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Avant d'aborder notre sujet, qu’il nous soit permis d'erprimer toute notre gratitude aux Maîtres éminents qui furent nos initiateurs dans notre belle profession.
Nos remerciements vont tout d'abord à M. le Professeur Gross, Doyen de la Faculté de Médecine, qui nous a fait le grand honneur d'accepter la présidence de cette thèse.
Son bienveillant appui a été pour nous, dans maintes circonstances, un précieux encouragement, dont nous lui conserverons une reconnaissance sans bornes. C’est grâce à son obligeance que, pendant notre internat, nous avons été à même de recueillir dans son service plusieurs observations sur des sujets de pathologie chirurgicale peu connus. C’est grâce à son instigation et guidé par ses savants conseils que nous avons pu en faire l'objet d’une série de mémoires. Nous n'aurons garde d'oublier tout ce dont nous lui sommes redevable et le prions de vouloir bien agréer ici l'hommage de notre très vive reconnaissance.
Monsieur le Professeur Weiss nous a, pendant toute la durée de nos études, témoigné une sollicitude
touchante, dont nous garderons un éternel souvenir. C’est dans son service qu'en qualité de stagiaire, d'externe, puis d’interne, nous avons été initié à la pratique de l'art chirurgical; c'est à sa clinique que, jeune étudiant, nous avons pu constater pour la première fois les heureuses modifications que pouvait obtenir, tant sur le physique que sur le moral de ses malades, un chirurgien audacieux, bien qu'avisé, maître de son art, de sa main, de son asepsie.
A Monsieur le Professeur agrégé ANDRé, dont nous avons été successivement l’externe, puis l'interne, dont nous sommes devenu le chef de clinique, S'en va toute notre gratitude.
C’est dans son service que nous avons pu apprécier, grâce à son enseignement clair et précis, les ressources multiples dont dispose aujourd'hui l'urologiste pour établir un diagnostic avec une précision quasimathématique. Nous avons pu constater surtout que l'emploi judicieux de toutes ces méthodes nouvelles confère au chirurgien, pendant l'acte opératoire, une sûreté admirable et lui permet d'intervenir dans les cas les plus graves, les plus délicats, avec une sécurité presque absolue.
Nous n'oublierons pas le grand honneur qu’il nous a fait en nous confiant, pour servir de base à ce travail, une de ses statistiques inédites les plus importantes; et nous serons trop heureux si ces quelques pages ne sont pas un écho trop infidèle de son lumineux enseignement.
Monsieur le Professeur agrégé SENCERT a été pour nous plus qu'un maître, un ami, si nous osons dire,
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dont la complaisance ne s'est pas démentie un seul instant pendant tout le cours de notre scolarité. C’est grâce à son inlassable obligeance que nous avons pu entreprendre naguère des recherches longues et laborieuses sur des questions où il est passé maître. Qu'il nous permette de lui adresser, une fois de plus, nos plus chaleureux remerciements.
Messieurs les Professeurs BERNHEIM, PARISOT, SPILLMANN, RoHMER et Hocue; Messieurs les Professeurs agrégés JACQUES, FRüHINSHOLZ et ROBERT voudront également agréer l'expression de toute notre reconnaissance pour les inappréciables conseils qu'ils ont bien voulu nous donner; nous conserverons de leur enseignement à tous le meilleur souvenir.
Arrivé au terme de nos études médicales, nous assurons tous nos camarades, chefs de clinique, internes et élèves de la Faculté, de notre sincère amitié.
INTRODUCTION
Si la littérature médicale française et étrangère abonde en documents concernant la tuberculose rénale, et en particulier son traitement par la néphrectomie, un fait ne peut manquer de frapper ceux qui se livrent à l'étude de cette affection; c’est le nombre restreint de travaux concernant les résultats éloignés de cette opération si couramment pratiquée depuis quelques années.
Les indications opératoires, la technique. sont décrites avec un grand luxe de détails dans les traités et les périodiques urinaires. La quantité des observations publiées est innombrable. Mais l’histoire des malades s'arrête la plupart du temps à l’époque à laquelle ils ont quitté l'hôpital.
Pourtant s’il est un point intéressant dans une opération, autant pour le patient que pour le chirurgien, c’est bien le résultat de l'intervention, non pas tant le résultat immédiat que le résultat éloigné, défjinitif.
Le malade, « guéri » lors de son exeat, restera-t-il guéri, ou bien cette heureuse circonstance -n’est-elle que passagère, et le mal reprendra-t-il le dessus au bout de peu de temps ?
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La valeur thérapeutique d’une opération ne peut se juger que d’après ses résultats éloignés.
Etant donnée la pénurie de travaux importants sur cette question, il nous à semblé intéressant de l’approfondir.
Notre Maître, M. le Professeur agrégé ANDRÉ, ayant mis à notre disposition sa statistique intégrale (inédite) de néphrectomies pour tuberculose rénale, nous avons abordé notre étude avec l’aide de ces précieux documents.
Nous nous sonimes informé de tous les malades néphrectomisés par M. Axpré; nous les connaissions pour la plupart, ayant eu l'honneur, au cours de ces dernières années, d'assister notre Maître dans ses multiples interventions. Nous avons fait revenir à la Clinique des maladies des voies urinaires la grande majorité d’entre eux, et nous les avons soumis à un examen clinique et instrumental approfondi; nous avons pratiqué ou fait pratiquer les examens de laboratoire nécessaires. Ceux qui n’ont pu se déplacer ont répondu à un questionnaire que nous leur avons adressé et ont envoyé un flacon d’urines que nous avons fait analyser.
Nous avons eu la rare bonne fortune d'obtenir des renseignements précis sur {ous ces malades sans exception.
Quant aux opérés qui ont succombé dans la suite, nous avons pu obtenir de leur famille des détails concernant les circonstances qui ont amené leur mort. Ajoutons aussi que quelques-uns d’entre eux ont pu être autopsiés.
Disposant de cette importante statistique (64 cas), nous allons publier dans ce mémoire le résultat de nos investigations, communiqué déjà d’une façon très sommaire au Congrès d’urologie de Vienne (1911).
À ce même Congrès, plusieurs statistiques particulières ou globales ont été apportées, notamment par ISRAËL et WiLpBozz.
La question des résultats de la néphreciomie dans la néphrotuberculose a été reprise tout récemment par Lecueu et Cnevassu qui, dans un lumineux rapport présenté au VII Congrès international de la tuberculose (Rome, avril 1912), ont confirmé la supériorité du traitement opératoire sur la tuberculinothérapie.
Les suites éloignées de la néphrectomie restent néanmoins à l’ordre du jour; l'Association française d’urologie vient, en effet, de charger MM. L. Ber- NARD et Herrz-Boyer de présenter à sa prochaine session un rapport sur les « Résultats comparés de divers traitements de la tuberculose rénale ».
Nous nous en voudrions de ne pas exprimer ici notre très respectueuse reconnaissance à tous les chirurgiens qui ont bien voulu mettre à notre disposition des documents intéressants, et en partie inédits, tirés de leur pratique : à MM. Rarin, vice-président de l'Association française d'Urologie, et CATHELIN, chirurgien en chef de l'hôpital d'Urologie; à MM. les Professeurs : HARTMANN, LEGUEU, Pousson, ISRAËL,
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ZuckERKANDL, HÉRESCO, GIORDANO, DOLLINGER; à MM. les Professeurs agrégés et Docteurs : CHEVASSU, PaucnerT, ORaisoN, Pizzer, Le Fur, UTEAU; Wirn- BOLZ, BRONGERSMA, VERHOGEN, NicoLiCH, GUISY.
MM. Georce, HanRioT et DigTLex ont bien voulu nous communiquer leurs radiographies; MM. Tiny, chef des travaux de bactériologie, HEerRBIER, chef des lravaux de chimie, et Farrise, chef des travaux d’anatomie pathologique, ont été pour nous des collaborateurs d’un dévouement sans bornes. À tous nous adressons nos plus sincères remerciements.
Merci enfin à nos éditeurs et amis, MM. M. et T. IuHAUS, pour la hâte avec laquelle ils ont poussé la composition de notre travail et le soin qu'ils y ont
consacré.
PLAN
Notre travail comprend trois parties.
Dans la première partie, après un aperçu anatomo-pathologique, nous étudions l’évolution anatomo-clinique de la tuberculose rénale, et nous essayons de montrer que pratiquement la guérison spontanée de cette affection n'existe pas.
Nous passons ensuite en revue les effets du traitement médical, plus spécialement du traitement par la tuberculine, et nous arrivons à cette conclusion que s’il semble donner parfois de bons résultats, il est incapable de procurer la quérison définitive de l’affection.
La deuxième partie de notre mémoire est destinée à légitimer la néphrectomie, en particulier la néphrectomie précoce.
Après un aperçu historique, nous abordons l'étude détaillée de la pathogénie de la tuberculose rénale (la théorie de l’infection descendante ou hématogène légitime la néphrectomie), et nous montrons que Famélioration des statistiques dans ces dernières années est due surtout : 1° au perfectionnement des moyens d'exploration de lappareil urinaire; 2° au fait que lon connaît mieux la tuberculose rénale
qu'autrefois; le diagnostic est établi d’une façon plus précoce et l'opération effectuée à un stade moins avancé de l'affection, ce qui constitue évidemment des conditions très favorables.
La troisième partie de notre travail comprend l'étude des suites immédiates et surtout éloignées de la néphrectomie dans la tuberculose rénale.
Nous passons rapidement sur la technique opératoire, en indiquant le traitement qu'il convient d’appliquer à l’uretère au cours de l'intervention.
Puis nous énumérons les documents, personnels ou autres, qui ont servi de base à ce travail, et nous publions les observations détaillées de tous les néphrectomisés de notre Maître, au nombre de 64.
La mortalité opératoire de la néphrectomie est très faible, puisque M. ANDré ne compte que 2 décès imimédiats. Nous rendons compte aussi de la mortalité secondaire et de ses causes.
Nous étudions ensuite l'influence de la néphrectomie sur l’état général, sur les symptômes vésicaur, sur les lésions génitales et pulmonaires; nous insistons sur le traitement post-opératoire.
L'état du rein unique des néphrectomisés est des plus importants à considérer. Nous essayons de montrer que, dans la grande majorité des cas, ce rein SUTIL parfaitement à assurer la dépuration urinaire, el qu'il se comporte fort bien vis-à-vis des infections et des intoxications qui peuvent atteindre les opérés.
La grossesse n’est pas interdite chez les femmes néphrectomisées.
Rarement le rein restant est atteint à son tour par la bacillose.
La néphrectomie précoce dans la tuberculose rénale unilatérale est donc, à part les contre-indications énumérées à la fin de notre mémoire, une opération rationnelle qui met les malades dans les meilleures conditions de guérison durable.
Telle est la conclusion de ce travail qui se termine par un index bibliographique détaillé”.
(1) À ce mémoire sont annexées plusieurs planches radiographiques et cysloscopiques, ces dernières en couleurs.
PREMIÈRE PARTIE
Incurabilité de la tuberculose rénale non traitée ou traitée médicalement
Bien qu'une étude anatomo-clinique complète de la tuberculose rénale puisse paraître superflue d’après le titre de notre travail, il nous faut cependant l’aborder, tout au moins dans ses points essentiels, pour montrer que l’évolution de beaucoup la plus habituelle de cette affection si fréquente, est bien loin d’être la guérison anatomique des lésions, et que si, cliniquement, elle progresse avec lenteur et peut subir des temps d'arrêt, elle finit tôt ou tard par enlever les malades, soit par elle-même, soit par ses complications.
Nous passerons en revue au chapitre IV certaines formes de la maladie qui, étant considérées par plusieurs auteurs comme des formes de guérison, Îles ont amenés à établir une doctrine d’ « abstention opératoire » ou tout au moins de « temporisation » que nous nous proposons de combattre.
pe La guérison spontanée de la tuberculose rénale n'étant pas possible, le traitement dit « spécifique » (tuberculinothérapie, etc.) est-il capable d'amener cet heureux résultat?
Le chapitre V est consacré à l'étude de cette question toute d'actualité.
CHAPITRE PREMIER
Etude anatomo-pathologique de la tuberculose rénale
Depuis les travaux remarquables de Baye” et de RayEr” qui en ont donné les premières descriptions, l’anatomie pathologique de la tuberculose rénale a donné lieu à un très grand nombre de travaux dont la liste s’est encore accrue après le grand essor qu'a pris la néphrectomie dans ces dernières années.
Les anciens auteurs divisaient les reins touchés par le bacille tuberculeux en « rein tuberculeux médical » et «rein tuberculeux chirurgical », termes créés par Brissaup’. Chacune de ces formes avait son bistoire propre.
Le rein « médical » était la forme miliaire de la tuberculose rénale; le rein « chirurgical » présentait au contraire les grosses lésions de la tuberculose ulcéro-caverneuse.
Plus tard, une autre conception du rein médical et du rein chirurgical vint se substituer à l’ancienne; les auteurs distinguèrent la néphrite des tuberculeux à 1. Bayze. Rem. sur la tub. Journ. de Méd., par Leroux, Corvisart et Boyer.
>. Rayer. Traité des mal. des reins, t. III, Paris, 18/7. 3. Brissaun. Gazette hebdomadaire, 1886.
du domaine médical, et la tuberculose rénale du domaine chirurgical.
A l'exemple de CHAUFFARD, plusieurs auteurs voulurent même diviser les néphrites tuberculeuses en néphrites toriniques, d'ordre médical, et néphrites bacillaires, d'ordre chirurgical.
Au point de vue pathogénique, affirme avec raisOn TixeL, cette différenciation n’est pas légitime.
Les recherches de Jousser', les expériences de Bervarnb et SALOMON? ont démontré que si le bacille de Kocu provoque habituellement des lésions folliculaires, spécifiques (tuberculose dite chirurgicale), il est capable aussi de provoquer des lésions plus banales, moins différenciées, purement inflammatoires, se manifestant sous la forme de néphrite chronique parenchymateuse ou interstitielle (ou, pour employer des termes plus nouveaux, de néphrite hydropigène ou urémigène [CasrAIGNE|), de néphrite aiguë, de dégénérescence amyloïde (rein tuberculeux dit médical).
La pathogénie du rein « chirurgical » et du rein « médical » est donc Ia même. Tous deux proviennent d’une localisation du bacille de Koch, venu par la voie sanguine se fixer sur le rein. Lorsque l’arrivée des bacilles est discrète, il se forme des granulations qui évoluent plus ou moins rapidement vers la caséification. Au contraire, lorsque les inoculations sont 1. Jousser. Rein et bacille de Koch. Archives de médecine expérimentale el d'anatomie palhologique, 1904, t. XVI, p. 521.
2. BerNarn et Sazomow. Recherches sur la tuberculose rénale. Journal de physiologie el de pathologie générales, 1904, n° 5, et 1905, n° 2.
A SR
9 L Bennanp. La néphrite hydropigène tuberculeuse. Presse médicale, 19 OCl. 1910.
Re massives el répétées, les reins réagissent par des lésions néphrétiques banales, non folliculaires, non spécifiques (BERNARD et SALOMON).
A joutons que lésions spécifiques et lésions banales coexistent souvent sur la même pièce, fait qui confirme encore leur unité pathogénique.
Au point de vue anatomo-clinique et thérapeutique, ces lésions, sauf quelques restrictions, sont au contraire à opposer l’une à l’autre.
Laissant de côté les néphrites tuberculeuses, nous nous occuperons, dans cette étude, presque exclusivement de la tuberculose rénale proprement dite avec lésions folliculaires, spécifiques, et principalement de la forme dénommée par BERNARD : tuberculose infiltrée ulcéro-caséeuse du rein, qui est le type le plus fréquent de la fuberculose rénale primitive.
Sans vouloir trop empiéter sur la pathogénie qui trouvera plus utilement sa place dans la deuxième partie de ce travail, il nous faut dire ici ce qu'on entend par tuberculose primitive du rein.
Une notion admise aujourd'hui par tous les urologistes, réside dans le fait que dans l'appareil urogénital le rein est toujours ou presque toujours le premier organe frappé par l'infection bacillaire, qui lui est apportée par la voie sanguine.
Parfois le bacille de Koch est parti d’un foyer tuberculeux manifeste, foyer pulmonaire, ganglionnaire, osseux, articulaire, etc... La tuberculose rénale est alors dite secondaire et ne présente qu’un intérêt assez médiocre pour le chirurgien.
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Très fréquemment par contre, elle est primitive; les travaux de SreinrHaAL (1885) et de HE1BERG (1891)° l'ont démontré il y a nombre d'années.
Des faits nécropsiques nombreux ont en outre établi ce point important que confirment également les observations cliniques. Le rein, au début de la maladie, est très souvent le seul organe atteint par la bacillose, dans le tiers des cas environ, suivant WALKER”.
CAHEN, JOUSSET, CGASTAIGNE et plus récemment BRONGERSMA, se sont vivement élevés contre cette manière de voir. Selon eux, il ne serait permis de conclure à la localisation bacillaire première dans le rein que si des autopsies très minutieuses avec examen histologique de tous les viscères et tous les ganglions Iÿmphatiques étaient venues prouver que réellement aucun autre foyer tuberculeux ne se trouvait dans l'organisme en dehors du foyer rénal. Or cette preuve n'aurait jamais été faite.
SAXTORPH s'exprime ainsi : « Je suis arrivé à la cerlitude presque absolue, que la tuberculose urinaire ou uro-génitale a toujours pour première origine un foyer tuberculeux dans le poumon, foyer plus ou moins ancien, souvent très ancien, resté inaperçu et qu'aucun symptôme n'a révélé pendant nombre d'années. » ‘
1. SreiNrnaL. Uber die tub. Erkrankungen der Niere.…. Arch. f. path. inat., u. Phys:; 1885, t. "100, fasc. r,-n° Sr.
Cité par Wacner in Folia urologica, 1910, p
3. Wazxer. Tuberculosis of the bladder. Annals of Surgery, 1907, t. I,
4. Saxrorpu. Valeur de l'intervention chirurgicale dans les tuberculoses
urinaires. Ranport au XIIIe Congrès international de Médecine, Paris, 1900.
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LEGUEU, à propos des autopsies très complètes dont nous venons de parler, dit ceci : « Si ces investigations minutieuses avaient été faites, il est bien probable que le dogme de la tuberculose rénale primitive s’évanouirait devant des faits qui viendraient l’ébranler » (in Traité chir. d'urologie, p. 572).
Il est donc probable que pathogéniquement la tuberculose dite « primitive » est le plus souvent « secondaire », dans 85 p. 100 des cas, si l’on en croit VAUGHAN”.
Seulement, ou bien le bacille, en gagnant les voies sanguines, n a laissé aucune trace à sa porte d'entrée, le chancre d’inoculation disparaissant dans la suite, ou bien il est parti d’un foyer primaire si minime, si discret, à évolution si torpide, qu'il échappe à toute observation.
Ce foyer primaire est en fait très souvent cicatrisé, guéri, lorsque se manifeste le foyer rénal.
De sorte que pratiquement, cliniquement, et cette constatation est des plus importantes au point de vue des conséquences thérapeutiques qu'elle comporte, la tuberculose rénale est très fréquemment primitive en ce sens que les autres localisations, d’ailleurs impossibles à diagnostiquer (Küsrer)* ont été jusqu'alors sans virulence et resteront sans activité.
De fait, il est avéré que les tuberculeux rénaux ne présentent souvent aucune autre localisation tuberculeuse, et que si l’on découvre chez eux un foyer pulmonaire ou autre, il ne s’agit habituellement que d'une lésion légère absolument accessoire dans le tableau clinique.
1. Vaucran. Tuberculosis of the kidney and perinephric abscess. Annals
of Surgery, janv. 1908, vol. XLVII, n° I, p. 1024-1027. 2. Küsrer. Congrès allemand de médecine interne, 1890.
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Ce fait bien établi, étudions les principales formes anatomo-pathologiques de la tuberculose rénale.
Lésions rénales et périrénales.
Les classifications les plus diverses ont été proposées, mais les divergences des auteurs sont plus souvent apparentes que réelles, et il est possible de ramener tous les cas à un petit nombre de formes.
Nous ne considérerons ici que quelques-uns des travaux les plus récents.
Turrier", en 1898, distingue : I. La tuberculose miliaire; II. L'infiltration tuberculeuse qui se présente sous des aspects variés : 1° infiltration nodulaire avec ou sans abcès froid; 2° pyélonéphrite tuberculeuse; 3° dégénérescence massive du rein; 4° hydronéphrose tuberculeuse. Ces formes peuvent exister isolées ou associées.
Dans le Traité de Chirurgie de Le Dent et DELBET (1899), ALBARRAN étudie : 1° la tuberculose miliaire: >° la tuberculose rénale infiltrée qui se divise en un certain nombre de formes : À. tuberculose nodulaire; B. tuberculose caverneuse; C. tuberculose à rétention rénale prédominante, avec ses deux variétés : à. l’hydronéphrose tuberculeuse, b. la pyonéphrose tuberculeuse; D. tuberculose massive.
M. le Prof. Hocue* établit les catégories suivantes: A. tuberculose granulique, miliaire aiguë, hémato-
1. TurrIER. Tuberculose rénale. Monographie clinique. Paris, Masson, éditeur, 1898.
Hocne et Briquec. Les lésions du rein et des ca
psules surrénales. Paris, Masson, éditeur, 1904. i
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gène; B. tuberculose dite primitive du rein, ou tuberculose nodulaire hématogène; C. pyélonéphrite d'origine sanguine descendante; D. pyélonéphrite d'origine urinaire ascendante; E. pyélonéphrite tuberculeuse totale; F. hydronéphrose tuberculeuse; G. dégénérescence caséeuse massive du rein.
Virrarer étudie : A. la tuberculose miliaire des reins au cours de la granulie; B. la forme miliaire exclusivement localisée aux reins; C. la tuberculose infiltrée du rein, forme ulcéro-caséeuse, fibro-caséeuse, chronique, chirurgicale avec ses variétés 1° infiltration nodulaire; 2° forme caverneuse; 3° forme fibreuse; 4° uronéphrose tuberculeuse; 5° rein polykystique tuberculeux; 6° pyonéphrose et pyélonéphrite tuberculeuses; 7° dégénérescence massive du rein.
La classification d'Imserr et Mas diffère fort peu de celle de VILLARET.
Parmi les auteurs étrangers, ISRAËL® décrit trois formes de tuberculose rénale : 1° la plus fréquente est la forme ulcéro-caverneuse; 2° une forme plus rare est constituée par « l’ulcération tuberculeuse primitive des extrémités papillaires faisant saillie dans les calices »; 3° la forme nodulaire chronique de la tuberculose rénale.
DoœrixG adopte la même classification qu'IsRAËL.
KoœnrG et PEeLzs-LEUSsDEN * distinguent : 1° Ja tuber-
Imgerr et Mas. Gaz. des Hôpitaux, 1909, n° 8g, p
3. IsrAËL. Deutsche med. Wochenschrift, t. XXIV, 1898, n° 98.
4. Koznic et PEers-Leuspex. Deutsche Zeilschr. {. Chir., t. LV, 1900, n° 1.
RD _culose du tissu rénal glandulaire; 2° la pyélite tuberculeuse.
KapsaMMER! reconnaît, après avoir éliminé la tuberculose miliaire, cinq formes de tuberculose rénale: 1° la néphrite tuberculeuse; 2° la forme infiltrée qui conduit à la sclérose rénale; 3° l’ulcération tuberculeuse des papilles; 4° la forme caverneuse; 5° la pyonéphrose tuberculeuse.
Von OPPEr* décrit : la néphrite tuberculeuse corticale; 2° la néphrite tuberculeuse médullaire. De cette dernière proviennent : 1° la néphrite tuberculeuse pyramidale; 2° la tuberculose rénale caverneuse; 3° la pyonéphrose et l’hydronéphrose tuberculeuses; 4° l’atrophie tuberculeuse du rein.
LeGuEu, synthétisant dans son Traité chirurgical d'Urologie (rg10) les travaux de ses devanciers, étudie: a) la tuberculose miliaire; b) la tuberculose nodulaire: c) la tuberculose ulcéro-caverneuse (pouvant conduire à la pyonéphrose); d) la tuberculose massive du rein; e) l'hydronéphrose tuberculeuse; f) la tuberculose rénale polvkystique; g) les néphrites tuberculeuses.
Parmi ces formes, quelques-unes ne retiendront pas notre attention. La forme polykystique par exemple, décrite par KLIPPEL , PETIT et LORENZO", Turrier*, Curnis et CaRLIER°, et tout récemment encore par Pousson, est très rare. Aucun des cas opé-
1. KapsamMEer. Nierendiagn. u. Nierenchirurgie, 1907. >. Von OPrer. Tub. der Nieren. Folia urologica, t. 1, 1907-1908, p. 438. 3. Kiiprez. Bull. Soc. anat. Paris, 1898.
Soc. anal. Paris, 1901, p. 616.
4. Perir et Lorenzo. Tuberculose kystique du rein sans pyonéphrose. Bull. D. Turrier. Archives gén. de médecine, 1892.
6. Curnis et Carrier. Annales génito-urin., 1906, vol. I, p. 1.
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rés par M. ANDRÉ n'appartient à cette catégorie. Plusieurs des cas publiés sont du reste contestables.
L'hydronéphrose tuberculeuse, réalisée expérimentalement par ALBARRAN, à élé étudiée à nouveau au point de vue expérimental par BERNARD et SALOMON en 1909, et tout récemment par BERNARD (1910). Elle se rencontre habituellement dans le cas de diminution du calibre de l’uretère sous l'influence d’une urétérite tuberculeuse; parfois aussi la tuberculose survient sur un rein en état d'hydronéphrose intermittente’, ou dans des cas d’hydronéphrose congénitale.
GouiLLoup et RAFIN, LENORMANT et HerTrz-BoyYEr ont récemment publié des cas opérés de cette variété.
Dans plusieurs observations, l'hydronéphrose n’occupait qu'une partie du rein (cas d’ALBARRAN?’, d'EzroT, de RAFIN).
C'est en somime une forme rare, qui n’est pas représentée dans les observations de M. ANDpRé.
La tuberculose massive du rein et la tuberculose rénale à forme fibreuse, rares toutes deux, ont été considérées par plusieurs auteurs comme des formes de guérison. Nous les étudierons au chapitre IV, au moment où nous discuterons l’importante question de la curabilité de la bacillose rénale.
Habituellement, lorsque le chirurgien est appelé à faire la néphrectomie d’un rein tuberculeux, il se trouve en présence d’une fuberculose caverneuse.
Ainsi sur 64 cas opérés par M. le Prof. agrégé ANpRé, 46 fois le rein contenait une ou plus souvent plusieurs cavernes.
1. Lecueu. Rein tuberculeux et rétention rénale. 2. ALBARRAN. Bull. et Mém. Soc. Chir. Paris, 1901, p. 947.
Le rein, dans cette forme, est la plupart du temps augmenté de volume, mais son aspect extérieur peut aussi être absolument normal. Plus rarement lorsque au processus de caséification s'ajoute un processus sclérosant, il est diminué de volume au point de ne plus peser que 98 grammes (cas de RaFIN) où même 70 gramimes (cas de LOUMEAU, GENOUVILLE).
À la surface du rein se voient souvent des bosselures qui correspondent à des cavernes. La périnéphrite est fréquente. A la coupe, le rein est creusé de cavités (cavernes) séparées par du tissu sain ou malade à un degré variable. Ces cavernes, remplies de pus. prennent naissance en des endroits variables du tissu rénal. L'opinion de BronNGerRsMA" leur assignant presque toujours une origine médullaire est manifestement exagérée; car elles débutent souvent dans la substance corticale®
Presque toujours multiples, siégeant plus souvent mais non exclusivement au pôle supérieur du rein, ces cavernes constituent des cavités irrégulières, à surface interne déchiquetée, tapissée de grumeaux purulents; parfois on y trouve de petits calculs secondaires (ex. : obs. VIID.
Microscopiquement les parois des cavernes sont formées de trois couches; l’une, interne, est de nature caséeuse; la couche moyenne est formée de follicules tubereuleux englobés dans du tissu fibreux: la couche externe enfin, est constituée par des tubes urinifères infiltrés de cellules embryonnaires et séparés les uns
des autres par du tissu sclérosé.
1. BroNGEnsma, IT Congrès international d'urologie, Paris, 1908:
Lorsque des adhérences très denses se sont formées entre la capsule fibreuse et la capsule adipeuse du rein, el que la paroi d’une caverne superficielle cède, son contenu se répand sous la capsule propre et y constitue une collection fluctuante (DosriNG)!. Parfois le liquide épanché est constitué par du sang : on a alors affaire à une hématonéphrose sous-capsulaire (CarueLiN)*. Plus souvent il s’agit de collections purulentes.
Dans d’autres circonstances une caverne peut s’ouvrir dans le tissu périrénal et être l’origine d’une variété d’abcès froid périnéphrétique.
M. le Prof. adjoint VaurRI* à rapporté une observalion dans laquelle une caverne du pôle rénal supérieur Communiquait avec la plèvre.
L'abouchement d'une caverne à l'intestin, à la peau et dans les bronches (PiLLer)*, a été signalé, mais il s’agit là de faits exceptionnels.
La tuberculose pyonéphrotique (pyonéphrose tuberculeuse ouverte) est une forme rencontrée assez fréquemment par le chirurgien (13 fois sur 64 cas dans la statistique de M. Axpré). Le rein est alors très augmenté de volume, parfois énorme, et parsemé de cavités purulentes dont quelques-unes peuvent communiquer entre elles et déverser leur contenu dans le bassinet dilaté. Il ne subsiste presque
1. DorrinG. Beitr. z. Nienrenchir. Deutsche Zeilschr. f. Chir. 1909, t. CI, f. DT
>. CarTueuin. Hématonéphrose sous-capsulaire dans une tub. rénale caverneuse; néphrectomie. Bull. Soc. Analomique, 1907, n° 5, p. 4o1.
In. XVe session Ass. franç. urol., Paris, 1911, p. 247-256.
3. VaurRIN. Présentation d’un rein tuberculeux (Soc. méd. Nancy), Revue médicale de l'Est, 1904, p. 745.
h. Pizcer. XIVe session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1910, p. 451.
Larcore plus de substance rénale saine, et la valeur fonctionnelle de l'organe est à peu près nulle.
Il s'agit, en somme, de la forme précédente, arrivée à un stade plus avancé. L'infection secondaire à envahi le rein, et la diminution du calibre de l’uretère due à l’urétérite a amené la rétention.
On décrit aussi très souvent sous le nom de « pyonéphrose » des augmentations de volume moindres du rein, dues à la fusion de plusieurs cavernes, sans que le bassinet soit notablement dilaté; ce qui est la caractéristique des pyonéphroses descendantes. Enfin — mais il s’agit alors d’une origine beaucoup moins fréquente — cette variété de pyonéphrose survient à la suite d’une hydronéphrose tuberculeuse.
Rarement il sera donné à un opérateur d'enlever un rein à la période de tuberculose nodulaire qui conslitue un stade précoce de la tuberculose rénale, car la plupart des malades ne viennent consulter qu'à une période bien plus avancée de leur affection.
Dans cette forme, ou plutôt ce premier stade de la tuberculose ulcéro-caséeuse, on aperçoit à la surface du rein et surtout dans son épaisseur des tubercules conglomérés présentant l'aspect de noyaux jaunâtres qui tranchent sur le tissu rénal normal. Les plus gros de ces nodules ont le volume d’une pelite noix, les plus petits celui d’un pois. A la coupe, ils sont grisâtres, parfois déjà en voie de ramollissement. Leur siège le plus habituel est la substance corlicale, mais la substance médullaire n’en est pas exemple contrairement à l'opinion de BRONGERSMA.
Nous avons observé des tubercules encore crus,
ie caractérisant la phase de tuberculose nodulaire, sur plusieurs des reins de la collection de M. le Prof. ANDRÉ, mais sur presque tous se trouvaient, en outre, des lésions plus avancées, des cavernes. Quatre cas (obs. XV, XXXVII, EX et LXI) nous semblent former une transition entre la tuberculose nodulaire et Ja tuberculose caverneuse.
Quant à la tuberculose ulcéreuse des papilles, (« Papillartuberkulose » des Allemands), dont nous ne possédons aucun cas personnel, elle présente ceci de particulier qu’elle donne lieu de très bonne heure à des troubles urinaires (hématurie, pyurie) qui incitent le chirurgien à pratiquer une néphrectomie précoce.
Après ISRAËL, qui a décrit cette forme relativement rare, Nicozicx, DOLLINGER, SCHNEIDER, GÉRARD et LECLERCQ, TITTINGER, etc., ont publié des cas opérés dans ces conditions, avec des résultats très favorables.
M. CaATHELIN nous montrait tout récemment deux pièces de néphrectomie où seules quelques extrémités papillaires étaient atteintes; le reste de la substance médullaire et la substance corticale étaient vierges de toute lésion”.
M. le Prof. Hocne a eu l’occasion d'observer une pièce nécropsique sur laquelle le processus tuberculeux s'était borné à ulcérer une seule papille. (Le rein en question se trouve au Musée d'anatomie pathologique de la Faculté.)
1. M. CarTneun à publié, depuis, les deux cas en question. Voy. XV8 session Assoc. franç. Urol., Paris, 1911, p. 521-538.
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La tuberculose ulcéreuse des papilles n'est en somme qu'une variété à localisation spéciale de la tuberculose ulcéro-caséeuse observée à un stade précoce. Il est possible que beaucoup de reins tuberculeux enlevés à une période avancée aient présenté ce mode de début (Scaneiner!, TirriNGER?): mais les faits relatifs à cette variété ne sont pas encore suffisamment nombreux pour permettre de trancher la question.
L'étude anatomo-pathologique que nous venons d'esquisser nous montre que, en mettant à part certaines formes exceptionnelles, les catégorisations des auteurs ne correspondent pas à des entités anatomiques distinctes, mais bien plutôt à des stades successifs et progressifs de l’évolution du processus infectieux. À la période nodulaire déterminée par l'intrusion du bacille de Koch dans le rein, succède la période des cavernes. La pyonéphrose correspond à la phase ultime. Telles sont les étapes de la forme infiltrée ulcéro-caséeuse de la tuberculose rénale.
Le caractère commun des formes précédentes, caractère qui intéresse au plus haut point le chirurgien, consiste dans l'unilatéralité habituelle des lésions, surtout au début.
La fréquence de cette unilatéralité a déjà été notée il y a nombre d'années.
VIGNERON dans sa thèse” indiquait, sur 205 cas, Scaneiner. Folia urologica, 1909, t. II, p. 515.
Tirninéer. Wiener med. Wochensehr., 1911, p. 2300. VicxeroN. Thèse de Paris, 1891-92.
AD — 99 fois la localisation à un seu] côté. Cette statistique infirme l'opinion de FürBriNGeR! pour qui la bacillose rénale serait le plus souvent bilatérale.
HaLLé et Morz, sur 111 cas, trouvent So tuberculüses unilatérales contre 22 bilatérales, bien qu'il s'agisse dans leur statistique, comme dans celle de ViGneroN du reste, uniquement de faits nécropsiques, c'est-à-dire, en général, de cas très avancés.
Les chirurgiens, et à leur tête ALBARRAN, ISRAËL et CASPER, n’ont pas peu contribué à démontrer que, dans les cas au début de l'affection, l’unilatéralité est plus fréquente encore.
MirABEAU* ne trouve l’unilatéralité de la néphrotuberculose que dans 50 p. 100 des cas.
ALBARRAN”’, par contre, indique pour la bilatéralité une proportion de 15 p. 100 environ; l’unilatéralité s’observerait donc dans 85 p. 100; pour KRÔNLEIN, dans 92 p. 100 des cas.
D’autres chirurgiens donnent des résultats à peu près semblables. Ainsi KapsauuEeRr signale lunilatéralité dans 57 p. 100, DEsxos dans 85 p. 100, BRoN- GERSMA dans 86 p. 100 des faits. Pour ce dernier urologiste, la bilatéralité serait bien plus fréquente chez l'enfant que chez l'adulte.
Nous croyons inutile de multiplier les exemples. Ce qui ressort de toutes ces statistiques, principale-
1. Füreriwcer. Mal. des org. génito-urin. Traducton française, &. IT, Paris,
>. Mimageau. Sur la tuberculose rénale. Sociélé de gynécologie de Munich, 15 février 1905; Presse médicale, 25 mars 1905.
ALBARRAN. Presse médicale, 1909, n
re . . . . LA L , ment. des statistiques cliniques et opératoires, cest que tous les auteurs admettent aujourd'hui la très grande fréquence de l’unilatéralité, surtout initiale, des lésions.
Dans une forme dont nous n'avons pas encore parlé, la bilatéralité est au contraire la règle presque absolue : il s'agit de la tuberculose rénale miliaire ou granulique. Lorsqu'elle est aiguë, et c'est le cas habituel, on trouve à l’autopsie des sujets les deux reins comme criblés de grains de plomb; à la coupe, on aperçoit des granulations très fines, grises, translucides ou jaunâtres, disséminées dans la substance corticale et les pyramides, et dénotant l’envahissement tuberculeux des reins. Dans les autres organes se trouvent des granulations identiques.
CHAUFFARD et CASTAIGNE ont établi que la granulie peut s'attaquer dans certains cas aux reins à l’exclusion des autres organes. Parfois même elle est unirénale (forme chronique de la tuberculose miliaire) et relève alors de l'intervention chirurgicale; car, abandonnée à elle-même, cette forme évolue habituellement vers la caséification.
ALBARRAN à publié un cas de tuberculose rénale miliaire unilatérale opéré avec succès, et GAUTHIER (in FayoL) en aurait vu enlever un autre à Necker; mais de tels faits sont exceptionnels’.
1. Citons encore les cas de Braver (in The Lancet, 1889, p. 1318), cas
nécropsique; et de Carmerin (in Atlas d'anal. path. chir.-urin., pl:=V),=cas opératoire.
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Lésions associées
Un point d'anatomie pathologique sur lequel insistent peu, en général, les traités classiques, c'est lassociation, au niveau d’un rein, de lésions diverses avec des lésions tuberculeuses. Sans parler de la néphrite toxique siégeant non seulement comme nous le verrons au niveau du rein congénère, mais aussi dans les portions du rein malade épargnées par la tuberculose, sans insister sur le cancer (obs. de Mor- RIS, RAYER, ALBARRAN, LEGUEU, MARION), sur le kyste hydatique (obs. de LEGUEU) qui peuvent coïncider fortuitement avec la tuberculose du même rein’, nous ferons quelques remarques au sujet de la lithiase rénale.
Des calculs secondaires phosphatiques, se formant dans des cavernes tuberculeuses, voilà un fait qui, sans être d'observation banale, n’est pas exceptionnel.
Nous citerons, à titre d'exemple, le fait curieux, rapporté par Nicoricn®, d’un calcul phosphatique, qui, logé dans le bassinet d’un rein unique tuberculeux, avait déterminé de l’anurie. Un autre cas très intéressant de tuberculose et de lithiase secondaire existant sur le même rein a été publié par RaFiN (obs. LXITT de la thèse de PAGES).
Mais parfois l’on constate des lésions bacillaires greffées sur un rein anciennement lithiasique ou plus
1. Les relations du rein mobile avec la tuberculose rénale seront étudiées au chapitre : Etiologie (II partie).
>. Nicoricn. Anurie calculeuse opérée au 159 jour. Rein unique tuberculeux. Guérison. VII® session de l'Association françg. d'Urologie, Paris, 1903, p. 659.
Mia rarement des lésions associées de tuberculose et de lithiase ayant évolué simultanément.
Des faits très intéressants de cette nature ont été observés notamment par ALBARRAN, KüMMEL, Nicoricn, ISRAËL, RAFIN, RUOTTE, CARLIER, WiLp- BOLZ, GUISY, FERRANINI. TUFFIER, en 1909, présentait à la Société de chirurgie un rein tuberculeux contenant un calcul urique, et GuinARD disait, dans la même séance, avoir observé une pièce analogue. Le Fur, en 1910, montrait à la Société des chirurgiens de Paris un rein contenant quatre calculs et présentant des lésions bacillaires.
Nous avons tenu à signaler ces faits encore peu connus, parce que dans les observations de M. le Prof. agrégé ANDRÉ se trouvent deux cas de ce genre (obs. XLVIT et LIV). Nous y reviendrons plus loin à propos des causes prédisposantes de la tuberculose rénale.
Ajoutons que, même pièces en main, il n’est pas toujours facile de dire lequel des deux processus, lithiasique ou bacillaire, a été le premier en date; RariN, GiüULIANI l'ont fait remarquer avec raison.
Nous ne saurions terminer cette étude anatomopathologique sans signaler la présence possible de ganglions tuberculeux dans la région du hile (dans un cas nécropsique inédit, l’un de ces ganglions mesurail 10 centimètres de long) et la fréquence, on pourrail presque dire la constance, des lésions périrénales.
La périnéphrite scléro-lipomateuse est celle qui se rencontre le plus souvent. Plus accentuée en gé-
1. AzBarRan. Coexistence dans le même rein d’une hydronéphrose calculeuse partielle et de lésions tuberculeuses. Bull. et Mém. Soc Chir. Paris, 101, p. 947-990.
CE néral dans les cas avancés, elle fusionne toutes les couches adipeuses périrénales en une coque qui se poursuit le long des vaisseaux jusque vers la colonne vertébrale. Les adhérences de ce tissu scléreux avec le péritoine, le côlon, la veine cave, peuvent créer de grosses difficultés opératoires. On en est réduit souvent à pratiquer une néphrectomie sous-capsulaire. Plus rarement la coque adhère si fortement au rein lui-même qu'on est obligé de faire une néphrectomie par morcellement (obs. LIV).
Les abcès périnéphrétiques ne sont pas exceptionnels, qu'ils proviennent d'une infection secondaire ou qu'on ait affaire à un véritable abcès froid, dû à un processus caséeux au niveau de la capsule graisseuse (TUFFIER, ISRAËL, RAFIN, M”° DALAYRAC, obs. LIT de M. Axpré). Ils communiquent parfois avec des cavernes intra-rénales, avec la plèvre, avec le tube digestif, surtout avec le côlon et le duodénum (v. MuürALT’, RAriN). Rarin fut même obligé, dans un de ces derniers cas, de suturer le côlon. Dans cerlains cas, la collection descend dans la fosse iliaque et simule un volumineux abcès ossifluent (2 cas de RariN). D’autres fois, ces abcès s'ouvrent à la peau lombaire. La coexistence d’un abcès périnéphrétique avec la bacillose rénale n’assombrit guère, en général, le pronostic de cette affection.
Dans des formes peu avancées, la graisse périrénale paraît souvent saine. Mais LEGUEU” a montré que des lésions tuberculeuses pouvaient être décelées au
Von Murazr. Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte
>. Lecueu. Des périnéphrites à la suite de la néphrectomie. Revue de Chirurgie, 1909, p. 86.
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microscope, même dans les cas les plus favorables. Ainsi s’expliquerait la longue durée de certaines fistules après la néphrectomie.
Évolution des lésions tuberculeuses. — Extension aux voies urinaires inférieures et aux organes génitaux. — Autres localisations.
Maintenant que les lésions essentielles de la tuberculose rénale nous sont connues, voyons comment elles évoluent : 1° dans le rein lui-même; 2° dans l’appareil uro-génital et tout l'organisme.
Nous serons bref ici sur le premier point, car nous avons l'intention d'y revenir à propos de la pathogénie de la bacillose rénale.
Malgré l'opinion de SCuNEIDER relatée plus haut, la plupart des auteurs localisent le foyer initial dans la substance corticale. C'est de ce foyer primaire que dérivent tous les autres; les plus voisins par propagation directe; les foyers plus éloignés proviennent de l'infection indirecte apportée par l'urine, de sorte que l’on peut trouver plusieurs foyers disséminés dans le rein et cela au bout de très peu de temps. Le fait est important à noter; car il plaide absolument contre la néphrectomie partielle dans la tuberculose rénale.
Bien plus importante est la question de l'extension des lésions tuberculeuses aux voies urinaires inférieures.
Dans la tuberculose rénale primitive ou tout au moins cliniquement primitive, les lésions sont
Tee d’abord cantonnées au rein et constituent la forme dite simple’ de la tuberculose rénale.
Qu'un chirurgien ait l'heureuse chance de faire l’ablation d’un rein à cette période, son malade guérira habituellement avec une très grande rapidité.
Mais la plupart du temps il n’en est pas ainsi, et le malade ne vient consulter ou n’est envoyé au chirurgien que lorsque l'infection tuberculeuse s’est déjà propagée à l’uretère et à la vessie. L'opération le guérira encore, mais il faudra un temps plus ou moins long pour améliorer les lésions vésicales:; lorsque celles-ci sont très anciennes, très avancées, elles ne guériront plus qu'avec les plus grandes difficultés, ou même resteront incurables.
Il faut être bien pénétré de ce fait: dans la très grande majorité des cas, une tuberculose rénale abandonnée à elle-même devient une tuberculose ouverte qui se complique, par élimination de produits infeclieux, de lésions tuberculeuses dans l'appareil urinaire et les organes génitaux, et par infection sanguine ou lymphatique, de diverses lésions disséminées de l'organisme”.
L'extension aux voies urinaires se fait dans le sens du cours de lPurine, tandis que l’appareil génital mâle est atteint en sens inverse du cours du sperme.
Le bassinet est le premier atteint’, l’uretère se prend ensuite très rapidement.
1. Ou fermée. Nous évitons ce dernier terme qui prète à confusion (Voy. CDAD AIN)
». L'état du second rein dans la tuberculose rénale — notion des plus importantes à connaître fera l’objet d’un chapitre spécial (Chap. I).
3. Wicpgozz à décrit une forme dans laquelle Je bassinet est seul atteint
par le processus tuberculeux, ie parenchyme rénal étant indemne (Voy. Pathogénie).
L'infection se réalise par propagation de proche en proche, ou plutôt encore par le contact de l'urine tuberculeuse avec les parois pyéliques et urétérales. Garré et EurnHArDT, entre autres, ont vivement insisté sur ce point. Quant à la propagation par voie lymphatique ou vasculaire, nous la discuterons à propos de la pathogénie de la bacillose rénale: la question, plus importante, de l'infection ascendante de la tuberculose urinaire sera également étudiée à ce propos.
A l'étude très complète des lésions tuberculeuses de l’uretère et du bassinet que HazLÉé et Morz ont publiée dans les Annales génito-urinaires de 1906, il n'y a rien à ajouter. Nous renvoyons à ce mémoire, et nous nous bornerons à en signaler les points qui intéressent plus spécialement notre travail; et tout d'abord la fréquence de la péripyélite qui forme, à une période avancée de l'affection, une couche épaisse de tissu scléro-adipeux; celui-ci enserre les organes du hile, atrophie les vaisseaux, et peut occasionner des difficultés lors du traitement du pédicule dans la néphrectomie.
La périurétérite scléreuse fait contracter à l’uretère des adhérences, qui entraînent des difficultés opéraloires et sont parfois la source de dangers lorsqu'on pratique l’urétérectomie, adhérences avec le péritoine, avec les vaisseaux iliaques.
Il existe aussi une périurétérite suppurée tuberculeuse. Nous en avons observé récemment un fort bel exemple sur une pièce nécropsique. Un abcès tuberculeux périurétéral siégeait tout près de la vessie et
s'était ouvert dans cet organe. Il n'existait pas de Communication de la poche avec l’uretère, rétréci non loin de son abouchement dans la vessie et dilaté audessus de la zone de stricture (cas inédit).
Quant à l’uretère lui-même, il est atteint de lésions variables.
Parfois les lésions sont simplement superficielles, limitées à la muqueuse; elles consistent en granulalions ou ulcérations, isolées ou confluentes, étendues parfois sur toute la longueur du conduit. Dans les premiers stades, seule la partie supérieure de l’uretère est atteinte. Plus tard, le conduit se dilate, sa paroi s’épaissit.
Plus souvent, il existe une infiltration massive de toute la paroi qui s’observe fréqueniment à l’état de ramollissement avancé. Les ulcérations s'étendent jusqu'à la vessie.
Parfois aussi l’urétérite est oblitérante. Nous parlerons de cette variété à propos des formes de soi-disant « guérison » de la tuberculose rénale.
Sans être oblitéré, l’uretère peut être coudé ou rétréci, principalement à son origine; il en résulte de la rétention incomplète dans les voies supérieures, de l’hydronéphrose ou de la pyonéphrose tuberculeuse; rarement de la caséification massive du rein, qui exige habituellement une oblitération complète du conduit.
Le bassinet présente au début des altérations superficielles sous forme de granulations tuberculeuses donnant à la muqueuse un aspect velvétique. Plus tard, sa paroi entière est envahie par l'infiltration
caséeuse massive, et à un stade très avancé, le bassinet est transformé en une vaste cavité purulente eommuniquant avec les cavernes intra-rénales.
L'extension en profondeur des lésions pyéliques et urétérales semble dépendre de la gravité de l'infection.
De même, l'évolution vers la dilatation ulcéreuse ou le rétrécissement urétéral est commandée par les infections secondaires qui sont très fréquentes et constituent un facteur essentiel d'aggravation.
Lorsque celles-ci surviennent (infections à staphylocoques, à streptocoques, à colibacilles), les lésions tuberculeuses sont hâtées dans leur évolution.
Au contraire, lorsque le rein échappe à l'infection secondaire, et que le processus reste purement tuberculeux, la marche est plus lente : l'uretère peut s'oblitérer et le rein prend alors la forme du rein mastic que nous décrirons plus loin; bien que le processus soit atténué, nous verrons combien est défectueux le terme de « guérison » appliqué à cette forme.
De l'uretère l'infection tuberculeuse gagne presque toujours la vessie”.
Suivant CaYLA?, ViexeroN, BouiLLY, Rarin, ete., la tuberculose vésicale serait toujours, chez la femme du moins, d'origine rénale. Chez l'homnie, elle pourrait survenir parfois à la suite de lésions bacillaires de la prostate et des vésicules séminales, mais bien plus souvent à la suite d'une localisation tuberculeuse
1. Hair et Morz. Contribution à l'anat. path. de la tuberculose de l'appareil urinaire. Tuberculose de la vessie. Annales génito-urinaires, 1904, p. rôûr
et 24r.
Cavzs. Thèse de Paris
= hg — dans le rein. Quant à la bacillose vésicale primitive, niée par un grand nombre d'auteurs, elle est absolument exceptionnelle, bien que plusieurs cas indubitables (2) aient été publiés (voy. Pathogénie).
Une particularité très importante à signaler est la localisation des lésions initiales au voisinage du col et surtout à la zone péri-urétérale correspondant au rein malade. Les constatations nécropsiques et plus encore la pratique de la cystoscopie ont bien établi Ta réalité de ce fait mis en évidence surtout par Nrrze, MEYER", SToŒcKkeL”?, FENwICKk?, PASTEAU“, etc. Nous y ans à propos du diagnostic cystoscopique. Contentons-nous ici d'étudier rapidement l’évolution des lésions dans la vessie.
Dans la zone indiquée, on rencontre à un stade très précoce des granulations discrètes, grises et transparentes, puis jaunes, disséminées ou plus rarement agminées. Ces granulations sous-épithéliales, comme CLADoO l’a établi, ne constituent pas, nous le verrons, le seul aspect initial que l’on constate au cystoscope, mais seulement l'aspect le plus habituel. Autour d'elles existent une zone très congestionnée et souvent des lésions de cystite par infection secondaire.
Dans la plupart des examens cystoscopiques de M. Anpré où existait de Ja tuberculose vésicale, des ulcérations étaient déjà constituées (voy. PI. cystoscopiques). Ces ulcérations proviennent de la transformation caséeuse des granulations et de la désagrégation
Meyer. Med. New, vol. LXVIIT, 1896, n
2. SrœckEeLz. Beitr. z. Klinik der tuberkulose, 1903. n° ». 3. Fexwiok. Ureteric meatoscopy in obscure diseases of the kidney. Lond..
h. Pasreau. XII session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1908, p. 467-483.
LEA Le de l’épithélium de revêtement. Elles se fusionnent entre elles et produisent parfois des ulcères très étendus. La paroi vésicale réagit en s’hypertrophiant notablement.
À un stade très avancé, la presque totalité de la muqueuse et même de la musculeuse vésicale peut être détruite.
Il en résulte de vastes pertes de substance à bords déchiquetés. On voit souvent l’uretère sain disséqué complètement par l’ulcération qui l’environne : il se présente sous forme d’un cordon saillant, rigide, au sommet duquel s'ouvre le méat urétéral. Le rein et l'uretère correspondant sont en général sains; ces faits sont un « nouvel argument contre la théorie de l'infection ascendante de la tuberculose rénale » (Lecueu; Traité chir. d'Urologie).
Les perforations (cas de PILLET, de Pousson, d'EKE- HORN) sont très rares, car parallèlement au processus destructif s'organise au dehors de la vessie un travail de défense scléro-adipeux qui aboutit à la formation d'une cavité fibreuse dont la paroi rigide a perdu toute contractilité. Parfois cette cavité est de capacité assez vaste; d’autres fois, au contraire, elle est très réduite à cause de la grande épaisseur de la paroi (ex. : obs. ID, et la vessie fortement rétractée est alors « réduite à une petite masse ratatinée derrière le pubis et non sans analogie d'aspect avec un utérus » (Pousson).
Quant à la péricystite suppurée, nous la mentionnons simplement, n’en ayant pas observé personnel-
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lement; c'est, du reste, une lésion très rare (Mourarp, MARTIN, DE TAPRET).
De même que pour les lésions des voies urinaires supérieures, le rôle des infections secondaires! est très important à considérer quant au pronostic de la tuberculose vésicale; elles constituent toujours un facteur notable d’aggravation. Izzyès” attribue aux affections antérieures de la vessie, à la cystite blennorragique par exemple, une grande influence sur la diffusion des lésions vésicales tuberculeuses.
Il est très fréquent de trouver chez l’homme, associées à la tuberculose réno-vésicale, des lésions de même nature des organes génitaux : prostate, vésicules séminales, testicules et épididymes; beaucoup moins souvent l’urètre est atteint. Dans la thèse de Packs (statistique de RariN) ces lésions existaient dans 63,90 p. 100 des cas. Nous étudierons ultérieurement leurs rapports avec la tuberculose rénale (voy. Pathogénie).
Nous ne voudrions pas omettre toutefois de citer dès à présent un cas publié tout dernièrement par Rocner et Murarpn* dans lequel la tuberculose était généralisée à tout l'arbre urinaire (du rein au méat urétral) et aux organes génitaux.
Dans le service de notre Maître, M. le Prof. Gross, nous avons eu l’occasion d'observer un malheureux malade dont les lésions étaient identiques (cas inédit).
Au musée de l'hôpital Necker, on peut voir une
1. SüTer. Ueber Secundärinfection bei der Tuberculose der Harnorgane. Centralb. f. d. Krankh. der Harn u. Seæ. org., 1901, vol. XII, p. 657.
>. Izzyes (von). Über die Nierentub. Folia urologica, t. IT, 1908, p. 4o-64. 3. Rocner et Muranrp. Lyon Chirurgical, 17 août, 1910, p. 109-119.
pièce intéressante, recueillie par M: Quénu, représentant l'appareil urinaire d’une fillette de 14 ans les deux reins, les deux uretères et la vessie sont envahis en totalité par le processus tuberculeux.
Les complications générales de la tuberculose rénale sont moins habituelles que celles de l'appareil uro-génital. Toutes les localisations de la bacillose ont été cependant observées. Parmi elles, les lésions pulmonaires viennent en première ligne; souvent, du reste, elles préexistaient à l'infection rénale, mais se trouvaient à l’état latent. Les tuberculoses osseuses, articulaires, péritonéales, viscérales, méningées, etc., ont aussi été notées, quoique moins fréquemment. Parfois enfin la bacillose se généralise à tout l’organisme.
Maintenant que nous venons de suivre pas à pas les désordres provoqués par la fixation du bacille de Koch dans l'appareil urinaire, nous ne pourrions mieux terminer cette étude qu’en citant ces paroles de BRONGERSMA : « La progression ininterrompue du processus tuberculeux dans le rein représente sous plusieurs rapports un danger continuel qui menacera le malade tant que le rein n’aura pas été extirpé. »
ITest à prévoir que les résultats de la néphrectomie seront en général très satisfaisants dans les cas de tuberculose encore limitée au rein, autrement dit dans les cas de tuberculose simple. Ils seront d'autant meilleurs dans les cas de tuberculose compliquée (com-
M pi.
plications urinaires, complications générales) que les lésions secondaires seront peu étendues.
Ces faits découlent logiquement de l'étude que nous venons de faire. Nous prouverons plus loin, lorsque nous traiterons des suites de la néphrectomie, leur exactitude absolue.
« La néphrectomie précoce, pratiquée aussi hâtivement que possible, semble donc la plus capable d'assurer l'avenir des néphrectomisés » (GÉRARD)".
1. GÉérarpr. L'avenir des néphrectomisés pour tuberculose rénale. Thèse de
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CHAPITRE II
Étude clinique sommaire de la tuberculose rénale
Après avoir passé en revue les principales lésions anatomo-pathologiques de la tuberculose rénale et leur évolution habituelle, il nous reste à donner un aperçu sur l’évolution clinique la plus fréquente. Nous serons bref, car nous serons obligé de revenir sur cette question à plusieurs reprises au cours de notre travail, et nous voudrions éviter des redites inutiles.
Vox OPpEL' reconnaît au point de vue clinique quatre périodes : 1° la période de l’évolution latente (tuberculose corticale); 2° la périodé allant de l’infection des pyramides à celle de la vessie; 3° la période de l'affection déclarée de la vessie; 4° la période de l'atteinte bilatérale des reins.
Cette division nous semble exacte dans ses grandes lignes. Cependant nous ferons remarquer que la période de latence ne correspond pas toujours aux premiers stades de l'affection. Plusieurs auteurs — et parmi les publications récentes nous citerons celles d’'OraIsoN” et de WizpBozz — ont rapporté des cas
1. Vox OrPPez. Tub. der Nieren. Folia urologica, t. 1, 1907-1908, p. 438-516. 2. Oraison. XIIe session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1908, p. 378.
dans lesquels un rein était complètement détruit sans avoir jamais donné lieu à aucun symptôme ou à des symptômes excessivement atténués.
A joutons que pareil fait est loin d’être exceptionnel lorsqu'il existe une oblitération de l'uretère.
D'autre part, dès le début de l'affection, il peut se produire des symptômes très sérieux; Nicoricn' signale un cas dans lequel il fut amené à une opération par des hématuries très abondantes et très graves.
Il pratiqua la néphrectomie d'un rein dont la seule lésion consistait en une petite ulcération au niveau d'une papille (voyez : forme « papillaire » de la tuberculose rénale).
Mais, dans les cas habituels, un petit foyer tuberculeux dans la zone corticale ne donne lieu qu'à des symptômes très estompés que le médecin doit connaître pour envoyer aussitôt le malade à un chirurgien urinaire. Celui-ci établira un diagnostic ferme après avoir pratiqué un examen instrumental et étudié l'exploration fonctionnelle des reins.
Parmi ces symptômes initiaux, très bien décrits par Braux et CRüET* dans leur excellente étude sur le « diagnostic précoce de la tuberculose rénale », certains, comme la cystalgie réflexe, l'incontinence nocturne d'urine, surtout chez les enfants (ALDIBERT”, Bazy), l'hématurie, la douleur, sont bruyants, tandis que d’autres, tels que la polvurie claire, puis trouble,
1. Nicoric. Folia urologica, t. 1, juin r907, p. 23-37. ». BRAUN et CRUET. Annales génilo-urinaires, 1900.
no . . . . > . + ALDIBERT. De la chirurgie du rein chez l'enfant. Revue des maladies de l'enfance, 1893.
re et surtout l’albuminurie prémonitoire (Bazy') sont extrêmement insidieux et ne sollicitent pas l'attention des malades (TrissiEr).
Il est des tuberculoses rénales, surtout au début, qui se manifestent par des symptômes trompeurs tels que des coliques néphrétiques, faisant croire à une lithiase (forme douloureuse de TUFFIER) ; d’autres ne sont révélées que par une lésion secondaire des organes génitaux (épididymite bacillaire le plus souvent) cachant une tuberculose rénale latente; CAME- LOT, Moscou, en ont cité des observations au Congrès d'urologie de 1910; DEsxos, à ce même Congrès, en a rapporté plusieurs autres faits; dans l’un d’eux la néphrectomie mit à jour un rein anciennement atteint renfermant des cavernes énormes et multi-
ples.
Symptômes vésicaux
Bien plus souvent la tuberculose du rein se manifeste par des symptômes vésicaux : troubles légers au début, mais révélateurs de la bacillose rénale, silencieuse par ailleurs.
Ces signes vésicaux sont excessivement fréquents, pour ne pas dire constants.
Habituellement d'origine réflexe tout au début de la maladie, ils correspondent plus tard à des lésions de cystite banale parfois, mais plus souvent à des lésions tuberculeuses de la vessie.
1. Bazyx. Albuminurie prémonitoire de la tuberculose rénale chirurgicale. Soc. de Chir. de Paris, 29 mars 1905.
Selon WacxEer’, dans la moitié des cas de bacillose rénale, la vessie serait tuberculeuse également.
ISRAËL, dans ses observations personnelles, à noté la bacillose vésicale dans 40,9 p. 100 des cas.
Cette proportion nous semble même trop faible si nous nous basons sur les observations de M. le Prof. agrégé ANpRÉ; car dans la majorité des faits la cys- Loscopie révélait des lésions sûrement tuberculeuses.
Dans les cas avancés non opérés, l'atteinte de la vessie est encore bien plus habituelle.
Cette fréquence extrême des symptômes vésicaux, bien connue des chirurgiens urinaires, l'est moins des médecins qui trop souvent croient à une cystite primitive et se contentent d'un traitement local, lequel peut tout au plus produire quelques améliorations passagères, mais est incapable de procurer la guérison définitive, puisque la vessie reste soumise à l'influence du rein malade.
Les récents travaux de Poussox, de LEGuEu, de CLÉMEXT, la thèse d'AGosriN® (inspirée par Poussow), venant après tant d'autres, ont bien contribué à répandre ces notions.
« Au début de l'affection, les troubles vésicaux traduisent la lésion rénale, absolument conime la douleur de l'épaule droite est révélatrice de certaines affections hépatiques » (Poussow).
Les urines étant claires, limpides, les troubles sont de trois ordres : 1° Troubles moteurs. La vessie est «<irritable » par crises brusques, passagères, intermit-
Wacxer. Folia urologica, 1910, n° 5 et ro
2. AGosrini. Symptômes vésicaux de la tuberculose rénale. Thèse de Bordeaux, déc. 1910.
pe tentes, dues à des poussées congestives. Pendant les crises, il se produit des contractions qui chassent violemment l'urine à l'extérieur. Tout examen instrumental, facile en dehors de ces périodes, est impossible. L'urine est altérée dans sa composition et contient des bacilles de Koch.
2° Troubles sensitifs consistant en « cystalgie » bien qu'il n’y ait pas de cystite.
3° Troubles mictionnels consistant en pollakiurie diurne et surtout nocturne (Bazy) pouvant aller jusqu'à l’incontinence, en polyurie qui semble bien être la cause principale de la pollakiurie. Cette polyurie provient elle-même de troubles de circulation et d’innervation (réflexe réno-vésical).
A cette phase, l'examen cystoscopique révèle seulement un peu de rougeur au niveau de l'angle antérieur du trigone.
A la deuxième période de l'affection, le rein déverse du pus dans la vessie, la fuberculose vésicale se constitue réellement.
Les urines, après avoir été d’abord seulement louches, présentent maintenant le caractère des « urines rénales » de GuYow; d'ordinaire pâles, rappelant l’absinthe ou le sirop d’'orgeat, elles forment un dépôt blanchâtre, crayeux, avec de légers reflets verdâtres.
Parfois l'urine est alternativement claire ou purulente; ZuckerkaNDL' explique ce fait, dans certains cas tout au moins, par un mode particulier de division de l’uretère. Parfois se produisent des rétentions ré-
Zuckerkanpr. Wiener Med. Wochenschr., 10 janvier
Nb es nales passagères. La plupart du temps, les urines sont toujours et uniformément troubles.
La symptomatologie de cette deuxième période, plus encore que celle de la première, est surtout vésicale. Faisons remarquer ici que tuberculose de la vessie et cystite tuberculeuse ne sont nullement synonymes.
En effet, la fuberculisation de cet organe n'est pas accompagnée immédiatement de phénomènes inflammatoires.
La capacité vésicale reste d’abord assez bonne, l'examen cystoscopique est facile en dehors des crises congestives, dont nous avons parlé, et les lésions restent cantonnées à l'orifice urétéral correspondant au rein malade.
La douleur est peu intense; néanmoins elle existe, mais n’est guère plus accentuée pendant les mictions que dans leur intervalle, sauf lorsque la région du col est malade. Les douleurs consistent en une «sensation de pesanteur, de poids à l'hypogastre, de gêne à la marche ou dans la station assise, ou encore de brûlure au périnée chez l'homme, à la vulve, au méat chez la femme » (LeGuEU, in Traité chir. d'Urologie). Les douleurs mictionnelles n'existent guère qu'à l'émission des dernières gouttes qui s’accompagnent souvent de petites hématuries.
Ces hématuries terminales d’origine vésicale sont bien différentes des hématuries rénales signalées plus haut. Elles sont spontanées, nullement influencées par le mouvement ni diminuées par le repos: rare-
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ment elles sont abondantes, sauf dans le cas d’ulcérations vésicales très étendues.
Dans deux cas, observés récemment dans le service de M. Axpré, l’hémorragie vésicale fut si intense qu'elle donna lieu à la production de volumineux caillots et amena une rétention d’urine complète, qui nécessita l'aspiration des caillots.
La fréquence des mictions, assez variable, oblige les malades à uriner toutes les deux heures, toutes les heures ou demi-heures, parfois plus souvent encore. La pollakiurie est aussi prononcée la nuit que le jour; pour Bazy, elle serait surtout nocturne, phénomène de pyélonéphrite. :
Les mictions sont, de plus, très impérieuses; il s’agit cependant, la plupart du temps, de fausse incontinence plutôt que d’incontinence vraie.
La tuberculose vésicale évolue lentement, mais progressivement, et se complique presque fatalement d'infection secondaire à un moment donné. La période de cystite est alors survenue.
L'examen cystoscopique est des plus difficiles, à cette période, à cause de l'intolérance de la vessie dont la capacité physiologique se trouve fort réduite.
A cette période également, tous les symptômes précédents se retrouvent, mais à un degré bien plus prononcé, sauf l’hématurie qui, étant sous la dépendance de poussées congestives, diminue ou disparaît.
La fréquence des mictions est excessive; le malade est obligé d’uriner toutes les dix minutes, quelquefois davantage.
Les douleurs sont parfois atroces et empêchent tout
TON
sommeil (cystites rebelles de PAsTEAU”, cystites douloureuses de HARTMANN? et de Posner). Le malade souffre continuellement, même en dehors des mictions. Les douleurs, dues au contact de l’urine avec les ulcérations du col, augmentent dans la station verticale et pendant la marche. Après l’émission des dernières gouttes, survient une sensation de ténesme, un besoin d’uriner malgré que la vessie soit vide, phénomène attribuable à la contraction douloureuse du muscle vésical.
Le troisième signe capital de la cystite, la pyurie, ne nous retiendra pas. Les urines sont troubles, purulentes et demeurent acides, car le bacille de Koch ne décompose pas l’urine. |
La purulence des urines provient surtout du rein; aussi les urines présentent-elles tous les caractères de la pyurie rénale.
La rétention d'urine, surtout incomplète, est assez fréquente; les malades refusent instinctivement de vider leur vessie, pour éviter les contractions douloureuses « à vide » de cet organe. La rétention complète, plus rare, est due à un spasme sphinctérien intense au point d'empêcher toute exploration. Nous avons observé plusieurs fois ce phénomène chez des malades dont nous relatons les observations; les douleurs sont alors très vives, la vessie ne pouvant se distendre.
Au stade ultime, lorsque le muscle vésical est complètement détruit, les malades n’urinent plus que par
1. Pasreau. Les cystites rebelles. Rapport à la VII® session Ass. franc. Urol., Paris 1908.
2. Harrmanx. Des cystites douloureuses. Thèse de Paris, 1887.
ha regorgement. À cette période, l'incontinence vraie, assez rare, se rencontre aussi; elle est purement mécanique et due à la destruction partielle du col vésical par les ulcérations tuberculeuses. Les malades souffrent alors moins, car la vessie échappe à la mise en tension, qui est l’un des facteurs de souffrance.
L'étude que nous venons de faire de la tuberculose vésicale à pu paraître au lecteur un peu longue et en dehors du sujet de ce travail.
Cependant nous l'avons crue nécessaire; d’abord parce que presque tous les malades de notre statistique présentaient — souvent exclusivement — des symptômes vésicaux; de plus, ayant l'intention d'étudier en détail dans la [T° partie de notre travail l’état anatomique el fonctionnel de la vessie après la néphrectomie, il nous fallait un terme de comparaison pour mieux souligner l'influence si favorable de cette opération sur la régression des lésions et des symptômes VÉSICaux.
Si la vessie donne lieu à des signes cliniques nets, les symptômes rénaux sont eux beaucoup moins accusés, même à une période avancée.
La plupart du temps, ils se bornent à la polyurie, à la pyurie et à l’albuminurie (lalbumine provenant souvent du rein non tuberculeux).
Dans quelques cas, tel symptôme prend une importance particulière, mais bien rarement au point de pouvoir rentrer dans l’une des formes cliniques que certains auteurs ont décrites : forme de pyélonéphrite tuberculeuse (Mar1oN), forme hématurique
en
(TurFIER', ALBARRAN, LouMEAU, Pousson, PETIT et BezLey, etc.), forme douloureuse (Turrier, Lou- MEAU, etc.), forme néoplasique (MARION).
Seule la forme hématurique offre un intérêt particulier, parce que plusieurs chirurgiens ont observé des hématuries si abondantes, si: compromettantes pour l'existence, qu’ils ont été obligés d'opérer dans le seul but d'y mettre fin.
D'après SeckeR (in Lecueu, Traité chir. d'Urologie, p. 592), la tension artérielle serait abaissée au cours de la tuberculose rénale; Aprran° s’est élevé récemnient contre celle opinion.
Des symptômes objectifs nous ne dirons qu'une chose; c’est que, hormis dans certains cas particuliers, tels que les volumineuses pyonéphroses, ils n’ont souvent pas une grande valeur. Car, d’une part, le rein peut rester très longtemps malade sans augmenter de volume, ou tout au moins sans être perceptible à la palpation. D'autre part, se baser sur ce signe seul serait s’exposer à des méprises regrettables; nous allons voir, en effet, que souvent le rein hypertrophié correspond au rein non tuberculeux; d’où la nécessité de toujours étudier la valeur fonctionnelle des deux reins avant d'entreprendre une néphrectomie.
Évolution et pronostic de la tuberculose rénale abandonnée à elle-même.
La tuberculose rénale présente une évolution tou- Jours progressive, mais habituellement lente, surtout
1. TürFIER. Annales génilo-urinaires, juillet 189: . Apriax. Zeilschr. f. Urologie, 1910, p. 355-370.
à la période de début, lorsque le bacille de Koch est seul en jeu.
Desxos’', entre autres, dans plusieurs travaux, a bien montré que l'affection est souvent latente pendant des mois, parfois pendant des années. C’est même Ce qui constitue son danger, car lorsque les malades sont vus par le chirurgien, la maladie est, en général, très avancée.
Au début, l’état général reste pendant assez longtemps peu touché. Cependant les observations notent, en général, un léger degré d’amaigrissement; les malades perdent un peu leurs forces; l'appétit diminue légèrement.
Puis les troubles vésicaux du début, de légers deviennent intenses, sans que pour cela la santé générale du malade périclite. L’apyrexie est la règle.
L'affection peut présenter des temps d'arrêt, des trêves; c'est là un phénomène qui est commun à toutes les tuberculoses et qu'a signalé à nouveau Bruüxow” dans une récente publication.
Sous l'influence d’une médication appropriée, souvent spontanément, le mal paraît arrêté; les douleurs vésicales diminuent, disparaissent; l’état général se remonte. Le malade se croit guéri; son médecin l’entretient dans cette illusion... Combien plus cruels seront les réveils de la maladie qui fatalement surviendront au bout d'un temps variable, mais certain!
Lorsque survient la période des infections secon-
r. Desnos. Bullelin Médical, 1907, p. 71-75.
Desnos et Miner. Traité des maladies des voies urinaires, Doin, édit., 1909. >. Bruno. Bulletin Médical, 1911, n° 22.
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daires, le tableau clinique change rapidement; la marche de la maladie s'accélère.
Ces infections se réalisent parfois par voie sanvuine, mais beaucoup plus souvent les sondages, les manœuvres intra-vésicales apportent l'infection à la vessie; de là elle remonte facilement au rein par voie ascendante, urétérale.
Alors la fièvre fait son apparition, les forces disparaissent, l’amaigrissement fait des progrès. Le teint du malade est souvent jaunâtre, indice d’une infection profonde. Le rein est complètement détruit et transformé en une poche pyonéphrotique. L’appétit se perd. Le malade meurt d'infection, de consomption, de cachexie tuberculeuse, plus rarement d’urémie, d’anurie (HARRISON’", BEAVER?, GôRL°, MINET, LE Fur), comme nous en avons observé un exemple tout récemment dans le service de M. AxpRé; il s'agissait d'une femme envoyée par son médecin presque in extremis. Souvent des lésions bacillaires du poumon précipitent le dénouement fatal. Cependant les cas de mort subite tels que’ ceux rapportés par BARKER", ComBy*, PERRIN et ArNouLD® sont plutôt exceptionnels.
Desnos et Mixer assignent à la tuberculose rénale une durée moyenne de un à trois ans. Selon eux, la marche peut être précipitée par des lésions d’autres Fe On some surgical aspects of renal tuberculosis, The Lancet,
2. BEAvER. Primary tubercle of the kidney. The Lancet, 1889, p. 1313.
Gürz. Münchner Med. Wochenschr., 19071, p
h Barker. The Lancet, 9 mars 1888.
>. ComBx. La Pédiatrie, août 1896.
. PERRIN et Arnour». Tuberculose rénale. Mort subite. Revue Médicale de l'Est, 1905, p. 500.
PRE organes, des infections secondaires ou par des accidents tels que des hématuries profuses — éventualités rares. Mais d’autre part, dans plusieurs observations, on fait dater la maladie du jour où le diagnostic est certain. Or cette date ne correspond évidemment pas au début réel d’une affection si difficile à dépister à son stade initial. DEsnos à suivi un malade dont l’affection remontait à plus de six ans. De pareils faits ne sont pas rares, et tous les chirurgiens urinaires en ont observé de semblables. Tout le monde connaît l'observation partout citée d’Oraison (bacillose rénale datant de 20 ans !.
Quoi qu'il en soit, le pronostic de l'affection abandonnée à elle-même est {très sévère.
Cette gravité provient de l’évolution progressive de la maladie, de l'extension fatale aux voies urinaires inférieures et à l'appareil génital.
Elle tient aussi à la dissémination de linfection tuberculeuse par voie circulatoire.
Elle tient enfin à la possibilité de lésions secondaires atteignant le rein sain; ces lésions sont ou bien des lésions tuberculeuses ou bien des lésions de néphrite que nous allons étudier au chapitre suivant.
CHAPITRE II
État du rein opposé dans la tuberculose rénale
Un point reste à élucider au point de vue anatomoclinique et, ajoutons-le, l’un des plus importants l'état du rein opposé dans la tuberculose rénale.
C’est lui, en effet, qui règle la conduite du chirurgien, et on pourrait presque dire que la partie la plus importante du diagnostic consiste à se rendre compte de l’état du rein supposé sain. C’est ce que Kapsau- MER à fort bien exprimé : « Lorsque, dit-il, les moyens cliniques ordinaires prouvent d’une façon évidente que l’un des reins est détruit par la tuberculose, alors une seule chose importe, c'est l’état anatomique et fonctionnel de l’autre rein. »
Le deuxième rein dans la bacillose rénale est assez rarement tuberculeux; du moins, il présente rarement des lésions spécifiques de bacillose ulcéro-caséeuse. Nous ne reviendrons plus sur les proportions indiquées plus haut, dans lesquelles l’atteinte est bilatérale.
+ BRONGERSMA, dans son rapport au I” Congrès international d’urologie (1908), a passé au crible toutes
1. Kapsammer. Nierendiagnostik u. Nierenchirurgie, 1907. In. Ueber kompensatorische Hypertrophie der Niere. Wiener klin. Wochen-
schr., 83 octobre 1907, n° 40.
les théories invoquées pour expliquer l'unilatéralité habituelle (prédisposition héréditaire locale, traumatisme unilatéral, rein mobile, maladies concomitantes, difformité congénitale du rein, débilité congénitale d'un rein [CASTAIGNE et RaruerYy]), et a tenté de les remplacer par la théorie de l’envahissement bacillaire lymphatique. Il ne semble pas, toutefois, que la question soit tranchée d'une façon définitive. L. Bervaro et OrTu expliquent l'unilatéralité des lésions par le petit nombre des bacilles en circulation dans le sang, la forme primitive infiltrée de la tuberculose rénale répondant à une inoculation accidentelle et pauvre.
Quoi qu'il en soit de ces explications, le fait de l’unilatéralité initiale n’en subsiste pas moins.
Lorsque, contrairement à la règle, les lésions siègent des deux côtés, les reins peuvent être atteints simultanément; mais bien plus souvent le second ne se prend que tardivement.
L'infection se fait-elle alors par l'intermédiaire de la vessie, très infectée à cette période ? C’est ce que nous discuterons à propos de la pathogénie. Disons dès maintenant que la majorité des auteurs admet la voie hématogène. Pour ALBARRAN et CATHELIN', les bacilles passeraient d’un rein à l’autre par l’intermédiaire du canal veineux réno-capsulo-diaphragmatique.
Si le second rein n’est pas fréquemment atteint par la bacillose ulcéro-caséeuse dans les cas récents, s’il
1. AcBanran et Carnerin. D'un mode d'infection secondaire de l’autre rein
dans la tuberculose rénale. VIII® session de l'Ass. franç. d'urologie, Paris, 1904, P. 719. ;
est parfois complètement sain, il est souvent aussi touché de diverses façons; parfois atteint de néphrite suppurée avec petits abcès miliaires, de pyélonéphrite avec ou sans dilatation, de dégénérescence amyloïde, de lithiase’, il est plus souvent encore le siège d’altérations moins graves dues à des degrés variables de néphrite.
ALBARRAN et après lui KAPSAMMER sont les auteurs qui ont le plus contribué à élucider cette question.
Déjà, en 1897, ArBarRAN a bien étudié l'infection asceñdante à colibacilles et à staphylocoques du rein indemne de bacillose, infection conduisant à la pvélonéphrite et à la pronéphrose, et prédisposant ainsi à l'atteinte tuberculeuse de ce rein. Puis, par une série de travaux et de communications ultérieures”, il a fait connaître ces lésions de néphrite discrète qui ne se révèlent que par de l'hypertrophie compensatrice et quelques troubles fonctionnels légers.
Plus près de nous et pour nous en tenir aux travaux français, MauGEAIs’, en 1908, dans une thèse remarquable inspirée par AzBarRRrAN, à étudié au point de vue expérimental et clinique l’action d’un rein malade sur son congénère et consacré une partie de son travail à la tuberculose rénale. CHATEAU“, en 1910, à repris la question, et tout récemment Fayor? publiait
1. Un exemple de « pyélite calculeuse du deuxième rein » nous est fourni par la pièce 303 du musée Guyon. (Vieneron, loc. cil., p. 25)2
>. ALBarran. Lésions du rein du côté opposé dans la tuberculose rénale unilatérale. XI® session de l'Ass. franç. d'urologie, Paris, octobre 1907; et Annales génilo-urinaires, 1908, p. S1-105.
3. Mauceas. De l’action d'un rein malade sur le rein du côté opposé. Thèse de Paris, 1907-1908.
h. Crnareau. Les données expérimentales et cliniques sur l’état du rein opposé à un rein malade. Thèse de Lille, 1910, n° 25.
5. Favor. De l'état du rein de côté opposé dans la tub. rénale. Lyon Chir., 127 décembre 1910, p. 558.
Voy. aussi : Paucner. Tub. rénale. Etat du rein opposé. La Clinique, 13 janvier 1911, P. 21.
to une excellente Revue critique dans le Lyon chirurgical.
Le point de départ de ces études réside dans un fait constaté par tous les chirurgiens urinaires et sur lequel après tant d’autres TEssoN’ et GAUTHIER? viennent à nouveau d'insister: souvent la palpation du rein soi-disant sain révèle une augmentation de volume qui à pu induire en erreur bon nombre d’opérateurs à la période où n'’existaient pas les moyens actuels d'exploration, en les amenant à enlever le rein « sain » atteint uniquement d’hypertrophie compensatrice.
Cette hypertrophie qui se produit également dans les portions saines du rein tuberculeux est, selon GuDDEN, BARTH, ALBARRAN, etc..., une hypertrophie simple sans néoformation canaliculaire ou glomérulaire; elle doit être attribuée à des lésions de néphrite légère. L'expérimentation et la clinique concordent pour affirmer la réalité de ce fait.
Des expériences de MauGraIs, confirmant les résultats expérimentaux de SALoMoON, il ressort que la tuberculose rénale unilatérale exerce une influence nocive sur le rein sain; les lésions qui en résultent se traduisent anatomiquement par de l’hypertrophie compensatrice et des lésions du tube urinifère, fonctionnellement surtout par de la polyurie et de l’albuminurie.
Ces lésions dans les expériences de MAuceaIs
1. TESSON. Archives médicales d'Angers, 0 août 1909, p: 257. 2. GauTmIER. XIIIe session de l'Ass. franc. d'urologie, Paris, 1909, p. 544.
Rs étaient, il est vrai, toujours légères; mais comme GÉRARD l’a fait remarquer, selon nous avec raison, la durée de l’expérimentation ne fut jamais suffisamment prolongée; et, connaissant la marche habituellement évolutive des néphrites, nous souscrivons entièrement à l'opinion de ce dernier auteur, lorsqu'il affirme que « cette lésion, longtemps minime, donc bien supportée, est des plus importantes; elle est l’amorce ou bien de lésions de néphrite banale, mais progressive et grave, ou bien de lésions tuberculeu- SES»,
La clinique confirme absolument ces conclusions déduites de l’expérimentation. Outre l'hypertrophie compensatrice, le rein non tuberculeux présente souvent, en effet, des troubles fonctionnels de degrés variables, isolés ou associés, que nous allons maintenant passer en revue. Ce sont :
1° L’albuminurie. Elle est très fréquente, presque constante, dit ALBARRAN. En effet, nous verrons que dans la majorité des cas de M. Anpré, de légères quantités d’albumine ont été trouvées à l'analyse chimique de l’urine du côté « sain ». Tantôt on n’en rencontre que des traces ou de faibles doses (o gr. 15 à o gr. 5o par litre); rarement plus de 1 gramme, très exceptionnellement davantage.
L'albuminurie peut présenter des variations considérables suivant les jours; de plus, il peut ÿ avoir des causes d’erreur dans son appréciation. Dans bien des cas, des traces d’albumine peuvent provenir d’une hémorragie très légère accompagnant le cathétérisme
Gérarb. In Thèse, loc. cil., p
uréléral; WiLpBorz, GAUTHIER! admettent aussi l’albuminurie réflexe, due à la présence de la sonde urétérale. Parfois elle est provoquée par la palpation du rein (SCHREIBER, SEELIG). Dans d’autres cas, enfin, il s’agit d'albuminurie orthostatique.
Quoi qu’il en soit, l’albuminurie simple est de beaucoup le symptôme le plus fréquent de ces néphrites.
>" La polyurie du côté « sain » qui n’est pas uniquement compensatrice, mais bien plutôt un phénomène pathologique. Là encore nous signalerons les causes d'erreur provenant de la polyurie réflexe due au sondage de l’uretère (KapsamMer). D’après Herrz- Boyer et Moréo?, la notion de polyurie n'aurait pas une signification en elle-même; elle serait essentiellement dépendante du pouvoir de concentration du parenchyme rénal.
3° L'hématurie est très rare hormis les cas où elle traduit l'envahissement bacillaire de la glande, mis à part aussi les cas où elle est due au traumatisme urétéral. Lorsqu'elle existe, elle se présente avec l’albuminurie et la cylindrurie et semble due à une variété de néphrite, dite néphrite hématurique, non spécifiquement tuberculeuse, mais provoquée cependant par les déchets toxiques de l'organisme tuberculeux. Guisx”, dans son rapport au Congrès international d’urologie (1908) en a cité plusieurs exemples des plus nets.
Pour certains auteurs, Rovsie en particulier, l’hé-
1. GAUTHIER. Albuminurie et cath. urétéral. Revue clinique d’urologie, janvier 1912, p. 44.
Herrz-Boyer et Moréno. Presse médicale, 19117, pop
3. Guisy. Sur les indicat. opératoires dans la tuberculose rénale. Rapport présenté au I Congrès international d’urologie, Paris, 1908, P. 477-532
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maturie du début de la bacillose rénale proviendrait peut-être non pas du rein tuberculeux, mais du rein Opposé. La cystoscopie et le cathétérisme urétéral n'ont cependant pas encore démontré la réalité de celte hypothèse.
4° La cylindrurie. Lorsque dans l’urine du rein opposé se trouvent des cylindres hyalins et granuleux avec des cellules épithéliales rénales et une forte albuminurie, il s’agit d’une néphrite avancée. La néphrectomie est absolument contre-indiquée. Pau- CHET’, ayant passé outre dans un cas senrblable, vit sa malade mourir d’anurie.
5° La bacillurie. Elle est admise aujourd'hui en dehors de la tuberculose rénale (voy. plus loin).Et le rein « sain » peut laisser filtrer des bacilles de Koch sans présenter forcément pour cela des lésions spécifiques.
6° La leucocyturie et la pyurie n’ont aucune importance lorsqu'elles sont légères.
Quand les leucocytes se trouvent en grand nombre, ils proviennent parfois de l'entraînement de Furine de la vessie par le cathéter urétéral.
Lorsque le fonctionnement chimique du rein «sain» est bon, et qu'il existe de la pyurie de ce côté, la réphrectomie la fera souvent disparaître.
Tels sont les troubles fonctionnels que peut présenter le rein « sain ».
Il faut y joindre des phénomènes douloureux, consistant en sensations de pesanteur ou en crises
T. PAUGHET: LOC. Cit.
6 de douloureuses absolument analogues à des coliques néphrétiques. GaurniER, RAFIN, etc., en ont rapporté plusieurs exemples; ces cas sont, du reste, loin d’être exceptionnels.
Si la plupart du temps les lésions du rein Opposé au rein luberculeux sont légères, se manifestant le plus souvent par de l’albuminurie simple avec un bon fonctionnement chimique, elles peuvent aussi être plus sérieuses (néphrite desquamative avec cylindrurie, néphrite hématurique). Rarement elles vont Jusqu'à la néphrite hydropigène (type Lanpouzy-BEr- NARD) avec œdème et signes de brightisme. ALBARRAN cependant en a relaté quelques faits: Guisy en cite un autre dans son rapport (loc. cit.). Dans certains Cas: la maladie évolue comme une néphrite parenchymateuse double.
L'urémie comme terminaison de la tuberculose rénale est notée dans certaines observations (Gar- NIER', BoiNET et Poésy, TxiRoLoix et JAcoB*). Le Fur, au XI Congrès français d'urologie, en a rapporté deux cas personnels, MOULONGUET, une autre observation très intéressante.
Quelle est la Pathogénie de ces effets nocifs qu'exerce un rein tuberculeux sur le rein adelphe ?
Plusieurs théories ont été invoquées : 1° l’action réflexe: 2° la surcharge de travail: 3° les cytotoxines: 4° les microbes, par infection sanguine: 5° l'état
1. GARMER. Tuberculose rénale latente unilatérale avec dégén. caséense Massive; néphrite interstitielle de l'autre rein. Mort par urémie (Soc. méd. Nancy). Revue médicale de l'Est, 1903, p. 68.
2. Tninoroix et Jacor. Bull. Soc. médic. des Hôpitaux, 1910, p. 415-418.
M TT général de l’économie modifié par l’état défectueux d'un rein et agissant sur l’autre.
La théorie du réflexe réno-rénal formulée par Guyon et défendue par ALBARRAN, la théorie de la néphrite sympathique soutenue par Pousson" peuvent s'appliquer à des troubles fonctionnels transitoires, mais non à des troubles anatomiques, à des lésions dont l’évolution est essentiellement chronique.
La surcharge de travail que subit le rein sain, invoquée par ALBARRAN, à son importance, mais elle n’est pas suffisante à elle seule; TurFIER, CASTAIGNE ont pu enlever à un chien un rein entier, puis les deux tiers du rein restant sans que la sécrétion urinaire s’en ressentit. Leurs expériences démontrent qu'un rein s'adapte parfaitement à une augmentation de fonction lorsqu'il n’est pas lésé par les produits toxiques élaborés par l’autre rein.
Pour CASTAIGNE et Rarnery?, les lésions du second rein seraient uniquement produites par la résorption de déchets épithéliaux du rein malade doués d’une action toxique élective; dans le rein tuberculeux se formeraient des produits de dégénérescence toxiques (néphrotoxines) qui, repris par la circulation, passeraient, en l'endommageant, dans l’autre rein.
L'électivité, la spécificité de ces toxines, admises aussi par CHATEAU, sont niées par d'autres auteurs tels que BERNARD, ÂLBARRAN, PRENANT, ANTONIOU*.
1. Pousson. Chirurgie des néphrites, Paris, 1909, Doin, édit.
>. CasrTarene et Rarnery. Toxicité de la substance rénale et néphrotoxines. Presse Médic., 13 août 1902.
In. Semaine médicale, 20 août 1902; v. Arch. de méd. expériment., 190%.
3. Anronou. Contribution à l'étude des cytotoxines en général. Recherches
Selon eux, le rein est atteint au même titre que les autres parenchymes. Aussi MAUGEAIS, se basant sur les travaux de Lænericn' et DARRÉ?, d'IeNATOwskY, admet-il que « les lésions du rein ne retentissent pas seulement sur le rein du côté opposé, mais qu’elles ont une action beaucoup plus générale et impressionnent tous les organes de l'individu ». La précocité du retentissement sur la fonction du rein sain s'explique aisément : bien qu'une portion des toxines soit neutralisée ou éliminée par l'intestin, la majeure partie doit repasser par le rein; celui-ci a une tâche très lourde, puisqu'il doit assurer à lui seul la dépuration urinaire et en plus évacuer des poisons qui arrivent constamment à son contact.
Un jour viendra où il ne pourra plus lutter avanlageusement. Alors se constituera la lésion néphrélique avec toutes ses conséquences.
De plus, au niveau du foyer tuberculeux se feront des décharges microbiennes qui passeront par le rein « sain » et ajouteront l’action de leurs poisons locaux à l’action générale de leurs toxines diffusibles. Ces décharges microbiennes contribueront à accroître la néphrite et constitueront un danger permanent d'inoculation spécifique tuberculeuse du rein primilivement sain.
En résumé les lésions précoces du rein « sain »
sur la lésion de la cellule rénale produite par la néphrotoxine. Thèse de Nancy, 1904-05.
Voy. aussi PRENANT et Anrontou. Sociélé de biologie de Nancy, 11 juillet
Prenanr. Action des néphrotoxines sur le rein. Soc. de biologie, 1904.
1. Laëbericn. Action des lésions du rein sur le foie. Thèse de Paris, 1907.
2. Darré. Action des lésions du rein sur Jes surrénales, Thèse de Paris,
Po = dans la tuberculose rénale proviennent d’un surcroît de travail imposé à ce rein, et de l'élimination de toxines et plus tardivement de bacilles tuberculeux en circulation dans le sang.
« Ces notions montrent l'intérêt qu'il y a à supprimer le foyer d'élaboration des toxines tuberculeuses, le foyer de germination des colonies microbiennes » (GérARD!), eu d’autres termes, de faire la néphrectomie précoce pour préserver le rein « sain » de la néphrite et de l'infection bacillaire.
CHAPITRE IV
La guérison spontanée de la tuberculose rénale est-elle possible ?
Nous avons montré jusqu'ici la marche lente, mais fatalement progressive de la tuberculose rénale, et nous avons insisté sur le pronostic défavorable de cette affection abandonnée à elle-même.
Jadis cette notion était loin d’être admise pour tous les cas; du moment que les lésions tuberculeuses guérissaient dans les autres parenchymes, pourquoi la bacillose du rein échapperait-elle à la règle? C'est ainsi que, raisonnant par simple analogie avec les autres organes et en particulier le poumon, on admettait, sans preuves certaines, la possiblité de la guérison de la tuberculose du rein.
CHaurrARp' en 1898, BRAULT* en 1902, prétendaient que les noyaux tuberculeux dans le rein peuvent s’enkyster, se calcifier et permettre ainsi la guérison qui peut aussi se produire par simple transformation fibreuse.
Nombre de médecins adoptent encore cette manière de voir; pour eux, la guérison est possible; elle n’est
1. Craurrarn. In traité de médecine de BRoUARDEL et GILBERT, 1898. 2. BrauLr. In traité de médecine de Boucaarn et BRISSAUD, 1902.
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même pas exceptionnelle; ils citent à l’appui de leur théorie des observations de malades « guéris » par un traitement purement médical.
Les chirurgiens urinaires sont beaucoup moins optimistes, et la grande majorité d’entre eux nie aujourd’hui formellement la possibilité de cette guérison.
Cette question présente, on le voit, un intérêt capital, puisque de sa solution dépend l'application d’une thérapeutique toute différente.
Elle a été discutée à différentes reprises à l’Association française d'urologie, et les importantes communications d’ALBARRAN (1902-1903), de PAUL DELBET! (1905) et d'Oraison (1908), n’ont pas peu contribué à éclaircir le problème.
Voyons donc les arguments fournis par les partisans de la guérison spontanée pour étayer leur opinion. Îls sont de deux ordres, anatomique et clinique.
Faits anatomiques
Les premiers auteurs qui se sont occupés du problème, Dreuraroy, Le DEnru, MADELUNG, ont invoqué surtout les processus ordinaires de guérison de la tuberculose : étouffement par prolifération con- Jonctive ou transformation crétacée.
En 1892, Vieneron étudie, de plus, le processus de guérison par destruction du rein, avec oblitération
1. Paul Derser. Des conditions de curabilité de la tub. rénale. IX® session
ie Jranç. urol., Paris, 1905, p. 556-575. Cons. la Bibliographie donnée par ELBET,.
2. Mapezunc. Nierentuberkulose. Deutsche Med. Wochenschr., 1890.
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de l’uretère; le rein, rempli de cavernes à contenu caséeux, est devenu une « poche morte » qui n’évoluera plus.
À la même époque, TurriER décrit la forme caséeuse massive; AUPÉRIN', LAROCHE*, ALBARRAN (in 1 édition du Traité de chirurgie de Le DENT et DELBET) admettent deux formes de guérison : la transformation crétacée des nodules tuberculeux, l’atrophie rénale par oblitération de l’uretère.
SAVARIAUD, dans un article de la Gazette des Hôpitaux, paru en 1898, est tellement persuadé de la possibilité de la guérison de la tubereulose rénale, qu’il affirme que « personne n’enlèverait plus un organe aussi important que le rein, dans le but de préserver le reste de l’organisme contre la généralisation tuberculeuse ».
La même année, MacaiGne et VANVERTS* présentent un rein scléreux qui pour eux représente une forme de guérison.
ROCHET, en 1900, admet la guérison par scléro-lipomatose du rein.
LEecuEu, dans un article paru en 1901 dans les Annales des maladies des organes génito-urinaires, confirme la manière de voir de ces auteurs : « Ha tuberculose rénale peut guérir »; mais il à soin d'ajouter que « ces faits sont exceptionnels » et que habituellement « la tuberculose rénale, abandonnée à elle-même, progresse et s'étend ».
AUPÉRIN. Thèse de Paris
2. Larocne. Tuberculose primitive du rein. Thèse de Bordeaux, 1896.
3. Macarene et Vanverts. Bull. Soc. anatomique, 1898, p. 173; obs. CXII des autopsies.
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En 1903, à la VII° session de l'Association française d'urologie, Le Fur affirme avoir observé dans trois cas la transformation crétacée de tubercules du rein.
A la même session (et déjà à celle de 1902) ALBAR- RAN s'élève vivement contre les conceptions anciennes, et nie formellement tous les modes de guérison invoqués jusqu'alors, en dehors des cas où l’uretère est oblitéré. Mais le rein est alors supprimé fonctionnellement par une sorte de « néphrectomie naturelle ».
Depuis cette époque, une tendance se manifeste parmi la majorité des auteurs à réagir contre les idées anciennes et à nier la possibilité de la curabilité spontanée de la tuberculose rénale.
BERNARD et SALOMON, puis SALOMON dans sa thèse, démontrent expérimentalement la quasi-impossibilité de cette guérison.
P. DELBET, RAFIN, POUSSON, ORAISON, PASTEAU en France, KROENLEIN, CAsPER, KüsTEr, DuxoT, BLuM, Rovsine, EKEHORN à l'étranger et beaucoup d’autres auteurs que nous ne pouvons tous citer ici, s’efforcent, à la suite d'ALBARRAN, de prouver la fausseté des théories admises autrefois. Les communications se succèdent, les publications sur ce sujet se multiplient.
Certains auteurs, sans nier absolument la guérison de la bacillose du rein, la déclarent si exceptionnelle qu'en pratique elle est négligeable (BRONGERSMA).
D'autres, tels que B. von RinmEr', ont observé
1 RIHMER (von). Beiträge z. Frage der Spontanheilung bei Nierentuberkulose. Folia urologica, t. IT, 1909, p. 419-432. ?
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des guérisons spontanées, mais toujours imparfaites; si bien que ce dernier auteur conclut que « cette guérison spontanée avance très lentement et reste toujours incomplète » et que si on n'intervient pas, « on laisse passer le moment le plus opportun pour obtenir des chances de guérison radicale ».
Nous ne voulons pas prolonger outre mesure l’énumération de tous les auteurs qui ont pris part à ce débat.
Étudions plutôt quels ont été les différents procédés de guérison invoqués, et voyons si nous arriverons à la solution de ce problème d’un si grand intérêt pratique.
Tous les modes de guérison peuvent se ramener à quatre, selon DELBET : 1° la transformation crétaeée des tubercules; 2° le ramollissement des cavernes avec évacuation complète du contenu caséeux; 3° la transformation scléreuse; 4° la guérison par oblitération de l’uretère.
1° La transformation crétacée des tubercules (nous entendons par là la transformation de tous les tubercules d’un rein) est excessivement rare et en tout cas insuffisamment prouvée. Les seuls cas connus sont eeux que Le Für a rapportés, en 1903, à l'Association française d’Urologie.
Nous y avons déjà fait allusion. « Trois fois », ditil, « des autopsies m'ont démontré des tubercules crétacés entourés d’une coque fibreuse épaisse. L'examen histologique a permis d'affirmer qu'il s'agissait de noyaux tuberculeux ayant évolué vers la guérison. » Mais Le Fur, qui est du reste un des rares
BARS Le urologistes français défendant encore, aujourd'hui, la curabilité spontanée de la tuberculose rénale, ne donne aucun détail sur l'étendue de la crétification et sur l'état du parenchyme rénal périphérique: ce qui enlève tout leur ‘intérêt à ses observations: car il faudrait établir que la crétification est générale pour prouver la guérison. En tout cas, ce processus est exceptionnel, puisque P. DELBET, sur 230 observations, n'en a pas rencontré un seul cas’.
2° Le ramollissement des cavernes avec évacuation complète du contenu caséeux. D'après ce processus, les cavernes s'ouvrent dans le bassinet et deviennent des cavités pseudo-kystiques à parois lisses entièrement détergées, limitées par une bande fibreuse d'enkystement.
La cavité est définitive: mais le processus tuberculeux est éteint.
Parfois même, les parois des cavernes s’accolent après évacuation du contenu, et il ne persiste qu'une cicatrice linéaire ou étoilée.
SUTER aurait observé un cas de la première variété.
Pousson en rapporte un autre dans les Annales génito-urinaires de 1905, se rapportant à la seconde variéte; mais ce chirurgien avait pratiqué au préalable ane néphrotomie suivie de curettage des cavernes. Or, lorsque Poussox fit, quelque temps après, la néphrectomie secondaire, le microscope décela
1. Quelques auteurs ont émis l'hypothèse que la transformation créticée ne serait que le premier stade du rein mastic dans lequel un stade très ivancé se trouvent des portions calcaires.
Suter. Correspondenzblatt für Schweiz. Aerzte
fe — des lésions d'infiltration tuberculeuse dans tout le parenchyme, preuve évidente que le mot de « quérison » était inapplicable dans ce cas.
Ekenorn' rapporte un fait intéressant ressemblant aux précédents. La néphrectomie révéla un rein complètement changé en un sac pyonéphrotique avec de minces parois sclérosées. L'examen du liquide de ce sac montra qu'il s'agissait de détritus ne contenant ni bacilles de Koch (inoculation à des cobayes) ni d’autres microbes. Le processus tuberculeux était donc éteint, et cependant l’uretère n’était pas oblitéré. I s'agissait bien là d’une « néphrectomie spontanée », mais non d’une guérison, le parenchyme rénal étant entièrement détruit.
Du reste, ajoute Ekenorw, bien qu'il s’agît ici d’un cas très favorable, et même en acceptant que tout processus fût atteint (remarquons que l'examen histologique de la paroi du sac n’a pas été fait) : « une néphrectomie précoce eût été préférable et eût moins nui à la malade qui avait eu à souffrir d’une violente cystite pendant de nombreuses années ».
Tout récemment, Lecueu et VerLIAC" ont à nouveau attiré l'attention sur des faits analogues, mais ils ont eu soin d'ajouter que « ces lésions coïncident le plus souvent avec d’autres lésions tuberculeuses du rein, lésions qui peuvent ne pas présenter d’une façon manifeste la moindre tendance à suivre la même évolution spontanée vers la cicatrisation ».
1. Exemomx. Kann die Nierentub. bisweilen spontan ausheilen? Folia urologica, t. IV, 1910, p. 180.
>. Lecueu et Verzrac. Recueil de Mémoires d'Urologie (Supplément aux Annales génito-urinaires). Juillet 1911, p. 71-90.
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3° La transformation scléreuse.
La formation d’un tissu fibreux cicatriciel et la disparition des bacilles, tel est le mode de guérison habituel de la tuberculose, et en particulier de la tuberculose pulmonaire. Parfois il y a transformation fibreuse d'emblée des granulations bacillaires; dans d’autres cas, une barrière fibreuse va s'organiser autour des masses caséeuses; mais alors la transformation fibreuse des tubercules caséeux ne s'obtient qu'au prix d’une sclérose pulmonaire plus ou moins étendue, accompagnée ou non de cavernes, et la matière caséeuse non éliminée, comprise dans le tissu fibreux, reste une menace permanente de récidives. En somme, la transformation des granulations en tissu fibreux en dehors de tout processus caséifiant représente la seule vraie guérison de la maladie.
Comment les choses se passent-elles au niveau du rein?
Heyn', Tomayo’, KüMmEeLr*° auraient observé de petites granulations fibreuses enchâssées dans la substance corticale, mais leurs observations sont incomplètes et muettes sur l’état du parenchyme voisin.
M. le Prof. HoomEe‘ a vu dans deux cas des « crétifications, indice d’une altération ancienne »; mais «il y avait depuis peu récidive de la tuberculose sous forme de noyaux caséeux dans une pyramide. Ce n’est pas là une forme de guérison, certes, mais les lésions indiquent que la tuberculose a été un certain temps en quelque sorte arrêtée ».
Tomayo. Bull. Soc. anat. 1902, p
3. Kummerr. Archiv für klin. Chàr., 1906, p. 280. h. Hocne. Revue médicale de l'Est, 1908, p. 602.
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PÉécHère présente en 1905, à la Société des Sciences médicales et naturelles de Belgique, des reins sur lesquels on trouve des cicatrices fibreuses de lésions anciennes; mais sur les mêmes pièces se trouvent également des tubercules crus et des noyaux caséifiés.
Donc à côté de lésions étouffées par la sclérose on rencontre des lésions évolutives. Peut-on alors parler de guérison? +
De même CasTAIGNE prétend que l’on observe souvent dans les reins de malades atteints de tuberculose des « cicatrices fibreuses au niveau desquelles toutefois on peut rencontrer encore des cellules géantes et même des bacilles de Koch. »
Quelques chirurgiens, IsRAËL' et BARTH entre autres, admettent à la rigueur — bien qu'ils n’en aient jamais observé de cas personnels — la guérison de la tuberculose miliaire et de la tuberculose nodulaire qui sont des tuberculoses fermées.
Mais, ajoute IsRAËL, la possibilité problématique de la guérison de ces petits foyers parenchymateux ne saurait exercer aucune influence sur notre manière d'agir (en d’autres termes: ne saurait nous conduire à une abstention opératoire); car les foyers tuberculeux du rein ne sont diagnostiquables que lorsqu'ils communiquent avec les voies d’excrétion, et à ce stade la guérison est impossible.
Beaucoup d'auteurs déclarent incurable même la tuberculose fermée.
Ainsi, BERNARD affirme, dès 1903, n'avoir jamais
IsRAËL. Folia urologica, t. I, 1907-1908, p
SO rencontré dans les reins, au cours d'autopsies, des tubercules fibreux, cicatriciels, éteints, alors que cette découverte est si courante dans la tuberculose pulmonaire; « la caséose paraît être le terme nécessaire à l’évolution du tubercule rénal ».
Dans un article tout récent, le même auteur formule: « Et quand bien même on viendrait apporter demain un cas de tubercule cicatriciel du rein, le caractère plus qu’exceptionnel de cette lésion viendrait encore confirmer la règle que nous défendons. En outre, il resterait à prouver que ce tubercule fibreux avait donné lieu à la forme clinique que nous avons en vue (BERNARD ne considère que la forme ulcéro-caséeuse).
« En effet, on s’est demandé pourquoi le rein ne pourrait pas, comme le poumon, être le siège de tubercules fibreux. On pourrait répondre que c’est le cas de presque tous les parenchymes glandulaires, du foie en particulier. En outre, c’est mal poser la question; les tubercules fibreux cicatriciels du poumon répondent à des formes cliniques particulières, dites latentes ou abortives: jamais une forme ulcérocaséeuse, au niveau du poumon, n’a montré à l’autopsie de tubercules cicatriciels. De même la forme ulcéro-caséeuse, au niveau du rein, ne peut évoluer que vers la production de cavernes. » |
ALBARRAN n'a jamais rencontré de tubercule fibreux sur ses nombreuses pièces de néphrectomie.
WizpBorz® rapporte, dans une de ses dernières
1. BErvarp. Le traitement de la tuberculose rénale. Néphrectomie précoce ou tuberculine. Presse médicale, 8 juillet rotr. >. Wirosozz. Berliner klin. Wochenschrift, 1910, n° 26.
A7 re publications, qu'il a fait examiner histologiquement soixante à soixante-dix reins tuberculeux extirpés par lui; « sur aucune de ces pièces on ne trouva de tubercules cicatriciels ou en voie de cicatrisation; et pourtant toutes les portions de ces reins furent soigneusement examinées, même celles qui macroscopiquement paraissaient saines ».
Sur les soixante-quatre pièces de néphrectomie pour tuberculose de M. le Prof. agrégé Anpré, nulle part on ne trouve trace de tubercules fibreux.
M. Axpré nie, du reste, tout processus de guérison en dehors de celui qui aboutit à l’oblitération de l’uretère et au rein mastic.
A plusieurs reprises, dans des leçons faites à la Clinique des maladies des voies urinaires ou dans des communications à la Société de médecine de Nancy, notre Maître a exposé clairement sa manière de voir. |
« On ne trouve pas, dit-il, aux autopsies ou sur les reins enlevés chirurgicalement, de cavernes tuberculeuses cicatrisées, comme cela se voit pour le poumon et les autres organes. Le rein semble faire exception à ce point de vue.
« On dit encore que la tuberculose rénale au début peut guérir par le traitement médical.
« J’estime que c’est là un simple affirmation ne reposant sur aucune preuve. En effet, au début, les malades ne sont pour ainsi dire jamais vus par le chirurgien, même pas par leur médecin la plupart
1. Anpré. Soc. de méd. de Nancy, 13 avril 1910; in Revue Médicale de l'Est, 15 juin 1910.
RE du temps, car ne souffrant pas, rien n'attire l’attention sur leurs urines. Plus tard, quand ils ont du pus dans l’urine (polyurie trouble) et que l'affection peut être reconnue, elle n’est plus au début. À ce moment, à la phase miliaire ou nodulaire a succédé la phase caverneuse avec cavernes ouvertes dans le bassinet, pyélite tuberculeuse et urétérite. Il s’agit donc de lésions ouvertes qui ne quérissent plus si on appelle guérison la cicatrisation des lésions et la restitution ad integrum de l'organe. Celui-ci continue à se détruire plus ou moins vite ou lentement et peut alors se transformer peu à peu en une poche unique ou cloisonnée contenant du caséum tuberculeux, sans qu'il reste aucune parcelle de substance rénale normale. C’est une véritable néphrectomie spontanée. »
Pourquoi le rein échappe-t-il à cette loi de curabilité de la tuberculose habituelle à tous les organes? C'est peut-être, dit LEGUEU, « que toujours en activité, toujours en travail, il ne subit jamais ce repos fonctionnel qui est une condition de la guérison de la tuberculose dans un organe ».
Faut-il invoquer, en outre, une « hérédité rénale » rendant cet organe plus particulièrement vulnérable, comme le veulent CASTAIGNE et RATHERY ?
Il est indiscutable aussi que les reins sont les émonctoires de tous les poisons: ce sont des organes dépurateurs traversés constamment par des microbes éliminés, toutes circonstances défavorables à une guérison spontanée des lésions.
« On a affaire ici, dit CATHELIN', à un organe tout à fait spécial, glandulaire d’abord, hautement différencié ensuite et surtout producteur constant d'urine forcément infectée. C’est l'urine qui est la grande fautive, puisque c’est elle qui entretient, perpétue et dissémine les lésions qui par ailleurs ne demanderaient peut-être qu'à se cicatriser. » « Nous avons là, en effet, affaire à un organe tout spécial, constamment dans l’eau, et qui plus est, dans une eau souillée; on comprend donc très bien la difficulté pour les lésions de se cicatriser”. »
Ainsi beaucoup d'auteurs n’ont jamais observé la sclérose de guérison, et d’autres sont obligés de reconnaître que cette sclérose existait dans leurs cas sur une partie seulement du rein, alors qu'au voisinage immédiat de ces zones fibreuses se trouvaient des lésions en pleine évolution.
Outre les faits que nous venons de citer, nous signalerons encore ceux de MAGAIGNE et VANVERTS, de Pousson, d’Esror, enfin de DELBET lui-même, rapportés par Decger en 1905; les cas de GouirLoup et RariN et de GenouvizLe* (ces deux derniers sont cités déjà au chapitre d'anatomie pathologique) qui ne font que confirmer ce que nous avons avancé à savoir que, à côté de bandes de tissu scléreux persistent de place en place des follicules tuberculeux constituant de dangereux foyers.
1. CATHELIN. XV® session de l’Ass. franç. d’urologie, Paris, 1911, p. 538. >. CATHELIN. Gazette médicale de Paris, 8 mai 1912, p. 143. 3. Genouvicce. Paris chirurgical, 1910, p. 926.
tu —
LecÈnE ne dit-il pas à propos d’une pièce présentée par lui à la Société anatomique (en 1906) sous l'étiquette de tuberculose rénale à forme fibreuse sans caséification: « Cette forme... ne nous paraît pas être une forme de guérison; l’activité du processus tuberculeux est ici évidente, et rien ne permet de croire que les lésions tuberculeuses auraient été étouffées par la sclérose progressive du parenchyme rénal ».
THomas, à propos d’un cas personnel, a colligé quelques faits publiés de sclérose rénale d’origine tuberculeuse. Il s'agit là d’une variété de néphrite d'origine « vraisemblablement » tuberculeuse, donnant à peu près le tableau clinique de la néphrite interstitielle. Mais nous sommes loin d’un processus tuberculeux étouffé secondairement par la sclérose: et ces lésions non folliculaires n’ont rien à voir avec celles que nous étudions actuellement; elles ne constituent, du reste, nullement des formes de guérison. Les observations antérieures de Devic et Rieux et de MouLonGuET et COURTELLEMONT sont là pour le prouver.
M. le Professeur HocxE décrit en 1908 une « petite lésion que l’on rencontre au milieu des pyramides et que l’on désigne habituellement sous le nom de Jibrome miliaire du rein ». Et il émet l'hypothèse que peut-être certains de ces fibromes sont des tubercules en voie de cicatrisation. En tout cas il s’agit de pièces exceptionnelles, et M. Hocxe, avec qui nous nous
ee sommes souvent entretenu de cette question, ne se montre nullement affirmatif. Jamais, du reste, il n’a rencontré de rein entièrement sclérosé dans lequel le processus tuberculeux était complètement éteint.
Des cas de ce genre doivent être tout à fait exceptionnels s'ils existent. RariN (cité par DeLBet) et LoumEAU paraissent être les seuls chirurgiens qui aient observé (chacun dans un cas) cette transformation scléreuse fotale d'un rein primitivement atteint par l'infiltration ulcéro-caséeuse. Dans tous les autres cas le processus était partiel, en particulier dans un fait de Pousson, rapporté par Joner!, et dans un cas analogue communiqué par OPPENHEI- MER au Congrès d’urologie de Vienne (1911).
Donc: 1° la guérison par sclérose (ou par sclérolipomatose) est très rare au niveau du rein.
2° lorsquelle existe, elle est presque toujours incomplète, partielle.
3° dans les cas très exceptionnels où le processus est général, étendu à tout le tissu rénal, le rein est un rein atrophique, complètement détruit, fonctionnellement mort.
Ce sont ces faits qu'ALBARRAN à magistralement établis dès 1903°. « Lorsque », dit-il, « en exceptant les cas d’oblitération urétérale, on parle du processus de transformation caséeuse ou de transformation fibreuse d’une lésion rénale, on ne peut point dire qu’il y ait guérison de la tuberculose rénale; à
Joner. Thèse de Bordeaux
2. ALBARRAN. VII session de l’Ass. franç. d'Urologie, Paris, octobre 1903, p. 693 et 694.
côté des lésions qui tendent vers la guérison, on en voit d’autres qui continuent à évoluer. Dans une très grande quantité de reins, on voit ainsi les lésions à différentes périodes d'évolution, mais on ne nous à pas encore montré des reins dans lesquels on trouve des portions ainsi guéries, alors que le reste du parenchyme est sain et capable d’un fonctionnement utile; lorsqu'on parle de guérisons de tuberculose rénale avec conservation de la fonction, ce sont des pièces qu'il faut montrer, parce que leur intérêt serait exceptionnel si elles étaient nombreuses...
« Même si on trouvait quelque pièce rare de tuberculose localisée et guérie, la pratique ne pourrait être modifiée que si on démontrait la fréquence de ces évolutions régressives, avec conservation de la fonction rénale. »
4° La guérison par oblitération de l’uretère.
Nous arrivons maintenant à la variété la moins rare des « formes de guérison », celle qui correspond aux cas où l’uretère est oblitéré.
Il n'entre pas dans notre intention de tracer ici l'histoire complète de cette forme ou plutôt de ces formes, et nous renvoyons pour leur étude à la récente thèse de Marc’.
La plus habituelle est la tuberculose caséeuse massive du rein.
Elle est mentionnée pour la première fois dans la thèse de HALLÉ” qui signale « chez un tuberculeux un rein transformé en kyste caséeux avec oblitéra-
HazLé. Thèse de Paris
on tion de l’uretère ». Après lui, Guinon' et surtout Turrier ont donné de bonnes descriptions de la dégénérescence massive du rein, comme la dénomme ce dernier auteur. Pousson, Du PASQUIER, ALBARRAN, ISERMEYER*, GARNIER, SouLIGOUx, RAFIN, GALLAVARpIN et REBATTU, LEGUEU, BÉRARD, PATEL et d’autres _en citent de nouvelles observations.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur la fréquence de cette forme. HaLLé, sur cent trois pièces d’aulopsie, a rencontré seize fois l’oblitération urétérale totale. Mais ALBARRAN fait remarquer que cette proportion, établie d’après les pièces anatomiques, ne doit pas correspondre à la réalité clinique. Luimême, sur soixante pièces de néphrectomies, n’a vu qu'une fois l’uretère oblitéré. La statistique de P. DELBET, qui porte sur deux cent quarante-sept observations, montre huit fois la présence de ce type. Quant à Pousson, il n’a observé que deux cas de dégénérescence massive, mais sans oblitération urétérale. M. le Prof. Hocne, sur quatre mille autopsies, n’a rencontré que trois fois le rein mastic.
Il s’agit donc d’une forme relativement rare de tuberculose rénale.
Dans la statistique de M. Apr, elle ne se trouve pas une seule fois à l’état de pureté. Cependant, dans Tes observations IIT, IX, XXXIII, XLVII et XLIX, on note des zones où ce processus était partiellement réalisé. Dans l'observation XIX, il y avait deux bosselures contenant un liquide clair; deux ou trois autres
1. GUINON. Bulletins de la Soc. anat., juin 1887. 2. Isermeyer. Thèse de Kiel, 1902
2 8 = contenaient une substance ressemblant à du mastic; le reste du rein était formé de bosselures purulentes”.
La description de la tuberculose massive du rein, appelée encore tuberculose caséeuse fermée, dégénérescence massive du rein, rein mastic, est la suivante selon Turrier : « L’organe est représenté par une membrane mince, transparente, enfermant une masse solide, dense, exactement semblable à du mastic de vitrier, et je ne puis mieux comparer son aspect qu'à celui du contenu d’un gros kyste dermoïde. Cette masse informe est incomplètement divisée par de minces cloisons partant de la membrane d’enveloppe. Elle peut remplir le rein et le bassinet, et se prolonger dans l’uretère: dans tous les faits de ce genre que j'ai signalés et dans ceux que j'ai recueillis, ce conduit était le siège d’une oblitération complète ».
Le rein se présente sous deux types différents: l’un caractérisé par l'augmentation de volume de la glande, l’autre par son atrophie (GUINON, DELORE et ARNAUD); ses dimensions variant de la grosseur d'une tête d'enfant à celles d’une grosse noix. Dans le premier cas, il existe, en général, de nombreuses bosselures.
La substance analogue au mastic renfermée dans le rein est quelquefois adhérente au point qu'on est obligé de recourir à la curette pour l'enlever; dans les
1. Ajoutons que M. AnnRé a présenté en 1909 à la Société de Médecine de Nancy un rein mastic typique enlevé peu auparavant. Cependant la descriplion de cette pièce ne se retrouve dans aucune observation. Peut-être s'agit-il d’un cas dont, par exception, l'observation n’a pas été prise? Ou bien y a-t-il erreur quant à la description de la forme anatomo-pathologique dans l'une quelconque des soixante-quatre observations?
ge — formes avancées, on trouve des portions très dures, calcifiées. D’autres fois, molle et pâteuse, la substance caséeuse s'échappe à l’incision sans conserver la forme de son contenant.
Dans les formes extrêmes, la dégénérescence caséeuse est totale; dans les formes moins avancées, la masse caséeuse se trouve séparée à l’intérieur de plusieurs cavernes qui s'ouvrent dans la suite les unes dans les autres, par suite de la dégénérescence progressive des travées de tissu sain qui les isolaient.
Bien qu'à la plupart des autopsies ou quand on est amené à intervenir, on se trouve le plus souvent en présence de lésions très avancées, il est logique de penser que dans cette forme les lois d'évolution du tubercule sont les mêmes que dans les cas de tuberculose ouverte : nodule tuberculeux, tubercule cru, dégénérescence caséeuse. Petit à petit, et à l’abri de l'infection secondaire, le rein se détruit complètement, et il ne reste plus qu’une coque emprisonnant une substance uniforme. Parfois cette coque est. mince; dans d’autres cas, elle est formée d’une épaisse masse scléro-lipomateuse enveloppant la substance « 1nastiC ».
Les lésions de l’uretère sont fort importantes à considérer.
Tout d’abord, ce conduit, entouré de tissu scléreux ou scléro-lipomateux peut être fort difficile à trouver aussi bien sur le cadavre que sur l’opéré.
Tantôt l’uretère ne présente qu'une oblitération circonscrite, tantôt au contraire l’oblitération est complète dans toute la longueur du canal. Dans la
majorité des cas, elle est réalisée dès l’origine de l’uretère. Parfois, l'on trouve simplement des épaississements circonscrits de la paroi faisant saillie à l'intérieur de la lumière et réalisant ainsi l’oblitération. Habituellement ces épaississements sont multiples.
Dans tous ces cas l’oblitération est de nature cicatricielle, fibreuse. Dans d’autres, la lumière du conduit, perméable, est obstruée par un contenu mastic, analogue à la substance qui se trouve dans les loges rénales; ce magma caséeux peut représenter à lui seul l’agent d’oblitération (Moncany et DELAUNAY) ou se combiner aux modes précédents.
Enfin, dans certaines observations, il est dit que l'oblitération de l’uretère était incomplète. Ces cas correspondent en général à des reins très volumineux.
À quel moment se réalise l’oblitération urétérale? Est-elle primitive ou secondaire? Bien que cette question soit assez difficile à résoudre, il est probable que les deux mécanismes sont possibles. Marc, dans sa thèse, insiste surtout sur ce qu’il appelle la « tuberculose rénale fermée d'emblée », mais le mécanisime de l'oblitération secondaire par cicatrisation d’une ulcération bacillaire est aussi admissible.
Telle est la forme habituelle de la tuberculose rénale fermée.
Mais il en existe deux autres, moins communes, l'hydronéphrose et la pyonéphrose.
L'hydronéphrose tuberculeuse fermée est plus rare
1. Ainsi se trouve réalisée une erclusion rénale fermée, processus bien décrit par Gaver et Cavarzcon dans les Annales génito-urinaires de 1904.
SR OT que l’hydronéphrose ouverte, étudiée au Chapitre premier.
Signalée par TUFFIER, ALBARRAN, VILLARET, RAFIN, elle ne se distingue que difficilement d’une hydronéphrose fermée ordinaire. Le liquide est limpide, mais tuberculise le cobaye.
Pour VizLareT!, elle est due « à l’évolution fibreuse des lésions et constitue d'ordinaire un processus de guérison anatomique, les lésions caséeuses s'étant résorbées à la suite de l’oblitération de l’uretère; il n’en est cependant pas toujours ainsi et MM. BErnNARD et SALOMON ont montré qu'il pouvait s'agir là d’une infection tuberculeuse discrète associée à un obstacle urétéral ».
Krorss?, qui a relaté, il y a quelque temps, un nouveau cas de cette variété, admet, contrairement à Turrier, que l’hydronéphrose naît d’abord au niveau du rein, puis se propage à l’uretère qui se rétrécit et se ferme.
Un cas intéressant d’hydronéphrose fermée tuberculeuse partielle a été publié par Key°. Sur une pièce opératoire on voyait du côté droit deux uretères conduisant chacun à une poche; la poche inférieure était une hydronéphrose; la poche supérieure, correspondant au tiers supérieur du rein, était pyonéphrotique; les deux uretères étaient oblitérés.
L'hydronéphrose peut se transformer en pyonéphrose; mais cette dernière forme peut aussi être primitive.
A propos de l’hydronéphrose tuberculeuse fermée, nous ne saurions passer sous silencé quelques publi-
Key. Zeitschr. f. Urologie
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cations toutes récentes ayant trait à cette question.
Plusieurs auteurs ont publié sous des noms différents (hydronéphroses fermées partielles, poches claires” dans la tuberculose rénale, kystes ou pseudokystes” des reins tuberculeux) des observations à peu près semblables, concernant des cavités kystiques développées dans les reins tuberculeux, cavités formées suivant un processus d'exclusion (Herrz-BoyER) par suite d’un obstacle oblitérant le trajet des voies d'excrétion.
Nous rappelons que dans notre cas XIX, à côté de bosselures purulentes et de zones présentant la dégénérescence caséeuse, on rencontrait deux poches remplies d’un liquide clair, vraies cavités pseudo-kystiques.
En effet, si la coïncidence de kystes vrais et de lésions tuberculeuses dans un même rein est possible, la très grande majorité des faits auxquels nous venons de faire allusion a trait à des faux kystes ou pseudo-kystes, et la plupart du temps à de véritables hydronéphroses partielles“.
1 Herrz-Boyer. Hydronéphrose et tuberculose rénale. Bull. Soc. anat. 1910, P'297:
2. Herrz-Boyer. Poches claires dans la tuberculose rénale. Bull. Soc. anat., 1911, p. 373-380.
3. Lecueu et Verziac. Contrib. à l'étude anatomique et pathogénique des kystes du rein. Recueil de Mém. d’urologie (supplément aux Annales génitourinaires), juillet rgtr.
Cuevassu. Kystes du rein au cours de la tub. rénale. Bull. Soc. anatomique, 1911, p. 503-5oy.
CATHELIN. Bull. Soc. anat. de Paris, mars 1906. Voy. aussi pl. XVI de l'Atlas de Carrez : Rein tub. lobulé kystique. Néphrectomie. Guérison.
Cons. : Lerurre et Verriac, Brin. Les kystes non hydatiques du rein XV® session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, IQ11.
Voy. aussi la discussion qui a suivi ces rapports, et en particulier : Car- LIER. Kystes du rein. Ibid., p. 261-265. Desnos. Kystes et pseudo-kystes des reins tuberculeux. 1bid., p. 303-306. |
Voy. encore : PAsTrAU. Kyste et tub. rénale dans un rein mobile. Soc. des Chirurgiens de Paris, 27 octobre 1911. Le Fur. Tub. rénale. Néphrectomie Soc. des Chirurgiens de Paris, 10 novembre rg1r.
4 Nous reviendrons sur ces « poches claires » à propos de la pathogénie de la tuberculose rénale. (Voy. : Deuxième partie.)
Dans ces formes, un point quelconque des voies excrétrices peut être oblitéré, l’uretère parfois, mais souvent aussi l'obstacle siège plus haut, et une portion du rein seulement se trouvera alors exclue.
Nous arrivons maintenant à la troisième variété de bacillose rénale avec oblitération de l’uretère : la pyonéphrose tuberculeuse fermée.
DezBer', KRANKENHAGEN”, KAPSAMMER”, KRAUSS", ZukerKkANDL°, et plus récemment KOUZNETZKY, GENoUvILLE, en ont rapporté des faits des plus démonstratifs.
Au point de vue anatomo-pathologique, cette forme est constituée par une coque fibreuse ou sclérolipomateuse renfermant un liquide purulent tuberculisant le cobaye.
Le pronostic de la tuberculose fermée, et spécialement de la forme massive semble, de prime abord, être relativement favorable.
En effet, l’oblitération de l’uretère réalise un foyer clos, à l’abri de l'infection secondaire, où le bacille de Koch évolue seul. Le rein est transformé en une poche dont les parois n'ont d'habitude que peu de pouvoir d'extension. Dans la plupart des examens, les auteurs signalent l’absence de follicules tuberculeux. À la périphérie se trouve une zoné fibreuse souvent fort épaisse, à l’intérieur de laquelle il ne reste plus qu’une matière amorphe où le bacille de Koch est peu abondant et de faible virulence.
Derser. XIIe Congrès de Chirurgie, Paris 1898. | KRANKENHAGEN. Thèse de Koenigsberg, 1904.
© Karsammer. Nirenchirurgie, 1905, abs. Il, p. 47, et obs. V, p. 56.
” Krauss. Beitr. z. klin. Chir., 1908, p. 40-50. k | Zucxerkanoz. Zeitschr. f. Urologie, t. II, 1908, n° 2. Voy. aussi PI. XIII
de l'Atlas de CATHELIN.
HE SN
De plus, la vessie est à l’abri de l’inoculation tuberculeuse ainsi que les organes génitaux.
Toutes ces conditions jointes à une évolution habituellement très torpide ont fait dire à bon nombre d'auteurs qu’il s'agissait là d’une forme de guérison de la tuberculose rénale; guérison anatomique accompagnée aussi de guérison clinique, les malades ne présentant ni pyurie, ni troubles vésicaux, et l’état général étant souvent peu atteint.
Or, examinons les faits de plus près, au point de vue anatomique surtout, puisque la partie clinique sera discutée ultérieurement.
Au point de vue purement local, on peut dire, si l'on veut, que le rein mastic arrivé au stade ultime de son dévelopement est un rein guéri en ce sens que le processus bacillaire y est arrêté dans son évolution”.
Mais à ce stade l'organe n'a plus aucune valeur fonctionnelle; c'est un organe détruit à tout jamais.
Comme dans la forme scléreuse, la guérison locale n'est obtenue qu’au prix de la mort du rein.
De plus, comme l’évolution de la forme massive est très lente, presque toujours elle a eu le temps de retentir sur l’autre rein et d'exercer une action très fâcheuse sur l'état général.
JonET (loc. cit.) et Marc (loc. cit.) ont bien mis ce fait en lumière.
Chez certains malades, « les lésions, véritables cau-
1. Lorsque le processus n'est que partiel, presque toujours on rencontre
Sur le même rein des éléments tuberculeux qui continuent à évoluer et à infecter l'organisme.
ses de la mort, étaient sous la dépendance de cette tuberculose » (Marc).
WiLpBorz a également insisté sur ce point dans son rapport au II Congrès allemand d’urologie. Lorsque chez un malade atteint de tuberculose massive on pratique la néphrectomie, l’état général s’améliore visiblement, preuve évidente que la présence du rein détruit exerçait une action défavorable sur l’état de santé du malade.
Le second rein sous l'influence de cette épine irritative, est presque toujours atteint de néphrite, et, comme le diagnostic de la forme massive n'est le plus souvent établi qu’à une époque tardive, cette néphrite a le temps d'arriver à un degré très avancé. On se trouve alors en présence d’un malade présentant tous les signes d’une néphrite chronique d’origine « inconnue », et les malades meurent souvent avec des symptômes d’urémie, comme dans le cas de GALLAVARDIN et Reparru!, où ce fut une surprise d’autopsie que de trouver un rein présentant des lésions types de la tuberculose fermée; un cas analogue a été relaté par Brer et MazEL*.
P. Dezger (loc. cit.) a fait remarquer aussi que « alors que dans l’ensemble des faits on ne rencontre l'infection tuberculeuse du deuxième rein que dans 30 p. 100 des cas (il faut noter que la plupart sont des protocoles d’autopsie), dans les cas d’oblitération de l'uretère sept fois sur huit le deuxième rein est atteint
1. GazLavarnin et Resarru. Lyon médical, 27 juin 1909. >. Brer et Mazec. Société méd. des Hôpitaux de Lyon, 16 novembre 1909.
et en retard sur le premier, c’est-à-dire secondairement. »
De plus, tant que le foyer tuberculeux reste virulent, c’est-à-dire pendant très longtemps étant donnée la lenteur de la guérison locale, le bacille de Koch peut se répandre par voie circulatoire et former des foyers secondaires dans n'importe quelle région de l’organisme.
Les mêmes considérations s'appliquent aussi aux deux autres variétés de tuberculose fermée, l’hydronéphrose et surtout la pyonéphrose.
ZUCKERKANDL, à propos de la pyonéphrose fermée, insiste sur la possibilité de l’éclatement de la poche lorsqu'elle est peu épaisse et l’inoculation secondaire du tissu périrénal ainsi que sur le danger qui menace constamment le second rein au cas où l’on n’intervient pas.
PASTEAU a protesté récemment à la Société des Chirurgiens de Paris contre l'opinion de Le Fur, qui admet la synonymie des deux termes : « tuberculose rénale fermée » et « tuberculose rénale guérie ». D'abord, dit-il, on peut observer parfois une reprise de l'évolution tuberculeuse dans ces poches fermées par oblitération de l’uretère. Puis il rappelle deux cas de Kapsammer dont l’un suivi d'évolution fatale, qui prouvent jusqu'à l'évidence à quel point le mot de « guérison » est impropre.
Si, après cette étude anatomique, nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur tous les modes de guérison
ton — spontanée que l’on a invoqués, nous arrivons à la conclusion suivante. |
La transformation crétacée et le ramollissement des cavernes avec évacuation complète du contenu caséeux sont très rares, insuffisamment prouvées, accompagnées en tout cas d'infiltration du tissu voisin.
La transformation scléreuse, trop exceptionnellement complète pour qu'on puisse en tenir compte, et la tuberculose massive avec oblitération de l’uretère, peu fréquente, constituent les deux seules formes de guérison anatomique de la bacillose rénale.
Cette guérison, tout aléatoire et précaire, est purement locale. Elle aboutit, du reste, à la destruction complète du rein, c’est-à-dire au même résultat qu'une néphrectomie.
Mais cette « auto-néphrectomie » qui ne peut nullement être escomptée à l’avance est très rare et ne se réalise qu'à la suite d’une longue évolution morbide échelonnée de souffrances et de dangers.
On le voit donc, la guérison spontanée de la tuberculose rénale pratiquement n'existe pas.
Faits cliniques
Les faits cliniques qu'ont invoqués les partisans de la curabilité spontanée de cette affection sont-ils plus convaincants? Il n’en est rien.
En effet, « les observations recueillies et publiées de tuberculose rénale guérie médicalement sont en
général des observations mal prises ou suivies pendant un temps insuffisant et sans contrôle histologique ou bactériologique” ».
Bien plus, on connaît aujourd'hui un assez grand nombre de cas cités'autrefois à l'appui de la possibilité de la guérison, qui se sont terminés par une « récidive » au bout d’un temps variable, preuve évidente que le mal n'était pas éteint.
Et ce fait n’a rien qui doive surprendre ceux qui connaissent la marche parfois très lente de la maladie, les rémissions et les trêves qu'elle comporte si souvent.
Ajoutons-y la latence fréquente des symptômes dans les tuberculoses avec oblitération urétérale, et nous comprendrons mieux encore pourquoi les tuberculoses rénales silencieuses ne sont pas des tuberculoses quéries. DEsnos, LEGUEU, RAFIN ont avec raison appuyé sur ce point essentiel.
Or, quand peut-on affirmer cliniquement qu'une tuberculose rénale est guérie? PaGÈs*, exprimant les : idées de Rarix, le dit fort bien dans sa thèse. Il faut pour cela que l'urine soit clarifiée, ne renferme plus ni pus, ni sang, que son inoculation au cobaye soit négative, et que l’état général se soit amélioré progressivement. Il faut, de plus, que le rein guéri fonctionne, et PAGÈs réclame que ce fonctionnement soit contrôlé par la séparation endo-vésicale ou le cathétérisme urétéral.
Annré. Revue médicale de l'Est, 15 juin r9r0, p
2. Pacs. La néphrectomie primitive dans la tuberculose rénale. Thèse de Lyon, 1908-1909. |
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Or, les observations publiées de « guérison » sont loin de contenir tous ces détails; et tous les cas longtemps suivis ont prouvé que la bacillose ne faisait que sommeiller et n’était pas guérie.
ALBARRAN a souvent cité l’observation d’un infirmier qui avait été longtemps considéré par GUyYoN et lui comme guéri de tuberculose rénale et qui finit par succomber à des accidents suraigus de pyonéphrose. Le même auteur rapporte le cas d’un médecin américain chez qui il observa une rémission complète de deux ans et celui d’un abbé qui pendant douze ans parut guéri; tous deux furent repris ultérieurement d'accidents dus à leur maladie.
Duonor, BrAaux et CruET ont rapporté des faits absolument analogues.
Des trêves de sept ans (Morz), de vingt ans même (ORAISON) avec guérison apparente ont été nbservées. Ce dernier cas ne s’en termina pas moins par une néphrectomie qui mit en évidence un rein farci de poches caséeuses, limitées par des cloisons, dans lesquelles se trouvaient encore des follicules tuberculeux en pleine évolution.
Le For, l’un des partisans les plus convaincus de la curabilité de la tuberculose rénale a rapporté au Congrès d’'Urologie de 1903 des « guérisons » datant de 2, 3,4 et 7 ans; en 1905, il dit connaître deux cas de « guérison clinique »; enfin, dans la thèse de Bru- NET”, il publie des « guérisons » de 3, 5, 7, 10 et 11 ans, chez des tuberculeux non opérés.
Mais Le Fur ne paraît pas, comme le lui a reproché
BrRunerT. Thèse de Paris
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DELBET, se montrer très exigeant sur les preuves de guérison; chez plusieurs malades notamment, le bacille tuberculeux persistait dans l’urine; chez un autre, considéré comme guéri depuis 7 ou 8 ans, il se fif à bas bruit une propagation à l’autre rein ainsi qu'Oraisox le rappela à l'Association française d’Urologie, en 1908.
Les deux observations du service de Bazy, publiées par DescaamPs dans les Annales génito-urinaires de 1907, ne nous semblent nullement en faveur de la guérison de la bacillose rénale; le second de ces cas semble être bien plutôt un cas d’auto-néphrectomie, comme le fait remarquer PAGès.
Ce dernier auteur publie trois observations de RarIN dans lesquelles la guérison paraissait s'être réalisée et où les méthodes d'exploration révélèrent une exclusion rénale.
Les cas relatés par PÉCHÈRE à la Société médicochirurgicale du Brabant ne plaident pas non plus en faveur de la curabilité spontanée de la tuberculose rénale; Duünor le lui a objecté avec raison. |
Dans deux cas de Pousson rapportés au I* Congrès international d’urologie, six ans et dix-huit ans après le début de la maladie éclatèrent des accidents graves.
-RocneT a relaté au Congrès français d'urologie de 1910 deux cas non opérés de tuberculose rénale unilatérale montrant bien combien l’évolution peut être ‘ente avec des périodes d'accalmie et même d’amélioration qui pourraient être mises à l'actif d’un traitement médical quelconque; en réalité, ces rémis-
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sions se produisent spontanément, et n'impliquent nullement la guérison. Elles se produisent parfois, quoique plus rarement dans des tuberculoses bilatérales, et Rocuer cite à l’appui de son dire 7 cas qui durèrent de 6 à 10 ans. Ces cas sont des exceptions, car la majorité des bilatéraux meurt assez rapidement.
Rocuer s'affirme du reste partisan décidé de la néphrectomie dans tous les cas où elle est indiquée. Les cas qu’il cite ne doivent nullement plaider contre elle, mais mieux éclairer l’histoire des tuberculoses rénales, si différentes les unes des autres dans leur. évolution et leur pronostic.
Beaucoup de chirurgiens connaissent des cas analogues à ceux de ROCHET.
M. le Prof. agrégé ANDRÉ, dans ses leçons cliniques (inédites), a souvent parlé de ces rémissions parfois prolongées, de ces périodes pendant lesquelles les malades non opérés présentent toutes les apparences d’une bonne santé.
Dans quelques-unes des observations que nous rapportons à la fin de ce travail, on note de ces rémissions.
D'autre part, notre Maître nous a dit souvent avoir donné ses soins à plusieurs malades atteints de bacillose rénale bilatérale présentant un bon état général et se croyant guéris.
« Mais si on examine, même à longue échéance, les urines de ces malades, on constate qu'elles renferment toujours des globules de pus, et leur inoculation au cobaye reste positive » (ANDRÉ, loc. cit.).
PE
Parfois même le pus et les bacilles de Koch peuvent disparaître dans l’urine; ce fait se produit surtout lorsque l’uretère vient à s’oblitérer ou dans le cas de destruction complète du rein.
Mais fatalement le mal reprendra le dessus; les améliorations ne sont que passsagères.
À l'étranger, des observations analogues à celles que nous venons de citer ont été publiées. Nous ne voulons pas les passer toutes en revue. Cependant parmi les partisans de la curabilité de la tuberculose rénale nous ne saurions omettre de citer KoRNFELD qui, en juin 1908, à la Société império-royale des médecins de Vienne, conclut de l'observation de cent quatre malades traités médicalement (certains par la tuberculine) que cette maladie est compatible avec une longue existence et un bon fonctionnement des reins. Aussi conclut-il que la question de la thérapeuüque chirurgicale de la tuberculose rénale est à reviser.
Rappelons aussi l'opinion que DE KEERSMAECKER exprima à la Société belge d'Urologie en 1909: «Je ne doute plus de la guérison médicale de mes tuberculeux urinaires ». Mais cet auteur, ainsi que Pécuère cité plus haut, semble avoir confondu entièrement les néphrites tuberculeuses et la tuberculose rénale proprement dite.
Il s’en faut de beaucoup que toutes les statistiques de tuberculeux rénaux non opérés soient aussi favorables.
Ainsi CASPER, qui a suivi tous ses tuberculeux rénaux non opérés, distingue 2 catégories de ces ma-
lades: 1° Des sujets inopérables. Presque tous succombèrent au bout de peu d'années. 2° Des malades ayant refusé la néphrectomie, au nombre de 38 : 10 d’entre eux moururent au bout d’un an et demi à trois ans : chez 3 seulement des survivants, la maladie resta stationnaire pendant un certain temps; chez tous les autres persistèrent des symptômes très pénibles.
BLum, en réponse à la communication de KoRNFELD (voy. suprà), a signalé que sur quarante cas de tuberculose rénale traités médicalement dans le service de von Friscx : huit sont en observation (cas trop récents pour entrer en ligne de compte); six n’ont pu être retrouvés; parmi les vingt-six autres vingt-quatre sont morts :
Dans deux cas de méningite tuberculeuse;
— péritonite bacillaire; — d'anurie et urémie; — tuberculose miliaire généralisée;
Dans sept cas de cachexie tuberculeuse et de septi-
cémie.
On n’a pu obtenir aucun détail sur la cause de la mort des neuf autres.
Deux malades seulement survivent, mais se trouvaient dans un état de cachexie avancée en quittant l'hôpital.
On peut, il est vrai, objecter à BLum, et KoRNFELD ne s'en est pas fait faute, d’avoir cité des cas particulièrement graves et avancés puisqu'ils n'étaient plus passibles d’une opération chirurgicale; mais les faits n'en persistent pas moins; et il en existe bien d’autres analogues.
KAPSAMMER, LICHTENSTERN, ZUCKERKANDL Se rangent complètement du côté de BLum et proclament l'incurabilité spontanée de la maladie.
KümmezL, KüsTEr, WAGnEr, RovsiNG défendent la même doctrine.
Erenorn, dans un récent et intéressant travail sur l’évolution de la tuberculose rénale basé sur trente-trois cas avancés, non opérés pour la plupart, prétend n'avoir trouvé que quatre malades qui aient soi-disant quéri: parmi eux, il en est deux qui présentaient des symptômes de néphrite grave! Tous les autres avaient subi une aggravation ou avaient succombé.
Exeunonx signale en outre — et RariIN et WiLpBorz ont à plusieurs reprises fait la même constatation — que les périodes d'amélioration ne correspondent que trop souvent au moment où le rein est complètement détruit.
Enfin, WicpBozz, dans son rapport au III Congrès de la Société allemande d’urologie (Vienne rg11), a relaté trois statistiques des plus démonstratives de cas non opérés, prouvant bien l'extrême gravité de la tuberculose rénale abandonnée à elle-même.
L'une d’elles (statistique globale) comprend 316 cas utilisables : 218 malades, c’est-à-dire 70 p. 100 sont morts et presque tous des suites directes de la tuberculose uro-génitale. Parmi les survivants, 30 seulement, proportion infime, paraissent guéris; mais ces observations de « guérisons » manquent absolument de détails, sur la composition des urines en particulier. D’après cette statistique, il ressort que la tuber-
culose rénale est relativement moins grave chez les jeunes sujets.
Une deuxième statistique publiée par WizpBorz (statistique particulière de HoTTINGER, de Zürich) comprend 63 cas utilisables : 48 malades, c’est-à-dire 76 p. 100 sont morts, la plupart de leur tuberculose rénale. Parmi les 15 survivants, 14 présentent des symptômes très pénibles, surtout vésicaux: un seul semble guéri à la suite de l’ « exclusion » de son rein tuberculeux.
La troisième statistique est celle de WirpBozz luimême. Elle est en complet accord avec les deux précédentes.
En somme, pas un seul fait de guérison complète, anatomique et clinique, n’a pu être apporté: tous ceux qui ont été invoqués n’ont servi qu’à montrer la fréquence de ces rémissions parfois longues, de ces trêves aussi prolongées qu’incomplètes qui font si souvent partie du cortège de la maladie. Pendant ces trêves, la lésion évolue tout de même, et si on abandonne l'affection à elle-même, on trouve plus tard un organisme en moins bonnes conditions, les voies urinaires inférieures contaminées, l’autre rein souvent atteint, l’état général défaillant et parfois aggravé par d’autres localisations tuberculeuses.
Conclusions
Ainsi aucun fait n’a pu être opposé victorieusement aux principes établis en 1902 et 1903 par ALBARRAN. La guérison spontanée de la tuberculose rénale n'étant pas possible autrement que par une auto-
néphrectomie, du reste très aléatoire et exposant le malade à tous les risques que nous avons décrits, il paraît « infiniment plus dangereux de l’'escompter que d’enlever le rein malade, la néphrectomie n'étant réellement pas une opération grave, lorsque l’autre rein a été reconnu indemne de tuberculose et suffisant pour la dépuration urinaire » (ANDRÉ).
Nous ne voulons pas vanter ici les bienfaits de la néphrectomie; nous en étudierons longuement les bons résultats dans la troisième partie de ce travail.
Mais nous tenons, en matière de conclusion, à insister sur les dangers de la doctrine de l'abstention et de la temporisation à laquelle mène fatalement la croyance en la curabilité spontanée de la tuberculose rénale.
S’abstenir, c'est de gaieté de cœur laisser à la merci d’une affection incurable un malade que la néphrectomie, opération bénigne lorsqu'elle est précoce, peut amener à la guérison.
Temporiser, c’est laisser passer sans profit aucun le moment opportun pour une intervention et ne livrer le malade au chirurgien que lorsque l'extension des lésions aura rendu la néphrectomie moins efjicace, plus grave, ou même impossible.
Aussi ne pouvons-nous que souscrire entièrement aux conclusions de L. BERNARD”.
« Puisque la tuberculose rénale ne s'accompagne au début d'aucune autre lésion tuberculeuse grave de l'organisme, puisqu'elle est cantonnée au début
1. L. BerNarv. Le traitement de la tuberculose rénale. Néphrectomie précoce ou tuberculine? Presse Médicale, n° 54, 8 juillet rotr.
à un seul rein, puisque la lésion de ce rein est incurable et ne peut aboutir, par caséification ou autrement, qu'à sa destruction, puisque l’autre rein au début est sain et suffit aux besoins de l’organisme, puisque, après un certain temps de l’évolution morbide, cet autre rein, puis tout l'organisme, sont frappés tour à tour, rendant toute intervention impossible, qui ne voit la nécessité d'enlever précocement le foyer infectieux et infectant, pendant qu’on le peut sans péril, avant qu’il ne soit trop tard ? »
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CHAPITRE V
Du traitement dit « spécifique » de la tuberculose urinaire, en particulier par la tuberculinothérapie.
La bacillose rénale n’est pas curable spontanément, nous venons de le voir.
Faut-il donc dans cette affection avoir toujours recours à la néphrectomie? N’existe-t-il pas un traitement spécifique de la tuberculose applicable à sa localisation sur les organes génito-urinaires et en particulier le rein?
Il y a vingt ans déjà, avant même que Kocu eût fait connaître la composition de sa tuberculine (tuberculine primitive ou exobacillaire, tuberculine Lea ou lymphe de Koch, 1890), Guyon et ALBARRAN' l’expérimentèrent sur quatre malades atteints de tuberculose urinaire. Ils se servirent de doses très fortes qui provoquèrent des réactions vives, sans accidents graves, mais aussi sans résultats heureux. Aussi ces auteurs conclurent-ils : « Au point de vue du traitement, les lésions sont restées ce qu’elles étaient auparavant ou se sont aggravées.... Jusqu'à plus ample
1. Guyon et Azsarnan. Annales génilo-urinaires, février 1891.
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informé, nous n’emploierons pas la lymphe de Koch dans la tuberculose urinaire. »
Peu après, CHaurrarD' publiait un cas grave de néphrite toxique, avec albuminurie aiguë, provoquée par des doses exagérées de lymphe de Koch. A la même époque, GRANCHER et MARTIN arrivèrent à reproduire expérimentalement ces néphrites tuberculiniques chez le lapin.
Après ces insuccès, la tuberculine tomba dans un discrédit tel qu’il faut attendre dix ans pour voir publier le premier cas de tuberculose urinaire amélioré par le traitement spécifique. Ce cas appartient à RôHRIG?.
Depuis cette époque, la méthode de la tuberculinothérapie prit un nouvel essor: les observations se multiplièrent, et c'est principalement le traitement par la tuberculine ou plutôt les tuberculines que nous aurons en vue dans ce chapitre.
nous faut signaler toutefois que cette thérapeutique dite spécifique n’est pas la seule qui ait été employée.
On a longtemps, en effet, considéré la créosote, dont l’un des principaux éléments est le gaïacol, comme un spécifique de la bacillose. Guxon, qui a introduit ce produit dans la thérapeutique urinaire, prescrivait à ses malades atteints de « cystite tuberculeuse » des pilules à base de créosote et d'iodoforme.
M. le Professeur agrégé ANDRÉ a eu recours autre-
1. CHAUFFARD. Bulletin médical, 1891, p. 1385 et 1437. 2. RônRiG. Zentralblatt für die Krank. der Harn u. Sex. Org., 1901, p. 237.
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fois à ce traitement, mais il y a renoncé en raison de l’irritation stomacale qu'accusaient souvent les malades. Du reste, il n’a jamais constaté d’améliorations notables dues à cette médication.
Max ScaüLLer’ a rapporté en 1906 les observations de deux malades chez lesquels il avait employé le gaïacol intus et extra; il signale surtout les bons effets des injections sous-cutanées de glycérine gaïacoléeiodoformée. Les malades de ScxüLLer ont été revus 13 ans et 9 ans après le début du traitement; la « gué-
rison -» s'était maintenue.
Aussi SCHüLLER Cconclut-il que le traitement par
les injections sous-cutanées de gaïacol iodoformé est légitime : 1° dans les cas de tuberculose rénale et vésicale au début; 2° après la néphrectomie pour préserver le rein restant; 3° dans les cas de résection partielle du rein pour activer le processus réparateur.
Les doses trop fortes irritent le rein; il faut employer des doses réfractées et les continuer toute la journée.
M. le Professeur Weiss a relaté en 1908, à la Société de Médecine de Nancy, le cas d’une jeune fille atteinte de tuberculose rénale et vésicale, traitée pendant quatre ans par des injections de gaïacol iodoformé. Cette malade « paraît guérie cliniquement d’une façon complète ».
Le traitement gaïacolé semble donc dans certains cas agir favorablement; du reste nous verrons plus tard l’heureux effet des injections intra-vésicales
1. Max Scnürzer. Mütteil. aus d. Grenz. der Med. u. Chir., 1906, p. 208.
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d'huile gaïacolée-iodoformée dans les tuberculoses vésicales après la néphrectomie.
Il n’en est pas moins vrai que les rares observations que nous venons de citer ne permettent nullement d'affirmer la possibilité d’une guérison complète et définitive au sens où nous devons l’entendre. Nous ne voulons pas revenir sur ce que nous avons dit au chapitre précédent ni insister à nouveau sur les « trêves » de la bacillose rénale.
La tuberculinothérapie a une histoire bien plus longue et plus intéressante.
Nous avons vu que, pendant dix ans, ce traitement était tombé dans l'oubli à la suite des essais malheureux du début.
La cause de ces insuccès était due, comme GoETsx Ggor), Wrieur et ses élèves l’ont montré, à de grosses erreurs de posologie; au lieu de commencer le traitement, comme les auteurs actuels (SanLr, DENYs, etc.) le recommandent, avec des doses infinitésimales et progressives de millionièmes, millièmes, centièmes, dixièmes de milligramme, on le fit au début avec des décigrammes, répétés malgré de graves réactions.
Avec l'emploi de faibles doses au début, les cas améliorés deviennent plus nombreux.
Après Rônrie, KrüGEr' publie trois observations où des résultats assez encourageants furent obtenus par l’usage de la tuberculocidine de KLess.
C'est à l'étranger surtout que les premiers travaux
1. KRUGER. Zentralb. f. die Krankh. der Harn uw. Sex. Org., 1903, p. 299.
sur la thérapeutique par la tuberculine ont vu le jour.
En Allemagne, RosenFeL»' (1904), Lennarrz, BIRNBAUM (1907), Prericke (1908) et Karo (1909) s’en montrent partisans enthousiastes. Ils se servent de la tuberculine de Kocx ou de Denys.
En Belgique, Denys, DE KEERSMAECKER, LE CLERcC- Danpoy, D'HAENENS, MoRELLE, vantent beaucoup les qualités du bouillon filtré de Denys; mais il faut remarquer que DE KEERSMAECKER en particulier s’est souvent adressé à des lésions non folliculaires, à des « tuberculo-bacillies », plutôt qu’à des tuberculoses rénales vraies. |
Quelques auteurs anglais se louent aussi de l’emploi de la tuberculine.
Parmi eux, nous citerons WRIGHT, SWINFORD Epwarps et Th. WALkEr qui prirent la parole à ce sujet au Congrès des médecins anglais, à Londres, en 1904; PARDOE” (1905), Rocer LEE° (1908), LEED- HAM-GREEN (1909).
En Suisse, WizpBozz et SaAnzr ont étudié l’action de la tuberculine dans les tuberculoses urinaires. SABLI, qui a utilisé la tuberculine de BERANECK, s’en est montré fort satisfait : « À maintes reprises, ditil, j'ai vu des tuberculoses rénales ou vésicales au début guéries cliniquement et bactériologiquement par la tuberculine, et je considère comme une faute de traiter d'emblée la tuberculose rénale par la né-
1. Pour éviter la multiplication des notes, nous renvoyons pour la bibliographie de ce chapitre à l’Index qui se trouve à la fin de notre travail.
Rocer Lee. Boston med. and. surg. Journ., 7 mai
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phrectomie ». Quant aux résultats de WiLpBoLz, nous les signalerons plus loin.
| Les Américains ne semblent pas manifester beaucoup d'enthousiasme pour le traitement spécifique de la bacillose rénale.
A la XXIV* session de l'Association américaine des Chirurgiens génito-urinaires, en Mai 1910, GARDNER a exprimé l'opinion que la tuberculine ne possède point de valeur curative dans la tuberculose génitourinaire; elle n'aurait qu’une valeur palliative contre certains symptômes vésicaux douloureux et serait un adjuvant utile dans le traitement post-opératoire des néphrectomies pour tuberculose.
Younc a traité quatre cas de tuberculose génitale par la tuberculine; tous furent améliorés. Par contre, ce traitement n’eut aucune influence heureuse chez deux malades atteints de tuberculose rénale.
PEDERSEN a employé le traitement spécifique dans 2 cas de tuberculose réno-vésicale; l’un fut « apparemment guéri », l’autre amélioré seulement.
Keyes se montre plutôt opposé à la tuberculinothérapie. Parmi les urologistes américains ayant emmployé la tuberculine, nous citerons encore Isaacs, SANBORN, CUNNINGHAM et CaBor (voy. Index bibliographique).
En Espagne, il faut signaler le travail de Tanaco et PEDRAJA".
En Russie, Gaipovica publie, en 1910, un cas d'amélioration, mais non de guérison par l'emploi
1. Tanaco et Pepragya. Revista clinica de Madrid, t. III, n° 23, r1°r déc.
de la tuberculine; Lecanerr, au X° Congrès des Chirurgiens russes, vante le traitement spécifique.
En France, le premier cas de tuberculose rénale amélioré par la tuberculinothérapie est relaté par Mawroux dans la Presse Médicale du 21 septembre
Cette observation peut se résumer en quelques lignes : Tuberculose rénale. Néphrectomie. Guérison apparente pendant 5 ans. Récidive sur le rein opposé. Amélioration considérable par le traitement tuberculinique.
Peu après, au Congrès français de médecine (13- 15 octobre 1910), Manroux exposait ses idées sur les indications de la tuberculine dans la tuberculose urinaire.
Sa communication fut vivement approuvée par Teissier qui produisit l’observation d’une « guérison complète » de tuberculose rénale bilatérale.
CasTAIGNE, dans plusieurs travaux parus tout récemment, a repris la question; les résultats de ses recherches, entreprises en collaboration avec Lavenanr et avec ses élèves Gouraun et LELONGT, ont été publiées principalement dans Île Journal médical français du 15 mai 1911 et dans la thèse très intéressante et documentée de LELONGT.
Très satisfaits des heureux résultats obtenus par la tuberculine, ces auteurs voudraient restreindre le rôle de la chirurgie dans le traitement de la tuberculose rénale et ne livrer à l’opérateur que les cas de pyonéphrose avec rétention, ceux où les symptômes vésicaux sont très intenses et en relation avec des lésions
vésicales, ceux enfin où surviennent des complications graves. Pour les autres, ils préconisent, avant de décider l'opération, un essai de six mois au moins de tuberculinothérapie.
Dans la thèse de FRÈèzE figurent les observations de trois malades de DEsnos améliorés par le traitement au bouillon filtré de Denys. Néanmoins FRÈzZE se montre moins enthousiaste que CAsTAIGNE et LELONGT; tout en constatant les améliorations obtenues, il conclut que « l’expérience est courte pour une maladie à évolution souvent aussi lente que la tuberculose rénale » et il rappelle qué « Desnos a publié un cas curieux de tuberculose rénale ayant évolué pendant 14 ans avec des rémissions de plus d'une année ».
Un des travaux les plus intéressants sur la question de la tuberculinothérapie est un article de L. BERNARD paru dans la Presse médicale du 8 juillet 1911; nous y avons déjà fait allusion au chapitre précédent. Cet auteur s'élève vivement contre la manière de voir de Manroux et de CASTAIGNE et critique point par point la thèse de LELONGT.
Parmi les publications françaises récentes, nous citerons encore plusieurs articles de CasrAIGNe! et une Communication de Miner et LECLERC? à la Société de Médecine du Nord.
1. CASTAIGNE. Le rôle du médecin dans le traitement de la tub. rénale. Presse médicale, 20 janvier 1912.
1. Etude clinique et thérapeutique à Propos de deux cas de tuberculose rénale. Bulletin médical, re juin 1972.
ne: Miner et LecrercQ. Traitement des tub. pulm. et rénales par les corps Immunmisants de CAL SPENGLER: in Province médicale du 11 mai 1012.
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Notre expérience personnelle de la tuberculinothérapie n'est pas bién grande, puisque nous ne l’avons encore employée que dans 5 cas de bacillose birénale; le premier malade auquel nous avons appliqué ce traitement a subi sa première injection il y a trois mois seulement, sans qu'il ait du reste été amélioré. (Nous nous sommes servi de tuberculine de Cat- METTE.)
Aussi, pour étudier la valeur de la tuberculinothérapie, ne pouvons-nous utiliser que les faits signalés dans la littérature médicale. Ils sont du reste suffisamment nombreux déjà pour permettre d'apprécier la valeur du traitement spécifique.
La tuberculine ne «guérit » pas la tuberculose rénale
Il est indéniable que la fuberculine est capable d'exercer une heureuse influence sur l’état général des malades atteints de tuberculose rénale.
Dans bien des cas l’appétit devient meilleur, les forces se relèvent, le malade engraisse.
LENHARTZ a relaté une augmentation de poids de 25 livres en huit semaines; ROsENFELD, KARO, LEE, Desnos ont signalé des faits analogues. La fièvre tombe, la température se régularise.
WizpBozz explique cette amélioration rapide et parfois considérable des phénomènes généraux par une sorte de « mithridatisation » de l'organisme.
Les lésions vésicales semblent également bénéficier assez souvent du traitement spécifique. « Les mictions, dit Manroux, cessent d’être pénibles et s’espa-
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cent; la capacité vésicale s'accroît, passant par exemple de 60 à 350 centimètres cubes (RoEriG) ; le cystoscope permet de suivre la cicatrisation des ulcérations et la fonte des nodules tuberculeux; les urines deviennent de plus en plus claires, leur dépôt se réduit et disparaît... »
Les douleurs rénales s’atténuent. Dans certains cas particulièrement favorables, l’inoculation au cobaye, positive avant le traitement, devient négative. Le malade semble complètement guéri.
Quelques auteurs utilisent avec succès la tuberculine associée à des antiseptiques urinaires (MANTOUx) ou à l'injection intra-veineuse d’hétol (MoRELLE, LE CLerc-Danpoy).
De bons résultats ont aussi été obtenus par l’emploi de la sérothérapie anti-tuberculeuse ou des corps immunisants (Immun-Kôrper) de SPENGLER. CaAs- TAIGNE et GOURAUD, TEISSIER, LELONGT se montrent très partisans de cette thérapeutique.
CLÉMENT et JacoBson ont publié un cas de cystite tuberculeuse traitée par des instillations dans la vessie de sérum de Marmorex. Le résultat fut « absolument satisfaisant ».
Il est donc un fait acquis, c'est que le traitement spécifique est susceptible d'améliorer dans maintes circonstances les tuberculoses urinaires.
Ces améliorations sont-elles aussi fréquentes que certains le disent? Sont-elles assez nettes et durables pour que le terme de guérison puisse leur être appli-
A0 qué? En un mot la tuberculine mérite-t-elle de retenir lattention du chirurgien? Convient-il de lui réserver des indications aussi étendues que le voudraient par exemple Maxroux et CasraiGnE ? C’est un point que nous allons maintenant étudier.
Tout d’abord il nous faut signaler qu’à côté de bons résultats, le traitement spécifique en compte aussi de mauvais. Certains d’entre eux sont dus à son emploi dans des cas où il était nettement contre-indiqué ou encore à une erreur de posologie, comme nous l'avons déjà signalé. Mais dans d’autres faits il n’en est pas ainsi, et la tuberculine elle-même est seule à incriminer.
Plusieurs cas de mort ont été rapportés, notamment par PArDoE; dans l’un d'eux, le malade succomba à une crise d’anurie. WizpBorz a relaté un cas analogue.
Les aggravations, les accidents provoqués par le traitement spécifique sont assez fréquents. Il ne faut pas oublier, en effet, que la tuberculine exerce souvent une action néfaste sur l’épithélium rénal. De nombreuses expériences sur les animaux, sur lesquelles WALKER a récemment attiré à nouveau l'attention, ont démontré ce fait d’une manière indiscutable.
BæumLer, WALKER, VON STEJSKAL, BLUM, LicH- TENSTERN et d’autres encore, ont publié des observations de tuberculeux rénaux dont l’état fut nettement aggravé par la tuberculine. PrELICKE, DE KEERSMAEckER, MorELLe ont vu des cas d’intolérance complète au médicament. Dans un cas de Weiss”, son emploi provoqua de violentes hématuries.
1 Waiss. Congrès d’Urologie, Vienne, 1911.
Dans d’autres cas la tuberculinothérapie n'a pas amené d’aggravation, mais elle n’a eu aucun effet utile. C’est ainsi que KrAEMER dut, chez une de ses malades, recourir à l'intervention après l’insuccès complet d’une cure tuberculinique de 7 mois. Küm- MELL, dans 4 cas, WizpBozz dans 5, se virent forcés de pratiquer la néphrectomie après échec du traitement spécifique suivi pendant un temps très prolongé. Les insuccès sont même la règle, si l’on en croit GARRÉ et EHRHARDT.
Toutes les méthodes, si parfaites soient-elles, peuvent évidemment causer quelques déboires, surtout, dit SaAn11, « lorsque les expériences ont été faites dans des conditions défectueuses ». Aussi ne jugeronsnous pas la tuberculine d’après les seuls cas défavorables à cette thérapeutique.
Passons donc en revue les faits dans lesquels elle semble avoir donné de bons résultats.
En réalité trop souvent les améliorations ne sont pas aussi impressionnantes que le disent les partisans du traitement spécifique. Malgré un bon état général, les malades conservent très fréquemment du pus et des bacilles dans leur urine; plusieurs observations de PARDOE, PIELIGKE, CASTAIGNE, LELONGT sont là pour le prouver’.
Quant à l’amélioration des troubles vésicaux, il faut bien avouer qu’elle a été notée surtout chez des malades déjà néphrectomisés. Or, nous verrons que
1. Micnon (in Paris médical, 4 mai rg12) a signalé récemment le cas d'une jeune fille qui avait augmenté de 8 kilogrammes en six mois et auil opéra cependant d’une volumineuse pyonéphrose.
la néphrectomie est capable par elle-même d’amé- Jiorer l'état de la vessie. Les instillations intra-vésicales d'huile goménolée conduisent du reste souvent au même résultat.
WizpBorz!, dans un article tout récent, a relaté un cas de tuberculose rénale et vésicalé traité par des instillations intra-vésicales de tuberculine de BEra- NECK; à l'examen cystoscopique, on constata bien la cicatrisation d’une ulcération bacillaire; mais dans le voisinage avaient apparu de nouvelles ulcérations.
Beaucoup de cas améliorés par la tuberculine ne sont pas à proprement parler des tuberculoses rénales, mais plutôt des néphrites tuberculeuses, tels certains faits de LEEDHAM-GREEN, de DE KEERSMAEcxER et de Le CLEerc-DanDoy.
Quant aux tuberculoses rénales vraies, il en est qui réellement ont paru guéries complètement au point de vue clinique.
Mais plusieurs de ces observations perdent de leur intérêt parce qu’elles sont incomplètes en ce sens que l'examen histologique des urines et l’inoculation au cobaye n'ont pas été pratiqués. D’autres — et c’est un reproche que BERNARD leur adresse avec raison — sont insuffisantes parce qu’elles n’ont pas été suivies assez longtemps.
Ainsi un cas de LENHARTZ concernant une tuberculose rénale avec hématurie fut traité pendant trois mois par la tuberculine. Au bout de ce laps de temps, tout symptôme avait disparu; « la guérison était complète ».
Wicpsorz. Wiener med. Wochenschr., 9 sept
Plusieurs observations de Prezioxe et de Karo notamment s'arrêtent dès que la « guérison » a été obtenue, c’est-à-dire au bout de quelques mois.
Est-on en droit d'affirmer la guérison dans ces observations publiées aussitôt après la cessation des symptômes? Pour qui connaît les rémissions spontanées, les périodes de trêve de la maladie, la réponse ne saurait être que négative. Nous avons vu au chapitre ‘précédent que des malades peuvent parfois sembler complètement guéris pendant des années alors même qu'ils n’ont subi aucun traitement. Qui nous prouve que les périodes de rémission ne coincident pas tout simplement avec l'emploi du traitement spécifique? Pour démontrer le contraire, pour établir l'efficacité réelle de la tuberculine, il faudrait apporter des observations longtemps suivies et montrer que le traitement spécifique empêche les « réveils » de l'affection qui sont constants dans les cas où elle a été abandonnée à elle-même.
Or, cette preuve est loin d’avoir été faite. Deux exemples entre beaucoup vont nous le faire voir. Une observation de Teissrer, à laquelle nous avons déjà fait allusion, fut publiée comme un cas de tuberculose rénale quérie par la bactériolysine de Mara- GLIANO avec disparition des bacilles de l’urine. Or, dans un article postérieur de CASTAIGNE, nous apprenons qu'un examen récent de F. ARLOING montre à nouveau des bacilles dans l’urine. D'ailleurs, ajoute BErNarp, en rapportant le fait, « cette malade avait déjà présenté, au cours du traitement, une rémission avec première guérison apparente. Il est vrai-
semblable que la seconde « guérison clinique » n'était pas plus solide que la première ».
CATHELIN, d'autre part, a « revu le fameux malade de Manroux, publié dans la Presse médicale comme un succès de la tuberculino-thérapie, opéré d'HARTMANN, examiné par ALBARRAN et qui avait été classé comme « guéri » par les injections de tuberculine. Il n’en est rien. Ce malade va toujours aussi mal et même vient de mourir ces jours-ci ».
Ainsi la plupart des observations publiées de « guérison » prêtent à la critique, soit parce qu'elles sont muettes sur certains points essentiels, soit parce qu’elles concernent des cas {rop tôt perdus de vue.
Nous ferons remarquer, d'autre part, que la disparition des bacilles dans l’urine ne prouve pas toujours la non-existence de lésions tuberculeuses dans le rein. Nocuës et Franck ont rappelé ce fait au Congrès d’urologie de 1905. Il en est de même, nous l'avons vu, de la disparition de la pyurie qui s’observe souvent dans les cas d’oblitération urétérale ou de destruction complète du rein. « Ces exclusions du rein sont fréquentes », a dit MariON à l’une de ses cliniques, « et pour qu'une observation de guérison puisse être valable, il faudrait tout d’abord démontrer que les deux reins existent au point de vue fonctionnel. »
Manwroux, en parlant dans sa statistique (70 cas de tuberculose urinaire) de 33 p. 100 de « gœuérisons »?, nous semble donc bien optimiste et bien peu
1. Carmæzin. XVe session de l’Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1911, p. 537. >. 11 des cas « guéris » concernent des tuberculoses rénales.
exigeant quant aux preuves de cette guérison. Les observations qu'il a en vue ne nous renseignent nullement sur le fonctionnement du rein soi-disant guéri.
Plusieurs faits anatomiques semblent prouver, bien au contraire, que la tuberculine n’est pas capable d'amener la cicatrisation des lésions tuberculeuses du rein.
ZUCKERKANDL a relaté l’observation d’un malade cité par HErz comme « guéri » par la tuberculine et qui dut être opéré dans la suite, ce qui permit de vérifier la persistance des lésions bacillaires dans le rein.
De même KRAEMER, dans le cas cité plus haut, fut obligé de pratiquer une néphrectomie: il put observer sur le rein enlevé l’absence de tout processus de guérison et la formation de lésions nouvelles, certainement postérieures à l’emploi de la tuberculine, des tubercules jeunes en particulier.
Dans plusieurs cas de KümMezz, traités pendant près d’un an et demi par la tuberculine, ce chirurgien put vérifier à l'opération ou à l'autopsie la nonguérison des lésions rénales.
MORELLE a présenté, en 1910, à la Société belge d'urologie, un rein néphrectomisé qui montrait par places un « processus de sclérose » attribuable, selon lui, à l’action de la tuberculine; mais malheureusement sur le même rein on pouvait voir deux cavernes remplies de matières caséeuses, de formation toute récente.
WiLpBoLz raconte qu'il a eu l’occasion d'examiner
5 reins néphrectomisés après un traitement très prolongé par la tuberculine. Dans l’un des cas, le traitement spécifique avait même été suivi pendant 4 ans. Dans aucun de ces reins on n’apercevait la moindre trace d’un processus de guérison. Dans un article pius récent, ce même auteur’ rapporte 3 nouvelles observations absolument analogues et soumet à une critique sévère le cas de Hocx dans lequel ce dernier avait cru voir un effet curateur de la tuberculine.
Le malade de Hocx avait été traité par des injections de tuberculine pendant 10 mois. Après une amélioration passagère, son état s’aggrava au point qu’on pratiqua une résection partielle du rein. Le malade mourut 2 mois plus tard; l’autopsie ne put être faite. Or voici ce qu'on constata à l'examen histologique d’une portion du rein réséqué : « Néphrite chronique avancée, abcès récents et anciens; par places, nécrose et calcification; cellules géantes typiques. Vaisseaux dilatés; développement notable de tissu fibreux ». Pour Hock, la production de ce tissu fibreux serait due à la tuberculine.
Nous nous rangeons absolument à l'opinion autorisée de WiLpBozz, qui ajoute, après avoir cité ce cas : « Je crois que bien peu de chirurgiens auront la tendance de voir dans cette pièce la preuve d’un effet curateur de la tuberculine. »
Après avoir cité quelques-uns des faits que nous venons de signaler, FRèze cherche à défendre la tuberculine : « Il ne faudrait pas, dit-il, en faire un argument pour proclamer l'impuissance complète
1. Waizosorz. Wiener med. Wochenschrifl, 1911, n° 37, p. 2314.
de la tuberculine, car, si les auteurs furent obligés de recourir à la néphrectomie, ils ne devaient point s'attendre à trouver des reins guéris, mais au contraire plus malades, puisqu'il était devenu nécessaire, dans ces cas particuliers, de recourir à l’opération ».
À cette assertion, nous objecterons que, chez deux des malades de WizpBorz, il s'agissait de tuberculose rénale tout à fait au début, c’est-à-dire de cas favorables qui auraient dû, semble-t-il, bénéficier largement du traitement spécifique. Nous avons vu, d'autre part, qu'on ne trouva pas trace de cicatrisation des lésions sur les reins enlevés.
Pour terminer cette étude sur la valeur de la tuberculinothérapie, nous signalerons l’opinion exprimée par les deux rapporteurs au II° Congrès allemand d'urologie. Après avoir reconnu que la tuberculine exerce une certaine action antitoxique, ISRAËL a soin d'ajouter que « la preuve anatomique irréfutable d'une guérison définitive du processus spécifique n'a Jamais pu être donnée ». |
Quant à WizpBorz, il termine ainsi la première partie de son rapport : « La tuberculose rénale n’est pas curable par les traitements conservateurs employés de nos jours. »
Nous soulignons ces paroles de WizpBozz parce que le chirurgien de Berne, qui possède actuellement une des plus importantes statistiques de néphrectomies pour tuberculose, avait fait preuve, au Congrès international de 1908, d’une certaine tendance à la
sn
temporisation. Il a donc, depuis, complètement changé sa manière de voir.
Le rapport si documenté de Leeueu et CHEVASSU” au récent Congrès de Rome confirme absolument les notions que nous venons d'exprimer.
« Le traitement chirurgical, disent LEGUEU et Caevassu, a fait la preuve de sa valeur. » « Le traitement médical a fait la preuve de son insuffisance. » « Le traitement tuberculinique a prouvé qu'il pouvait améliorer nos malades; il a trop rarement (cas unique de Wirpsozz) prouvé qu’il pouvait les qué- Tir. »
Indications et contre-indications de la tuberculinothérapie
Faudra-t-il donc rejeter entièrement la tuberculinothérapie? Assurément non, puisqu'elle est capable d’ « améliorer » l’état général des tuberculeux rénaux « en agissant contre l'infection générale »; mais il convient d’assigner à ses indications une limite beaucoup plus étroite que ne le voudraient Manrtoux et CASTAIGNE.
Nous ne voulons pas vanter ici les excellents résultats, les guérisons fréquentes que donne la néphrecfomie dans la tuberculose rénale; la troisième partie de notre travail est entièrement consacrée à cette question.
r. Lecueu et Cmevassu. Traitement de la tuberculose urinaire (tubercu-
line et néphrectomie). Rapport présenté au VIIS Congrès international de la tuberculose, Pomme, avril 1912.
Pour la grande majorité des urologistes, le traitement spécifique ne saurait entrer en litige avec cette intervention. « Qui oserait comparer la statistique de la mortalité de la ‘tuberculose rénale soignée médicalement à celle de la même maladie traitée par la néphrectomie précoce}... Le bilan de la guérison de la tuberculose par la tuberculine est-il suffisant pour saper les solides fondements de la thérapeutique chirurgicale? Nous ne saurions trop nous élever contre cette prétention que nous croyons fort préjudiciable aux malades. » (BERNARD, Presse médicale, 8 juillet 1911.)
Aussi les vraies indications de la tuberculinothérapie (dans la tuberculose rénale ulcéro-caséeuse) résultent-elles des contre-indications de la néphrectomie dont les principales sont les fuberculoses bilatérales inopérables et les récidives sur le rein congénère.
KAPSAMMER, MAXMILLER entre autres, très interventionnistes dans les tuberculoses unilatérales, recommandent le traitement spécifique dans les bacilloses bilatérales. Herrz-Boyer, à l’instigation d’Ar- BARRAN, étudie actuellement à Necker les résultats de la tuberculine de BÉRANECKk, dans ces mêmes cas et aussi dans ceux où le rein est inopérable « du fait
de l’altération non tuberculeuse de l’autre rein ».
1. Les néphrites tuberduleuses « bacillies » de ne KEERSMAECKER possèdent dans la tuberculine un médicament très efficace.
L'indication dans cette dernière éventualité nous semble devoir être peu fréquente. Car ou bien le second rein est très peu atteint, et la néphrectomie est possible; ou bien ce rein est sérieusement touché (néphrite très accusée, forte proportion d’albumine, cylindres granuleux abondants) et alors la tuberculine, si elle n’est pas maniée très prudemment, risque bien d’aggraver encore la néphrite.
De même lorsque le malade présente un état fébrile ou cachectique, lorsque la tuberculose est généralisée ou s'étend à un trop grand nombre d'organes, la tu- - berculine devra être rejetée.
C’est dans les récidives sur le rein congénère après l'opération que la tuberculinothérapie pourra être le plus utilement employée. Là, pas d’hésitation, l'opération n'est plus possible; et puisque le traitement spécifique peut soulager le malade (sans le guérir), il mérite d’être appliqué. C’est dans un cas de ce genre que Manroux, entre autres, a obtenu une amélioration des plus nettes.
Plusieurs auteurs, Casper et Wossipco en Allemagne, GARDNER en Amérique, et chez nous DEsnos (nous ne citons que des « interventionnistes ») préconisent la tuberculinothérapie comme traitement post-opératoire après la néphrectomie. Cette thérapeutique auriliaire de l’intervention (dans cette hypothèse) a maintes fois hâté le relèvement de l'état général et la régression des symptômes vésicaux”.
1. Pour ce qui concerne les variétés de tuberculine, les doses à employer,
bref toute la technique de la tuberculinothérapie, nous renvoyons aux articles de Manroux et de Casralene et aux thèses de Leconwcr et de FRÈzE.
Enfin la tuberculine, disent ses partisans, est encore indiquée dans les cas de tuberculose vésicale sans localisation rénale. Cette indication, nous ne la contestons pas; mais nous ferons remarquer la rareté excessive des tuberculoses vésicales primitives. Les observations qu'après d’autres, GrrozAMo Li Virexi a tout récemment publiées comme telles, ne nous paraissent pas absolument convaincantes (voy. Deuxième Partie).
Par contre, nous nous trouvons en désaccord complet avec tous les auteurs qui proposent d'instituer le traitement tuberculinique dans les cas de tuberculose rénale unilatérale peu avancée.
Sitôt le diagnostic établi, pratiquer la néphrectomie, telle semble être la doctrine la plus sage, admise par la plupart des chirurgiens urinaires et qu'IsRAËL' a fort bien exprimée dans son rapport. « J’estime que nous ne sommes pas autorisés à employer la tuberculine avant d’avoir recours au bistouri. »
Les raisons d'agir ainsi sont multiples. Tout d'abord c’est dans les tuberculoses au début que la néphrectomie donne les plus brillants résultats, alors que le mal est encore localisé. Du reste il est presque toujours impossible de diagnostiquer à coup sûr l’âge et l'étendue des lésions du rein; trop souvent elles sont beaucoup plus avancées que des symptômes
IsraËL. Congrès d'Urologie, Vienne
récents ne sembleraient l'indiquer. « Ce qui, à mon avis, a dit MARION dans une de ses cliniques, contreindique toute tentative de traitement médical, c'est l'impossibilité de dire, en présence de la plupart des malades, si le rein est peu ou beaucoup atteint. » KümmeLz a exprimé la même opinion; cependant chez les enfants il serait assez tenté, ainsi que RoTxscxiLn et LEEDHAM-GREEN, d'essayer la tuberculine lorsque les lésions paraissent être au début.
Cet essai du traitement spécifique dans les tuberculoses peu avancées n’est pas seulement inutile, il est nuisible. En effet, la guérison étant impossible, si l’essai est suivi d'échec, on a perdu un temps précieux pendant lequel le processus infectieux a eu le temps de s'étendre aux voies urinaires inférieures, au second rein ou à d’autres organes; l'opération sera devenue plus grave ou même impossible. Les partisans de la tuberculine objectent bien qu'ils abandonneront les malades au chirurgien avant celte éventualité; il n’en reste pas moins qu’ils auront laissé passer le moment le plus opportun pour l'opération.
S'il se produit au contraire une amélioration, le malade risque d'y perdre une guérison définitive que lui aurait procurée la néphrectomie; le mal n’en continuera pas moins à évoluer silencieusement après cette amélioration toujours trompeuse.
« Le jour où l'intervention précoce sera unanimement acceptée et pratiquée, on verra moins de lésions bilatérales, moins de pyonéphroses tuberculeuses,
Te —
moins de tuberculoses généralisées à l’appareil urinaire » (BERNARD).
Les mêmes critiques que nous avons adressées à la tuberculinothérapie sont applicables à la sérothérapie antituberculeuse et à l'emploi des Immun-Kôürper de SPENGLER, capables seulement de procurer des améliorations.
Ajoutons que l'emploi de ces derniers peut donner lieu parfois à des accidents anaphylactiques graves, comme TourNIER* l’a signalé tout récemment.
À plus forte raison les autres traitements médicaux ne peuvent-ils être opposés à la néphrectomie. Par contre, ils seront fort utiles, associés ou non au traitement dit spécifique, dans les cas inopérables ou après l'intervention. Comme le disait le Professeur Guyon dans ses cliniques : « Le rôle du chirurgien terminé, c'est au médecin de commencer le sien. »
Nous n'avons pas l'intention de donner ici les détails de cette thérapeutique médicale comprenant des prescriptions hygiéniques, diététiques, médicamenieuses et physiques. Nous en dirons quelques mots plus loin à propos du traitement consécutif à la néphrectomie, renvoyant le lecteur pour plus de détails
. I. Dans certains cas au début, avec intégrité absolue des voies urinaires inférieures el bon état général, on pourrait peut-être, disent quelques auteurs, même « interventionnistes », tenter une cure de tuberculine, en surveillant attentivement le malade, l'opération n'étant pas aussi « urgente » que dans les cas habituels.
Nous ne sommes pas de cet avis, car la tuberculine demande toujours plusieurs mois avant de pouvoir exercer une action favorable (?) sur les lésions du rein, et pendant tout ce temps, si on peut surveiller l’état général et Ja vessie (par la cystoscopie), il est plus difficile de « surveiller » l'état du rein adelphe qui peut, sous l'influence du rein malade, devenir également tuberculeux pendant la période de temporisation. {
Ds TouRMER. Accidents anaphylactiques graves à la suite d'injection de GOTpS immunisants. Bulletin médical, 15 juin 1912, p. 599.
aux travaux de CASTAIGNE et GourAUD, de LE Fur et à la thèse récente de BRisser.
A joutons que RozrreR et BUSCARLET ont publié des cas dans lesquels l’héliothérapie (préconisée en premier lieu par BERNHARD [de Samaden]) semble avoir donné d'excellents résultats, associée ou non à la tuberculinothérapie. Nous avons eu l’occasion de visiter la clinique de RorrrER, à Leysin, et avons pu constater les heureux effets des bains de soleil dans nombre de bacilloses chirurgicales. Inutile de dire que nous recommanderions à l’occasion l’héliothérapie, non pas comme antagoniste, mais seulement comme adjuvant de la néphrectomie, seul traitement qui amène la guérison.
La radiothérapie aurait également exercé une action heureuse chez 3 malades de Brrcuer” (in rapport de WizpBorz).
Si nous avons tant insisté sur le traitement spécifique de la tuberculose rénale, c’est parce que depuis quelque temps beaucoup de médecins ont une tendance à vouloir étendre les indications de la tuberculine, au détriment de celles de la néphrectomie. Nous ne saurions trop nous élever contre cette doctrine qui mène sinon à l’abstention opératoire, du moins à une temporisation des plus nuisibles pour les malades.
La guérison spontanée et la guérison par ‘les moyens médicaux actuels étant également impos-
Bircuer. Münchner Med. Wochenschr., n
sibles, « le médecin a tort de ne laisser au chirurgien que les cas avancés, qui restreignent l'efficacité et augmentent la gravité de l'opération; à intervenir tard, la chirurgie perd une grande partie de son action; partout où elle peut faire œuvre utile, elle le fera d'autant mieux qu’elle le fera plus tôt » (BER- NARD).
Dans cette question du traitement de la tuberculose rénale, médecins et chirurgiens se doivent un mutuel appui. Nulle part mieux que dans cette affection n'apparaît aussi nettement la nécessité de la collaboration médico-chirurgicale sur laquelle insistait avec tant de raison le Professeur SEGOND, au dernier Congrès français de Chirurgie.
DEUXIÈME PARTIE
Légitimité de ia néphrectomie dans la tuberculose rénale
Nous avons suffisamment montré dans la première partie de notre travail que la tuberculose rénale est une affection incurable spontanément, incurable aussi par la thérapeutique médicale, « spécifique » ou non, dont nous disposons actuellement. Les exemples de guérison vraiment durable et avec conservalion de la fonction du rein malade sont trop exceptionnels, si même ils existent, pour infirmer la règle que nous venons d'établir.
Aussi n'est-il pas étonnant que les chirurgiens aient eu l’idée de s'attaquer à cette maladie et que, étant donnés les brillants résultats de la néphrectomie, cette opération ait peu à peu revendiqué pour elle presque tous les cas de tuberculose rénale unilatérale.
La deuxième partie de ce mémoire est destiné à établir la légitimité de la néphrectomie dans la bacillose du rein. Cette légitimité est basée en grande partie sur les idées modernes concernant la pathogénie de cette affection.
SRI
Aussi, après un aperçu historique de la néphrectomie, étudierons-nous en détails les diverses théories pathogéniques qui ont successivement été en faveur auprès des urologistes. |
Puis, la néphrectomie ayant tout avantage à être pratiquée d’une façon précoce, nous VeIrons de quelle manière il est possible aujourd’hui d'établir le diagnostic de la néphrotuberculose dès le début de la maladie.
CHAPITRE PREMIER
Historique de la néphrectomie dans la tuberculose rénale
C’est à G. Simon’ (de Heidelberg) que revient l’honneur d’avoir pratiqué de propos délibéré la première néphrectomie chez une femme porteuse d’une fistule urinaire sus-pubienne (2 août 1869). Cette audacieuse entreprise fut couronnée de succès; six mois après, la guérison était complète.
À dire vrai, WaLcorr” (en 1861), SPIEGELBERG® (en 1867), PEAsLez” (en 1868), SPENCER WELLs° (en 1869) avaient déjà auparavant effectué l’ablation d'un rein chez l’homme; mais ces extirpations n'avaient été qu’accidentelles. Ainsi SPENCER WELLS, en enlevant une tumeur fibro-kystique de l'utérus vit trop tard que le rein, sain d’ailleurs, avait été pris dans une ligature; la malade mourut.
En 1870, GirmMore* faisait en Amérique une né-
1. G. Simon. Fistule urétéro-abdominale de l'uretère gauche consécutive à une hystéro-ovariotomie. Néphrectomie; guérison Deutsche Klinik, 1870.
>. Cités par Carmezin in : Les méthodes modernes d'exploration chirurgicale de l'appareil urinaire, Paris, H. Paulin, édit., 1909, au chapitre : Historique.
3. Spencer Werzs. Extirpation accidentelle d'un rein adhérent à une tumeur fibro-kystique de l'utérus. Mort. Med. Times and Gazeite, janvier
à Giimore. Rein excessivement douloureux. Néphrectomie. Guérison. Amer. Journ. of obstetr., mai 1871.
phrectomie pour un rein mobile douloureux, chez une femme enceinte de cinq mois, qui guérit sans incidents.
L'année suivante, von Bruns’ effectua la première néphrectomie pour traumatisme du rein par coup de jeu.
En Angleterre, la première extirpation de rein fut faite par Durnam? le 14 mai 1872, dans un cas de calcul du rein, après insuccès de la néphrotomie. Cette opération, ainsi que la précédente du reste, fut suivie de mort.
C’est également en 1872 que le chirurgien américain PErers’, croyant trouver un rein calculeux, exécuta la première néphrectomie pour tuberculose rénale. Gette intervention, pratiquée 2 ans après la première néphrotomie pour bacillose du rein (par Bryanr), eut d’ailleurs un résultat fâcheux, puisque l'opéré mourut en 65 heures d'anurie.
En 1876, Kocner* employa le premier la voie transpéritonéale pour extirper un rein cancéreux.
Puis les observations se multiplient. MARTIN* publie toute une série de néphrectomies, surtout pour rein mobile. THoRNTON, MorRriss, LAwsoON Tarr, HARrIS, CZERNY, VON BERGMANN, BILLROTH, LANGENBECK,
1. Bruns (von). Fistule urinaire lombaire à la suite d'une blessure dans
cette région. Néphrectomie. Mort. Wurttemberg. mediz. Correspondenzblatt, Bd'/XIL, r87r.
>. Durnam. Calcul du rein. Néphrolithotomie. Ablation d’un calcul. Persis. tance des douleurs. Néphrectomie. Mort. British Medic. Journal, 1872, vol. I.
3. Perers. À new case of extirpation of the kidney with remarks. The New-York med. Journ., 1872, p. 473.
4. Kocner. Sarcome du rein droit flottant. Néphrectomie. Mort. Deutsche Zeitschr. für Chirurgie. Bd. IX, 1878, p. 312.
5. Marin. In Langenbeck’s Arch. für klin. Chirurgie, 18 et in Berlinerklin. Wochenschrift, 1879 et 1882. PA
SE ee RarrA, etc., exécutent l’ablation du rein pour diverses affections et avec des résultats variables.
En France, la néphrectomie eut plus de mal à s’implanter.
En 1875, Nepveu’ la condamnait « au nom de la saine critique et de l’art », et c’est en 1880 seulement, onze ans après l'initiative de Simon que la première néphrectomie fut faite dans notre pays par Léon Le Fort”, sans succès d’ailleurs.
Cette même année (1880), Lucas-CLÉMENT* pratiqua la seconde extirpation d'un rein tuberculeux; le diagnostic avait été établi grâce à un abcès périnéphrétique ouvert quatre mois auparavant. Lucas-CLé- MENT obtint une guérison durable.
Baker‘, l’année d’après, publia le troisième cas de néphrectomie pour tuberculose, suivi également de succès. BARrwELL* fut moins heureux : sa malade succomba le sixième jour après l'opération.
En 1882, Quénu*, dans une statistique globale de 102 néphrectomies, cite quatre cas concernant la bacillose rénale. À ces observations viennent s'ajouter celles de GozniwNc-Brrp , EzperR , Gizz-WyYLiE”.
1. Nerveu. De l’extirpation du rein. Revue critique. Arch. génér. de Médecine, février 1875.
>. Le Fort (Léon). Blessure de l’uretère par instrument tranchant. Fistules urinaires. Néphrectomie. Mort. Bull. Académie de méd., 1880.
3. Lucas-CLémenrT. Pyélo-néphrite suppurée tuberculeuse du rein gauche. Néphrotomie. Néphrectomie. Guérison. The Lancet, 1880, vol. I.
4. Baker. Pyélonéphrite tuberculeuse. Néphrotomie. Néphrectomie. Guérison. Brit. med. Journal, 188x:, vol. I.
Gizz-Wyue. New-York med. Record
En 1883 paraît la thèse de Bozz', qui relate 7 cas d'ablation de rein tuberculeux. Celle de DE JoNG*? (1885) en contient 17. La même année, $. W. Gross”, dans un intéressant mémoire sur la néphrectomie, peut réunir 20 cas d’extirpation rénale pour bacillose.
En 1886, Bropeur*, dans son importante thèse, signale 5 cas de néphrotomie et 16 cas de néphrectomie pour tuberculose rénale, dont 14 par voie lombaire et 2 par voie abdominale. L'auteur indique pour cette dernière opération 5o p. 100 de mortalité.
Le Professeur Guyon’, dans une de ses leçons cliniques faite en 1888, relatait 24 cas publiés de néphrectomie pour bacillose avec 12 morts.
Signalons encore la statistique publiée par New- MANN°, celle de Czerwy relatée dans une communication de von HERCZEL’.
En 1890, GuiLLauD® ajoute aux cas précédents 14: observations nouvelles; la même année, MADELUNG* arrive à en colliger 60.
Les interventions se multiplient en France et à
l'étranger, à la suite des travaux de KüsTER’°, ISRAËL"”", Turrier!?, FENwIcK, etc.
B'1z. Beiträge zur Kasuistik der Nephrektomie. Thèse de Dorpat, 1883. JonG (ne). Thèse de Heidelberg, 1885.
Gross (S. W.). Nephrectomy; its indications and contraindications. Phimed. Times, 2 mai 1885.
Bropeur. De l'intervention chirurgicale dans les affections du rein. Thèse de Paris, 1885-1886.
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Guxow. Tuberculose rénale. Annales génilo-urinaires, 1888, p. 577-603. 6. NEwmann. Surgical diseases of the kidney, Lond., 1888.
7. Von Herczez. Ueber Nierenexslirpation. Beitr. 2. klin. Chir., 1890. 8. GuiLLaup.
Symptômes et traitement du rein tuberculeux. Thèse de Lyon, 1889-90.
(tE MADELUNG. XIX Congrès allemand de Chirurgie, Berlin, 1890. 10. KuSrER. Berl. klin. Wochenschr., 1890.
IsRAËL. Deutsche med. Wochenschr
12. Turrier. Article : Tub. rénale. In rre édition du Traité de Chirurgie de Dupray et RecLus.
Turrier, en 1892, signale 65 cas d’extirpation de rein pour néphrotuberculose. Peu après, VIGNERON put rassembler dans sa thèse 104 observations de néphrectomies pour tuberculose, avec 31 morts opératoires.
En 1893, F.-C. Fackram” réunit tous les cas connus d'intervention pour tuberculose rénale, les classe et essaie d’en déduire des conclusions pratiques.
La même année, Pazer* publie les résultats de 136 néphrectomies pour tuberculose (mortalité 37,5 p. 100) et insiste sur la gravité plus grande de la néphrectomie abdominale.
Certains chirurgiens commencent dès lors à dispo: ser de statistiques personnelles importantes. C'est ainsi qu'IsraËL*, en 1896, avait pratiqué 12 néphrectomies; TurFier”, en 1897, 8; Tizoen-BrRowN°, 15, etc. En 1899, ALBARRAN et IsRAËL' avaient effectué chacun l’ablation de plus de 20 reins tuberculeux.
En 1897, ALBarRaN* au Congrès de chirurgie, CAR- L1Er° au 2° Congrès d’urologie, établissent les indica-
1. Vieneron. De l'intervention chirurgicale dans les tuberculoses du rein. Thèse de Paris, 1891-92.
>. Facrcam. Die Resultate der wegen Nierenphtisie vorgenommenen Nephrotomieen und Nephrektomieen. Arch. für klin. Chir., t. XLV, 1893.
3. Parer. Des résultats immédiats et éloignés de la néphrectomie dans la tub. rénale. Thèse de Lyon, 1893-94.
IsrAËL. Deulsche med. Wochenschr., 1896, n
5. Turmier. In PErcuerow. Thèse de Paris, 1897. Voy. aussi: 2° édition du Traité de Durcay et RECLUS.
6. Tizpen-Browx. Renal tuberculosis. The New-York Med. Journ., avril 1897; p. 483.
7. In ALBARRAN. Article : Tuberculose rénale du Trailé de Chir. (Le DENTU et DecBer). Voy.aussi: BÉZAGUET. Contribution à l'étude du traitement chirurgical de la tuberculose du rein. Thèse de Paris, 1808.
8. Azsarran. Indications opératoires dans la tuberculose rénale. XI° session de V'Ass. franç. de Chir., Paris, 1897
9. CaruEer. De l'intervention chirurgicale dans la tuberculose du rein. IIS session de l’'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1897-
tions opératoires dans la tuberculose rénale. L'année d’après GUYON et ALBARRAN’ présentent à l’Association française de chirurgie un important rapport, dans lequel ils mettent en évidence le rôle curatif de la néphrectomie pour bacillose, la néphrostomie ne constituant qu'une opération purement palliative.
Vers la même époque, quelques années après les travaux de Nirze” sur la cystoscopie, paraissent ceux du même auteur*, de Casper‘, d'ALBARRAN*, d’Im- BERT' sur le cathétérisme urétéral. La tuberculose rénale est certainement l’une des affections qui bénéficièrent le plus de ces nouveaux procédés d'explora- ‘tion.
Depuis lors, les publications, mémoires, monogTaphies, statistiques, communications sur le traitement chirurgical de la néphrotuberculose se multiplient è l'infini. Vouloir citer ici tous ces travaux serait chose impossible. Nous aurons du reste l’occasion de revenir sur un grand nombre d’entre eux au cours
1. GUxOoN et ALBarran. De la néphrotomie. Rapport au XIIe Congrès de l’Ass. franç. de Chir., Paris, 1898.
2. Nirze. Lehrbuch der Kystoskopie; ihre Technik u. klinische Bedeutung, 18 édition, Wiesbaden, Bergmann, édit., 1889 (Le premier mémoire de Nrrze date de 1879; voy. Chap. VII).
Casper. Deutsche med. Wochenschr., 1895, n
In. Der Catheterismus der Ureteren. Allg. med. Centralz., 1895.
Ib. Berl. klin. Wochenschr.., 1895, n° 3, n° 4o; 1896, n° 3, n° 17, etc. 5. ALBarran. Technique du cathétérisme cystoscopique des uretères. Revue de gynéc. el de chir. abd., mai-juin 1897.
In. Congrès international de Médecine, Moscou, 1897.
In. II® session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 18957.
6. Imserr, Le cathétérisme des uretères par les voies naturelles. Thèse de Montpellier, 1897-98, n° 93.
-de notre étude. Aussi, pour éviter des redites inutiles, nous contenterons-nous d’énumérer les plus impor- ‘ants.
Turrier et ses élèves, dans une série de publications, dont on trouvera la liste dans une monographie parue en 1908', s'efforcent de démontrer la nature primitive de la bacillose du rein.
Au XIII° Congrès international de médecine (1900), Poussow”, dans un rapport remarquable sur l’intervention chirurgicale dans la tuberculose rénale, présente une statistique globale de 475 néphrectomies et 125 néphrotomies pour cette affection. Il insiste sur la gravité moindre de la néphrectomie lombaire primitive.
Sur 600 opérés, 128 décès ont été relevés, soit une mortalité opératoire générale de 21,33 p. 100, 21,47 p. 100 pour les néphrectomies.
En ne tenant compte que des statistiques propres à « quelques opérateurs ayant une grande pratique de la chirurgie urinaire », Pousson ne relève que 7 morts sur 107 néphrectomies, soit 6,54 p. 100 de mortalité!
Et cette statistique est postérieure de 5 ans seulement à l’époque où le célèbre chirurgien viennois ALBERT écrivait : « C’est une grande erreur de pratiquer la néphrectomie lors de tuberculose rénale. I] n'existe à ma connaissance qu'un seul cas dans lequel cette opération a été couronnée de succès. »
1. Turrier. Tuberculose rénale. Monographie clinique (Œuvre médico-chirurgical, n° 0), 1898.
2. Pousson. Valeur de l'intervention chirurgicale dans la tuberculose rénale. Rapport présenté au XIIIe Congrès international de Médecine, Paris,
En 1901 paraît le travail d'IsraëL! sur les affections chirurgicales des reins, ouvrage des plus importants dans lequel sont-relatées 28 observations personnelles de néphrectomies primitives ou secondaires pour tuberculose rénale.
En 1902, MicHor”, dans son rapport sur la néphrectomie au Congrès d’urologie, fait une large part à cette opération dans la tuberculose rénale et donne une statistique globale résumant la pratique de plusieurs chirurgiens.
Un grand nombre d’urologistes prennent également la parole au sujet de la néphrectomie pour bacillose rénale : HARTMANN, POUSSON, ALBARRAN, CARLIER, LEGUEU, EscAT, PASTEAU, HÉRESCO, DeEsnos, Nicozicu, P. DELBET, VERHOOGEN, HAMONIC, LE FUR, CATHELIN.
À la même session, CATHELIN* et Luys* font chacun une importante communication sur la séparation intra-vésicale des urines au moyen d'appareils spéciaux (diviseur vésical gradué de CATHELIN, séparateurs de Luys), apportant ainsi leur contribution à l'établissement du diagnostic précoce des affections rénales, en particulier de la bacillose.
En décembre de la même année, ALBARRAN publie
1. IsRaËL. Chirurgische Klinik der Nierenkrankheïiten, Berkin, 1901, 615 pages.
>. Micnow. Indications et résultats de la néphrectomie (néoplasmes du rein exceptés). Rapport à la VI® session de l'Ass. françg. d'Urologie, Paris, 1902.
3. Carneuin (Lecuru et). Résultats cliniques de la séparation endovésicale des urines par application du diviseur gradué. VIS session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1902, p. 615.
h. Luys (Harrmann et). La séparation intra-vésicale de l’urine des deux reins- VIe session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1902, p. 575. ;
dans la thèse de son élève Lorenzo”, ses 50 premières observations de néphrectomie pour tuberculose rénale, statistique considérable pour cette époque.
En 1903, nous citerons la communication d’'ALBARrAN au Congrès d'urologie (voir Chap. IV de la [°° Partie) et les thèses de Jorzy” et de Dupuy”, inspirées par Pousson.
L'année suivante, au Congrès allemand de chiruroie (avril 1904), KrôNLEIN* rend compte des résultats éloignés de 54 néphrectomies pratiquées par lui depuis 1890. ;
A chaque session de l'Association française d'Urologie, la tuberculose rénale soulève des discussions intéressantes : en 1904, avec CASPER, ALBARRAN, CATHELIN, Pousson, LEGUEU, FRANK, LouMEAU, RAFIN; en 190, avec GENOUVILLE, Desxos, PAUL DELBET, Le Fur, Morz, FRANK, DELBET, ALBARRAN.
Pousson® revient à nouveau sur la question de la néphrectomie pour tuberculose dans un intéressant mémoire paru en 1905 dans les Annales génito-urinaires. Dans le même journal paraît peu après l’étude très complète de HazzÉ et de Morz‘, à laquelle nous avons fait allusion dans la I partie de notre travail.
Après un premier article paru dans le Lyon médi-
1. Lorewzo. De l'intervention chirurgicale dans la tubereulose du rein. (Résultats thérapeutiques). Thèse de Paris, 1902-1908.
9. Joux. De l'intervention chirurgicale dans la tuberculose rénale. Thèse de Bordeaux, 1903-1904. :
3. Dupuy. De l’hématurie dans la tuberculose rénale. Thèse de Bordeaux, 1903-1904.
h. KrônzeiN. Ueber Nierentuberkulose und die Resultate ihrer operativen Behandlung. XXXIIIe Congrès allemand de Chirurgie, Berlin, 1904, et Arch. f. klin. Chir., 1904, H. 2.
5. Poussox. Contribution à l'étude de la tuberculose rénale et de son traitement chirurgical. Annales des mal. des org. gén.-urin., 1905.
Harcé et Morz. Annales génilo-urinaires
cal de 1905', Rarix publie, en mai 1906, ses 4o premières observations de néphrectomie pour tuberculose dans la thèse très documentée de son élève Rey- NAUD?; puis, quelques mois plus tard, il fait une communication des plus importantes au Congrès d’urologie®, à propos de sa statistique augmentée encore de 4 cas.
Peu après, Luxarpo*, dans un travail fort intéressant, rend compte de la pratique de son maître G10R- DANO.
En 1907 et 1908, il faut citer les articles successifs d'IsRAËL”, de CaATHELIN° et de KRÔÜNLEIN’ dans les Folia urologica, et les communications d'ALBARRAN (1907)° et d'ORaISON (1908)° à l'Association française d’'urologie.
C'est en 1908 également qu'eut lieu à Paris le premier Congrès international d’urologie où l’une des questions mises à l’ordre du jour était les « Indica-
1. Rain. La néphrectomie dans la tuberculose rénale. Etude sur une série de 20 observations. Lyon médical, 1905.
2. Reynaun. Contribution à l'étude de la tuberculose rénale et de son traitement par la néphrectomie. Thèse de Lyon, 1905-1906.
3. Rarin. Considérations sur le diagnostic et le traitement de la tuberculose rénale. X® session de l’Ass. franc. d'Urologie, Paris, octobre 1906, p. 5924.
4. Luxarpo. La terapia chirurgica nella tubercolosi renale. Considerazioni ed osservazioni. 283 pages. Venise, 1907.
5. IsraËc. Die Endresultate meiner Nephrektomieen wegen Tuberkulose; nebst einigen diagnostischen Bemerkungen. Folia urologica, juin 1907, p. 4-22.
6. Carmen. Le diagnostic et le traitement chirurgical de la tuberculose rénale. Folia urologica, août 1907, p. 151-170.
7. KrônzeIN. Weitere Erfahrungen über Nierentuberkulose, und die Endresultate von 71 Nephrektomieen wegen Tuberkulose. Folia urologica, nov. 1908, p. 245-278.
8. ArBarran. Lésions du rein du côté opposé dans la tuberculose rénale unilatérale. XIe session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, octobre 1907, p. 528-550.
9- ORAISON. À propos d'un cas de guérison spontanée apparente de tuber-
culose rénale. XIIe session de l'Ass. franç. d’Urologie, Paris, octobre 1908, p. 378-398.
nb tions opératoires dans la tuberculose du rein »'. Une longue discussion suivit les exposés des rapporteurs, En 1909, RarIxX publie à nouveau son importante statistique dans la thèse de PAGÈs” (92 observations), puis au 13° Congrès d’urologie* (101 néphrectomies) ; M. GéRarD* relate les cas opérés par son maître, le Professeur CARLIER, au nombre de 53.
Nous ne saurions omettre de citer la même année les rapports de Guisy* et de Pousson® au XVI° Congrès international de médecine.
En 1910 paraît le Traité chirurgical d'Urologie de LeGueu, qui consacre un chapitre important à la tuberculose rénale et à son traitement chirurgical. Mentionnons aussi la communication de Herrz-
Boyer” au Congrès d’urologie, et la thèse de Lan- DRET*.
Enfin, en septembre 1911, IsRAËL° et WiczpBorz'° présentent au Congrès d’urologie de Vienne leurs in-
Rapports de CEccHERELLI, Guisy, BRONGERSMA, HÉREScO
2. PaGès. La néphrectomie primitive dans la tuberculose rénale. Indications et résultats. Thèse de Lyon, 1908-1909.
3. RariN. L'avenir des néphrectomisés pour tuberculose rénale. XIII session de l’Ass. franç. d’Urologie, Paris, octobre 1909, p. 516-533.
4. Gérarn. L'avenir des néphrectomisés pour tuberculose rénale. Thèse de Lille, 1908-1909.
5. Guisy. Sur la tuberculose rénale. Rapport au XVIe Congrès internationd de Médecine, Budapest, sept. 1909.
6. Pousson. De l'avenir des néphrectomisés. Rapport au XVIe Congrès inlernational de Médecine, Budapest, sept. 1909.
7. Herrz-BoyEr. À propos de la pathogénie de la tuberculose rénale. XIVe session de l’Ass. franç. d'Urologie, Paris, octobre 1910, p. 4og-442.
8. Lanprer. Essai de classification clinique des tuberculoses rénales au point de vue des indications et contre-indications de la néphrectomie. Thèse de Lyon, décembre 1910.
0. IsRAËL. Die Endresultate der Nephrektomieen bei Nierentuberkulose. Rapport au IIIe Congrès de la Société Allemande d’urologie, Vienne, septembre 1911; in Folia urologica, septembre rg11, p. 257-286.
10. WirpBozz. Rapport au I1I* Congrès de la Société allemande d'urologie, Vienne, 1911. Zeitschrift für Urologie; Erstes Beiheft, 1912.
Et
téressants rapports sur les « suites éloignées de la néphrectomie pour tuberculose rénale ». C'est à ce même Congrès que nous avons publié les résultats immédiats et éloignés de 57 cas opérés par notre Maître, M. le Professeur agrégé ANDRÉ .
La question du traitement de la tuberculose rénale semble du reste intéresser tout particulièrement les urologistes; tout récemment, en effet, MM. LEGUEU et Crevassu ont présenté au VIF Congrès international de la tuberculose (Rome, avril 1912) un rapport des plus documentés sur le « Traitement de la tuberculose urinaire (tuberculine et néphrectomie) ».
L'Association française d'Urologie l’a, d’autre part, inscrite à nouveau sur son programme pour l’année 1912 (Rapporteurs : MM. Herrz-Boyer et LÉON BER-
NARD
Tel est dans ses grandes lignes l'exposé historique de la néphrectomie pour tuberculose rénale.
Cette énumération de noms et de travaux à pu paraître un peu longue, mais elle nous a semblé nécessaire parce que, à tout moment, dans la suite, nous aurons à revenir sur les publications des nombreux auteurs ayant étudié le traitement chirurgical de la néphrotubereulose.
Ce qui est particulièrement intéressant à passer en revue, ce sont les étapes successives de l’histoire de ia néphrectomie.
Cette étude fera l’objet du chapitre suivant.
1. Borckez (A.). Résultats immédiats et éloignés de 57 néphrectomies pour
tuberculose rénale (Communication au Congrès d'urologie de Vienne). Annales génito-urinaires, x®* oct. 1911 (vol. Il, n° 19), p. 1706-1769.
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CHAPITRE II
Les trois périodes de l’histoire de la néphrectomie pour la tuberculose rénale
L'histoire de la néphrectomie, qui a passé par plusieurs phases bien caractéristiques, peut se diviser en trois grandes périodes.
Dans une première période, qui s'étend d'Hippocrate à 1869, aucune intervention n'est faite intentionnellement sur le rein, du moins chez l’homme.
Dans une seconde période, allant de 1869 à 1896, la néphrectomie pour tuberculose, malgré plusieurs bons résultats, n’est pratiquée qu'avec une certaine réserve par la majorité des chirurgiens. Elle est considérée comme une intervention grave.
Enfin, après 1896, cette opération est considérée de plus en plus comme l'intervention de choix dans la bacillose rénale; les statistiques des urologistes s’accroissent rapidement en nombre et, en même temps, elles s’améliorent.
Etudions maintenant avec quelques détails ces trois périodes.
Avant la célèbre intervention de G. Simon et les quelques opérations accidentelles dont nous avons
parlé, nul n'avait osé songer sérieusement à la possibilité d'enlever un rein à un être humain; l'opinion de RAYER', qui traitait cette idée de « folie », de rêve, était adoptée par tous ses contemporains.
Et cependant, dès le xvu* siècle, on savait, on admettait plutôt qu'un rein pouvait cesser de fonctionner sans entraîner la mort de l'individu.
Des cas de rein unique, en anatomie (BÉRENGER, RioLan, Eusracui, etc.), avaient démontré la possibilité de vivre avec un seul rein. La clinique, d’autre part, avait appris que des malades avaient survécu un certain temps avec un ou même les deux reins plus ou moins atrophiés.
Au point de vue expérimental, ZAMBECCARIUS, en 1670, et ROONHUYSEN en 1672, montrèrent les premiers que, chez les animaux, la vie était possible après l’ablation d’un rein. En 1690, BLANcARD° pratiqua avec succès la néphrectomie chez le chien, et constata même qu'après l’ablation des deux reins, les animaux pouvaient survivre pendant trois Jours. Se basant sur ces résultats expérimentaux, il émit l’idée que l’extirpation du rein pouvait bien être tentée avec des chances de succès chez des malades lithiasiques qu'aucun autre traitement n'avait pu soulager. HÉvIN® rapporte, pour la repousser formellement, cette proposition qui avait déjà été condamnée par
1. Rayer. In Traité des maladies des reins. Paris, 184r, t. III. 2. Joserni ZamBeccarn Doctoris e
malibus viventibus exerta viscera in P. 1202.
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ScuurriGius'. Les expériences de ZAMBECCARIUS furent reprises par ComnaIRE* en 1803, par PRÉVOST et Dumas en 1823 et, plus récemment, par CL. BER- NARD, Rayer, Meissner, SuEpxARD, etc. Tous constatèrent que la survie était possible avec un seul rein.
Malgré ces résultats encourageants de l’expérimentation, ce n’est qu’en 1869 que fut pratiquée la première néphrectomie et en 1872 la première ablation d’un rein tuberculeux, suivie seulement 8 ans plus tard d’une opération analogue.
Si les néphrectomies, dans des cas de rein mobile, lithiasique hydronéphrotique, cancéreux, elc., se multiplièrent assez rapidement, il n'en fut pas de même dans la tuberculose rénale; malgré l'opinion de quelques auteurs, partisans décidés de la néphrectomie dans cette affection, les observations restèrent relativement rares jusque vers l’année 1896, qui marque la fin de notre seconde période.
Cette réserve de la majorité des chirurgiens tenait à plusieurs causes.
L'une des plus importantes était sa gravité, due en grande partie à l'insuffisance des moyens dont on disposait à cette époque pour déterminer la valeur fonctionnelle. de chaque rein.
« La gravité de la néphrectomie dépend de l'état -dans lequel se trouve le réin du côté opposé et de la difficulté, en clinique, de diagnostiquer l’état de ce rein. » (In thèse de GuiLLaup [loc. cit.], p. 28.)
r. Scmurrieius. Lithol. hist. med., chap. XIII. >. Commarre. Dissertation sur l’extirpation du rein. Thèse de Paris, n° 85.
IT
Sans doute des expérimentateurs, tels que ROSENsTEIN', PERL*, T1ZZONI et PisenTr, LORENZ*‘, TUFFIER”, Ecxarpr* et d’autres èncore avaient prouvé l'innocuité absolue de la néphrectomie dans le cas où l'autre rein était sain et expliqué ce fait par l’hypertrophie compensatrice de l'organe congénère; bien plus, TUFFIER, puis BraprorT (1892), avaient déterminé la quantité de parenchyme rénal nécessaire au maintien de l'existence et montré que cette quantité correspond approximativement au tiers ou même au quart du poids total des deux reins, ce qui laissait entrevoir la possibilité d’une néphrectomie même dans certains cas de néphropathies bilatérales.
Mais, en pratique, avant d'effectuer cette intervention, il fallait être sûr de s'adresser au rein malade ou au plus malade des deux, l'organe adelphe étant supposé posséder une valeur suffisante pour assurer à lui seul la dépuration urinaire; bien plus, il fallait être assuré de la présence même du second rein.
Or les vieux moyens cliniques, qui constituaient alors la seule ressource des chirurgiens, étaient, dans beaucoup de cas, incapables de donner la solution de
1. RosensteIN. Über complementäre Hypertrophie der Niere. Virchow's: Archiv, Bd: -ETIl; pp 47. r87r.
o. PERL. Anatomische Studien über compensatorische Nierenhypertrophie. Virchows Archiv, Bd. LVI, p. 305, 1872.
3. Tizzon: et Pisenti. Studi sperimentali sull’ accrescimento fisiologico e: patologico del rene. Comunicazione preventiva. Archivo per le Scienze Mediche Torino, vol. VI, n° 13, 188. ;
h. Lorenz. Untersuchungen über compensatorische Hypertrophie der Nieren. Zeitschrift für klin. Medizin, Bd. X, p. 545, 1885.
5. Turrier. De l’hypertrophie et de la régénération compensatrices du rein. Bull. Soc. anat. de Paris, 1888, p. 447 et 1020.
In. Etudes expérimentales sur la chirurgie du rein. Paris, Steinheil, édit., 1889.
EcxarpT. Virchows Archiv
ces problèmes si complexes’. Trop souvent l’hypertrophie compensatrice et la douleur du rein sain, ou la ptose de ce rein coïncidant avec l’indolence du rein malade avaient conduit à des désastres, l’opérateur enlevant un organe sain ou peu malade et laissant en place un rein tout à fait insuffisant au point de vue fonctionnel. Plus fréquemment le rein extirpé était bien le plus atteint, mais le second l'était luimême trop pour assurer tout seul la fonction urinaire. Enfin les néphrectomies dans les cas de rein unique n'étaient pas exceptionnelles.
Aussi les morts par insuffisance rénale étaientelles très fréquentes. Thomson WALKkER” avait pu relever, dans la littérature, soixante-quinze cas d’urémie ou d’anurie s'étant déclarée peu de jours après l'intervention; beaucoup d’entre eux auraient été sûrement évités si l’on avait connu l’état de l’autre rein.
Dans la statistique globale de tuberculose rénale rapportée en 1900 par Pousson (loc. cit.), sur 128 décès, br fois la mort était due à la suppression complète de la sécrétion urinaire, autrement dit à l’insuffisance rénale.
C'est pourquoi plusieurs auteurs avaient proposé de ne jamais enlever un rein sans s'être assuré par une lombotomie exploratrice préalable de la présences et de l'intégrité tout au moins apparente de l’orgamn
1. GAUTHIER. Tuberculose rénale. Diagnostic du côté malade. Insuffisance des moyens cliniques anciens. XIII® session de l’Ass. franç. d'Urolo-
gie, Paris, octobre 1909, p. 544.
2, Cité par CATHELIN in : Les Méthodes modernes, etc., p. 12.
adelphe. Parfois même on ne reculait pas devant une double néphrotomie exploratrice.
L'impossibilité de se renseigner sur la valeur fonctionnelle exacte des deux reins n'était que l’une des causes qui limitaient les indications de la néphrectomie en général.
En ce qui concerne plus particulièrement la bacillose rénale, les idées qui régnaient alors, notamment sur la pathogénie de la néphrotuberculose, devaient forcément contribuer à détourner les chirurgiens de pratiquer couramment cette intervention.
Au point de vue pathogénique, quelques anciens auteurs avec Rayer (loc. cit.) et plus tard LANCE- REAUx! admettaient bien une tuberculose primitive du rein d’origine circulatoire, mais cette forme était reconnue comme exceptionnelle, comme beaucoup moins fréquente, en tout cas, que la tuberculose rénale par voie ascendante, urétérale. Presque tous les chirurgiens partageaient cette manière de voir, plusieurs auteurs niaient même complètement la néphro-bacillose d’origine hématogène. « La tuberculose du rein commence le plus souvent par la vessie, écrivait LancerEaux? en 1883. Elle atteint ensuite l'uretère, le bassinet, les calices, le sommet des papilles, et, enfin, la substance corticale. » Le Prof. Guyon (loc. cit.), de son côté, insistait sur le rôle prépondérant de la vessie : « le rein n'entre en scène qu'après la vessie, lorsqu'elle l'y a préparé, lorsqu’elle le permet ».
1. LANGEREAUXx. Atlas d’anatomie pathologique, 1871. 2. LancerEAUx. Annales génilo-urinaires, 1883
Le succès de la théorie de l'infection ascendante, longtemps admise par analogie avec les autres infections ascendantes d'origine vésicale, s'explique assez bien à cette époque, ainsi que Pousson l’a fait remarquer avec raison. La plupart des chirurgiens, en effet, ne voyaient leurs malades qu'à une période avancée de leur affection, la vessie étant alors, pour ainsi dire, toujours atteinte, souvent aussi les organes génitaux chez l’homme. Les symptômes vésicaux et génitaux, fort bruyants, attiraient seuls l’attention, alors que l’imperfection de l'exploration rénale ne permettait pas de dépister les lésions encore peu développées du rein. Ces dernières restaient silencieuses ou ne se manifestaient habituellement que longtemps après l'apparition des signes vésicaux; aussi les chirurgiens, se basant sur ces résultats cliniques, croyaient-ils à la localisation première de la maladie à la vessie.
Les partisans de l'infection ascendante, remontant de la vessie au rein par voie urétérale, c’est-à-dire de la tuberculose rénale secondaire à celle de la vessie, s’'appuyaient aussi sur des preuves anatomo-pathologiques et expérimentales pour étayer leur théorie.
Viaro’ en 1847, Durour” en 1854, RokirANsky” en 1861, Currer‘ en 1874, FÉRÉ en 1877, Java en 1882, avaient présenté des pièces d’autopsie sur lesquelles on pouvait constater l'intégrité des reins, . Vian. Bull. Soc. anat. Paris, 1847.
e parer Etude sur la tuberculose des org. génito-urin., Thèse de Paris, ; Ar Lehrb. der pathol. Anatomie, Vienne, 1861, t. IT.
LA Currer. Bull. Soc. anal. Paris, 1874.
5 et 6. Cités par Cayza (voy. plus loin) in thèse, p. 4x.
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alors que la vessie était tuberculeuse. Mais, disons-le de suite, sur toutes ces pièces il y avait également des lésions tuberculeuses génitales, ce qui diminuait grandement leur valeur; car aujourd’hui encore on admet que la bacillose génitale peut être l’origine de lésions de même nature dans la vessie.
CorniL', en 1886, produisit une pièce. nécropsique de tuberculose isolée de la vessie; l'appareil génital était indemne. Les reins ne présentaient qu'un peu de congestion au niveau des glomérules; aussi CAYLA conteste-t-il, en l'absence d'examen bactériologique, la valeur de cette observation à cause de cette congestion rénale, peut-être d'origine spécifique. Plus tard, CHAUFFARD, CHABRY*, ALBARRAN invoquaient également l'anatomie pathologique pour prouver la réalité de l'infection ascendante. « L’anatomie pathologique, disait ALBARRAN dans le Traité de Chirurgie de LE Denru et DerBer, nous montre des pièces de tuberculose vésicale avancée avec envahissement secondaire de l’uretère et des lésions rénales limitées à la pointe des pyramides sans que le restant du parenchyme soit pris. On a dit que, dans ces cas, la tuberculose peut être contemporaine dans les différents segments envahis, mais cette hypothèse ne peut s’appliquer à une pièce que nous avons présentée, CoTTET et moi, à la Société anatomique*, en 1898. Il s’agissait d’un homme dont la vessie était presque tout
Cornir. Cité par CayLa in thèse, p. 4r
2. CnaBry. Pyélo-néphrite ascendante unilatérale tuberculeuse. Bull. Soc. andt., 1897, p. 75.
3: AzBarran et Correr. Tuberculose rénale ascendante. Double uretère pour le rein gauche Bull. Soc. anat., t. 73, 1898, p. 4or-4o4.
nor entière tuberculeuse : dans cette vessie s’ouvraient trois uretères, et un seul de ces conduits aboutissait à la partie saine de la muqueuse vésicale; or, la moitié du rein qui correspondait à cet uretère était seule exempte de lésions ainsi que l'uretère, alors que l’autre moitié de ce même rein et l’autre rein tout entier dont les uretères s’ouvraient dans les parties malades de la vessie, présentaient des lésions avancées d’urétérite et de tuberculose rénale ascendante. »
Des expérimentateurs assez nombreux avaient pu réaliser la tuberculisation ascendante des reins.
Parmi eux, nous citerons principalement RovsixG, ALBARRAN et CLADO.
Rovsine! injectait des bacilles de Koch dans la vessie et tuberculisait ainsi cet organe; mais seulement dans les cas où il lésait la muqueuse au moyen d’une sonde rigide et lorsqu'il déterminait en outre de la rétention vésicale pendant 16 à 24 heures au moyen d’une ligature de la verge; l'infection se propageail ensuite aux reins et à la plupart des autres organes.
ALBARRAN? réussit, après ligature d'un uretère et injection au-dessus du point artificiellement sténosé d’une culture pure de bacilles de Koch, à déterminer non seulement la tuberculose de cet uretère, mais aussi du rein correspondant, du rein opposé, et une infection tuberculeuse des ganglions mésentériques.
CLano*, de son côté, arrivait, dans un cas unique, il est vrai, à produire expérimentalement la tubercu-
Rovsnc. Die Blasenentzündungen
9. Aisannax. Tuberculose rénale ascendante et descendante expérimentale. Compt.-rend. de la Soc. de biologie de Paris, 9 mai 1891, p. 380.
3. Capo. Cité par Guyon. In : Leçons sur les affections chirurgicales de la vessie et de la prostate, 1888, p. 652.
Jose vésicale, en faisant une injection sous-cutanée de bacilles de Koch et en traumatisant la muqueuse vésicale avec un cathéter.
Ainsi la clinique, l'anatomie pathologique, l'expérimentation, tout semblait concourir à prouver la valeur et la prédominance de la théorie de l'infection tuberculeuse du rein par voie ascendante.
A vrai dire, les importants travaux de BAUMGAR- TEN’, les thèses de Cozziner”, de DurAND-FARDEL”* et de CayLa‘, favorables à la théorie opposée, celle de l'infection hématogène du rein, contribuèrent à faire admettre la possibilité des deux modes d'infection, ainsi que l'avait déjà voulu LANCEREAUX (loc. cit.). BrissauD*, puis Du Pasquier distinguèrent le rein « chirurgical » d'origine ascendante et le rein « médical » d'origine descendante, hématogène.
ViGnERON’, de son côté, faisait une part assez large à la tuberculose primitive, par voie circulatoire.
Mais jusque vers 1896, et sous l’influence du Professeur Guyon et de ses élèves, la grande majorité des auteurs estimait que la pathogénie de beaucoup la plus fréquente était celle de l'infection ascendante, urétérale.
1. BAUMGARTEN. Ueber Tuberkel und Tuberkulose. Berlin, 1885. 2. Coruwer. Considérations sur la tuberculose des organes génito-urin. chez l'homme. Thèse de Paris, 1882-83, n° 206.
de Durann-FaRpez. Contribution à l'étude de la tuberculose du rein. Thèse de Paris, 1886.
4. CayLa. De la tuberculisation des organes génito-urinaires. Thèse de Paris, 1886-1887.
ViGnERON. Loc. cit., p
8. Guyon. Cystite tuberculeuse. Annales des mal. des org. génit.-urin... 1886, p. 147. À
In. Tuberculose rénale. Annales gén.-urin., sept. 1888, y. 582.
Cette notion étant généralement admise, on conçoit que les chirurgiens aient hésité dans bien des circonstances à enlever un organe qu'ils supposaient malade secondairement, alors que les lésions de la vessie, atteinte, selon eux, la première, continuaient à évoluer.
De plus, à cette époque, on croyait encore à l'efficacité d’un traitement purement médical, et même à la possibilité de la guérison spontanée de la tuberculose rénale.
Les indications opératoires étaient de ce fait bien moins étendues que de nos jours. Seul le « rein chirurgical » de BrissauD et de Du PASQUIER était justiciable d’une intervention; cette forme était caractérisée par les grosses lésions de la tuberculose ulcérocaverneuse, arrivée à un stade avancé de son évolution. Tous les autres cas relevaient de la médecine interne (« rein médical » de BRissAUD).
« La tuberculose primitive du rein, écrivait LARoce’ en 1896, est une affection surtout médicale, qui demande un traitement médical... »; et, plus loin « Les grosses lésions : abcès tuberculeux, hydronéphrose, phlegmon périnéphrétique, sont justiciables de l'intervention chirurgicale ». En d’autres termes, seuls les cas avancés, c’est-à-dire défavorables, étaient réservés à la chirurgie.
Aussi n’y a-t-il pas lieu de s'étonner que les statistiques anciennes aient été assez peu brillantes.
Si la technique était moins perfectionnée, si les pré-
1. Larocme. De la tuberculose primitive des reins. Etude expérimentale et clinique. Thèse de Bordeaux, n° 84, 1895-96.
= ObS cautions d’asepsie et d’antisepsie étaient moins bien observées que de nos jours, il n’en est pas moins vrai que la manière d'envisager les indications opératoires de la bacillose rénale était, avec l'insuffisance des moyens d'exploration rénale, la principale cause des échecs de la néphrectomie.
Le diagnostic précoce de l'affection n'était alors pas possible, étant donné le manque de moyens permettant d'apprécier la valeur fonctionnelle des reins. Mais l’eût-il été, les interventions précoces n'auraient pas été beaucoup plus fréquentes pour cela. « L'intervention chirurgicale n’est pas légitime lorsqu'elle est pratiquée dans le seul but de supprimer le foyer tuberculeux avec la prétention d’enrayer la maladie », concluait LAROGHE (loc. cit.) dans sa thèse; autrement dit, la néphrectomie précoce systématique, sauf indications spéciales, telles que « hématuries abondantes menaçant la vie du malade » ou « douleurs violentes », n'était nullement admise.
La néphrectomie n'était pas la seule intervention pratiquée dans la tuberculose rénale, et la néphrotomie ou mieux néphrostomie, considérée aujourd'hui comme un simple palliatif ou une opération d'attente, occupait, vers le milieu de notre seconde période, une place importante parmi les modes de traitement de cette affection : elle avait la prétention d’être curative au même titre que l’ablation du rein.
La néphrotomie, conseillée déjà par HIPPOGRATE, fut proposée par Ta. Smiru! en 1869 comme traite-
1. Smir (Ta). Nephrectomy as a means of treating renal calcul chir. Transactions, 1869, vol. LII, PPT: S ee dE
RTE ment des calculs du rein et pratiquée pour la première fois pour cette affection par Durnam le 3 février 1850, puis par Moses-Gunv” en Amérique. Nous avons vu déjà que l'opération de Duran nécessita deux ans plus tard une néphrectomie qui fut suivie d’une issue fatale. Quant à celle de Moses Gun, elle fut purement exploratrice, et le malade guérit.
Bryant fit la première néphrostomie pour bacillose rénale le 27 juin 1870. Il ouvrit une volumineuse pyonéphrose qu'il croyait calculeuse et qui était en réalité de nature tuberculeuse; l'intervention, trop tardive, ne donna aucun résultat.
De 1870 à 1880, la néphrotomie ne fut pratiquée qu'environ une demi-douzaine de fois, si l'on en croit Dicrinson“. Car, chose bizarre, l’on craignait plus encore d'ouvrir le rein que de l’extirper. Il est vrai que, dans chaque cas, il y avait une grosse pyonéphrose, faisant plus ou moins saillie dans la région lombaire et accompagnée d’un mauvais état général. Dans la majorité des cas, il s'agissait de pyonéphrose calculeuse. »
Après 1880, la néphrostomie gagna du terrain et fut mise par plusieurs chirurgiens sur le même pied que la néphrectomie dans le traitement de la tubereulose rénale, même unilatérale.
Ses principaux champions étaient: GUYON,TUFFIER, Le Denru, Deswos, en France; Morris, GoLDING-BIRD, BarweLz, Lucas, CLARKE, Erper, en Angleterre;
TOC Ci:
In thèse de BroDEUR (I. cit.), p
3. BryanT. Guy's Hospital Rep., in The Lancet, t. II, 1870. 4. Dicxinsow. British med. Journ., mai 1885} p. 894.
Czernny, KüsTER, MAx SCHEDE, SCHUTCHARD, en Allemagne; GERSONY, en Autriche. NEWMANN, G. SMITH et Tnornron! admettaient également cette intervention.
Tous ces chirurgiens avaient constaté, à la suite de l'ouverture du rein pyonéphrotique, une amélioration très nette de l’état général et local de leurs malades. Au bout d’un temps souvent fort long, la fistule lombaire arrivait parfois à se tarir, et l’opéré était « guéri ». Les symptômes vésicaux, si pénibles, devenaient plus tolérables, sans toutefois disparaître complètement.
La vogue de la néphrostomie était due surtout à sa mortalité moindre que celle de la néphrectomie. « Incomplètement armés au point de vue de l’antisepsie, ayant une technique mal réglée, privés d’indications opératoires précises et surtout dépourvus de tous moyens d'apprécier l’état anatomique et fonctionnel du rein opposé, les premiers chirurgiens devaient fatalement perdre un plus grand nombre de malades par l’extirpation du rein que par son incision » (Poussow”).
Ainsi s'explique la grande quantité de néphrostomies pratiquées à cette époque.
Tous les auteurs, cependant, n’admettaient pas que la simple ouverture du rein fût curatrice au même titre que son ablation; même parmi les chirurgiens précités, quelques-uns reconnaissent déjà la nécessité fréquente de recourir ultérieurement à la né-
1. Cités par VieneroN. in thèse (loc. cit.) 2. Pousson. (loc. cit.) Annales génilo-urinaires, 1905, t. XXII, p. 890.
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phrectomie secondaire; c'était affirmer implicitement la suprématie absolue de cette dernière intervention.
Dès 1884, Mowop!, sans nier la gravité de la néphrectomie à cette époque, écrivait : « Est-ce à dire qu'il faille, en face de ces doutes (difficulté, en clinique, de diagnostiquer l’état du second rein), renoncer à une opération qui a fait ses preuves (la néphrectomie), et qu'on peut considérer comme une des meilleures conquêtes de la chirurgie moderne ? Non... »
Bropeur?, en 1886, concluait dans sa thèse que l’extirpation lombaire paraît être l'opération « rationnelle », lorsque le rein est transformé en une masse caséeuse.
Cette opinion se trouve également exprimée dans la thèse de GurzzauD* : « Nous ajouterons encore, ditil, à l'avantage de la néphrectomie, qu’elle peut être un traitement radical, ne présentant pas, comme la néphrotomie, l'inconvénient de laisser après elle une véritable infirmité, une fistule néphro-cutanée, intarissable le plus souvent. »
Peu à peu les chirurgiens se rendirent compte que la néphrostomie était incapable de procurer la guérison définitive. Si elle améliorait fréquemment les malades, cette amélioration n'était que temporaire, et le plus souvent peu durable.
Les cas de guérison sans fistule étaient tout à fait exceptionnels. Sur 35 cas, rapportés par VIGNERON",
1. Monon. Quatre néphrectomies et remarques. Annales génito-urinaires,
>. Bropeur. Loc. cit., p. 529.
Guizcaun: Loc. cit., p
h. Viexerow. Loc. cit.
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de néphrostomie non suivis de néphrectomie, 31 conservèrent une fistule permanente; une autre opération fut suivie de mort; enfin, dans 3 cas seulement, la « guérison » eut lieu sans fistule; mais, dans l’un d'eux, le chirurgien n’a pu affirmer la nature tuberculeuse de l'affection; de plus, il n’est pas certain que le rein ait été ouvert, le bistouri ayant évacué simplement, selon toutes probabilités, le pus d’un abcès périnéphrétique. Dans le second de ces cas « favorables » appartenant à THornron’, le contrôle bactériologique fait absolument défaut; enfin, dans le troisième, relaté par Ris”, le résultat fut publié quatre mois seulement après la néphrostomie; la fistule n'était fermée que depuis quelques jours, et rien ne prouve qu'elle ne s’est pas ouverte à nouveau dans la suite, ce fait ayant été souvent signalé par les auteurs.
Etant donnés ces résultats peu encourageants de la néphrostomie définitive, il n’est pas étonnant que le champ de cette opération se soit réduit assez rapidement au profit de la néphrectomie, « traitement radical, tandis que la néphrotomie, qui ne fait qu'ouvrir un abcès, donner issue à une masse de pus collecté, n'est en somme que le traitement d’un symptôme* ».
Cette notion de la supériorité absolue, indiscutable, de la néphrectomie sur tout autre mode de traitement dans la tuberculose rénale, s’est affermie plus encore au cours de la troisième et dernière période de l’his-
1. Taonnron. Surgery of the kidney. Lond., 1889, p. 47. 2. Ris. Nierenchirurgie. Beiträge z. klin. Chir., 1890, p. 135. 3. Guizraun. Loc. cit., p. 31.
toire de cette affection, dont le début remonte environ à 1896.
C'est surtout à partir de cette époque que la néphrectomie a pris la place importante qu'elle mérite.
L'évolution thérapeutique qui caractérise la période moderne que nous allons maintenant envisager. est due à des facteurs multiples, notamment aux conceptions actuelles sur la pathogénie, el l’évolution anatomo-clinique de la néphrotuberculose, à la précocité et à la précision du diagnostic, possible grâce aux nouveaux procédés d'exploration fonctionnelle des reins, enfin à la perfection des résultats obtenus dans ces dernières années par les chirurgiens, surtout dans les cas peu avancés, la néphrectomie précoce étant de plus en plus admise.
Nous avons étudié déjà l’évolution anatomo-clinique de la tuberculose rénale; d’autre part, les résultats immédiats et éloignés de la néphrectomie seront passés en revue avec détails dans la troisième partie de notre thèse.
Nous consacrerons donc les chapitres suivants à l'étude de la pathogénie actuellement admise par les urologistes, puis, après quelques considérations étiologiques, à celle du diagnostic, et principalement du diagnostic précoce de la bacillose rénale.
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CHAPITRE II
Conceptions modernes sur la pathogénie de la tuberculose rénale. — Théorie de l'infection hématogéène.
Le but que nous poursuivons dans ce chapitre et dans quelques-uns des suivants est de montrer que c’est en grande partie aux notions pathogéniques modernes de la tuberculose rénale qu'est dû le grand essor de la néphrectomie depuis une quinzaine d’années.
Aussi croyons-nous indispensable d'exposer d’abord l’état actuel de cette question, en relatant les diverses théories pathogéniques émises et en présentant une critique raisonnée de chacune d'elles.
Le chapitre VI sera réservé aux conclusions pratiques qui découlent de cette étude.
« Il est peu d’affections au sujet desquelles les idées pathogéniques aient aussi radicalement changé, dit GÉRARD', qui consacre un chapitre important de sa thèse à la « pathogénie de la tuberculose rénale ».
Nous avons vu que, jusque vers 1896, on admettait la très grande fréquence de l'infection ascendante
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urétérale du rein, et que cette théorie était de nature à détourner les chirurgiens de la néphrectomie.
Après cette époque, au contraire, la théorie opposée, théorie de l'infection primitive, où mieux descendante, sanguine, hématogène du rein gagna si rapidement du terrain qu'elle finit par être adoptée par tous les auteurs actuels, beaucoup d'entre eux niant même complètement la possibilité de l'infec-
tion ascendante.
La théorie de l'infection descendante où sanguine
(hématogène) est une théorie d'après laquelle le rein est, tout au moins dans l'appareil uro-génital, le premier organe frappé par l'infection tuberculeuse: cette infection lui est apportée par la voie sanguine.
Parfois les bacilles, avant d'arriver ainsi au rein, ont touché un autre organe, le plus souvent le poumon, une articulation, des ganglions Ivmphatiques; puis, par métastase, ils ont colonisé dans le rein, l’uretère et la vessie étant indemnes au début: dans ce cas, il s’agit bien de tuberculose rénale descendante, mais la bacillose rénale est nettement secondaire par rapport à la tuberculose pulmonaire ou ganglionnaire qui domine la scène.
Dans une autre éventualité, les bacilles de Koch en circulation dans le sang envahissent en tout premier lieu le rein, tous les autres organes étant indemnes, même histologiquement. Il s'agit alors de tuberculose descendante et primitive dans la plus large acception de ce mot. (LAROCHE".)
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Enfin il est un troisième cas, qui est probablement le plus fréquent : La tuberculose rénale d’origine sanguine n'est qu’en apparence primitive, en ce sens qu'il existe dans l’organisme un foyer primaire; mais ce foyer est, comme nous l'avons dit déjà (F° Partie), insignifiant, non évolutif. Souvent même le‘chancre d'inoculation a existé, mais il a guéri et disparu dans la suite. En tout cas, nous le répéions, au point de vue pratique, on peut encore appliquer à cette forme le terme de tuberculose rénale primitive”.
Dans les trois hypothèses envisagées, c’est toujours par voie circulatoire, hématogène que le rein a été envahi par la tuberculose. Aussi, pour dénommer la théorie pathogénique que nous allons étudier, préférons-nous le terme d'infection hématogène ou descendante à celui d'infection primitive; car, bien que la notion de tuberculose « primitive » soit pratiquement acceptable dans beaucoup de cas, elle n’embrasse pas ceux dans lesquels existe un foyer nettement antérieur au foyer rénal; en outre, elle n'est pas toujours rigoureusement exacte au point de vue pathogénique.
1. ALBARKAN a résumé les notions qui précèdent dans les termes suivants (in Presse médicale, n° 89, 6 octobre 1905, p. 637): « On ne saurait préciser par des chiffres la fréquence de la tuberculose exclusivement cantonnée au rein; j'ai vu um certain nombre de malades chez qui l'examen clinique le plus soigneux ne m'a fait découvrir aucune autre lésion tuberculeuse; en outre, quelques autopsies démontrent que seul le rein était atteint par la maladie. 11 est pourtant plus fréquent de trouver d’autres lésions tuberculeuses, le plus souvent peu importantes.
Les plus fréquentes de ces localisations précédentes ou consécutives à la tuberculose rénale, mais coexistant avec elle lorsque nous voyons les malades, se voient- dans les poumons, la vessie, les organes génitaux, les articulations, les ganglions, etc. On peut observer ces lésions à des degrés très divers, mais il est fréquent de voir des lésions tuberculeuses légères par ailleurs, alors que la localisation rénale est de grande importance. »
Théorie de l'infection tuberculeuse descendante ou hématogène La théorie de la tuberculose descendante du rein s'appuie sur des preuves expérimentales anatomopathologiques et cliniques.
1° Preuves expérimentales
Pendant longtemps l'expérimentation fut impuissante à reproduire la tuberculose rénale par voie hématogène. Duranp-FarDer', HALzLé', Du Pas- QUIER!, VIGNERON' échouèrent complètement dans leurs tentatives plusieurs fois répétées. Plus tard, d’autres auteurs entreprirent à nouveau de réaliser la bacillose par voie sanguine, mais en se mettant dans des conditions plus favorables.
BAUMGARTEN”, le premier, puis ALBARRAN° réussirent là où leurs contemporains ou leurs prédécesseurs avaient échoué. Vers la même époque, PELS- Leuspen, Kosreniscn et Vorxow“ obtinrent tous des résultats positifs, ces derniers en injectant dans le parenchyme rénal, à travers la peau, des cultures tuberculeuses.
BorreL*, en 1894, produisit une tuberculose rénale expérimentale typique, en injectant directement la culture dans l’aorte ou dans le système veineux; dans ce dernier cas, il obtenait 1ine tuberculose « granu-
Loc. cit.
BAUMGARTEN. Uber Tuberkel und Tuberkulose, Berlin, 1885.
ALBARRAN. C. R. Société de Biologie de Paris, 99 mai 1897.
h. Kosreniscn et Vorrow. Archives de Méd. expérimentale, 1892.
. Borrer. Tuberculose expérimentale du rein. Annales de l'Institut Pasleur, t. VIII, 1894, n° 2, p. 65-85,
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lique » du rein, tandis que l'injection dans l'aorte réalisait la tuberculose rénale « primitive » ordinaire.
Deux ans plus tard, LAROCHE”, par un procédé différent, arriva au même résultat : après injection d’oxamide pour traumatiser les tubes urinifères, il injectait dans l'artère rénale ou dans la circulation générale des cultures bacillaires et réalisait ainsi la tuberculose rénale par infection sanguine.
Peu de temps après, Frienricn” et NôsskE réussirent à déterminer une bacillose birénale en faisant une injection de bacille de Koch dans le ventricule gauche.
En 1901, BAUMGARTEN" entreprit, en partie avec le concours de KRÆMER, une série de recherches expérimentales sur le mode de propagation de la tuberculose dans l'appareil uro-génital. KræmwEr”, de son côté, se livra à des expériences analogues sur des lapins mâles. Les conclusions de ces deux auteurs” confirment la véracité de la théorie de l'infection hématogène du rein. De plus, ils sont arrivés à démontrer que le mode de propagation de la tuberculose uro-génitale, si bien établi chez l'animal, est le même chez l’homme, à savoir que la tuberculose a son point de départ dans le rein ou le testicule, et que, de
LarocmEe (loc. cil.). Thèse de Bordeaux
>. Friorice. Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der chirurgischen Tuberkulose. Deutsche Zeitschr. für Chirurgie, Bd. 53, 1899, p. 512-546.
3. Baumeartex. Ueber experimentelle Urogenitaltuberkulose. Archiv für blin. Chir., t. LXIIL, 1901, p. 1013-1026, et Berl. klin. Wochenschr., 1905, n° 44, p. 1587.
4. Kræemer. Ueber die Ausbreitung und Entstehungsweise der männlichen Urogenitaltuberkulose. Deuische Zeitschr. f. Chir., t. 69, 1903, p. 318-370.
5. Baumearten et Kræxmer. Experimentelle Studien über Histologie und Ausbreitung. der Urogenitaltuberkulose. A rbeilen an dem Gebielen der path. Anat. u. Bakteriotogie, Bd. IV, H. 2.
là, elle progresse, en suivant le cours de l'urine dans le premier cas, celui du sperme dans le second; autrement dit la tuberculose rénale est toujours descendante.
Hansen’, en 1903, exposa, dans un travail resté classique, les résultats d'une série d'expériences entreprises sur des lapins et confirma la très grande fréquence de l’infection hématogène du rein. Il montra de plus que la tuberculose rénale produit, par infection descendante, des lésions tuberculeuses de la prostate et de la vessie.
En 1903 également, Ascx° réalisa expérimentalement la tuberculose du rein par une injection de bacilles de Koch dans l'artère rénale et étudia au inicroscope le mode de propagation des lésions. Selon lui, les bacilles arrivent d’abord dans les capillaires des glomérules pour de là se disséminer par voie sanguine (vas efferens du glomérule), lymphatique et canaliculaire.
Dans une série de travaux importants, BERNARD (L.) et SALOMON* étudièrent l’action du bacille tuberculeux et de ses toxines-sur le rein. Ils parvinrent à créer expérimentalement la tuberculose rénale par inoculation artérielle, veineuse, sous-cutanée et intrapéritonéale; des injections de cultures intra-vésicales
1. Hansen. Recherches expérimentales sur la tuberculose génito-urinaire. Annales des mal. des org. gén.-urin., 1903, p. 1.
Inem. Nord med. Arkiv, t. XXXV, 1902, n° 2, t. XXXVI, 1005, 10.
2. Asom. Ueber das Schicksal der in die Nierenarterien eingebrechten Tuberkelbazillen. Zentrabl. f. die Krankh. der Harn u. Sexualorgane, 1903,
t. 14, p. 183. | 3. BERNARD et SaLomon. Bull. Soc. Biologie, 1903, 1904, 1905, 1906; Société anat., 1906.
Inem. Journal de Physiol. et de Path. gén., 1904, 1905, 1906, 1907. BErNarp. Les affections tuberculeuses des reins. Bulletin médical, 1005.
ou intrapyéliques ne furent suivies d'aucun résullat; tandis que des injections dans le bassinet après ligature de l’uretère produisaient la bacillose rénale, ainsi qu’'AzBarRran l'avait déjà montré. BERNARD et SALOMON montrèrent de plus, à la suite de Jousser”, que la présence du bacille de Koch est suffisante pour expliquer l'existence de lésions néphritiques non spécifiques à côté des lésions tubercuieuses typiques; point n’est besoin d’invoquer les toxines de ce bacille.
Résumant leurs expériences, BERNARD et SALOMON arrivèrent à conclure qu'il existe deux formes de tuberculose rénale expérimentale : une forme descendante, de beaucoup la plus commune, et une forme ascendante qui exige, pour se produire, la ligature préalable de l’uretère.
MrinerTz? montra, en 1908, que l’hyperémie veineuse du rein favorise la localisation dans cet organe des bacilles injectés dans le sang; si la ligature de l'uretère favorise la tuberculose rénale expérimentale, c'est beaucoup moins par le fait de la stase de l'urine que de la congestion passive du rein.
Bervarp (L.)° fit, en 1909, une importante communication au XII° Congrès d’urologie, dans laquelle il exposa à nouveau l’ensemble de ses recherches expérimentales avec SALOMON. Voici ses conclusions :
« Le bacille de Koch est seul responsable de toutes
r. Jousser. Rein et bacille de Koch. Archives de méd. expérimentale et d'anatomie pathologique, 1904, t. XVI, p. 521.
>. Mewerrz. Tuberkulose und Blutstromung. Unters. über experiment. Nierentub., Virchows Archiv, t. 192, 1908, p. 393.
3. BerNarr. Anatomie pathologique et pathogénie de la tuberculose rénale expérimentale, XII session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, octobre 1909, p. 470-184.
PSE les lésions observées dans la tuberculose rénale, lésions folliculaires et non folliculaires; lui seul en donne la signature spécifique; toutes sont l'effet de ses poisons à action locale.
« Mais selon le nombre des bacilles opérants et leur voie d'apport, la disposition des lésions est différente, et les formes que nous montre la clinique humaine reçoivent de ce fait une explication satisfaisante. Il convient de distinguer :
« 1° Une forme primitive, le plus souvent unilatérale, au moins au début, caractérisée par l’évolution habituelle et chronique de follicules: elle répond à une inoculation accidentelle, pauvre, hématogène, comme dans les injections intra-veineuses expérimentales; c’est elle qui relève de la chirurgie, que la lésion soit au stade miliaire, nodulaire ou caverneux :
« 2° Des formes secondaires, dont il convient de distinguer les néphrites folliculaires et les néphrites non folliculaires, à lésions bilatérales, qui répondent à des inoculations plus riches comme dans les injections artérielles expérimentales: elles s'observent ordinairement chez des tuberculeux, consécutivement aux bacillémies, et relèvent de la médecine.
« 3° Enfin des rétentions rénales tuberculeuses, uronéphrose où pyonéphrose : expérimentalement, elles peuvent être déterminées soit par l’inoculation artérielle, soit par l’inoculation canaliculaire, mais toujours et nécessairement à la faveur d’un obstacle urétéral ; elles exigent un ensemble de conditions qui explique leur rareté en clinique et l’inconstance de leur production en expérimentation. »
Pecs-LEUSDEN”, qui avait déjà produit les résultats de ses travaux expérimentaux sur la tuberculose rénale au Congrès allemand de chirurgie de 1905”, les a repris au dernier Congrès (1911). En injectant directement dans l'artère rénale des émulsions très délayées de bacilles de Koch peu virulents, il a réussi à provoquer des lésions tuberculeuses exclusivement locales des deux reins, voire même d’un seul rein. Pour réussir à coup sûr, il croit indispensable de n’expérimenter que sur de grands animaux, d'injec-
. ter l’'émulsion directement dans la circulation rénale,
de n’employer que des bacilles peu virulents, et enfin d’incorporer dans l'émulsion des substances, comme la poudre de Iycopode, qui s'arrêtent dans les canalicules du rein et y fixent l'agent virulent. C'est pourquoi l’auteur pense que l'infection se fait par la voie sanguine, grâce à des embolies microscopiques, à des parcelles de tissu, à des embolies graisseuses, qui ont traversé les capillaires du poumon et qui, imprégnées de bacilles, se fixent plus aisément dans le rein que le bacille à l’état isolé, qui peut traverser les vaisseaux rénaux sans provoquer de lésions.
Telles sont les principales publications ayant trait à la production de la tuberculose rénale expérimentale par voie sanguine”.
1. Pers-Leuspen. La pathogénie de la tuberculose rénale. XLe Congrès de la Soc. allemande de Chirurgie, Berlin, 19-22 avril 1911 (voir aussi Congrès de 1905).
Voy. aussi : Pezs-Leusnenx. Exp. Unters. z. Path. der Nierentub., Trauma und Nierentub. Trauma u. Organtub. Arch. f. klin. Chir., 8 juin 1911, p. 245-297.
>. In, Zur Frage der experimentellen Erzeugung der Nierentuberkulose, Zentralblatt für Chirurgie, 1905.
3. Voyez aussi Bupax. Experim. histol. Studien über die Genese des Nierentuberkels. Virchows Archiv, 1906, t. 186, p. 145.
Si nous considérons les résultats obtenus par leurs auteurs, nous croyons pouvoir conclure à la réalité de l'infection tuberculeuse du rein par voie hématogène, basée sur l’expérimentation.
2° Preuves anatomo-pathologiques
L'anatomie pathologique a apporté un appoint plus précoce que l’expérimentation à la théorie hématogène.
Après LANCEREAUx (loc. cit.), CounNuEim", CoLrr- NET”, STEINTHAL*, etc., DURAND-FARDEL (loc. cit.) a montré, en 1886, dans sa thèse, la possibilité de l’infection tuberculeuse du rein par la voie circulatoire; dans un cas de tuberculose aiguë, il trouva des bacilles de Koch dans le bouquet vasculaire du glomérule, alors que les lésions anatomiques n’y étaient pas encore apparentes. Il a démontré que, lorsque les lésions sont peu avancées, les bacilles se montrent à la surface des anses glomérulaires; lorsque les lésions sont plus vieilles, on les trouve dans les infiltrations tuberculeuses péri-glomérulaires en même temps que dans le glomérule. Le transport des bacilles par la voie artérielle était ainsi nettement établi.
L'année d’après, Cayra (loc. cit.) concluait, en se basant sur plus de cent rapports d’autopsies, que l’infection tuberculeuse, dans l'arbre urinaire, débute au niveau du rein, pour envahir secondairement l'uretère et la vessie.
1. Connnerm. Die Tuberkulose vom Standpunkt der Infektionskrank., 188r.
. Corriner. Thèse de Paris, 1889-83 (loc. cit).
3. STEINTHAL. Ueber die tub. Erkrankungen der Niere.…. Arch. f. path. Anal. u. Phys., 1885, t. roo, fase, 1, n® Sr.
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Ce fait fut confirmé à plusieurs reprises par Küs- TER!, TILDEN-BROWN*, ALBARRAN*, ISRAËL*, Sax- TORPH , Pousson”, enfin, dans ces dernières années, par un très grand nombre d’anatomistes et de chirurgiens.
Les preuves anatomiques invoquées par ces auteurs pour étayer la théorie de l'infection sanguine sont nombreuses et probantes.
On ne compte plus, en effet, les autopsies ou les opérations au cours desquelles, en dehors des lésions bacillaires du rein, on ne trouve aucune autre atteinte tuberculeuse de l'appareil génito-urinaire.
L'observation LXVI de M. Annré en est un exemple des plus typiques.
De plus, on a pu constater sur des pièces nécropsiques fort nombreuses que, lorsque tout l'appareil urinaire est envahi par la tuberculose, les lésions rénales sont plus profondes, plus anciennes que les lésions urétérales et vésicales. Alors que le rein est parsemé de cavernes, l'uretère est beaucoup moins atteint, et les lésions de ce conduit sont plus accusées à sa partie supérieure.
est indemne. Il en est de même, la plupart du temps, dans les cas de tuberculose rénale fermée; on est bien obligé alors d'admettre l'infection descendante, puis-
ouvent, dans les cas observés au début, la vessie
1. Küsrer. Berl. klin. Wochenschr., 1890 et Congrès allemand de Médecine interne, 1896.
>. Tizpex-Broww. Tuberculose rénale. Ann. génito-urin., 1898, n°5 5 et 6.
3. Argarmax et Corter. Tuhereulose descendante primitive du rein. Annales génito-urin., 1899, n° 8.
IsRAËL. Chirurgische Klinik der Nierenkrankheïiten
3. Saxrorps, Pousson, Morz. XIIIe Congrès internat. de Médecine, Paris,
que la cause même d’une infection ascendante fait défaut.
Lorsque la vessie est touchée à son tour par le processus infectieux, «elle l'est toujours secondairement par rapport au rein, hormis les cas de tuberculose vésicale consécutive à une lésion génitale dans le sexe masculin. La bacillose primitive de la vessie est si exceptionnelle qu’elle est niée par beaucoup d'auteurs.
Des examens nécropsiques et surtout cystoscopiques en grand nombre ont montré que les lésions vésicales tuberculeuses sont au début presque tou- Jours cantonnées dans la région du méat urétéral correspondant au rein malade, preuve évidente que le processus se réalise par voie descendante. Ce fait, que nous retrouvons dans la majorité des observations de M. ANpré, est tellement admis de nos jours que les urologistes, ainsi que le fait remarquer Porsson" dans sa thèse inspirée par DEsxos, recherchent par la cystoscopie, comme symptôme de tuberculose rénale, les premières traces de l'extension bacillaire à la muqueuse vésicale; les lésions vésicales se localisant presque toujours au voisinage de l’ostium urétéral, du côté du rein tuberculeux.
Cette localisation ne s’expliquerait nullement si la vessie était touchée la première. Dans cette dernière hypothèse, le processus tuberculeux envahirait un point quelconque de la vessie, et vraisemblablement
1. Poisson (1.). De la cystoscopie dans la tuberculose urinaire. Thèse de Paris, 1905-1906.
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2 1807 l'infection débuterait de préférence au niveau du col ou dans toute autre région richement vascularisée.
L'infection tuberculeuse a donc son origine dans le rein, et, de là, elle s'étend aux voies urinaires inférieures.
À quel niveau du rein débutent les lésions provoquées par le bacille de Koch? Bien que depuis quelque temps des divergences se soient produites sur ce point entre les partisans de la théorie hématogène, la majorité des auteurs admet comme classique le mode d'infection suivant: les bacilles amenés au rein par l'artère rénale arrivent. par l'intermédiaire des artères lobaires, puis interlobulaires au glomérule de Malpighi, et c’est dans la région périglomérulaire, c’est-à-dire dans la zone corticale que se rencontrent les premières lésions, consistant parfois en simples lésions de néphrite tuberculeuse, mais plus souvent en granulations isolées ou confluentes. Ces granulations, que l’on peut voir souvent disséminées le long des artérioles (RosexsTEIN), forment par leur agglomération les nodules tuberculeux, qui se caséifient, se ramollissent et donnent lieu aux cavernes tuberculeuses; les cavernes, primitivement corticales, envahissent secondairement la substance médullaire et s'ouvrent finalement dans le bassinet.
Jusqu'à ces toutes dernières années, trop souvent les chirurgiens, appelés à pratiquer la néphrectomie d’un rein tuberculeux, trouvaient cet organe atteint de lésions avancées et parsemé de multiples cavernes occupant à la fois le cortex et la substance médullaire; si bien que leur point de départ exact semblait,
Re la plupart du temps, impossible à déterminer. Il en était de même, naturellement, pour la plupart des pièces nécropsiques.
Les partisans de l'infection hématogène admettaient cependant la constance de l’origine corticale des lésions caséo-caverneuses, effectivement constatée dans un assez grand nombre de cas.
Depuis que les urologistes ont adopté le principe de l'intervention précoce, certains auteurs ont démontré que ces lésions peuvent débuter également dans la substance médullaire.
Parfois, comme dans des cas typiques relatés par RosensTEIN et par OrTu, le foyer initial se trouve en pleine pyramide de Malpighi, à égale distance de la base et du sommet, et le cortex est tout à fait indemne. Plus souvent, c’est au niveau de la voûte vasculaire sus-pyramidale ou plutôt encore au sommet des papilles que se rencontrent les lésions du début.
Dans ce dernier cas, qui répond à la forme « papillaire » de la tuberculose rénale, décrite par IsraeL', les pyramides et la substance corticale sont envahies Consécutivement et dans cet ordre.
La notion de la fréquence des lésions caséeuses à point de départ médullaire a été récemment poussée à l'extrême par BRONGERSMA4”, qui en est arrivé à ne plus admettre le début cortical que pour la seule
IsRAËr. Deutsche med. Wochenschrift, t. XXIV, 1898, n
2. BRoNGERsMA. Indications opératoires dans la tuberculose du rein. Rapport présenté au 17 Congrès international d'Urologie, Paris, 1908.
In. Les voies d'infection dans la tuberculose rénale. XIV® session de l’'Assoc. franç. d'Urologie, Paris, 1910, p. 400-408.
A ON — forme « nodulaire chronique », la forme « ulcérocaverneuse » débutant toujours, ou à peu près toujours, dans la substance médullaire.
Cette opinion de BRONGERSMA, qui a conduit en partie son auteur à édifier une nouvelle théorie pathogénique, celle de la voie lymphatique (nous en parlerons plus loin), est manifestement exagérée, car, ainsi qu'ALBARRAN le lui a objecté avec raison, nombre d'auteurs ont pu constater l'existence de cavernes dans la substance corticale, sans que les pyramides soient lésées.
Il semble cependant que, si le siège initial de la tuberculose nodulaire est habituellement cortical, celui de la tuberculose « ulcéro-caverneuse » d'ISRAEL (ou « caverneuse » d’ALBARRAN) se rencontre plus fréquemment qu'on ne le croyait il y a quelques années, au niveau de la substance médullaire.
Les travaux de RosensTEIN", qui s’est livré à une étude anatomo-pathologique très minutieuse de 75 reins tuberculeux enlevés par IsRAËL, plaident dans ce sens.
D'autre part, Herrz-Boyer*, sur 4o et quelques pièces réunies en deux ans à l'hôpital Necker, n’a pu trouver que dans un seul cas une caverne semblant purement corticale.
Il faut donc admettre que les pyramides de Malpighi peuvent, tout comme la substance corticale,
1. RosensreiN. Contribut. à l’anat. pathol. de la tuberculose rénale. Soc. de méd. de Berlin, 13 décembre 1905.
In. Ueber feinere Anatomie der Nierentuberkulose. Berlin. klin. Wochenschr., 1906, n° 23.
>. Herrz-Boyer. À propos de la pathogénie de la tuberculose rénale. XIVe session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris. 1910, p. 4og-442.
être atteintes en premier lieu par le processus tuberculeux, sans adopter cependant l’exclusivisme de BRONGERSMA.
Mais est-il nécessaire d'invoquer, dans ce cas, un mode d’inoculation du rein autre que celui qui est réalisé par la voie hématogène, l'infection par voie lymphatique en particulier? En aucune façon. L'infection sanguine suffit parfaitement à expliquer la localisation initiale des lésions aux pyramides. Pour Connu, pour Orru', les foyers médullaires ne sont primitifs qu'en apparence. Ils sont, en réalité, produits par des « foyers d'élimination » très petits situés toujours dans le cortex. Cartier”? est du même avis. Dans la discussion qui suivit le rapport de BRoN- GERSMA au Congrès international d’urologie de 1908, il s’exprimait ainsi: « C’est par voie sanguine que la substance corticale du rein se tuberculise. Quant à l'infection de la substance médullaire, je n’admets pas l'hypothèse, émise par BRONGERSMA dans son rapport, d’une infection par la voie Iymphatique. La substance médullaire se tuberculise et par voie sanguine et par voie canaliculaire (descendante). Il suffit d'un tout petit nodule caséeux de la substance corticale pour provoquer par voie canaliculaire l’infection d’une papille, infection qui gagne ensuite sur place et ensemence un calice, puis le bassinet, et enfin l’uretère. C’est ce qui explique, sans qu'il soit nécessaire de recourir à l'hypothèse de l'infection par ta voie lymphatique, la concomitance assez fréquente d’im-
me a Berlin klin. Wochenschr., 1906.
>. Carrier. Discussion sur Ja tuberculose rénale. 1 Congrès internalional d'Urologie, Paris, 1908.
portantes lésions tuberculeuses du bassinet et de l’uretère, avec des lésions relativement minimes de la
substance corticale du- rein » (Ex. : Obs. EX de M. ANDRÉ).
Dans la forme « papillaire » de la néphrotuberculose, qui correspond, en somme, à un stade précoce de la forme ulcéro-caverneuse, les papilles sont, au début, seules atteintes.
La voie de l'infection ascendante urétérale semble, au premier abord, devoir être invoquée pour expliquer cette localisation. Mais précisément dans la majorité des cas publiés de ce stade précoce de la tuberculose rénale (cas de Scaneiper', de CATHELIN*, de TirrinGer”, ete.), les lésions vésicales étaient absentes ou tout au moins très légères; ce qui plaide évidemment contre une infection remontant de la vessie au rein par l'intermédiaire de l’uretère. Il est vrai que, dans la plupart des cas en question, le cortex ne présentait pas la moindre lésion. Malgré cela, l'infection hématogène peut encore expliquer la localisation initiale aux papilles; si nous penchons plutôt vers la théorie « papillaire primitive » de CATHELIN (voy. plus loin), qui, elle aussi, correspond à une infection « descendante », en ce sens que le rein est touché avant les voies urinaires inférieures, nous ne rejetons
1. SCHNEIDER. Pathol. anat. Untersuchung eines Frühfalles von Nierentuberkulose. Folia urologica, Bd. III, 1909, n° 6, p. 715-724.
>. CATMELIN. Sur un nouveau mode pathogénique d'infection tuberculeuse du rein. XV® session de l’Ass. franç. d'Urologie, Paris, octobre 1911, p. 521-
3. Tirnivcer. Ein Frühfall von Nierentuberkulose. Wiener med. Wochenschr., o sept. 1911, p. 2399-2404.
Mere 194 == pas entièrement l'opinion de von OPrEL” suivant Jaquelle l'affection précoce des papilles rénales est due à la migration des bacilles de Koch le long des artérioles droites, jusqu'aux papilles; les bacilles pouvant ou non laisser des traces de leur passage dans la subs- Lance corticale.
En effet, parmi les pièces de tuberculose rénale expérimentale de Pezs-LEusDEN (loc. cit), il s'en trouve plusieurs dans lesquelles seule la substance médullaire est atteinte, et souvent au niveau des papilles; cependant c’est uniquement par voie hématogène que cet auteur avait réalisé les lésions en question.
Que, dans le rein lui-même, à côté de lésions descendantes se rencontrent parfois des lésions ascendantes comme l’ont soutenu quelques auteurs, notamment OrTrH, EKEHORN et, tout récemment, HErrz- Boyer (voy. plus loin), c’est un fait que nous admettons volontiers; mais il ne s’agit là que d’un point secondaire de la question; ce qui ressort de l’étude anatomique que nous venons de faire, ce qu'il importe de bien souligner, c’est ceci : le premier foyer tuberculeux dans le rein, ou foyer « primaire », quel que soit son siège, cortical où médullaire, est d’origine hématogène, ou, en tout cas, descendante; autrement dit le rein est, dans l'appareil urinaire, le premier organe atteint par le bacille de Koch; il est touché avant l'uretère, avant ta vessie
1. V. Opper. Tuberkulose der Nieren. Foli gi \ 4 va s h . Folia urologica, 1905, t. 20 /, p: 438-516. A eee
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(hormis les cas de bacillose vésicale due à des lésions génitales).
La clinique, elle aussi, vient confirmer ce que l’expérimentation et l'anatomie pathologique nous ont appris sur l'infection tuberculeuse du rein par voie hématogène.
3° Preuves cliniques
Les preuves cliniques de l'infection descendante sont des plus importantes; Turrier (loc. cit.) est l’un des premiers qui ait insisté sur ce point.
La plupart des tuberculoses rénales secondaires ne peuvent guère s'expliquer que par l'infection sanguine.
En effet, si TENDELOO et BRONGERSMA ont invoqué, comme nous le verrons, la théorie de l'infection lymphatique rétrograde dans des cas de néphrobacillose consécutive à une localisation pleuro-pulmonaire, les arguments donnés par ces auteurs ne paraissent pas suffisants à la majorité des urologues qui se rallient à la théorie hématogène; la voie circulatoire est du reste seule admissible lorsque la tuberculose du rein survient à la suite d’une bacillose osseuse, articulaire, etc.
Depuis que la tuberculose rénale est mieux connue, depuis que les moyens d'exploration rénale actuels permettent un diagnostic précoce de cette affection, tous les chirurgiens urinaires ont eu l’occasion de l’observer fréquemment isolée, sans autres lésions urinaires, souvent aussi sans aucune autre localisa-
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tion bacillaire: la tuberculose du rein est alors (tout au moins cliniquement) primitive, et son origine descendante est évidente.
L'argument clinique de beaucoup le plus important en faveur de l'infection hématogène est constitué par les excellents résultats, surtout éloignés, que donne l’ablation du rein malade.
Déjà, en 1898, TurFier’ écrivait :
« Les résultats éloignés des interventions chirurgicales pratiquées pour des tuberculoses du rein m'ont amené à penser que, dans bien des cas, la localisation bacillaire était primitive dans la glande rénale... »
La néphrectomie exerce, en effet, une influence des plus favorables non seulement sur l’état général, mais aussi sur les symptômes vésicaux. À la suite de cette intervention, les lésions vésicales guérissent très fréquemment ou tout au moins elles régressent toujours d’une façon notable.
Ce fait capital mérite d’être pris en très sérieuse considération au point de vue pathogénique. Car l’influence curative de la néphrectomie sur les lésfons vésicales, démontrée par les nombreuses observations qui figurent dans la troisième partie de ce travail et par d’autres statistiques analogues, prouve jusqu'à l'évidence que ces lésions sont dominées par la tuberculose du rein, qu'elles lui sont secondaires. Sublata causa, tollitur effectus.
Les lésions génitales, si fréquentes dans le sexe
masculin, régressent et même guérissent souvent
r. Turrier. Œuvre Médico-Chirurgical, n° 9, 1898 (loc. cil.),:p. 78.
après la néphrectomie, à condition qu'elles ne soient pas trop avancées; ce fait prouve bien qu'elles sont presque toujours postérieures aux lésions rénales.
Il n’est pas jusqu'aux lésions pulmonaires — lorsqu’elles sont légères, bien entendu — qui ne puissent s’'amender après l'intervention, même lorsqu'elles sont manifestement antérieures à la tuberculose du rein.
Nous ne voulons pas insister ici sur les suites si favorables de la néphrectomie, puisque toute la troisième partie de notre travail est consacrée à ce sujet; mais nous tenions à faire remarquer que les bons résultats locaux de cette opération, joints à un relèvement considérable de l’état général, sont comparables à ceux que l’on obtient dans d’autres tuberculoses locales, habituellement primitives, à ceux, par exemple, de la résection du genou pour tumeur blanche, qui amène si souvent une guérison durable. Ils sont bien la preuve que le rein est l'organe Île premier atteint par la bacillose dans l'appareil urinaire, et très fréquemment aussi dans tout l'organisme.
En résumé, l’expérimentation, l'anatomie pathologique, la clinique, sont d'accord pour prouver la véracité et la fréquence de l'infection tuberculeuse descendante hématogène du rein. Aussi, tous Îles urologistes admettent-ils actuellement cette théorie, qui est devenue classique depuis une quinzaine d'années; beaucoup même considèrent que la tuberculose rénale est incapable de se produire d’une autre manière que par la voie sanguine.
Aussi ne nous attarderons-nous pas à signaler les
objections que l’on a faites au début à la voie descendante; car elles ne résistent plus de nos jours à une critique même peu sévère, les arguments que nous avons fournis en sa faveur nous semblant à peu près impossibles à réfuter.
L'unilatéralité si fréquente de la néphrobacillose avait paru inconciliable avec la théorie hématogène. Mais cette unilatéralité ne doit pas plus étonner dans la tuberculose du rein que dans les autres manifestations tuberculeuses; ALBARRAN l’a rappelé à nouveau au [° Congrès international d’urologie (1908). « Pourquoi, dit-il, la coxalgie est-elle le plus souvent unilatérale? Pourquoi parfois, dans la tuberculose d’origine circulatoire, sans lésions d’autres parties de l’'appareil génital, un seul testicule est-il pris? On ne saurait pourtant pas invoquer, dans ces cas et dans d’autres analogues, l'infection par la voie lymphatique, comme on l’a fait pour le rein. »
On le voit, l’unilatéralité ne constitue nullement un argument contre la théorie sanguine. Elle se retrouve, du reste, dans d’autres infections rénales d'origine circulatoire. « Il est, en effet, fréquent de voir dans les périodes ultimes de l’infection urinaire une localisation prédominante ou exclusive d’une infection rénale d'origine circulatoire dans Fun ou l’autre rein » (ALBARRAN, ibid.).
La notion de la grande fréquence de l'infection tuberculeuse du rein par voie hématogène n’a pas peu contribué à modifier la thérapeutique de l'affection, en faisant admettre le principe de la néphrectomie précoce.
“pee
Tandis que, naguère, seuls les reins présentant des lésions ulcéro-caverneuses avancées relevaient de la chirurgie (« reins chirurgicaux » de BrissAUD, d’origine supposée ascendante), désormais c’est Le rein dénonimé anciennement « rein médical », c’est-à-dire un rein beaucoup moins malade et que l'on croyait autrefois seul d’origine hématogène, qui va donner aux opérateurs leurs plus beaux succès.
C’est ce que MoxEL', dès 1899, a fort bien exprimé dans sa thèse, après avoir insisté sur la prédominance de la tuberculose descendante. « La tuberculose primitive constitua les cas vraiment chirurgicaux. C’est donc le rein que le professeur BrissAUD appelle médical, eu égard à sa pathogénie, que nous considérons comme relevant le mieux de la chirurgie. »
Si l'infection tuberculeuse hématogène du rein est de nos jours universellement admise, faut-il pour cela nier entièrement la possibilité de l'infection ascendante par voie urétérale reconnue comme la plus fréquente pendant de si nombreuses années ?
Certains auteurs sont tentés de rejeter purement et simplement la voie ascendante. Selon eux, la plupart des arguments donnés en faveur de la théorie hématogène, plaideraient également contre l’infection ascendante. En outre, les « preuves » de cette dernière seraient si faciles à réfuter que l’ancienne théorie n'aurait plus qu'un intérêt historique.
D'autres chirurgiens pensent, au contraire, qu'il y a lieu de considérer la théorie sanguine comme
1. Mowec. Contribution à l'étude de l'infection tuberculeuse des reins. Thèse de Paris, 1899-1900, n° 59.
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de beaucoup la plus fréquente, mais qu'il ne faut pas pour cela rejeter entièrement la voie ascendante qui peut aussi se réaliser, bien que dans des circonstances beaucoup plus rares.
Laquelle de ces deux opinions faut-il adopter? C'est ce que nous allons voir dans les chapitres suivants, après avoir d’abord exposé les arguments donnés en faveur de l'infection ascendante,
CHAPITRE IV
De quelques autres théories pathogéniques, en particulier de l'infection par voie ascendante
Théorie moderne de l'infection ascendante, urétérale, canaliculaire, urétérogène
Bien que des critiques nombreuses et justifiées eussent été adressées aux premiers partisans de cette théorie (voy. pages 164 à 168), — nous discuterons plus loin ces critiques, — plusieurs auteurs ne se découragèrent pas pour cela, et s'ingénièrent dans le courant de ces dernières années, à trouver de nouvelles preuves de la réalité de l'infection ascendante, tout en reconnaissant la prédominance de la voie hématogène.
Ces preuves, nous allons les passer en revue, en ne citant que les travaux les plus récents.
Dans le domaine expérimental, nous avons dit déjà (p. 182-184) que BERNARD et SALOMON avaient pu réaliser, dans certains cas, l’infection ascendante du rein en inoculant le bassinet. Mais cette inoculation tuberculeuse devait toujours être accompagnée de la ligature de l’uretère correspondant.
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Kappis’ entreprit, sur le conseil de BAUMGARTEN, des expériences analogues sur des lapins. Il réussit à déterminer de la néphrite caséeuse par voie ascendante en ligaturant un uretère avec un fil stérilisé, puis trempé dans une macération de ganglions lymphatiques tuberculeux.
À plusieurs reprises, et notamment au I° Congrès international d’urologie (1908) et dans une leçon clinique faite à Necker, ALBaRRAN* est revenu sur la possibilité de produire l'infection tuberculeuse ascendante. Son expérience princeps de 1891 (voy. p. 167) a été répétée par plusieurs auteurs, entre autres par son élève MAUGEAIs", et toujours avec un résultat confirmatif.
WicpBocz* a publié, ces dernières années, plusieurs travaux importants ayant trait à des recherches expérimentales sur la tuberculose rénale par voie ascendante.
Après avoir constaté que la plupart de ses prédécesseurs n'étaient arrivés à créer la bacillose du rein que lorsque le cours de l'urine était entravé par une ligature urétérale, il montra que cette condition n’était pas toujours nécessaire, et que la tuberculose ascendante pouvait se réaliser à la suite d’une injection
Kapris. Thèse de Tübingen
2. ALBARRAN. Travaux de la Clinique des Mal. des Voies urin. de janvier 1907 à novembre 1908. Leçons cliniques recueillies par Hetrz-Boyer. Annales génilo-urinaires, 1909, t. I, p. 648.
3. Maucenis. De l’action d’un rein malade sur le rein du côté opposé. Thèse de Paris, 1907-1908.
4. Wacosorz. Experimentell erzeugte aszendiérende Nierentuberkulose. Zeit schrift f. Urologie, 1908, t. II, n° 1, P. 89-43 (rt Congrès allemand d'Urologie: Vienne, 1907).
Ib. Experimentelle Studie über aszendierende Nierentuberkulose. Folia urologica, t. TIT, 1909, n° 6, P. 679-708.
simple de bacilles de Koch dans l'uretère, sans qu’il y ait un obstacle au cours normal de l'urine.
WizpBorz, dans une première série d'expériences, injecta une culture de bacilles tuberculeux dans l’uretère, en passant à travers la vessie. Sur 20 lapins ainsi traités, 12 présentèrent une tuberculose rénale des plus nettes du côté où l'injection avait été pratiquée. Le bassinet et la substance médullaire se montrèrent en général bien plus touchés que le cortex, tandis que. l'uretère était atteint exclusivement au niveau de sa portion supérieure. Le second rein était en général indemne, mais sauf chez un seul animal, WiLpBorz constata des métastases dans différents organes.
Les mêmes expériences furent répétées avec des bacilles tuberculeux pris directement sur l’homme, qui sont beaucoup moins pathogènes pour le lapin. Sur 18 animaux, 7 contractèrent une tuberculose rénale unilatérale, du côté correspondant à l'injection, et 4 parmi eux ne présentèrent aucune métastase.
Chez les animaux qui présentaient des tuberculoses multiples, il est possible, à la rigueur, d’invoquer l'infection hématogène pour expliquer les lésions rénales. Mais chez cinq de ces animaux, soit le seul lapin de la première série qui n'ait pas présenté de métastase et les quatre derniers de la deuxième série, on ne trouva qu'une seule localisation tuberculeuse, à savoir au niveau du rein correspondant précisément au côté injecté. Dans ces 5 cas, il est évident, dit WizpBorz, que l'infection s’est réalisée par un processus ascendant.
S'agissait-il d'une inoculation par voie canalicu-
laire, urétérale ou par voie lymphatique ascendante ? Ces deux hypothèses pouvaient venir à l'esprit. De prime abord, la voie lymphatique parut moins admissible à WiLpBozz, qui, pour élucider la question, entreprit de nouvelles expériences, consistant en inoculations extracanaliculaires de bacilles de Koch dans le tiers moyen et inférieur de l’uretère. Dans ces conditions, et en dépit d'un rétrécissement fréquent de l’uretère avec rétention d'urine en amont, il ne vit se développer une tuberculose ascendante que chez 2 animaux sur 14 ayant servi à cette expérience. Dans ces deux cas seuls, le foyer tuberculeux avait fait irruption dans la lumière de l’uretère.
La conclusion de ces faits expérimentaux fut, suivant leur auteur, qu'un foyer tuberculeux de la paroi de l’uretère (segments inférieur et moyen) ne peut que très exceptionnellement ou même jamais déterminer une infection du rein par voie lymphatique; cette infection, dans les 5 cas considérés plus haut, était donc due à une ascension directe des bacilles injectés à l’intérieur même du canal urétéral.
Du reste, peu importait que le processus se réalisât par voie urétérale ou Ivmphatique; le point capital démontré par WiLpBozz était celui-ci : les bacilles tuberculeux peuvent, de l’uretère, gagner par voie ascendante le bassinet et le rein, sans qu’une sténose urétérale soit absolument nécessaire.
Poussant plus loin ses investigations, WiLpBozz voulut se rendre compte si les bacilles de Koch étaient capables de remonter de la vessie au rein. Dans ce but, il introduisit, par cathétérisme, une émulsion
de bacilles dans la vessie de plusieurs animaux, exerça une compression de l’urètre à l’aide d’une ligature élastique et remplit la vessie d’une solution salée jusqu'à ce qu’un manomètre en communication avec la sonde montrât une pression intra-vésicale de 2 cen. timètres de mercure. Cette pression fut maintenue pendant 10 à 15 minutes.
En procédant ainsi, WiLpBozz n'a fait que renouveler les expériences antérieures de ZEmBLiNorr", de Lewix et Gocpscnminr*, de COourRTADE et GUyow”’, de JacoBezzi® et de Marcus”. Ces auteurs avaient prouvé que, lorsque, chez le lapin, la pression intravésicale augmente brusquement jusqu'à atteindre de 1 Ci. » à 2 cm. 5 de mercure, le contenu de la vessie reflue dans l’uretère normal. Chez le chien possédant une musculature vésicale et urétérale plus puissante, ce phénomène ne s’observe plus que 1 fois sur 5.
Dans les expériences de WicoBorz, le liquide vésical renfermant des bacilles devait pénétrer également dans l’uretère et le bassinet, lorsque la pression intravésicale aurait triomphé de la résistance des méats
urétéraux.
1. Lemerixorr, cité par Guyon et ALzarnan, in Arch. de méd. expériment., t. II, 1890.
>. Lewix et Gornscaminr. Versuch über die Bezichungen zwischen PBlase, Harnleiter u. Nierenbecken. Arch. f. path. Anat., 1893, t. 134, p. 33; et : Berl. klin. Wochenschr., 1893, p. 766.
3. Courrane ef°Guxox. Annales des mal. des org. gén.-urin., 1894, p. 567.
h. Jacogecur. Sulla possibilità di un passagio refluo del contenuto vescicale negli ureteri. Soc. italienne de Chirurgie, Rome, octobre 1900, in Riforma medica, 1901, n° 3-4.
In. Sulle infezioni renali ascendenti. Ricerche sperimentali. XVI® Congrès de la Soc. italienne de Chirurgie, mars 1902, et Napoli, Tipografia R. Pesole,
5. Marcus. Experimentelle Unters. ÿber d. Rückstr. von Harnblaseninhalt. Wiener klin. Wochenschr., 1903, p. 725.
Sur 20 lapins injectés avec une culture tuberculeuse d'origine bovine, 5 restèrent indemnes; 7 présentèrent des foyers tuberculeux dans les poumons sans atteinte des reins, et en sus 3 de ces derniers contractèrent une tuberculose urétro-vésicale. Chez les 8 lapins restants, WiLpBozz constata une tuberlose birénale, à part un cas où un seul rein fut touché. Chez cinq de ces animaux il y eut, en outre, des foyers pulmonaires, tandis que chez les 3 autres, la tuberculose rénale était isolée, par conséquent d’origine incontestablement ascendante.
Pour contrôler la valeur de cette expérience, l’auleur la répéta sur 20 autres lapins en se servant de bacilles tuberculeux recueillis chez l'homme. Les résultats de cette nouvelle série ne firent que confirmer les précédents.
De plus, en liant, quelques jours avant cette méme expérience, l’un des uretères chez 3 animaux, WiLpBoLz constata que, chez 2 d'eutre eux, seul le rein opposé au côté ligaturé, celui dont l’uretère était libre, était atteint de tuberculose avec maximum des lésions au niveau du bassinet et intégrité du cortex; chez le troisième lapin, prédisposé cependant, du fait de l'hydronéphrose produite par la ligature, à contracter une tuberculose hématogène, les deux reins restèrent indemnes de bacillose.
Tous ces résultats amenèrent WizpBorz à affirmer la réalité, chez le lapin, de la tuberculose expérimentale du rein par voie ascendante.
Rapprochant les données de ses investigations des quelques observations cliniques (voy. infrà) signalant
or un reflux de l'urine à travers les orifices urétéraux même normaux, WiLpbBorz en a conclu que, « chez l'homme également, une tuberculose rénale ascendante peut se développer par transport de bacilles tuberculeux de la vessie dans le bassinet ». Que ce fait se réalise rarement dans la pratique, l’auteur ne songe pas à le contester: il est nécessaire, en effet, que la pression intra-vésicale s'élève avec brusquerie et avec une certaine intensité: il faut de plus un obstacle tout au moins momentané à l'expulsion de l'urine par l’urètre. Mais la possibilité d’un processus ascendant n’en est pas moins démontrée par la série d'expériences entreprises par lui dans ce but.
Si nous avons tant insisté sur les travaux de Wicp- BOLZ, C'est qu'ils comptent parmi les plus importants en ce qui concerne la bacillose rénale par voie ascendante.
Des expériences analogues furent entreprises dernièrement par Tosarr et par Sawamur4?: Tosarr arriva à des résultats presque identiques à ceux de WIiLpBozz.
Quant à SawamuRrA, il observa dams un cas la tuberculose rénale à la suite d’une injection de bacilles dans l’uretère, sans oblitération de ce conduit. Sur d’autres points, ses expériences furent, par contre, négatives (voy. plus loin).
Parmi les publications récentes sur la question de
Tosari. La clinicæ chirurgica, vol. XVIII, fase
2. SAWAMURA. Experimentelle und litterarische Studien über die Verbreitungsweise u. Wege der Urogenitaltuberkulose. Deutsche Zeitschr. CRU, t. CITE, 1910, p. 203-275.
la tuberculose ascendante expérimentale, il faut citer encore les travaux de BAUEREISEN”.
Cet auteur s’est livré à des expériences très complètes qui démontrèrent que lorsque le cours de l’urine n’est pas entravé, les bacilles tuberculeux de la vessie ne peuvent pas remonter jusqu'au bassinet par la voie endo-urétérale. Ce fait confirme les dernières expériences de WizpBozz. Mais là où BAUEREI- SEN se sépare complètement de cet auteur, c’est lorsqu'il prétend que, dans le cas de tuberculose vésicale étendue, les bacilles peuvent être entraînés par le courant lymphatique dans la paroi urétérale et, par la voie intra-murale remonter progressivement Jusqu'au rein.
WizpBozz, se basant sur ses expériences et sur plusieurs publications analomiques, notamment l'étude de Sakara” sur les Iymphatiques de l'uretère, avait repoussé la théorie de la propagation par voie Ivmphatique de la tuberculose vésicale, principalement par suite de cette doctrine acceptée que la muqueuse et la sous-muqueuse urétérales et vésicales étaient dépourvues de Ivmphatiques.
Les recherches anatomiques très approfondies de BAUEREISEN”", confirmant celles de KRAUSE (1876) qui seul avait réussi à injecter les INmphatiques de la muqueuse urétérale, ne laissent aucun doute sur l’existence de vaisseaux INmphatiques dans la muqueuse
1. BAUEREISEN. Beitrag 7. Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. Zeitschr. f. gynäk. Urologie, t. I, fasc. 3, 1910.
2. SakaTA. Ueber den Lymphapparat des Harnleiters. Arch. f. Anal. u. Phys., Anal. Abl., 1908.
3. BauEereisex. Ueber die Lymphgefässe des menschlichen Ureters. Zeitschr. Î. Gynäk. Urologie, t. IT, fasc. 5, mars 191.
or et la sous-muqueuse de l’uretère huinain et leurs rapports avec ceux de la muscularis mucosæ et de l’adventice. Le courant va de la muqueuse à l’adventice. Vessie et rein sont, par les lymphatiques de l’uretère, en rapport plus intime qu'on ne l'avait supposé jus qu'à présent, du fait de la communication des Iyu:phatiques de la vessie avec ceux de la partie inférieure de l’uretère et de ceux de la partie supérieure de ce conduit avec les Iymphatiques du rein.
Aussi BAUEREISEN insiste-t-il sur la possibilité de l'infection ascendante lymphogène dans la paroi urétérale, basée sur ses recherches anatomiques et expérimentales.
Cette question toute nouvelle de l'infection ascendante par voie lymphatique, que SAwAMuURA (loc. cit.) et BRETON’ croient théoriquement possible, mais non démontrée d’une façon certaine, est encore à l'étude et il ne nous appartient pas de la solutionner; nous y reviendrons du reste plus loin. Disons cependant ici que l'intervention de la voie lymphatique semble devoir être invoquée en ce qui concerne la propagation intrarénale de l'infection tuberculeuse.
Après Borrez (loc. cit.), qui avait déjà étudié ce point particulier, Sranr*, en injectant les vaisseaux lymphatiques du rein, a montré l'existence à la base des pyramides d’un réseau arciforme de Iymphatiques qui reçoit des troncs de la région corticale et de la région médullaire; ces derniers se dirigent du
1. Breton. Annales de l'Institut Pasteur, 25 octobre 1910, p. 820-825.
2. Sraur. Der Lymphapparat der Niere. Arch. f. Anat. u. Phys., Anat. Ablt.,
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bassinet vers l'écorce et c’est par leur intermédiaire que chemine cette « infection tuberculeuse d'origine apparemment ascendante, mais qui ne vient pas de l’uretère », comme le fait remarquer fort justement Lecueu (in Traité chir. d'Urol., p. 565). ALBARRAN, Lecueu, BERNARD, SaALomonN et Hertz-BoyYErR', dans une communication toute récente, admettent également que l'infection dans le rein lui-même peut se propager par voie lymphatique ascendante.
Nous avons déjà signalé (p. 194) que la propagation des lésions dans l’intérieur de l'organe n’a qu’une importance secondaire. Aussi ne nous y attarderonsnous pas. Voyons plutôt les arguments anatomiques invoqués en faveur de la théorie de l'infection remontant dans la vessie au rein par l'intermédiaire de l’uretère:
Les preuves anatomo-pathologiques que les auteurs modernes ont données de l'infection ascendante ne sont ni très nombreuses ni, pour la plupart, bien convaincantes.
Sans rappeler les observations anciennes invoquées à l'appui de cette thèse (voy. p. 165 et 166), nous citerons quelques faits plus récemment publiés qui semblent démontrer également la possibilité de l'infection ascendante.
Pousson*, en 1901, se basant sur l'examen de certains reins, enlevés par néphrectomie, à lésions papillaires prédominantes, crut voir dans ce fait la preuve
1. Herrz-Boyer. XIV® session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1910, p. 433-
2. Pousson. Tuberculose ascendante et tuberculose descendante du rein. Bulletin médical, 1907.
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de la colonisation des bacilles de Koch, venus de la vessie en remontant le long de l’uretère.
KüMMEL' a exprimé une opinion analogue; pour cet auteur on peut conclure à l'infection ascendante lorsqu'on trouve, en même temps qu’une tuberculose vésico-urétérale étendue, des lésions superficielles dans le bassinet et les papilles. Bar° a rapporté dans sa thèse un cas de ce genre.
Dans une observation nécropsique, LoEPper et Crouzow*® signalent la présence dans un rein tuberculeux de cavités communiquant avec le bassinet et offrant une disposition si régulière que ces auteurs les considèrent soit comme des calices tuberculeux dilatés, soit comme des lésions cavitaires développées primitivement dans le calice et ayant détruit secondairement le parenchyme rénal.
Horrmncer* a fait les constatations suivantes au cours d’une autopsie : Vessie atteinte de bacillose avancée ainsi que la prostate. Nodules tuberculeux dans l’uretère et le bassinet droits. À gauche, l’uretère n’est malade qu’à sa partie inférieure, le bassinet et le rein sont sains.
KapsammEer® a observé, sur un rein qu'il avait
1. Kummezr. Ueber Frühoperation d. Nierentub. Arch. f. klin. Chir., 1902, t. 74.
In. Ueber Nieren u. Blasentuberkulose. Frühdiagnose u. Frühoperation, Arch. f. klin. Chir., 1906, t. 81.
>. Bar. Sur la question de la tuberculose rénale ascendante, Thèse de Munich, 1904 (cité par Reynaup).
3. Lorper et Crouzon. Un cas de pyélonéphrite tuberculeuse. Revue de la tuberculose, 1905, p. 191-199.
4. Horrimwceer. Zur Diagnose der Nierentuberkulose. Zentralbl. f. die Krankh. der Harn. u. Sexualorgane, 1906, t. 17.
5. Kapsammer. Nierendiagnostik u. Nierenchirurgie. Vienne et Leipzig,
extirpé par voie lombaire, des lésions localisées aux deux papilles supérieures; l'uretère correspondant était très malade, dilaté par endroits; la cystoscopie avait révélé préalablement des lésions vésicales tuberculeuses au niveau du bäs-fond et de l’orifice urétéral correspondant au rein enlevé.
WizpBozz' a décrit une forme de tuberculose pure du bassinet sans affection tuberculeuse concomilante du parenchyme rénal. Il à, du reste, communiqué un cas typique de cette forme, avec examen microscopique détaillé, au I® Congrès allemand d’urologie*. Dans l'observation de Wizp8ozz, l’état de la vessie tuberculeuse ne s’améliora nullement après la néphrectomie qu’il pratiqua, contrairement à ce qui se produit habituellement. Ce fait, joint à la constatation des lésions relatées plus haut, plaiderait nettement pour une infection ascendante.
Parmi le grand nombre de publications d'EKEHORN° sur la tuberculose rénale, quelques-unes, basées surtout sur l’anatomie pathologique, ont trait à la pathogénie de cette affection.
Selon EKEHORN\, la voie d'infection de beaucoup la plus fréquente est la voie sanguine. Mais lorsque la vessie présente des lésions consécutives à une bacil- RE Ueber Nierentuberkulose. lolia urologica, t. 1, n° 4, 1907,
>. Wirpsozz. Klinisches über Nierentuberkulose. 17 Congrès de la Soc. Re d'Urologie, 1907, in Zeitschr. f. Urologie, t. Il, 1908, p. 213-218-
3. EkenonN. Die Ausbreitungsweise der Nierentuberkulose in der tuberkulôsen Niere. Folia urologica, 1908, tel pe hx2-438. nd CU par une infection uro-génitale, Hygiea,
In. Observations sur le développement de la tuberculose rénale, etc. Nord. Mediz. Arch., 1909, 11-12, p. 1-30.
lose unirénale ou génitale, et que ces lésions sont très intenses, elles peuvent se propager à la partie inférieure de l’uretère sain et, de là, remonter jusqu'au bassinet et au rein correspondant. Dans le rein touché le premier, on peut observer des lésions ascendantes. Voici comment : du foyer primaire, d'origine hématogène, que présente ce rein, partent soit directement, soit indirectement tous les autres foyers d’infection qui se développent dans l'organe. Le foyer primaire ne peut attaquer immédiatement ou directement que la seule partie du rein qui l'entoure; les autres portions du rein sont inoculées indirectement par l'urine chargée de produits tuberculeux. L'infection, qui a débuté à la surface de l'organe, descend vers le bassinet, puis, de là, s'étend aux papilles et aux calices pour s’enfoncer, par ce processus ascendant, dans la substance rénale. Cette infection peut se développer excessivement vite si le foyer primaire s’est ouvert dans le bassinet. Le processus peut avoir lieu indépendamment de l’état de l’uretère, qui reste souvent sain au début.
Exenorw s’est livré à l'étude anatomique approfondie d’un grand nombre de reins tuberculeux, étude qui lui a montré nettement, sur plusieurs pièces, Ja progression des lésions de bas en haut dans le parenchyme rénal. ISRAËL (oc. cit.) et ORTH (loc: CUt:) ont eu l’occasion de faire les mêmes constatations.
ForkeL' a publié, en 1909, une intéressante observation qui prouve, selon lui, la possibilité de la tuber-
1. Forkez. Ein Fall von einseitiger aszendierender Tuberkulose im Urogesitalapparat. Münchner med. Wochenschr., 1909, n° 39, p- 2008.
je ‘ x , culose ascendante lorsqu'il existe un obstacle à l’excrétion de l'urine.
À l’autopsie d’un homme de 36 ans, on constatait, outre une tuberculose avancée de l'appareil respiratoire, les lésions suivantes de tuberculose génito-urinaire.
Les lésions tuberculeuses sont unilatérales, localisées à gau-
che; le côté droit est sain.
Dilatation considérable du bassinet et de l’uretère gauche jusque tout près de l'embouchure de ce conduit dans la vessie. La muqueuse de ces deux régions est convertie en une zone épaisse, caséeuse, qui pénètre au niveau de l’uretère jusqu'à la couche
musculaire, et même, en certains points, jusqu'à la séreuse.
Dans le tissu rénal on voit des traînées jaunâtres purulentes. qui émergent des papilles et se perdent dans la substance corticale. Ces traînées n’atteignent qu’en certains points la surface du rein qui, en ces endroits, est bombée. Cette configuration ressemble sous tous les rapports à celle que l’on observe dans
la pyélonéphrite suppurative ascendante.
La muqueuse de la vessie et de l'uretère est parsemée de: petits noyaux blanc-jaunâtre abondants.
L'épididyme gauche est doublé de volume et complètement. ramolli; la muqueuse du canal déférent de ce côté présente de la dégénérescence caséeuse. Le testicule gauche est légèrement. hypertrophié; à la coupe, foyers caséeux multiples. Le lobe
gauche de la prostate est complètement caséeux, ramolli: le lobe droit seulement en partie.
La vésicule séminale gauche présente des altérations ‘très importantes à noter au point de vue qui nous intéresse. Sa paroi est fortement indurée, fibreuse; sa cavité, remplie de:
masses caséeuses. Toutes ces altérations ont produit des adhé-
rences avec la paroi postérieure de la vessie, et cela précisément au niveau du méat urétéral. La lumière de ce dernier est
fortement rétrécie.
Cette observation présente ceci de remarquable, que le côté droit de l'appareil réno-uréléral était indemne, en dépit de la tuberculose vésicale, car le cours de l'urine de ce côté était normal; tandis qu'à gauche il y avait l'obstacle décrit plus haut (adhérences et compression de l’uretère gauche), grâce auquel à pu se réaliser la tuberculose urétéro-rénale ascendante très nette observée par FORKEL.
Un cas de tuberculose « ascendante » a été relaté également par SCHREIBER el Cruer'. Dans cette observation, l’état absolument sain des poumons mérite aussi d’être retenu.
Enfin, dans certains faits anatomiques se trouvent réalisées des conditions analogues à celles que l’expérinrentation doit le plus souvent associer pour obtenir la tuberculose expérimentale du rein par voie ascendante : la ligature de l'uretère et l'injection de bacilles en culture au-dessus de la ligature ou dans le sang. Nous voulons parler d’une variété d'hydronéphrose tuberculeuse par urétérite (voy. 1° Partie”). C'est à juste titre que LEGUEU rappelle ce fait dans son Traité chirurgical d'Urologie (p- 576). Nous y reviendrons à propos des cas de ROvSING.
Nous ne ferons que signaler, pour terminer, quel-
1. Senremer et Cruer. Tuberculose rénale par voie ascendante. Mort par méningite, avec intégrité des poumons. Soc. Anal., février 1910.
>. Cons. aussi : OPPENREIM. Zur Kenntnis der Urogenitaltuberkulose. Thèse de Gôttingen, 1889, et FISCHER. Urétérite tuberculeuse. Thèse de Paris, 1891-
ques très rares observations anatomiques de tuberculose vésicale primitive, nous proposant de revenir plus loin sur ce point.
Voyons maintenant les preuves cliniques de l’infection tuberculeuse ascendante du rein. Comme cette question présente des rapports étroits avec celle de la possibilité du reflux dans l’uretère de l'urine vésicale, nous allons d'abord discuter ce point important.
À l'état normal, bien qu'il n'existe pas, à proprement parler, de sphincter urétéral, ce reflux apparaît Comme peu probable à un grand nombre d’auteurs. En effet, dans sa dernière portion, l’uretère traverse obliquement la tunique musculeuse de la vessie, à laquelle il est intimement uni grâce à un échange réciproque de fibres, de telle sorte que les contractions vésicales ont pour effet, le plus souvent, de faire disparaître la lumière du conduit.
De plus, dit Tesrur’, « dans sa portion toute terminale, l’uretère a sa paroi supérieure exclusivement constituée par un repli de la muqueuse vésicale, lequel, sous l'influence de la moindre pression venue d’en haut s'applique plus où moins fortement contre la paroi postérieure... Il résulte d’une pareille disposition que l’urine passe avec la plus grande facilité de l’uretère dans la vessie, sans pouvoir refluer de la vessie dans l’uretère. »
Il faut ajouter à cela que les contractions de l’uretère normal, dont l’excitant principal est représenté par le passage de l’urine à travers ce conduit, n’ont probablement jamais lieu dans le sens antipéristal-
ee
Tesrur, Traité d'Anatomie humaine. O. Doin, édit
De ee tique, si l’on en croit BARRINGER". « Aussi longtemps, dit cet auteur, que la partie de l’uretère située dans la paroi vésicale est saine, le reflux de l'urine de la vessie dans les uretères est peu probable. »
Nous avons vu plus haut (p. 205 et 206) que différents expérimentateurs, en se mettant dans certaines conditions, avaient observé cependant ce phénomène chez des animaux à musculature urétérale normale.
Mais chez l'homme, le reflux vésical est-il possible, lorsque les uretères, bien mieux protégés que chez les animaux, sont normaux?
Quelques observations cliniques semblent le prouver.
C'est ainsi que LewiN et GOLDSCHMIDT”, NITZE”, Wizosozz*, VoôLckER® ont pu voir au cystoscope, surtout dans des cas de cystite intense entraînant des contractions brusques de la vessie, refluer des débris purulents en suspension dans le liquide vésical jusque dans les uretères, comme s'ils avaient été « aspirés » (WiLpBOLz) par ce conduit.
GeiceL° a publié, d'autre part, l'observation d’un médecin qui, malgré d’abondantes libations, restait souvent pendant un temps fort long sans vider sa vessie: il ressentait alors fréquemment de violentes épreintes qui l’obligeaient à uriner. Ce médecin, lorsqu’il se mettait dans ces conditions, prétendait éprou-
1. Barnier. Observations on the Physiology and Pathology of the ureteral function. Folia urologica, t. Il, n° 5, juillet 1908, p. h67-A87. >. Lewis et Gocvscmmipr. Loc. cil.
Nrrze. Lehrbuch der Kystoskopie. 2° édition; Wiesbaden, 1907, p. 190. . Wazpsozz (loc. cil.). Folia urologica, t. IIT, p. 697- . Vorcker. Münchner med. Wochenschr., 1909, p. 43. Gricer. Münchner med. Wochenschr., I, 1906, n° 48.
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ver des douleurs peu intenses, mais très particulières, en ce sens qu'elles suivaient un trajet ascendant dans la direction des uretères, pour se localiser finalement dans les régions lombaires. La miction qui suivait immédiatement l'apparition des douleurs était très peu abondante eu égard au temps prolongé pendant lequel le sujet n'avait pas uriné, tandis que par une seconde miction, peu de temps après, la vessie se vidait d’une quantité énorme d'urine.
Le cas de Geicez prête fortement à la critique; mais les constatations cystoscopiques que nous avons décrites ont une certaine valeur, il faut bien le reconnaître, sans qu'on puisse néanmoins admettre avec WiLpBoLz comme absolument démontré le reflux de l'urine à travers un uretère normal. Lorsque l’uretère est dilaté à partir de son méat, principalement à la suite d'un processus inflammatoire, l’atonie de ce conduit se manifeste, d’après KaRAFFA-KORBUTT!, par la faiblesse ou le manque de ses contractions, de sorte que la faculté de ses mouvements péristaltiques se perd complètement. Aussi le reflux de l'urine vésicale a-t-il plus de chances de se produire que dans un uretère normal: les cas de WARSCHAUER?, SAMPSON”, MarGuLiès® sont démonstratifs à cet égard.
Nous-même avons observé dernièrement, dans le service de M. Anbré, une femme atteinte de pyonéphrose droite (non tuberculeuse) accompagnée de Pyé-
1 Kararra-KonBur. Zur Frage über die Entstehung und die ätiologische Bedeutung der Ureterenatonie. Folia urologica, 1908, p. 167-185.
MarGuuiès. Monatsber. f. Urologie, t. VIII
lonéphrite ascendante à gauche. Au cystoscope, Île méat gauche était très dilaté; la vessie était atteinte de cystite. Une sonde urétérale fut introduite dans l’ureière gauche. Le liquide recueilli par cette sonde était de l’eau boriquée introduite dans la vessie pour l’examen (analyse chimique); il était certainement remonté de la vessie dans le rein par l’uretère dilaté (cas inédit).
ALKsNé! a rapporté, dans un article récent, plusieurs faits de reflux vésico-urétéral observés soit après l'abouchement des deux bouts d'un uretère sectionné à la peau (cas de Pozzi), soit après une néphrectomie (cas de MopzinsKi, ISRAËL, FEDOROV- AKsnE) pour hydro ou pyonéphrose. Dans ces derniers cas, l’uretère était malade.
C’est surtout après la néphrectomie pour fuberculose rénale qu'a été signalé le reflux de l'urine par le moignon urétéral situé au fond de la plaie lombaire.
Après KapsammEer? et KRAECKE”, Rarin* à communiqué au dernier Congrès français d’urologie un fait de cette nature, tiré de sa pratique, en y ajoutant un autre cas similaire dû à CARLIER. À ce même Congrès, Desnos, MicHox et PASTEAU ont signalé des observations analogues. Enfin HABERERN , JEANBRAU°
r. Azxsne. Ein Beitrag zur normalen u. pathologischen Physiologie des Ureters. Folia urologica, t. 1, n° 3, oct. 1907, p- 338-365.
>. Kapsammer. Nierendiagnostik und Nierenchirurgie, 1907.
3. Kragcre. Beiträge z. prakt. Chirurgie. Bericht über d. Jahre 1907-08-09 aus der chir. Privatklinik (München).
Ramin. Reflux de l'urine par l’uretère après la néphrectomie pour tuberculose. XVE sess. de l'Ass. fr. d'Urologie, Paris, 1911, P- 576-580. Voy. aussi Discussion.
5. Haserern (V.). Nephrektomie mit nachfolgender Entleerung des Urins der gesunden Niere durch den Ureterstumpf der Operationswunde. Zeitschr. .f. Urologie, t. V, 1911, p. 967-972.
6. JEangrau et RocneT, in JEANBRAU (Analyse de l’article de HABERERN). Journal de Chirurgie, 1912, n° 2, p. 199-200.
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et RoceT’ ont eu chacun, dans un cas, l’occasion de faire la même constatation.
Comment expliquer dans ces cas le reflux de l’urine ? Il est très vraisemblable que, l'intensité de la cystite forçant la vessie à de fréquentes et brusques contractions et, d'autre part, le sphincter se contracturant lui-même avec énergie, les mêmes conditions se trouvent réalisées que dans les expériences relatées plus haut : augmentation brusque de la pression intra-vésicale et obstacle momentané à l'expulsion de l'urine par l’urètre. L’uretère du côté de la néphrectomie étant souvent dilaté sur tout son trajet, ÿ compris au niveau de son méat intra-vésical, les contractions de la vessie chassent l'urine plus facilement vers ce locus minoris resistentiæ qu'à travers le sphincter contracturé. Des contractions antipéristaltiques de l’uretère interviennent-elles aussi? C’est une question qui n'est pas encore élucidée.
Le fait que la majorité des observations de reflux après néphrectomie concerne des cas de bacillose, s'explique tout naturellement par l’irritabilité extréme de la vessie tuberculeuse et par les lésions des méats urétéraux, si fréquentes dans la tuberculose vésicale; nous rappellerons ici que HazLé et Morz! ont trouvé dans plusieurs cas une destruction totale de l'ostium et du trajet intrapariétal de l’uretère.
Si le reflux de l'urine par l’uretère peut se produire
1. Hazcé et Morz. Tuberculose de la vessie. Annales génito-urin., 1904, p: 167.
In. Tuberculose de l'uretère et du bassinet. Annales génito-urin., 1906, vol. I, p. 162 et 24r.
ot
après la néphrectomie, il faut convenir néanmoins qu'il s’agit là d'une complication rare. Sur 140 néphrectomies pour tuberculose, RAFIN ne l’a observée qu'une seule fois. M. ANnDRé, d'autre part, ne l'a jamais rencontrée après ses néphrectomies, soit pour bacillose, soit pour toute autre affection. Dans un de ces derniers cas (il s'agissait d’une néphrectomie pour pyonéphrose calculeuse) l’uretère était cependant excessivement dilaté sur tout son parcours, ÿ compris la région de l’ostium. Pas une goutte d'urine ne souilla le pansement.
Cette observation, dont beaucoup de chirurgiens urinaires ont vu des exemples, prouve qu'il faut un ensemble de conditions, assez rarement réalisé en pratique, pour que le reflux se produise.
Quoi qu'il en soit de la plus ou moins grande fréquence de ces faits, si le reflux par l’uretère sain est discutable ou ne se produit qu’exceptionnellement, les observations cliniques que nous avons signalées montrent qu’à l’état pathologique il peut se réaliser. « Du reste, ajoute Rarin (loc. cit.), quand on examine les orifices urétéraux correspondant aux reins tuberculeux avancés, la possibilité du reflux semble évidente. » La même opinion a été exprimée par ALKSNE (loc. cit.).
La conclusion à tirer de ces faits est que, si l'urine peut, dans certaines conditions, remonter de la vessie jusqu’à la partie supérieure de l’uretère, elle est capable, lorsqu'elle est chargée de bacilles, d’infecter ce conduit ainsi que les voies supérieures. On ne peut
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donc nier la possibilité, dans ces cas, de l'infection tuberculeuse du rein par voie ascendante.
D'autres preuves cliniques ont été apportées en faveur de cette théorie, notamment par RovsinG!, dont nous avons signalé déjà les expériences. Cet auteur a relaté, au Congrès international d’urologie de 1908, six observations dans lesquelles il a trouvé, audessus d’une sténose urétérale d’origine tuberculeuse, une dilatation de l’uretère et du bassinet avec progression des lésions tuberculeuses de bas en haut. Ces observations sont à rapprocher de celle de FoRKkEL, que nous avons déjà signalée.
L'origine du rétrécissement tuberculeux de l’ureière signalé dans les cas de RovsinG est variable. Parfois il succède à une tuberculose génitale apparue antérieurement et qui se propage aux organes urinaires suivant trois mécanismes : soit (rarement) par apparition d’une stricture tuberculeuse de l’urètre, soit ( plus souvent) par propagation d’un foyer prostatique à la vessie et au méat urétéral; soit enfin par une compression exercée sur l’uretère par un canal déférent tuberculeux (ou une vésicule séminale atteinte de bacillose) ou, chez la femme, une salpingite de même nature.
Dans d’autres cas, suivant Rovsine, il y aurait d'abord une tuberculose antérieure du rein opposé à l’uretère rétréci; ce foyer tuberculeux déterminerait des lésions vésicales qui, à leur tour, se propageraient
1. Rovsixc. Communication au Ier Congrès international d'Urologie, Paris, 1908. a Voy. aussi : Rovsixc. Ueber die Bedeutung der Blasentuberkulose und die Heiïlbarkeit derselben. Arch. f. klin. Chir., 1907, t. 82, HEC
à l’uretère de l’autre côté. Dans 2 cas, il a pu observer des uretères dont le tiers inférieur était dilaté et ulcéré, tandis que les deux tiers supérieurs et le rein correspondant étaient sains.
Des cas d’urétérite tuberculeuse sans tuberculose rénale ont été également signalés par THORNDIKE’, par KreisseL? et par WicnBorz’.
Rovanc* est de nouveau revenu sur la question de la tuberculose ascendante dans un article paru en 1909. La tuberculose génitale peut, selon lui, se propager à l’un des reins ou aux deux reins par métastase, en empruntant le plus souvent la voie des 1ymphatiques du tissu périurétéral, plus rarement la voie veineuse: alors se surajoute au niveau du rein touché un processus de tuberculose descendante.
RovsiNG a émis aussi l'opinion que beaucoup de cas d’hydronéphrose tuberculeuse « considérés Jusqu’alors comme d’origine descendante sont au contraire à mettre sur le compte de l'infection ascendante ».
Dans son rapport au Congrès international de Budapest, Guisy (loc. cit.) prétend avoir vu « se produire la tuberculose rénale par voie vésicale ou ascendante chez trois femmes atteintes de tuberculose vésicale avérée et ayant un rein mobile avec coudure de l’uretère, et chez deux garçons, âgés de 21 à 25 ans,
r. Tuornnixe. Demonstration of two cases of genito-urinary tuberculosis. Amer. Ass. of gen.-urin. Surg., avril 1902.
>. Krmsser. Primary tuberculosis of the bladder and lower end of the ureter cured by local treatment. Amer. Journ. of Urology, juillet 1906.
3. Waizosozz. Ueber Nierentuberkulose. Folia urologica, nov. 1907 (loc. cil.),
4. RovsixG. Die Urogenitaltuberkulose. Zeitschr. f. Urologie, 1909, t. I,
nee
souffrant d'une calculose rénale droite avec hydronéphrose et morts d'une anurie complète ».
OrRAIsoN’, tout en admettant la rareté de l'infection du rein par voie urétérale, a publié, au 13° Congrès français d'urologie, un cas clinique dans lequel vraisemblablement le rein n'avait été « envahi qu'après la vessie, l’uretère et le bassinet ».
Nous ne voulons pas multiplier les exemples de cette nature”, mais il nous faut citer ici un argument important mis en avant par les adeptes de la théorie ascendante, à savoir : la possibilité de la fuberculose primitive de la vessie.
Des preuves anatomiques, mais surtout cliniques de tuberculose isolée de la vessie ont été apportées ces derniers temps par plusieurs auteurs.
Nous signalerons parmi les premières les faits de Corniz (loc. cit.), CopriN°, Casper, HoLLÆNDER*, CHiIRONE*, ScnapirA’, MoucnerT.
Les cas cliniques sont plus nombreux, mais, comme nous le verrons, de bien moindre valeur.
1. ORaison. Deux cas de tuberculose rénale. XIIe session de l'Ass. franç. d'urologie, Paris, 1909, p. 534-543.
2. Cons. : GLuzinskr. Die Tuberkulose d. Urogenitalapparates. Lwowski tyg. lek., 1908, n° 9, 10, 1x (Analysé in Zentralbl. f. d. Grenzg. d. Med. und Chir., 1908, t. Il, p. 960).
3. Copzin. Tuberculosis of the bladder. Journal of cut. and genito-urin. diseases, 1898, p. 557.
4. Casper. Zur Pathologie u. Therapie der Blasentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., 1900, n° 4r, p. 661, etrn° 42, p. 673.
5. Horrænner. Société de Méd. de Berlin, séance du 7 mai 1900.
6. Cnirone. Tuberculose primitive de la vessie. Giorn. internaz. delle scienze mediche, 1905, fasc. 94.
7 ScHaAprRA. Primary tuberculosis of the bladder. Journ. of the Americ. Med. Association, 20 mai 1905, P. 1615.
8. Moucner. Un cas de tuberculose primitive de la vessie. Soc. médicochirurgicale de Liège, 4 novembre 1909 (Analysé in Annales génilo-urin... 1910, p. 1805).
Nous mentionnerons surtout les observations et publications de Casper (loc. cit.), DESNos', CALABRESE”, Le Fur°, MALuEeRBE‘, GuiARD*, Guisy*, NEwWMANN”, Girozamo Li VirGui*.
« Dans la cystite tuberculeuse secondaire, dit ce dernier auteur, les orifices urétéraux sont envahis les premiers : ils présentent les caractères d’une vascularisation plus accusée. Ces orifices, au contraire, quand l'affection évolue primitivement, sont le plus souvent respectés. » Ce signe, joint à l'absence complète de symptômes rénaux, serait caractéristique de la cystite tuberculeuse primitive.
La coexistence si fréquente, dans le sexe masculin, de lésions génitales et rénales tuberculeuses a aussi servi à étayer la théorie de l'infection ascendante; la bacillose pouvant se propager au rein soit
1. Desnos. Etiologie de la tuberculose génito-urinaire. XV Congrès international de médecine. Lisbonne, avril 1906.
Ip. Diagnostic de la tuberculose rénale. X session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1906, p. 550-563.
>. CaLaBrese. Tuberculosa primitiva della vescica urinaria e sua cura chirurgica. Bull. della Soc. med. di Bologna, 1908, t. VIII, p. 121-130.
3. Le Fur. Cystites rebelles et taille hypogastrique. Un cas de cystite tuberculeuse primitive. XIIIe session de l’Ass. fr. d'Urologie, Paris, 1909, p. 700-
In. Un cas de cystite tuberculeuse primitive. XV® session de l'Ass. fr. d'Urologie, Paris, 1911, p. 766-771. Cons. aussi Le Fur. Thèse de Paris, 1901, Steinheil, édit.
4. Marmeree. Résultat du traitement médical dans la tuberculose des organes génito-urinaires et notamment de la vessie. XIIIe session de l’'Ass. fr. d'Urologie, Paris, 1909, p. 676-683.
5. Guiaro. Tuberculose vésicale primitive; sa curabilité. Id. (XIII6 session), p. 683-693.
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par l'intermédiaire de la vessie, soit en s'attaquant directement à l’uretère comme dans quelques observations de RovsiNe signalées plus haut.
Telles sont les preuves expérimentales, anatomiques, et cliniques que l’on a données de l'infection tuberculeuse du rein par voie ascendante.
Avant de faire la critique de ces arguments, nous allons rapidement passer en revue quelques autres théories pathogéniques émises pour la plupart dans ces dernières années.
Nous signalerons d’abord la plus ancienne en date, celle de l'infection par contiguité.
Théorie de l'infection par contiguïté
« Exceptionnellement l’envahissement bacillaire du rein peut se faire par continuité de tissus et par l'intermédiaire des lymphatiques' dans les cas de périnéphrite tuberculeuse primitive ou encore de mal de Pott lombaire. » (Pousson.)
Longtemps après Ravyer*, Niénen* et Fiscuer*, Paroir*, Turrierf ont vu ce dernier mode d'infection se réaliser.
x. Pour quelques auteurs, Guisy notamment, cette théorie se confond avec la suivante (théorie lymphatique de BronGErsma). Nous croyons qu'il vaut mieux les étudier séparément, BroNGERsMA se basant surtout sur des cas d’origine pleuro-pulmonaire.
2. Pousson (loc. cit.). Annales génilo-urinaires, 1905, p. 800.
Rayer. Traité des maladies des reins, 1841, t. III
h. Nine, Fiscner. Cités par Turrier.
5. Parorr. Tuberculose rénale par contiguité, consécutive à un mal de Pott. Tuberculose généralisée; pas de lésions tuberculeuses dans les autres. organes génito-urinaires. Médecine Moderne, 1897, n° 67, p. 529-537.
6. Turrier. In Œuvre Médico-Chirurgical, n° 9 (loc. cit.), p. 13; et in* Traité de Chirurgie de DupLay et RecLus.
Cu 227 — MoxeL', Faucon” ont également observé l’envahis-
sement d’un rein consécutivement à un mal de Pott lombaire.
CoLzexewortTx”, de son côté, a publié un cas dans lequel un abcès froid périrénal avait envahi le rein et l'avait détruit en partie. |
Pousson“ a eu affaire dans un cas à un mode particulier de tuberculose rénale chez une malade qu'il opéra « par la néphrectomie d’une énorme pyonéphrose bacillaire avec intégrité des autres départements de l’appareil urinaire, mais qui présentait une déformation pottique de la colonne lombaire remontant à l'adolescence ». Aussi admet-il que le rein a été contaminé par contact grâce à un abcès par congestion provenant de ce mal de Pott.
A deux reprises, Guisx° a observé « une périnéphrite et une néphrite caséeuses qui s'étaient développées consécutivement à une lésion tuberculeuse de la dernière fausse côte ». Une autre fois il fit « la même observation à la suite d’une tuberculose vertébrale. Dans ces derniers cas, les poumons, les intestins, le péritoine, les ganglions et les organes génitaux étaient complètement indemnes de tuberculose et la tuberculose rénale n’avait pu se produire probablement que par propagation directe des organes voisins ».
r. Mowez (loc. cit.). Thèse de Paris, 1899-1900, n° Ge
>. Faucon. Mal de Pott et rein tuberculeux. Journ. des Sc. méd. de Lille, 1902, t. 1, p. 205-207.
3. Correneworra. Cité par Géranp (loc. cit.) in Thèse de Lille.
4. Pousson (loc. cit.). Annales génilo-urinaires, 1905, p. 802.
Guisx (loc. cit.). Congrès internat. de Budapest
Etudions maintenant la théorie lymphatique proprement dite, appelée encore théorie de BRONGERSMA.
Théorie de l’infection par voie lymphatique rétrograde
Cette théorie a été défendue d’abord par CORNET, WeLEeminsky et TENDELOO!; mais c’est surtout BRON- GERSMA° qui l’a développée et exposée de façon remarquable au 1° Congrès international d'urologie (1908) d’abord, puis à nouveau, en 1910, à la XIV® session de l'Association française d’urologie.
BRONGERSMA, après avoir nié la possibilité d'une bacillose primitive du rein dans le vrai sens du mot, distingue, dans son rapport de 1908, deux formes de tuberculose rénale chirurgicale : 1° une forme ulcérocaverneuse: 2° une forme nodulaire chronique (la forme « papillaire » d'ISRAËL pouvant être rangée parmi la première de ces formes).
Par quelle voie le virus tuberculeux atteint-il le rein? Selon le chirurgien d'Amsterdam, la voie sanguine est indéniable pour la forme nodulaire chronique (à début cortical).
Quant à l'infection médullaire du rein, correspondant à la forme ulcéro-caverneuse d’IsRAËL, elle serait consécutive presque toujours à une infection tubercu-
1. TENDELOO. Lymphogene retrograde Metastase von Bakterien. Münchner med. Wochenschr., 1904, n° 35.
In. Lymphogene retrograde Tuberkulose eïniger Bauchorgane. Münchner med. Wochenschr., 1905, n°8 or et 22, p. 988.
2. BRoNGERsMA. Indications opératoires dans la tuberculose du rein. Rapport présenté au IT Congrès internat. d'urologie, Paris, 1908.
In. Les voies d'infection dans la tuberculose rénale. XIV® session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1910.
leuse pleuro-pulmonaire et ne pourrait se produire que par voie lymphogène rétrograde.
BroncersMA, se basant sur les recherches et les expériences de TENDELOO, admet que l'on peut rencontrer dans la cavité abdominale des métastases microbiennes, néoplasiques et corpusculaires, venues de la cavité thoracique par voie lymphatique rétrograde. Les bacilles de Koch pourraient ainsi passer du thorax dans le rein par cette voie rétrograde; comme dans la substance médullaire de cet organe existe un réseau lymphatique avalvulaire très développé, les bacilles y pénétreraient en produisant une tuberculose de localisation médullaire à forme ulcéro-caséeuse. Comment la marche rétrograde de la lymphe estelle possible? TENDELOO en à donné l'explication suivante : Normalement la Iÿmphe s'écoule de l’abdomen dans la cage thoracique, et la force de cet écoulement est exprimée par la formule : A—D—P; À étant la pression abdominale; D, la pression thoracique; P, la pesanteur quand l'individu est dans la station debout. La différence des pressions thoracique et abdominale augmente pendant l'inspiration, diminue pendant l'expiration. Normalement, la différence AD augmente pendant l'inspiration, diminue pendant l'expiration: à ce moment, donc, la force d’écou- ‘lement de la lymphe est faible; si des adhérences pleurales entravent le jeu du thorax, la valeur exprimée par A—D devient négative, et la Iymphe rétrograde du thorax vers l'abdomen.
A côté de cette démonstration théorique, TENDELOO
a cru fournir des preuves anatomiques de son hypothèse pathogénique.
Deux nécropsies complètes lui ont paru surtout démonstratives. Dans la première, il existait dans le côté droit du thorax quelques adhérences du bord ventral du poumon au péricarde et au diaphragme et deux nodules fibreux dans la plèvre diaphragmatique. Quelques ganglions trachéo-bronchiques étaient infectés, et les poumons étaient atteints de bacillose; deux ganglions, situés le long de la veine rénale droite, au voisinage de la veine cave, étaient tuberculeux; on trouvait également des lésions bacillaires de l'extrémité supérieure de l’uretère droit et une tuberculose rénale droite à localisation médullaire.
La seconde autopsie fut pratiquée chez une jeune fille morte deux jours après l’ablation de son rein droit tuberculeux (tuberculose médullaire démontrée par un examen microscopique minutieux), Ten- DELOO trouva des adhérences entre la base du poumon droit et le diaphragme, quelques ganglions trachéo-bronchiques tuberculeux, de la tuberculose de sept ganglions du groupe aortique et de ceux de la veine rénale droite. Pas de tuberculose pulmonaire. Par contre, le foie et la rate présentaient de la dégénérescence graisseuse et étaient reliés au diaphragme par des tractus fibreux.
De ces deux autopsies de TENDELOO, BRONGERSMA conclut que l'infection tuberculeuse, primitivement localisée dans les poumons ou dans les ganglions médiastinaux, s’est propagée de là, par la voie Iympha-
tique jusqu'aux reins. La preuve en es fournie par l'existence de lésions bacillaires, tant dans les ganglions médiastinaux que dans Îles ganglions aortiques. Mais pour que les bacilles tuberculeux puissent passer du thorax dans l'abdomen, il faut qu'il y ait, comme dans les deux autopsies de TENDELOO, des adhérences entre le poumon et le diaphragme: Donc, dans les deux cas en question, la tuberculose primitive était dans le thorax, et elle s’est propagée au rein par voie lymphatique.
Outre ces preuves anatomiques, BRONGERSMA produit des arguments cliniques.
Dans 62 cas de tuberculose rénale sur 71, il a constaté des traces de pleurésie ou de tuberculose pulmonaire du même côté que le rein atteint; l’unilatéralité si fréquente de l'affection serait ainsi expliquée par le rapport direct existant entre la source de l'infection et l'organe infecté, c’est-à-dire entre le poumon et le rein.
BroncersmaA fait remarquer que la tuberculose pulmonaire, ainsi que la bacillose rénale, existe plus souvent du côté droit que du côté gauche. En outre, la tuberculose des ganglions médiastinaux et bronchiques (cause principale de la pleurésie tuberculeuse) est plus fréquente chez la femme que chez l’homme : de même la bacillose rénale. Chez l'enfant, les lésions rénales sont souvent bilatérales, en raison de la grande fréquence, chez lui, de grosses lésions tuberculeuses des ganglions médiastinaux. Enfin, la propagation consécutive à l'autre rein s’expliquerait facilement, d’après la théorie lymphatique, « par l’exis-
tence des voies anastomotiques qui relient les sanglions para-aortiques des deux côtés ».
Les notions pathogéniques exprimées par Bron- GERSMA, dans son rapport, furent vivement combattues de plusieurs côtés, notamment par ALBARRAN et Léon BERNARD. Aussi, pour répondre à ces critiques (que nous détaillerons plus loin) est-il revenu sur cette question dans une communication faite au Congrès français d’urologie de 1910.
Pour la forme médullaire, l'infection par voie sanguine ne lui paraît pas admissible; car « tous les expérimentateurs sont d'accord, qu’en faisant l’inoculation par voie artérielle ou veineuse, les lésions les plus nombreuses se trouvent toujours dans la substance corticale ».
La présence dans les ganglions abdominaux d’un pigment étranger à l'organisme, ne pouvant venir que du poumon, montre qu'il peut en réalité exister un courant lymphatique rétrograde, allant de la cavité thoracique à la cavité abdominale.
Du reste, on n’a nullement besoin de cette infection rétrograde pour expliquer la tuberculose médullaire par une infection lymphatique.
« Les ganglions juxta-aortiques ne reçoivent pas exclusivement la lymphe du rein, mais aussi des organes génitaux du même côté, des ganglions des autres organes abdominaux, de sorte que l'infection tuberculeuse peut les atteindre par voie Iÿymphatique de différents côtés... »
« Si on examine régulièrement les ganglions du hile dans une néphrectomie pour tuberculose rénale,
on les trouve constamment tuberculeux en cas de tuberculose médullaire; ce phénomène faisait défaut dans un cas de tuberculose corticale. »
« Cette dernière constatation serait d’une grande valeur si elle était confirmée par des recherches ultérieures: car, selon WeLzeminsky, les ganglions régionaux resteraient intacts en cas d'infection d'un organe par voie sanguine. »
« La preuve décisive que l'infection rénale à début médullaire se fait par la voie lymphatique serait ainsi définitivement établie. »
Avant de passer à la critique des théories pathogéniques déjà étudiées, nous allons, pour être complet, en mentionner encore deux autres, soutenues tout récemment l’une par Herrz-Boyer, la seconde par
CATHELIN
Théorie de l'infection mixte (Hrerrz-Boyer)
Au nom de son maître ALBARRAN, de son ami BRAUN et au sien propre, Herrz-Boyer’, reprenant les idées déjà émises par ALBARRAN, en 1908, à proposé, au 14° Congrès français d’urologie, une nouvelle théorie pathogénique, dite théorie de l'infection mirte.
À la suite de l'examen de plus de quarante reins tuberculeux, enlevés à Necker depuis deux ans, et d'expériences sur les animaux, Herrz-Boyer est arrivé à cette conclusion que, sans qu'on puisse nier la réalité des autres théories pathogéniques, en particulier
1. Hewrz-Boyer. À propos de la pathogénie de la tuberculose rénale. XIV® session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1910, p. 409-442.
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la voie hématogène pure, seule admissible dans la majorité des cas, assez fréquemment la voie d’infeclion serait mixte, se faisant en deux stades : l'infection serait d’abord hématogène, descendante, selon la conception classique; l'élimination des bacilles amènerait des lésions de réaction scléreuse et sténosante sur les voies excrétrices, l’uretère notamment. La stagnation sus-jacente qui en résulte, en favorisant le développement du bacille de Koch, créerait secondairement une véritable infection ascendante par voie canaliculaire avec lésion destructive de bas en haut, substance médullaire prise d’abord, puis substance corticale, aboutissant à la formation de cavernes.
À côté de ce premier processus, dit Herrz-Boyer, processus par élapes destructives successives, le plus fréquent, il en est un autre que nous avons rencontré dans quatre de nos pièces, c’est la néphrite rayonnante infiltrante. Dans un rénicule encore conservé, on voit de fines traînées blanc-jaunâtres, radiées dans la pyramide suivant la direction des conduits droits, pour se continuer plus où moins en éventail dans la substance corticale. ISRAËL avait remarqué cet aspect particulier dans sa description de la forme nodulaire de la tuberculose chronique : « dans la substance médullaire, les nodules sont enfilés comme des perles; dans la substance corticale ils sont enfoncés à la manière de coins », et, dans la planche VIT, il figure un rein présentant la disposition que nous avons décrite plus haut.
Si le processus sténosant des voies excrétrices s'exa-
gère, il peut se faire une véritable exclusion de portions plus ou moins considérables du rein.
La partie exclue peut se transformer en une poche de mastic limitée par une coque plus où moins épaisse (dégénérescence massive du rein ; voy. chapitre IV de la 1 partie).
Mais il est un autre processus qui semble à Herrz- Boyer devoir également être rapporté à ce mécanisme de l'exclusion par sténose sous-jacente. « Il s’agit de la présence de poches liquides complètement fermées, à contenu clair ou légèrement trouble, de volume variable et que l’on rencontre soit dans une portion du rein, soit dans l'organe tout entier. » L'examen minutieux des pièces à toujours permis de retrouver la trace de la communication de la poche avec les voies excrétrices sous forme d’un cordon fibreux partant de ces poches et aboutissant aux portions restées perméables des voies d'excrétion.
« Le mécanisme de ce processus pourrait revêtir l’une des deux modalités suivantes” : ou il s'agirait de portions caverneuses dont le contenu s’est peu à peu clarifié en même temps que leur communication avec le reste des voies excrétrices était supprimée par le processus de sténose plus haut décrit, ou bien une sténose précoce oblitérerail l'entrée d'un calice encore peu atteint, et, dans ce rénicule ainsi exelu, il se produirait un véritable kyste par rétention. »
Ces processus de sténose, susceptibles d'aboutir à l'exclusion complète, atteignent n'importe quelle
1. Herrz-Boxer. Poches claires dans la tuberculose rénale. Sociélé anatomique, II Mars 1910.
portion des voies excrétrices. Si l’oblitération se fait sur l’uretère, tout l'appareil pyélo-rénal se trouvera dilaté, puis exelu; si le rétrécissement porte sur l’embouchure d’un grand calice dans le bassinet, ce sera tout un ensemble dé petits calices et de rénicules qui se trouveront éliminés.
« Enfin, termine Hr1Trz-BoyEr, nous avons rencontré le processus limité à un seul calicule, et alors ce seul lobule rénal se trouvait supprimé. »
Les arguments expérimentaux d'Heirz-BoYER, en faveur de l'infection mixte reposent sur une série de recherches faites chez l'animal suivant une technique modifiée de l'expérience princeps d'ALBARRAN de 1891 (voy. suprà). Dans celle-ci, il y avait ligature complète de l’uretère ; aussi avait-on reproché à ALBARRAN de se mettre dans des conditions artificielles, non réalisées chez les malades. C’est pourquoi Herrz-Boyer s’est mis dans des conditions identiques à celles rencontrées dans ses pièces anatomiques où il y avait non pas suppression, mais seulement diminution de la lumière canaliculaire; il les a réalisées par une ligature incomplète de l’uretère ou par une plicature non hermétique de ce conduit. L'infection bématogène élait réalisée par l'injection de bacilles de Koch dans la circulation générale, soit au niveau du cœur, soit au niveau de la carotide ou de l'artère rénale.
Les expériences pratiquées dans ces conditions auraient donné des résultats tout à fait probants.
Enfin, l’auteur de cette théorie a encore apporté quelques arguments d'ordre clinique, fournis par
= 297 == « certains signes fonctionnels el surtout par les constatations du cathétérisme urétéral ».
Après avoir énuméré les preuves réunies personnellement par lui, Herrz-BOYER à ajouté qu'il serait facile de trouver dans plusieurs publications antérieures des constatations venant à l'appui de ces idées, et il cite les noms d'ALBARRAN, RovsiNG, EKEHORN; on peut y ajouter celui de Orrx (loc. cit.), ainsi que BroNGERsMA l'a fait remarquer dans la discussion qui suivit la communication de Herrz-BOYER.
Nour rendrons compte plus loin des critiques adressées à l'infection par voie mixte. Signalons, pour terminer, la théorie la plus récente en date, celle de CATHELIN.
Théorie « papillaire primitive » (CATHELIN)
Caraezin! à formulé, au dernier Congrès d’urologie, une nouvelle théorie du mode d'infection primitif du rein, à laquelle il a été amené par l'étude de 2 pièces de néphrectomie. Sur ces deux pièces, toutes les papilles, à l'exception d'une seule, l’inférieure, étaient malades; le bassinet ne présentait que de très rares granulations, ce qui prouve bien qu’il n'avait pas été le premier atteint. Liberté parfaite du côté de l’uretère. Enfin, du côté du parenchyme, on ne notait absolument rien sur une des pièces et, sur l’autre, trois petits nodules, non pas causé, mais effet des lésions papillaires prédominantes.
1. CATHELIN. Sur un nouveau mode pathogénique d'infection tuberculeuse du rein. XV® session de l’Ass. franç. d'urologie, Paris, 1o11, p. 521-538.
À des pièces de ce genre, dont FENwICK, ROUTIER, Ware, etc., ont publié des exemples, aucune des théories pathogéniques précédemment décrites n’est applicable.
Aussi CATHELIN est-il d'avis que, dans ces cas, il faut penser à une infection papillaire primitive. « I est d’ailleurs logique de penser qu'il en soit ainsi : c'est une question d’hydraulique circulatoire, et l'on sait que, dans les diverses canalisations mécaniques, c'est toujours non pas nécessairement aux points rétrécis, mais aux points à disposition spéciale comme les tétines et les crépines où s’arrêteront les impuretés et les matières en suspension qui, petit à petit, corroderont les matériaux et finiront même par boucher l’orifice. »
L'appareil de filtration, la « bougie filtrante », est représentée dans le rein par la papille.
Les pores de l’area cribrosa constituent une portion étranglée ou rétrécie, comme une pomme d’arrosoir qui ne demande qu'à s’encrasser par les matériaux charriés incessamment par l’urine. Cet encrassement fait alors de la papille un locus minoris resistentiæ qui sera la proie d’une infection.
C'est donc « l'urine et non le sang qui est le liquide vecteur; c’est lui dont les bacilles arrêtés au passage par la vanne ou digue papillaire vont proliférer et déterminer alors cette forme végétante, proliférante et hypertrophique à opposer à la forme caséeuse et. destructive ».
« Geci explique — ce que ne peut faire comprendre l'infection sanguine — ces cas fréquents de bacil-
lémies tuberculeuses ou pissements de bacilles sans lésions organiques du rein. »
En résumé, pour les pièces analogues à celles de CATHELIN, « le drame pathologique se joue autour de la papille ».
Il est possible, du reste, que celte théorie papillaire primitive soit applicable à un assez grand nombre de cas. En effet, CATHELIN à pu se rendre compte, en étudiant à nouveau toutes les anciennes pièces de son . musée, que dans plusieurs d’entre elles où l'on voit des cavernes franchement cortico-médullaires, linfection primitive a bien eu lieu au niveau de la papille, mais « l’esprit n'étant pas attiré de ce côté et la gravité des lésions cachant les premières atteintes, on ne pensait pas à faire cette recherche ». Dans la collection de CATHELIN, sur presque aucune des pièces à cavernes les papilles n'étaient conservées. Nous avons vu, d'autre part (l° Partie), que SCHNEIDER (loc. cit.) est également d’avis que très souvent les lésions tuberculeuses débutent au niveau de la papille.
Nous avons terminé notre exposé des diverses théories pathogéniques de la tuberculose rénale.
Il nous reste à faire la critique de chacune d'elles, puis à essayer d’en tirer des conclusions pratiques, concernant la thérapeutique de la bacillose du reine
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CHAPITRE V
Critique des théories pathogéniques de la tuberculose rénale
Nous avons vu que la notion de l'infection rénale par voie descendante hématogène était actuellement admise par tous les urologistes, par beaucoup même, à l'exclusion de tous les autres modes pathogéniques.
Aussi ferons-nous seulement l’analyse critique de ces dernières, en commençant par la théorie la plus importante, celle de l'infection ascendante.
Critique de la théorie de l'infection par voie ascendante
Avant d'entreprendre cette étude critique, il faut bien définir ce que nous entendons par ces termes infection par voie ascendante.
Il est bien entendu que nous ne parlerons pas ici de la propagalion intra-rénale des lésions tuberculeuses, question d’un intérêt secondaire pour notre travail et que nous avons du reste déjà étudiée. Nous ne citerons de même que pour mémoire la pathogénie invoquée autrefois par CONNHEIM, VER- NEUIL!, FerNert, selon lesquels la tuberculose pour-
1. Vereuiz. Lettre à Fourmer sur la contagion de la tuberculose génitale. Gaz. hebd., 1883.
LE rait pénétrer dans les voies génitales par l’urètre chez l’homme, le vagin chez la femme, à la faveur de rapports sexuels avec un sujet atteint de tuberculose génitale, cette tuberculose pouvant ensuite se généraliser, par voie ascendante, à tout l'arbre urinaire. « La clinique, en montrant la rareté des lésions bacillaires urétrales chez l’homme, vaginales chez la femme, à eu vite raison de ces idées pathogéniques dont on trouve le reflet dans la thèse de DERVILLE”. »
Enfin, nous n’aurons pas non plus en vue, pour le moment, la théorie de Herrz-BoyEr, d’après laquelle les lésions ascendantes ne sont que secondaires.
La seule théorie que nous nous proposions de discuter est celle qui veut que la tuberculose rénale soit produite par l’ascension des produits tuberculeux refluant d'une vessie atteinte de bacillose, l'affection vésicale elle-même pouvant être primitive ou secondaire à une tuberculose des organes génitaux.
Nous allons, pour procéder méthodiquement, reprendre point par point les arguments fournis en faveur de l'infection ascendante.
Preuves expérimentales
Si plusieurs expérimentateurs ont réussi à produire la tuberculose rénale ascendante, d’autres, très nombreux, ont complètement échoué ou bien n’ont réussi qu'exceptionnellement et en se mettant dans des conditions toutes spéciales
Haxau”, CayLA (loc. cit.) ne purent y arriver, bien
In GÉRARD, loc. cit., p
De Hanau. Beiträge zur Lehre von der akuten Miliartuberkulose. Virchows Archiv, t. CVIII, 1887, p. 227.
que ce dernier eût ajouté à une injection de bacilles de Koch dans la vessie une ligature de l’uretère et injecté au-dessus de la sténose du virus tuberculeux. BAUMGARTEN’, dans ses nombreuses expériences, n'a jamais observé l'infection urétérogène du rein par des bacilles tuberculeux, même lorsque les animaux survivaient longtemps avec une tuberculose étendue de la prostate, de l’urètre postérieur et de la vessie. En 1903, Hansen”, après avoir, chez six lapins, contusionné la vessie au moyen d’ün cathéter et pratiqué une injection intra-vésicale d’une culture pure de bacilles tuberculeux, accompagnée de ligature de l’urètre pendant 24 heures, réussit quatre fois à provoquer des lésions tuberculeuses légères de la vessie; mais dans aucun de ces cas il n’observa la moindre tendance à la propagation ascendante aux uretères et aux reins. Chez quatre autres lapins, HANSEN injecta des bacilles tuberculeux directement dans lun des uretères, qui fut, aussitôt après, ligaturé complètement. Un seul de ces animaux présenta une tuberculose discrète du rein correspondant à l’uretère ligaturé. L'injection de bacilles tuberculeux dans la portion inférieure du canal déférent réussit à provoquer une tuberculose intense du testicule et de l’épididyme, du canal déférent, de l’utricule prostatique et de la prostate. Mais cette infection ne se propagea jamais à la vessie et encore moins aux uretères et aux reins.
BaumGarTEN. Archiv f. klin. Chir., t. LXTIT, 1907, p. 1019. Hansen. Annales génilo-urinaires, 1903 (loc. cil.).
L'injection sous-cutanée de bacilles de Koch avec contusion de la vessie, mais sans ligature urétérale, ne donna à Hansen que des résultats négatifs.
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Aussi HANsEN conclut-il de ses expériences que l’infection tuberculeuse de la vessie, même après traumatisme, est impossible à obtenir, si l’on ne provoque pas une rétention vésicale passagère. |
Quant à la tuberculose ascendante du rein, elle est excessivement rare chez le lapin et demande une condilion spéciale, la ligature de l’uretère. Ce dernier fait fut confirmé peu après par BERNARD et SALOMON (loc. cit.) et par Kappis (loc. cit.).
Grant", en 1905, fit un incision sus-pubienne à des lapins et introduisit directement dans leur vessie des bacilles tuberculeux provenant de lapins bacillaires et tuant rapidement le cobaye; la tuberculose ne gagna ni les uretères ni les reins; bien mieux, il ne se produisit même pas de bacillose sur place, quoiqu'il eût pris soin, au préalable, de léser la muqueuse de la vessie au moyen d’un corps étranger. L'auteur conclut à l'impossibilité de la marche ascendante de la tuberculose, dans le sens contraire à l'écoulement de l’urine, du moins lorsqu'il n’existe aucun obstacle à cet écoulement.
SAWAMURA (loc. cit.), de son côté, ne put jamais, au cours de ses expériences, constater l'ascension à travers l’uretère jusqu'au rein des bacilles tuberculeux injectés dans la vessie.
BRETON” a entrepris tout récemment de nouvelles expériences sur des cobayes et des lapins auxquels il à inoculé Ja tuberculose bovine par infection directe
1. Grant, Sulla possibilita di determinare sperimentalmente la nefrite tubercolare ascendente. Lo Sperimentale, 1905.
>. Brerox. Recherches sur la tuberculose vésicale. Annales de l'Institut Pasteur, t. XXIV, n° 10, 25 octobre 1910, p. 820-895.
dans la vessie après cathétérisme très doux pour éviter la lésion de la muqueuse. L’infection vésicale eut lieu dans la plupart des cas chez le cobaye, plus rarement chez le lapin. Toutes les muqueuses vésicales ne sont donc pas également sensibles à l'infection; celle de l’homme est assez réfractaire. Au cours des expériences de Breron, la tuberculisation consécutive du rein par voie ascendante n'a jamais été observée.
Toutes ces expériences négatives permettent-elles de nier la possibilité de l'infection ascendante? Bien que « les faits négatifs n’aient jamais donné une démonstration’ », il semble cependant qu'il faille retenir de ces expériences un fait: la difficulté de produire là tuberculose ascendante du rein.
Difficulté, disons-nous, mais non impossibilité.
En effet, si quelques-unes des expériences positives que nous avons relatées nous paraissent prêter à la critique, d’autres, au contraire, semblent irréfutables.
Parmi les premières, nous citerons celles de RovsixG (voy. p. 167). On peut très bien leur objecter, avec WizpBozz, que du moment que la plupart des organes étaient atteints de tuberculose, la bacillose rénale constatée avait pu se développer par métastase, en empruntant la voie sanguine.
À l'expérience unique de CLapo (voy. p- 167), on peut opposer les résultats négatifs de HANSEN (p: 243, note 3) et de Grant, qui ont opéré dans des conditions
1. AzBarnan (loc. cit.). Traité de Chirurgie de Le Denlu et Delbet,t. VIN, p. 848.
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identiques. Du reste, dans le cas de CLano, la tuberculose vésicale ne se propagea pas aux reins.
L'expérience fameuse d'ALBARRAN (Voy. p. r67) répétée avec quelques variantes, mais dans plusieurs Cas avec succès par BERNARD et SALOMON, et par Mau- GEAIS en France, par Kappis à l'étranger, semble à l'abri de tout reproche; il en est de même des faits expérimentaux plus récents de WizbBozz (voy. page 202) confirmés par Tosarr.
Dans l'expérience d'ALBARRAN — nous rappelons qu'elle consiste en une injection de bacilles de Koch dans un uretère qu'on ligature immédiatement après, au-dessous du niveau de l'injection — il est tout à fait vraisemblable d'admettre que l'infection du rein correspondant à l’uretère ligaturé s’est produite par voie canaliculaire ascendante plutôt que par métastase. Le fait que le second rein et les ganglions mésentériques se soient pris également ne constitue pas, Croyons-nous, une objection sérieuse à celte manière de voir.
Mais il faut remarquer que cette expérience ne réussil pas toujours, puisque Hansen l’a vue échouer 3 fois sur 4. BERNARD avoue, lui aussi, l’inconstance de ses résultats.
D'autre part — et ceci constitue une objection bien plus importante —— dans l'expérience d'ALBARRAN, on crée des conditions tout artificielles, en supprimant le cours de l'urine par la ligature urétérale, circonstance qui ne se réalise qu'exceptionnellement en clinique.
Enfin ALBARRAN introduisait le bacille directe-
dire ment dans l’uretère, alors qu'il devrait remonter directement de la vessie au bassinet.
WizpBozz, dans une première série d'expériences, arriva à réaliser la bacillose ascendante, sans ligature de l'uretère, par l'injection simple de bacilles dans ce conduit, détruisant ainsi l’une des objections adressées à ALBARRAN. SAWAMURA (loc. cit.) put faire, dans un cas, la même constatation. Puis W1iLDBOLZ essaya de provoquer l'ascension des bacilles, non plus de l’uretère, mais de la vessie au rein.
Nous avons vu que les résultats de cette nouvelle catégorie d'expériences furent positifs dans 3 cas sur 0. Mais leur réussite exigeait toute une série de conditions : augmentation notable et brusque de la pression intra-vésicale, obstacle momentané à l'expulsion de l’urine par l’urètre. Lorsque ces conditions ne se trouvent pas toutes réunies, les résultats sont constamment négatifs. SAWAMURA (loc. eit.) a bien mis ce fait en évidence.
Quelle est la valeur de ces notions expérimentales au point de vue pratique? Ce qui se réalise chez l’animal peut-il aussi se produire chez l'homme et dans quelles circonstances ?
Les conditions créées par WicBozz peuvent se trouver réunies en clinique dans les cas de cystite tuberculeuse très intense. Cette affection amène des contractions brusques qui augmentent momentanément la pression intra-vésicale; l'obstacle à l'expulsion de l'urine par l’urètre étant représenté par un Spasme du sphincter externe. Si les orifices urétéraux sont béants, l'urine chargée de bacilles peut refluer dans les ure-
ières et infecter les reins. La clinique a montré la réalité de ce processus.
Mais la clinique et l’anatomie pathologique enseignent également — nous le verrons — que la tuberculose primitive de la vessie est d’une rareté extrême, si même elle existe. Si bien que, en définitive, l'ensemble des conditions des expériences de WizpBozz ne peuvent guère se rencontrer que dans des circonstances très particulières, lorsque, secondairement à une tuberculose rénale unilatérale, la vessie s’est infectée par voie descendante, et que la cystite a acquis une grande intensité, lésant l’orifice urétéral du rein sain.
L'infection pourrait alors, dans quelques cas rares, se propager au deuxième rein par voie ascendante: mais ce processus ascendant, très inconstant d’ailleurs, ne serait que secondaire à l'atteinte du premier rein infecté, lui, par voie hématogène.
Telle est, croyons-nous, la signification qu'il convient d'attribuer aux expériences de WizpBozz, les plus importantes au point de vue de l'infection tuberculeuse ascendante du rein. Nous nous hâterons d’a- Jouter que le mode d'infection du deuxième rein que nous venons de décrire, est loin d’être le seul (voy. plus loin), bien loin aussi d’être le plus fréquent.
En résumé, de l'étude critique qui précède, nous reliendrons la difficulté de réaliser expérimentalement la tuberculose ascendante du rein et l’inconslance des résultats obtenus, même lorsque les expériences sont bien conduites. Pour se réaliser, la bacil-
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lose urétérogène exige un ensemble de conditions qui se trouve rarement réalisé en clinique. Elle est possible, mais exceptionnelle, mème lorsque sont réunies toutes les conditions favorables à sa production.
La tuberculose primitive de la vessie étant une véritable curiosité pathologique, le mécanisme de l'infection ascendante ne peut guère entrer en jeu que lorsque la vessie est très infectée (par voie descendante), à la suite d’une tuberculose primitivement unirénale: le deurième rein peut alors, comme ALBARrAN’ et Exkenonx (loc. cit.) l'ont soutenu, se prendre par voie canaliculaire, ascendante, sans que ce mécanisme soit, à beaucoup près, le plus fréquent.
Preuves anatomo-pathologiques
Les observations, les cas nécropsiques ou opératoires invoqués à l'appui de l'infection ascendante n'ont pas tous la même valeur.
Plusieurs pièces qui-ont longtemps semblé démonstratives de l'infection urétérogène ne prouvent nullement la réalité de ce mode d'infection.
Sans revenir sur les critiques adressées aux cas anciens de Vrar», Durour, CoRniz, etc. (voy. p. 165), nous ferons remarquer que les faits de CHABRY, d'AL- BARRAN et CoTTET (p. 166), de Pousson (p. 210 et suivantes), de KümMELz, de BAR, de Loeper et CROUZON, de Kapsauuer, de ScHReIBER et CRUET peuvent tous s'expliquer aussi aisément par la théorie de l’infection descendante que par la voie urétérogène. Nous
ALBaRRan. Presse médic., 1909, n° 80, p
nous en sommes convaincu par la lecture attentive de toutes ces publications.
Il est, en effet, souvent bien difficile, sinon impossible, en présence de lésions tuberculeuses de tout un côté de l’arbre urinaire, de dire par quel organe l’affection a débuté. Même lorsque les lésions sont plus intenses au niveau de la vessie et de l’uretère qu’au niveau du rein, ce seul fait ne nous paraît pas suffisant pour affirmer la réalité d’une théorie si défaillante par ailleurs.
Nous avons déjà vu, d’autre part, que les lésions prédominantes des papilles ne constituent pas une preuve de l'infection urétérogène.
Dans leur étude si consciencieuse et si complète sur la tuberculose urinaire, HazLÉé et Morz' n'ont pu trouver aucun fait clinique ou anatomique qui établisse nettement la réalité de l'infection ascendante. Ces auteurs font remarquer que souvent on voit, au cours de la tuberculose vésicale, un uretère disséqué à son embouchure vésicale par une ulcération tuberculeuse : cet uretère, cependant, reste indemne de lésions tuberculeuses tant que le rein lui-même ne sécrète pas de bacilles.
Quelques rares cas relatés au chapitre précédent méritent toutefois d’être pris en considération. Parmi ces derniers, les faits de HoTriINGER (p. 211) et de WiLpBorz (p. 212), indiquent nettement, croyonsnous, un processus ascendant.
Le cas de ForkeL (p. 213) plaide dans le même
1. HazLé et Morz. Tuberculose de l'uretère et du bassinet. Annales gén.urin., 1906, vol. I, Dear
sens. Dans cette observation, les conditions de l’expérience d’ALBARRAN se trouvaient réalisées. Aussi la tuberculose ascendante a-t-elle pu se développer.
Quant aux constatations d'EkEHORN (p. 212), elles démontrent seulement la réalité de lésions ascendantes à l’intérieur même du parenchyme rénal.
Ces quelques faits, auxquels on peut ajouter la variété bien peu fréquente d'hydronéphrose par urétérite tuberculeuse, à laquelle nous avons fait allusion (p. 215), prouvent la possibilité de la voie ascendante, mais aussi sa rareté, si l’on compare leur petit nombre au très grand nombre de cas prouvant d'une façon indiscutable la fréquence de l'infection hématogene.
L'anatomie pathologique’ est donc en harmonie parfaite avec les résultats expérimentaux.
Preuves cliniques
Parmi les preuves cliniques ou anatomo-cliniques de l'infection ascendante, quelques-unes sont irréfutables, et présentent un réel intérêt pratique; d’autres, au contraire — les plus nombreuses, — sont contestables et ne possèdent nullement, à notre avis, la valeur que certains ont voulu leur attribuer.
Les premières ont trait au reflux de l'urine vésicale dans l’uretère. Nous avons longuement discuté cette question, et sommes arrivé à conclure à la possibilité de ce reflux, par conséquent à celle de la tuberculose
r. Nous discuterons quelques autres preuves anatomiques, par exemple :
la tuberculose primitive de la vessie, au paragraphe suivant (preuves cliniques).
ascendante du rein lorsque la vessie est tuberculeuse et que les lésions ont gagné les orifices urétéraux. Mais ce processus est, nous lavons fait remarquer, d'une rareté extrême. Comme l'atteinte primitive de la vessie est une éventualité tout à fait exceptionnelle, il ne peut intervenir que dans quelques cas avancés de tuberculose vésicale secondaire à une bacillose rénale, pour infecter l'organe adelphe jusqu'alors indemne. La clinique confirme les données de l’expérimentation.
C'est avec raison que RovsiNG a invoqué la voie ascendante pour expliquer la propagation de l’infection tuberculeuse dans les observations qu'il a relatées au Congrès de 1908 (voy. p. 222). Mais de pareils faits doivent être bien rares, car la tuberculose n’est pas, en général, une maladie à rétention, pas plus dans le rein que dans la vessie.
Quant aux cas de Guisy et d’OrRaisox, ils peuvent aussi bien s'expliquer par la voie hématogène.
Pour démontrer d’une façon indiscutable l’importance de la voie ascendante dans la pathogénie de la bacillose rénale, il eût fallu une preuve péremptoire: celle de la fréquence de la {tuberculose primitive de la vessie. Or, cette preuve n’a jamais été fournie, puisque plusieurs auteurs vont jusqu’à nier la possibilité de cette affection.
Les observations de tuberculose vésicale primitive publiées jusqu'ici sont de deux ordres : anatomique el clinique.
Les faits purement cliniques (voy. p. 224), il faut bien le dire, n’ont aucune valeur; RAFIN et LEGUEU
l'ont rappelé à nouveau au Congrès d'urologie de 1909, au Cours d’une discussion des plus intéressantes sur cette question de pathogénie. Tous Îles urologistes connaissent, en effet, le contraste frappant qui existe entre l'intensité des symptômes de la cystite bacillaire et la latence des signes rénaux, surtout lorsque l'affection est peu avancée.
Quant aux observations anatomiques de tuberculose vésicale, avec intégrité des reins et des organes génitaux (voy. p. 224), observations qui seules auraient une valeur démonstrative, elles sont excessivement rares: nous n'avons pu en recueillir que 7 à & cas dans la littérature médicale, au cours de nos recherches, cependant très approfondies, et encore ne sont-ils pas à l'abri de tout reproche, puisque quelques-uns d’entre eux manquent de détails suffisants et que, dans d’autres observations, il y avait des lésions génitales légères, cause probable des désordres vésicaux.
Saxrorpr’, sur 131 cas de tuberculose uro-génitale chronique puisés aux registres de l'hôpital conmunal de Copenhague, a constaté Île plus souvert des lésions multiples, étendues à plusieurs segments de l'appareil; mais il a observé aussi des lésions isolées : 3 fois dans le rein, 10 fois dans l’épididyme el les testicules, 9 fois dans la prostate, jamais dans la vessie. Les lésions vésicales étaient associées 32 fois à celles du rein, 29 fois à celles de la prostate, 20 fois à celles des vésicules séminales.
1. Saxrorpn. Valeur de l'intervention chirurgicale dans la tuberculose vésicale. XIIIe Congrès international de méd., Paris, 1909, Section de chirurgie urinaire, P: 97-
Dans son rapport, SAxTORPH insiste sur ce fait, que la tuberculose envahit les organes parenchymateux par la voie circulatoire, tandis que les grandes muqueuses s’infectent par les surfaces. CLapo (loc. cit.) avait admis que la tuberculisation de la vessie par voie sanguine était possible, les bacilles étant amenés par la circulation jusqu'au-dessous de l’épithélium vésical. Mais SAxTORPH, S'appuyant sur 10.016 autopsies faites en 16 ans, a relevé 547 cas de tuberculose uro-génitale; or, tandis que la tuberculose miliaire aiguë du rein a pu être observée 342 fois, il n’a trouvé que 4 cas de tuberculose miliaire de la vessie. Le fait que cette forme essentiellement hématogène marque si peu d'électivité pour la vessie est bien la preuve de l’excessive rareté de la bacillose vésicale primitive.
Hazzé et Morz' concluent, d'autre part, d’une série d’études sur la tuberculisation des organes génitourinaires : «La tuberculose primitive de la muqueuse vésicale, dont il faut admettre théoriquement la possibilité, doit être infiniment rare, si même elle existe... La statistique du musée de NECKER, sur 103 cas de tuberculose, nous donne deux cas seulement de lésions isolées de la muqueuse vésicale, chez des tuberculeux pulmonaires avancés: et encore, ces deux pièces anciennes sont-elles discutables, incomplètes au point de vue de l’étude anatomo-pathologique. »
Hazré et Morz (loc. cit
Cons. aussi : HazLé. Considérations générales sur l'anatomie pathologique de la tuberculose urinaire. VII session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1903, p. 674-686.
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Lecueu, RosensrTein (loc. cit.), Dunox’ et un grand nombre d’autres auteurs ont confirmé l'opinion de Saxrorpu et de HazLé et Morz; et BRETON”, reprenant les idées du professeur GUYoN, insistait encore toui récemment sur la résistance de la muqueuse vésicale de l’homme à la tuberculose : « La vessie peut être polluée sans danger par une urine charriant des bacilles, la vessie saine n'étant pas normalement perméable aux microbes ».
Il existe du reste une loi bien connue de pathologie générale : « la tuberculose ne s'attaque pas, en général, primitivement aux grandes muqueuses »; la tuberculose primitive de la muqueuse stomacale, par exemple, est une rareté; pourquoi la vessie ferait-elle exception à la règle?
On peut done conclure de ce qui précède que la tuberculose vésicale primitive, si elle existe, — ce qui n’est pas absolument démontré, est d'une rareté telle qu’il n'y a pas lieu d’en tenir compte. « La tuberculose de la vessie, a dit RariN * avec raison, n'existe pas pratiquement en dehors de la tuberculose rénale.»
Ajoutons que, même si la tuberculose primitive de la vessie était reconnue fréquente, il resterait à démontrer la tendance de cette affection à gagner les voies urinaires supérieures, preuve bien difficile à fournir.
La coexistence chez l’homme de lésions tuberculeuses des organes génitaux avec des lésions de mê-
. Dunor. La tuberculose rénale et son traitement opératoire. Ann. de la Policlin. centr. de Bruxelles, novembre 1906.
>. Breron. Annales de l'Institut Pasteur, 25 octobre 1910, p. 890-825 (loc. cit).
3. Rarin. XIIIe session de l'Ass. franç. d'Urologie, 1909, p. 694. (Discussion sur Ja tub. vésicale primitive.)
me nature de l'appareil urinaire peut-elle être invoquée en faveur de l'infection ascendante? Oui, dans certains cas analogues à ceux de ForkEL et de RovsixG. Mais RovsixG lui-même reconnaît la rareté du processus d'extension des lésions génitales directement à l’uretère, sans passer par la vessie.
Quant à l'infection de la vessie à la suite de lésions génitales primitives d'origine circulatoire, elle est possible, certes, quoique peut-être moins fréquente que ne le disent quelques auteurs. Mais la tuberculose vésicale ainsi créée, — il ne s'agit plus alors de bacillose primitive, — ne sera pas développée de préférence dans la région des méats urétéraux: elle n'aura donc pas ou bien peu de tendance à s'étendre aux uretères et aux reins, surtout en l'absence habituelle de rétention vésicale: Desxos et MixET” relatent cependant un de ces cas exceptionnels.
Dans quelques observations cliniques, la tuberculose rénale s'est manifestée un temps fort long après la constatation des lésions génitales et vésicales. Mème en admettant que, dans ces cas, les lésions rénales soient effectivement postérieures, on peut objecter, avec Poussox*, DEsxos et Mixer (loc. cit.), que l'infection à pu gagner le rein « non pas en suivant le cours rétrograde de l'urine, mais par voie hématogène: les produits tuberculeux repris par la circulation au niveau de la prostate ou de la vessie servant à infecter
1. Dans un cas de BRoNGERsMA (loc. cit.), la tuberculose resta limitée pendant 12 ans à la vessie, sans gagner les uretères.
2. Desnos et Mixer. Traité des Mal. des Voies urinaires. O. Doin, édit 1909, p. 873. 4
3. Pousson (loc. cit.). Annales génito-urinaires, 1905, p. So.
le glomérule, et créant un second foyer de tuberculose à tendance extensive’ ». On peut dire aussi, avec GUyoN et KapsauuER*, que les lésions tuberculeuses se sont peut-être développées simultanément dans ces divers organes. Enfin, on peut surtout objecter que, très probablement, les lésions rénales ont été les premiières en date, mais que, étant restées longtemps silencieuses, elles n’ont pas attiré l'attention du malade ou du médecin; le fait est fréquent; plusieurs observations de M. Axpré le démontrent, et CAME- LOT”, Moscou et DEsxos l’ont rappelé à nouveau au Congrès d’urologie de 1910. LEeGtEt insiste également sur ce point dans son Traité chirurgical d'Urologie.
Nous avons vu, en effet (p. 196), que, le plus souvent, la néphrectomie améliore les lésions génitales, preuve évidente qu'elles sont très fréquemment secondaires à la bacillose rénale.
Si la tuberculose de la vessie succède parfois, chez l'homme, à des lésions génitales, prostatiques ou vésiculaires, chez la femme, par contre, la bacillose vésicale d’origine génitale est une rareté.
Les faits expérimentaux de Cuüururi, infirmant
1. Peut-être l'ascension de lésions génito-vésicales tuberculeuses est-elle possible par voie lymphatique (voy. p. 208). Mème dans ce cas, l'infection rénale serait, suivant BREroN, réductible à un processus hématogène. Des lymphatiques le bacille passerait dans le sang et le processus hématique de la tuberculose rénale serait ainsi réalisé. Herrz-Boyer donne de ce processus une explication toute différente (voy. plus haut). Cette question, qui est loin d'être élucidée, appelle de nouvelles recherches.
>. KapsammEer. Nierendiagnostik u. Nierenchirurgie, t. IT, 1907.
3. Camecor. Tuberculose génito-urinaire et tuberculose rénale latente (Discussion : Moscou, etc.). XIV® session de l'Ass. franç. d'Urologie, Par's, 1919, p. 333-339. Desnos. Idem, p. 397-400.
4. Cururr. Etude expérimentale sur le mode de propagation de la tuber-
culose des trompes et du rectum à Ja vessie. Annales génilo-urinaires, vol. VI, n° 17, septembre (1°) 1910, p. 1937-1556.
les résultats négatifs de Basso’, démontrent, il est vrai, que la paroi d’une vessie en contact avec une trompe tuberculeuse, peut être traversée par les bacilles de Koch et qu'au niveau du point de contact peut se développer une plaque de cystite tuberculeuse. (Selon Cururi, avec un rectum luberculeux, la vessie peut s’'infecter par voie lymphatique; mais la voie d'infection transpariétale du rectum à la vessie n'existe pas.)
On compte néanmoins les observations cliniques de cystite bacillaire nettement consécutive à une tuberculose de l'appareil génital féminin.
Le cas de Saxrorpn relaté au Congrès international de 1900, celui de Nicoricn”, publié au Congrès de 1909, dans lesquels la vessie avait été inoculée par une annexile tuberculeuse, sont à peu près les seuls qui échappent à la critique, les seuls où le processus d'infection per continuitatem soit irréfutable. Le cas plus récent de MorEAU* n'est pas démonstratif; la cyslite développée à la suite d’une tuberculose annexielle était une cystite banale, non bacillaire. Même lorsqu'un pyosalpinx tuberculeux s'ouvre dans la vessie, la cystile ne se développe habituellement pas, Ou, out au moins, reste très limitée et ne pré-
sente aucun caractère spécifique. Nous avons pu cons-
1. Basso. Studio sperimentale sulla genesi e sul modo di propagazione della tuberculosi negli organi genitali femminili. Ati della Societa Italiana di Osletricia e Ginecologia, 1904.
. Nicoricu. Sur un cas de tuberculose des organes génito-urinaires. XIIIe session de l’Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1909, p. hol-4o3.
ST : ; : Se 3
5. Morgau. Tuberculose annexielle. Cystite par contiguité. Journal médicat de Bruxelles, n° 42, 19 octobre tort, p- xiftt
ab tater ce fait, signalé par Viozer et CHaLiER', chez une malade de M. AnDré (cas inédit).
Les statistiques anciennes de HErBERG?, OPPENHEIM?, Krzywickr, celles plus récentes de TEUTSCHLÆNDER* et de Warker*, prouvent que la coexistence de lésions bacillaires dans l'appareil urinaire et génital est possible chez la femme, mais qu’elle est bien moins fréquente que chez l'homme, par suite, dit TEUTSCHLÆN- DER, de « l'absence d’un carrefour uro-génital dans le sexe féminin ». Aussi Amann° et MirABEAU* s'élèvent ils avec raison contre la dénomination de tuberculose «uro-génitale », puisqu'il n'existe jamais ou presque jamais aucun rapport étiologique entre ces deur ordres de lésions. « Chez la femme, a formulé RAFIN’, la constatation du bacille de Koch dans les urines équivaut, en règle presque absolue, au diagnostic de tuberculose rénale, qu’elle soit ou non accompagnée de tuberculose vésicale ».
Nous retiendrons donc de cette étude critique que la tuberculose rénale n’est que très rarement chez l’homme, presque jamais chez la femme, d'origine génitale; cette notion, on le voit, est franchement défavorable à la théorie de l'infection tuberculeuse ascendante.
1. Viozer et Cnarier. L'ouverture spontanée dans la vessie des pyosalpinx tuberculeux. Rev. de Gyn. et de Chir. abdominales, 1909, t. XII, p. 47.
>. Cités tous trois par Cururr (loc. cit.).
3. ‘TeurscHLaENDErR. Wie breitet sich die Genitaltub. aus? Beitr. z. Klinik der Tuberkulose, 1906, t. V, p. 83.
4. Wazxer. Tuberculosis of the bladder. Annals of Surgery, 1007, t. I, Lies Te) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., 1909, t. XVI, p. 586.
Minargau. Soc. de Gynécologie de Munich, 15 février
7. Ram. Considér. sur le diagnostic et le traitement de la tub. rénale. Xe session de l’Ass. franç. d’urologie, Paris, 1906, p. 524-549.
On a adressé à cette théorie une dernière critique : Pourquoi (dans l'hypothèse d’une infection ascendante) la tuberculose rénale secondaire à la tuberculose vésicale est-elle habituellement au début unilatérale, alors que les pyélonéphrites infectieuses ascendantes s’attaquent le plus souvent aux deux reins?
Cette objection à la théorie urétérogène nous semble moins importante que les précédentes. Car l’unilatéralité fréquente des lésions peut s'expliquer d’après cette théorie par l’absence de rétention et de distension vésicales, causes ordinaires des pyélonéphrites infectieuses bilatérales, et par la rareté de lésions vésicales tuberculeuses causales symétriquement dispo- SéesVILEARET MOC-NCU AD 1209)!
Le fait de l’unilatéralité primitive de la néphrotuberculose ne peut donc être invoqué ni en faveur ni en défaveur de la voie ascendante. Nous avons vu, d'autre part (voy p. 198), qu'il en est de même en ce qui concerne la théorie hématogène. |
La théorie Ymphatique, nous le verrons, n’explique pas non plus l’unilatéralité, en dépit des assertions de BRONGERSMA; l'hypothèse de PAUcHET! ne l'explique pas davantage. Pour cet auteur, la porte d'entrée de la bacillose rénale réside souvent dans les poumons où plutôt la plèvre, d’où l'infection se propage au rein, de dehors en dedans, par le réseau veineux qui, à travers le diaphragme, communique avec le plexus de la capsule enveloppante du rein.
Toutes les théories, on le voit, accaparent à leur profit cette notion de l’unilatéralité, prouvée à la
Paucuer. La Clinique, 1908, p
fois par l'anatomie pathologique et la clinique, ou bien elles l'utilisent pour combattre les autres.
La note juste, en cette matière, a été, ce nous semble, donnée par Carnkuiw” : «Je pense qu'il ne peut être ni utile ni raisonnable de chercher la raison de la fréquence incontestable de l'infection unilatérale primitive. S'évertuer à chercher ce pourquoi est perdre son temps et serait aussi vain que si un chirurgien d'enfants, par exemple, discutait à perte de vue sur le pourquoi d’une tumeur blanche au genou droit plutôt qu’au genou gauche, ou encore sur le pourquoi d'infection des vertèbres dorsales plutôt que lombaires. »
« Ce pourquoi, actuellement, nous échappe. Incriminer avec OrTx et BernarD « le petit nombre de bacilles en circulation dans le sang » n'est pas une explication et ne prouve rien du tout, car on ne voit pas, non seulement la raison d'infection d'un seul rein, plutôt même que l'infection d’une articulation ou d’une autre glande. On peut évidemment invoquer un grand nombre de causes occasionnelles ou adjuvantes, mais elles n'ont pas de valeur plus orande. »
Sj l’unilatéralité de la tuberculose rénale n’est pas une preuve contre la voie urétérogène, nous croyons néanmoins en avoir fourni d’autres, en nombre suffisant, qui établissent le peu de fréquence du processus ascendant.
Ce fait ne doit pas étonner, car le bacille tuberculeux, dépourvu de mouvements propres n'ayant pas
1. Carneun (loc. cit.). XV® session Ass. franç. Urologie, Paris, 1911, P. bon
la force de pullulation des simples pyogènes, ne peut habituellement se déplacer dans un organe contrairement au sens de l’excrétion.
De plus, la tuberculose est une affection dans laquelle la rétention ne se rencontre qu’exceptionnellement, aussi bien la rétention rénale que la rétention vésicale. L. BERNARD, ALBARRAN, CARLIER, CATHELIN ont souvent insisté dans ces derniers temps sur cette notion importante, signalée il y a longtemps déjà par le professeur Guyon.
Aussi ne peut-on comparer la tuberculose rénale avec les infections non spécifiques des reins : leur analogie n’est qu'apparente, « car, pour celles-ci, qui d'habitude remontent de la vessie aux reins, l’ascension de l'infection est préparée par une distension uréléro-rénale. Celle-ci n'existe pas dans la tuberculose, et cette seule circonstance suffit à rendre très différentes les conditions dans lesquelles peut se faire l'infection tuberculeuse » (LecuEu!).
De l'exposé critique que nous venons de présenter, nous pouvons tirer les conclusions suivantes :
1° La tuberculose rénale ascendante est difficile à réaliser expérimentalement. Elle exige, pour se produire, un ensemble de conditions qui se trouve rarement réalisé en clinique:
2° Les faits anatomiques démontrent que l’infection ascendante est possible, mais aussi qu'elle est très rare si on la compare aux nombreux cas de tuberculose indiscutablement descendante;
3° Beaucoup d'observations cliniques de tubercu-
In Traité de Chirurgie et d'Urologie, p
lose « ascendante », dépourvues de tout contrôle anatomique, n’ont aucune valeur; les cas probants sont, par contre, exceptionnels.
Cela tient en grande partie à l'extrême rareté de la tuberculose primitive de la vessie. Presque toujours la bacillose vésicale est secondaire à une tuberculose rénale: beaucoup moins souvent, et presque exclusivement chez l’homme, elle peut succéder à la tuberculose génitale.
4° La néphrotuberculose est rarement chez l’homme, pour ainsi dire jamais chez la femme, d'origine génitale.
5° En somme, la tuberculose rénale ascendante est, comparée à la tuberculose descendante si fréquenment réalisée, une véritable « rareté clinique » (M. GérARD), une « curiosité nosologique » (DEsnos el MINET). |
6° Elle se rencontre presque exclusivement dans certains cas rares de cystite tuberculeuse intense, consécutifs à une bacillose unirénale; le second rein pouvant alors s’infecter par voie urétérale. (ALBARRAN, LEGUEU, EKEHORN, RovainG, RAFIN, etc...).
° Quant à la propagation intra-rénale des lésions te. elle peut parfois s'effectuer par voie ascendante, mais cette question n'a qu’un intérêt très secondaire.
Critique de la théorie de l'infection par contiguïté
L'infection tuberculeuse du rein par contiguité est possible; nous ne voyons pas, en effet, d’objection
sérieuse à opposer aux arguments énoncés au chapitre précédent.
Cependant nous ferons remarquer que ce mode d'infection doit être exceptionnel. En effet, la coexistence de la tuberculose rénale et du mal de Pott, qui se retrouve dans presque tous les cas signalés plus haut, n’est pas bien fréquente. De plus, cette pathogénie n'est pas valable, il s’en faut de beaucoup, pour tous les cas où ces deux localisations tuberculeuses sont associées. Nous croyons au contraire que, dans la majorité des faits, l'infection tuberculeuse primitive s’est produite au niveau de la colonne vertébrale, puis qu'elle s’est propagée au rein par voie hématogène.
Dans la seule observation de ce genre que nous ayons relevée dans la statistique de néphrectomies de M. Axpré (Obs. XX VII), il nous semble bien qu'il en ait été ainsi’. Dans ce cas particulier, l'infection bacillaire avait gagné le rein très longtemps après le rachis.
La théorie de l'infection par contiguité n’est donc pas à rejeter, mais elle n'intervient que dans des cas fort rares. |
Critique de la théorie de l’infection par voie lymphatique rétrograde Sans vouloir nier absolument ce mode d'infection, il faut reconnaître que les preuves données par BRoN- GERSMA en sa faveur sont à peu près toutes critiquables à divers points de vue,
7. De même dans deux autres cas (non opérés) de M. Annré concernant
.tous deux une tuberculose rénale bilatérale survenue chez des sujets pottiques depuis leur enfance.
Nous allons rapidement passer en revue les objections qui lui ont été faites, notamment par ALBARRAN au Congrès international de 1908 et par LÉO BERxARD au Congrès français d'urologie de 1909; nous nous rangeons à l'opinion autorisée de ces deux auteurs, d'autant plus volontiers que plusieurs faits de M. Axpré viennent à l'appui de leurs critiques.
Tout d’abord — et nous avons déjà insisté sur ce point (voy. p. 190), — l'argument qui aservi de point de départ à la théorie Iymphatique ne possède nullement la valeur que lui donne BRONGERSMA : la forme ulcéro-caverneuse n'est pas toujours forcément localisée au début à la substance médullaire du rein; il semble bien, du reste, que ces deux sortes de lésions, nodules et cavernes, ne sauraient, pas plus au niveau du rein que d'aucun autre organe, Caractériser deux formes de tuberculose, mais seulement « deux étapes du processus tuberculeux » (BERNARD). « En réalité, les lésions de la tuberculose unilatérale primitive du rein passent successivement par les stades de la granulation, du nodule et de la caverne » (Ibid.).
. Les preuves anatomiques de TenpeLoo ne sont nullement convaincantes, et ALBARRAN, après les avoir longuement discutées, conclut avec raison qu'il n'existe pas d’autopsie « démontrant d’une manière précise l'infection du rein par la voie lymphatique et rétrograde, comme l’a soutenu TEenpeLoo ». «Il faudrait, continue ALBARRAN, pour que Ces Cas acquièrent de la valeur, montrer chez le cadavre la
filiation directe entre la lésion pulmonaire, la lésion ganglionnaire thoracique, l'infection secondaire des ganglions abdominaux et enfin l'infection du rein. D'autre part, aucune expérience n’a été faite venant confirmer ces idées, et il ne suffit pas, pour accepter ce mode d'infection du rein dans la tuberculose, de considérations basées sur un siège anatomique des lésions, qui, je l’ai montré, ne correspond pas à ce que l'observation nous apprend. »
Autre objection: La théorie de BRONGERSMA suppose une tuberculose pulmonaire préalable; or, de nombreuses autopsies ont démontré l'existence de la tuberculose rénale sans lésions des poumons.
Guisy” a eu l'occasion de faire avec minutie l’autopsie d’un certain nombre de malades morts de tuberculose pulmonaire, avec complications ultérieures du côté des intestins et infiltrations caséeuses des ganglions mésentériques et para-aortiques, et même des ganglions du hile du rein; dans aucun de ces cas il n'a pu constater la tuberculisation du rein.
HËREsCo et CEar1c? ont publié récemment deux observations nécropsiques qui vont absolument à l'encontre de la théorie lymphatique. Dans ces deux cas, les lésions bacillaires des poumons ne siégeaient pas du même côlé que les lésions rénales: en outre, on ne conslatait aucune adhérence entre les deux plèvres, viscérale et diaphragmatique, et aucun ganglion médiastinal ou aortique ne présentait la
Guisy (loc. cit
2. HÉRESCO et Crarrc. Quelques considérations sur la pathogénie de la
tuberculose rénale d’après deux autopsies. Annales génilo-urin., r911, vol. I, n° 16, août (2°), P. 1441-1446.
— 207 = _moindre lésion tuberculeuse, même au microscope.
En outre, dans le premier cas, il existait des lésions bacillaires disséminées dans d’autres organes. Ces constatations sont tout à fait défavorables aux idées de BRONGERSMA.
Les arguments cliniques de cet auteur n'ont qu'une valeur très relative. Souvent, en effet, on trouve des lésions pleurales ou pulmonaires uniquement du CÔLÉ opposé à la lésion rénale; il en était ainsi dans les 2 cas de Héresco que nous venons de relater; de mème dans les observations XXII, XXXIX et XLVIT de M. ANDRÉ.
BroNGERsMA croit que la théorie lymphatique explique l’unilatéralité de la tuberculose rénale, le rein malade occupant une « position beaucoup plus favorable que l’autre pour recevoir le virus infectieux. » Mais il reconnaît aussi que la progression du processus tuberculeux de l’un à l’autre rein s'explique facilement par l'existence des « voies anastomotiques qui relient les ganglions para- aortiques des deux côtés ». Cet argument ébranle sa théorie, car, ainsi que le fait remarquer M. Gérarp!, chaque fois que la perturbation de la circulation lymphatique serait intense, il y aurait facilement bilatéralité des lésions rénales et l’on sait que cette occurrence se rencontre assez rarement.
Quant à la prédilection de la néphrobacillose pour le rein droit et pour le sexe féminin, elle n’est pas bien démontrée: toutes les statistiques ne concordent pas sur ces points; dans celle de M. Anpré, par exemple,
In Thèse (loc. cit.), p
Je nombre des hommes (33) l'emporte sur celui des femmes (31), et les lésions sont plus fréquentes à gauche (32 g., 28 dr., 4 bilat.).
Les preuves données par BRONGERSMA au Congrès d'urologie de 1910 ne sont guère plus convaincantes que celles de son rapport de 1908.
La présence, constatée par TENDELOO dans ses deux Cas, d’un pigment étranger à l'organisme dans les ganglions abdominaux montre, en effet, la possibilité d’un courant lymphatique rétrograde. Du reste le fait est connu; et depuis longtemps les urologistes savaient que, dans le cancer de la prostate, par exemple, les ganglions inguinaur pouvaient être pris. « Mais ceci n’est pas une raison suffisante pour admettre que l'infection puisse se faire et se fasse fréquemment par la voie Iymphatique » (ALBARRAN).
Le fait de trouver, au cours d’une néphrectomie, les ganglions du hile tuberculeux ne prouve nullement que le rein s’est infecté par voie lymphatique. Du reste, il est assez rare de rencontrer ces ganglions augmentés de volume. Lorsqu'ils sont atteints de tuberculose, il nous semble que, dans la majorité des cas, leurs lésions, loin dêtre primitives, sont plutôt consécutives à celles du rein, infecté, avant eux, par voie sanguine.
En outre, si le rein peut s’infecter par voie Iymphatique, « l'invasion du parenchÿme rénal pourrait se faire aussi bien par les espaces lymphatiques périrénaux que par le hile » (ALBARRAN, loc. Cu)
Herrz-Boyer', tout en n’admettant pas, comme
1. Herrz-Boyer (loc. cit.). XIVS session Ass. franç. urologie, p. 433.
BRoNGERSsMA, que le point de départ des adénopathies juxta-rénales réside dans des lésions sus-diaphragmatiques, est d'avis, cependant, de même que BRoN- GERSMA, que « dans certaines localisations tuberculeuses de la sphère génitale ou même du tube digestif sous-diaphragmatique, il peut se produire de volumineuses adénopathies des ganglions juxta-rénaux, où aboutissent les lymphatiques de ces viscères; et de ces ganglions, l'infection gagnerait le rein par trajet rétrograde ». De plus Herrz-Boyer insiste sur la propagation intra-rénale de l'infection tuberculeuse par voie lymphatique.
CarneLiN!, lui aussi, se rallie à la théorie Iymphatique, mais seulement « dans les cas où il existe de ces pédicules gros et irréguliers remplis de ganglions infectés ».
En somme, les arguments de BRONGERSMA sont bien loin d’être irréfutables, et si nous ne rejetons pas entièrement la théorie de l'infection par voie Iÿmphatique rétrograde, si nous l’admettons volontiers pour la propagation intra-rénale des lésions, nous croÿons qu'il s’agit, jusqu'à preuve du contraire, d'un processus tout à fait exceptionnel, qui ne peut soutenir aucune comparaison avec celui, si fréquemment réalisé, de l'infection hématogène.
Critique de la théorie de l'infection mixte (Herrz-Boyenr)
La théorie de Herrz-Boyer a donné lieu à des critiques de la part de plusieurs auteurs.
1. Carmæran (loc. cit.) XVe session Ass. franç. urologie, p. 26.
ape
Les objections de Rovsinc” et de CAmMELOT* ont trait uniquement à des questions de priorité.
De même, BRoONGERSMA* et CATHELIN”* ont fait remarquer que ORTH avait déjà soutenu, avant Herrz- Boyer, une théorie à peu près analogue.
BRONGERSMA a de plus insisté sur la rareté des faits auxquels la théorie de l'infection mixte est applicable. Quant à CATHELIN il a repris, point par point, toute l’argumentation de Herrz-Boyer.
Au point de vue anatomo-pathologique, il reproche à Herrz-Boyer d’avoir conclu dans un eas à un rétrécissement de l’uretère, uniquement parce que la! sonde avait buté à 4 centimètres de la vessie et que le rein n'avait rien donné en deux heures, ce qui ne serait pas une preuve suffisante.
Dans deux autres pièces, dit CATHELIN, « l'exclusion des poches ne prouve nullement qu’elle ait été primitive; le rétrécissement a bien pu être — et nous le croyons, — secondaire, le passage disparaissant, selon une loi bien connue, par défaut de fonction, puisqu'il n'y a plus d'urine à passer. Le fait de retrouver ce passage prouve non pas qu'il a existé, mais qu'il existe encore ».
Au point de vue expérimental, CATnELIN fait le reproche à Herrz-Boyer d’avoir basé une théorie «avec, Comme principal pivot, un phénomène qui
1. RovsiNc, Camecor, BRoNGERsMA, etc. Discussion sur la communication de Herrz-Boyer. XIVe session Ass. franç. urologie, 1910.
2. CATRELIN. XVE session Ass. Jranç. Urologie (loc. cit.), IOII.
3. Hrirz-Boyer reconnaît lui-même avoir eu des prédécesseurs; mais il y a néanmoins dans sa théorie « quelque chose de nouveau » (Lecueu), à savoir : l’importance qu'il a donnée aux phénomènes de rétrécissement intervenant dès le début de l’évolution tuberculeuse.
ur — n'existe que peu ou prou » : la rétention rénale.
Enfin, au point de vue clinique, « l'exclusion peut très bien n'être que temporaire et venir soit d'un grumeau de pus ou d’une compression urétérale extrinsèque ».
CATHELIN reconnaît toutefois avoir observé un cas (pl. XVI de son Atlas) dans lequel l'infection mixte est admissible, mais il conclut que, bien que certain sur plusieurs pièces rares, soit de Herrz-Boyer, soit d’autres chirurgiens, ce processus doit être tout à fait exceptionnel.
La théorie de l'infection mixte a cependant trouvé des défenseurs : Leeueu* et Rarin* ont publié chacun un fait favorable à ce mode pathogénique; FRIGAUX”, Brisser“ s'y rallient égalenient.
Dans la collection des pièces de néphrectomie de M. Anpré, il s’en trouve une qui semble donner également raison à la théorie de Herrz-Boyer. Il s’agit du rein d’une des dernières opérées de M. ANDRÉ (obs. LXI). Dans le pôle inférieur de ce rein «il existe, au voisinage du calice inférieur, une cavernule du volume d’un pois, d'aspect tuberculeux, creusée dans Je tissu rénal et ne communiquant avec le calice inférieur que par un petit canal très étroit. Ce canalicule est enserré dans un tissu induré, scléreux, presque calcifié. Pas de lésions de l’uretère.... » Cette pièce est
1. Lecugu. Discussion sur la communication de Herrz-Boxen (loc. cit.).
>. Rarix. XV® session Ass. franç. urol. (loc, cit.) troxr.
3. Fricaux. Pathogénie de la tuberculose rénale. La Clinique, 20 janvier 1971, n° 3,404.
h. Brisser. Thèse de Paris, 1910-1911; P:. 1.
Mi) 2192,
(loc. cit., p. 421), où les lésions caractéristiques
étaient minimes.
Les lésions, dans notre cas personnel, étaient-elles en voie d'évolution vers l'exclusion d’une petite portion du rein? Cette hypothèse nous semble tout à fait plausible.
Aussi, nous basant sur les quelques faits que nous venons de relater, nous croyons-nous autorisé à conclure à la possibilité de l'infection mixte, telle que l’a décrite Herrz-Boyer. Elle semble tout à fait admissioù le bassinet est
ble dans les cas — rares du reste notablement distendu.
Quant à affirmer la fréquence de ce mode pathoénique, nous n'en aurons le droit que si des faits nouveaux en nombre suffisant viennent le confirmer.
Jusqu'à preuve du contraire, nous estimons que l'infection mixte est un mode pathogénique exceptionnel qui ne saurait entrer en lutte avec la théorie classique de l'infection hématogène pure. Les lésions ascendantes ne se rencontrent avec une certaine fréquence qu'à l’intérieur même du parenchyme rénal.
Critique de la théorie papillaire primitive (Carmeri)
La théorie de CATHELIX est séduisante; et il est tout à fait admissible que, dans les deux observations de ce chirurgien, ainsi, du reste, que dans les cas similaires, les papilles aient été infectées par l'urine charoée de bacilles tuberculeux.
Mais la théorie « papillaire », si elle est exacte, estelle applicable à un grand nombre de cas? I] faudrait,
on — pour cela, démontrer que les lésions tuberculeuses débutent fréquemment au niveau des papilles. Cette hypothèse demande à être confirmée par des observations plus nombreuses que celles publiées jusqu’à ce jour, CATHELIN en convient lui-même.
Peut-être en est-il ainsi; et l'attention des chirurgiens étant attirée sur ce point, d’autres faits viendront peut-être affirmer la valeur de ce mode d’infection, d'autant plus que les cas d'opération précoce deviennent de plus en plus fréquents.
Nous avons dit déjà (p. 193) que la voie hématogène pouvait aussi expliquer la localisation initiale de la néphrotuberculose au niveau des papilles.
Que ce soit par l’urine ou par le sang, charriant des bacilles de Koch, la tuberculose papillaire est toujours — et nous soulignons ce fait — une tuberculose descendante.
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CHAPITRE VI
Déductions à tirer des théories pathogéniques de la tuberculose rénale au point de vue thérapeutique.
Si nous avons donné un grand développement à l'étude pathogénique de la tuberculose rénale, c’est que nous sommes d'avis que cette étude présente un intérêt directement pratique, et non point seulement spéculatif.
En effet, pour aucune autre affection peut-être, les idées pathogéniques n'ont exercé une influence aussi considérable sur la thérapeutique à mettre en œuvre.
Tant que la notion de l'infection ascendante régna en maîtresse, la néphrotuberculose fut considérée comme une affection presque exclusivement médicale. À quoi bon, raisonnait-on alors, instituer un traitement chirurgical, simple palliatif d'une des multiples localisations d’une tuberculose organique?
« Du jour où l’on a cru que la tuberculose rénale pouvait être primitive, au sens spécial que l’on donne à ce vocable, le principe de l’ablation radicale et précoce s’imposait. » (M. GÉrRARD, in Thèse, loc. cit., Do
L'importance de l'étude pathogénique de la bacillose du rein n’a pas échappé à la plupart des auteurs
236 2e qui ont publié des mémoires sur le traitement chirurgical de cette affection. Nous citerons notamment l'opinion de Saxrorpu (loc. cit.), exprimée dans son. rapport de 1900 sur la « valeur de l'intervention chirurgicale dans la tubereulose rénale »: « Si nous voulons obtenir quelques résultats..., il est de toute nécessité de nous représenter clairement les modifications pathologiques de la vessie et spécialement leur pathogénie, c'est-à-dire leurs causes et leurs origines immédiates. » Et c’est en s'appuyant sur cette étude qu'il arrive à conclure que l'intervention de choix dans la tuberculose vésicale est la néphrectomie.
LEGUEU, en 1905, écrivait : « Je vous défie d’instituer un traitement rationnel de ces affections (manifestations diverses de la tuberculose génito-urinaire) si, au préalable, vous n'êtes pas édifié définitivement sur leur pathogénie ».
Peu après, Dunor exprimait la même idée sous une autre forme.
Au I® Congrès international d'urologie de 1908, alors que l’une des questions à l’ordre du jour était « l’intervention chirurgicale dans la tuberculose du rein », plusieurs orateurs et notamment BRONGERSMA, ALBARRAN et RovsixG, développèrent au moins autant la pathogénie que la thérapeutique de cette affection.
Enfin GéraRp, dans son excellente thèse sur l «avenir des néphrectomisés pour tuberculose rénale», consacre une partie importante de son travail à l’exposé et à la discussion des diverses théories pathogéniques.
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Quelles conclusions pratiques pouvons-nous tirer de cette étude que nous avons entreprise à notre tour avec le plus d’impartialité possible.
Nous avons vu que, de nos jours, l'infection par voie hématogène, descendante, doit être considérée comme le mode pathogénique habituel réalisé dans l'immense majorité des cas. Tous les auteurs moderres, sans exception, sont aujourd’hui d'accord sur ce point. Or, nous avons dit aussi (p. 179) que le foyer initial de l'infection tuberculeuse est, dans un très grand nombre de cas, des plus minimes, et qu'il guérit souvent après avoir infecté le rein au point qu'il est impossible d’en retrouver la trace. La bacillose du rein est donc, dans tous ces cas, tout au moins pratiquement, primitive, et, comme la guérison spontanée ou médicale est impossible, la néphrectomie s'impose pour extirper ce foyer de tuberculose et préserver ainsi les voies urinaires inférieures, le second rein, habituellement indemne au début, et, en sénéral, tout l'organisme, d’une atteinte tuberculeuse.
La théorie hématogène n’est pas la seule possible; et, suivant en cela l’éclectisme de plusieurs auteurs”, nous avons admis que toutes les autres voies d’infection, bien que s'appliquant à des faits incontestablement moins nombreux, exceptionnels même, peuvent entrer en Jeu.
Voyons à quelles idées thérapeutiques elles conduisent.
r. Sauf, bien entendu, lorsqu'il existe des contre-indicalions, que nous énumérerons plus tard.
». Cf. Carnerin. Ass. fr. Urol., XV® session (loc. cil.).
Lorsque le rein s’est infecté par contiguité, notamment à la suite d’un mal de Pott, la néphrectomie peut et doit souvent être effectuée, sauf lorsque les lésions susnommées ont atteint un stade avancé de leur évolution. F4
D'autres théories récentes n'interdisent nullement et indiquent au contraire l’extirpation du rein.
Ainsi, dans l'hypothèse d’une infection par voie lymphatique rétrograde, l'appareil pleuro-pulmonaire, source de l'infection, est la plupart du temps trop peu touché pour empêcher l'intervention, et BRONGERSMA, l’ardent champion de cette théorie, est un partisan convaincu de la néphrectomie.
Lorsqu'il y a infection mixte, successivement descendante et ascendante, comme l’a signalé Herrz- Boyer, le rein est infecté d'abord par voie sanguine, et ce n’est que plus tard, secondairement, que la tuberculose remonte non pas de la vessie, mais de l’uretère vers le rein. La part la plus importante revient donc à la voie descendante.
De même, la théorie de CATHELIN se ramène à un processus descendant et, comme la précédente, elle commande la néphrectomie.
La théorie de l'infection ascendante pure, urétérogène, prête plus à la discussion.
Tant que sa prédominance fut admise, les chirurgiens considérèrent la néphrectomie comme une intervention indiquée seulement dans des circonstances exceptionnelles.
De nos jours, l'infection ascendante est niée par plusieurs auteurs; pour d’autres, à l'opinion desquels
= 379 — nous nous rangeons, elle se rencontre incontestablement, presque toujours dans les circonstances suivantes! : l’un des reins, atteint par voie hématogène, infecte la vessie, d’où l’infection peut, lorsqu'elle est ancienne et très intense, remonter au deuxième rein.
Là encore, comme dans la théorie de Hertz-BoYEr, le processus ascendant est secondaire au processus hématogène descendant. Aussi, loin de détourner de l'intervention chirurgicale, comme c'était le cas autrefois, la théorie ascendante, telle qu’elle doit être comprise aujourd'hui, rajeunie, si nous osons nous exprimer ainsi, mène-t-elle, au contraire, tout comme la théorie hématogène, à la néphrectomie. Plus encore peut-être que cette dernière, elle enseigne qu’il faut pratiquer l’extirpation du rein malade de bonne heure, avant que « les lésions vésicales puissent s'étendre dans la direction de l’orifice urétéral sain et modifier les conditions de son occlusion pour permettre l'ascension des bacilles vers l'organe encore indemne » (RAFIN).
Ainsi foutes les théories pathogéniques actuelles de la tuberculose rénale incitent à considérer la néphrectomie comme le fraiternent idéal de cette affection. Bien plus, celle qui, autrefois, ne donnait à la chirurgie que de bien rares cas et uniquement des cas avancés, cette théorie montre aujourd'hui que la néphrectomie doit être précoce pour sauvegarder le rein congénère.
La nécessité de l'intervention précoce est d’ailleurs
1. Les cas très exceptionnels d'infection ascendante en dehors de ces circonstances n’infirment en rien les conclusions auxquelles nous allons aboutir.
affirmée par plusieurs autres considérations que nous avons développées ou que nous étudierons plus loin. Nous ne voulons insister ici que sur le fait suivant : Si l’unilatéralité des lésions est la règle dans la néphrotuberculose au début, il n’en est plus de même à une période avancée de la maladie.
Les statistiques que nous avons signalées (voy. l° Partie) ont été établies surtout avec des observations cliniques, concernant, en partie du moins, des Cas peu avancés; aussi la proportion des tuberculoses unirénales est-elle très élevée. Chez l'adulte, BroN- GERSMA N'a trouvé la bilatéralité que dans 14 p. 100 de ses cas, soit 86 p. 100 de tuberculoses unilatérales.
La proportion n’est plus du tout la même dans la plupart des statistiques. En effet, BRONGERSMA, additionnant les statistiques de 8 auteurs, trouve, contre 154 cas unilatéraux, 191 tuberculoses birénales! Un grand nombre d’autres statistiques fournissent des résultats à peu près identiques (IsERMEYER donne 58 cas bilatéraux contre 35 unilatéraux).
La tuberculose rénale, on le voit, bien qu'habituellement unilatérale au début, a une grande tendance à envahir le rein congénère si on abandonne la maladie à elle-même. L'infection du deuxième rein à lieu, en général, au bout d’un temps assez long; car, en cas de bilatéralité, on trouve le plus souvent une asymétrie très remarquable entre les deux côtés. Mais cette règle est loin d’être absolue.
Aussi le chirurgien peut-il et doit-il enlever l’organe malade avant que la tuberculose n'ait le temps de se porter sur le rein jusqu'alors indemne.
Le rein sain est menacé de différents côtés, et la plupart des théories pathogéniques se retrouvent ici pour expliquer le mécanisme de son infection.
Il est évident que la pathogénie hématogène, admise par tous pour la tuberculose unilatérale, primitive ou non, est valable également pour expliquer l'infection du rein adelphe, qui se tuberculise alors absolument de la même façon que son congénère. Mais elle est loin d’être la seule.
Tout d’abord, nous venons de voir que la voie ascendante par laquelle s’infecte si exceptionnellement le premier rein, peut être invoquée lorsqu'il s'agit d'expliquer l'infection du second consécutivement à une violente cystite bacillaire. Quelques auteurs, Küsrer et Turrier entre autres, pensent même que le deuxième rein s’infecte presque toujours par voie urétérale: cette opinion est évidemment exagérée, car, certainement, d’autres mécanismes sont possibles.
Un fait tendrait à prouver qu'il existe un rapport assez étroit entre la tuberculose consécutive des deux reins. Nous verrons, en effet, dans la troisième partie de notre travail, qu'après la néphrectomie, la tuberculose se greffe rarement sur le rein restant. En tout cas les statistiques démontrent que « la proportion des cas dans lesquels le deuxième rein, jusqu'alors sain, devient tuberculeux après extirpation de son congénère malade, est sensiblement moins grande que la proportion des cas de tuberculose rénale bila-
térale parmi les cas non opérés". »
BronNGErRsMA (loc. cit
Ce fait est dû, disent ALBARRAN et CATHELIN’, à ce que « Le système rénal, avec son appareil d'irrigation, porte en lui-même cette cause d'infection secondaire à l’autre rein ». Pour ces auteurs, l’existence démontirée par eux d'un canal veineux réno-capsulo-diaphragmatique, existant à gauche dans 95 p. 100 des cas, et réunissant les deux reins en passant par le plexus diaphragmatique, suffit à expliquer la contamination d'un rein à l’autre par l'intermédiaire de ce canal.
BRONGERSMA, au contraire, fait intervenir, là encore, la voie lymphatique et explique la progression tuberculeuse de l’un à l’autre rein grâce aux voies anastomotiques qui relient les ganglions para-aortiques des deux côtés.
ISRAËL” à émis récemment l'hypothèse suivante les bacilles tuberculeux développés dans l’un des reins finiraient par s'adapter tellement à leur milieu qu'ils acquerraient à la longue une plus grande affinité pour le tissu rénal que pour d’autres tissus de l'organisme. De sorte que lorsqu'ils arrivent en petit nombre dans la circulation générale, ils auraient plus de chance de prendre pied dans le rein sain et de S'y développer.
Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, il est incontestable que la tuberculose peut atteindre le second rein de différentes manières: les voies qu'elle em-
1. ALBARRAN et Carnerin. D'un mode d'infection secondaire à l’autre rein, en particulier dans la tuberculose rénale. VIIIe session de l'Ass. frang. d'Urologie, Paris, 1904, P. 719-720.
2. IsRAËL. III Congrès de la Soc. allemande d’Urologie, Vienne, 1911. In. Zeitschrift f. Urologie, 1912, Erstes Beiheft, p. 73 (Schlusswort).
prunte pour arriver à le frapper sont nombreuses; et plusieurs des modes pathogéniques, exceptionnels en ce qui concerne l'infection du premier rein, sont valables lorsqu'il s’agit d'expliquer celle de l'organe adelphe.
On conçoit tout l'intérêt de ces notions qui démontrent la nécessité d'intervenir d’une façon précoce, avant que le rein sain ne devienne la proie de l’infection bacillaire, avant aussi que les lésions de néphrite toxique de ce rein ne puissent évoluer, circonstances qui contre-indiqueraient le plus souvent toute intervention, ou tout au moins l’aggraveraient singulièrement.
Conclusions
Ainsi l’étude de la pathogénie de la néphro-tuberculose nous conduit aux mêmes conclusions thérapeutiques que l'étude anatomo-clinique de cette affection.
Nous avons vu, dans la première partie de notre travail, que la tuberculose rénale est une maladie incurable spontanément ou par des moyens médicaux: abandonnée à elle-même, elle évolue vers une aggravation progressive bien que souvent lente, de l’état local et général des malades qu'elle tue, soit par elle-même, soit par ses complications.
L'étude pathogénique que nous venons de faire nous à appris, d'autre part, que la bacillose du rein est très souvent primitive (au sens spécial qu'il convient de donner à ce not), unilatérale au début, et habituéllement d’origine descendante; la voie ascen-
ni, —
dante n'intervenant guère que dans l'infection du second rein, les autres modes d'infection étant exceptionnels.
Tous ces faits plaident nettement en faveur de la néphrectomie précoce, qui apparaît comme une opération parfaitement logique, seule capable de guérir le malade, puisqu'elle supprime radicalement un Joyer tuberculeur unique ou tout au moins prédominant, qui constitue pour lui une source permanente de graves dangers.
Nous verrons, d'autre part, que les excellents résullats de cette intervention justifient pleinement cette
manière de voir.
Avant de passer à l'étude du diagnostic de la bacillose rénale qu'il faut s’efforcer de faire à un stade précoce de la maladie, nous consacrerons un court chapitre à des considérations ayant trait à son étio-
logie.
CHAPITRE VII
Quelques considérations sur l’étiologie de la tuberculose rénale
Fréquence. — Age. — Sexe. — Côté. — Mécanisme de l'infection.
La tuberculose rénale est une affection très fréquente; après la blennorragie, les rétrécissements de l’urètre et l’hypertrophie de la prostate, elle est certainement une des maladies que les urologistes ont le plus souvent l’occasion de soigner. IsRaËL donne pour elle la proportion d’un tiers par rapport à toutes les autres affections rénales chirurgicales.
Etant donné que, dans les autopsies, la plupart des individus sont trouvés porteurs de lésions tuberculeuses guéries cliniquement ou en voie d'activité (un grand nombre de ces altérations histologiques n'ayant certainement pas élé dépistées pendant la vie); étant donné, d'autre part, que le rein est un organe éliminateur de germes et de toxines, quoi d'étonnant à ce qu’il se laisse prendre aussi fréqueniment? Sa richesse vasculaire le prédispose de plus recevoir le premier dans l'appareil urinaire la loca-
lisation bacillaire.
Par rapport à la localisation du bacille de Koch dans les autres appareils de l'organisme, voici les chiffres notés par divers auteurs : KING et CHAMBERS, 18 p. 100; DIcxiNsoN,-5 p. 100; KÜSTER, 10 P. 100; Guisy', 11-12 p. 100; KRÔNLEIN, 29,8 p. 100; Fri-
GAUX
La bacillose rénale se rencontre à tout âge. On l’observe principalement de 17 à 4o ans (Desxos et Mixer), c’est-à-dire à l’âge moyen de la vie.
Sur les 64 néphrectomisés de M. ANDRÉ,
4 étaient âgés de 13 à 20 ans
Sn: — 30 à 40- — 19 —— ho à 50 — l — 5o ans et au-dessus.
Les trois plus jeunes sujets de cette statistique avaient, tous les trois, 13 ans (obs. XV, EX, LXII); le plus âgé, 54 ans (obs. LIID.
Tous les auteurs sont d'accord pour reconnaître que la néphrotuberculose est rare chez le vieillard. Guisy (loc. cit.) en cite cependant un cas chez un malade de 64 ans. Wipsorz, dans son rapport au Congrès de Vienne (1911), sur 15.000 malades, en compte seulement 5 âgés de plus de 60 ans.
Par contre, les avis diffèrent quant à la fréquence de la maladie dans l'enfance. Lecueu* la considère
1. GUISY (loc. cit). Rapp. Congrès internal. de Budapest, 1969.
2. FriGaux. Pathogénie de la tub. rénale, La Clinique, 20 janvier 1911, p. do.
LeGueu, in Trailé chirurgical d'Urologie, p
comme rare chez l’enfant; pour DEsnos et Mine, elle serait au contraire assez fréquente.
Vicxarp et TuévenoT” écrivent dans un mémoire tout récent que la fréquence de la tuberculose rénale « serait, d’après certains auteurs, plus grande chez l'enfant que chez l’adulte »; opinion qui concorde avec les idées de CALMETTE? sur l'infection bacillaire en général.
Quoi qu’il en soit exactement de la fréquence de la néphrotuberculose chez l'enfant, Vinarp et TnévENOT ont pu colliger 47 observations de tuberculose chirurgicale du rein chez des sujets âgés de 2 ans et demi à 16 ans. Nous avons eu l’occasion d’en observer un cas avéc M. AnDRé chez un petit garçon de 4 ans (malade non opéré). D'autre part, quelques faits ont échappé à ces auteurs, notamment ceux de VARIOT*, Joux Loverr Morse, Hozzænper*. Enfin,le professeur GrorpANo a néphrectomisé un enfant de 9 ans, revu 4 ans après en bonne santé (cas inédit; communication écrite). ;
Dans le jeune âge, plusieurs particularités sont à signaler; notamment : la bilatéralité des lésions bien plus fréquente que chez l'adulte (BRONGERSMA), de même les lésions d’autres appareils; le début fréquent
1. Vicwar» et Tnévenor. La tuberculose rénale chez l'enfant. Journal d'Urologie, t. I, n° 3, 15 mars 1912, P. 323-344.
>. Caumerre, Gryeez et R. Lerurre. Fréquence relative de l'infection bacillaire de la tuberculose aux différents âges de la vie. Presse médicale, n° 63, g août 1911, p. 65€.
3. Varior. Un cas de tub. rénale infantile. Méd. mod., 1903, XIV, 7.
4. Jo Loverr Morse. luberculosis of the Kidney in a infant. New-York medical Journal, XIT, 1906.
5. Hozrarnper. Einige Fälle von Nierenoperat. Münchner med. Wochenschr., 1007 MNT ND- Te
de l'affection par de l’incontinence d'urine; la présence souvent constatée d’abcès périnéphrétiques (ALDIBERT , M°° DazayrAc?) ; la difficulté plus grande, mais non l'impossibilité du cathétérisme urétéral employé comme moyen d'exploration fonctionnelle des reins, etc.
En ce qui concerne le sexe des malades atteints de bacillose rénale, la plupart des auteurs affirment que la femme est plus souvent frappée que l’homme.
Ainsi Küsrer*, dans un relevé d'ensemble, trouve 225 fenimes et 154 honimes; ALBARRAN‘, sur 203 cas: 148 femmes et 55 hommes.
KüMMEL” a opéré 50 femmes et 35 hommes: KrôN- LEIN”, en ajoutant à ses 71 néphrectomisés 17 Cas non opérés, compte 59 femmes et 29 hommes. Les femmes seraient donc atteintes dans la proportion de 67 P: 100.
Pacs" cite, parmi les g2 premiers néphrectomisés de Rarix : 56 femmes et 36 hommes; Pousson’ a également opéré un nombre plus considérable de femmes.
1. ALDIBERT. De la chirurgie du rein chez l'enfant. Revue des maladies de l'enfance, 1893.
2. MMS Darayrac. Quelques néphrectomies pour tuberculose rénale. Thèse de Paris, 1910-1911.
3. Cf. Rocner et Revnarn. Note sur un cas de cathétérisme urétéral chez une fillette de 7 ans. Lyon chirurgical, t. VII, n° », 17 février 1912, p. 180-
Pacès. Thèse de Lyon, 1908-1909 (loc. cil
7. Parmi les 52 néphrectomisés de M. le Prof. Poussow, 50 seulement ont
pu être suivis: sur les 50 opérés, on trouve 30 femmes et 0 hommes (Communication écrite).
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Toutes les statistiques ne concordent pas sur ce point. Ainsi, M. ANDRÉ compte, parmi ses néphrectomisés : 33 hommes et 31 femmes.
D’autres statistiques comprennent également une majorité de sujets du sexe masculin. C’est ainsi que HoTriNGER!, sur 79 cas, trouve 47 hommes et 32 femmes; WizpBoLz?, sur 121 Cas, 62 hommes et 59 femmes: ASAKURA*, sur 70 cas, 8 hommes et 12 femmes seulement.
D'ailleurs, les relevés de KAPSAMMER® portant sur l'ensemble des cas de tuberculose rénale publiés, indiquent que le nombre des hommes atteints de tuberculose rénale l'emporte sur celui des fenimes; mais la proportion des opérations chez celles-ci est plus élevée, ce qui tient en grande partie à ce que le diaenostic est plus facile chez elles (Desxos et Mixer).
Les deux reins sont frappés à peu près dans la même proportion. Ainsi, chez les 64 néphrectomisés de notre maître, les lésions siégeaient 32 fois à gauche, 28 fois à droite, dans h cas elles étaient bilatérales, bien que plus avancées à droite (obs. ANT, XXVII, XLVI, LI. La plupart des statistiques accusent une légère préférence pour le côté droit. Ainsi KÜSTER (loc. cit.) indique 189 tuberculoses à droite, 163 à gauche et 16 cas nettement bilatéraux.
1. Hornnéer. Zur Diagnose der Nierentub. Centralbl. f. die Krankh. der Harn u. ser. Org., t. XVII, 1906, p. 409.
>. Waizosozz (loc. cil.). Folia urologica, nov. 1907, p. A1. 3. Asaxura. 70 Nephrektomien wegen Tuberkulose. Zeitschrift {. Urologie,
1912, Ersles Beiheft, p. 5)-100.
4. Kapsamuwer. Nieréndiagnostik u. Nierenchirurgie (loc. cit.).
no
Ces considérations de prédominance d’un des sexes ou d’un des côtés n’ont du reste qu'un intérêt assez médiocre. Il n’en est pas de même de la question de l’unilatéralité et de la bilatéralité des lésions, que nous avons traitée déjà à plusieurs reprises; nous n'y reviendrons pas, non plus que sur la question si importante de la tuberculose rénale primitive ou secondaire.
Le plus souvent, nous l’avons vu, la bacillose du rein est primitive ou, plus exactement, cliniquement primitive, c'est-à-dire consécutive à un foyer primaire peu important et qui guérit avec facilité. Il en était ainsi dans la grande majorité des cas de M. ANDRé.
Les travaux les plus récents et, en particulier, les rapports de WeLEMINskY" et de CALMETTE® au dernier Congrès de la tuberculose à Rome, ont établi, d’une façon définitive, que, dans l'immense majorité des cas, la contamination tuberculeuse s'effectue dans le jeune âge et dans l'enfance. Toutes les portes ouvertes peuvent servir de voies d'introduction au bacille tuberculeux. Les voies de pénétration normales peuvent donc être : les muqueuses des cavités naturelles, et, en particulier, le tube digestif dans celles de ses parties qui sont susceptibles d’absorber des particules en suspension; l’épithélium pulmonaire, le nasopharÿnx, la peau, etc.
1. Weceminsky. Les voies de pénétration et de diffusion du bacille tuber-
culeux dans l'organisme. Rapport présenté au VIIS Congrès intern. de la luberculose, Rome, avril 10912.
». CaLmErrE. 1d., Rome rg12.
Plusieurs auteurs” ont insisté sur le rôle prépondérant de l'absorption dans la première enfance de lait provenant de vaches tuberculeuses insoupçonnées. L'importance de l'infection par les voies lymphatiques n’est plus mise en doute aujourd'hui, et il est probable que la forme habituelle de la tuberculose de l’adulte, c’est-à-dire la tuberculose pulmonaire, est la plupart du temps une continuation de la tuberculose des ganglions lymphatiques surtout des ganglions cervicaux qui est la forme habituelle de la bacillose chez l'enfant. L'infection est donc d’abord Iymphatique, puis sanguine.
Du « foyer primaire », pulmonaire ou ganglionnaire, les bacilles arrivent, au bout d’un temps souvent fort long, par la voie hématogène, au rein, où ils déterminent des lésions métastatiques variables, soit de tuberculose infiltrée ulcéro-caséeuse, soit de néphrite tuberculeuse. Parfois même les bacilles de Koch traversent le rein et sont éliminés par l'urine sans provoquer aucune lésion ou des lésions si légères (de néphrite épithéliale le plus souvent), qu'on parle d’une simple « bacillurie » tuberculeuse.
Les travaux de Küsrer (loc. cit.), Josué, FOURNIER et Beaurumé, les observations de Poussow” et de CARnier’, les publications plus récentes de Jousset",
1. Cf. Carmeran (XV® sess. Ass. ur. [loc. cit.]), Panisser, Heymans. La tuberculose et le lait. Rapport au VIIS Congrès intern. de la tuberculose, Rome, avril 1912.
>. Poussown. VIII session Ass. franç. Urologie, Paris, 1904, p. 710.
Caruier. In Thèse de Gérarn (loc. cil.), p
4. Jousser. Rein et bacille de Koch. Arch. de Méd. expér. et d'Analt. path., sept. 1904, p. 521.
Tuévenor et BarTiER', BERNARD et SALOMON (loc. cit.), les communications de BESANÇON, PHILIBERT, WiDAL, etc., ont démontré que cette bacillurie sans lésions rénales est possible, mais qu'elle est très rare. « En : principe, dit LeGuEU”, la bacillurie ne veut pas dire tuberculose rénale, mais, en fait, dans tous les cas où on trouve des bacilles dans l'urine avec des leucocytes en grand nombre, on peut presque affirmer la tuber-
culose rénale. »
Causes prédisposantes
On a coutume d’invoquer comme causes prédisposant à la bacillose du rein les causes générales de la tuberculose, telles que le surmenage, les conditions défectueuses d'habitation, de nourriture, d'hygiène, etc.; elles semblent beaucoup moins puissantes pour le rein que pour plusieurs autres organes.
L'hérédité tuberculeuse, invoquée par HANOT, Lan- CEREAUX, BESANÇON, ne semble pas avoir une grande importance; Desnos et Mixer (loc. cit.) n'ont retrouvé d'indices ayant quelque valeur que dans un dixième de leurs cas. De même, chez les malades de M. ANDRÉ, ce facteur est le plus souvent négatif.
Vicxarp el Tnévenor (loc. cit.) ont fait la même constatation.
L'hérédité rénale, la débilité congénitale du rein, signalée par CASTAIGNE et RATHERY" serait la cause de
1, lnévenor et Barier. De la bacillurie tuberculeuse. Province médicale, 1007, M0 MD.007:
Lecueu. In Trailé chirurgical d'Urologie, p
3. CASTAIGNE et RaATnERy. Soc. biologie, 1901; Semaine méd., 1902; Arch. de Méd. expér., 1902.
no ja localisation tuberculeuse; opinion nullement confirmée par la clinique si l'on en croit BRONGERSMA.
Les anomalies rénales, notamment le rein en fer à cheval, prédisposent à diverses affections du rein et en particulier à la tuberculose de cet organe. BOTEZ', dans un mémoire tout récent, a relaté huit cas de bacillose du rein en fer à cheval, proportion assez considérable si on songe à la rareté relative de cette anomalie. Le rein lobulé prédisposerait également à la tuberculose: Wyss? a toutefois signalé avec raison que la bacillose greffée sur un rein normal peut lui donner un aspect lobulé.
L'ectopie congénitale du rein peut aussi être Invoquée. Nous en avons observé un exemple chez une néphrectomisée de M. AnpRé (obs. X). Girarn° en cite 5 cas dans sa thèse.
L'influence du traumatisme sur le développement de la néphrotuberculose a été étudiée expérimentalement par quelques auteurs. Alors que ORTH* et son élève SEeLIGER", FRIEDRICH (Loc. cit.), FAVENTO et ConFrorTi®, PELS-LEUS pE* (loc. cit.) concluent de leurs recherches que cette influence est parfois réelle ; Hazré (loc. eit.) et HANSEN” n'ont jamais pu produire
1. Borez. Considérations sur la chirurgie du rein en fer à cheval. Journal d'Urologie, février, mars, avril, mai 1912.
>. Wass. Beiträge zur klin. Chirurgie, t. XXXII, 1, 1901.
3. Girarn. De l’ectopie simple congénitale du rein. Thèse de Paris, 1910- 1911, p- 74-
h. Onra. Demonstration traumatischer Nierentuberkulose. Berl. klin. Wochenschr., 1907, n° 43, p. 1394.
Hansen. Nord. med. Arkiv, 1902, n° 9; 1903, n
= 294 Je la tuberculose rénale en associant l'infection et le traumatisme. On conçoit toute l'importance de cette question au sujet des accidents du travail : elle attend encore une solution définitive. Rappelons que le professeur RecLus”, parlant dans une de ses cliniques de la tuberculose en général, concluait que cette infection peut être « créée » aussi bien qu'aggravée par le traumatisme.
Différentes affections organiques du rein ont été aussi invoquées comme causes prédisposantes de la tuberculose de cet organe : l'hydronéphrose intermittente (Lecueu; Traité chirurg. d'Urologie, p. 536): la lithiase rénale (voy. p. Ar) dans tous les cas où des lésions bacillaires se greffent sur un rein lithiasique ou plus souvent anciennement lithiasique? (ex.: obs. XLVIT et LIV de M. Anpré), les pyélonéphrites non tüuberculeuses, enfin et surtout le rein mobile.
Les pyélonéphrites non tuberculeuses, ascendantes ou descendantes (ex. : obs. VIII de M. ANDRÉ), parmi lesquelles il faut ranger la pyélonéphrite gravidique (GarRé et ErrrnarDt), prédisposent à l’inféction tuberculeuse. Cependant on cite nombre de cas dans lesquels toutes les conditions étaient réunies pour le développement d’une bacillose rénale : tuberculose d’un des reins, néphrectomie, pyélonéphrite ascendante de l'organe adelphe, où, malgré cela, le deuxième rein échappa à la bacillose.
1. RecLus. Tuberculose et accidents du travail. Presse Médicale, 1912, n° x P., 1-5.
2. Par rein lithiasique nous entendons aussi bien le rein calculeux (chirurgical), contenant ou ayant contenu un calcul (extirpé dans le dernier cas par
os que Je rein « pondeur » de petits graviers (lithiase médicale). :
FIN
Une observation rapportée par IsRAËL® au Congrès d'urologie de Vienne (1911) est typique à cet égard; notre observation XV en est un autre exemple.
Le rein mobile semble, par suite des phénomènes congestifs dont il est le siège, créer une prédisposition toute particulière à la tuberculose. KüSTER?, Griorpano?, CECONERELLI‘, DOERING”, Guisy*, TEssow’, Lecugu*, GéRaRp et LECLERCQ", PasTEAU’°, etc., ont tous cité des faits de néphrobacillose greffée sur un rein mobile. Parmi les cas de M. ANDRÉ, nous citerons dans le même ordre d'idées les observations KENLEXENITÉ et LXT
La scarlatine, grande pourvoyeuse de néphrites, la rougeole (Viaxarp et THÉVENOT), la fièvre typhoïde (Frank), les végétations adénoïdes et l'hypertrophie des amygdales (Jonx LovETT Morse [loc. cit.]) ont été retrouvées fréquemment dans Îles antécédents des malades: mais ces causes, valables dans certains Cas, sont bien trop banales, croyons-nous, pour être prises en sérieuse considération.
La blennorragie, par ses complications, cystite et pyélonéphrite, semble jouer un certain rôle, soit que
1. Isnaër. Die Endresultate der Nephrektomien bei Nierentuberkulose. Rapport au IIS Congrès allemand d'urologie. In Folia urologica, t. MIEL septembre 1911, p. 268.
>. Kusrer. Chirurgie der Nieren, etc., 1902.
GÉrarp et LECLERCQ. Echo Médical du Nord
10. Pasreau. Société des Chirurgiens de Paris, 3 novembre 1911.
11. Frank. III Congrès allemand d'Urologie, Vienne, 1911. In Zeitschr. f. Urologie, Erstes Beiheft, p. 111.
Er ee ces complicalions prédisposent à l'infection tuberculeuses (pyélonéphrite), soit qu'elles l'aggravent (cyslile). Alors que chez quelques sujets atteints de bacillose rénale les voies urinaires inférieures résistent longtemps, chez ceux' qui ont été atteints d'une cystite blennorragique de quelque durée, la tuberculose vésicale s'installe rapidement et acquiert une grande intensité (Casper’, DEsnos”, von ILLYÈs”).
Nous venons d’énumérer les causes susceptibles de prédisposer des sujets atteints de tuberculose, avérée ou souvent latente, à la localisation rénale des bacilles de Koch. Toutes ces causes n'ont pas la même valeur: les plus importantes sont les affections organiques du rein, la lithiase rénale, les pyélonéphrites, le rein mobile surtout. |
Il convient toutefois de ne pas leur attribuer une valeur exagérée, même à ces dernières: et il faut bien reconnaître que les causes exactes, les causes déterminantes de la localisation de la bacillose au rein ne nous sont pas encore connues.
Les chapitres qui précèdent nous ont enseigné que le traitement rationnel de la tuberculose rénale unilatérale est la néphrectomie précoce. Or, trop fréquenmment les malades ne viennent consulter ou ne
1. Casper. Zur Pathologie u. Therapie der Blasentub. Deutsche med. Wochenschr., 1900, p. 661-663, 673-677.
Ib. Die Tuberkulose der Harnblase un. ihre Behandlung. Deutsche Klinik am Eingange des 20 Jahrhunderts, 1902, t. X, P. 99-124.
2. Dsnos. Etiologie de la tuberculose génito-urinaire. Communicalion au Congrès de Lisbonne, 1906: in Presse médicale du g mai 1906.
8. IzLYÈs (von). Ueber die Nicrentuberkulose, Folia urologica, t. II, n° 1 mars 1908, p. 4o-64.
on sont envoyés au chirurgien qu'à une période avancée de leur affection. Le diagnostic s'impose alors habituellement; mais l'opération, lorsqu'elle n'est pas devenue impossible en raison de la bilatéralité des lésions, ne donne jamais des résultats aussi bons que dans les cas de néphrectomie précoce.
Il est donc très avantageux de pouvoir porter un diagnostic précoce de la maladie, chose habituellement possible aujourd’hui grâce aux moyens excellents qui sont à notre disposition.
C'est à l'étude du diagnostic et notamment du diaunostic précoce de la bacillose rénale que nous consacrerons le chapitre suivant.
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CHAPITRE VII
Du diagnostic et en particulier du diagnostic précoce de la tuberculose rénale
Le diagnostic de la tuberculose rénale, facile dans certains cas, peut présenter souvent de grandes difficultés, qui tiennent à plusieurs causes : latence de l'affection observée à un stade précoce; absence de symptômes fonctionnels dans certaines formes (tuberculose fermée); confusion possible avec presque toutes les autres affections du rein et de la vessie, aucun signe clinique n’étant absolument pathognomonique de la néphrotuberculose. « Aucune affection rénale ne donne lieu à des accidents plus variés, aucune n’est plus fertile en erreurs de diagnostic » (TuFrriER, loc. cit).
La fréquence de ces diagnostics erronés que font les médecins, consultés le plus souvent avant les chirurgiens spécialisés, est due principalement à ce qu'ils pensent trop rarement à la bacillose du rein. Ce fait résulte surtout de trois causes’ : 1° la néphrotuberculose est considérée à tort comme une affection rare: 2° les médecins croient fréquemment qu'il y a incompatibilité entre la tuberculose rénale et un bon
r. Israër. Folia urologica, t. 1, 1907 (loc. cit.).
étal général; rien n’est plus ineract; 3° trop souvent la maladie est étiquetée « cystite » sans qu'on se donne la peine de rechercher si cette cystite rebelle n'est pas secondaire à une affection tuberculeuse du rein.
Qu'un médecin, en présence de troubles vésicaux tenaces et inexplicables par toute autre cause, songe à la possibilité d'une tuberculose rénale, voilà franchi le pas le plus important qui mènera au diagnostic exacL.
Le médecin non spécialiste pourra formuler un diagnostic de grande probabilité, surtout s’il fait inoculer au cobaye l'urine du malade. Si l’inoculation est positive, si en outre l’appareil génital est indemne, la tuberculose rénale est presque certaine. Mais le médecin sera incapable, la plupart du temps, de poser un diagnostic complet, avec indication de l’unilatéralité ou de la bilatéralité des lésions, et du côté atteint dans le cas de tuberculose unirénale. Or ce diagnostic complet est absolument capital, indispensable pour guider la thérapeutique. Aussi le praticien devra-t-il toujours confier son malade au chirurgien; celui-ci seul pourra résoudre le problème au moyen d’un examen instrumental, qui facilitera beaucoup les recherches de laboratoire nécessaires.
Le diagnostic de la tuberculose rénale à un stade précoce est particulièrement délicat à établir, même pour le spécialiste. C'est pourquoi il ne devra négliger aucun des nombreux moyens qui sont aujourd’hui à sa disposition et qui, réunis, lui permettront d’arriver au but, notamment les procédés de laboratoire.
Une étude détaillée de tous ces procédés nous entraïnerait beaucoup trop loin; ear les publications ayant trait à chacun d'eux en particulier sont innombrables’. Elle serait du reste en dehors de notre sujet.
Assez fréquents aussi sont les travaux d'ensemble qui détaillent toutes ces méthodes et indiquent la marche à suivre pour arriver au diagnostic précoce de la tuberculose rénale. L'un des plus importants est certainement le mémoire de BRAUN et CRUET*, paru dans les Annales génito-urinaires de 1909. Plus réceniment Leroy et Purcu* ont tous deux consacré leur thèse inaugurale à cette étude. Citons encore parmi les travaux récents un article de CATHELIN*, plusieurs leçons cliniques de Marron, enfin, à l'étranger, Îles publications de Kümmec’, de Casper° et la thèse de HomBurc”, etc.
Pour arriver à faire d’une façon précoce le diagnostie de la tuberculose rénale, il faudrait tout d’abord, nous l'avons vu, obtenir des malades qu'ils viennent
consulter de bonne heure ou tout au moins — chose
1. On trouvera à l'Index bibliographique l'indication des travaux les plus récents.
>. Braun et Cruer. Diagnostic précoce de la tuberculose rénale. Annales des maladies des organes génilo-urinaires, 1909; t. II, p. 1441; 1521; 1607.
3. Leroy. Contribution à l'étude du diagnostic précoce de la tuberculose rénale. Thèse de Paris, 1910-1917.
4. Puecs. Contribution à l'étude du diagnostic précoce de la tuberculose rénale. Thèse de Montpellier, juillet 1911.
5 Carmen. Marche clinique à suivre pour arriver au diagnostic précis d'une affection réno-urétérale. Gaz. médicnle de Paris, 127 février 1910, P- be
6. Marion. De la conduite à tenir vis-à-vis d'un malade que l'on croit atteint de tuberculose rénale. Progrès médical, 15 juillet 1911, P- 339-342. Voy. aussi: Journal des Praticiens, 20 août 1910.
7. Kummez. Ueber Nieren u. Blasentuberkulose. Frühdiagnose u. Frühoperalion. Arch. f. klin. Chir. t. LXXXI, 1906, p. 270.
8, Casper. Die Diagnose u. Therapie der Blasen u. Nierentuberkulose. Berl. klin. Wochenschr., 1969, t. XLVI, p. 1002.
9. Howsure. Zur Diagnose und Therapie der Nieren und Blasentuberkulose. Thèse de Fribourg, 1911.
plus réalisable — des médecins qu'ils envoient rapidement au chirurgien spécialisé les sujets soupçonnés de tuberculose urinaire.
L'urologiste mettra alors en œuvre « toutes les ressources de la clinique appuyées sur les procédés de laboratoire : histologie, bactériologie, examen fonctionnel, singulièrement facilités eux-mêmes par l’examen instrumental qui, en séparant les urines des deux reins, pourra seul résoudre le diagnostic du côté malade, capital au point de vue chirurgical ».
« Toutes ces méthodes comportent, d’une part, des causes d'erreur, d'autre part des éléments de certitude; elles finissent cependant, en se complétant les unes les autres, par fournir des résultats variables qui contribuent à donner au diagnostic de nature et de côté la précision nécessaire à l’acte chirurgical, |
Ces méthodes, nous allons les passer en revue, en suivant le plan général adopté par BRAUX et CRUET renvoyant pour plus de détails à cet excellent travail. Nous le compléterons en tenant compte des publications plus récentes, et nous exposerons, chemin faisant, de quelle manière le diagnostic a été établi dans les cas opérés par M. Apr.
1° Examen clinique Bien qu'aucun symptôme fonctionnel ou physique ne soit pathognomonique de la tuberculose rénale au début, bien que les procédés de laboratoire précédés d’un examen instruraental puissent seuls don-
Braun et, Cruer. Loc. cit., p
CMS
ner la certitude, l'examen clinique doit néanmoins toujours servir de base au diagnostic”.
Le symptôme fonctionnel de début le plus important est la pyurie. Mais elle passe facilement inaperçue lorsqu'elle existe seule.
Le début cystique est de beaucoup le plus fréquent.
Bien que la maladie soit au rein, cet organe reste silencieux, et les malades se plaignent uniquement de pollakiurie (parfois très intense et souvent à prédominance nocturne [Bazy]), d’incontinence d’urie”, de douleurs mictionnelles et parfois spontanées.
Souvent la pyurie, parfois une hématurie terminale, viendront s'ajouter au tableau clinique.
En l’absence d’antécédents blennorragiques et d’amélioration par un traitement local, il faut songer à la possibilité d’une affection tuberculeuse de l'appareil urinaire, et, en particulier, du ou des reins.
Au début, il y a plus souvent cystalgie que cystite vraie (voy. Chap. Il de la première partie); tandis qu'à la période d'état de l'affection, les troubles vésicaux sont habituellement très intenses.
L'hématurie d’origine rénale est un signe capital, mais très inconstant, qu'on peut rencontrer à différents stades de la maladie.
Parfois elle est la première manifestation d’une bacillose rénale (« hémoptysie » de DIEULAFOY).
L'hématurie initiale, rarement menaçante au point de réclamer une intervention d'urgence (TRAUTEN-
1. Nous serons très bref sur cet examen clinique n'ayant rien d’essentiel
à ajouter à l'étude détaillée qu’en ont faite Braun et CruET. 2. Coxsranrinesco. Journal d’urologie, t. 1, n° 5, 15 mai 1912, p. 611-624.
roru*, NicoLicn?), est habituellement « vite oubliée » (L. Bervanp); elle peut parfois cependant déceler une pyurie latente et confirmer une tuberculose rénale jusque-là douteuse, ou encore se reproduire ultérieurement.
Parfois elle constitue le début des formes hématuriques, si bien décrites par TurriER” : formes hématuriques associées, forme hématurique essentielle; celte dernière ne peut parfois, comme dans un cas d'ALBARRAN, être diagnostiquée qu'après une néphrotomie exploratrice suivie de l’inoculation d'un fragment du parenchyme rénal douteux au cobaye.
La douleur spontanée (« néphralgie » de Bazy”) est, en dépit de l'opinion de RovsinG”, assez rare au début de la maladie; cependant TüurFier® a décrit une forme douloureuse de la maladie.
Le symptôme « douleur » peut conduire à des erreurs de diagnostic; on pense surtout à la lithiase rénale (ex. : obs. XIX, dans laquelle la radiographie contribua à faire croire à l'existence d’un calcul). Parfois la néphralgie existe uniquement du côté sain : nouvelle source d'erreurs.
La pyurie présente une grande valeur diagnostique. Elle est constante (sauf dans les tuberculoses « fermées ») à la période d'état. Lorsqu'elle constitue le symptôme initial, elle est latente et demande à être dépistée. La polyurie lui est fréquemment associée.
1. TRaurENrorH. Mill. à. d. Grenzg. d. Med. u. Chir.,t. I, 1896, p. 136. 2e Nicoricn. Folia urologica, juin 1907, P 29-27. Ré 3. Tuüurrier. Ann. gén.-urin., juillet 1803.
RovsinG. Zeiülschr. f. Urologie, 1909, n
ï. TUFFIER. Ann. gén.-urin., 1893, p- 499.
Quand la pyurie est abondante, elle présente les caractères classiques que le Professeur Guyon a si bien décrits,
On pourra reconnaître son origine rénale en utilisant les procédés que nous décrirons plus loin.
La polyurie trouble caractérise un stade déjà assez avancé. Bien plus précoce est la polyurie claire qui, associée à la pollakiurie, possède une réelle valeur diagnostique; elle doit attirer l'attention sur les reins et engager à inoculer les urines séparées au cobaye.
L'albuminurie’ apparaît fréquemment au début de la maladie (Bazy) ; mais elle est insidieuse et demande à êlre recherchée. Parfois, et en l'absence de pyurie, l'albuminurie caractérise une néphrite tuberculeuse. Braun et CRUET se sont demandé si cette dernière « ne serait pas justiciable, tout comme la néphrite hématurique tuberculeuse, d'un traitement chirurgical, à condition, bien entendu, d'en démontrer auparavant l’unilatéralité par le cathétérisme des ure-
tères » (Cf. obs. de CASTAIGNE).
Tels sont les symptômes fonctionnels qu'on peut rencontrer au début de la tuberculose rénale; ils existent parfois isolés, plus fréquemment associés. À la période d'état, les symptômes vésicaux sont surtout
intenses et font beaucoup souffrir les malades.
1. [1 faudra tenir compte des causes d'erreur provenant de la présence de sang ou de pus dans l'urine.
Pour donner une idée de la fréquence relative des symptômes précoces, nous utiliserons la statistique de néphrectomies de M. AxpRé, en tenant compte surtout des antécédents des malades, la plupart n'ayant été vus qu'assez tardivement.
Sur 64 opérés, 59 ont présenté au début’ des symptômes vésicaux nets. Dans 5 cas (obs. XXXVIIT, XLIT, XLIIL, XLIV, LIV) seulement ces symptômes n'étaient que peu accusés, sans faire complètement défaut.
Des hématuries rénales ont été observées avant toute autre manifestation morbide chez 4 malades (obs. III, V, XI, XLIX): chez 2 autres, ceSigne est survenu peu après les troubles vésicaux (obs. XLVT, LT). À une période plus tardive, quelques autres sujets ont eu des hématuries rénales, mais peu importantes.
Douze opérés de M. AnbRé ont présenté des douleurs rénales (ou urétérales) spontanées avant tout autre symptôme apparent; dans le cas XXIT, les douleurs étaient bilatérales; dans 2 cas (XXXIX, XLV) elles ont coïncidé avec l'apparition de la cystite, dans le cas XI, avec des hématuries. Enfin, dans 17 autres cas, les douleurs rénales sont survenues après les troubles vésicaux. À la période d'état, ces douleurs existaient donc chez 32 malades, soit dans 50 p. 100 des cas. Nous avons vu, d'autre part, que, dans 1 cas,
elles avaient conduit à une erreur de diagnostic.
La pyurie est notée comme premier symptôme dans
I s’agit ici du début clinique ou apparent
une seule observation (obs. D). BRAUN et CRUET n’en citent également que 2 cas. Ce fait provient certainement d'un manque d'attention des malades, car ce signe doit être bien plus fréquent au début. Il est noté dans presque toutes nos observations à la période d'état.
Un seul opéré (obs. XXX) a présenté de la polyurie (3.400 cc. en 24 heures) à un stade très précoce’.
Nous avons déjà signalé (F* Partie) le peu d'importance de l'examen physique des reins, du moins dans les cas habituels.
Cet examen comporte surtout la recherche de l’augmentation de volume du rein”.
En général, à un stade précoce on ne sent pas cet organe. La recherche des points douloureux rénaux peut alors rendre des services (GUYON, ALBARRAN, PASTEAU, MAIRE, etc.)
Plus tard, le rein est parfois nettement augmenté de volume. '
Dans un de nos cas (obs. LIV), une périnéphrite très prononcée donnait l'illusion d’un gros rein.
Si le rein est très gros, irrégulier, bosselé, peu mobile, douloureux, accompagné de pyurie, on a affaire à une pyonéphrose.
Le début de la tuberculose rénale par un abcès
T. RAFIN, dans un article récent (Journal d’urologie, 15 juin 1972), a étudié chez ses 160 néphrectomisés le mode de début clinique de la maladie. Les chiffres donnés par M. Rari correspondent absolument à ceux que nous avons relevés chez les opérés de M. Anpré.
Marion. La Clinique, 1908, p
Paul DecBer. Ann. gén.-urin., 15 février 1911, p. 326-329.
= Joû froid périrénal est exceptionnel (cas de FÉROUELLE, Leroy, M" DALAYRAC).
Dans nos observations personnelles, hormis les cas de pyonéphrose, le rein n’était que rarement perceptible à la palpation. |
La valeur diagnostique de l'augmentation du volume du rein est done bien faible dans les cas précoces. Nous n'avons trouvé ce symptôme au début que dans 6 cas seulement de la statistique de notre Maître.
Une tuméfaction de la région rénale sans Sÿmptômes urinaires sera souvent la cause d'erreurs de diagnostic (tumeurs du pancréas, de l'utérus, de l'ovaire [obs. X]; beaucoup plus souvent du foie, de la vésicule, de la rate, du côlon, etc.).
L'erreur la plus grave consiste à prendre pour le rein malade le rein sain, atteint d'hypertrophie compensatrice. :
Le diagnostic du côté malade est la plupart du temps impossible cliniquement. Les procédés instrumentaux et de laboratoire sont seuls capables d'élucider ce point et de renseigner sur l'intégrité de l'organe adelphe.
Nous citons, sans y insister, la recherche des points douloureux urétéraux (Bazy, Tourneux, HaLté, GoLDnFLAM, TADDEI).
Lorsque l'uretère est malade, sa portion terminale peut être sentie par le toucher rectal ou vaginal. La pression à ce niveau provoque le besoin d’uriner
(Bazy').
Bazx. Presse médicale, 30 déc
Après l'examen de l’appareil urinaire, le médecin devra examiner l'appareil génital, si souvent atteint chez l'homme, l'appareil respiratoire, l'état général qui peut rester assez bon, parfois même ercellent, malgré des lésions avancées. Devant un bon état général, on a trop souvent la tendance à éliminer la tuberculose.
Lorsque, en dehors d’une complication pulmonaire, on constate un état général franchement mauvais avec fièvre à oscillations et sueurs, il s’agit soit d’une forme caverneuse très avancée, soit de pronéphrose, avec, Île plus souvent, infection secondaire surajoutée, soit enfin de tuberculose birénale.
Les signes ordinaires des néphrites médicales, à l'exception de l’albuminurie, sont exceptionnels, notamment l'hypertension artérielle. D'après REITTER", Secker?, etc., la tension artérielle serait habituellement inférieure à la normale au cours de la bacillose rénale.
Dans le cas de doute sur la nature tuberculeuse de la maladie, d’autres localisations bacillaires seront un indice précieux. On pourra aussi utiliser, dans les cas précoces, la séro-réaction d'ARLOING, l’intra-dermo-réaction de Manroux, la cuti-réaction de von Pirkerr, l'ophtalmo-réaction® de CaLMETTE, bien que ces méthodes aient été négatives dans un certain
RerTer: Zeitschr. f. kl: Medg, vol. 62, p
>. Secxer. In Lecueu : Traité Chirurgical d’Urologie, p. 592.
3. Necker et Pascuris. Wiener klin. Wochenschr., t. XXI, 1908, p. 316- 318 (n° 10).
In. Wiener klin. Wochenschr., 1911, n° 46.
nombre de tuberculoses rénales avérées; elles peuvent aussi être parfois nocives pour les reins’.
On tiendra compte aussi de l’évolution, habituellement progressive, de la maladie, sans oublier qu’elle peut présenter des rémissions trompeuses, si bien que les malades semblent cliniquement œuéris,. Nous avons vu d'autre part (l° Partie) ce qu'il faut
penser des cas de cette nature.
2° Examen instrumental
Nous avons vu au chapitre [* (I[° Partie) à quel point la cystoscopie et le cathétérisme urétéral ont fait progresser l'étude des affections réno-vésicales et en particulier de la tuberculose urinaire.
On peut dire aujourd'hui que ces méthodes sont absolument indispensables à l’urologiste pour confirmer, sinon pour établir le diagnostic de la néphrobacillose.
À la rigueur, la clinique aidée de la bactériologie (et surtout de l’inoculation au cobaye) est, dans certains cas, suffisante pour affirmer l'existence d’une tuberculose rénale, mais la notion essentielle du côté atteint ne s’acquiert que par l'examen instrumental.
Le chirurgien sera d'autant plus incité à pratiquer la cystoscopie que c’est presque toujours pour des signes vésicaux que les malades viennent consulter.
Les méthodes instrumentales seules permettent de localiser exactement l'affection, de différencier la pyurie provenant d'une affection de l'appareil uri-
ILLyès. Folia urologica, t. II, 1908, n° r
naire, de la pyurie due à une autre affection (collection appendiculaire’, salpingienne* ou psoïque” ouverte dans la vessie, etc.); bien plus, elles seules sont capables d'éviter des désastres post-opératoires dans les cas d'anomalies de l'appareil urinaire, en particulier dans les cas de rein unique tuberculeux*.
Nous allons passer en revue successivement la cystoscopie et le cathétérisme urétéral.
1. Luys. Contribution à l'étude du diagnostic de la pyurie. La Clinique, 4 déc. 1908.
Desxos. Corps étrangers d'origine appendiculaire simulant un calcul vésical. Journal d'Urologie, t. I, n° 4, 15 avril 1912, p. 517.
2. Nous avons eu l’occasion d'observer tout récemment, dans le service de M. Anpré, deux cas de ce genre (cas inédits).
3. Dans un cas de Carnerin (Paris Médical, 24 février 1912), il s'agissait d'un abcès psoïque, d'origine pottique, ouvert secondairement dans la vessie du côté gauche.
4. Voy. Index bibliographique. Cons. en particulier, parmi les publications les plus récentes :
Carnezin Le rein unique au point de vue chirurgical. Bulletin médical, 1909, p. 87-89.
Cxorzorr. Etude sur le diagnostic clinique des anomalies rénales. Roussky Vratch, 1908, n° 38, 20 septembre, p. 1251-1255.
Garpinr. Uu cas d'aplasie rénale unilatérale. Soc. médico-chirurgicale de Bologne, 7 juillet 1911; in Presse Médicale, 1911, p. 909.
Heymanx. Ein seltener Fall von Nierentuberkulose. Zeitschr. für Urologie, n° 6, t. VI, 1912, p. A73-476.
Key. Ein Fall von tub. Niere mit doppelten Ureteren. Zeitschr, f. Urologie, 1909, t. III, fasc. 1.
Papin. Les anomalies du rein et de l’uretère an point de vue chirurgical, Ann. génito-urinaires, 1909, vol. IT, p. 1214.
Papin et Parrazorr. Le rein ectopique croisé. Annales génilo-urinaires, 1910, P: ‘1199-1220.
Papin. Contribution à l'étude des anomälies de l’uretère... Revue de Gyn. et de Chir. abdom., t. XV, n° 2, 17 août 1910.
Pasreau. La cystoscopie et le cathétérisme urétéral dans les cas d’uretères doubles. Annales génito-urinaires, avril (2°) 1911, p. 692-708. :
Rari. Rein partiellement tuberculeux avec uretère bifide. Lyon chirurgi- CUS MIN PEIOEO DE 07:
Ip. Rein tuberculeux avec uretère double. Lyon médical, 1910, n° 30, 4 juillet.
Vazras. Pyonéphrose tuberculeuse sur un rein unique... Lyon médical, 1907, p. 410-414.
VaurriN. Tuberculose d'un rein unique avec deux uretères. Revue médicale de L'Est, 1910, p. 365-369.
A. Cystoscopie
Depuis l’admirable découverte du cystoscope par Nirze', un nombre considérable de travaux importants ont paru sur la cystoscopie”; plusieurs ayant trait plus spécialement à l'emploi de cette méthode dans la tuberculose réno-vésicale. Parmi les publications les plus marquantes, nous citerons la thèse de Poissow”, inspirée par DEsnos, une importante communication de Pasreau” au XII Congrès d’urologie; enfin un récent mémoire de BARRINGER* et un article de SARRADIN®.
Nous n'omettrons pas de signaler les progrès accomplis dans le courant de ces dernières années, dans l’art de photographier" l'intérieur de la vessie au moyen d'appareils spéciaux dits « appareils cystophotographiques ». Les images obtenues notamment par JacoBy* et par RINGLEB”* sont en la matière.
1. Nrrze, dont les premières études remontent à 1877, publia son premier mémoire le 9 mars 1879 à la Rénion impériale des médecins de Vienne.
». Voy. à l'Index bibliographique les publications les plus récentes.
3. Poisson (Henri). De la cystoscopie dans la tuberculôse urinaire, Thèse de Paris, 1905-1906.
h. Pasreau. La cystoscopie dans les cystites. XIIe session de l’Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1908, p. 467-487.
5. BarrinGer. The cystoscopic Examination in Renal Tuberculosis. Annals of surgery, t. LIT, n° », août 1910, p. 239-250.
6. SarraDiN. Diagn. préc. de la tub. rén. et cystoscopie. Gaz. de Méd. de Nantes, 1910, p. 541-553. .
7. BerGer Notice sur la photographie de la vessie. Ann. génilo-urin., 1900, p. 414-420.
FREUDENBERG. Photographiercystoscop mit » Lampen u. zentrisch aufsitzender Camera. Zeitschrift für Urologie, 1909, Beïheft,p. 472-474.
8. Jacory. Lehrbuch der Kystoskopie u. stereokystophotographischer Atlas. Leipzig, 1911. Werner Klinkhardt, édit.
9. RiNGres. Le cystoscope moderne. Ann. génilo-urin., oct. 1911, vol. II D° 19, P. 1739-1744.
In. Zur Photographie des Blaseninnern. Zeitschr. f. Urologie, t. VI, fase. 3, ITIteS Beiheft, p. 454-460.
de vrais chefs-d'œuvre dont l'étude peut rendre des services très appréciables”. Les aquarelles des nombreux atlas cystoscopiques, en particulier ceux de KNEisse et de RuMPEL, seront également consultées avec grand profit.
Nous n'’étudierons pas la technique de la cystoscopie, qui ne présente rien de bien particulier dans la tuberculose rénale, et que PASTEAU a parfaitement décrite dans le travail cité plus haut. Rappelons cependant la douceur toute particulière qu'il faut apporter à l'introduction du cystoscope; car il importe d'éviter tout traumatisme urétral dans la tuberculose urogénitale. WicpBorz (loc. cit.), WossiDLo* ont souvent insisté sur ce point capital : MoRELLE” n’a-t-il pas observé une tuberculose miliaire aiguë à la suite d'une déchirure urétrale chez un tuberculeux urinaire? Heureusement les faits analogues sont bien rares.
Aussi, depuis que nous savons mieux stériliser nos instruments, depuis que la technique de la eystoscopie est mieux assise, les contre-indications de ce procédé sont devenues exceptionnelles (état général très mauvais, fièvre, parfois lésions prostatiques”, etc.).
1. Voy. aussi SrenN (in Carmerin: Les méthodes modernes d'exploration chirurgicale de l'appareil urinaire [loc. cit.], p. 208) et surtout le dernier ouvrage de Casper: Handbuch der Cystoscopie, 39 édition, G. Thieme, édit., Leipzig, 1911.
>. Wossinco. Congrès d’Urologie, Vienne, 1911.
3. MoreLce. Tuberculose miliaire aiguë consécutive à une exploration chez
un tuberculeux urinaire. Société belge d’Urologie, 25-26 juin 1910; in Presse Médicale, 1911, n° 20, p. 194.
h. Cf. Rarin. Des lésions génitales tuberculeuses considérées au point de vue de la néphrectomie, XIIIe session de l’Ass. franc. d’Urologie, Paris 1909,
Pour que la cystoscopie soit possible, il faut, d’une part, que le canal de l'urètre soit suffisamment large pour laisser passer l'instrument: il faut, d'autre part, que la vessie soit suffisamment tolérante pour admettre une certaine quantité de liquide, 8o grammes au minimum.
Parfois un traitement préparatoire ( injections d'huile goménolée intra-vésicales) est nécessaire pour diminuer l'intolérance vésicale si fréquente dans la tuberculose urinaire.
Les renseignements fournis par l'examen cystoscopique sont fort précieux au point de vue diagnostique.
Il est bien rare, en effet, de trouver, en cas de tuberculose rénale, une vessie absolument saine. Presque toujours, et même à un stade précoce, la muqueuse vésicale présente pour le moins de la congestion localisée habituellement au niveau de l’uretère correspondant au rein malade (voy. PI. cystoscopique À, fig. ID. Plus souvent, le malade venant consulter à une période assez avancée, on trouve des lésions vésicales mieux caractérisées.
Ces lésions sont constituées surtout par des ulcérations tuberculeuses (vov. Planches cystoscopiques fig. I et fig. VI [stade plus avancé]).
Le fond de l’ulcère, souvent recouvert de pus, est peu excavé, finement granuleux, rose foncé au cen-
1. Au-dessous de cette capacité, la cystoscopie est très difficile ou même impossible avec les cystoscopes à eau et à prisme genre Nirze. Les cystoscopes à vision directe de CarneLin ou de Luys peuvent alors rendre des services. (Voy. IX® session de l’Ass. franç. d'Urolog., Paris 1905.)
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PI. cystoscopique A.
FiG. ]
Fi. II Méat urétéral droit (normal). Congestion et œdème circonserits au pourtour du méat
urétéral droit, dans un cas de tuberculose rénale droite.
FiG. HI
Fi. IV Région urétérale gauche dans un cas de tuberculose
Même cas que la Fig. III six mois après la néphrecdurein correspondant (tuberculose vésicale péri-méatique.) tomie.
Les lésions de la vessie sont en voie de régression.
VUES. CYSTOSCOPIQUES Reproduites d’après l'Atlas de RUMPEL
(Die Cystoskopie im Dienste der Chirurgie.) — Urban et Schwarzenberg, édit., Berlin et Vienne, 1909
POSCOPIQUES
PI cystoscopique B.
Fi1G. V
Tuberculose vésicale de la région péri-urétérale gauche dans un cas de tuberculose rénale gauche.
FiG. VI
Tuberculose vésicale (moitié gauche du trigone; même cas).
Fic. VII Fic. VIII
. Lésions vésicales tuberculeuses en voie de guérison, (Même cas que les Fig. V et VI, sept mois après la néphrectomie.)
NAS CV STOSCOPIQUES Reproduites d’après l'Atlas de RUMPEL
(Die Cystoskopie im Dienste der Chirurgie.) — Urban et Schwarzenberg, édit., Berlin et Vienne, 1909
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tre, jaunâtre vers la périphérie, qui se relève doucement : c’est une ulcération « en cupule ». Dans certains cas rares, ont voit d’une fente mince située habituellement sur le fond de l’ulcération, s'écouler un petit suintement sanguin continu, ou s'élever un petit panache sanglant, comme une fumée rougeûtre (Pas- PEAU OC PCT)
L'ulcération elle-même. ordinairement cyclique, parfois en coup d’ongle, peut être polveycelique, formée de petites ulcérations confluentes. Au niveau des bords de l’ulcération. réguliers et bien dessinés, existe un étroit liséré blanc limité en dehors par une petite couronne rouge, qui tranche sur le reste de la muqueuse avoisinante, et qui est constituée par un lacis de très fins vaisseaux sanguins.
Un des caractères les plus importants des ulcérations vésicales tuberculeuses est leur localisation toute particulière : elles siègent de préférence dans la partie inférieure de la vessie. PASTEAU distingue quatre zones : 1° le trigone; 2° la zone du col vésical: 3314 zone urétérale: 4° les cornes vésicales latérales, dépressions normales qui se continuent en arrière de la zone urétérale avec une dépression transversale située derrière la saillie du muscle interurétéral.
Au cours de la tuberculose réno-vésicale, conime dans toutes les pyélites en général, c’est au niveau de la zone urétérale correspondant au rein malade que se localisent le plus fréquemment les ulcérations tuberculeuses (ex. : fig. FT de la PI. cystoscopique À). Tous les auteurs sont aujourd'hui d'accord sur ce point
que les travaux de Fexwick’, CATHELIN”, KLOTZ', Poisson’, Dunor*, ete., ont bien mis en lumière. L'examen des méats urétéraux (méatoscopie), facilité dans les cas difficiles par la chromocystoscopie de VorLker et Josepn®, est donc capital au cours d’une cystoscopie.
Parfois les lésions ulcéreuses s'étendent du côté des cornes latérales de sorte que « tout ce coin de la vessie peut former une vaste surface ulcérée” » (voy. fig. V et fig. VI de la PI. cystoscopique B). Par contre, les ulcérations sont plutôt rares sur le trigone, malgré l'opinion de Saxrorpr (loc. cit.).
La méatoscopie, dans le cas de tuberculose méatique ou péri-méatique permet habituellement de constater une certaine rigidité de l’uretère sur laquelle Fexwick* et plus récemment, BARRINGER” et MourcuE ” ont insisté avec raison; cette rigidité se manifeste par la modification de l’éjaculation normale, dont le mécanisme a été si bien étudié par CATHE- LIN.
Lorsqu'une ulcération entoure inimédiatement l'orifice urétéral (« ulcération en bordure » de PAs-
_ 1. FeNwick. The value of ureteric Meatoscopy in obscure Diseases of the Kidney. Londres, 1903, Churchill, édit.
>. CArHErIN. La pathologie du méat urétéral. Bull. Médical, 1905, :
DADT0 0 T0
3. KLiorz. Méatoscopie urétérale. New-York (Académie de Méd. de), 6 janvier 1909.
h. Poisson. Loc. cit.
5. Dunor. Annales de la Policlinique centrale de Bruxelles, 1906.
6. Voœrker et Josepn. Müchn. Med. Wochenschr., 1903, p. 2081. 7. PasrEau. Loc. cit.
S. Fexwick. Brilish Med. Journal, 27 janvier 1906.
BARRINGER. Loc, cit
10. Mouicue. Diagnostic et traitement des reins tuberculeux. Vratchebnaïa Gazela, 8 avril r912, p. 564.
11. CATRELIN. Sur le mécan. de l'éjac. urétérale. Annales génilo-urinaires,.
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EAU), il existe en général de l'œdème sous-muqueux : la portion centrale de la muqueuse est alors comme attirée ou maintenue dans la profondeur; elle se creuse, et, l'œdème aidant, la fente urétérale parait beaucoup plus longue, parfois aussi plus large, qu à l'état normal. Cette disposition cratériforme, bien décrite par SroeckEL', était des plus nettes dans plusieurs cas qu'il nous a été donné d'observer, notammentdans les cas XVIIT, XLIX et LIX, etc.
En l'absence d'infection secondaire, la muqueuse avoisinant l’ulcération conserve habituellement son aspect normal; à moins, cependant, qu'elle ne porte, sous forme de cicatrices, la trace d'anciennes ulcérations. ;
Lorsque les ulcérations sont multiples et reposent sur une sorte de mamelon irrégulier et bosselé, on dit qu'il y a tuberculose vésicale en plaques.
Le plus souvent, dans la bacillose de la vessie, on trouve, outre ces lésions ulcératives, des lésions plus jeunes qui aident à éviter des erreurs d’'interprétation. Ce sont principalement les granulations miliaires et les plaques de rougeur diffuse.
Les granulations tuberculeuses, lésions de début,
décrites par HorrINGer” el par PAsTEAU (loc. cit.),
siègent surtout dans la zone urétérale; elles sont iSOlées ou agminées et se réunissent parfois en plaques. Du volume d'un grain de mil à un grain de chènevis, elles sont d’abord grises, puis elles présentent
1. STOŒCkEL. Beitrag. Z. Klinik der Tuberkulose, 1903, n° 2. >. Hornncer. Zentralbl. f. d. Krankh. der Harn u. Scx. Organe, 1906, n° 8.
rapidement un aspect blanc-jaunâtre qui tranche sur la teinte rosée normale, ou sur la rougeur des parties voisines déjà enflammées (voy. PI. cystoscopique A, fig. IT). Plus tard, leur sommet se désagrège, il se fait une petite perte de substance, et l’ulcération tuberculeuse est constituée (PasreAu, loc. cit., p. 485).
Les plaques de rougeur diffuse (PAsTEAU), des dimensions d’une lentille, sont ordinairement allongées en forme de grain de blé. Elles sont souvent confluentes et se touchent presque par leurs bords, qui sont alors mal limités (ex. : obs. XX, XXIX, XXXVI, LIT, etc.). Au cystoscope, on voit que cette rougeur est causée par de fins vaisseaux richement anastomosés.
Lorsque les granulations (que l’on devra différencier de l’herpès vésical d'Orrn) et les plaques de rougeur diffuse se rencontrent seules, elles n’ont pas une valeur diagnostique absolue, mais elles doivent faire soupçonner la tuberculose et inciter à pratiquer l’exament des reins au moyen du cathétérisme urétéral. Associées aux ulcérations (fig. IIT, semblable en tous points au méat urétéral droit du malade de l’observation XXVIT avant l'opération), elles permettent d'affirmer la nature bacillaire de l’affection. La seule présence d’ulcérations typiques suffit d’ailleurs à établir le diagnostic.
Il est habituellement facile d'éliminer les ulcératons trophiques, traumatiques, médicamenteuses, | « ulceratio simplex », qui se rencontrent du reste rarement dans la pratique. Quant aux ulcérations simples de la cystite aiguë ou chronique non tuber-
Rte culeuse, on arrivera aussi, la plupart du temps, à les différencier; Le Fur' l’a bien montré dans sa thèse à laquelle nous renvovons le lecteur pour ce point particulier.
On observe parfois au cystoscope, outre les lésions typiques que nous avons décrites : des lésions inflammatoires variées à d’autres stades de leur évolution; des lésions de cystite leucoplasique ou malakoplasique (cas de Kiura?, de WicpBorz*, cas personnel [cas inédit}); des lésions de cystite œdémateuse et bulleuse (cas de LEecanerr*, HEYMANN*, etc.; obs. XLIV et LVIIT bis de M. Annré).
Enfin plusieurs auteurs° ont décrit, au cours de ces dernières années, une variété de tuberculose vésicale dite à forme néoplasique (OraAIsoN) ou cystite framboisée (GAUTHIER), qui peut en imposer pour une tumeur.
Lorsque la tuberculose vésicale n’est pas accompagnée de cystite, l'examen cystoscopique permet le
1. Le Fur. Des ulcérations vésicales et en particulier de l'ulcère simple de la vessie. Thèse de Paris; Steinheil, édit., 1go7.
>. Kimca. Virchows Archiv, t. 184, p. 469.
3. Wizosozz. Plaqueformige tub. Cystitis unter dem Bilde der Mal. vesicæ. Zeitschr. f. Urologie, t. 1, 1907, p. 322.
h. Lecanerr. VII8 Congrès russe de Chirurgie, 1907.
5. Heymanx. Soc. berlinoise d'Urologie; 5 mai 1912; in Zeülschr. f. Urologie, CDR PE ER
Nous citons par ordre chronologique
Carnerin. Quinze interventions pour tumeurs de la vessie. IX® session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1905, p. 210-216.
In. Sur une forme anat.-path. rare de tub. vésicale. La tuberculose dans la Pratique médico-chirurgicale, n° 2, ro février 1911.
In. Des erreurs d'interprétation des images cystoscopiques. Paris médical, février 1912.
Hornwcer. Loc. cit. Cet auteur se sert du terme de granulome.
Oraison. Tub. vésicale à forme néoplasique. XI® session de l’Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1907, p. 435-447.
Gaurmier. La cystite proliférante tub. pure (cystite framboisée). XIVS session de l'Ass. franç. d'Urologie, 1910; p. 747-752.
PasquerEau. 1bid., p. 758, et Gaz. méd. de Nantes, xo11.
plus souvent de porter un diagnostic ferme. Mais quand l'infection secondaire est survenue, il est beaucoup plus difficile de reconnaître la tuberculose au milieu des lésions inflammatoires simples.
Nous avons déjà insisté à plusieurs reprises sur le siège de prédilection des lésions tuberculeuses au voisinage de l’orifice urétéral correspondant au rein malade. Aussi CATHELIN’ a-t-il dit que le « méat urétéral est le miroir du rein ». Lorsque l’ulcération est unilatérale, elle siège en général du même côté que le rein atteint; lorsqu'elle est bilatérale, elle est presque toujours plus prononcée du côté du rein malade. Mais il n'y a là rien d'absolu, car l’ulcération vésicale peut parfois siéger ou prédominer du côté du rein le moins atteint.
C'est ainsi que KAPsAMMER (loc. cit.), sur 48 examens au cystoscope de vessies tuberculeuses, a observé, dans 32 cas, des lésions périméatiques du côté du rein tuberculeux; dans 15 cas, il n'y avait aucune lésion dans la région des orifices; enfin, dans un cas, seul le méat correspondant au rein sain était malade. RovsinG (loc. cit.) a fait à plusieurs reprises la même constatation. Gel auteur a de plus observé des cas de bacillose birénale avec intégrité de l’un des méats, parfois des deux.
Le siège péri-méatique des lésions n'est donc qu'un signe de probabilité, non de certitude : il n’a de valeur que s’il coïncide avec l'ensemble des SYMptômes observés, ce qui est la règle, il est vrai.
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La cystoscopie est utile aussi en ce sens qu’elle permet d'examiner directement l’aspect des urines qui s’échappent des orifices uréléraux : on arrivera ainsi à reconnaître une hématurie ou une pyurie uni ou bilatérale (ex. : obs. VI, IX, XXX VIII, XLII, LIV, etc.). Cette constatation est surtout possible lorsque l’ensemble de la vessie est peu malade.
Lorsqu'il ne sort pas d'urine d’un côté, on a affaire à une rétention rénale ou urétérale de ce côté. Enfin dans d’autres cas, la cystoscopie permettra d'éliminer le diagnostic de tuberculose urinaire.
Tels sont les services, très grands, on le voit, que peut rendre la eystoscopie dans la tuberculose rénale.
La plupart du temps, lorsque les malades se présentent au chirurgien, des lésions vésicales (consécutives aux lésions rénales) ont déjà eu le temps de se constituer.
Il en était ainsi chez presque tous les malades de M. Axpré’. Dans la très grande majorité des cas, on apercevait, surtout dans, la région du méat malade, des ulcérations déjà constituées, ou tout au moins des placards congestifs avec ou sans granulations. Dans > cas seulement (obs. XLII et LIV), la vessie apparaissait presque normale au Cystoscope; dans le cas LXI, il y avait seulement une légère eystite banale. À : Dans le cas XLVI, presque sûrement bilatéral, il éxistait de la congestion au niveau des deux iméats ;
1. Pour tous ses examens cystoscopiques, M. Axpné se sert exclusivement d'appareils du type N1TrzE,
dans le cas LIT, bilatéral également, les orifices, tous deux très malades, n'étaient pas visibles.
Dans 7 cas (obs. I, IE, V, VIE, XI, LI, LXID), la vessie était tellement malade que toute cystoscopie était impossible en raison de l'insuffisance de la capacité vésicale. Dans le cas I, à cette faible capacité s’ajoulaient des difficultés d'introduction de l’instrument, dues à une bacillose prostatique. Dans plusieurs cas (ex. obs. XXVD), l'examen n’a été possible qu'après un traitement vésical préparatoire (injections d'huile soménolée).
La cystoscopie, si précieuse, comme nous venons de le voir, dans la tuberculose réno-vésicale, est-elle toujours suffisante pour établir le diagnostic de tuberculose rénale uni ou bilatérale ?
Bien que certains auteurs, comme Bazy' et New- MANN, se soient élevés contre l’abus des explorations instrumentales, il faut reconnaître que la cystoscopie employée seule est incapable de dépister une tuberculose du rein très précoce, n'ayant pas encore retenti sur la vessie. De plus, des faits comme ceux de Rovsine et de KapsAMMER prouvent qu’elle peut, bien que dans des cas fort rares, tromper sur le côté atteint.
Le cathétérisme urétéral seul permet d'arriver à un diagnostic précis. Car, dit KapsAMMER?, « il ne suffit pas de savoir quel est le côté malade; au point de vue des indications opératoires, il faut savoir s’il
1. Bazv. Bull. Soc. Chir. de Paris, 29 nov. 1910, p. 1132, >. Kapsaumer. Nierendiagnostik u. Nierenchirurgie. 1907 (loc. cit.).
existe un second rein, sain ou tout au moins capable d'un bon fonctionnement. T1 faut que nous arrivions à connaître, d’une façon précise, l’état anatomique et fonctionnel de chacun des deux reins. Cette connaissance exacte ne peut être acquise qu'au moyen du cathétérisme urétéral bilatéral. »
Voyons done les renseignenients diagnostiques fournis par le cathétérisme de l’uretère, et accessoirement par la division des urines, cette dernière méthode étant aujourd’hui la moins employée.
B. Cathétérisme de l’uretère
Parmi les procédés employés pour recueillir séparément les urines des deux reins, deux seulement se partagent aujourd'hui la faveur des chirurgiens : le cathétérisme urétéral et la division des urines.
En effet, la compression, instrumentale ou digitale, d'un des uretères' est un procédé qui manque absolument de garantie; quant à l'aspiration cystoscopique de Kürwer?, elle n’a guère été appliquée que par son inventeur.
Le cathétérisme urétéral, au contraire, est, de nos jours, universellement adopté et avec raison; car l'emploi de ce procédé est certainement l’une des
1. Voy. Tucnmanx (1874) et SicsermanN (1883) in Lecueu, Traité chir. d’urologie, p. 106.
Doxen. Congrès français de Chirurgie, 1896.
Giorpano. Chirurgia renale, 1898, p 90.
RocEeT et PELLANDA. Gaz. hebd. de méd. et de chir., 14 déc. 1902, p. 1177.
Nicoricn. VIII session de l’Ass. franç. d'Urolog., Paris, 1904, p. 616.
Mürcer. Folia urologica, t. 1, 1907-1908, p. 767.
>. Kürwer. IT Congrès international d'Urologie, Paris, 1908, p. 221.
AU US causes qui ont le plus contribué à améliorer les statistiques de néphrectomies.
Casper’ avait déjà insisté sur ce point au Congrès français d’urologie de 1904; mais CATHELIN® lui avait reproché avec raison de ne pas avoir apporté « la pratique des mêmes chirurgiens, avant et après l’innovation des nouvelles méthodes ».
Aussi les faits relatés par Rarin° ont-ils bien plus de valeur. En divisant sa statistique personnelle, le chirurgien Ivonnais trouvait en 1908 « une morlalité de 35 p. 100 pour les cas opérés sans cathétérisme uréléral (ou séparation) et 5 p. 100 et quelques dixièmes pour les cas opérés après le cathétérisme urétéral (ou la séparation).
On voit donc que la statistique opératoire de RAFIN a été « nettement el très heureusement influencée jar l'emploi des procédés modernes d'investigation de l’état de l’autre rein” ».
Il en est de même des statistiques comparatives de KümMMELL el d'ALBARRAN, relatées par HÉRESCO* dans son rapport au |” Congrès international d’urologie. Après le cathétérisme urétéral, ALBARRAN n’a plus eu que 1 p. 100 de mortalité au lieu de 28 p. 100!
Nous ne ferons pas l'historique du cathétérisme
ne Casper. Sur la tuberculose rénale. VIJIS session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1904, p. 696-704. \
Voy. aussi Casrer. Rückblick auf die Nierenchirurgie seit Einführung des Ureterenkatheterismus. (Congrès aMem. de chir., 1905); Archiv f. klin. Chu exg00!
>. CurneriN. Discussion de la communication de Casper (v. suprà): Ibid., P. 704-506.
3. Rarin. XIIS session de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1908, p. 398-399. - Ramix. In Thèse de Pagès (loc. cit), p. 59.
. Héresco. Rapp. 18 Congrès intern. d'Urologie, Paris, 1908, p. 600.
en
cystoscopique de l’uretère, renvoyant pour ce qui à trait à cette question à l'excellente thèse d'IMBERT (loc. cit.; voy. aussi notes de la page 152). Qu'il nous suffise de redire ici que, malgré plusieurs tentatives antérieures, le cathétérisme urétéral n’est entré dans la pratique qu'avec les appareils perfectionnés de NiTzE, CASPER et ÂLBARRAN.
Nous n'étudierons pas non plus la technique du cathétérisme, nous contentant de rappeler que pour qu'il soit possible, il faut avant tout se trouver en présence d’une vessie suffisamment tolérante pour permettre la cystoscopie; c’est là une condition sine qua non. Même lorsque l'examen cystoscopique est praticable, le cathétérisme peut parfois échouer, comme nous le verrons plus loin, à propos des malades de M. ANDRÉ.
Il est bon d'essayer par tous les moyens possibles (repos, instillations d'huile goménolée, etc.), d’améliorer l’état des vessies de faible capacité, afin de pouvoir cathétériser les uretères, étant donnée la grande importance de ce mode d'exploration”.
= Son but principal est de recueillir les urines séparées directement dans le rein, avant qu'elles aient passé par la vessie. Ges urines sont alors soumises à l'analyse chimique et histologique, et inoculées au cobaye.
Le cathétérisme de l’uretère est le seul procédé qui permette, en cas de lésions vésicales, de savoir
1. Le cathétérisme urétéral est possible même chez les enfants avec les
appareils appropriés. Ex. un cas de Rocner et Reyvarp chez une fillette de
7 ans. Lyon chirurgical, février 1912; un cas de M. Anré, chez une petite
fille de 9 ans.
avec certitude si la pyurie est en partie attribuable au rein. La séparation des urines est, à ce point de vue, inférieure au sondage des reins, car les diviseurs séparent les urines dans une vessie souvent très malade, d’où viciation des résultats.
Le cathétérisme des uretères fixe aussi le diagnoslie d’unilatéralité ou de bilatéralité des lésions; il permet, en outre, d'explorer les uretères : grâce à lui, le chirurgien diagnostiquera les rétrécissements, les coudures de l’uretère expliquant certains cas de rétenlion urétérale ou rénale.
Parfois la sonde est arrêtée par un bouchon purulent qui, obstruant l’uretère, empêche l’évacuation des urines. Dans les formes dites « fermées », la sonde urétérale vient buter, souvent non loin de la vessie, contre un obstacle infranchissable, l’uretère étant complètement oblitéré, et cela souvent sur presque toute l'étendue de son trajet’.
Si la grande valeur du cathétérisime urétéral ne fait plus de doute pour personne, tous les chirurgiens ne sont pas encore d'accord sur l’innocuité absolue de ce procédé : sonder un rein malade, très bien, disent quelques auteurs; mais n'y a-t-il pas quelque danger à introduire dans un uretère sain et un rein sain une sonde qui a passé à travers une vessie souvent très malade comme dans la bacillose? Harr-
1. Il ne faudrait pas cependant toujours conclure à l'exclusion physiokogique d’un rein parce que la sonde bute à une certaine hauteur.
CaTHEuIN (Six lettres sur la valeur comparée du cathétérisme urétéral et de la division des urines, Paris, 1911) a insisté avec raison sur ce point, en faisant remarquer par comparaison que « certains rétrécis de l’urètre urinaient encore très bien alors qu'une filiforme ne peut franchir Ja sténose » Pourquoi l’uretère ne se conduirait-il pas comme l'urètre?
PET te MANN’ en France, SrückEL?, von Frisca” à l'étranger, sont les principaux représentants de cette opinion.
La plupart des urologistes sont d’un avis différent; ceux qui pratiquent habituellement le cathétérisme bilatéral n’en ayant pour ainsi dire jamais ‘observé d'inconvénients. La raison en est probablement que les germes introduits dans l’uretère sont rapidement balayés par le courant de l'urine.
L'infection que pourrait apporter la sonde urétérale est de plus évitée par certaines précautions prises par tous les urologistes : lavage minutieux de la cavité vésicale avant l'introduction du cathéter urétéral, instillation de nitrate d'argent pratiquée au moment où la sonde est retirée de l’uretère, etc.
Du reste rien n'empêche d’user de précautions plus grandes encore, d'injecter, par exemple, dans la sonde du sérum artificiel pendant qu'on l'introduit dans le méat urétéral, procédé recommandé par KEY”. Cet auteur a aussi inventé un cystoscope à cathétérisme dans lequel la sonde urétérale est protégée jusqu’à son introduction dans l’ostium.
Le cathétérisme de l’uretère sain est done autorisé: il est même recommandé, étant dans la orande majorité des cas, plus utile que celui du rein malade. + On conçoit, en effet, que lorsque la clinique prouve d'une façon évidente que lun des reins est com-
1. HarrTMaNN. Bull. el Mém. Soc. chir. de Paris, 2 novembre 1916, P. 1102.
>. SrôcreL. Loc. cil.
Key. Hygiea, 1908, t. I, p
Voÿ: aussi Lenk. Zur Asepsis des Ureterenkatheterismus. Zeilschrift f. Urologie, 1908, p. 267.
plètement détruit par la tuberculose, l’état fonctionnel du rein qu'on se propose de laisser en place soit seul important. Dès 1890, TuFrFIER" écrivait : « Tout l'avenir de la chirurgie rénale est suspendu au diagnostic fonctionnel du rein auquel nous ne touchons pas ». KAPSAMMER a exprimé plus tard une opinion absolument analogue (voy. Chap. III de la F° Partie).
Lors donc que la notion du côté atteint est positivement donnée par la clinique, on pourra se dispenser de sonder ce côté, et on cathétérisera uniquement le côté supposé sain.
Lorsque, au contraire, cette notion fait défaut, il faudra sonder les deux reins, en commençant de préférence par le côté supposé malade.
La plupart du temps, c’est donc au cathétérisme bilatéral que le chirurgien devra avoir recours, en ayant soin d'employer les plus grosses sondes possibles, pour obtenir la totalité des urines fournies par chacun des deux reins (ALBARRAN).
I! n’est nullement nécessaire de laisser les sondes en place pendant 24 heures comme le recommandent ALESsANDRI et Dominicr?. Jamais la récolte des urines séparées n'a duré plus d’une heure et demie au maximum dans tous les cas de M. AxpRé : au bout de ce temps, la quantité recueillie était envoyée à l’analyse.
Lorsque le cathétérisme urétéral est impossible, on tentera de pratiquer la séparation intra-vésicale des urines au moyen d'appareils spéciaux dits « divi-
1. TUFFIER. Bull. Mém. Soc. Chir. Paris, 22 nov. 1gro, D'2H102. 2. Dominicr. Intorno ai metodi di diagnosi della funzionalita renale Folia urologica, 1909, t. TI, P+ 17-106.
227850 — seurs » ou « séparateurs" », ou bien encore on essayera le sondage des uretères à travers un cystoscope à vision directe, bien que ce dernier procédé compte peu de partisans.
La division des urines a été vivement critiquée ces derniers temps, notamment à la Société de chirurgie de Paris’. À la suite de ces discussions, plusieurs chirurgiens ont complètement abandonné ce mode d'exploration, ce qui, à notre avis, est un tort, la division étant susceptible de rendre des services dans bien des cas où le cathétérisme n’est pas praticable; mais il faut ajouter que les résultats de la séparation demandent à être bien interprétés’, chose souvent difficile. En outre, il arrive parfois que la séparation elle-même échoue. Dans tous les cas où le cathétérisme urétéral est praticable, c’est à Iui que nous donnons la préférence.
Si nous analysons les observations de M. ANDrÉ, au point de vue du mode d'exploration employé, nous voyons que, sur 64 cas, on a pratiqué 33 fois le cathétérisme des deux uretères (presque toujours en deux séances); dans 14 cas, seul le rein sain à été sondé, soit par suite de l’échec du cathétérisme du
1. Modèles de LamBorte (1891), Dowwes (1900), Luyxs (1902), CaTHELIN (1902), (diviseur gradué de ce dernier auteur).
>. Cons. les Bulletins de la Société de Chirurgie de Paris, novembre et décembre 1910.
Nous renvoyons à notre Index bibliographique pour tout ce qui à trait à la question de la séparation des urines et aux nombreuses discussions susCitées récemment par cette. méthode. Suffisante au point de vue chimique, la division ne le serait pas habituellement au point de vue histo-bactériologique. b
3. CarmeziN. Lecture d'une analyse des urines divisées des deux reins. Journal des Praticiens, n° 10, 1911.
rein adelphe (méat invisible, arrêt de la sonde), soit par suite de l'inutilité de cette exploration (méat visiblement très malade, jet de pus sortant de l’ureière). |
Dans > cas (obs. IT, XIX) seul le côté malade a été sondé.
Le diviseur de CATHELIN à été appliqué dans le cas. VI: le -diviseur de Luys,. :danst.les cas «XXXI et XXX VIII.
Enfin, dans 12 cas, on n’a pu pratiquer ni cathétérisme ni division, bien que, dans 5 de ces cas, la cystoscopie ait été possible.
Si le cathétérisme urétéral rend des services inappréciables, si grâce à lui on arrive à dépister des lésions tout au début et certaines anomalies rénales telles que le rein unique, il peut parfois cependant induire en erreur.
Si, par exemple, un uretère se divise ou qu'il y ait d'un côté deux uretères, la sonde s'engage dans un seul des conduits; et si l’autre uretère correspond aux lésions du rein, en cas que ces lésions ne soient pas étendues aux deux territoires, on peut ainsi méconnaître la tuberculose rénale tout en cathétérisant le rein malade. ZuckerkANDL', KEY? ont relaté des observations de ce genre. LIGHTENSTERN® a publié dernièrement «un cas d’entrecroisement des uretères chez une Malade atteinte de tuberculose rénale ». Il est évident
1. ZUCRERKANDL. Wiener Med. Wochenschr., 10 janv. 1908, P- 129.
2, REX OCICit 3. LicnreNsreRN. Zeitschrift für Urologie, 1908, t. II, p. 975-982.
LAC
que le cathétérisme des uretères est insuffisant pour établir le diagnostic de cette anomalie, qui peut être fort dangereuse, si le chirurgien, se basant sur les données du cathétérisme, extirpe le rein sain! Seule la radiographie après cathétérisme au moyen de sondes opaques aux rayons serait capable de révéler une semblable malformation, heureusement tout à fait exceptionnelle.
Malgré ces quelques défaillances, auxquelles on peut d’ailleurs remédier en partie par lemploi simultané de la radiographie, nous croyons avoir suffisamment montré tous les avantages qu'on peut relirer dans la grande majorité des cas de cette merveilleuse invention qu'est le cathétérisme urétéral.
C. Radiographie
La radiographie, à laquelle nous venons de faire allusion, est un moyen d'exploration employé depuis longtemps en urologie; on sait les renseignements précieux, parfois indispensables, qu’elle donne dans les cas de calculs rénaux ou urétéraux.
L'étude radiographique des reins dans la fuberculose est de date plus récente; et, il faut bien le dire, c’est à propos d'erreurs de diagnostic qu’on a reconnu son utilité. La plupart des urologistes admettant la nécessité de radiographier tous les sujets pyuriques (sauf quelques exceptions : pyurie nettement VésIcale, inoculation au cobaye positive), on à reconnu que, parfois, les ombres radiographiques correspondaient non pas à des caleuls, mais à des lésions tuber-
culeuses du rein.
Les rapports de la radiographie avec la bacillose rénale ont été étudiés déjà dans un assez grand nombre de publications'. Aussi allons-nous, avec l’aide de ces publications et de deux cas personnels, et sans nous arrêter à la technique”, rendre compte des renseignements qu'elle peut fournir au diagnostic de la néphrotuberculose.
La plupart du temps, c’est dans les cas relativement avancés (cavernes, forme caséeuse massive) que les rayons X sont surtout utiles.
Les portions crétifiées ou caséeuses, que l’on rencontre sur certains reins tuberculeux et qui atteignent un grand développement dans la forme dite caséeuse massive, arrêtent les rayons et donnent sur la plaque des ombres parfois fort nettes.
Cette notion, bien établie maintenant, est basée sur un assez grand nombre de faits publiés au cours de ces dernières années [cas de STRÆTER*, CASPER (loc. cit.), Josepnson et Forsezz (loc. cit.), B. von Rinmer*, Fenwicx*, Kouznerzxy*, DIETLEN", GRÆss-
Cons. les publications récentes de
KapsammEer. Nierendiagn. u. Nierenchir., 1907 (loc. cit.).
Josepnson et Forsezz. Beitr. z. Rôntgendiagn. der Nierentub. Festschrift der schwed. Aerztegesellschaft, t. Il, 1908, p. 1.
Hünrrer. Zur Rôntgendiagn. der Nierentub. Zeitschr. f. Rôntgenkunde, 1910, t. XII, p. 376-38r.
Drercex. Fortschritte in der rüntgenologischen Nierendiagnostik. Zeitschr. 1. Rüntgenkunde, t. XIII, rgxx, p. 85.
LiCHTENBERG (von) et Dierzen. Die Nierentub. im Rôntgenbilde. Mitteil. aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir., 4. 93, tort, p. 739-754.
Rarin et ARGELIN. Calculs du rein et de l'uretère. Maloine, édit., 1911.
Voy. aussi notre Index bibliographique.
Cons. parmi les travaux plus récents
RariN et ARGELIN (loc. cit.); Diercen (loc. cit.); et Mamvcor, Le radiodiagnostic en urologie. Journal d'Urologie, t. 1, n° 3 15 mars 1912, P. 399- Ax4. (On trouvera dans ce mémoire quelques indications bibliographiques).
Voy. aussi notre Index bibliographique.
3. Srrarrer, Zeitschr. f. Rüntgenkunde, 1898, UN B. vos Rinmer. Folia urologica, 1909, p. 421.
Fevwicx. The British medical Journal, 3 juillet 1909, p. 15-17. Kouznerzky. Roussky Vraich, 1909, n° 9, 28 février,p. 294-298. DietLen. Loc. cit.
DOS
NER!, Levy-Dorn', Hanpek , HürrTEr (loc. cit.), Rarin et ARCELIN”, MARION‘|.
Dans presque tous ces cas, les données de la radiographie furent confirmées par l'examen du rein après néphrectomie.
Nous soulignons Miraportanes de ce mode d’exploration dans ces cas, parce que, l’uretère étant oblitéré dans la forme caséeuse massive, le cathéiérisme de ce conduit est naturellement impossible.
Lorsque le processus n’est que partiel, on arrive parfois à sonder l’uretère, comme dans notre observation XIX; dans ce cas, la radiographie avait donné une ombre qui avait fait, avec quelques réserves, porter le diagnostic de calcul rénal.
Nous reproduisons plus loin (voy. PI. radiogr. I, obs. LVIITD) le radiogramme d’un rein tuberculeux à forme caséeuse maësive*; ce diagnostic n'a pu être confirmé par une opération; mais il est infiniment probable, les signes cliniques et cystoscopiques concordant absolument avec cette hypothèse. Chez cette malade (obs. LVIID), dont nous avons relaté ailleurs l'observation détaillée, il existait une oblitération complète de l’uretère correspondant au rein caséeux. Comme le rein opposé était lui-même converti en une pyonéphrose, la seule intervention pos-
NOC. CU. De
3. Marion. Journal d'Urologie, t. 1, n° 5, 19 mai 1912, p. 605.
4. Plusieurs épreuves radiographiques, prises à différents jours d'intervalle, ont toujours montré nettement et au même endroit, c'est-à-dire au niveau de ia douzième côte, trois taches sombres, arrondies, des dimensions d’une noisette (PL. radiogr. IH).
sible était la néphrostomie; à la suite de cette opération, l'urine en totalité s’écoula par la fistule lombaire; la vessie se trouva donc complètement « exclue® ».
Josepuson et FoRsELL nous semblent avoir donné la meilleure description des ombres radiographiques dues à la tuberculose caséeuse. « Les dépôts calcaires, disent ces auteurs, sont révélés sur les clichés par de petites ombres, disséminées ou distribuées en groupes (aspect tigré de MaRIoN) ; ces ombres se présentent sous la forme de traits ou de taches, à contours nets très accusés, offrant les dimensions d’un pois ou d’un haricot. À l’opération on peut constater que ces ombres sont produites par de petites cavernes avec incrustations calcaires... »
Lorsque, en outre, les contours du rein sont réduits, il sera permis de conclure à un processus de régression (DIETLEN). Dans d’autres cas, au contraire, le rein figré peut être hypertrophié (Casper).
Les caractères des ombres correspondant aux lésions caséeuses ne sont nullement pathognomoniques. Bien souvent elles ont conduit au diagnostic erroné de calcul (ex. : obs. XIX).
D'après KapsamMER, les ombres de la tuberculose calcaire seraient moins bien limitées que celles des calculs; contrairement à ces dernières, elles se verraient plutôt dans l'ombre du rein que dans celle du Passinet. Rovsine et ForseLL se sont élevés contre
1. À. Borcke. De l'exclusion de la vessie dans la tuberculose réno-vésicale. Journal d'Urologie, t. I, n° 3, 15 mars 1912, p-.345-372.
cette manière de voir et ont insisté sur les difficultés très grandes d’une interprétation exacte”.
La méthode de la pyélographie, préconisée en Allemagne par VoELckER et LiIGHTENBERG*, modifiée par ALBARRAN et ERTZBISCHOFF, a été appliquée par ces derniers auteurs à la tuberculose rénale”. Plus récemment, LICHTENBERG et DierLex", NoGier et REYNARD° l'ont également employée avec succès dans la bacillose du rein à la phase cavitaire.
La pyélographie, c'est-à-dire la radiographie du rein après injection dans le bassinet d'une solution de collargol à 10 p. 100° révèle des déformations de l'uretère et la dilatation du bassinet s’il en existe; mais surtout, par suite de l’usure des papilles, de l'existence de cavernes ouvertes dans le bassinet et où peut pénétrer la solution de collargol, elle montre une irrégularité, une découpure du contour des calices. LICHTENBERG et DIETLEN ont employé cette méthode dans 11 cas de tuberculose rénale qu'ils rapportent avec des schémas très démonstratifs. L'examen des pièces de néphrectomie à permis de confronter les lésions anatomiques et les aspects radiographiques et d’en reconnaître la correspondance exacte.
1. Cons. aussi Becor. Note sur la radiographie du système urinaire. Bull. Soc. radiolog. méd. de Paris, janvier 1912, p. 23.
>. Norrcker et LicarengerG. Münchner Med, Wochenschr., 1906.
3. AzBarRan et Enrzsischorr, in Braun et CruEr (loc. cil.), p. 1536.
h. LicureNBerG (von) et Diercen. Loc. cit.
5. Nocier et Reynarp. Injection de collargol dans le bassinet suivie de radiographie pour servir au diagnostic de certaines affections rénales. Lyon Chirurgical, 17 déc. 1911.
6. Il est préférable, avant l'injection, de laisser la sonde en place pendant une heure et de pratiquer l'aspiration. Au lieu de collargol on peut aussi injecter de l'oxygène dans le bassinet. Pour les détails de technique, voy. LicurENBERG et Diercex. Die Darstellung des Nierenbeckens und Ureters im
Rôüntgenbilde nach Sauerstofffüllung. Münchner Mediz. Wochenschr., n° 25. IOTI.
M. DieTLen, à qui nous adressons ici tous nos remerciements, a bien voulu nous autoriser à reproduire deux de ses figures (fig. b et c); nous les faisons précéder d’un pyélogramme normal (fig. a, p. 336).
Fic.a.
La figure b représente un rein tuberculeux in vivo injecté au collargol. La figure € reproduit le même rein, exlirpé par néphrectomie lombaire.
Bien que l’on puisse reprocher à la pyélographie de n'être applicable le plus souvent qu'à des cas avancés, avec grosses cavernes, et par conséquent faciles à diagnostiquer sans le secours de la radiogra-
= Sa
phie, il n'en est pas moins vrai qu’elle arrivera peut+ être à déceler des lésions plus précoces, telles, par exemple, qu'une caverne très petite et unique ouverte dans le bassinet. Dans ces conditions, l'intérêt de cette méthode serait évidemment accru, puis-
qu’elle établirait ou contribuerait à établir un diagnostic précoce.
La radiographie est encore capable de montrer nettement les contours du rein et de donner ainsi des notions sur le volume et par conséquent quelques idées sur la valeur de cet organe; si, par exemple,
l'ombre est très petite, on conclura à un rein atro- = ? AÉe L phié, et on se gardera bien, en tout cas, d’extirper le congénère. | Les rayons X jouent aussi un rôle capital dans le
diagnostic des anomalies rénales, en particulier du rein unique : les uretères cathétérisés à l’aide de sondes urétérales opaques” se détachent fort bien sur le cliché. C’est par ce procédé qu'ALBARRAN à, l’un des
1. Cf. Pasrpau. Les procédés modernes d'exploration rénale. Journal Médical français, 15 janvier 1911.
Pasreau et Beror. La radiologie dans la chirurgie du rein et de l'uretère. Bull. méd., n°S 25 et 96; 99 mars et 1 avril IQI1.
>. M. Axpré utilise le modèle décrit par FourNer in Annales génitourinaires, 1911, N° 1, p. 44-45.
= 330 = preinicrs, Eagnosliqué l'existence d’un rein unique (d'ailleurs non tuberculeux) chez une femme dont les deux uretères se croisaient dans la région lombaire du même côté pour aller s’aboucher normalement dans la vessie. On conçoit tout l'intérêt d’un tel diaaenostic.
En nous basant sur toutes les considérations qui précèdent, nous nous croyons donc autorisé à affirmer que la radiographie, et la pyélographie en particulier, méritent d'occuper une place importante parmi les procédés d'exploration rénale.
3° Examen de laboratoire
A. Urines totales. — a. Examen histologique
L'examen histologique de l'urine totale n’a pas une grande importance dans la tuberculose rénale et M. Axpré se dispense ordinairement de le faire pratiquer, sauf lorsque le cathétérisme urétéral ou la division échouent.
Dans tous les autres cas, seules les urines séparées sont envoyées au laboratoire d'anatomie pathologique, et leur examen présente alors un intérêt considérable.
Comme les recherches sont les mêmes, qu'il saoisse de l'urine globale ou de l’urine d’un seul rein, nous les étudierons ici inême, d’une façon fort succincte d’ailleurs.
Le principal but de l'examen au microscope est la recherche de la pyurie, car il est exceptionnel, sauf à un stade frès précoce’, que ce signe fasse défaut, et l'aspect macroscopique est souvent trompeur.
r. Ou encore dans certains cas de tuberculose « fermée » ou de néphrite tuberculeuse.
Les leucocytes que l’on rencontre le plus fréquemment sont des polynucléaires; les mononucléaires, qui, d’après Sexaror!, seraient en faveur d’une lésion rénale, sont plutôt moins fréquents. Il faudra reconnaître que les leucocytes représentent le pus, car ils peuvent faire partie du sang contenu dans les urines. La lymphocytose est, pour beaucoup d'auteurs, démonstrative de la tuberculose.
Nous n'insistons pas sur la déformation et l’altération caractéristiques des leucocytes décrites par CoLomBino* et considérées par cet auteur, par ZawiszAŸ et par ViaLLet*, comme pathognomoniques, ou à peu près, de la bacillose. Il y a là une exagération manifeste; le « signe de CoLoMBINO » a été, en effet, contrôlé par quelques auteurs, dont Moscou”, GozLpBerG®, BRAUN et CRuET”; tous ont trouvé que cette déformation pouvait bien se rencontrer dans la tuberculose, mais qu’elle n’y était nullement constante et qu'on la rencontrait, d'autre part, tout aussi souvent dans les suppurations chroniques non tuberculeuses: elle est donc tout au plus susceptible de nous renseigner sur le degré des lésions.
STEINDL® a découvert récemment des cellules géan-
SENATOR., Bert. klin. Wochenschr., 1903, n°$ 20 et
>. GorommiNo. Contribution à l'étude du diagnostic de la tub. de l’appareil urinaire; cytologie urinaire. Annales génilo-urinaires, 1906, p. 81-103. 3. Zawisza. Gazéèta Lekarska, 1907, n° 5o.
. 4. Vrarrer. Le signe de Colombino. Thèse de Lyon, 1908. 5. Moscou. Diagn. de la tub. de l'appareil génito-urinaire d’après l’examen microscopique des urines. Presse Médicale, 1907, n° 2, p. CA
Braun et Cruer. Loc. cit., p
8. Sreinpr. Reisenz. im Harnsed. bei Urogenitaltub. Wiener klin. Wochenschr., 1910, p. 1752.
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tes dans le sédiment des urines de sujets atteints de tuberculose uro-génitale et leur a, de ce fait, attribué une grande valeur diagnostique.
L'histologiste rencontrera assez rarement des cylindres dans le cas de bacillose urinaire. Lorsqu'ils existent, ils sont le plus souvent hyalins, rarement granuleux’, et proviennent soit du rein malade, soit du rein « sain » atteint de néphrite.
Le sang, contrairement au pus, dont la recherche est surtout intéressante dans les urines séparées, n'a de valeur que dans les urines totales, car la sonde urétérale, traumatisant l’uretère, provoque souvent une hématurie artificielle. ;
Outre le sang et le pus, on trouve encore dans les urines tuberculeuses diverses cellules épithéliales provenant des diverses muqueuses urinaires de l'urètre au rein. Elles sont difficiles à différencier entre
elles avec certitude.
b. Examen bactériologique
La recherche du bacille de Koch dans les urines présente pour le diagnostic un intérêt considérable.
Nous étudierons rapidement les procédés employés, puis les conclusions à tirer de la présence du bacille tuberculeux dans l'urine.
Pour la recherche directe de ce bacille, des procédés en grand nombre ont été préconisés. Nous cite
1. HAENENS (»’). De la recherche de minimes quantités d'albumine et des cylindres dans l'urine. Rapp. prés. à la Soc. belge d'Urologie, 1909.
MS
7 1 à e ERA rons surtout les méthodes de FORSELL", TREVITHICK ,
BESANGON et PHiLiIBERT*, ÉLLERMANN et ERLANDSEN", etc.; mais nous n'en décrirons aucune, Car tous ces procédés sont trop infidèles, trop sujets à induire en erreur pour pouvoir rivaliser avec l'excellente méthode de l’inoculation, seule employée par M. ANDRÉ depuis plusieurs années déjà.
Infidèle, la recherche directe du bacille l'est au premier chef; malgré l'opinion contraire de quelques auteurs, tels que RovsinG (loc. cit.), HorTrTiINGER (loc. cit), Casper, la plupart des urologistes n’en ont retiré que fort peu d'avantages. C’est ainsi que CZERNY n'a pu déceler les bacilles que dans 27 p. 100 de ses cas; KôniG dans 25,7 p. 100; KüsrEr dans 10,5 p. 100; enfin, ISRAËL dans 20 p. 100 seulement des cas soumis à l'examen microscopique”.
Dans un cas de DEsxos® où l'urine purulente ne contenait pas de bacilles, il existait plusieurs cavernes, les unes bacillifères, les autres sans bacilles: or c'était justement ces dernières qui étaient seules en communication avec l’uretère. Il est probable que, dans des cas semblables, l’inoculation, procédé très sensible, donnerait un résultat positif.
Mentionnons cependant que les auteurs qui ont
1. Forsezr. Deutsche Zeitschr. f. Chir., t. LXNI, 1903, p. 270.
Voy. Wacner. Folia urologica, novembre 1910, p
6. Desxos. Diagnostic de la tub. rénale. Xe session de l'Ass. franc. d'Urodogie, Paris, 1906, p. 550-563.
mire utilisé la méthode de ForsELL, RovsinG entre autres, l'estiment bien supérieure à toutes les autres.
EkenonN! a exprimé l'opinion que les bacilles de Koch sont bien plus facilement décelables dans les cas récents que dans les formes avancées, lorsqu'il y a de multiples cavernes dans le rein. Le chirurgien suédois a encore indiqué que les bacilles se rencontrent en très grand nombre au niveau des papilles ulcérées et qu'ils se groupent à ce niveau en amas plus ou moins réguliers. Ces assertions demandent à être confirmées.
Outre que la recherche directe des bacilles est infidèle, nous avons dit qu'elle exposait à des erreurs, notamment à leur confusion possible avec les bacilles acido-résistants, et en particulier avec le bacille du smegma, assez fréquent d'après GRUNBAUM chez la femme. | . Bien que BunGe el TRAUTENROTH*, BESANCON el PuuiserrT, ForsezL prétendent que la différenciation est toujours possible en prenant certaines précautions (lavage abondant de l'urètre avant de récolter les urines à analyser), beaucoup de bactériologistes, et non des moindres, ont été induits en erreur”.
Les essais de culture de l'urine tuberculeuse, notamment sur le milieu de Husse-HeypEn, ayant d'autre part donné des résultats tout à fait inconstants,
1. Exkeuons. Archiv f. klin. Chir., t LXXXIV, 1907, n° 4; et Hygiea, .t. II, 1907, p 1171.
2, BUuNGE et TRAUTENROTH. Fortschritte der Med., t. XIV, 1806, n°5 93 et 24.
Levpen (von). Berl. klin. Wochenschr., 1896, n
Sonvern. Journal of cul. and gen.-urin. diseases, Ÿ. XVIII, 1900, p 289.
Ke. Hygiea, t. I, 1908, p. 899.
ST r c'est à l’inoculation au cobaye qu'il faudra de préférence recourir.
Cette méthode, la plus fidèle de toutes”, consiste à faire au cobaye une injection, habituellement souscutanée, du dépôt de l'urine centrifugée; au bout de 3 à 5 semaines en moyenne, parfois plus tard (2 à 3 mois), on trouve, lorsqu'on sacrifie l'animal, des lésions tuberculeuses ganglionnaires, spléniques et hépatiques, si l’urine injectée contenait des bacilles de Koch.
Les causes d’erreur dues à la contagion accidentelle du cobaye inoculé (Wipar) sont exceptionnelles et toujours évitables.
L'inoculation, malgré les excellents résultats qu'elle donne en général, prête néanmoins à la critique. Desnos (loc. cit.), entre autres, a constaté qu'elle était quelquefois négative, même en cas de pyurie accentuée et même lorsqu'une opération ultérieure démontrait l’existence d’une tuberculose urinaire. [l est bon, dans certains cas, de ne pas rejeter de parti pris le diagnostic de tuberculose et de recommencer l'expérience®. Dans notre observation XLVI, l'inoculation n’a été nettement positive que lors d’une deuxième tentative.
Il faut du reste savoir se passer de l’inoculation,
1. Nous signalerons seulement la méthode de l’inoscopie de Jousser, qui aurait fourni à son auteur de bons résultats.
2. BERG. VILIS session Ass. franç. urol., Paris, 1904, p. 709.
D'après Israëz (Congrès d'urologie de Vienne, 1911; Folia urologica, 1911, p. 267), l’examen microscopique de l'urine donne des résultats erronés dans 69 p. 100 des cas. L'inoculation est au contraire un procédé excellent.
3. Il faut se souvenir que, parfois, le résultat positif peut se faire attendre longtemps (parfois jusqu’à trois mois). Au bout de 6 à 7 semaines, si le cobaye n'est pas suspect et pour hâter l'expérience, on sera autorisé à faire à l'animal une injection de tuberculine et à le sacrifier deux ou trois jours après. Le cobaye présente alors habituellement de Ja granulie.
SE
comme nous le verrons plus loin, et opérer souvent en se basant surtout sur l'examen fonctionnel des reins.
Comme les résultats de la méthode classique que nous venons de décrire sont parfois fort longs à obtenir (dans plusieurs cas de M. AnDRé, le résultat positif de l’inoculation n'a été connu qu'après l’opéralion), on a cherché à les rendre plus rapides (méthodes de L. BERNARD, AUCLAIR, etc.).
NoGuÈs' recommande d’injecter au cobaye un centimètre cube de l’urine suspectée sous la peau de l’abdomen, et un centimètre cube dans le péritoine.
NarTax-LarRier” injecte l’urine virulente dans la glande mammaire d’une femelle en lactation et accélère ainsi notablement la marche de l'expérience. Ce procédé a été expérimenté aussi par Nocuës (loc. cit.) qui, en outre, a étudié l’inoculation dans le sang, au travers d'un vaisseau du mésentère. Ce dernier procédé est rapide, mais il n’a de valeur que dans les cas positifs.
Citons encore le procédé de Mérieux", les tentatives d'inoculation dans la rate, les vésicules séminales, les reins par Braun et Cruet', l’inoculation souscutanée accompagnée de traumatisme des ganglions
1. Noeuès. Le diagnostic précoce de la tub. urinaire. 19 Congrès internal. 4d’urologie, Paris, 1908, p. 633.
In. Le diagnostic précoce de la tub. urinaire par l'inocul. intra-sanguine et par l'inocul. intra-mammaire. XIIe session Ass. franç. Urol., Paris, 1908, p. 241-252,
In. Diagn. préc. de la tub. urinaire, Gaz. méd, de Paris, 15 juillet 1909, PNA EqIe an Procédé nouveau pour la rech. des bacilles tub. dans les liquides pathologiques. Presse médicale, 1903, p. 838.
In. Arch. de Méd. expérim., 1904
Mémigux. Lyon médical, mars
h. Braun et CrRugr. Loc. cil., p. 1550.
inguinaux (BLocu'); enfin les méthodes d'OPPENHEI- MER (inoculation intra-hépatique), de BLocn (procédé ancien amélioré), NECKER et BAGHRACH, ASCu, eXposées au Congrès d’urologie de Vienne, en 1911°.
Tout récemment, Herrz-Boyer”, puis CHEvASSU* ont apporté des résultats très encourageants, obtenus avec un nouveau procédé de diagnostic, basé sur la recherche de l’antigène tuberculeuse dans l'urine, procédé imaginé par DEBré et Parar”. Nous renvoyons aux publications de ces auteurs, élant incapable de nous prononcer sur la valeur de ce procédé que nous n'avons pas expérimenté. Bien qu'un peu compliqué, il méritera d'être utilisé lorsque sa valeur aura été confirmée par de nouvelles recherches; il s'agit d'un procédé en tout cas très rapide et qui a non seulement l'avantage de fournir le diagnostic positif de tuberculose, mais qui donne encore la certitude sur la non tuberculose du rein adelphe, point essentiel en cas de néphrectomie (CHEVASSU).
Lorsque la présence du bacille de Koch dans les urines à été établie, que peut-on en conclure?
S'il s’agit d'un malade atteint de troubles urinaires et en particulier de pyurie, on a affaire, d’une façon
1. BLocn. Berl. klin. Wochenschr., 1907, n° 17. 2. Voy. aussi : Hirsou. Mediz. Klinik, n° 50, 1911, p. 1936. 3. Herrz-Boyer. Diagn. rapide de la tub. urinaire par une nouvelle méthode (réaction de l’antigène dans les urines). Journal d'Urologie, t. I, n° 1, 15 janvier 191», p. 71-84.
4. Cuevassu. Valeur de la réaction de l’antigène de MM. Desré et Parar
pour le diagn. rapide de la tub. urin. Presse Médicale, 28 février 1912, p. 173-155; :
5. DEesré et Parar. Soc. de Biologie, séances des 8, 90. 29 juillet et du
28 octobre 1977.
à peu près certaine, à une tuberculose urinaire, c'està-dire presque toujours à une bacillose du rein, l’urétrite tuberculeuse et la cystite tuberculeuse primitive ou génitale étant exceptionnelles.
Lorsque les urines ne contiennent pas de pus et que le malade souffre de troubles urinaires légers, la présence du bacille indique habituellement une luberculose rénale extrêmement précoce ou encore une néphrite tuberculeuse lorsque le malade présente des signes de néphrite, avec albumine, œdèmes, etc.
Mais la bactériurie ou bacillurie simple, sans lésions rénales, bien qu'assez rare, doit être au jourd'hui admise’. Nous avons déjà signalé cette notion, et nous y revenons uniquement pœur dire, avec Braun et Cruer, qu'il ne faut conclure « qu'avec prudence à l'existence d’une lésion rénale tuberculeuse en se basant seulement sur la présence de bacilles dans les urines ».
L'examen bactériologique devra toujours être complété par la recherche des autres Microorganismes possibles.
Lorsqu'on ne décèle aucun autre microbe, ce signe négatif prend une grande valeur, s’il y a en même temps de la pyurie. Une pyurie aseptique, même en l'absence du bacille de Koch, doit être considérée com-
1. Une observation de LoumEau (Gaz. hebd. des sc. méd. de Bordeaur, 1903) mérite toutefois d’être signalée, car elle démontre une erreur possible : Le malade en question, tuberculeux avéré, avait un cancer rénal; la brèche ouverte dans le rein laissait passer dans l'urine des bacilles de Koch qui disparurent après l'opération.
>. Tnévenor et Barier. De la bacillurie tuberculeuse. Province Médicale, 1907, N° 06,,p-.07-
BoLocenesi. Tuberculose rénale et bactériurie tuberculeuse, Annales génilourinaires, 19 avril 1911, Pp: 709-721.
me tuberculeuse. L'exactitude de cette proposition de MELcHioR' élait affirmée en 1899 par NoGuës au IV° Congrès d’urologie, puis peu après par RovsixG et nombre d’autres urologistés. RAFIN? vient d'y insister à nouveau dans un récent article.
La présence de microbes banaux n'a de valeur que recherchée dans l'urine fraiche. Ces microbes, qui démontrent une infection, vésicale ou rénale, sura- Joutée, gènent la recherche du bacille de Koch et ajoutent ainsi aux difficultés du diagnostic.
c. Examen physico-chimique des urines totales
IL faut toujours examiner les urines à l'émission et se souvenir que les urines tuberculeuses restent acides pendant un temps assez long.
L'analyse chimique des urines totales ne donne guère de renseignements sur le siège et la nature de l'affection, sauf à une période avancée, et surtout lorsque les deux reins sont touchés.
En effet, l’urée et les chlorures sont assez bien éliminés tant que l'hypertrophie du rein sain supplée au mauvais fonctionnement du rein malade.
Aussi l'examen de l'urine totale est-il] souvent peu utile lorsqu'on a pu pratiquer le cathétérisme urétéral bilatéral et analyser les urines séparées, examen des plus importants, nous le verrons.
L'asalyse chimique devra loujours être accompa-
Mercnion. Traduit par Harré
> Rarin. L’asepsie et l'infection des urines tubereuleuses. Journal d'Urologie, t. I, n° 6, 15 juin 1912, p- 776.
NT re gnée d'un examen histologique qui contribuera à différencier l’albumine vraie de celle du pus ou du sang, chose souvent fort difficile.
Le but de l'examen chimique est surtout de renseigner sur le fonctionnement urinaire global.
d. Fonctionnement urinaire global
Nous n'insistons pas sur ce point, l'exploration du fonctionnement global des reins ne présentant rien de particulier dans la tuberculose rénale et nous renvoyons au merveilleux ouvrage d'ALBARRAN et au Traité d’urologie de Leaueu qui étudient cette question en détails.
Peu de chose est à ajouter à ces deux travaux. Nous signalerons cependant l'épreuve de la phénolsuljonephtaléine très prônée par les Américains”.
L'étude du fonctionnement global est en somme peu utile au début de la tuberculose rénale, car il reste ordinairement normal, fait contrastant avec la diminution rapide de la valeur fonctionnelle du rein malade. Cependant, à un stade avancé, l’insuffisance du fonctionnement global indique une lésion rénale importante, ce qui peut avoir de l'intérêt si le cathétérisme urétéral est impossible.
Les deux seules méthodes globales utilisées par M. Awvoré sont l'examen chimique de l’urine des
1. Acsarran, Exploration des fonctions rénales. Paris, Masson, 1905.
Pour les travaux récents sur l'exploration fonctionnelle des reins (fonctionnement global et f. comparatif), voy. l'index bibliographique.
>. Geraewrx et Rowwrree. Ann. gén.-urin., fév. et mars 19711.
Garoner. Gaz. des Hôpitaux, n° 55, 1912.
4 heures et l'épreuve du bleu de méthylène'. Le fonctionnement est considéré comme insuffisant lorsque l'élimination de l’urée tombe au-dessous de 13 grammes par 24 heures et lorsque l'élimination du bleu est très faible. |
Cependant il ne faudrait pas croire ces deux épreuves ( pas plus que les autres) infaillibles. Dans notre cas XI, par exemple, elles étaient toutes deux mauvaises, et, malgré cela, l'intervention démontra que l’autre rein fonctionnait bien.
Dans les tuberculoses avancées (pyonéphroses surtout), l'étude du fonctionnement global est souvent utile; par exemple lorsqu'on trouve une volumineuse pyonéphrose, telle qu’on a le droit de considérer le rein comme fonctionnellement détruit; si le fonclionnement total est suffisant, il est logique d'’admettre que le rein adelphe assure, à lui seul, la dépuration urinaire, et on peut faire la néphrectomie, sans séparer les urines (ex. : obs. IX, LVII, LXID.
B. Urines séparées
L'examen des urines séparées renseigne sur le siège de l'affection, sur l’unilatéralité ou la bilatéralité des lésions, enfin sur la valeur fonctionnelle de chacun des reins.
L'examen histologique des urines séparées est effectué suivant les mêmes règles que celui de l'urine totale (voy. plus haut). Il est extrêmement important,
Le Ces deux épreuves ont été seules employées dans les cas où aucun cathétérisme urétéral (ou aucune division) n'a été possible.
surtout en ce qui concerne la recherche de la pyurie, dont l’unilatéralité est constante au début dans la bacillose unirénale. !
L'examen bactériologique (en particulier l’inoculation au cobaye) nous paraît, malgré l'avis contraire de Casper’, souvent inutile à pratiquer sur les urines séparées; car l’inoculation étant un procédé ultra-sensible, souvent les deux urines sont tuberculisantes pour le cobaye, même en cas de tuberculose unilatérale (ex. : obs. XXI) la sonde urétérale du rein sain ayant cueilli des bacilles lors de son passage dans la vessie.
M. Anoré, depuis quelque temps déjà ne fait plus inoculer que l'urine totale. Souvent même, il se dispense complètement de cette épreuve lorsque sa nécessité ne s'impose pas’.
L'examen chimique des urines séparées présente un intérêt capital. Sans insister sur l’albuminurie et la phosphaturie, nous soulignerons la grande importance que présente la quantité d’urée au litre éliminée par chacun des deux reins. Nous Y reviendrons dans un instant.
« L'examen fonctionnel des reins séparés” est aujourd’hui un examen nécessaire à l'étude de la pathologie rénale en général; il devient capital lorsqu'on est en présence d'une affection presque toujours uni-
Congrès d'Urologie, Vienne
>. M. Anpré tient compte fréquemment du « traitement pierre de touche » pour différencier une pyélonéphrite banale d’une affection tuberculeuse. Dans ce dernier cas, les lavages du bassinet au nitrate d'argent n’amènent aucune amélioration.
3. ArBannAN. Giorpano, KümmeL. Rapports au IT Congrès de la Soc. internationale de Chir., Bruxelles, 1905.
latérale, au moins pendant longtemps, et dont le traitement de choix est la néphrectomie » (BRAUN et
CRUET).
Nous ne voulons pas passer en revue les différentes
méthodes imaginées par un grand nombre d’urologistes. Comme pour le fonctionnement global, nous renvoyons le lecteur aux auteurs que nous citons à l’Index bibliographique.
À l'étranger, la chromo-cystoscopie avec l’indigocarmin, la cryoscopie, la glycosurie phlorydzique, eic., sont assez en faveur.
À Necker, on accordait jusqu'à il y a peu de temps une très grande valeur à l'épreuve de la polyurie expérimentale d'ALBARRAN.
Actuellement, plusieurs auteurs, AMBARD', HE1Tz- Boyer”, Cnevassu® admettent que l'étude de l’urée urinaire est insuffisante à faire connaître la valeur uréique du rein; au contraire, l’étude de l’urée sanguine serait appelée à rendre des services considérables; les résultats les plus exacts, en matière de fonction rénale uréique étant fournis par la constante urémique, obtenue par comparaison de l'urée du sang et de l’urée de l'urine.
CATHELIN* a vivement allaqué ces notions, en montrant, au contraire, toute l'importance de Ja quantité d'urée contenue dans les urines séparées.
Nous nous abstiendrons d'intervenir dans le débat,
I. AMBarD. XVe session de l’Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1911, p. 518.
Herrz-BoyEer. Rec. de Mém. d’Urologie, juillet rorr
3. Cnevassu. Presse médic., n° 47 et 49, 1972. j 4. Carmen. Soc. de Biologie, 13 mai 1911; 0 mai 1911.
In. Folia urologica, juillet 19x71.
In. Rev. prat. d. m. des organes q.-u., 1? mars 1912.
n'ayant jamais expérimenté ni vu appliquer le procédé d’AmBarp. Nous ne contestons pas les services qu'il a donnés entre les mains de Hrrrz-Boyer et de CuEvassu.
Cependant nous ferons remarquer que M. ANDRÉ n'a jamais utilisé aucune autre méthode que celle de l'examen chimique des urines séparées, en y ajoutant parfois l'épreuve du bleu de méthylène. Jamais il n'a eu à s’en repentir. Notre Maître estime, en effet, que les autres méthodes sont souvent longues et délicates à mettre en œuvre, et qu'elles n’ont pas une utilité bien démontrée. Lorsque le taux des substances éliminées par un rein est bon (l’urée en particulier), il est à présumer que ce rein est sain ou tout au moins suffisant.
L'exploration fonctionnelle, en donnant des renseignements précis sur le fonctionnement comparé des deux reins rend compte non seulement de l’état du rein malade, mais aussi de l’éfat de l’organe adelphe, notion capitale au point de vue chirurgical, le pronostic vital après la néphrectomie dépendant exclusivement de l'intégrité relative et du bon fonctionnement
de ce rein.
En utilisant toutes les méthodes que nous avons décrites, il est exceptionnel que l'on n'arrive pas à établir le diagnostic de la tuberculose rénale. Dans les cas où tous ces procédés donnent des résultats négatifs, on sera parfois autorisé à pratiquer une incision lombaire exploratrice, qui devra être suivie
le plus souvent d'une néphrotomie exploratrice et de l'inoculation au cobaye d’un fragment de rein broyé dans du sérum de HAYEM.
Mais il faut se souvenir que cette néphrotomie peut
parfois ne pas être sans danger.
Nous n'avons pas à étudier ici la conduite à tenir dans les cas où toute exploration des reins est rendue impossible par l’état de la vessie; puisque toujours alors, il s’agit de cas avancés. L'état actuel de cette intéressante question a été fort bien étudié dans deux articles tout récents, dus à GuiBé* et à Mar1oN°.
Remarquons toutefois — et c’est de cette manière que procède notre Maître — que si on traitait pendant quelque temps la vessie par des injections huileuses, on arriverait souvent à pouvoir pratiquer une cystoscopie et même un cathétérisme urétéral dans des cas où ces examens étaient impossibles avant le traitement local. On éviterait ainsi assez fréquemment des opérations souvent délicates conseillées en pareils cas, et en particulier le cathétérisme urétéral à travers la vessie ouverte.
- Cf. PéRINEAU. Annales génito-urin., 1909 (ID), p. 1652. - Guimé. Journal de Chirurgie, avril 1912.
+ Mario. Journal d'Urologie, mai 1912.
CHAPITRE PREMIER
Quelques points de technique opératoire
Avant d'en venir à la technique de la néphrectomie, il nous faut dire quelques mots de l’anesthésique à employer.
M. Axpré, dans tous ses cas, s’est toujours servi du chloroforme. Bien que plusieurs auteurs aient insisté sur son action nocive sur le rein', jamais nous n'avons observé d'accidents imputables à ce produit.
Wizpsozz emploie parfois l’éther; Jonxesco”, Nico- LicHÉ recommandent, après ALBARRAN el ERTZBISenorr* la rachistovaïnisation, JeANBRAU* la rachianesthésie par la novocaine, avec quelques réserves, « à cause de la position pénible nécessitée par les interventions lombaires ».
En somme, tous les modes d’anesthésie générale nous semblent à peu près également bons.
Par quelle voie convient-il d'aborder le rein? La
question nous parait jugée aujourd'hui : la voie lom-
r. Cons. la récente thèse de SAISON (Paris, 7 avril 1910).
>. Jowxesco. Presse médic.; 1910, nn
Nicoucn. Folia urologica, 1910, P
ñ. XIIe session Ass. franc. urol., 1908, p. 210.
5. Jeanerau. Rec. Mém. urol., 1911; XVe session Ass. franç. Urol. 1911, p- 610.
Voy. aussi FORGUE et Picne. Acad. de Méd., 4 juillet r9rt.
PR baire, postérieure, extra-péritonéale est infiniment préférable à tous les points de vue’ à la voie antérieure, transpéritonéale, qui est sinon la voie des erreurs de diagnostic (Duranp), du moins « une voie d'exception dans la: pyonéphrose tuberculeuse » (RocHET).
Dans 63 des cas de notre Maître, la néphrectomie fut pratiquée par voie lombaire. Une fois seulement obs. X) le rein fut enlevé par voie transpéritonéale, à la suite d’une laparotomie exploratrice pour un kyste ovarique probable; il s'agissait d’un rein ectopique, atteint de tuberculose.
CHEvVASSU” recommande vivement la voie latérale, parapéritonéale, bien décrite dans la thèse de son élève Mépor: elle donne, dit Cnevassu, un jour considérable,.
Signalons enfin la voie vaginale el la voie sacrée“, dans des cas de reins ectopiques; leurs indications sont tout à fait exceptionnelles.
La néphrectomie partielle’, dont Gérarp cite 15 cas dans sa thèse, est absolument à rejeter, car nous ne possédons aucun moyen de contrôler comment. sont disséminées les lésions. « L'exploration du rein, a dit ALBARRAN, même lorsqu'on l’incise largement par son bord convexe, est trop incomplète avec nos procédés actuels, pour qu'on puisse avoir la certitude de ne pas laisser de foyers tuberculeux. » Les lésions,
Discussion à la Société de Chir. de Lyon, 18 nov
CATHELIN. De la meilleure voie d'abord du rein. Gaz. méd. de Paris 19 déc. 1910. û 2. CHEVAssU. XVE session Ass. franç. Urol., Paris, 1911, p. 557.
+ Ménor. De Ja néphrectomie latérale. Thèse de Paris, 1911-1912.
. Girar». De l’ectopie simple congén. du rein. Thèse de Paris, 1911. 9. DE Rouvirre. Thèse de Montpellier, 1894.
lb. et Souseyran. Arch, Prov. de Chir., 1902.
sur les pièces de néphrectomie sont toujours plus étendues qu'on ne le supposait avant l'opération. Aussi presque tous les chirurgiens rejettent-ils la néphrectomie partielle, hormis, bien entendu, dans les cas de reins fusionnés, de reins en fer à cheval, où l’hémi-néphrectomie est la seule opération possible. Dans tous les autres cas, la néphrectomie sera totale.
Il est recommandé aussi d'enlever le rein en un seul bloc, la néphrectomie par morcellement n'étant qu'une opération de nécessité, jamais un procédé de choix; elle expose, en effet, à l'infection de la plaie. Dans le cas LIV, M. Anpré se vit contraint à y avoir recours.
Nous ne décrirons pas longuement le manuel opératoire de la néphrectomie dans la tuberculose, renvoyant pour les détails de cette question à l’admirable Traité d'ALBARRAN”.
Le but du chirurgien doit être d'enlever le rein sans l'ouvrir, afin d'éviter la souillure de la région opératoire. Dans un cas cependant (obs. XXXIV), M. Anpré a pratiqué une incision exploratrice pour déceler la présence de foyers caséeux dans un rein qui cliniquement était tuberculeux et dont l’aspect était normal. Pousson, dans des cas analogues, préfère la ponction exploratrice. Très exceptionnellement, le volume énorme d’un rein pyonéphrotique _obligera à réduire préalablement le volume de l'organe au moyen d'une ou plusieurs ponctions.
En général, « on doit éviter d'ouvrir les poches
Rarywsxi. Thèse de Paris
Turrier. Congrès de Moscou, 1897.
>. ALBarRan. Med. opérat. des Voies urin., Masson, édit., 1909, p. 297-
rénales; on doit empêcher l'infection de la plaie, au moment de la section de l’uretère; on ne doit pas ouvrir le bassinet en sectionnant le pédicule. Le contenu du rein tuberculeux est doublement à craindre : 1° Comme source d’inoculation tuberculeuse; 2° comme pouvant donner lieu, s’il souille la plaie, à d’interminables suppurations post-opératoires » (ALBAR- RAN).
On fera donc toujours de préférence la néphrectomie extra-capsulaire.
Dans des cas relativement fréquents (cas avancés presque toujours) cette opération est impossible par suite de la présence d’adhérences nombreuses et solides reliant le rein aux organes voisins, la délimitation entre ces organes et la capsule étant impossible. Plutôt que de risquer de nombreuses lésions viscérales et vasculaires, le chirurgien fera alors la néphrectomie sous-capsulaire, qui n'est, nous le répétons, qu'un procédé d'exception dans des cas difficiles; car la capsule infectée peut contribuer à entretenir une fistule et ainsi retarder beaucoup la cicatrisation de la plaie opératoire. M. Anpré a dû pratiquer 16 fois la néphrectomie Sous-Capsulaire. Dans tous ces Cas, la graisse périrénale fut ensuite extirpée le plus complètement possible,
Dans les cas ordinaires, le rein mis à nu par l’incision recto-curviligne de GUYON, se laisse assez facilement décortiquer, sauf au niveau du pôle supérieur qui est souvent adhérent.
Le rein une fois libéré, l’uretère est isolé aussi loin que possible par en bas, puis sectionné au thermo-
cautère entre deux ligatures au catgut, et non à Ja soie, qui pourrait être la cause de fistules; les tranches urétérales seront bien cautérisées avec le Paquelin.
Lorsque l’uretère est bien sectionné, on continue la décortication pour former le pédicule, et pour y arriver plus facilement on cherche à énucléer le rein. Habituellement on arrive à former un pédicule vasculaire mince et facile à lier. Comment faut-il le traiter” ?
La ligature en masse du pédicule (uretère excepté, bien entendu) est souvent seule possible; un clamp est placé sur les vaisseaux et une solide ligature au catgut va les enserrer derrière le clamp auquel M. Anpr£ ajoute toujours un second clamp de sûreté; le rein peut être enlevé soit avant, soit après la ligature. La ligature dissociée (forcipressure fragmentée”), c’est-à-dire la ligature de chaque vaisseau isolément, est meilleure lorsqu'elle est réalisable, ce qui est loin d’être toujours le cas.
Parfois le pédicule est court, gros, et il ne se laisse pas attirer; dans ce cas, plutôt que de tenter une ligature sans sécurité dans la profondeur de la plaie, il vaut mieux parfois laisser sur le pédicule des pinces à demeure (obs. XXXVI, LIV).
Cette méthode est bonne”, mais la proposer comme Fansini et n’Esre”, d’une façon systématique dans
1. CArTHELIN. Etude critique sur les divers modes de confection du pédicule rénal. Progrès médical, 1910, p. 624.
Tansinr. Folia urologica, janvier 1910, p
5. D'Esre. Sur la forcipressure appliquée méthodiquement dans la néphrectomie. Annales gén.-urin., 15 juillet 1910, p. 1279.
toutes les néphrectomies, nous paraît peu recomdable; elle ne devrait constituer qu'un procédé d’exception. Les pinces seront enlevées en moyenne au bout de quatre jours seulement, comme le propose prudemment Nicozrci”.
Lorsque, en opérant bien, dit ALBARRAN, « on a évité de souiller le champ opératoire avec le pus contenu dans les poches rénales, dans le bassinet ou dans l’uretère, on n’est pas encore sûr d'éviter l'infection de la plaie; la capsule graisseuse peut être envahie par des micro-organismes, sans suppuration apparente. Après l'opération, l’infection se développera facilement, au niveau des débris qui restent de la capsule ». Aussi est-il de bonne pratique d’enlever, avant de fermer la plaie, tout ce que l’on peut de la capsule graisseuse. LeGuEU* a également insisté sur ce point auquel M. AxpRé attache une grande importance.
Notre Maître a l'habitude de drainer très largement la cavité résultant de l’ablation du rein, suivant ainsi les préceptes d'ALBARRAN qui, dans les cas les meilleurs, place un drain en bas, du côté de l’uretère, et dans les mauvais cas, laisse la plaie largement ouverte.
Traitement de l’uretère lors de la néphrectomie
Les auteurs ne sont pas tous d'accord sur la manière de traiter l’uretère lors de la néphrectomie*. Cette
1. Nicouicu. Quand doit-on enlever les pinces après la néphrectomie? Annales yén. urin., 1909 (1), p. ro9.
STEINER. Folia urologica, t. V, 1911, p
question a, suivant beaucoup de chirurgiens, une grande iinportance, étant donnée la fréquence des fistules post-opératoires, qui sont souvent dues à la présence au fond de la plaie d’un moignon urétéral infecté.
ISRAËL signale quatre procédés. Le premier est celui que nous avons décrit; le second consiste, lorsque l’uretère est très élargi, à invaginer le moignon et à le suturer; le troisième, à suturer ce moignon au pourtour d’une boutonnière pratiquée à la paroi abdominale; la quatrième méthode est celle de l’urétérectomie totale.
Le second des procédés d’IsRAËL, utilisé aussi par KôniG (loc. cit.), et le troisième, employé avec quelques variantes par SCHEDE, ne sont guère en faveur.
De même les procédés un peu particuliers de LoEB- KER , de LONGARD*, de ZUCKERKANDL* sont moins cou-rants que le procédé classique ou l’urétérectomie totale.
L'urétérectomie totale, pratiquée surtout en Amérique par Kezzy”, Mac Cosn, BOvVEE, SHOBER, LILIEN- THAL, JOHNSON, etc., a été effectuée en France par HARTMANN*, REYNÈS, EscAT, PizLer, RAFIN; citons encore les opérations de KümMMELL, KAPSAMMER, etc.
GiorpAno, au Congrès international de 1908, s’est
Loegker. Deutsche med. Wochenschr
. Loncarp. Zentralblatt f. Chirurgie, 1910, p. 468.
3. Dans le procédé de Zuckerkanbz, après ligature du pédicule oubies le rein est attiré hors de la plaie et l’uretère fixé à l'aponévrose. Le rein n'est enlevé qu'après la suture de la peau par la section de l'uretère au thermo, à 1 ou 2 centimètres de la surface cutanée.
Kezzy. John Hopk. hosp. Bull, 1896, p
D. Harrmann. Congrès français de Chirurgie, 1897.
également montré chaud partisan de la néphro-urétérectomie totale.
Ajoutons que plusieurs chirurgiens, REYNIER, PoNcET, KüsTER entre autres, ont secondairement enlevé le bout de l’uretère infecté, qui entretenait la suppuration et leurs opérés ont guéri.
Ces derniers faits prouvent l'utilité dans certains cas de l’extirpation totale de luretère. Une de nos autopsies (obs. XLIV) plaide dans le même. sens le moignon d’uretère était très malade.
Faut-il foujours pratiquer l’urétérectomie totale? ALBARRAN, qui dans ses premières néphrectomies agissait ainsi, put constater dans la suite que, lorsqu'il ne réséquait qu'une portion d’'uretère, les fistules n'étaient pas plus fréquentes qu'après l’opéraüon radicale. Aussi recommande-t-il dans son Traité de lier simplement l'uretère le plus bas possible au fond de la plaie, de le couper et d'abandonner le moignon qui, habituellement, s’atrophie et guérit par sclérose de ses parois. Il est du reste difficile d'enlever l’uretère en Lotalité, puisqu'il faudrait, pour bien faire, enlever même une portion de vessie; l’opéralion est alors infiniment plus grave qu'une néphrectoinie ordinaire.
M. AnpRé partage absolument cette manière de voir, qui est aussi celle de RariN, de CARLIER, de Mavo et d'un très grand nombre d’urologistes.
L'urélérectomie totale sera cependant pratiquée, de l’avis de ces mêmes auteurs, lorsque l’uretère est très malade, très dilaté et que l’orifice vésical est luimême élargi et altéré; c'est dans ces cas que l'urine
vésicale peut refluer dans l’uretère et entretenir une fistule, comme dans 3 cas d’ALBARRAN qui sont à ajouter à ceux que nous avons signalés dans la I° Partie de notre travail.
GALLANT” et SHOEMAKER® proposent d’extirper l’ureière non pas par l'incision de la néphrectomie prolongée, mais, dans un temps préliminaire, par la voie vaginale.
Donc, sauf dans quelques cas — exceptionnels du reste — où la néphro-urétérectomie totale est indiquée, le chirurgien se contentera d’extirper le plus possible de ce conduit dans la profondeur de la plaie, sans prolonger outre mesure l’incision pratiquée pour la néphrectomie. Rien ne l’empêchera d’imiter l'exemple de CARLIER qui cautérise la muqueuse de la partie supérieure de l’uretère sur plusieurs centimètres d'étendue; ou celui de MAYo qui injecte dans le moignon une solution d'acide phénique pur pour le stériliser.
Dans certains cas, la néphrectomie primitive étant contre-indiquée, le chirurgien se trouvera amené à extirper secondairement un rein tuberculeux, préalablement néphrostomisé (particulièrement dans les cas de pyonéphrose avec mauvais état général)”. Nous renvoyons au Traité d’ALBARRAN pour ce qui à trait à la technique de la néphrectomie secondaire, que notre Maître a pratiquée dans 6 cas (obs. IX, XI, AXXIIE, LIV, LVIT, LXIT). C’est une opération souvent difficile.
1 GaLLANT. Medical Record, 1908, n° 13, p. 529.
SHOEMAKER. Annals of Surgery, 1911, p
3. GAuRAz. Contrib. à l'étude des néphr. secondaires. Thèse de Paris, juillet 1971.
Dans l'observation LIV, elle fut pratiquée 10 ans après une néphrolithotomie qui avait permis de retirer 4 calculs; dans les cinq autres, il s'agissait de pyonéphroses. L’intervalle entre la néphrotomie et la néphrectomie fut de 1 à 3 mois dans les cas précités (intervalle optimum, selon Pousson : 2 à 4 mois).
Quelques auteurs, parmi lesquels il convient de ciler GIORDANO", ajoutent parfois à la néphrectomie une opération complémentaire sur le rein adelphe, consistant en une décapsulation (pour remédier à la néphrite) ou en une néphropexie (TEesson). Cette pratique, comme le prouvent les expériences de FaveNTo et Conrorri et un cas clinique de Nicoricn?, n'est pas toujours dépourvue de danger, à cause de la tuberculisation possible de ce rein.
Incidents et difficultés opératoires
La néphrectomie, d’une exécution relativement aisée la plupart du temps, peut cependant être accompagnée d'incidents divers.
Parmi ceux-ci, nous citerons : la blessure du péritoine (4 cas de M. Anpré): l'ouverture de la plèvre, que nous n'avons d’ailleurs jamais observée; l’ouvertures des poches rénales qui s’est produite dans un certain nombre de nos cas; l'ouverture -du bassinet. Dans un cas (obs. LX), une artère accessoire se rendant au pôle supérieur a occasionné une hémorragie dont on a pu facilement se rendre maître. Une autre
1. GiorpaNo. In Francesco. Riforma. Medica, t, XXIII, n° 10. 2. Nicoricu. XIII session de l'Ass. franç. d'Urologie, Paris, 1909, p. 404.
3: Dans un cas: de M: Anpré: (obs: LXI); la: néphrectomie füt -Pratiquee sur un rein antérieurement néphropexié.
SD hémorragie s’est produite au niveau du pédicule par suite du glissement d’une ligature (obs. XIID; elle a été aussitôt arrêtée par l’application d’une pince.
Tous ces accidents, légers, du reste, ont été observés dans des cas avancés, difficiles; ils n’ont eu, d’ailleurs, aucune suite fâcheuse.
La blessure de la veine cave”, signalée par plusieurs auteurs, ne s’est heureusement jamais produite dans les cas de M. ANDRÉ.
Par contre, nous avons rencontré, dans un certain nombre de cas, des difficultés considérables tenant à des adhérences très serrées, à des pédicules très épais, très courts aussi, qui obligeaient à manœuvrer dans la profondeur.
Tous ces derniers cas concernaient des malades ayant consulté tardivement; dont, par conséquent, les lésions de périnéphrite et de périurétérite avaient eu tout le temps d'évoluer et de s’aggraver.
1. Cons. entre autres : CATHELIN et UrEau. Les blessures de la veine cave au cours des opérations sur le rein. Rev. prat. gén.-urin., 1° janvier et 1e" mars 1909.
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CHAPITRE I
Statistiques
L'étude des résultats immédiats et éloignés de la néphrectomie dans la tuberculose rénale que nous allons maintenant entreprendre, est basée sur :
1° 64 cas observés à la clinique des maladies des voies urinaires de la Faculté de Nancy;
>° Plusieurs statistiques publiées dans ces dernières années ;
3° Des documents en partie inédits que nous devons à l’obligeance de plusieurs urologistes et chirurgiens spécialisés.
Statistique intégrale (inédite) des néphrectomies pratiquées par M. le Professeur agrégé ANDRÉ
Nous publions in extenso à la fin de ce travail (Chapitre V) les 64 observations de M. Anpré, dont un grand nombre (57) ont déjà fait l’objet d'une communication au dernier Congrès d'urologie de Vienne’,
A. Borcker. Annales génito-urinaires, Tour, OLIS Enr
— L'obs. LVIIT à trait à une néphroslomie, suivie d'exclusion vésicale, qui a fait l’objet d'un mémoire récent (A. Borcrer. De l'exclusion de la vessie dans la tuberculose réno-vésicale. Journal d’Urologie, t. I, n° 3, 15 mars 1412).
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Statistiques de divers chirurgiens
Plusieurs statistiques globales ont déjà été publiées. Parmi les plus importantes, nous signalerons celle d'ISRAËL", communiquée au Congrès de Vienne (1917). Elle comporte 1.023 cas et résume la pratique de 21 chirurgiens.
Celle, toute récente, de Lecueu et CHevassu?, présentée au VIT Congrès international de la tuberculose, englobe 1.539 cas dus à 23 urologistes.
Quelques statistiques particulières, entièrement ou partiellement inédites, nous ont été aimablement communiquées par différents chirurgiens.
En France, par MM.
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Ajoutons, en raison de leur importance, aux statistiques précédentes, celles déjà publiées (in LecuEu et Cnevassu [loc. cit.]) de :
NVAPDEOTA ee ire. 139 l AÉBARRAN.:, 0 118 l FÉOMÉING I: RE 106 6 ICHON RENTRER 71 l CHU SR PIE 2. 73 6 5o7 24
Au total, nous avons recueilli 2.289 cas que nous utiliserons pour apprécier la valeur de la néphrectomie dans la tuberculose rénale, en insistant surtout sur les cas que nous avons suivis de près à la clinique
de M. Anpré.
CHAPITRE III
Résultats immédiats de la néphrectomie
Mortalité opératoire et ses causes
Sur l’ensemble de nos 2.289 cas, nous comptons 2.169 guérisons opératoires et 124 morts, soit une mortalité de 5,8 p. 100, chiffre très sensiblement égal à celui qu'ont relevé MM. Lecueu et CHEvAssU (b,9:p.: 100).
Il est assez délicat, comme le disent ces derniers auteurs, de séparer les morts « tardives » des décès « opératoires ».
Quelques auteurs, Casper et ISRAËL entre autres, proposent d’englober dans la « mortalité opératoire » les décès survenant jusqu'au sixième mois après l’intervention; LEeGuEu et Cnevassu rangent dans les morts « opératoires » celles qui surviennent dans le mois qui suit la néphrectomie; d’autres comptent dans cette catégorie celles qui surviennent inmédiatement ou quelques jours après l’opération.
D'où impossibilité de comparer entre elles des statistiques disparates.
Er e
Quant à nous, il nous semble plus logique de tenir compte moins de l’époque de la mort que de sa cause, et nous rangeons parmi les décès opératoires ceux liés directement à la néphrectomie.
La statistique de M. AnprÉ accuse une mortalité particulièrement faible; sur 64 cas, en effet, il ne compte que 2 décès, soit une mortalité de 3,1 p. 100°.
L’un de ces derniers décès (obs. V) est survenu le 12° jour indépendamment de l’opération, à la suite d'une piqûre de sérum pratiquée sans aucune asepsie par un infirmier. L'autre malade (obs. XXXIT) mourut 6 semaines après la néphrectomie d’une infection tuberculeuse généralisée partie du foyer opératoire. (Pas d’autopsie.)
Cette dernière cause de mort, nous l’avons relevée un cerlain nombre de fois dans nos statistiques. IsRAËL estime la mortalité précoce due à la granulie à 25,4 p. 100, tandis que Rarin la considère comme bien plus rare. Pour IsRAëL, les affections rénales seraient, dans 21,1 p. 100 des cas, la cause de la mort immédiate (insuffisance rénale par tuberculose ou néphrite du rein adelphe); dans 15 p. 100 seulement des faits, la tuberculose pulmonaire et la cachexie entreraient en ligne de compte.
Remarquons en passant que la mortalité chez l’homme est plus considérable que chez la femme.
La méningite tuberculeuse, elle aussi, compte à son actif plusieurs cas de mort rapide (Rarin, Harr- MANN, WiLpBozz).
Comme causes de mort liées plus directement à l'acte opératoire, citons un cas de tétanos (Pousson),
1. Ou de 3,03 p. 100 en tenant compte des obs. LXV et LXVI {cas récents voy. : Observalions).
une perforation accidentelle du duodénum (même auteur), plusieurs cas d’hémorragie du pédicule, enfin quelques cas d'infection.
Lecueu et Cuevassu signalent en outre : la gangrène intestinale, l'insuffisance cardiaque, la dilatation aiguë de l’estomac.
Certaines de ces causes semblent évitables, telles l’hémorragie, l'infection; d’autres, l'insuffisance rénale en particulier, sont devenues bien plus rares de nos jours grâce aux procédés modernes d'exploration rénale.
C’est ce qui explique en partie les résultats si favorables obtenus par notre Maître, qui a pratiqué toutes ses interventions depuis l'avènement des nouvelles méthodes d'examen.
« On voit, dit RAFIN, combien ma statistique Opératoire a été nettement et très heureusement influencée par l'emploi des procédés modernes d'investigation de l’état de l’autre rein » (in thèse de PAGÈs, p. 59).
De plus, ainsi qu'IsrAËL le faisait déjà remarquer en 190, les stastistiques récentes sont forcément meilleures que les anciennes; la technique est plus perfectionnée (la voie transpéritonéale, bien plus grave, n'est plus employée qu’exceptionnellement) et surtout, on opère aujourd’hui des cas plus favorables que jadis; les indications opératoires sont mieux établies; l'opération précoce est admise par presque tous les urologues. Dans ces conditions, la néphrectomie ne peut plus passer pour une interven-
lion grave.
Suites opératoires — Complications
Les suites opératoires, chez les opérés de M. ANDR£ qui ont survécu, ont été en général favorables.
Dans un seul cas, le shock post-opératoire fut considérable (obs. XVI); dans le cas XXXV, il se produisit une escarre sacrée qui guérit en six semaines.
La quantité des urines, après une oligurie passagère, redevint normale très rapidement après la néphrectomie, chez la grande majorité des opérés; chez plusieurs s'installa ensuite une polyurie plus ou moins accusée.
Dans 3 cas (obs. XXI, XXV, XXXID des hématuries totales apparurent peu après l'opération, hématuries attribuables vraisemblablement au surcroît de circulation du rein restant atteint de néphrite légère. Elles disparurent rapidement.
Chez le malade de lobs. XVI, 2 mois après la néphrectomie, on s'aperçut de l'existence d’une fistule intestinale siégeant probablement sur le côlon descendant. Un mois plus tard, cette fistule s'était guérie spontanément.
Plusieurs chirurgiens, entre autres Poussow, Ra- FIN, CARLIER, ILLYÈS, ont observé des cas analogues. Rappelons pour mémoire les fistules urinaires que nous avons longuement étudiées à propos de la pathogénie. Elles guérissent généralement spontanément, au bout d’un temps plus ou moins long.
Nous ne voulons pas insister ici sur les complications pulmonaires qui atteignirent plusieurs des
Bon opérés de notre Maître et amenèrent la mort de plusieurs d'entre eux (voy. infra, mortalité secondaire). Citons seulement une broncho-pneumonie grave qui mit pendant plusieurs jours le malade de l’'obs. XXIV en danger.
Durée de la guérison de la plaie opératoire
Nous entendons par là la guérison définitive, car dans plusieurs de nos cas, la plaie semblait réunie ‘lorsqu'un abcès survint dans la cicatrice, abcès s'ouvrant spontanément ou nécessilant une petite intervention chirurgicale.
Aussi M. ANDRE a-t-il pris l'habitude de drainer toujours très largement.
L'ablation d'un organe aussi volumineux que le rein crée une vaste brèche qui demande souvent un temps assez long pour se réparer.
Sur 64 cas considérés, la guérison se produisit :
Par première intention dans 6 cas”.
Au bout de 15 jours à 3 mois dans 17 cas.
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(20 mois dans le cas XII.
4 opérés succombèrent porteurs de fistules persis-
tantes (après 6 semaines, 2 im. à, 6 mois, 7 mois).
1. Les six cas de guérison par première intention concernent des cas opérés récemment. M. Anoré s'est demandé si sa nouvelle manière de procéder (suppression des lavages) n'était pas la cause de ces guérisons rapides,
Enfin dans l’obs. XI, 3 ans + après la néphrectomie, il se forma un abcès au niveau de la cicatrice; la plaie opératoire avait mis un an à se fermer.
La lenteur de la cicatrisation, la persistance de fistules s'expliquent dans certains cas par l’écoulement dans la plaie de pus ou d'urine septique au cours de l’opération'; dans d’autres, par l’existence de lésions urétérales, éventualité bien plus rare, d’après IsRAËL. Enfin LeGuEu a vivement insisté sur les altérations de la couche graisseuse périrénale qui, même dans les cas où elle paraît saine à l'œil nu, contient souvent des éléments tuberculeux.
Différents moyens ont été employés par M. André pour hâter la guérison de ces fistules : curettage du trajet, cautérisations à la teinture d’iode, au ZnCI à 1/10, au thermocautère.
Les meilleurs résultats ont été obtenus par l'emploi des injections dans la fistule de pâte bismuthée de Beck, que nous avons employée chez 5 malades (voy. PI. radiogr. 1 [obs. LIT] et PI. radiogr. II [obs. LV})). Sauf un insuccès (obs. XI), tous les autres opérés ont guéri assez rapidement. Dans un cas particulièrement rebelle (obs. XXXVI), nous avons été obligé de faire 8 injections pour arriver à tarir la fistule (1 an & après la néphrectomie).
Herrz-Boyer et Moréno? ont également retiré d’excellents effets de cette manière de procéder.
Pour en finir avec la plaie opératoire, nous signa-
Rocner. Annales génilo-urin., 1909 (II), p
>. Herrz-Boyer et Moréno. Des injections de pâte bismuthée en chirurgie
Herrz-Boyer et Moréno. Des injections de pâte bismuthée en chirurgie urinaire. Annales génilo-urinaires, 127 juin 1910, p. 961-983.
lerons encore la possibilité d’éventrations post-opératoires, que nous avons observées pour notre part dans 4 cas (obs. Il, IX, XXVI et XXVIL); dans deux de ces Cas l’éventration était très légère.
CHAPITRE IV
Résultats éloignés de la néphrectomie
Mortalité secondaire
D'une façon générale la mortalité secondaire est plus forte que la mortalité immédiate.
IsRAËL, en se basant sur sa stastistique globale, indique comme cause de mort la plus fréquente la tuberculose pulmonaire et la cachetrie tuberculeuse (43,2 p. 100 de mortalité). Viennent ensuite les affeclions rénales (surtout la tuberculose du rein restant) avec une mortalité de 40,5 p. 100; enfin la fuberculose miliaire aiguë avec43,2 p. 100; celle-ci survient presque deux fois plus souvent dans les premiers six mois que dans la totalité des autres années de survie.
Plus de la moitié des cas de mort éloignée atteignent la fin de la deuxième année.
D'après Lecueu et Cuevassu, les morts lardives s'observeraient surtout dans l’année qui suit la néphrectomie. Le plus fort contingent serait également fourni par la bacillose pulmonaire; puis viendraient par ordre de fréquence : la tuberculose du rein con-
servé, la granulie, la méningite, enfin quelques causes banales.
Dans la statistique de RArIN, la tüberculose du rein restant vient en tête. Dans bien des cas elle existait déjà lors de la néphrectomie.
En ce qui concerne la statistique de M. AnDRé, sur 64 opérés, il nous faut signaler 11 cas de mort, soit 17,2 p. 100 de décès secondaires", concernant presque tous des sujets atteints de lésions déjà fort avancées au moment de leur entrée à l'hôpital.
4 malades moururent quelques années après l’opération, qui avait notablement amélioré leur état.
Deux d’entre eux succombèrent au bout de 2 ans et demi : l’un, de tuberculose pulmonaire et intestinale (obs. XXIID. L’autopsie ne put être faite, le malade étant mort dans sa famille. L'inoculation au cobaye, pratiquée peu de temps avant sa mort, s'était
révélée positive. Le rein restant était sans nul doute
tuberculeux; ce sujet présentait, en outre, de nom-
breuses complications génitales. Quant au deuxième:
malade (obs. XX VID), il succomba à la cacherie tuberculèuse.
Le troisième et le quatrième opérés moururent tous
deux d'urémie; l'un d'eux (obs. XXVIT) au bout de
8 ans après une anurie lotale de 48 heures. Pas d’autopsie. Chez ce malade, la bacillose du rein restant n'était pas douteuse.
Chez l’autre (obs. ID, mort au bout de 5 ans, l’autopsie révéla une néphrite atrophique du rein restant
qui, de même que la vessie, était indemne de tuber-
culose.
1. LeGueu et Cnevassu comptent 18 P. 100 de mortalité tardive
Les 7 autres opérés moururent tous dans l’année qui suivit l'opération (2 mois et demi à 1 an après). Chez tous la maladie avait débuté longtemps auparavant (6 ans dans le cas LID: il s'agissait donc de cas défavorables.
Un seul d’entre eux fut autopsié (obs. XLIV). On trouva de la fuberculose pulmonaire. Rein restant sain.
On ne peut qu'émettre des hypothèses sur la cause exacte de la mort des 6 autres et sur l’état du rein restant. Ce dernier était probablement tuberculeux dans le cas LIT (opérée morte de Cachexie tuberculeuse). Cette malade, qui souffrait beaucoup de son rein droit, avait été opérée malgré son mauvais état général. L'opération était du reste sa seule planche de salut.
La plupart présentaient, au moment de leur mort, de la tuberculose pulmonaire très avancée. Le malade de l'observation XVI succomba à la granulie.
Analyse des cas de survie (Statistique de M. André)
Pour l'étude de la mortalité opératoire et tardive de la néphrectomie, nous avons utilisé la statistique globale que nous avons détaillée plus haut.
Les détails qui vont suivre se rapportent exclusivement aux observations de notre Maître.
Deux raisons nous ont incité à procéder de cette façon : la première, c'est que la plupart des statistiques qui nous ont élé confiées manquent des détails
voulus; la seconde, c'est que nous possédons un nom-
bre de cas suffisamment élevé pour apprécier à leur Juste valeur les résultats lointains de la néphrectomie. D'autre part, une étude basée sur une statistique intégrale et bien homogène a plus de poids — nul ne le contestera — que l'analyse de statistiques multiples, forcément disparates.
Les cas de survie comprennent deux catégories L. les cas améliorés seulement d’une façon passagère; IT. les cas améliorés et guéris.
L. Cas améliorés d’une façon passagère
Sur les 51 opérés survivants, 3 ont bénéficié d’une amélioration passagère, mais inspirent des craintes pour l'avenir.
L'un d'eux (obs. XI), opéré dans de mauvaises conditions, a beaucoup bénéficié de l'opération et est resté très amélioré au point de vue général et vésical pendant 3 ans et demi: puis la plaie lombaire se rouvrait du côté opposé, el un abcès froid d'origine probablement vertébrale se formait du côté opposé. L'état général devenait mauvais. Bon fonctionnement du rein restant; inoculation toutefois positive.
Un autre opéré (obs. XI) est resté guéri pendant $ ans et demi; puis il vint à nouveau consulter pour un retour de cystite et une forte hématurie. Les lésions péri-méatiques constatées au Cysloscope, l’inoculation positive des urines font craindre une fuberculose du second rein, qui présente néanmoins un bon fonctionnement chimique.
Enfin, une femme opérée en mai 1910 (obs. XLVD), bien qu'améliorée, a été reprise d’hématuries: de plus, le fonctionnement du rein restant n'est pas très bon; l’inoculation, pratiquée à deux reprises différentes, a été chaque fois positive. Y a-t-il de la néphrite où de la tuberculose du second rein? Cette dernière hypothèse est la plus probable.
IT. Cas améliorés et guéris !
Il reste à considérer 48 opérés qui ont été très améliorés où même guéris complètement.
Tous ont été revus ou ont donné de leurs nouvelles à une date toute récente :
7 opérés de 5 ans à 10 ans après la néphrectomie.
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Les 7 derniers malades, opérés depuis moins d’un an, sont tous en bonne santé actuellement. Is ne sauraient cependant entrer en ligne de compte pour l'appréciation des résultats éloignés.
Notre étude portera donc uniquement sur les 41 néphrectomisés plus anciens et envisagera successivement les points suivants :
1° Etat général;
2° Etat de la vessie;
1. Noûs considérons ces cas en bloc, car les cas « améliorés », récents pour la plüpart, nous semblent encore susceptibles de guérison.
3° Modifications des urines;
4° Lésions génitales et pulmonaires;
5° Etat du rein restant:
6° Grossesse. — Interventions opératoires chez les sujets néphrectomisés.
1° État général
Les 41 opérés ont tous retiré un grand avantage de la néphrectomie à ce point de vue. La moitié d’entre eux présentait avant l'opération un état général mauvais ou médiocre; ils ont tous repris leurs forces; l'appétit est revenu assez rapidement.
Pour donner une idée de l'amélioration des phénomènes généraux, nous insisterons sur ce fait que fous ont gagné en poids après l'intervention.
Ce gainaété de 1 à 5 kil. dans 9 cas.
S opérés ont « engraissé » sans pouvoir préciser de chiffres.
Enfin une malade a gagné, dit-elle, 30 kilos (obs. XVIT). Deux néphrectomisés en pleine croissance lors de leur opération et revus longtemps après, ne peuvent pour cette raison entrer en ligne de compte (obs. XV et XLIT). Quatre opérés, enfin, ont acquis un poids supérieur à celui qu'ils avaient étant bien portants.
Beaucoup de malades ont pu reprendre leur travail, souvent fatigant, dans un délai assez court. L'un d'eux a accompli sans inconvénient une période militaire.
I convient de ne pas oublier que les néphrectomisés pour tuberculose sont des tuberculeux, et qu'il y à intérêt à les traiter pendant un certain temps
Comme tels, Nous n’insistons pas sur le traitement général de la tuberculose auquel on pourra adjoindre la tuberculinothérapie. Les résultats éloignés sont oujours meilleurs chez les malades de clientèle que chez ceux du milieu hospitalier, à cause de la facilité plus grande qu'ont les premiers à suivre un traitement post-opératoire prolongé.
2° État de la vessie
La grande majorité des malades présentait avant l'opération des troubles vésicaux très pénibles, correspondant le plus souvent à une tuberculose vésicale avec infection secondaire.
La douleur à la miction est le symptôme qui disparut le plus vite et le plus fréquemment après l’opération.
Dans 31 cas sur 4r, les douleurs cédèrent complètenent: dans 8 cas eut lieu une atténuation très sensible des phénomènes douloureux: dans 2 cas seulement, les malades ne furent que légèrement améliorés.
En ce qui concerne la pollakiurie, nous notons les résultats suivants :
Amélioration légère dans.......... 6 cas. Amélioration nette dans........... 17 — Guérison complète (mictions norma-
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Ces résultats furent obtenus au bout d'un temps variable.
Il y eut amélioration rapide (en quelques jours à 3 mois après l'opération) dans 15 cas: amélioration moyenne (3 mois à 1 an après l'opération) dans 18 Cas; amélioration tardive (plus de r an après l'opération) dans 7 cas.
Dans quelques cas (ainsi dans l’obs. XLVII), des troubles fonctionnels intenses cédèrent aussitôt après l'intervention: il s'agissait de troubles vésicaux ré- TErESr | Chez 2 opérés par contre, la pollakiurie ne s’améliora qu’au bout de plus d’un an et demi!
Il était intéressant de savoir si à une diminution des troubles fonctionnels correspondait la régression des lésions anatomiques. Aussi M. ANDRÉ et nousmême avons-nous examiné récemment 27 opérés au cystoscope. Chez 4 d'entre eux, nous avons constaté la persistance ou l’aggravation des lésions tuberculeuses vésicales. Mais ces 4 cas concernent des opérés morts ultérieurement ou améliorés passagèrement.
Restent 23 examens cystoscopiques qui se rapportent aux 41 opérés « améliorés » ou « guéris ».
Chez presque tous, les chiffres comparatifs indiquent une augmentation de la capacité de la vessie. Ceux qui avant l'opération n'avaient pu être examinés à cause de leur intolérance vésicale, admettent facilement 100 à 200 grammes de liquide; les autres ont une capacité normale.
Dans beaucoup de cas, parmi les plus anciens, nous avons constaté que les lésions tuberculeuses ont complètement disparu; tantôt la région du méat urétéral du côté opéré présente un aspect cicatriciel; tantôt la vessie paraît absolument normale.
Souvent nous avons observé des lésions vésicales en voie de régression offrant l'aspect des images représentées sur les planches cystoscopiques A (fig. IV) etB (fig. VIT et VI. :
Dans d’autres cas, les ulcérations tuberculeuses constatées avant l'opération ont bien guéri, mais la vessie présente encore de la congestion au niveau du col et du méat urétéral.
Enfin, dans les cas moins favorables, la vessie, Sans présenter de lésions tuberculeuses, est encore rouge dans toute son étendue.
Dans cette dernière catégorie figurent plusieurs des derniers opérés de M. AnDpré. Tous suivent un traitement post-opératoire qui, nous l’espérons, améliorera encore l’état de leur vessie.
On voit donc d’après les données précédentes quelle heureuse influence la néphrectomie exerce, dans la grande majorité des cas, sur les symptômes vésicaux, surtout lorsqu'on lui adjoint un traitement local; le meilleur, selon nous, consiste à pratiquer des injections intra-vésicales d'huile goménolée ou gaïacoléeiodoformée, qui nous a toujours donné les meilleurs résultats. Aussi ne voyons-nous pas l'avantage du trailement si douloureux de Rovsiné par les injections d'acide phénique, qui n’est pas plus efficace. Disons toutefois que, dans des cas heureusement fort restreints, la néphrectomie est impuissante à guérir la cystite, l’affection vésicale étant alors entretenue par une tuberculose du second rein, par un moignon urétéral infecté, par des lésions génitales, enfin par des lésions vésicales trop invétérées pour être encore curables.
D'où la nécessité de pratiquer la néphrectomie à un stade précoce, pour ne pas en être réduit à recourir à des interventions telles que l’erclusion vésicale.
sur laquelle nous avons tout récemment attiré l’attention”, après Wizzeus, Lecueu et Di CuraRA.
3° Modifications des urines
Les urines macroscopiquement très troubles avant la néphrectomie dans la grande majorité des cas sont devenues complètement claires après l'opération dans 24 cas sur 4r. Dans 9 cas, elles sont restées légèrement troubles, dans 8 cas seulement un peu louches,
La durée de la clarification a été souvent fort longue (1 an et demi dans 3 cas).
Hématuries. — Dans 3 cas (obs. IV, VII, XXVIID), les urines ont contenu, d’une façon intermittente, du sang pendant environ 2 ans; puis les hématuries ont disparu. Dans 2 autres cas (obs. XXII, XLVIT), ont persisté de légères hématuries terminales. Dans tous ces faits, la vessie nous semble seule devoir être incriminée.
Dans quelques rares cas, le microscope seul décela quelques hématies.
Sable urinaire. — PoussoN? a signalé que parfois des néphrectomisés pour bacillose rénale rendent par la suite de grandes quantités de sable dans leurs urines, alors qu'avant l’extirpation du rein celles-ci n’en Contenaient pas traces. Ce fait serait dû à la suralimentation et à la médication reconstituante et tonique auxquelles on soumet les opérés. Pour notre part, nous n'avons pas observé pareil phénomène. Cependant une de nos malades (obs. 11), qui présente dans ses urines de notables quantités d'urate ammoniaque,
BosckeL (A). Journal d'Urologie, 1912, n° 3 (loc. cit
2. Poussox. Lithiase urinaire et tuberculose. Bull. Soc. Chir. de Paris, 1907, p. 829-83r.
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nous semble prédisposée, tôt ou tard, à faire du sable.
4° Lésions génitales et pulmonaires
Sur 31 malades du sexe masculin, 16 ont présenté des lésions génitales, la plupart avant, quelques-uns après la néphrectomie.
Ces lésions constituent un facteur d’aggravation, puisque sur ces 16 malades, 6 sont morts ou n'ont été améliorés que passagèrement, et que 7 d’entre eux ont présenté une inoculation post-opératoire positive. De plus la persistance des lésions vésicales est souvent due à la tuberculose génitale, comme nous l'avons fait remarquer plus haut.
Dans la moitié des cas, des lésions légères de la prostate et de l’épididyme ont régressé après la néphrectomie; dans 4 cas on fut obligé d'intervenir pour ces lésions après l’ablation du rein (incision d’abcès de la prostate, castration, épididymectomie).
En ce qui concerne les lésions pulmonaires, voici ce que nous avons été à même d'observer : 8 opérés sont morts présentant des signes de tuberculose avancée des deux poumons. Chez 7 autres, atteints de bacillose bien évidente, les Jésions pulmonaires, loin d'évoluer, s’améliorèrent visiblement.
Ces constatations prouvent, une fois de plus, les modifications favorables que peut opérer sur ces lésions la néphrectomie pratiquée en temps utile”.
5° État du rein restant
L'état du rein unique chez les néphrectomisés est des plus importants à considérer.
1. Ramin. Des lésions génitales tub. consid. au point de vue de la néphrectomie. XIII sess. de l'Ass. franc. d'Urologie, Paris, 1909, p. 511-515
Pour apprécier sa valeur, plusieurs moyens sont à notre disposition.
La palpation ne fournit en général que peu de renseignements utiles. En effet, souvent un rein peut être très malade sans qu'il soit perceptible à la palpation. D'autre part, lorsqu'un rein est nettement augmenté de volume, il ne faut pas en déduire forcément qu'il est malade; car l'hypertrophie compensatrice, préexistant d’ailleurs à l'intervention, s’exagère encore après la néphrectomie et peut donner le change. Dans ces conditions, d’autres moyens d'investigation sont nécessaires pour éclairer le chirurgien.
La douleur lombaire, pour les mêmes raisons, n’a pas plus de valeur; nous avons souvent été à même de le constater.
La radiographie, que nous n’avons pas utilisée dans ces circonstances, a révélé à Lipmanx-Wuir! une augmentation considérable de volume du rein unique chez une femme de 4o ans, néphrectomisée quatorze ans auparavant. Ce moyen d'exploration est assurément intéressant, mais d’une utilité contestable, sauf en cas de calculose.
Exceptionnellement le chirurgien aura l’occasion de constater de visu la forme, le volume, la consistance de l'organe restant, au cours de certaines opérations ultérieures pratiquées sur ce rein, comme le prouve l'observation XLVIIL, sur laquelle nous reviendrons dans un instant. Il se souviendra toutefois,
T. Libmanx-Wuzr, Centralbl. Î. Harn. u. Sezualorg., 1809, vol X, p. 457.
me ainsi que le rappelle Pizcer', que « tenir un rein dans Sa Main rest pas connaître sa valeur sécréloire ».
La cystoscopie, et en particulier la méatoscopie, permettent parfois de dépister une tuberculose commençÇante du rein unique (obs. XID.
L'examen chimique et histologique de l'urine, son. inoculation au cobaye surtout, présentent une valeur bien supérieure aux modes d'exploration précédemment décrits.
La quantité des urines s’est révélée normale chez la plupart des opérés que nous avons revus. Chez presque tous le rein fonctionne d'une façon parfaite ou tout au moins suffisante au point de vue de l'élimination; chez quatre, toutefois, le taux de l’urée est légèrement au-dessous de la moyenne.
Le rein de plusieurs d’entre eux, légèrement altéré avant la néphrectomie, ne paraît cependant pas tout à fait sain, car quelques-uns présentent de la polyurie (3 litres et demi dans le cas XXX); et chez 16 l'urine contient encore une faible quantité d’albumine; mais chez tous les autres, l’albumine, souvent très abondante avant l'opération, a complètement disparu à la suite de la néphrectomie, ce qui prouve l'influence favorable de cette dernière sur les lésions de néphrite du rein restant.
La cylindrurie, constatée chez 2 opérés (obs. XVIII ef XLVIIT), ne nous semble pas d’un pronostic mauvais; d’une part, il ne s’agit que de cylindres hyalins; d'autre part, l'hypertrophie compensatrice peut, à
1. Prrcer. Des pyonéphroses tuberculeuses. Huit cas opérés et suivis de un à cinq ans. Sept cas inopérables. La Normandie ,médicale, 1% juillet 1912.
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elle seule, amener de la cylindrurie, sans qu'on ait à invoquer une néphrite à proprement parler, si l'on en croit ISRAËL.
En ce qui concerne l'analyse chimique, l'urine vésicale est suffisante pour apprécier la valeur fonctionnelle du rein unique.
Il est évident que, pour l’examen histologique, la recherche du pus en particulier, il serait préférable de faire porter les recherches sur l’urine retirée par cathétérisme urétéral; car de l'analyse de l'urine vésicale seule, on ne saurait tirer des conclusions fermes quant à la provenance — rénale ou vésicale — du pus.
Nous n'avons pas voulu imposer, dans un but uniquement scientifique, et non directement pratique, celte épreuve assez pénible à nos malades, qui, d’ailleurs, l’auraient probablement refusée.
Nous n'y avons eu recours qu'une seule fois (obs. XV) chez une malade qui souffrait de son rein. À l'examen l'urine ainsi retirée se révéla du reste normale, alors que l'urine yésicale renfermait une petite quantité de pus.
Dans 27 cas sur les 41 considérés (voy. suprà) les urines ne contenaient aucun élément pathologique (sauf, dans quelques cas, une très faible quantité de leucocytes); dans 2, nous l'avons vu, on trouva des cylindres hyalins; enfin dans 12, une quantité plus ou moins notable de pus, dont l’origine était probablement non pas rénale, mais vésicale; les signes cliniques el cystoscopiques plaidant en faveur de cette dernière hypothèse.
L'inoculation au cobaye, épreuve qu'il n'est pas indispensable de pratiquer dans tous les cas pour diagnostiquer une tuberculose rénale, s'impose au contraire lorsqu'il s’agit de se rendre compte de l’intégrité du rein restant au point de vue bacillaire.
Utilisée après un traitement médical, dans le dessein de se rendre compte de l'effet de ce dernier, elle ne présente qu'une valeur restreinte, à cause de la possibilité d'une exclusion du rein malade par oblitération de l’uretère. Par contre, après la néphrectomie, l’inoculation est des plus démonstratives, tout au moins dans les cas où elle est négative; la guérison pouvant alors être affirmée d’une façon certaine.
De nos 4r cas, il faut en défalquer 3, les cobayes étant morts d'infection peu après l’inoculation. I en reste donc 38 : 30 fois nous avons obtenu un résultat négatif; 8 fois un résultat positif.
Nous pouvons donc considérer que 30 opérés AU Moins, sur les 64 de M. ANDRÉ, sont qguéris, soit 47
Ces 30 cas correspondent précisément à ceux dont J’état général s’est le mieux remonté et dont les troubles vésicaux ont disparu.
Quant aux cas défavorables (inoculation positive), ils ont trait aux néphrectomisés les plus récents, c’està-dire à ceux dont la vessie est encore malade actuellement, le rein fonctionnant tout à fait bien au point de vue de l'élimination.
Sans oser affirmer l'intégrité du rein unique au
. 1. Dans la statistique de LeGuEu el Cnevassu « la moitié des opérés est
guérie complètement ».
point de vue bacillaire, nous croyons donc que, chez la plupart de ces 8 derniers néphrectomisés, l’inoculation positive provient des lésions vésicales tuberculeuses non encore cicatrisées, et qu'on peut escompter chez beaucoup d'entre eux une guérison complète.
Le bacille de Koch, en effet, met parfois un temps fort long, un an ou plus à disparaître; PaGÈs (loc. cit., P 76) a donné des chiffres probants à l’appui de cette assertion. Nous-même pouvons citer l'exemple d’une opérée (obs. XLVIIT), chez laquelle, au bout d’un an, l'urine tuberculisait le cobaye; six mois plus tard, l'inoculation devenait négative.
Les urines des 7 derniers néphrectomisés de notre Maître n'ont pas encore été inoculées. Il est probable que, étant donné leur excellent état de santé actuel, les suites éloignées seront favorables pour la plupart d’entre eux.
L'étude qui précède confirme les résultats cliniques et expérimentaux signalés par différents auteurs dans ces dernières années.
Cela revient à dire que, lorsque le rein restant est indemne de toute lésion, il suffit amplement, grace à l'hypertrophie compensatrice dont il devient le siège, à assurer à lui seul la dépuration urinaire’.
Il en est ainsi dans les conditions normales de la. santé. Reste à savoir si certains états physiologiques ou pathologiques, tels que la grossesse, les infections,
les traumatismes, les interventions chirurgicales, ne 1. Cons les travaux récents sur cetle question à l'Index bibliographique.
Voy. en particulier : Ferro. Du fonctionnement du rein restant après la péphrectomie. Thèse de Bordeaux, TO10-1917, n° 44.
jes modifieront pas. C’est le point que nous allons maintenant brièvement étudier.
6° Grossesse Interventions chez les sujets néphrectomisès
Plusieurs travaux d'ensemble ont paru récemment sur la question ‘si intéressante de la grossesse chez les néphrectomisées. Nous citerons notamment ceux d'ISRAËL', GERMAIN’, RArIN’, Pousson“, BLEYNIE”, HARTMANN*.
Ce dernier auteur conclut qu’ « après la néphrectomie la grossesse suit son évolution normale, que l’accouchement se fait sans incidents, que la mère peut allaiter son enfant ». ISRAËL, de son côté, a noté 15 grossesses chez 8 de ses néphrectomisées pour tuberculose. Jamais il n’a vu d'influence défavorable de la néphrectomie ni sur la grossesse ni sur l’accouchement.
En ce qui nous concerne, nous avons noté que 2 opérées (obs. X et XXXV) ont accouché sans difficulté, 2 ans et 0 mois après la néphrectomie. À aucune période de leur grossesse, ces malades n'ont présenté d'albuminurie. Notre Maître, M. le Professeur HAUSHALTER, de son côté, a bien voulu nous signaler un fait ayant trait à une femme néphrecto-
IsRAËL. In Chir. klin. der Nierenkr., Berlin
>. German. Néphrectomie et grossesse. Thèse de Paris, 1909.
3. Ramin. Le mariage des néphrectomisées pour tuberculose rénale. Soc. de méd. de Lyon, 21 juin 1909.
4. Pousson. Néphrectomie et grossesse. La Gynécologie, sept. 1910.
5. BLeyne. De l'avenir des femmes néphrectomisées qui deviennent enceintes. Thèse de Paris, 1909-1910.
G. Harrmann. Opérations sur le rein et la grossesse. Congrès de gynécologie; Toulouse, 1910; in Annales gén.-urin., 15 janvier 1911, p. 97.
"398 misée pour tuberculose, qui a accouché à trois reprises sans aucun incident’.
Bien que Brormier? prétende que la grossesse n’est pas une contre-indication ni un obstacle sérieux à l'exploration interne des voies urinaires, nous avons préféré ne pas cystoscoper l’une de ces femmes que nous avons revue peu de temps avant son accouchement.
Il résulte des faits que nous venons d’énoncer brièvement que nous ne sommes pas en droit, ainsi que l’affirme Rarin, d'interdire le mariage aux femmes qui ont subi la néphrectomie pour tuberculose rénale unilatérale et chez lesquelles la guérison complète est bien établie; cependant, il faudra s'assurer au préalable par l'examen des urines et en particulier par des inoculations, que tout bacille a disparu.
Au point de vue des maladies infectieuses qui peuvent survenir chez les néphrectomisés, Pousson’, à propos de plusieurs cas colligés par lui (syphilis, scarlatine, grippe, pneumonie, fièvre typhoïde), avance qu'elles sont en général bien supportées, à moins qu'il n'existe des lésions profondes et étendues du rein unique. Il en est de même des intorications (WizpBozz‘).
Pour notre part, nous avons observé 7 néphrecto-
1. Une des malades de la clinique à subi avec succès la néphrectomie au cours d’une grossesse (obs. L). Au bout de 7 mois elle accoucha d'un enfant mort-né.
BrotTmER. Thèse de Paris
3. Poussox. De l'avenir des néphrectomisés. XVIe Congrès internat. de Médecine, Budapest, 1909.
he Wirvsozz. Folia urologica, 4 NI, n° $, février 191, p. 909-516,
misés qui ont parfaitement résisté à des maladies infectieuses consécutives, légères il est vrai; quelques-uns ont eu cependant, à cette époque, un peu d’albuminurie passagère.
La question des traumatismes accidentels chez les néphrectomisés ne nous retiendra pas. Faisons reiarquer toutefois que les brûlures d’une certaine étendue peuvent avoir un retentissement fâcheux chez ces sujets, en raison de Fhyperémie intense qu'elle détermine dans le rein.
Les traumatismes chirurgicaux sont plus intéressants à étudier. « Il exsile, dit Pousson', un très orand nombre d'observations démontrant que les opéralions chirurgicales, même les plus grandes, peuvent être entreprises avec succès chez les malades ne possédant plus qu'un rein. » La plus grande prudence toutefois devra être observée en ce qui concerne l'emploi des antiseptiques et des anesthésiques.
A l'appui de son dire, Poussox cite 10 observations lirées de sa pratique personnelle où empruntées à d'autres chirurgiens qui n’entraînèrent qu'une seule fois la mort (amputation de la cuisse pour traumatisme grave).
Nous relevons entre autres 2 cas d’ovariotomie; un cas de néphrotomie gauche pratiquée 3 ans après une néphrectomie droite (CARLIER); une néphroperie droite exécutée par GI0RDANO un an après une néphrectomie gauche; lopérée en question accoucha dans la suite d’un enfant bien portant. Au cours de sa grossesse elle subit l’appendicectomie et fut lapa-
1. Pousson. Résistance des sujets néphrectomisés aux trausmatismes opéraloires et accidentels. Rec. Mém. urol.; Supplément aur Annales’ gén.-urin. juillet 1911.
rotomisée 3 ans plus tard pour péritonite tubercu-
leuse.
M. Axpré, de son côté, vient de pratiquer tout récemment avec succès — malgré une alerte chlo-
roformique qui avait prolongé la durée de l’anesthésie — une néphroperie chez une femme néphrectomisée 2 ans auparavant (obs. XLVIID. Le procédé capsulaire d'ALBARRAN, qui ménage le parenchyme rénal, est, dans ces circonstances, particulièrement recommandable”. |
En outre, notre Maître a eu l’occasion de faire avec un égal succès plusieurs opérations moins impor- _lantes sous chloroforme : synovectomie et épididyimectomie (obs. XXIT); castration gauche et épididymectomie droite (obs. XXIID); castration (obs. XX VD); curettage utérin (obs. XLVIID.
Ces faits prouvent que les néphrectomisés peuvent fort bien résister aux infections et aux intoxications
ainsi qu'aux traumatismes opératoires.
L'étude que nous venons de consacrer aux suites éloignées de la néphrectomie a démontré que, tant que leur rein unique demeure sain, les opérés se trouvent à peu près dans les mêmes conditions que les sujets normaux.
Les chances d'infection tuberculeuse consécutive de ce rein sont à peine plus fréquentes que chez un individu en possession de deux reins indemnes. ISRAËL estime, en effet, que lorsqu'il se prend conséculivement à la néphrectomie, dans 11 p. 100 seule-
1 M. ANRé à pratiqué aussi une néphropexie chez une femme néphrectomisée pour pyonéphrose non tuberculeuse. Cette opérée a parfaitement guéri,
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ment des cas, il s’agit d’une affection nouvelle; dans tous les autres, le rein restant serait déjà légèrement touché lors de l'intervention.
Nos observations personnelles confirment absolument cette opinion. Dans un seul cas de tuberculose du rein unique (obs. XII) il est permis d'affirmer d’une façon à peu près certaine, l'intégrité initiale de ce rein; les autres concernent tous des bacilloses presque sûrement birénales au moment de la néphrectomie.
Cette opération, lorsque l'atteinte est unilatérale, est la meilleure sauvegarde de l'organe congénère.
Contre-indications de la néphrectomie dans la tuberculos2 rénale
Etant donnés les résultats excellents que nous venons d’éludier, il n’est pas étonnant que la néphrectomie soit considérée par la presque unanimité des chirurgiens comme le traitement de choix de la tuberculose rénale unilatérale.
Les rapports présentés au I” Congrès international d'urologie (1908)° et les discussions qui les ont suivis . ont établi ce principe d’une façon définitive.
La néphrotomie n’est qu'une opération palliative, précieuse parfois dans les cas de pyonéphrose avec Mauvais état général; mais le malade ne pourra gué- 1ir définitivement que si une intervention secondaire le débarrasse de son rein tuberculeux.
Nous croyons inutile d'étudier en détails Ja ques-
Rapports de Bnroncersma, CeccnerEeLLI, Guisy et Hérecco
ou
tion des indications et contre-indications de la néphrectomie, dont l'historique à été fort bien résumé dans la thèse de Géranp (loc. cit.) et à laquelle LanpreT* vient de consacrer son intéressante thèse. Nous croyons, en effet, que les faits que nous avons Tapportés au cours de notre travail, el en particulier les observations de M. Axpré, plaident suffisamment en sa faveur.
Bien que l'opération s'impose rarement avec des caractères d'urgence absolue (sauf en cas d'hémorragie grave), elle devra être précoce, le plus précoce possible; c’est le grand mérite d’ALBARRAN d'avoir l'un des premiers insisté sur ce point. « Diagnostic précoce, néphrectomie précoce, — c'est le mot actuel de la chirurgie rénale dans la tuberculose rénale. » Telle est la conclusion du rapport de HÉRESCO au Congrès de 1908.
Bien qu'on ait signalé de bons résultats dans des cas très avancés (DEsnos, LE Fur, etc.), il est évident que le chirurgien a tout avantage à intervenir avant que les lésions aient eu le temps d'évoluer dans le rein et surtout de s'étendre aux autres organes, notamment au second rein, ce qui rend l'opération le plus souvent impossible; au tissu périrénal, ce qui augmente ses difficultés; enfin à la vessie. Dans ce dernier cas, la guérison sera beaucoup plus lente et moins complète.
Au contraire, la lecture de nos observations montre
1 Lanbrer, Essai de classification clinique des tub. rénales au point de vue des indications el contre-indications de la néphrectomie. Thèse de Lyon . Thèse Lyon,
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que lorsque l'opération a été pratiquée de bonne heure, non seulement la guérison a été parfaite, mais elle a été obtenue rapidement.
Ce ne sont donc pas les indications de la néphreciomie que nous énumérerons à la fin de ce travail : Mais plutôt les contre-indications de cette excellente intervention.
Ces contre-indications, outre celles qui sont communes à toutes les opérations, proviennent tout d’abord d’un état général particulièrement mauvais, sauf lorsque cet état est dû uniquement au rein ma- Jade”; puis d’autres localisations tuberculeuses, sauf lorsque ces dernières sont légères ou manifestement secondaires à la lésion rénale. Nous avons vu que le plus souvent les lésions pulmonaires et génitales ne contre-indiquent pas la néphrectomie, qu'elles s’améliorent même consécutivement.
Les signes précurseurs d’une méningite qui éclata effectivement quelques semaines après détournèrent dans un cas M. Anpré de pratiquer une opération sur le compte de laquelle on n'aurait pas manqué de mettre cette affection.
Les contre-indications de beaucoup les plus imporlantes proviennent de l’état du second rein, atteins de néphrite grave ou surtout de tuberculose.
Cependant une tuberculose légère du rein adelphe ne constitue pas une contre-indication absolue. Cette Opinion avait déjà été exprimée en 1900 par Pous- SON, et beaucoup d'auteurs, Rarin et IsRAËL notamment, l’admettent.
ROCHET* à publié tout récemment plusieurs cas
1. Dans ce dernier cas, on sera assez souvent obligé d'intervenir en deux temps : néphrostomie, puis néphrectomie secondaire. 2. Rocner. Lyon Chirurgical, 197 mai 1912.
d'opérations effectuées chez des tuberculeux atteints de bacillose birénale; plusieurs en ont retiré un bénéfice appréciable.
Parfois le chirurgien a le pénible devoir d’intervenir dans des cas franchement mauvais, lorsqu'il est avéré que l'opération est la seule planche de salut des malheureux malades (obs. LID. C’est alors qu'il se souviendra des paroles prononcées par FAURE au Congrès de chirurgie de Bruxelles : Le chirurgien est fait non pas « pour soigner sa statistique, mais pour soigner ses malades ».
CHAPITRE V
Observations
Statistique de M. le Professeur agrèsé Andrè
Obsz:rvation I.
Tuberculose rénale gauche pyonéphrotique. Néphrectomie lombaire sous-capsulaire. Guérison opératoire. — Revu après 8 ans en excellente santé. Inoculation négative. La guérison se maintient depuis 9 ans (1).
Paule: , 34 ans, cordonnier, entre à l'hôpital, le Q janvier 1901, pour des symptômes de cystite. Il est admis à la salle IT (lit 5).
Antécédents héréditaires et personnels. — Le malade a été soigné pour une épididymite bacillaire, à la Maison de secours, il y a deux ans; incision d’un abcès; durée du traitement : un mois. Il s’enrhume assez facilement en hiver. Pas de blennorragie.
Maladie actuelle. — Il y a huit ans environ, le malade s'aperçoit que ses urines sont parfois un peu troubles.
Il y a cinq ans, pendant deux mois consécutifs, des hématuries surviennent tous les deux ou trois jours, hématuries à caractère terminal. Vers la même époque, mictions fréquentes : toutes les heures le jour, trois à quatre mictions la nuit.
Puis sont survenues des douleurs à la miction.
(1) Dans les sommaires des observations nous n’indiquons pas en général la cystite, car nous considérons les signes vésicaux comme des symptômes, ct non comme des complications.
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Ces symptômes ne faisant que s’accentuer, le malade est admis à l'hôpital.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie. — Actuellement les mictions se font toutes les demi-heures le jour, toutes les heures la nuit. Les urines sont presque toujours troubles, mais ne font pas un dépôt très abondant. Depuis le début de la maladie jusqu’à il y à deux ans, le malade a eu parfois, en allant à la selle, quelques hémaluries terminales qui ne se sont plus reproduites depuis. Les mictions sont toujours douloureuses.
Urèlre. — Un explorateur n° 22 révèle dans la région périnéobulbaire quelques indurations; la région prostatique est douloureuse. L'introduction du cathéter dans la vessie fait souffrir le malade. La capacité est du reste fort réduite : la vessie tient à peine 4o grammes de liquide.
Reins. — Les reins ne sont pas perceptibles ni douloureux à la pression.
Appareil génilal. — Au toucher rectal, on trouve une prostate volumineuse; le lobe gauche est induré de même que la vésicule séminale gauche qui est comme injectée au suif. L'épididyme gauche est induré et bosselé. Cicatrice ancienne sur le scrotum, en avant et à gauche provenant de l’abcès épididymaire; rien du côté droit.
État général. — Assez bon état général ; les poumons semblent indemnes. Le malade a néanmoins un peu maigri depuis quelque temps.
On ordonne des pilules de Guyon, et on fait tous les jours des injections intra-vésicales d'huile gaïacolée-iodoformée d’abord, puis d'huile goménolée 10/100, ces dernières étant mieux supportées.
23 janvier. — Mictions toutes les 45 minutes environ, encore douloureuses, urines encore troubles: peu de changement en somme.
12 février . — Mictions toutes les heures le jour, toutes les 1 heure 3 la nuit; presque plus de douleurs; peu de dépôt dans l'urine.
25 février. — Même traitement; l'amélioration se maintient.
22 Mars. — État assez satisfaisant, Le malade est resté huit,
jours sans venir se faire soigner. (Il avait quitté l'hôpital le 27 février.)
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“14 juin. — État général bon. Mictions chaque heure le jour, toutes les deux heures la nuit. Pas dé douleurs. 8 octobre. — Depuis environ deux mois, le malade revient
tous les jours pour son traitement. Bon état général, bon appétit. Mictions toutes les deux heures, ee pas de dou: leurs. Urines presque claires, ne faisant plus qu'un léger dépôt.
G décembre. — Même traitement. Bon état général et local: 4 février 1902. — Même état.
22 novembre 1902. — Le malade est resté un certain temps
sans venir se présenter à la consultation. Il y revient mainte: nant chaque cinq à six jours. L'état se maintient salis faisant. Il reste deux à trois heures sans uriner. Même traitement.
Mai 1903. — Le malade qui était resté quelque temps sans se montrer, revient, se plaignant de douleurs dans. la région rénale gauche, d'accès de fièvre presque tous les Jours, En l'examinant, on constate que le rein gauche est énorme, formant une tumeur du volume d’une tête de fœtus qui s'étend en dedans presque jusqu’à l’ombilic, en bas jusque vers la fosse iliaque, en haut jusque sous le rebord costal,
État général mauvais, facies jaunâtre, amaigrissement (il ne pèse plus que 50 kilos au lieu de 62, son poids habituel); perte d'appétit, température tous les soirs variant entre 38 et 38°5;, On fait rentrer le malade à l'hôpital.
Analyse de l'urine des vingl-quutre heures. :
DTÉNOGE EN ON RE EEE 1.500 crc.
Densité à 150 NE 1015 Couleur n° 3 de l'ée helle de Vogel.
Réaction ac + Urée 12 or Glpar litre}, 2217. 03 (par 24 heures). Acidesurique MUIsr 50480 0 gr, 756 — Chlore des 4
chlorures 24 c19 — 6 gr. 3 — Acide phospho-
rique total . 1 gr. % _ 1 gr. 89 — Glucose. . . . O gr. 00 — 0 gr. 09 — | à Albumine. . . Ogr. 09 — 0 gr. 09 _
Examen histologique. — Flocons de mucus et débris épithé-
liaux; nombreuses cellules plates épithéliales et gros leucocytes
granuleux polynucléaires.
Le malade urinant actuellement toutes les quinze à vingt
minutes, l'examen cystoscopique ne peut être pratiqué, en raison de l’état de la vessie.
Épreuve du bleu de méthylène. — L'épreuve est satisfaisante. Le bleu passe abondamment dès la première demi-heure. L'élimination se poursuit jusqu’au lendemain. :
L'urine est le plus souvent très purulente, chargée de grumeaux; à certains moments, elle est presque claire.
Examen baclériologique. — Recherche du bacille de Koch deux préparations, résultat négatif.
Cultures. — « Sur sérum un microcoque qui m'est inconnu. Je n'ai vu aucune des espèces habituelles des cystites suppurées. Je pense que la culture peut être considérée comme négative, ce qui, d'après l'opinion de Morelle, plaiderait en faveur de la tuberculose » (D' Thiry).
En résumé, le diagnostic porté est celui de tuberculose rénale gauche à forme pyonéphrotique:; les résultats de l'analyse chimique et de l'épreuve du bleu paraissant favorables, on décide l’ablation du rein gauche.
À juin 1903. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire gauche. — Incision lombaire oblique partant de l’angle de la dernière côte avec la masse sacro-lombaire et se dirigeant vers l’épine iliaque antérieure. On est obligé, au cours de l'opération, d'agrandir à plusieurs reprises l’incision, de sorte qu'à la fin elle atteint presque l’épine iliaque antérieure. On arrive rapidement sur l'atmosphère graisseuse du rein, et on tombe sur une tumeur blanchâtre, dure, adhérente, qu'on prend pour le rein et qu'on commence à décortiquer des parties voisines, fosse iliaque en arrière, péritoine en avant. Mais on constate qu'on ne peut former de pédicule en dedans ni séparer la masse au niveau des pôles supérieur et inférieur. Un s'aperçoit alors que cette iumeur est une masse scléro-lipomaleuse, formée par la couche interne de la graisse périrénale très épaissie et très dure, entourant le rein d’une coque épaisse de périnéphrite. On fend cette coque, et on dégage facilement le rein contenu à son centre. Il est très mou, fluctuant, plein de pus, Une ponction en retire une certaine quantité (4 verre environ). On décolle facilement le rein sur ses deux faces, à ses deux pôles dont l’inférieur descend Jusque dans la fosse iliaque, et en dedans Jusqu'au pédicule. Pendant ces manœuvres, on crève une poche dont sort une nouvelle quantité de pus qui coule dans la plaie. Après lavoir enlevé, on place des
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pinces courbes sur le pédicule qu'on sectionne en trois fois, en plaçant les pinces au fur et à mesure. Puis on résèque le plus possible de l'énorme coque indurée fibro-graisseuse. Ligatures au Catgut sur le pédicule et les autres pinces. La plaie est lamponnée avec trois longues mèches de gaze el drainée avec trois gros tubes dont l’un se dirige en haut sous le rebord Costal, un autre dans la fosse iliaque, un troisième entre les deux autres.
La plaie est rétrécie en haut et-en bas par quelques points au Caigut, et la peau suturée aux crins aux deux extrémités de l’incision. Mèches et drains sortent au milieu. Pansement compressif.
L'écoulement sanguin ayant été assez abondant au cours de l'opération, on injecte un litre de sérum artificiel et autant le soir.
Le soir, un peu d'hyperthermie. Pouls assez petit et rapide.
SUITES OPÉRATOIRES
5 juin. — Va bien. T. 37°. Pouls redevenu bon. Urine des 2/ heures — 900 CMC., faisant peu de dépôt. Pansement. On ne change que les compresses et le bandage. T. 38° Je soir.
6 juin. — Va bien. T. 37° le matin. On retire les mèches, en laissant les tubes. Lavage de la plaie à l’eau OXYgénée. Urines : 1.100 grammes, faisant peu de dépôt. T. 37°%6 le soir.
11 juin. — On enlève les fils, sauf les deux premiers à chaque bout de la plaie. °
Chaque jour, lavage à l’eau oxygénée. La suppuration diminue. L'urine ne fait que peu de dépôt.
15 juin. — Les sutures n'ont pas tenu, et la plaie est à peu près complètement ouverte. On supprime les tubes, et on bourre la plaie de mèches de gaze. Urines presque claires.
22 juin. — La plaie suppure moins et se rétrécit. Lavages à l’eau oxygénée, mèches de gaze iodoformée. On à repris depuis quelques jours les instillations d'huile goménolée. Urines assez claires; mictions toutes les heures. Bon appétit. L'état général se remonte.
2 juillet. — Quitte l'hôpital: vient se faire panser tous les jours.
20 juillet. — Continue à bien aller. La plaie est en grande partie cicatrisée. ù
Pour hâter la cicatrisation, on touche la plaie à la teinture d'iode, puis au bout de quelque temps au chlorure de zinc.
Dans le courant de septembre, la cicatrisation est complète. Bon état général. Le malade vient de temps en temps se faire faire une injection d'huile.
Octobre 1903. — Reste en bon état.
Revu au début de 1909. — Très bon état général et local. Se
déclare guéri.
SUITES ÉLOIGNÉES
État du majade en mars rg11, c’est-à-dire huit ans après l'opéralion (malade revu et examiné par nous).
Cicatrice. — Solide; la plaie ne s’est jamais rouverte après la cicatrisation (définitive au bout de {rois mois).
Vessie. — L'état de la vessie s’est beaucoup amélioré après l'intervention, mais cette amélioration a mis un certain temps à se produire.
Nombre des miclions. — Toutes les heures pendant les trois premiers mois après la néphrectomie, toutes les deux heures pendant les six mois suivants.
Actuellement le malade ne se relève plus la nuit pour uriner; pendant la journée, il peut rester quatre à cinq heures sans vider sa vessie, (Rappelons qu'avant d’être opéré, il urinait toutes les vingt minutes.) Les douleurs des miclions sont actuellement nulles (depuis huit mois environ après l’opération).
Les urines sont tout à fait claires depuis environ six mois après l'intervention.
Capacilé vésicale normale.
Nous ne pouvons pratiquer la cysloscopie, le malade s’y opposant formellement. \
Quantilé des urines en vingt-quatre heures : 1.800 cme.
Poids du malade. — Six mois après l'opération, le malade
avait gagné quinze kilos. Poids à peu près stationnaire depuis. ÉTAT GÉNÉRAL ‘excellent, appétit normal. Examen des organes génitaux. — Au toucher rectal, les lésions de la prostate et de la vésicule séminale gauche semblent avoir régressé.
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Les poumons paraissent sains à la percussion et à l’auscultation. Le malade ne tousse jamais.
:Trailement suivi après l'opération : injections d'huile goménolée pendant un an.
ÉTAT DU REIN R2STANT. — [e rein droit n’est pas perceptible à la palpation; il n’est pas douloureux.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (M. GARNIER).
OUADTCRE ER RE EEE A 00e, DNS TÉPME RRE P RN E C En Gen << tOTS Couleur jaune citrin.
As ect limpide.
Dépôt nul.
Consistance fluide.
Réaction acide.
Ur 04 par Me 25 gr. 27 (par 24 heures).
Chlorures : . .: 6'gr. 43 MeSreoT — Acide phosphorique en P°05. gr. 15 — 2, o1..07 — Albamine. . . . Ogr. 00 — 0 gr. 00 — Glucose : . . = Ogr. 00 — 0 gr. 00 —= Examen histologique (D' Fairise). — Pas d'éléments pathologiques.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
13 mai 1912. — Nous recevons une lettre de l’opéré qui confirme son parfait état de santé.
Observation II.
Tuberculose rénale droite à forme caverneuse. Néphrectomie lombaire. Guérison. — Revue après 9 ans en bonne santé. Disparition des lésions vésicales constatée au cystoscope. Inoculation négalive. Bon état général et local 10 ans après la néphrectomie.
M'° Marie A....., 36 ans, cuisinière, entre à l'hôpital (salle VIII, lit 12) le 14 février 1902 pour des symptômes vésicaux et rénaux.
Antécédents pathologiques. — Néant.
Maladie actuelle. — Il y a un an, sans causes connues, la
RNA
malade a été prise d’envies fréquentes d'uriner avec douleurs, ex les urines sont devenues troubles; pas d’hématuries. Depuis un an, les symptômes sont restés à peu près les mêmes avec des périodes d'amélioration et d'aggravation.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie, — Mictions diurnes et nocturnes toutes les demi-heures, avec douleurs, les urines sont toujours troubles et font du dépôt, elles ne contiennent pas de sang.
Reins. — Douleurs fréquentes dans le rein droit, rarement à gauche.
La malade a déjà pris du salol à différentes reprises, et on lui a fait des lavages intra-vésicaux de nitrate d'argent (deux fois par semaine) pendant plus d’un mois.
Examen local. — L'urine retirée par la sonde est trouble en totalité; la capacité vésicale n’est que de 8o grammes.
On sent l’extrémité inférieure du rein droit qui ballotte légèrement; le rein gauche n'est pas senti.
Les douleurs rénales ont débuté en même temps que les symptômes vésicaux; elles ne sont pas continuelles, mais surviennent de temps à autre durant une journée ou une demijournée. Elles n’affectent pas le caractère des coliques néphrétiques (il n’y a du reste aucun signe de lithiase rénale), et elles n'ont aucune influence sur la quantité de pus rendu dans les urines.
En mai, juin et septembre, la malade à eu un dépôt purulent très abondant dans les urines, deux travers de doigt environ, et au-dessus l'urine n'était pas nettement claire. Actuellement le dépôt est un peu moins abondant, mais le reste de l'urine est légèrement trouble.
Etat général. — La malade a beaucoup maigri et a perdu ses forces. Son poids est tombé de 70 kilos à 65 kilos. Elle présente parfois un peu de fièvre le soir.
Rien de spécial à l’auscultation des poumons qui semblent normaux.
15 février. — Par la cystocopie on constate que l’orifice de l’uretère droit est béant, cratériforme, entouré de pus. Toute la région méatique est très rouge, tandis que l’uretère gauche est normal.
Cathétérisme de l’uretère droit. — On pénètre facilement avec une sonde n° 7 dans le bassinet : il sort quelques gouttes
Ro —
seulement d'une urine trouble. Lavage du bassinet à l’eau boriquée et au nitrate d’argent à 1/100°.
Dans l'après-midi et la nuit suivante, vives douleurs dans le côté droit, comparables aux coliques néphrétiques.
17 février. — La malade accuse une légère amélioration. Un peu moins de pus dans l'urine. On tente de nouveau un cathétérisme de l'uretère droit, mais la sonde ne peut être enfoncée que de cinq centimètres. À ce niveau elle bute, donnant une sensation de résistance dure. Elle se coude dans la vessie et ne peut être enfoncée plus loin.
19 février. — Analyse chimique de l’urine totale des vingtqualre heures :
CHANTIER te. uma an 11100cmec:
DORSIUE AMC RE homes à RO Couleur jaune grisâtre.
Réaction acidulée.
Dépot très abondant.
Urée - . . . . 8gr. 60 (par lire), 9 gr. 46 (par 24 heures). Acide urique. . 0 gr. 200 — Orgr. 22 — Chlore des chlo-
DULES Ca 0 aol 12 - SAUTER — Acide phospho-
rique total. . 0 gr. 82 — 0 gr. 902 = Glucose . . . . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 - Album'ne et nu-
cléo-albumine. 2 gr. 10 — 2 gr. 31 —-
Matières colorantes anormales : traces de sang.
Examen histologique. — Grande quantité de globules de pus; débris organiques divers.
Examen bactériologique des urines tolales. — Très grand nombre de bacilles résistant aux acides à la façon des bacilles de Koch.
Sur sérum et sur bouillon pas de colonies (D° Thiry).
19 février. — On pratique de nouveau le cathétérisme de l’urelère droit. La sonde peut être enfoncée assez profondément sans arriver jusqu'au bassinet, et elle donne la sensation d'un frottement rugueux très dur, comme si elle passait sur un calcul. Une sonde vésicale recueille l'urine du rein gauche. La sonde urétérale laisse écouler d’abord une petite quantité (io ou 15 gr.) d'urine trouble, puis l’écoulement se continue régulièrement goutte à goutte. Pendant le même temps, la
ee
sonde vésicale donne goutte à goutte une urine parfaitement limpide.
L'examen bactlériologique comparé des deux -urines montre que l'urine du rein droit est pleine de bacilles de Koch; celle du rein gauche n'en contient pas.
Inoculalion au cobaye. — Les urines séparées sont inoculées à des cobayes qui tous deux deviennent tuberculeux. Les deux urines contiennent donc du bacille de Koch.
6 mars 1902. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire droite. — On extirpe, en outre, environ six centimètres d’uretère.
Examen de la pièce. — Le rein fendu se montre parsemé de cavernes tuberculeuses dont trois volumineuses. Le rein est très gros. Les lésions sont typiques.
SUITES OPÉRATOIRES normales :
Le malade quitte l'hôpital le 31 mai; sa plaie est cicatrisée.
SUITES ÉLOIGNÉES
En mars 1911, nous faisons revenir l’opérée et notons les renseignements complémentaires suivants (9 ans après l’'opération).
Cicatrice. — La plaie opératoire a mis cinq semaines à se cicatriser complètement, et elle ne s’est plus rouverte dans la suite.
Un an après l'intervention, la malade revient à l'hôpital, où, en l'absence de M. André, M. le professeur agrégé Michel la voit et constate une éventration au niveau de la région opérée. Il conseille le port d’une ceinture avec pelote que la malade depuis lors a toujours portée. Ainsi maintenue, son éventralion, légère du reste, ne la fait nullement souffrir.
Vessie. — L'état de la vessie s’est beaucoup amélioré après l'intervention.
Nombre des mictions. — Tandis qu'avant l'opération elles se produisaient, impérieuses, toutes les demi-heures, trois mois après, la malade restait une heure sans uriner; au bout de six mois, elle gardait ses urines une heure et demie à deux heures. Au bout d’un an environ, elle urinait toutes les trois heures; et actuellement toutes les quatre heures pendant le jour. La nuit elle ne se relève pas.
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Les douleurs à la miction avaient beaucoup diminué au bout de deux mois; pendant près d’un an encore la malade a fait des injections intra-vésicales d'huile gaïacolée-iodoformée puis elle a cessé, n’éprouvant plus aucune douleur. La guérison s'est maintenue dès lors.
Les urines ont mis quatre mois à se clarifier. Au bout de six mois, elles étaient tout à fait claires et le sont toujours restées depuis.
Capacilé vésicale. — 250 grammes.
Cystoscopie. — Les lésions localisées au pourtour du méat
urétéral droit avant l'opération ont complètement disparu.
L'orifice urétéral est très visible. Plus de placards rouges, mais fine vascularisation dans la région méatique. Le reste de la vessie est absolument normal.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.000 eme. |
Poids de la malade. — 50 kilos un an avant la néphrectomie; 6C kilos au moment de son entrée à l'hôpital. Actuellement 76 kilos. 3
Bon élat général, a beaucoup d’appétit.
Poumons indemnes.
Traitement suivi après l'opération. — Injections d'huile gaïacolée-iodoformée pendant un an.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein gauche est légèrement perceptible à la palpation au niveau de son pôle inférieur. Il n’est pas douloureux.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (M. GARNIER). OT CAC Re a lie ne Cum 000CniC.
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Réaction ac'de.
(rage DVEnE e ot EC (par litre et par 24 heures). RHIOr res D ES ET er ANUS = Acide phosphorique. . . 2gr.25 — — CIC ER EME UE Or OU, = — Album'ne : traces très faibles. Examen histologique (D° Fairise). — Pas de pus. Dans le sédi-
ment : urate d’ammoniaque en abondance.
Inoculalion négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
LA LA
18 avril 1912. — Lettre de l’opérée qui nous annonce qu’elle se porte bien à (ous les points de vue.
Observation III.
Tuberculose rénale caverneuse gauche avec dégénérescence caséeuse massive parlielle. Néphrectomie lombaire. Guérison. Cependant la pollakiurie persiste, bien qu'atténuée. —— Cinq ans après l'opéralion, mort d'urémie. L'aulopsie montre que le rein restant, non luberculeux, est atteint de néphrile atrophique.
François D....., 43 ans, paveur, est admis à l'hôpital le 26 mars 1904.
Antécédents hérédilaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Au mois de mai 1902, le malade s'est présenté à la consultation des Voies Urinaires, parce que, à la suite d’un excès de boisson, il avait eu une hémalurie, hématurie totale, peu abondante. Puis le malade est resté trois mois sans avoir de ‘nouvelle hématurie, mais avec des miclions fréquentes et douloureuses. Ces derniers symptômes n'ont fait que s’accentuer, et, le 25 février 1903, il revint consulter, parce que, depuis quatre sernaines, il avait eu de nouvelles hématuries totales à chaque miction, avec des caillots. Mictions loutes les dix minules, jour et nuit, avec de fortes douleurs.
À cette date, on note l’état suivant.
25 février 1903. — Le malade a maigri, mais conservé son appétit. Ne tousse pas.
Exploration du canal. — Un explorateur n° 23 parcourt le
canal d’un bout à l’autre jusqu'à la vessie, mais en provoquant une vive douleur dans la traversée prostatique. Pas de rétrécissement.
Le cathétérisme ramène une urine dont le premier jet est coloré par un peu de sang, le reste n’en contient pas, mais est légèrement trouble.
Quand le malade se fatigue et marche beaucoup, l’hématurie augmente.
Pas d’antécédents bacillaires apparents.
_ Examen des organes génilaux. — Rien de particulier à droite, L'épididyme gauche présente au niveau de sa queue une petite induration du volume d’un haricot, un peu douloureuse à la pression.
La prostate est indurée à gauche: le lobe droit ne présente rien de particulier; le côté gauche saillant dans le rectum est douloureux et remonte vers la corne de la vésicule séminale.
Les hématuries sont tantôt totales, tantôt terminales. ;
Le malade est resté ensuite pendant un an sans revenir À l'hôpital.
Pendant tout l'été 1903, les hématuries ont continué. Vers le milieu de décembre 1903, les urines ont commencé à devenir très purulentes et ont continué à le devenir de plus en plus, Les mictions étaient très fréquentes (tous les quarts d’heure) et très douloureuses.
Cet état est resté le même jusqu’en février 1904, moment où il s'est de nouveau présenté à l'hôpital.
On constate alors que le malade a des urines extrêmement purulentes; les mictions étaient toujours très fréquentes. Le malade continuait à se plaindre de fortes douleurs.
À partir du 11 février, on commença une série d’instillations d’abord d'huile gaïacolée iodoformée, puis, à partir du 20 mars, d'huile goménolée à 10/100%. — Pilules de Guyon.
État du malade à son entrée à l'hôpital le 26 mars 1904. — Depuis les injections d'huile, les urines sont devenues plus claires, les mictions moins douloureuses, mais encore très fréquentes. Il n’y a plus eu d’hématuries appréciables. :
Les lésions de l’'épididyme et de la prostate semblent avoir régressé,
Appareil respiratoire, — Induration du sommet droit.
27 avril. — Les urines contiennent beaucoup de pus.
Analyse chimique de l'urine de douze heures (BÉLASKY). Den re ar ro et Téoo esls 100 ne; Densité 4450, ner bass L010
Couleur n° 2 de l'échelle de Vogel. |
éaction acidulée.
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Dépôt blanchâtre, visqueux, assez abondant, formé presque en totalité de leucocvtes (excessivement nombreux) et de cellules épithéliales vésicales.
Urée. . . , .. 000 1e (pouriles 42#heures) Mgr GE ACIdé TIQUE = 0 gr. 308 Chlore des chlorures . . . . . _ 4 gr. 87 Acide phosphorique total . +. — 1 gr. 275 ADMET Me eee — - O gr. 375 Rapport azoturique, 85,5/100°s.
teins. — On constate que le rein gauche est très volumineux, gros comme les deux poings. Il n’est cependant presque pas sensible à la pression. — Le rein droit n’est pas senti.
L'examen cystoscopique est impossible en raison de l’intolérance vésicale.
L'épreuve au bleu de méthylène montre que le malade élimine bien le bleu; l'élimination commence dès la première demi-heure assez abondante, et se poursuit d’une façon régulière, mais cyclique, avec deux interruptions, la première vers la troisième heure, la deuxième vers la septième heure.
Inoculalion au cobaye. — Par trois fois (le 11 février, le 22 février, le 28 mars), l’inoculation intra-péritonéale au cobaye de 10 emc. du dépôt de l’urine (dépôt très minime) n’est suivie d'aucun résultat.
Le 25 avril, l'urine abandonne enfin un fort dépôt purulent contenant des sireptocoques (cultures et examen direct). Une inoculation intra-mammaire à un cobaye femelle en lactation de 5 cmc. de ce dépôt est suivie d’une tuberculose ganglionnaire seulement (autopsie du cobaye le 16 juin).
5 mai 1904. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Longue incision oblique allant de l'angle costo-lombaire
au voisinage de l’épine iliaque antérieure. On arrive rapidement sur l’atmosphère graisseuse du rein qui est assez bien conservé. Le rein est mis à nu d’abord sur son bord convexe. Il est très gros, gonflé de pus. On le libère, avec les doigts, des adhérences à la capsule graisseuse. Il descend très bas, jusque près de la fosse iliaque et remonte très haut sous le dôme costo-diaphragmatique. En arrière, il adhère fortement à la fosse lombaire. En dedans le pédicule est très gros et difficile à atteindre. On Ponclionne d’abord le rein et on retire par aspiration environ un tiers de litre de pus épais. Il s’en écoule encore passablement par le trou de ponction après qu'on a retiré le trocart
Le rein ayant été libéré partout, on place sur le pédicule une pince et on coupe au-dessus. La tumeur est enlevée. Mais, à ce moment, la pince mise sur le pédicule glisse, et une violente hémorragie venant de l'artère rénale inonde la plaie. Rapidement on comprime le pédicule avec les doigts; on éponge la plaie, puis on place trois ou quatre pinces qui arrêtent le saignement. La plaie est épongée. On remplace les différentes pinces par des ligatures. La plaie qui est très vaste est tamponnée par trois mèches de gaze et drainée avec un gros drain.
On suture partiellement les plans musculaires avec de £TOs catguts et la peau au crin de Florence. Injection de un litre de sérum artificiel et pansement compressif.
Le soir, le malade va bien. Le pouls s’est remonté, pas de fièvre. On injecte encore un litre de sérum.
6 mai. — Bon état général. Pas de fièvre. Urines depuis l'opération 700 grammes contenant peu de pus.
Examen de la pièce. — Le rein est très gros, très bosselé, formé en partie de poches fluctuantes, montre sur une coupe médiane sa substance creusée de nombreuses cavernes pleines de pus tuberculeux. Il ne semble plus rester de substance rénale saine. Au pôle supérieur du rein se voient trois bosselures jaunâtres formées de trois poches d'environ 2 "/" d’épaisseur remplies d'une bouillie graisseuse et crayeuse blanchâtre qui dénotent la transformation partielle du rein en tuberculose caséeuse massive. Le reste de l'organe présente d'une façon typique la forme caverneuse de la tuberculose rénale.
SUITES OPÉRATOIRES. — Va bien. 1.550 grammes d'urine.
7 Mai. — Commence à boire. Pas de fièvre. On change le pansement qui est assez fortement imbibé de sérosité sanglante. On ne touche ni au tube ni aux mèches.
8 mai. — Va bien. Urines assez abondantes et plus claires. Bon pouls. Pas de fièvre.
9 Mai. — On retire les mèches en laissant le drain. La plaie & bon aspect. Urines abondantes.
10 mai. — Va très bien. Urines abondantes, presque completement claires. Pas de fièvre. Commence à bien manger.
12 mai. — Continue à aller très bien. Urines claires et abon-
dantes. Le malade mange bien. On recommence à faire des instillations d’huile dans la vessie.
13 mai. —- On enlève les sutures.
16 mai. —- L'opéré commence à se lever. La plaie suppure peu.
17 mai. — Le malade vient se faire panser à la consultation.
On lave la plaie à l’eau oxygénée et on raccourcit le drain. Peu de suppuration. L'état général est bon. Le malade a grand appétit. Les urines sont claires. On refait quelques injections d'huile.
19 mai. — Continue à aller très bien. Peu de suppuration. On raccourcit le tube. Lavage à l’eau oxygénée.
0 mai. — Va toujours bien, pansement, on raccourcit le drain.
24 mai. — Va très bien. Peu de suppuration. On supprime
ce qui reste du drain, et on met à la place des crayons d'iodoforme. :
>7 mai. — On a remis un drain il y a deux jours. Peu de suppuration. Il s’est ouvert un abcès dans l'extrémité supérieure de la cicatrice. Va bien. ,
29 mai. — Va bien. Peu de suppuration. Les urines sont presque claires. Le malade peut rester deux heures sans uriner. Ii n'a aucune douleur.
1% juin. — Continue à bien aller. On retire le tube. On met dans le trajet une mèche de gaze iodoformée, ainsi que dans l’ouverture de l’abcès.
9 juin. — On a remis un tube dans le trajet depuis quelques jours. Il y a moins de suppuration.
13 juin. — Continue à bien aller. Peu de suppuration par le drain. Perd ses urines la nuit.
30 juin. — Très peu de suppuration. On supprime le drain et on met un crayon d’iodoforme.
2 juillet. — Très peu de suppuration. Le trajet est très rétréci, on met un crayon d’iodoforme.
9 juillet. — Presque complètement cicatrisé.
19 juillet 1904. — Il n’y a presque plus de suppuration.
Le malade ne perd presque plus ses urines.
—— 421 LÉ n SUITES ÉLOIGNÉES.
La plaie est complètement cicatrisée au bout de trois à quatre mois.
Pendant quelque temps encore le malade continue à venir à la consultation pour ses injections d'huile gaïacolée-iodoformée.
L'ÉTAT GÉNÉRAL se relève très bien, l’opéré a bon appétit et engraisse beaucoup.
Au bout de quelques mois, il a repris ses forces et se remet à travailler.
VEssie. — L'état de la vessie s'améliore assez rapidement en ce sens que les fortes douleurs à la miction disparaissent au bout de peu de temps; les urines redeviennent claires un mois après l'intervention; mais le malade conserve néanmoins jusqu'à sa mort (cinq ans plus tard) une certaine pollakiurie. IL urine assez fréquemment, toutes les 1 heure + en moyenne. Jamais il ne peut:rester plus de trois heures au grand maximum sans vider sa vessie dont la capacité semble assez petite. Parfois il éprouve encore de légères douleurs en urinant.
En mars 1909, le malade entre dans le service de M. le professeur Bernheim pour des symptômes de néphrite du rein restant dont il souffre depuis quelques semaines et auxquels il succombe le 14 avril 1909, soit cinq ans après la néphrectomie.
AUTOPSIE, — Le rein restant (rein droit) présente les dimensions suivantes : longueur 13 centimètres; largeur : 4 em. 6; épaisseur : 3 cm. 5. Décortication assez facile. Surface légèrement granuleuse; nombreuses dépressions profondes, cicatricielles à la surface de l’organe. Petit kyste au pôle supérieur.
A la coupe, on s'aperçoit qu'il y a une diminution notable de la substance totale du rein. L’organe est dur, sclérosé, légèrement granuleux à la surface de coupe.
. En somme, rein absolument indemne de tuberculose, mais atteint de néphrite atrophique.
La vessie ne présente aucune trace de tuberculose, mais sa cavité est petite, et la paroi très épaissie. Péricystite ancienne scléro-lipomateuse.
(Le rapport d’autopsie ne contient pas de détails sur l’état des uretères.)
_ Aorte. — Nombreuses plaques d’athérome.
Cœur volumineux. Dilatation considérable des oreillettes surtout de l'oreillette droite qui est remplie de caillots cruoriques.
Dimensions : hauteur totale 18 centimètres; hauteur ventriculaire : 13 centimètres; largeur totale : 15 centimètres; épaisseur du ventricule gauche : 2 cm. 5.
Appareil respiratoire. — A l'ouverture du thorax, on trouve 500 grammes de liquide dans la plèvre droite, liquide peu riche en fibrine; quelques adhérence fibreuses au sommet gauche. Ganglions trachéo-bronchiques anthracosiques. L'un d'eux renferme un tubercule crétacé. De la trachée s'écoule un liquide spumeux, aéré; muqueuse congestionnée.
Poumon droit. Noyau induré à la base du lobe supérieur. Caillot dans une ramification de l’artère pulmonaire. OEdème considérable et congestion. Nodule crétacé à la base du poumon droit.
Poumon gauche. — Crépite dans toute sa hauteur. OŒEdème considérable généralisé.
Rate volumineuse très congestionnée.
Foie congestionné et dégénéré. Un peu de périhépatite.
Estomac dilaté. — Anses intestinales congestionnées. OŒdème cérébral notable.
En résumé : néphrile atrophique du rein restant: hypertrophie du cœur; œdème pulmonaire et cérébral; congestion des autres organes.
Conclusion : Le malade a succombé à l’urémie.
Observation IV.
Tuberculose rénale caverneuse gauche. Néphrectomie lombaire. Guérison. — Inoculation négative 5 ans et demi après. Bon état général et local 6 ans et demi après la néphrectomie.
M. T....., 35 ans, cultivateur, entre en octobre 1905 à la Pension Bon-Secours pour des symptômes de cystite intense. Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Jusqu'au mois de novembre 1903,
n'avait jamais été malade. Notons, en particulier, qu'il nie tout antécédent vénérien.
Maladie actuelle. — Le 5 avril 1904, il vient consulter à Nancy parce que depuis novembre 1903 il présente des signes de cyslile, mictions fréquentes et douloureuses, urines troubles, avec hématuries terminales. Cette cystite était survenue sans cause connue. Pas de rétrécissement, rien aux épididymes; portion prostatique de l’urètre difficile à franchir avec l’explorateur et douloureuse. Prostate un peu dure et bosselée. Xe souffre nullement des reins.
L'examen bactériologique (D*° Thiry) montre la présence de bacilles de Koch dans l'urine. Un cobaye inoculé présente au point d’inoculation un abcès tuberculeux avec infection ganglionnaire.
On institue le traitement par les pilules de Guyon et les injections intra-vésicales d'huile gaïacolée iodoformée.
Le malade reste seulement cinq jours à Nancy, puis il repart chez lui et continue son traitement. I1 y a à ce moment une amélioration marquée des symptômes. Moins de douleur, moins de fréquence des mictions, plus de sang dans les urines.
Le malade est revu plusieurs fois jusqu’à son entrée à l'hôpital.
19 Mal. — I] continue régulièrement le traitement. Amélioration. Il n’y a pas eu d’hématurie et peu de douleurs. Mictions chaque demi-heure à deux heures. Urines moins troubles. Bon appétit. Ne tousse pas. Continuera le même traitement. L’examen bactériologique montre que l'urine contient encore de nombreux bacilles de Koch.
24 septembre. — Le malade à continué jusqu'il y a huit jours ses injections d'huile. Actuellement, il urine chaque deux heures environ. Sans douleurs. L’urine fait encore un peu de dépôt. On prescrit de continuer le traitement chaque deux à trois jours au moins. Il n’y a plus d’hématuries.
Mars 1905. — Le malade est revu. L’élal local el général s'est aggravé. Il urine très souvent avec de fortes douleurs. Les urines sont très troubles. Il ne peut plus garder les injection d'huile. Il y a un tel spasme du sphincter qu'on éprouve les plus grandes difficultés à faire passer une sonde.
Érar ACTUEL (Octobre 1905). — Le malade rentre à l'hôpital.
li est toujours dans le même état et a toujours des urines troubles. Urine souvent.
A l'examen au cystoscope, on constate que la moitié droite de la vessie est saine ou à peu près. Au contraire, la moitié gauche est rouge, enflammée, saignant facilement. La muqueuse est gonflée et tomenteuse; les lésions siègent au maximum aux alentours de l'embouchure de l’uretère gauche. De celui-ci on voit s’'élancer un jet d'urine très trouble, purulente. Au contraire, l’uretère droit donne de l’urine claire. Le diagnostic de tuberculose rénale gauche s'impose. On fait l'épreuve du bleu de méthylène qui se montre bonne. Le bleu est éliminé, dès la première demi-heure, d'une façon normale et assez abondante. L'élimination dure environ quarante-huit heures.
Une analyse totale de l’urine est faite (Bélasky).
Émission des 24 heures. : -. . =, , . + . 1. HADUCMC
DONSRE AMOR PRO ENAR RER nf
Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Xéaction alcaline; fermentation ammoniacale.
Dépôt très abondant, blanc-grisâtre, visqueux, formé de phosphate tricalcique, phosphate ammoniaco-magnésien; leucocytes très nombreux ; cellules épithéliales vésicales.
Urée. . . . . 14gr. 04 (par litre), 16 gr. 81 (par 24 heures). Acide urique . Ogr. 24 — 0 gr. 288 — Chlore des
chlorures, #14 00 25 — » gr. 16 =
Acide phospho-
rique PF? 05. 2 gr. 00 — 2 gr. 40 — Glucose. . . . O0 gr. 00 — 0 gr. 00 — Albumine. . , Ogr. 60 — 0
gr, 72 —_
En raison de l’état de la vessie on ne peut faire la séparation des urines.
23 octobre 1905. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — On aborde le rein par une incision oblique allant de l'angle costo-lombaire vers l’épine iliaque. La graisse périrénale est peu modifiée. Le rein n’est pas du tout abaissé. IL est plutôt développé par en haut sous le rebord costal, ce qui rend sa dénudation difficile surtout pour le pôle supérieur. On arrive à dénuder l'organe sur ses deux faces jusqu’au hile, mais on ne peut l’amener en dehors de la plaie lombaire. Le pédicule est pincé avec deux pinces clamps. Puis le rein est enlevé. On fait ensuite les ligatures du pédicule avec du catgut
didde, tie
en liant en masse. Gros tubes à drainage. Sutures musculaires au catgut, sutures de la peau aux crins.
Pansement compressif. Injection de sérum artificiel (500 gr.) et autant le soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé présente plusieurs grosses cavernes tuberculeuses dont une du volume d’une noix. D'autres plus petites et en d’autres endroits une véritable infiltration tuberculeuse. À
SUITES OPÉRATOIRES. — 2/4 octobre. — Va bien, Pas de fièvre. Urines 700 grammes assez chargées d'urates.
25 octobre. — Continue à bien aller. Urines 900 grammes encore chargées d’urates. Pas de fièvre.
26 octobre. — Les urines s'éclaircissent. Un peu de tempéralure. Pansement.
La région a très bon aspect. On raccourcit le drain.
27 octobre. — Va bien. Commence à manger. Urines assez alondantes et plus claires.
28 octobre. — Pansement. Très bon état local. On raccourcit le drain.
30 octobre, — On enlève les sutures.
7 novembre. — Bon état général. Le malade se lève depuis deux jours. Mange bien. Un peu de suppuration par le drain. On fait tous les jours des lavages à l’eau oxygénée. Injections de cacodylate de soude.
15 novembre. — Va bien. Moins de suppuration. Raccoureissement du drain. Suppression du cacodylate de soude, le malade ayant présenté de l’æœdème de la face.
18 novembre. — La suppuration diminue. On met un drain MOINS gros.
22 novembre. — La suppuration est peu abondante. Le malade mange bien. On reprend les injections d'huile gaïacolée-iodoformée. Les urines sont presque complètement claires. Le malade peut rester une heure et demie environ sans uriner.
27 novembre. — Le malade rentre chez lui. Le trajet du drain suppure toujours, moins cependant.
Avril 1906. — On a des nouvelles du malade. Il persiste une
fistule étroite mais profonde de dix à douze centimètres, qui suppure encore un peu. Très bon état général cependant.
es 426 ser SUITES ÉLOIGNÉES.
Juin 1909. — Le malade se porte assez bien, paraît-il, car il travaille à la campagne. Il aurait eu deux petites hématuries en 1907 (deux ans après l'opération) pendant quelques jours seulement. ‘ j
En mai 1911, le malade répond à un questionnaire qu'on lui a envoyé; de plus, il envoie un flacon d'urine (cinq ans et demi après la néphreclomie).
Cicatrisation. — Définitive de la plaie opératoire au bout de six mois et demi. Pas d’éventration.
VessiE. — La vessie a mis très longtemps à s'améliorer, un
an et demi environ.
Nombre des miclions. — Le malade est obligé d’uriner environ chaque heure et demie ou chaque deux heures le jour; la nuit, les mictions sont au nombre de quatre ou cinq.
Douleurs. — Le malade ne souffre plus du tout de la vessie, sauf rarement à la fin des mictions, lorsqu'il est fatigué.
Urines. — Depuis 1907 n’a plus eu d’hématuries. Urines claires. Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Le malade
urine {oujours abondamment, trois litres à trois litres et demi en moyenne (boissons abondantes).
Poids du malade. — Avant l'opération : 57 kilos. Actuellement : 65 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL. — Saltisfaisant.
Appareil respiratoire. — Ne tousse jamais.
Trailement suivi après l'opération. — Injections d'huile
intra-vésicales. Le malade actuellement encore continue de temps à autre ces injections.
Depuis six ans, il boit environ deux à trois litres de tisane de graine de lin par jour. S’abstient de vin et de boissons excitantes.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas de son rein unique.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HERBIER). GTR Re et UE Marat AIR MMS 500 eme Densité à 150 . He MM EUR ] Couleur no 2 de l'échelle de Vogel.
Réaction acidulée.
Urée : : . . . A0 gr. 77 (par litre), 37 gr. 69 (par 24 heures). Chlorurés = 221.5 — 8 gr. 7 — Phosphates. . . 1 gr. 00 — 3 gr. 05 = Albumine. . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 — Sédiments. . . 0 gr. 00 —— 0 gr. 00 — Glucose . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 —
Examen histologique (D' Fairise). Quelques leucocytes. Cellules épithéliales pavimenteuses.
Inoculation négative (6 semaines après l’inoculation, le cobaye reçoit une injection de tuberculine; il est sacrifié trois jours après).
Même état en avril 1912 (lettre de l'opéré).
Observation V.
Tuberculose rénale gauche à forme caverneuse. Antécédents tuberculeux de l'appareil génital. Néphrectomie lombaire. — Mort le 12% jour d'un érysipèle, contracté à la suite d'une injection de sérum artificiel. Autopsie : le rein restant est indemne de tuberculose.
Constant H..... , 35 ans, tisserand, est admis le 29 avril 1904 à l'hôpital de Nancy (salle HF, lit 5).
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — N'a jamais été malade jusqu’à il y a trois ans. À cette époque, il a été atteint d'une épididymite bacillaire droite qui a suppuré et nécessité une incision. L'abcès aurait guéri au bout de douze jours.
Maladie actuelle. — Un mois après, le malade à commencé à avoir des mictions fréquentes et douloureuses. En même temps sont survenues des hémaluries qui ont duré près d'un an avec des intervalles pendant lesquels les urines étaient lroubles, mais ne contenaient pas de sang. Les hématuries étaient tantôt terminales, tantôt totales.
Érar ACTUEL. — État général assez touché, poumons sans signes stéthoscopiques.
Appareil génital. — Il persiste au niveau de la queue et
du corps de l’épididyme droit des noyaux indurés. Lobe droit
de la prostate très induré.
Urètre. — Un explorateur n° 22 passe facilement jusque dans la vessie. Toutefois, la traversée de la prostate est douloureuse.
Vessie, — Le malade urine toutes les cinq minutes, les mictions sont douloureuses et les urines très troubles,
Reins. — Depuis trois à quatre mois, et surtout depuis six semaines, le malade se plaint de douleurs dans la région lombaire gauche.
A la palpation, le rein gauche forme une tumeur du volume de deux poings ; il est un peu abaissé dans le flanc gauche, mais il ne donne pas la sensation de ballottement.
Le rein droit est senti lui aussi ; il est un peu abaissé, mais non augmenté de volume.
La cysloscopie est absolument impossible à cause*de l’intolérance vésicale (capacité très faible).
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (BÉLASKY).
QUATERNAIRE MERE NT TM MI ONE Dénatét a PE Er M nar LR AN ECTS Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction alcaline; fermentation ammoniacale légère.
Dépôt blanchätre, abondant, visqueux, formé de phosphate tricalcique et de phosphate ammoniaco-mragnésien en très petite quantité; leucocytes excessivement nombreux et céllules épithélinles vésicales.
Acide phospho-
rique lotal. . 1 gr. 40 — 1 gr..54 — Albumine. . . O gr. 2 — 0 gr. 22 —
Rapport azoturique, 87/1006s.
3 mai 1904. — On fait l'épreuve du bleu de méthylène, qui est bonne; le bleu est éliminé abondamment dès la première demi-heure, et l'élimination semble terminée dans les vingtquatre heures, après avoir été abondante surtout dans les six premières heures.
6 mai 1904. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Longue incision oblique allant de l’angle costo-vertébral au voisinage de l’épine iliaque antérieure et supérieure. On arrive rapidement sur l'atmosphère cellulo-graisseuse du rein, et on dénude l'organe, qui apparaît très gros, bosselé, gonflé de pus. On le dénude avec les doigts d’abord sur son bord postérieur, puis sur sa face antérieure, sa face postérieure et ses deux pôles. Le pôle inférieur descend très bas, jusque près de la
fosse iliaque. Le pôle supérieur est très difficile à atteindre, très bosselé, remonte extrêmement haut jusque sous le diaphragme. Il semble impossible de le faire basculer pour l’amener dans la plaie. Le pédicule est très difficile à atteindre en dedans, masqué par la volumineuse tumeur que forme le rein. On ponctionne d’abord celui-ci, et on extrait, une certaine quantité de pus. Il s'en échappe, en outre, passablement par l’orifice de ponction, après qu'on a retiré le trocart.
On amène dans la plaie d’abord le pôle inférieur, ce qui permet de glisser de bas en haut, assez difficilement d’ailleurs, une série de quatre pinces courtes échelonnées progressivement de bas en haut sur le pédicule. Celui-ci est sectionné et le rein enlevé.
On remplace les pinces du pédicule par de solides ligatures. La plaie, qui avait été souillée de pus, est lavée à l’eau stérilisée, tamponnée avec trois mèches de gaze et drainée avec un gros drain.
Suture partielle de la paroi musculaire avec de gros catguts et de la peau, au crin de Florence. Pansement compressif. Injection de sérum artificiel de 1 litre.
Le soir, 500 grammes de sérum. Va bien. Le pouls s’est relevé. Le bandage est un peu sali par de la sérosité sanglante.
Examen de la pièce. — Le rein est très gros et surtout très long; il est formé d’une grappe de grosses bosselures (12 à 15), dont les unes sont solides, les autres formées de poches purulentes. L'une d'elles s’est déchirée pendant l'opération.
SUITES OPÉRATOIRES. — 7 Mai. — Va assez bien. Urines : 700 grammes; moins purulentes. Le pouls est encore un peu petit. Caféine et huile camphrée. Sérum : 500 grammes matin el soir. On change le pansement qui est fortement imbibé de sérosité sanglante.
8 mai. — On continue le sérum (deux fois par jour, 500 grammes chaque fois) et la caféine. Le malade, depuis l'opération, a fréquemment le hoquet. II commence à boire et ne vomit pas. Pouls assez fort mais encore rapide, Urines : 700 grammes.
9 mai. --— Va assez bien. On injecte encore du sérum le matin. Le hoquet continue. Urines assez abondantes (1.150 cmc.). Pansement. On retire les mèches, La plaie a bon aspect.
10 mai. — Le hoquet persiste. Le malade boit abondamment.
Urines : 1.250 eme. Poussée de température hier soir, due à une menace de phlegmon au niveau d’une injection de sérum.
12 mai. — Le hoquet persiste. Le pouls est bon. Urines assez abondantes (1.100 emc.), mais faisant encore un dépôt purulent épais. Miction chaque. demi-heure. Toute la cuisse et une partie de la jambe droite sont le siège d’un érysipèle parli d'une piqûre de sérum; la température oscille entre 38°5 et 39°.
17 mai. — La température, après être restée pendant plusieurs jours entre 38° et 39°, est tombée et il y a eu une hYpothermie (35°9). La quantité d'urine reste entre 700 et 800 grammes. Le hoquet a à peu près cessé. Mais l’état général va en s’affaiblissant. 11 y a de la dyspnée. La plaie, dont les bords ne sont pas accolés, est largement ouverte et suinte assez abondamment. On fait des lavages à l’eau oxygénée. L’érysipèle est en train de disparaître. On fait de nénveau, depuis quelques jours, des injections de sérum.
Décédé le 18 mai 1904.
A l’aulopsie, on constate que le rein restant en place (rein droit) ne présente aucune lésion tuberculeuse. Il est hypertrophié (hypertrophie compensatrice).
La vessie ne présente pas d’ulcérations tuberculeuses, mais seulement des lésions d’irritation chronique. Les autres organes sont sains, à part un ganglion caséeux à la région inguinale profonde, en rapport avec les lésions de l’épididyme.
En somme, le malade est mort d’une infection provenant d’une piqüre de sérum pratiquée sans l’asepsie voulue par un infirmier.
Observation VI.
Tuberculose rénale droite à forme caverneuse. Néphrectomie lombaire. Guérison opératoire avec fistule persistante. — Mort 6 mois après l'intervention, probablement de tuberculose pulmonaire. Pas d'autopsie.
béontb.;. , 25 ans, cultivateur, entre le 20 août 1904 à » A ® T .
l'hôpital (salle IV, lit 11) pour des symptômes douloureux dans la région rénale droite accompagnés d’urines purulentes.
oo n
Antécédents héréditaires. — Néant; collatéraux : un frère mort, en bas âge, de méningite. Antécédents personnels. — Le malade aurait été pris il y
a environ trois ans, sans cause connue (jamais de blennorragie), de cystite avec mictions fréquentes, douloureuses, urines troubles.
Peu à peu les symptômes de cystite ont disparu, les mictions n'étant presque pas plus fréquentes qu’à l'état normal et non douloureuses. Mais elles sont restées troubles depuis cette époque et font un dépôt purulent.
Depuis assez longtemps aussi le malade ressent des douleurs dans le rein droit de temps en temps, jamais à gauche. Il ne tousse pas habituellement. Cependant il s’enrhume facilement l'hiver. Pas d'affection tuberculeuse manifeste par ailleurs.
Maladie actuelle. — C’est pour la continuation de ces syÿmptômes douloureux du côté du rein droit qu’il vient consulter principalement.
Exploration du canal. — L'urètre laisse facilement passer un explorateur n° 22
La vessie n'est pas sensible. On introduit facilement 160 gr. de liquide. Les urines sont troubles.
Examen cystoscopique. — La vessie elle-même n'est pas malade, sauf un peu de rougeur. Pas d’ulcérations. La région de l’uretère gauche est normale, et de cet uretère sort de l’urine qui semble claire. Au contraire, la région urétérale droite est le siège d’un boursouflement œdémateux très prononcé de la muqueuse, gonflement qui s'étend à toute la partie droite de la saillie inter-urétérale. L'orifice urétéral lui-même est profondément caché dans une sorte d’entonnoir. Il en sort des jets de pus.
Division des urines avec l'appareil de Cathelin. — Résultat peu net. Il ne sort rien à droite; à gauche, l’urine est un peu trouble.
Épreuve du bleu de méthylène. — Très bonne. Le bleu passe en abondance dans l'urine dès la première demi-heure et continue à bien passer pendant environ vingt-quatre heures, plus faiblement pendant les vingt-quatre heures suivantes.
État du rein. — Le rein droit est gros et douloureux, facilement senti; le rein gauche n’est pas senti.
Appareil génital. — Néant.
État général. — Relativement bon.
On diagnostique une tuberculose rénale droite et on propose la néphrectomie.
23 août 1904. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droile. — On arrive rapidement sur le rein qui est très long et gros. On le dénude facilement de sa capsule graisseuse succes sivement sur ses deux faces et à ses deux extrémités. Les adhérences sont lâches. Le rein est attiré par son pôle inférieur dans la plaie. Il est gros, très long, bosselé, les bosselures sont formées d’abcès multiples. On pince le pédicule avec plusieurs clamps, et on le sectionne. Pendant la section du bassinet, il s'écoule une notable quantité de pus dans la plaie. Celle-ci est ensuite bien nettoyée. La vaste cavité est drainée avec deux gros drains et de deux mèches de gaze. Le pédicule est lié au catgut en plusieurs faisceaux. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau au crin. Pansement compressif., 500 grammes de sérum après l'opération et autant le soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est transformé en une série de cavernes, les unes ouvertes dans le bassinet, les autres sans Communication avec lui et toutes remplies d’un pus épais. En outre, quelques gros noyaux tuberculeux demi-solides. Il ne semble plus y avoir de substance rénale saine.
SUITES OPÉRATOIRES normales au début.
30 août. — On retire les sutures.
3 septembre. — Va bien. I] Y à toujours un peu de suppuration par la plaie. L'état général est bon. Les urines sont claires.
5 septembre. — Va bien. -Suppuration moindre. Urines claires. Bon état général.
19 septembre. — La suppuration diminue. Le malade commence à se lever.
23 septembre, — Peu de suppuration. Les tubes sont toujours assez longs. Bon état général. Le malade se lève et vient
à la consultation se faire faire des injections d'huile goménolée dans la vessie.
en en
26 septembre. — On retire les tubes et on glisse à leur place une mèche de gaze iodoformée.
$0 septembre. — Le trajet se rétrécit dans le fond. La cicatrisation est très lente.
6 octobre. — La plaie a de nouveau suppuré plus abondamment. Le reste de la cicatrice s’est ulcéré.
8 octobre. — IL persiste un trajet suppurant assez profond. Fin novembre, le malade quitte l'hôpital. À ce moment, il persiste encore un trajet suppurant d'environ 4 à 5 centimètres de profondeur. La vessie va bien. L'état général se maintient assez bon. Le malade continuera chez Ini ses pansements et son traitement pour la vessie.
25 décembre 1904. — Le malade écrit de chez lui que depuis sa sortie de l'hôpital il tousse beaucoup, ne mange guère el
vomit. La fistule lombaire continue à suppurer.
SUITES ÉLOIGNÉES
Mars 1911. — Le père du malade nous écrit que son fils es mort le 17 février 1905, soit moins de six mois après l’opération, après avoir continué à décliner depuis le mois de décembre (fièvre, sueurs, amaigrissement, toux fréquente, vomissements après chaque repas). Sa fistule lombaire n'était jamais arrivée à se fermer complètement.
Observation VII.
Bacillose rénale gauche caverneuse. Néphrecltomie lombaire. Guérison. — Revu 5 ans après en excellente santé. Cysloscopie montrant la régression des lésions vésicales. Inoculation négative. La guérison se maintient depuis 6 ans.
M. Louis P..., 26 ans, coutelier, entre à la salle IV, lit 5. le 29 janvier 1906, pour des symplômes-rénaux et vésicaux.
Antécédents. — Depuis quatre à cinq ans le malade a des urines troubles et des envies d’uriner plus fréquentes, avec de temps en temps, surtout au début, des hématuries terminales.
Maladie actuelle. — Dans ces derniers mois, les mictions sont devenues extrêmement fréquentes; le malade urine presque
MR chaque quart d'heure. I a même parfois de l’incontinence. II souffre passablement en urinant.
Érar ACTUEL. — État général. — Le malade est pâle, très anémié, peu solide. Cependant il mange assez bien. Il a beaucoup maigri. Tous les soirs, il a environ 38° de fièvre.
Appareil génito-urinaire. — On constate d’abord une épididymite suppurée à gauche, avec fistules, non encore guérie. Au toucher rectal, prostate par places indurée et bosselée. Elle semble avoir été le siège de lésions tuberculeuses qui semblent plutôt en voie de a
Le canal est libre à l'exploration.
La vessie, très sensible, n’admet guère que 20 grammes ". liquide, et la sonde laisse échapper de l'urine extrêmement purulente. Vu la faible capacité de la vessie et son intolérance, tout examen cysloscopique est impossible, de même que toute division des urines.
Le rein gauche est gros, déborde les fausses côtes d'environ quatre travers de doigt. Il est douloureux à la pression. Toute la région lombaire de ce côté est remplie et peu dépressible.
Le rein droil est gros également, mais non douloureux, ni spontanément, ni à la pression. Il déborde aussi d'environ trois à quatre travers de doigt le rebord costal; mais il semble s'agir uniquement d’hypertrophie compensatrice.
Pendant quelques jours on fait au malade des injections d'huile gaïacolée iodoformée qui diminuent un peu les douleurs et la purulence des urines.
L'épreuve du bleu de méthylène est bonne. Le bleu passe la première heure assez abondamment et continue ensuite son élimination d’une façon normale.
Analyse chimique de l'urine totale de vingt-quatre heures (Dr Roger). D 41 MENT TRES 1,100 cmc.
Densité à 150 . . . RS te re + TS Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction alcaline.
Dépôt blane, filant, abondant.
Urée 22 gr. 20 (par 24 heures).
Acide urique . : è 0 gr. 69 — Azote lotal exprimé en urée . 25 gr. 60 — Chlore de chloruress 6 gr. 32 — Acide An) total (P2 05). 2 gr. 20 _ Glucose . LUE PR 0 gr. 00 — Albumine . 0 gr. 49 —
Examen microscopique du dépôt. — Cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien, précipité grâce à l’alcalinité de l'urine. Globules de pus en très grand nombre.
L'analyse d’urine étant satisfaisante, on conclut à une bacillose du rein gauche et on décide son ablation.
12 février 1906. — INTERVENTION, — Néphrectomie lombaire gauche. — Le rein est énorme: il apparaît comme formé d’une série de poches gonflées de pus. Comme il serait impossible à cause de son volume de le sortir en entier par l'ouverture même agrandie de la plaie, on incise plusieurs des bosselures purulentes d’où sort un pus vert, épais, crémeux. Le volume de l'organe étant de fait notablement diminué, on peut alors, mais avec peine, amener successivement au dehors de la plaie son extrémité inférieure, puis la supérieure, puis le reste de l'organe. On place sur le pédicule une série de clamps, deux en haut, deux en bas, et on enlève le rein.
Le pédicule, très large, épais et induré, est lié avec deux gros catguts entrecroisés. Puis la vaste plaie est nettoyée avec soin, largement lavée à l’eau oxygénée et bourrée avec six compresses. Il reste en effet une énorme cavité, plus grosse qu'une tête de fœtus, remontant très haut sous les côtes, à parois lisses.
La plaie musculaire et cutanée est refermée partiellement (catgut et crins) surtout dans sa partie inférieure, En haut, on met deux points seulement, et on laisse une large ouverture pour le drainage. Pansement compressif. Un litre de sérum après l'opération; 500 grammes le soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé contenait au moins un demi-litre de pus. Il était transformé en une série de huit à dix grandes cavernes du volume d’un œuf chacune, pleines de pus, et pour la plupart ne communiquant pas entre elles ni avec le bassinet, lui-même dilaté et plein de pus. Il n'existe plus aucune parcelle de tissu rénal ayant encore l'aspect du rein.
SUITES OPÉRATOIRES favorables. — Dans les premières vingtquatre heures, il y a 8oo grammes d’urines encore très purulentes; le jour suivant 1.200 grammes. Pas de shock Opératoire. Boissons abondantes. En quelques jours, la quantité des urines arrive à atteindre et même à dépasser la normale.
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Un peu de température les premiers jours, mais elle ne dure pas.
Au bout de cinq à six jours, le malade commence à manger et à se remonter. On change le pansement chaque deux jours.
Les mèches sont retirées le troisième jour, et à chaque pan: sement on fait un grand lavage de la plaie à l’eau oxygénée. On y place deux gros et longs drains, et on remet chaque fois deux ou trois mèches de gaze à l'ectogan.
La plaie a bon aspect. Sécrétion assez abondante, mais plutôt cireuse; pas de suppuration.
Ablation partielle des fils au huitième jour, le reste au dixième jour.
22 février 1906. — On remet des mèches moins grandes,
26 février. — Bon état général et local. Le malade mange bien. Les urines sont un peu moins purulentes, La plaie a bon aspect. Le malade est autorisé à se lever.
2 mars. — Très bon état général. Le malade mange bien. La plaie va bien et suppure peu. Lavages à l’eau oxygénée el mèches à l’ectogan.
On reprend les injections d'huile gaïacolée-iodoformée dans la vessie.
Q mars. — La cicatrisation continue dans de bonnes conditions.
29 mars, — Le malade à un peu toussé ces jours derniers el a
eu une légère poussée de température, Actuellement va bien de nouveau.
14 avril. — Sauf deux petits trajets, l’un en haut, l’autre en bas, la plaie est presque cicatrisée. Cautérisation au chlorure de zinc à 1/10°.
5 mai. — Quitte l'hôpital; continuera ses pansements et ses injections d'huile chez lui. Les urines sont encore très troubles. 22 mai. — La plaie est entièrement cicatrisée,. Bon état
général.
SUITES ÉLOIGNÉES
M. André revoit le malade en janvier 1909. Excellent état
général et local.
En mars 1911, nous faisons revenir P.....; et nous complétons ainsi son observation (cinq ans après l'opération).
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Cicatrice. — Solide, définitive depuis le centième jour après l'opération.
VESSIE. — Grande amélioration des symplômes vésicaux
quelques mois après l'intervention. + Nombre des miclions. — Avant l'opération, il urinait tous les quarts d'heure. Actuellement il peut rester trois heures sans uriner, mais pas plus. La nuit il se relève en général une fois. Ce résultat a été obtenu au bout de quinze mois environ après la néphrectomie.
Les douleurs des mictions ont diminué trois mois déjà après la néphrectomie pour disparaître complètement deux mois plus tard.
Les urines sont actuellement claires. Mais elles sont restées lHioubles pendant plus d'un an et demi après la néphréctomie et ne se sont clarifiées que progressivement. ,
Le malade aurait eu pendant assez longtemps encore quelques hémaluries terminales. Actuellement, il ne voit plus jamais de sang dans ses urines.
Capacilé vésicale : 125 grammes. ,
Cystoscopie. — Le cystoscope est difficile à passer, et on est obligé de prendre pour l’examen un cystoscope d’enfant.
Il y a en effet un rétrécissement large du canal (le malade a eu, en effet, une blennorragie trois ans avant son opération).
La vessie, au cystoscope, ne montre qu'une légère congestion au niveau du col. La région urétérale du côté opéré est un peu rouge, mais on ne constate pas d’ulcérations, et l’orifice urétéral est nettement visible, non œdématié. La région méatique droite est tout à fait saine.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 2.500 cme.
Poids du malade. — Avant l'opération : 67 kilos; trois à quatre mois après l'opération il avait beaucoup regagné et pesait six mois après : 76 kilos. Depuis quelque temps il a un peu diminué bien que son élal général soit bon ainsi que l'appétit, ce qui peut s'expliquer, dit-il, par un surmenage professionnel.
Poumons non tuberculeux.
Traitement suivi après l'opération. — Pendant deux ans environ, il a encore fait des injections d’huile gaïacolée-iodoformée dans sa vessie, mais pas d’une façon continue, et il a
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repris. son travail sept mois après l'opération. Il a pris aussi
pendant assez longtemps des cachets d’urotropine. Actuellement, il ne suit plus aucun traitement.
Appareil génilal. — Les lésions ont régressé.
État du rein restant. : :
Le rein droit est perceptible à la palpation, il est même assez volumineux, mais nullement douloureux.
Analyse chimique de l'urine de vingt-quatre heures (M. GARNIER). Quantité." "7 42 5 2 SR MERS O0 CT GS Densité à AAA Sue MO MOTS Couleur jaune citrin.
Dépôt assez abondant.
Consistance fluide.
Réaction alcaline.
Urée . . . : .… 5 gr:09 (par litre), 12 gr. 72 (par 24 heures). Chlorures . . . 10 gr. 41 — 926 gr. 02 -- 2 Acide phosphorique en P205. 0 gr. 68 —— 1 gr. 70 — Glucose ON Oicr. 00 —— 0 gr. 00 = Albumine . . . Ogr. 00 _ 0 gr. 00 — Examen histologique (D' Fairise). — Urate de soude et phos-
phate bicalcique en assez grande quantité. Pas de pus. Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
27 avril 1912. — Nous recevons une lettre de l’opéré, qui confirme son bon état de santé.
Observation VIII.
Bacillose rénale droite caverneuse, développée au cours d'une grossesse. Tuberculose pulmonaire. Néphrectomie lombaire deux mois et demi après l'accouchement. Amélioration les trois premiers mois; puis vers le sixième mois, aggravation de l’élat pulmonaire. — Morte 8 mois après l'opération.
MESSE , 90 ans, femme de ménage, entre à la salle VII, lit 11, le 25 mai 1906, pour une affection du rein droit.
Antécédents. — La malade n'a jamais eu de maladie grave antérieurement. Elle à eu quatre grossesses normales. ‘
Maladie actuelle. — La malade à mis au monde son cin-
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quième enfant il y a six semaines, Pendant les quatre derniers mois de sa grossesse, elle a souffert d’une façon presque continuelle de son rein droit. De plus, elle a présenté des symptômes de cystite.
Quinze jours avant l’accouchement, une analyse d'urine fait découvrir de l’albumine et du pus.
Après l’accouchement, elle aurait eu de la fièvre (37° à 38°5) pendant une quinzaine de jours. On s'était demandé s’il n’y avait pas eu infection utérine; en réalité, la température était attribuable à l'affection rénale.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — La malade a beaucoup maigri depuis les derniers mois de sa grossesse. Elle est au régime lacté depuis deux mois. Actuellement, l’amaigrissement est très considérable.
Poumons. — Signes nets d’induration des deux sommets, sans ràles toutefois.
Reins. — La malade souffre de son rein droit exclusivement. L'observation ne dit pas si les reins étaient augmentés de volume.
Examen cystoscopique. — L'orifice de l’uretère droit est
extrêmement dilaté, tuméfié, rouge et couvert de pus. Rien de spécial au niveau de l’uretère gauche. Le reste de la vessie est un peu congestionné.
Le cathétérisme de l’uretère droit conduit dans un bassinet distendu contenant 30 cmc. d'urine purulente. On fait un lavage au nitrate d'argent à 2/100°. L’urine retirée, filtrée, contient une proportion de 1 gr. 50 par litre.
26 mai. — Le cathétérisme de l’uretère droit permet de retirer 25 emc. d'urine purulente. On le fait suivre d’un lavage du bassinet au nitrate d'argent à 1/100°. Accès de fièvre le soir : 39°. Pas de température le lendemain.
28 mai. — Rétention de 28 cmc. Urines encore très troubles et contenant en suspension de petits graviers.
La malade souffre beaucoup moins de son rein. Elle commence à manger et les digestions sont bonnes. Lavages avec cinq seringues de r2 eme. de nitrate d'argent à 1/1000°.
30 mai. — La malade a eu hier soir une poussée de température : 38°6. Aujourd'hui on passe dans l’uretère droit et sur mandrin une sonde à bout coupé n° 10, qu'on laissera à de-
ep, meure. Il sort du bassinet la même quantité d'urine purulente. On recueille les urines séparées (celle du rein gauche est recueillie au moyen d’une sonde placée dans la vessie) et on les soumet à l'analyse. Lavage du bassinet avec la solution de nitrate d'argent.
Analyse chimique de l'urine totale de vingt-quatre heures (29 mai) ef des urines séparées (31 mai 1906) (Dr Rogerr).
URINES TOTALES REIN DROIT REIN GAUCHE Quantité mrO0ICme Densité à 150. . 1.012 1.006 1.025 Couleur . . . . n° 3 de l'échelle de nv 1 (presque in- n° 4.
Vogel. colore.
Xéaclion . . . . neutre. neutre. acide.
Dépôts. . . . . abondant, blanc. très abondant très léger. (blane-jaunètre).
Urée. . . . . . 16 gr. 52 (par 24 heure) 4 gr. 05 (parlitre) 26 gr. 46 (par litre) Acide urique . . Ogr. 27 _ traces. — Ogr. 65 — Chlore deschlorures. 6 or. 54 - 2gr.20 — Tgr. 00 —
Acide phosphori-
que P? OS total. 1 gr. 19 - traces. — tgr. 50 — Glucose 0 gr. 00 — Ogr. 00 — Ogr. 00 — Albumine. . 0 gr. 51 _- Lgr. 15 — I gr. 20 —
Examen microscopique du dépit. L URINES TOFALES REIN DROIT REIN GAUCHE Dépôt entièrement Constitué en tota- Quelques globuconstitué par des lité par du pus. les blancs qui globules de pus. proviennent peut-être de l'autre rein.
31 mai. — Épreuve au bleu de méthylène. — Le rein malade n'élimine pas la moindre trace de bleu, tandis que l'élimination du rein gauche paraît normale.
13 juin. — On retire la sonde urétérale.
14 juin. — On n'a plus fait aucun sondage du rein. La malade se trouve mieux depuis que la sonde urétérale est retirée. Elle s’alimente assez bien et reprend un peu de force. Urines encore purulentes. Tous les soirs : 38° de fièvre.
Le rein droit étant très malade, tandis que le gauche paraît fonctionner d’une façon normale, on décide de pratiquer une néphrectomie droite dès que la malade sera un peu remontée.
20 juin. — État général meilleur. Cependant, tous les soirs le thermomètre accuse 38°.
me
25 juin. — On pratique le cathélérisme des deux urelères et on soumet de nouveau les urines séparées à l’analyse.
Les résultats de cette analyse sont à peu près les mêmes que précédemment, sauf que cette fois l’urine du rein gauche ne contient pas de dépôt : ce qui semble prouver que celui qu'on avait obtenu lors du premier examen provenait de l’autre rein. De plus, l’urine du rein gauche ne renferme plus que o gr. 70 d’albumine au lieu de 1 gr. 20.
2 juillet 1906. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire droite. — Accident opératoire : ouveriure du péritoine. — Incision oblique habituelle. La malade ayant glissé sur la table sans qu’on sans aperçoive, on se trouve amené à inciser trop haut et on ouvre le péritoine au niveau du bord postérieur du foie. On referme aussitôt la brèche avec un surjet de catgut.
Le rein est ensuite rapidement mis à nu. Il est gros, bosselé, blanchâtre, couvert extérieurement d’un semis de granulations d'aspect tuberculeux. Pendant la dénudation du rein, luretère, très friable, se rompt à sa sortie du bassinet, et il s'écoule de celui-ci un peu de liquide purulent qu'on éponge soigneusement. On résèque ensuite une certaine longueur d’uretère, on le lie, et on le coupe au thermo. Les vaisseaux rénaux sont liés au catgut, et le rein est enlevé.
La plaie est drainée avec un gros drain. On suture les muscles au catgut et la peau au crin. Bandage compressif. Sérum artificiel.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est parsemé de nombreuses et grosses cavernes. La substance rénale normale à complètement disparu. Ce qui en reste entre les cavernes esf absolument infiltré de tubercules solides plus récents. En somme, tuberculose rénale typique (forme ulcéro-caverneuse).
SUITES OPÉRATOIRES. — Pendant les trois premiers jours, injections de sérum, matin et soir. Peu de fièvre. La malade, quoique affaiblie, a bien supporté l'intervention. Les urines restent encore un peu troubles.
6 juillet. — Pansement. Peu de sécrétion. On raceourcit un peu le drain.
9 juillet. — On supprime les sutures et on remplace le gros drain par un drain plus petit. Etat assez satisfaisant.
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16 juillet. — Localement la plaie est réunie dans toute sa partie suturée. Fréquents accès de fièvre le soir.
23 juillet. — On remet un drain plus gros qui évacue une certaine quantité de pus par la plaie. État général médiocre.
1 août. — Trajet profond suppurant.
3 août. — On débride largement la cicatrice cutanée de façon à mettre à découvert la cavité sous-jacente encore profonde qui va jusqu'au pédicule du rein et qui continue à suppurer. On bourre toute cette cavité avec des mèches en partie iodoformées.
6 août. — Pansement. Lavage à l’eau oxygénée et tamponnement iodoformé.
8 août. — Suppression des mèches. Lavages à l’eau oxygénée. Le soir il y a encore de la fièvre.
22 août. — Amélioration. La plaie suppure beaucoup moins et tend déjà à se combler, Il y à encore de temps en temps des poussées de fièvre. La malade mange bien.
1° septembre. — La plaie suppure moins. L'appétit est bon. L'état général s'améliore. 8 septembre. — La plaie est en grande partie comblée et sup-
pure peu. La température se rapproche de la normale. La malade se lève et a bon appétit.
18 septembre. — La malade reprend des forces. Elle se lève tous les jours. La cicatrisation est très avancée: il n'y à presque plus de suppuration.
1® octobre. — État général toujours meilleur. La malade est moins amaigrie. Elle mange bien. La plaie continue à bien se cicatriser.
28 novembre. — La plaie suppure peu, mais n’est pas encore guérie. Depuis quelques jours, nouvelles poussées de fièvre. L'opérée commence à tousser. Signes nets de bacillose pulmonaire aux deux sommets.
SUITES ÉLOIGNÉES
20 janvier 1907. — La malade va quitter l'hôpital pour rentrer chez elle. La plaie est cicatrisée, Mais l’état général est mauvais. Elle est très amaigrie, ne mange plus, ne se lève plus et se cachectise.
Mars 1907. — La malade succombe chez elle, huit mois après l'opération.
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Observation IX.
Tuberculose rénale droite (forme pyonéphrotique). Néphrotomie lombaire; néphrectomie secondaire sous-capsulaire sept semaines plus tard. Guérison. — Inoculation négalive au bout de 4 ans et 8 mois. Excellent état général et local 5 ans et 9 mois après la néphrectomie.
MOST. , 39 ans, sans profession, entre à la Pension Bon- Secours le 10 juillet 1906.
Depuis six mois, la malade a remarqué dans son côté droit une tumeur d'abord petite, qui avait augmenté jusqu'à acquérir dans ces derniers temps le volume d'une tête de fœtus. Cette tumeur est douloureuse à la pression.
Depuis quinze jours la malade a constaté du pus dans ses urines, en quantité variable selon les moments. Tantôt les urines sont constituées par du pus presque franc, tantôt au contraire elles en contiennent très peu, lorsque l’uretère du côté malade est bouché par un grumeau plus épais et que l’urine vient de l’autre rein. Mictions fréquentes et douloureuses.
La tumeur, manifestement rénale, ballotte. Elle fait saillie surtout en avant entre le rebord costal et la fosse iliaque et semble plus abdominale que lombaire.
L'état général est assez affecté. La malade a beaucoup maigri. Elle mange à peine. Elle a souvent la fièvre le soir, a les pommettes rouges.
18 juillet. — Cystoscopie. — On voit le pus sortir à flots de l’uretère droit. À gauche, l’urine semble limpide.
On fait l'épreuve du bleu de méthylène qui est bonne. Le bleu s’élimine d’une façon normale.
On diagnostique une pyonéphrose droite.
19 juillet. — 1° INTERVENTION, — Néphrotomie lombaire droite. — Rien de spécial à signaler. On aborde facilement le rein. À l’incision de la poche, il s'écoule une abondante quantité de pus. Lavage de la cavité à l’eau oxygénée. Pas de calculs. La poche, très vaste, est unique. On draine avec trois gros drains. Sutures partielles des muscles et de la peau.
Suites très favorables. Tous les jours pansement et un lavage de la poche, d’abord à l’eau oxygénée puis au cyanure
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de mercure. Suppuration modérée. Le septième jour, on enlève les sutures cutanées; deux ou trois jours après, les drains étant sorts, on en supprime deux. On n’en laisse plus qu’un seul. Rapidement l'état général se remonte. La malade se remet à manger de très bon appétit et reprend bonne mine. Elle n'a plus de fièvre après l'opération. Ses urines, très troubles et faisant un fort dépôt pendant les premiers jours, deviennent de moins en moins troubles et font de moins en moins de dépôt. Vers le dixième jour, la malade se lève une bonne partie de la journée.
6 août. — La suppuration est peu abondante. État général excellent.
10 août. — Continue à aller très bien. On met un drain moins volumineux.
13 août. — État général excellent. La malade se remonte,
elle mange avec appétit.
17 août. — État général très bon. Le rein continue à suppurer. Il reste toujours gros à la palpation. Il sera nécessaire de l'enlever. L'urine est tantôt claire, tantôt trouble.
20 a0ût. — Même état. Urines toujours troubles. 22 août. — La malade repart quelques jours chez elle. 5 septembre. — La malade est revue. Son état général est
toujours très bon. Mais le rein reste gros, la fistule continue à suppurer, et en pressant sur le rein on fait sortir par la fistule un flot de pus. On conseille la néphrectomie. Épreuve au bleu de méthylène normale.
8 septembre 1906. — 92° INTERVENTION. — Néphrectomie secondaire sous-capsulaire. — On fait une incision parcourant l’ancienne cicatrice mais qu'on agrandit progressivement jusqu'à l’amener au delà de l’épine iliaque antérieure, à mi-chemin de l’arcade crurale, On résèque aussi complètement que possible le trajet musculaire Suppurant, induré, fibreux. Le rein de très gros volume est extrêmement adhérent à la capsule graisseuse et même au péritoine qu’on déchire une première fois sur sa face antérieure. On le suture, On incise la capsule propre du rein, de façon à faire une néphrectomie sous-Capsulaire.
Toutefois le périloine a encore été déchiré une deuxième fois assez largement, en avant du rein, à la fin de l'opération;
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on le suture au catgut. La dénudation du rein est assez facil: pour son pôle supérieur qui se trouve au niveau.de la plaie, mais extrêmement difficile pour le pôle inférieur en raison du très gros volume de l'organe et de sa situation basse (le rein descend jusque dans la fosse iliaque), Pendant toute cette décortication extrêmement pénible, il s'écoule un peu de pus provenant soit de l’orifice de la néphrotomie, soit d’une des autres poches du rein crevée au cours de l'opération.
On finit par arriver sur le pédicule qui est très large et induré. On met par en haut et par en bas quatre pinces, deux l’une derrière l’autre, dont les becs viennent au contact, et on coupe au-dessus.
Une fois la tumeur enlevée, on fait au catgut fort Les ligatures nécessaires. L’hémostase est assez pénible et difficile. On répare la brèche péritonéale. La plaie est nettoyée et tamponnée avec trois longues mèches. Les deux extrémités de la plaie sont rétrécies .à l’aide de quelques sutures. Bandage compressif. Sérum (1.000 gr.). Le soir, 5oo grammes de sérum. Etat assez bon.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé, très volumineux, est formé d’un ensemble de cinq à six grosses poches renfermant toutes un pus crémeux et l’une un mastic blanc, crayeux, épais. Elles ne paraissent pas communiquer les unes avec les autres.
La substance rénale est complètement détruite et réduite à une coque de 2 à 3 millimètres d'épaisseur (tuberculose rénale de forme pyonéphrotique).
SUITES OPÉRATOIRES favorables. — Peu de choc malgré la difficulté de l'opération. On fait des injections de sérum pendans les trois ou quatre premiers jours. Vomissements chloroformiques abondants pendant cette même période. Lavage d’estomac qui calme les vomissements.
Le cinquième jour, pansement; on change les mèches, qu'on remplace par d’autres à l’ectogan. Lavage à l’eau oxygénée. Suppuration modérée. Excellent état général. On renouvelle le pansement chaque trois ou quatre jours. Lavage à l’eau ox7Ygénée. La plaie a bon aspect et suppure peu.
17 septembre. — On enlève les sutures. On change les mèches. Très bon état général. L'énorme cavité opératoire à déjà beaucoup diminué.
x0 septembre. — Pansement. On change les mèches. La
cavité se rétrécit peu à peu. Lavage à l’eau oxygénée. II y a toujours un peu de suppuration. État général excellent. On
autorise la malade à se lever.
24 septembre. — Continue à bien aller. La cavité se rétrécit. On lave toujours à l’eau oxygénée el on tamponne à la gaze à
l’ectogan.
27 septembre. — État général excellent. La cicatrisation fait des progrès.
1° octobre. — La plaie est en grande partie dejà comblée. La cicatrisation marche assez vite.
6 octobre. — La malade quitte l'hôpital. Elle viendra se faire panser chaque deux jours.
8 octobre. — La cavité de la plaie est presque entièrement comblée.
13 octobre. — La cicatrisation se continue dans de bonnes
conditions. On a caulérisé, il y a quelques jours, au thermocautère, quelques points de la cicatrice qui semblaient s'être inoculés de tuberculose et paraissaient vouloir s’ulcérer.
14 novembre. — La cicatrisation se continue dans de bonnes conditions. Tous les huit à dix jours on cautérise au thermocautère quelques points suspects. Très peu de suppuration. On fait des injections d'huile gaïacolée-iodoformée intra-vésicales.
1° décembre. — 11 n’y a plus qu'au centre un petit espace de 3 centimètres non cicatrisé. On le cautérise,
20 Janvier 1907. — Il y a encore un petit espace non cicatrisé mais qui ne suppure que très peu. On le cautérise de temps en temps au chlorure de zinc.
4 février. — La cicatrisation se poursuit très lentement. Elle n'est pas encore complète.
27 février. — La cicatrisation a fait des progrès. Il ne reste plus environ que 2 centimètres à combler. État général très bon. La vessie va très bien.
22 Mars. — Comme il y avait quelques points de la cicatrice encore fistuleux et suppurant un peu, on les réincise largement. On curelle les trajets et on les bourre de gaze iodoformée.
5 avril. — Va mieux. La plaie opératoire a bon aspect.
Fin juillet 1907. — La cicatrice est enfin complète. Les urines sont claires. La vessie semble quérie. Mictions normales. Bon élat général.
= fn SUITES ÉLOIGNÉES,
La malade répond à un questionnaire que nous lui avons adressé à la date du 10 mai rg11 (quatre ans et huit mois après la néphrectomie). Cicatrice actuellement non douloureuse E légère éventration. Cicatrisation définitive au bout de onze mois.
Vessie. — L'état de la vessie s'est amélioré au bout de six mois environ.
Nombre des mictions. — La malade urine, dit-elle, comme avant d’être malade, c’est dire que le nombre des mictions est normal. N’urine pas la nuit.
Aucune douleur vésicale, ni pendant ni en dehors de la miction. Les douleurs ont, du reste, cédé rapidement après la néphrectomie.
Urines actuellement absolument claires ; elles n'ont jamais contenu de sang après la néphrectomie. Peu de temps après l'opération, les urines sont devenues bien plus claires. La pyurie a cédé complètement au bout de six à huit mois.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.300 à 1.400 cmc. en moyenne.
Poids de l’opérée. — Pas de détails. Elle a engraissé après la néphrectomie.
ÉTAT GÉNÉRAL excellent; mange avec beaucoup d’appétit.
Poumons. — Ne tousse jamais.
Traitement suivi après la néphrectomie. — Injections intravésicales d’huile gaïacolée-iodoformée pendant quelques semaines.
Aucune maladie depuis l'intervention.
Pas de grossesses.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Aucune douleur dans le rein unique.
La malade n'ayant pas envoyé de ses urines, il manque un facteur important pour juger de l’état du rein restant.
Néanmoins, les urines étant claires et l’état général excellent, on peut supposer que le rein restant n’est pas malade.
Huit jours plus tard, envoi d’un très petit flacon d’urines; la quantité est insuffisante pour une analyse chimique.
Examen microscopique (D°' Fairise). — Pas de pus. Aucun élément pathologique.
Inoculalion au cobaye négative. — (6 semaines après l’inoculation, l'animal est injecté à la tuberculine; autopsié 3 jours plus tard.)
3 juin 1912. — Lettre de la malade qui dit très bien se porter.
Observation X.
Laparolomie exploratrice pour kyste ovarique probable. On tombe sur un rein en ectopie abdominale atteint de tuberculose (forme pyonéphrotique). Néphrectomie transpéritonéale. Guérison, — Accouchement normal deux ans plus tard. Revue après 5 ans en bonne santé. Guérison des lésions vésicales (cystoscopie). Inoculalion négative. Excellent état général et local 6 ans après la néphrectomie,
M'®° Anna L..., »9 ans, journalière, entre à l'hôpital, salle VI, lit 14, pour une « tumeur » qu’elle présente dans la région abdominale.
La malade, atteinte de kératite double, a remarqué une augmentation progressive du volume de son ventre depuis plusieurs années, mais surtout dans ces derniers mois. Pas de modification des règles. C’est sur ces symptômes abdominaux que la malade, femme d'intelligence obtuse, attire, on peut le dire, exclusivement l'attention.
L'examen permet de constater “a présence d’une tumeur abdominale dont l'origine échappe. Elle ne paraît pas faire corps avec l'utérus, el le diagnostic le plus probable semble être celui de kyste de l'ovaire. On décide une laparotomie exploratrice qui est acceptée.
La malade dit bien qu'elle urine fréquemment, mais on attribue ce symptôme à la compression de la tumeur sur la vessie; du reste, les mictions ne sont que peu douloureuses, et la malade u'insiste nullement sur les symptômes vésicaux. C’est après l'opération seulement qu’elle avoue avoir eu des mictions très fréquentes (tous les quarts d'heure) depuis plusieurs mois. Douleurs presque nulles. Les urines sont troubles et font du dépôt. Elle aurait eu des hémaluries pendant les quinze Jours qui ont précédé son entrée À l'hôpital.
Élal général assez satisfaisant.
4 septembre 1906. — INTERVENTION, — Laparotomie exploratrice. — Néphrectomie transpérilonéale d’un rein eclopique.
Incision à la fois sus et sous-ombilicale. Le ventre ouvert, On constate que la tumeur est rétro-péritonéale. Après avoir incisé le feuillet péritonéal postérieur, on trouve facilement des plans de clivage qui permettent de décortiquer la tumeur. On s'aperçoit alors que celle-ci est formée de plusieurs gros lobes au nombre de cinq ou six, disposés l’un contre l’autre dans le sens transversal au-devant de la colonne vertébrale, le tout ayant la forme d’un énorme rein eclopique, disposé transversalement, bosselé, à convexité inférieure, avec un hile situé en haut et en arrière, au-devant de l’aorte. On trouve assez facilement des plans de clivage permettant de séparer les lobes de la tumeur du tissu cellulaire rétro-péritonéal. On coupe les travées fibreuses qui séparent ces lobes. La tumeur est formée de poches tendues contenant un liquide épais. A diverses reprises il se fait des fissures par où s'écoule un liquide de consistance crémeuse, verdâtre, ressemblant à du pus épais. On l'éponge soigneusement en ayant soin de protéger la cavité abdominale avec des lits de compresses.
Finalement, et avec peine, on enlève la masse d’un seul bloc après avoir pincé et coupé au-devant de la colonne verlébrale, un gros pédicule qui s'enfonçait dans le hile de Ja tumeur. La masse étant enlevée, on fait les ligatures nécessaires, puis on repère la collerette péritonéale postérieure circonscrivant la poche qui contenait la tumeur, et avec quatre fils de calgut faufilés, on rétrécit l'ouverture de cette collerette, de façon à ce qu’elle n’admette plus qu'un gros drain. On garde les quatre fils liés pour les suturer au péritoine pariétal et marsupialiser ainsi la poche. On suture ensuite partiellement le péritoine à ses deux extrémités. Au centre on lie les fils de la suture péritonéale avec les quatre fils rétrécissant la collerette, de façon à apposer celle-ci aux bords du péritoine. Un gros drain plonge jusqu’au fond de cette poche rétro-péritonéale. Suture partielle des muscles et de la peau. Sérum : 500 grammes.
Le soir, état satisfaisant.
En résumé, on avait pratiqué l’ablation d’un rein en eclopie abdominale (ectopie vraisemblablement congénitale) et atteint de tuberculose (formé pyonéphrotique).
SUITES OPÉRATOIRES
5 septembre, — Va bien. 37°8 le soir. Urines assez abondantes (800 gr.).
6 septembre. — Même. état. 38° le soir. Urines abondantes (1.000 gr.).
8 septembre. — On remplace le drain par un plus petit. Va
bien.
Les urines sont abondantes, mais très chargées depuis l’opération.
18 septembre. — Très bon état général et local. On fait le pansement tous les deux à trois jours. Il ÿ a un peu de sécrétion par le drain, mais qui va en diminuant. Il ÿ a trois jours, les urines contenaient du sang en assez grande quantité. Cet état cesse après trois jours.
0 septembre. — Suppression du drain.
25 septembre. — Cicalrisation complèle de la plaie. — La malade est autorisée à se lever.
1° octobre. — Guérison.
On pratique un examen cysloscopique. — La vessie est très
enflammée, surtout au niveau de tout le bas-fond. Muqueuse très rouge. Petites ulcéralions réunies en groupes des deux côtés dans les régions inféro-latérales. Ces ulcérations ont l'aspect très caractéristique des ulcérations tuberculeuses. On voit très bien l’orifice de l’uretère droit qui a un siège anorinal : il est presque directement au niveau du bas-fond vésical, au-dessous du col. Quant à l’uretère gauche, il est absolument impossible d’en trouver trace ni à la place qu'il devrait occuper normalement, ni ailleurs. Il doit être oblitéré complètement.
13 octobre. — Depuis que la malade se lève, on lui fait tous les jours des instillations intra-vésicales d'huile gaïacoléeiodoformée qui la soulagent beaucoup. Les urines sont à peu près claires. L’opérée ne souffre plus en urinant. Elle n’a plus eu d'hématuries et les mictions sont moins fréquentes.
10 novembre. — La malade repart chez elle. À la suite des instillations d'huile, la vessie est très améliorée. M L.. ne souffre plus et peut rester deux heures sans uriner. Urines presque claires. Le traitement devra être continué.
EE SARA
RO = SUITES ÉLOIGNÉES
En 1908, un peu moins de deux ans après l'intervention, l'opérée vient accoucher à la Maternité de Nancy.
L'accouchement s’est très bien passé, ainsi que la grossesse, sans aucune complication. On a remarqué une disposition Spéciale congénitale de l'utérus qui avait une forme se rapprochant de l'utérus bicorne.
Voici, du reste, quelques notes prises à la Maternité et mises très obligeamment à notre disposition par M. Caussade, interne des hôpitaux.
Malade réglée à quinze ans, toujours régulièrement.
Dernières règles le 8 septembre 1907. Pas de phénomènes sympathiques. La grossesse évolue normalement.
La patiente entre à la Maternité le 28 mai, On constate une présentation transversale; siège dans la fosse illaque gauche, tête dans le flanc droit. La présentation est irréductible. Première douleur, le 2 juin, à deux heures du matin.
À huit heures du matin, le col est en voie d’effacement. A cinq heures du soir : col effacé et dilaté comme cinquante centimes. La femme a des douleurs toute la nuit.
Le 3 juin, à 8 heures du matin, le col est dilaté comme une petite paume de main. En voulant explorer la femme, on rompt lä poche des eaux.
On constate alors que l’on a affaire à une présentation de l'épaule droite, et plus spécialement d’une acromio-iliaque droite de l'épaule droite. Le dos du fœtus est en arrière.
La femme est mise aussitôt en position obstétricale et la main droite est introduite à la recherche d’un pied pour l'abaisser immédiatement. Le pied gauche est saisi et amené à la vulve. L'évolution du fœtus se fait sans difficulté. Une fois le pied abaissé, on constate que la dilatation est comme une large paume de main, le col très souple.
On pratique alors la version par manœuvres internes qui s'effectue sans incidents. L'extraction de la tête dernière n'offre aucune difficulté particulière, Délivrance normale vingt minutes après. Injection intra-utérine.
L'observation ne dit pas si la malade a eu de l’albumine dans ses urines à cette époque.
En mars 1911, la malade vient nous voir à Nancy. Nous Ja
soumettons à un interrogatoire et une exploration approfondis (cinq ans après l'opération). |
Elle est mariée depuis deux ans, n'a plus eu de grossesse, mais a. fait une fausse couche il y a six mois sans suites fàcheuses. Son enfant est en parfaite santé.
Cicatrice. — Cicatrice solide; plaie fermée complètement vingt jours après l'opération.
Vessie. — L'état de la vessie s’est amélioré très rapidement après la néphrectomie.
Nombre des mictions. — Avant l'opération : tous les quarts d'heure: deux mois après : mictions toutes les deux heures. Le cinquième mois après l'opération, elle restait quatre à cinq heures sans uriner et ne se relevait plus la nuit. Cet état s’est maintenu depuis. Lorsqu'elle est rentrée chez elle, elle urinait beaucoup plus fréquemment.
Douleurs des mictions. — Les douleurs, très peu vives avant l'opération, ont complètement cessé pour ne plus reparaître, trois semaines après la néphrectomie.
Les urines sont tout à fait claires, depuis très peu de temps après l'opération. Les légères hémaluries du début ne se sont plus jamais reproduites.
Capacité vésicale : 250 centimètres cubes.
Examen cystoscopique. — Les ulcérations constatées avant l'opération ne sont plus visibles. L'orifice de l’uretère droit est net, mais le méat gauche n'apparaît pas plus que lors du premier examen cystoscopique. La vessie est à peine congestionnée au niveau du bas-fond.
Quanltilé des urines en vingt-quatre heures : 1.500 centimètres cubes.
Poids. — La malade est plutôt maigre. Cependant elle aurait regagné « quelques kilos » après l'opération; elle travaille beaucoup.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon.
Poumons indemnes.
Traitement suivi après l'opération : injections d'huile gaïa-
colée-iodoformée continuées pendant trois mois. Aucun traitement depuis.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Il n'est pas perceptible au palper, ni douloureux.
Analyse chimique des urines des vingl-quatre heures (M. GARNIER).
QAR AE RE sn "1 A OO cé.
DONS CRE OR re: 11009 Couleur jaune pâle.
Aspect limpide.
Dépôt très léger.
Réaction acide.
Urée : . : : : 18gr. 22 (par litre), 27 gr: 33 (par 24 heures). Chlorures . . . 10 gr. 41 — 15 gr. GI —
Acide phospho-
rique en P205. 1 gr. 87 —— 2 gr. 80 — Glucose "Dior 00 — 0 gr. 00 _ Albumine : traces.
Examen microscopique (D' Fairise). — Pas d'éléments patho-
logiques. Quelques cristaux d’oxalate.
Inoculalion négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
h mai 1912. — Lettre de l’opérée, qui est en bonne santé.
Observation XI (').
Pyonéphrose bacillaire droite. Néphrotomie lombaire de soulagement, malgré l’insufjisance de l'élimination du bleu de mélhylène el de l'analyse chimique. Néphrectomie secondaire après 1 mois. Guérison. — Revu après 3 ans et demi : élal général excellent; fistule récente trailée par la pâte bismuthée de Beck. Inoculalion positive. Un abcès froid venant de la colonne verlébrale se fislulise également. Tuberculose
du second rein.
Édouard B..... , 4b ans, instituteur, après avoir ‘été exa miné à la Consultation externe des Voies Urinaires, est admis à l'hôpital le 28 novembre 1906 (salle IV, lit 9).
Antécédents héréditaires. — Pas d'antécédents bacillaires. Anlécédents personnels. —- Quelques abcès froids vers l’âge
1. La première partie de cette observation a déjà été publiée in thèse de CHÉVELLE (Nancy, 1909). Elle s’y trouve relatée à la page 17 (Obs. V).
de 18 ans, au niveau de la partie externe du pied gauche notamment.
Vers l’âge de 4o ans, il eut plusieurs accès de goutte atteignant l'extrémité postérieure du gros orteil. Pas de complications.
Marié, femme et trois enfants bien portants.
N'’aurait jamais eu ni blennorragie ni syphilis.
La maladie actuelle a débuté il y a trois ans.
Brusquement, vers la fin d'août 1903, le malade qui s'était beaucoup fatigué à la moisson, accuse de vives douleurs dans les deux régions lombaires. Le lendemain, il a deux hématuries totales assez considérables dans la journée.
En septembre 1903, il est atteint de symptômes de cystite.
En décembre 1903, le malade éprouva dans la région lombaire droite de violentes douleurs avec irradiations suivant le trajet de l’uretère. À la suite de ces coliques néphrétiques, il ne constata pas de calculs dans ses urines qui, dit-il, ne laissaient pas non plus déposer de précipité rouge.
Ces coliques se répétèrent plusieurs fois par mois jusqu’en mars 1406, s’accompagnant très souvent d’hématuries dont plusieurs considérables, surtout en mars 1904, en janvier 1906 et en mars 1906.
Le malade prit de l’eau de Contrexéville.
En juin 1906, il remarqua un dépôt purulent très abondant dans ses urines. En même temps, mictions très fréquentes et-douloureuses.
En septembre 1906, il fit un premier séjour à l'hôpital pour ces symptômes de cystile.
La capacité vésicale était alors de 80 grammes.
L'examen cysloscopique révéla une assez forte inflammation de la vessie, mais ne décela ni granulations, ni ulcérations.
On nota aussi une légère hypertrophie de la prostate.
L'examen du rein ne révéla rien de particulier.
Séjour de dix jours à l'hôpital, pendant lequel on fit des
instillations de nitrate d'argent à 2/100%, que le malade continua une fois rentré chez lui.
Aucune amélioration ne s'étant produite dans son CHAT TE revient consulter le 28 novembre 1906, se plaignant surtout
de violentes douleurs à la miction et dans la région lombaire droite.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Amaigrissement considérable depuis quelques mois, pertes des forces et de l'appétit. Poids actuel : 60 kilos.
Vessie. — Les mictions sont fréquentes (toutes les demiheures le jour, tous les quarts d’heure la nuit) et très douloureuses. On ne noie pas d’hématuries actuellement.
Les urines sont excessivement purulentes, mais pas toujours d’une façon égale; elles sont beaucoup plus troubles à certains moments qu'à d’autres.
La capacité vésicale est tellement réduite (4o grammes) qu’on ne peut pratiquer l'examen cysioscopique et à plus forte raison l'examen des urines séparées.
Reins. — La palpation bimanuelle des reins fait sentir le rein droit abaissé, augmenté de volume et douloureux. A gauche, rien de particulier.
2 décembre. — Analyse chimique de l’urine des vingt-quatre heures (Hamel).
Émission des vingt-quatre heures. . . . . . . . . . . 1.830cmc. DETSCA N ET CCE Dicseiue, festit d. 007 Couleur n° 2 de l'échelle de Vogel.
Réaction très faiblement acide.
Dépôt, blanc, abondant.
Examen microscopique, nombreux globules de pus.
Urée . . . . . 6gr.65 (par litre), 12 gr. 17 (par 24 heures). Acide urique. . 0 gr. 69 — 1 gr. 26 — Cblore des chlo-
NUTeS ee 2 ur. 60 — 4 gr. T5 —
Acide phosphorique” P2 05
HOETR, no er MN AE) — À gr. 12 —
Glucose . : . : Ogr. 60 — 0 gr. 00 —
Albumine . . . Ogr. T0 — 1 gr. 28 — Appareil respiratoire. — Ni toux, ni expectoration, pas de
sueurs nocturnes.
Respiration nette aux deux sommets.
Rien de spécial aux autres appareils. — Malade très nerveux, très impressionnable.
3 décembre. — Épreuve du bleu de méthylène très peu satis faisante. L'’élimination du bleu ne débute que deux heures après l'injection et se fait très mal.
Une deuxième épreuve pratiquée le 7 décembre n'est pas meilleure.
Le diagnostic probable est celui de pyonéphrose bacillaire droite.
Ajoutons que l'examen, bactériologique direct des urines n'ayant pas donné de résultat, l’inoculation au cobaye fut pratiquée, mais le résultat positif n'en fut connu que trois semaines après l'opération.
Le malade se cachectisant rapidement et suppliant d'intervenir, M. le professeur André décide de pratiquer une néphrotomie de soulagement, hésitant à enlever le rein à cause de l'insuffisance de l'élimination (résultats peu favorables de l’analyse chimique et de l'épreuve du bleu). -
8 décembre. — 1° INTERVENTION. — Néphrotomie lombaire droite. — Le rein mis à découvert est gros. La moitié inférieure est assez ferme. Mais son pôle supérieur est nettement fluctuant. On incise sur le bord convexe d’un bout à l’autre. On ouvre dans le pôle supérieur une collection de pus fétide. De même, dans son pôle inférieur, on ouvre une cavité plus petite qui communique avec le bassinet. Drainage avec trois gros drains et, comme le rein saigne beaucoup, on tamponne avec des mèches de gaze entre les drains. Pansement compressif. Sérum (500 grammes et autant le soir).
9 décembre. — Il y a une poussée de fièvre.
sont imbibées l’eau oxygénée
11 décembre. — On retire les mèches en laissant les drains.
1 décembre. — Va bien. Il passe de l'urine et du pus en assez grande quantité par les drains.
17 décembre. — On supprime les sutures.
19 décembre. — L'état général se remonte un peu.
22 décembre. — Commence à se lever.
25 décembre. — État général un peu meilleur. Se lève
tous les jours. Les urines sont tantôt claires, tantôt puru-
lentes; il s'écoule toujours beaucoup d'urine et de pus par la plaie lombaire.
27 décembre. — I] y a eu une hémorragie assez notable par
HS
la plaie lombaire qui donne toujours beaucoup de pus et d'urine.
30 décembre. — Il y a toujours une forte suppuration, peutêtre même plus abondante que les premiers jours. L'état général n'est pas très bon. Le malade éprouve des douleurs du côté opéré. Tout en faisant les plus grandes réserves, on décide de faire la néphrectomie secondaire, poussé par le malade et sa famille qui demandent une nouvelle intervention à tout prix.
3 janvier 1907. — 2° INTERVENTION. — Néphreclomie secondaire. — La plaie de la néphrotomie non encore cicatrisée
est agrandie. On arrive rapidement et facilement sur le rein qui est absolument isolé, avec les doigts, de la loge rénale dont les parois bourgeonnent. Le rein apparaît couvert de granulations tuberculeuses. Le pédicule est pincé, l'organe enlevé. Puis on fait les ligatures du pédicule au catgut. La plaie est à peine rétrécie par quelques points aux extrémités. Elle est bourrée de plusieurs mèches de gaze. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est complètement transformé en une série de cavernes tuberculeuses et couvert partout de tubercules plus récents. Il n’y a pour ainsi dire plus de substance rénale saine. ?
SUITES OPÉRATOIRES. — 6 janvier. — Le malade a bien supporté son opération. On change les mèches. Lavage de la cavité à l’eau oxygénée. Les urines restent très purulentes ef les mictions très fréquentes.
10 janvier. — Même état. Localement la plaie continue à suppurer abondamment et ne montre guère de tendance à se combler. L'état général n’est pas brillant. Le malade semble plutôt se cachectiser. Les urines restent purulentes.
15 janvier. — Même état. Suppuration toujours abondante. Le malade mange peu et décline plutôt. Urines toujours purulentes.
19 janvier. — Un peu d'amélioration. La plaie suppure toujours beaucoup, mais les tissus ont meilleur aspect et ont tendance à bourgeonner. On fait des lavages à l’eau oxygénée et on touche chaque deux ou trois jours à la teinture d’iode. L’appétit est assez bon. Toutefois les urines sont Île
plus souvent encore très purulentes, et la cystite continue à être intense et douloureuse.
28 janvier. — L'état général se remonte bien. Le malade reprend assez bonne mine. Il mange bien, mais il souffre toujours de sa vessie et les urines sont encore souvent purulentes. Le malade commence à se lever.
31 janvier. — L'état général continue à s'améliorer. La plaie est encore très profonde et suppure abondamment. Elle se comble un peu cependant.
4 février. — État général assez bon. Le malade mange bien et se lève tous les jours. De temps à autre, les urines sont encore purulentes. La plaie lombaire se comble peu à peu, mais très lentement.
11 février. — Le malade se lève et marche. La plaie lombaire se comble peu à peu, mais la vessie est très intolérante.
18 février. — La cicatrisation se poursuit très lentement. La vessie est toujours très intolérante.
8 mars. — État général très bon. État de la vessie toujours stationnaire.
5 avril 1907. — Le malade quitte l’hôpital en bonne voie de
cicatrisation. L'état général bon. Mange bien. Toutefois, il souffre encore de la vessie, et les urines sont toujours troubles.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade s’est remis complètement dans la suite, mais assez lentement.
La plaie opératoire a nécessité des pansements d’abord quotidiens, puis plus espacés (lavages à l’eau oxygénée et crayons d'iodoforme). La cicatrisation a mis un an à se faire.
L'état général s’est relevé relativement vite (sensiblement au bout de quatre mois environ). Le poids (60 kilos au moment de l'entrée du malade au service) était de 75 kilos neuf mois après. Six mois après avoir quitté l'hôpital, il reprenait son travail.
La vessie, un an après l'intervention, s'était améliorée elle aussi; plus de douleurs en urinant, mictions tous les trois d'heure, vésicale.
Du reste, le malade n’a jamais fait d’injections d’huile intra-vésicales une fois rentré chez lui.
quarts urines encore troubles; augmentation de la capacité
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Érar du malade en septembre 1910 (trois ans et demi après la néphrectomie).
Cicatrice non douloureuse, pas d’éventration.
VESsiE. — Très améliorée.
Nombre des mictions. — L'opéré urine environ toutes les deux ou trois heures (avant l’opération, tous les quarts d'heure) le jour. Il se relève généralement une fois la nuit pour uriner, quelquefois pas du tout.
Aucune douleur vésicale, même à la fin des mictions.
Les urines sont {out à fait claires actuellement. Jamais plus, après la néphrectomie, 1l n’a présenté d’hématuries.
Quant à la pyurie, elle avait disparu quinze mois après la deuxième opération.
Capacité vésicale . 130 grammes.
Cystoscopie. — Le malade refuse de se laisser examiner.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — 1 litre en moyenne, rarement plus; le malade boit fort peu.
Organes génitaux. — Prostate normale. Rien aux épididymes.
Poids du malade : 86 kilos. IL a donc augmenté de 26 kilos depuis son séjour à l’hôpital.
ÉTAT GÉNÉRAL excellent. Beaucoup d’appétit.
Appareil respiratoire. — Emphysème pulmonaire léger. Pas de bacillose.
L'opéré ne suit plus aucun traitement.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein gauche non douloureux, non perceptible à la palpation.
Les urines de M. B.. n’ont pas été analysées depuis la néphrectomie.
Octobre 1910. — Le malade remarque par hasard qu'au niveau de sa cicatrice lombaire la peau est très rouge. Un abcès se forme peu après et s'ouvre spontanément au bout d'une dizaine de jours, donnant un pus peu abondant, jaune verdâtre. Aucune douleur.
25 janvier 1911. — L’abcès est resté fistuleux et B..... commence à souffrir à cet endroit; les douleurs qu'il éprouve sont d’abord sourdes, puis elles surviennent par lancées.
L'état général décline; le malade maigrit et perd un peu l'appétit.
7 février 1911. — Il vient à Nancy consulter pour sa fistule
rot
qui est assez profonde (6 centimètres) et suppure beaucoup. Amaigrissement (poids 73 kilos). La vessie va bien.
Injection de 11 eme. de pâte bismuthée de Beck. dans la fistule. Le malade repart chez lui le même jour.
Le 7 mars 1911, il entre au service. Il a encore un peu maigri (72 kilos). La fistule suppure comme auparavant.
La vessie va aussi bien qu'il y a six mois, Les urines sont tout à fait claires. Le rein gauche n’est pas douloureux. Les poumons sont indemnes.
9 mars 1911. — Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre
heures (D' Herbier).
CHARTE TES See TE EE er EE A 900 cnic.
DES A AIRES RTE EN SR (25 Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée . . . «1. %8 gr. 55 (par litre), 25 gr. 69 (par 24 heures). Chlorures . » gr. 09 — 4 gr. 50 = Phosphates . . 2gr. 35 — or. 11 — Albumine . . .: Ogr. 00 — 0 gr. 00 — Glucose EN cr 00 _ 0 gr. 00 = Sédinents : urates en assez grande abondance.
Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus, pas d’héma-
turies, pas de cylindres.
En somme, le rein restant paraît fonctionner d’une facon à peu près normale.
Inoculation. — Un échantillon d'urine est inoculé à un cobaye le 10 mars 1911. {noculalion posilive (cobaye tué 6 semaines après l'inoculation, parce qu'il présentait des signes évidents de tuberculose; autopsie : tuberculose ganglionnaire et splénique).
10 Mars 1911. — Deuxième injection de pâte bismuthée dans le trajet.
19 mars. — La fistule donne issue à un liquide moins purulent, mais encore abondant: elle paraît toujours aussi profonde.
Troisième injection de pâle au bismuth.
Le malade est radiographié. On voit nettement une ombre blanche sur la plaque représentant le trajet fistuleux. Il repart chez lui le 20 mars. On lui fait le jour de son départ une quatrième injeclion de pâle bismuthée.
Dans les premiers jours dDaviiuRer se revient au service
sn$5à
parce qu'il souffre dans la région lombaire gauche. La fistule lombaire droite suppure encore.
A l'examen, on s'aperçoit qu'on a affaire à un abcès froid à point de départ très probablement vertébral. On pratique successivement trois ponctions à quelques jours d'intervalle. Les deux premières sont suivies de l'injection d'une solution comprenant gaïacol et iodoforme : 4à 3 grammes; éther : 15 grammes; huile d'olive stérilisée : 50 grammes.
Le malade ayant présenté des symptômes d'intoxication iodoformée, la troisième injection est faite avec de l'huile goménolée à 10/100*.
16 avril. -— La température que présentait le malade tombe; l’abcès donne beaucoup de pus par l’orifice de la dernière ponction. Grand soulagement.
Quelques jours après, B..... rentre chez lui.
Il a un peu maigri, mais a conservé bon appétit. La fistule lombaire droite est toujours dans le même état. Avant son départ : cinquième injection de pâle bismuthée.
Dans la suite, l'opéré revient à plusieurs reprises au service, où on fait des injections de pâte bismuthée non seulement dans la fistule lombaire droite, mais aussi au niveau de l’abcès froid du côté gauche qui s’est fistulisé. On acquiert la conviction que la fistule droite vient également de la colonne vertébrale plu- {tôt que du moignon urétéral; elle siège du reste à la partie supérieure de la cicatrice opératoire. La portion terminale de l’uretère n’est pas perceptible ni douloureuse au toucher rectal.
L'état général s'améliore progressivement. L'urine, inoculée à nouveau en octobre, tuberculise encore le cobaye.
En janvier 1912, la fistule droite était presque oblitérée, tandis qu'à gauche elle donnait encore issue à une quantité assez appréciable de liquide purulent. Assez bon état général.
3 mai 1912. — Même état (lettre de l’opéré).
Observation XII.
Tuberculose rénale gauche (caverneuse). Néphrectomie lombaire. Guérison. — Revu après 3 ans el demi : état général très bon; peu après, retour de cystile avec hématuries; au cysloscope : lésions ulcéreuses du méat droit. Fonctions du rein restant, bonnes; élat général moins bon. Inoculation Positive. Bacillose du rein restant presque certaine.
M. H....., 32 ans, cultivateur, entre à la Pension Bon- Secours au commencement de décembre 1906, pour des symptômes de cystite récidivante accompagnée d’hématuries terminales.
Antécédents. — Il y aurait quelques antécédents tuberculeux dans la famille du malade.
Maladie actuelle. — Début il y a huit ans à sa sortie du service militaire par une atteinte de cyslite, accompagnée d’hémaluries terminales. Cette cystite aurait duré une quinzaine de jours, en 1898. Puis il redevient tout à fait bien portant, ne se ressentant plus de rien et ayant les urines claires.
En 1902, rechute de cette cystite qui dure de nouveau une quinzaine de jours, avec plusieurs hématuries terminales. Puis le malade est de nouveau tout à fait bien portant pendant quatre ans.
En février ou mars 1906, il est repris pour la troisième fois de cystite avec hématuries terminales. Cette fois, la cystite ne guérit pas malgré les traitements suivis. Les urines restent troubles, les mictions fréquentes et douloureuses; les hématuries lerminales se produisent presque à chaque miction surtout dans les derniers temps. Dans ces dernières semaines, le malade avait suivi un traitement par les instillations au nitrate d'argent ‘qui lui faisaient très mal et l'avaient plutôt aggravé. L'élat général était néanmoins resté bon. L'appétit était conservé.
EXAMEN DU MALADE. — 15 décembre 1906. — Au premier examen, on constate que le canal est normal; la vessie a une capacité assez bonne. 150 grammes de liquide sont facilement tolérés. La prostate est un peu indurée dans son lobe gauche.
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Les reins ne sont ni sentis ni douloureux à la pression. Le malade interrogé, dit qu'il n’a jamais eu de douleurs rénales ni d’un côté ni de l’autre. Lorsqu'il se couche sur le côté, il éprouve dans la ceinture une gêne qui cesse lorsqu'il se remet sur le dos.
16 décembre 1906. — Examen cystoscopique. — Facile. On voit que la muqueuse, au voisinage de l’orifice urétéral gauche et tout le iong de la portion intra-vésicale de l’uretère, est boursouflée, œdémateuse et présente un certain nombre de granulations saillantes, jaunâtres qui sont certainement des tubercules en train de se caséifier. Le reste de la vessie est sain. En particulier l'orifice urétéral droit et son pourtour sont tout à fait normaux.
On porte le diagnostic de tuberculose rénale gauche ayant infecté par voie descendante la vessie au pourtour de l'orifice urétéral correspondant.
17 décembre. — Pour juger si la néphrectomie est possible et si l’autre rein est sain, on décide de cathétériser le rein malade et de recueillir d’autre part l’urine du rein droit. Mais ce cathétérisme de l’uretère gauche est impossible. L'orifice urétéral rétréci et à bords gonflés, n’admet pas le bout d’une fine sonde olivaire.
18 décembre. — On cathétérise facilement le rein droit dont on retire l’urine pendant environ un quart d'heure. Elle coule d’abord claire, puis se teinte de sang. Pendant le même temps, on recueille l’urine du rein gauche à l’aide d’une petite sonde vésicale. Elle est également teintée de sang.
L'examen microscopique (Prof. Hoche) de ces deux urines montre que celle du rein droit ne contient aucun globule de pus, tandis que celle du rein gauche en contient un grand nombre.
L'analyse chimique de l’urine des vingt-quatre heures donne des résultats satisfaisants comme principes extractifs. Toutefois il y a beaucoup d’albumine : 2 gr. 64 au litre.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (Professeur agrégé GUÉRIN). Émission des vingt-quatre heures. . , . . . . . . . . 1.610cmc. PERRET cn ER CELLULE PRET EEE RES ET EEE D PAT Couleur jaune.
Réaction acide.
Sédiments très abondants.
—di0is—
Examen microscopique : très grande quaniité de giobuies de pus; cellules d'épithélium vésical et rénal; filaments et débris muqueux.
Eau . . . . . . . . 955gr. 90 (par litre), 1.538 gr 99 (par 24 heures) Malières solides . . . 44 gr. 10 — 71 gr. O1 — UP RS EEE TOILE 00) _ 32 gr. 03 _ Acide urique . À 0 gr. 463 ee 0 gr. 745 —- Chlore des chlorures . 5 gr. 10 _ 9er — Acide phosphorique
(AE REEST 1 1 gr. 88 _ 9 gr. 42 — GILCOSCEM NES 0 gr. 00 — 0 gr. 00 - Albumine et nucléoal-
DUTIMEMEER 2 gr. 64 — 4 gr. 25 =
Observation : Le sédiment de cette urine renferme beaucoup de bacilles de Koth.
L'inoculation au cobaye n'a pas été faite.
20 décembre. — Épreuve du bleu de méthylène qui se montre favorable. Le bleu passe, en faible quantité, il est vrai, dès la première demi-heure, puis l'élimination se poursuit régulièrement avec maximum de la quatrième à la sixième heure: à partir de ce moment l'élimination va en décroissant. Toutefois l’urine contenait encore du bleu trois Jours après.
24 décembre 1906. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle allant jusqu'au voisinage de l’épine iliaque antérieure, On aborde facilement le rein qui apparaît gros, violacé, sa surface externe couverte de granulations tuberculeuses Jaunâtres, déjà caséeuses.
La décortication du rein est assez pénible car il est fortement adhérent vers sa partie moyenne et son pôle supérieur. On l'amène enfin dans la plaie. Le pédicule est pincé, le rein enlevé, puis plusieurs ligatures au catgut fort sont faites sur le pédicule. On met dans la loge rénale un gros drain. On suture les muscles au catgut et la peau au crin. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé montre des lésions tuberculeuses à plusieurs stades: les unes, les plus récentes, sont représentées par une grande quantité de granulations jaunâtres, Caséeuses, puis par de gros tubercules du volume d’un pois, encore solides, commençant à se caséifier au centre. Les lésions plus anciennes, consistent en petites cavernes et en une grosse caverne du volume d’une noix, contenant un pus grumeleux, qui faisait saillie sur la face antérieure du rein vers sa partie moyenne à l'endroit où le rein était adhérent.
SUITES OPÉRATOIRES. — Le premier jour, le malade souffre assez au niveau de la plaie. Le soir, le pouls est bon. Légère élévation de température.
Urines des vingt-quatre heures : 1.100 grammes; encore colorées au bleu.
25 décembre. — État assez satisfaisant avec quelques nau: sées. Le malade est assez énervé. Le soir légère élévation de température. Urines : 1.100 grammes.
26 décembre. — Le malade est plus calme. Un peu de fièvre le soir. Urines : 1.200 grammes.
27 décembre. —. Pansement. On change le drain. On en met un moins gros et moins long. Le soir, poussée de fièvre. Le malade à du délire la nuit. Urines : 1.200 grammes.
28 décembre. — Va assez bien; toujours de la fièvre le soir. Urines : 1.200 grammes. Le malade est agité la nuit et ne dort pas.
29 décembre. — Pansement. A la partie inférieure de la cicatrice il ÿ a une zone rouge et tendue. On fait sauter un point de suture et on évacue une collection purulente. On mel un drain. Il ÿ a encore 39° le soir. Urines : 2.000 gramimes. Toujours agité la nuit.
30 décembre. — L'opéré a encore de la fièvre, malgré le drainage. On enlève les sutures et on désunit la cicatrice. On bourre la plaie jusqu'au fond avec des mèches de gaze à l'octogan. La fièvre persiste encore.
3 janvier 1907. — On remplace les mèches par des drains; abondant lavage à l’eau oxygénée. Suppuration modérée. Urines toujours abondantes (2 litres).
5 janvier. — La fièvre commence à diminuer. La suppuralion est modérée. On raccourcit les drains. Injection d'huile gaïacolée-iodoformée dans la vessie tous les deux jours.
10 janvier. — La fièvre a fini par céder complèlement. L'état général se remonte. Le malade commence à bien manger. Localement la plaie suppure peu et bourgeonne bien. On ne laisse plus qu'un drain encore assez profond. Lavage à l’eau oxygénée tous les jours. Urines très abondantes. Plus de deux litres.
15 Janvier. — État général et local satisfaisants. La plaie bourgeonne très activement et est en grande partie comblée,
Er
Elle a très bon aspect. Les forces reviennent. Les urines sont toujours très abondantes. Plus de deux litres dans les vingtquatre heures. > Ml R
frodjanviennr= ba cicatrisation fait de rapides PAOETES Aujourd’hui la plaie est comblée; le drain est tombé spontanément. Il ne reste plus qu’une surface à cicatriser à plat. L'opéré a un peu perdu l'appétit depuis quelques jours.
o1 janvier. — Il se lève tous les jours plusieurs heures. Il mange mieux. La plaie se comble bien et s'épidermise sur les b: rds.
28 janvier. — Le malade commence à sortir. Il mange bien et reprend des forces. La plaie se rétrécit bien et continue à s’épidermiser.
4 février. — La plaie est à moitié cicatrisée. On continue les injections d'huile gaïacolée. Examen cysloscopique. — Les lésions de la vessie se sont bien améliorées. Au pourtour de l’orifice de l’uretère gauche, on ne distingue plus que deux très petits tubercules affaissés qui ne semblent pas vouloir s'améliorer. Les autres ont disparu. Le reste de la vessie est normal. Le malade repart chez lui.
29 avril. — Le malade est revenu se faire panser environ chaque huit jours. La fistule lombaire a diminué de plus en plus. Elle est aujourd’hui très étroite et a environ 4 centimètres de profondeur. Elle sécrète très peu. La vessie a été examinée au cysloscope il y a huit jours, el on a pu constater le bon état de la muqueuse vésicale. On fait une injection d'huile chaque huit jours seulement.
27 mai. — Depuis quelques jours, la fistule est complètement cicatrisée. La vessie va très bien. Les urines sont claires. On fait une injection d'huile tous les huit jours.
5 juin 1907. — Guéri. Urines parfaitement limpides. Mictions normales. Bon état général.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade reste en parfait état jusqu’en juillet 1910 (trois ans el demi après la néphrectomie).
Juillet 1910. — Cicatrice non douloureuse; cicatrisation au bout de cinq mois.
Vessie.— La vessie est complètement guérje au point de vue analomique (deux examens cystoscopiques après l'opération)
et fonctionnel : mictions non douloureuses, pas de pollakiurie, urines claires.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon. — Augmentation de poids.
Pas de douleurs dans le rein restant seul.
Au commencement d'août 1910, le malade, sans cause apparente, est repris de phénomènes légers de cystite. Les urines -deviennent un peu troubles; il y a quelques hématuries terminales.
Janvier 1911. — La cystite a plutôi des tendances à augmenter. Quelques hématuries assez abondantes inquiètent le patient.
Mars 1911. — Une forte hématurie le décide à venir consulter M. André.
La cystite n’a pas régressé, au contraire.
Aucune douleur dans les régions lombaires. — Le rein droit ne fait pas souffrir le malade. Il ne paraît pas notablement augmenté de volume.
L'état général est resté assez bon.
M. le Prof. André examine le malade au cystoscope et veut bien nous communiquer les renseignements suivants : Vessie très congestionnée, principalement au niveau du méat urétéral droit : placards rouges recniverts de pus. Une très petite ulcération est visible tout près de l’orifice urétéral. La région du méat gauche correspondant au côté opéré présente un aspect cicatriciel.
Y a-t-il atteinte du second rein par la tuberculose? C'est probable.
On recueille les urines des vingt-quatre heures du malade et on les envoie à l’analyse.
23 avril 1911. — Analyse chimique des urines des vingtquatre heures (M. Garnier).
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Xéaction acide.
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Examen microscopique du sédiment. — Il est exclusivement
composé de pus.
Inoculation posilive (autopsie du cobaye 7 semaines après l'inoculation).
Mai 1912. — M. André a reçu des nouvelles du malade qui ne va pas plus mal qu'il y a un an.
Observation XIII.
Bacillose rénale droile (caverneuse). Néphrectomie lombaire en partie sous-capsulaire. Guérison relardée par la formation d'un abcès ossifluent (branche ischio-pubienne). — Quatre ans après, état local et général excellent. Résultat nul de l’inoculation. Va bien 5 ans après la néphrectomie.
M°° B....., 52 ans, sans profession, entre à la Pension Bon- Secours le g mai 1907 pour des symptômes vésicaux.
Anltécédents. — Néant.
Maladie actuelle. — Depuis plusieurs mois, la malade est atteinte de phénomènes de cyslite qui ne se sont pas améliorés, malgré les différents traitements suivis. De plus, elle a maigri el perdu ses forces.
Examen de la malade. — La cystoscopie montre une vessie rouge, enflammée, congestionnée. On voit sortir de l’uretère droit de l'urine trouble. Le cathélérisme urétéral pratiqué à droile montre que le rein droit ne se vide pas. Il contient environ cinquante grammes d'une urine qui sort trouble et dont les dernières portions sont constituées par du pus presque pur.
Une série de cathétérismes du bassinet et de lavages au nitrate d'argent, pendant huit jours, n'amène aucune amélioration.
La malade n'a jamais souffert du rein droit. Elle prétend souffrir du rein gauche.
no
Le cathélérisme uréléral gauche donne un peu d'urine qui sort bientôt teintée de sang à cause du passage de la sonde, mais où le microscope ne décèle pas de globules de pus. L’uretère gauche est très étroit. On ne peut y passer qu'une sonde n° 6.
L'analyse des urines des vingt-quatre heures est satisfaisante. L'épreuve du bleu de méthylène fonctionne bien. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure et en quantité satisfaisante pendant les vingt premières heures.
L'analyse de l’urine retirée du rein droit montre que ce rein n'a pour ainsi dire aucune valeur fonctionnelle. Il donne 2 gr. 44 d’urée au litre, 2 gr. ro de chlorures, o gr. 21 d’acide phosphorique et 1 gr. 30 d’albumine (Prof. agrégé Guérin). L'urine du rein droit est absolument purulente (examen microscopique).
L'inoculation à un cobaye de l'urine totale est nettement posilive (marche rapide de la maladie chez l’animal) (D' Thiry).
27 Mai 1907. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision courbe habituelle. Paroi très grasse, très épaisse. Le rein est extrêmement adhérent aux couches les plus internes de la graisse périrénale, et il est très difficile à libérer. Par places on est obligé de faire une décortication sous-capsulaire. La capsule et la surface du rein se montrent parsemées de nombreuses nodosités jaunâtres du volume d’une lentille à un pois qui sont de gros tubercules, ramollis et liquéfiés au centre.
Après avoir complété très péniblement la libération du rein, on place des pinces sur le pédicule et on enlève l'organe. On fait les ligatures du pédicule au gros catgut. À un moment donné, une hémorragie assez abondante se fait parce qu’une des ligatures des vaisseaux du hile a glissé. On met plusieurs pinces, puis on refait une ligature solide. On résèque aussi les lambeaux flottants de la capsule et une partie des lambeaux de graisse périrénale décollés et flottants.
On draine la plaie avec un gros drain et une mèche. Suture du plan musculaire au catgut et de la peau aux crins. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est augmenté de volume de moitié au moins. La surface est absolument parsemée de tubercules jaunâtres de différentes dimensions. A la coupe, on
voit dans son tiers supérieur une grosse caverne du volume d’une grosse noix et tout le reste de l'organe est également parsemé de tubercules du volume d’un grain de millet ou plus gros. La plupart de ces tubercules sont déjà ramollis et abcédés au centre. La muqueuse du bassinet est très enflammée.
Après l'opération, injection de 500 grammes de sérum.
SUITES OPÉRATOIRES
28 mai. — État assez satisfaisant. La malade a beaucoup vomi. On change le pansement qui est imbibé de sérosité sanguinolente. Sérum : 500 grammes. Urines : 500 grammes, moins troubles. Pas de température.
29 Mai. — Va mieux. N'a plus vomi. On change le pansement qui est un peu imbilé. Un peu de fièvre. Urines : 1.000 grammes. 30 mai. — État local et général satisfaisants. La malade commence à boire du lait. Peu de suintement par le drain. 3 juin. — État satisfaisant. Les urines sont beaucoup moins
troubles. Il ÿ a un peu de suppuration par le drain et tous les soirs une poussée de température (un peu au-dessus de 0). La malade urine moins souvent et ne souffre plus en urinant. On enlève les fils de suture superficiels, et on raccourcit un peu le drain. Tous les jours on fait par le drain un lavage à l'eau oxygénée. La malade commence à manger.
5 juin. — Va bien. On enlève les fils de suture profonds, et on raccourcit le drain. Il existe un suintement séro-purulent. La malade se trouve bien.
17 juin. — La cicatrisation ne progresse que bien lentement. La plaie s’est spontanément rouverte d’un bout à l’autre, et on la tamponne chaque jour avec de la gaze à l’ectogan. La Suppuration est cependant peu abondante. Les urines sont moins troubles mais font cependant encore du dépôt, et la malade urine encore souvent. L'appétit est assez bon. Il NEA encore tous les soirs une élévation de température qui allait jusqu'à 39° il y a quelques jours et maintenant à 38°.
24 juin. — La plaie continue à ne montrer aucune tendance à la réparation. Peu de suppuration cependant, mais les tissus sont atones. La malade mange peu.
1° juillet. — État absolument stationnaire. Aucune tendance à la cicatrisation. Il s’est même formé sur une des parois de la
2 4oi— cavité opératoire un abcès tuberculeux qui s’est ouvert aujourd'hui. On lève un peu la malade tous les jours.
h juillet. — Depuis l'ouverture de l’abcès, la température est retombée à la normale.
L'appétit est à peu près nul.
11 juillet. — Depuis quelques jours, la malade mange mieux, et son état général se remonte un peu. La plaie également à meilleur aspect, suppure moins et manifeste un peu de tendance à se combler. Il y a encore presque tous les soirs une poussée de température, à 38°.
18 juillet. — L'état général se maintient bon.
31 juillet. — Depuis une douzaine de jours, la cicatrisation, quoique toujours très lente, fait quelques progrès. La malade mange assez bien, se lève tous les jours et commence à sortir dans le jardin et en voiture.
5 août. — L'état général continue à s'améliorer. La plaie se comble peu à peu très lentement. La malade sort tous les jours.
8 août. — On recommence les injections vésicales d’huile goménolée.
15 août. — La malade repart chez elle. Elle reviendra se
montrer une fois par semaine. La plaie a bon aspect. La cicatrisation est toujours très lente. Les urines s'éclaircissent peu à peu. On continuera les injections d'huile.
22 août. — Revue. Il y a un notable progrès. La plaie se comble bien. L'état général est très bon. La malade mange bien. La vessie va bien aussi. On continue les injections d'huile.
31 août. — L'amélioration continue. La plaie se rétrécit peu a peu. État général toujours meilleur. La vessie va bien.
4 avril 1908. — Revue. L'état général est toujours excellent. La malade a même énormément engraissé et a plutôt le facies congestionné. Les urines sont claires mais contiennent des cristaux d'acide urique.
La plaie lombaire n’est pas complètement cicatrisée. Il persiste un trajet qui suppure toujours et aura besoin sans doute d’un curettage. -
10 octobre 1908. — La malade revient parce qu'il persiste toujours un petit trajel suppurant d'environ 4 centimètres de profondeur. On le débride, on le curette, et on cautérise au
chlorure de zinc à 1/10°, puis on met une mèche de gaze iodo-
formée.
7 décembre 1908. — Revue. Presque complètement cicatrisée. 28 avril 1909. — On apprend que la malade présente depuis
environ un mois un abcès froid qui s’est ouvert el listulisé dans la région inquinale gauche au niveau de la grande lèvre.
4 juin 1909. — La malade est vue et examinée, Il existe dans le pli génito-crural gauche un orifice fistuleux qui conduit par un trajet d'environ 7 à 8 centimètres sur de l’os dénudé, au niveau de la branche ischio-pubienne; on conseille des Crayons d'iodoforme et des injections d’éther iodoformé.
SUITES ÉLOIGNÉES
Fin mai 1911, la malade donne de ses nouvelles à M. le professeur André. Elle envoie de plus un flacon d'urines que nous envoyons à l'analyse (4 ans après la néphrectomie).
Cicatrisation de la plaie opératoire seulement au bout de vingt mois. Cicatrice non douloureuse, pas d’éventration.
La Jistule de la région inguinalte gauche s’est fermée spontanément au bout de quelques semaines.
VESSIE. — Améliorée très rapidement après l'opération.
Nombre des miclions. — Quatre fois par jour, une fois la nuit, en somme à peu près comme une personne normale. Nombre des mictions légèrement augmenté quelques jours avant les règles.
Aucune douleur vésicale ni pendant ni en dehors des mictions.
Urines. — Les urines sont presque toujours un peu chargées.
Quantilé des urines des vingt-quatre heures. — 1.000 à 1.200 centimètres cubes en moyenne.
Poids de la malade. — Avant l'opération : 8o kilos. Actuellement : 100 kilos. La malade a donc augmenté de 20 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon, appétit excellent,
Appareil respiratoire. — Ne tousse pas.
Trailement suivi après l'opération, — Aucun, si ce n’est que l'opérée boit de l’eau de Vittel pendant quinze jours par mois.
Pas de maladies après l'opération.
Pas de grossesses.
Here ÉTAT DU REIN RESTANT.
; æ & à Pas de douleurs dans le rein unique.
Analyse chimique de Farine de: vingt-quatre heures (De Hermien).
DANCE EE 1000 nc.
DÉRSTCRUT ES SERPENT AN ER RARE PEER ET ES Couleur no 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
UTC ARE ER 20 6r-50 COURS BAT ER RS NE RUE NT ER TE) Paosphates DATI ONE A ASSUME 2 2 vr, 40 AIBORHNENINAMNE) EE RE - e , Oor. 00 (RHÉCOSSNIDHELINe) RE EEE Sn 0er. OÙ Sédiments (par litre) : cristaux d'acide urique et urates.
Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus.
Inoculation au cobaye. — Le cobaye meurt 28 jours après
l'inoculation. A l’autopsie, on ne trouve pas de tuberculose. On ne peut rien conclure, la durée de l’expérience étant trop brève.
4 juin 1912. — La malade va bien (lettre).
Observation XIV.
Tuberculose rénale gauche (caverneuse). Néphrectomie lombaire. Guérison. — Revu après 3 ans et 5 mois : élal général excellent; le rein restant fonctionne bien; inoculalion négative. Même élal 4 ans et demi après la néphrectomie.
M. André B....., 25 ans, ingénieur, entre à la Pension Bon- Secours le 12 octobre 1007.
Antlécédents hérédiluires. — Néant.
Antécédents personnels. — Il à eu, à l’âge de 14 ans, une pleurésie qui semble bien avoir été de nature {uberculeuse, mais qui a bien guéri sans laisser de traces.
Maladie actuelle. — Le malade vient consulter pour des symptômes de cyslile survenus depuis environ trois mois el qui ont persisté malgré les divers traitements employés. En outre, depuis quelques mois aussi, le malade ressent parfois des douleurs assez vives dans le rein gauche. Il ne souffre pas du rein droit.
tr
ÉTAT ACTUEL. — L'auscultation ne révèle pas de lésions pulmonaires malgré la pleurésie ancienne. L’étal général est ‘très bon, l’appétit normal. Le malade ne tousse jamais.
Les urines sont troubles et font un léger dépôt. À l’examen par la palpation, les reins ne sont pas augmentés de volume el ne sont pas sentis. La palpation à gauche réveille de la sensibililé.
14 octobre 1907. — Cysloscopie. — Rougeur par places au niveau du bas-fond vésical, surtout dans la moitié gauche et vers l'embouchure de l'orifice urétéral. Pas d’ulcérations. L'embouchure de l’uretère ne paraît pas déformée. A droite, l'aspect est à peu près normal.
10 vuronre. — Cathétérisme de l’uretère gauche. — On retire de l'urine trouble, qui examinée au microscope contient de nombreux globules de pus (D' Lucien).
16 octobre. — Cathétérisme de l’uretère droit. — L'urine retirée paraît claire. Examinée au microscope, elle ne contient pas de pus (D' Lucien).
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Prof. agrégé GUERIN). Quantité, Me EC EEE PAIN:
Densité à 150 . Il Couleur jaune.
Réaction acide.
Dépôt abondant (grande quantité de globules de pus).
Urée. . : : … 17gr. 44 (par litre), gr. M (par 24 heures). Phosphates . . 1 gr. 73 — 2 gr. 42 — Glacose. . . . O gr. 00 — 0 gr. 00 — Albumine. . . O gr. 29 — 0 gr. 406 — 5 novembre. — On inocule à un cobaye de l'urine du rein
gauche retirée par la sonde urétérale. Le cobaye devient tuberculeux (ganglions, rate, foie) au bout de six semaines environ.
6 novembre, — On inocule un deuxième cobaye avec l'urine du rein droil recueillie également par la sonde urétérale. Le cobaye n'est pas devenu tuberculeux.
On décide done de faire la néphrectomie à gauche.
Pendant les mois de novembre et décembre, on traite la vessie par des injections d'huile gaïacolée-iodoformée qui amènent la régression des symptômes de cystite. Toutefois le trouble des urines persiste. Pendant le même temps la malade est sura-
limentée et soumise à un régime reconstituant. Son état général se trouve très amélioré.
8 janvier 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle, Le rein mis à nu est haut situé sous les côtes; son extrémité inférieure seule les déborde. II est difficile de l’amener dans la plaie et il adhère fortement à sa capsule par la partie moyenne, On l’attire cependant au dehors. Le pédicule est pincé, puis l'organe enlevé. On cautérise le bout de l’uretère au thermocautère, et on lie le pédicule en chaîne au catgut.
On installe deux gros drains et deux mèches. Sutures partielle des muscles au catgut et de la peau aux crins,
Examen de la pièce. — Le rein enlevé présentait dans son tiers moyen, au niveau de la substance corticale, sur sa face antérieure, une grosse caverne tuberculeuse du volume d'une aveline. Celle-ci paraît unique; le tiers supérieur et le tiers inférieur paraissent sains.
SUITES OPÉRATOIRES favorables. — Les premiers jours suintement assez abondant.
Le troisième jour, on change le pansement, et on retire les mèches en laissant les drains.
Du troisième au huitième jour, élévation de température assez irrégulière le soir. Le pansement est renouvelé tous les deux jours, et on fait par les drains des lavages à l'eau oxygénée.
Dès le troisième ou le quatrième jour après l'opération, les urines sont redevenues beaucoup plus claires, ne faisant plus qu'un léger nuage.
Leur quantité a toujours été assez abondante dès le troisième jour, elle remonte aux environs de 1.000 centimètres cubes et s'y maintient.
L'alimentation commence à se faire assez bien vers le quatrième ou le cinquième jour.
Les suites de l'opération sont en somme simples. Le dixième jour, la température redevient normale. Peu à peu les urines s’éclaircissent; elles sont presque claires vers le quinzième jour.
Les pansements sont renouvelés tous les deux jours environ.
Les fils ont été enlevés le dixième jour. Réunion par première intention sauf les trajets des drains qu'on raccourcit chaque
deux ou trois jours. Suintement séro-purulent, peu abondant. On fait des lavages à l’eau oxygénée.
On reprend vers le dixième jour les instillations vésicales d'huile goménolée, chaque deux jours.
L'état général s'améliore de plus en plus. L'appétit est bon:
Le malade commence à se lever le dix-huitième jour. A ce moment, la plaie suppure peu, on supprime les drains qu'on remplace par une mèche. État général très bon. Les urines sont claires.
La cicatrisation se poursuit régulièrement.
8 février 1908. — Il ne persiste plus qu'un trajet peu profond dans lequel on met une mèche de gaze tous les deux jours. État général excellent.
12 février 1908. — Le trajet diminue et ne suppure presque pas. État général excellent. Le malade se lève et sort tous les Jours. Les urines sont absolument claires. On fait encore une injection d'huile gomenolée tous les deux ou trois jours.
Revu dans le courant de mai 1908. Il persiste encore un trajet fistuleux étroit, d'environ quatre centimètres de profondeur. Très bon état général. Urines claires.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade ne pouvant revenir à Nancy, envoie un flacon de ses urines à analyser et répond à un questionnaire le 1° juin 1911 (3 ans et 5 mois après la néphrectomie).
Cicatrice solide, non douloureuse; pas d’éventration. Cicatrisalion définitive au bout de six mois.
VESSIE. — L'état de la vessie s'est amélioré presque immédiatement après l'opération.
Nombre des mictions. — Six mictions environ le jour, zéro la nuit.
Douleurs. — Les douleurs vésicales et rénales ont cédé aussitôt après l'intervention.
Urines claires à l'émission depuis les premiers jours qui ont suivi la néphrectomie. Jamais de sang. Parfois dépôt rougeâtre après refroidissement de l’urine (dépôt uratique).
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre et demi en moyenne. Dès les premiers Jours après l'intervention, la quantité était redevenue normale.
/'-èx PE
= 4m— Poids du malade. — Avant l'opération : 63 kilos; six mois après : 70 kilos; actuellement : 75 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL excellent, malgré quelques névralgies dans la moitié gauche de la tête et du cou qui font parfois, mais rarement, soulfrir l’opéré.
Poumons. — Ne tousse jamais.
Truilement suivi depuis l’opéralion. — Aucun. Maladies postérieures à la néphreciomie. — Outre les névral-
gies citées plus haut, l’opéré a contracté, un an et demi après la néphrectomie, une blennorragie qui a été soignée dès le début e! qui à guéri rapidement sans aucune complicalion vésicale
ni autre.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein droit non douloureux.
Anclyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D° HERBIER). HA CR EU es ter 100 CIC:
DÉSIR PRE RE er re 0 ei M LUIO Couleur n° 3 de Péchelle de Vogel.
Réaction acide.
5 (par litre), 28 gr. 27 (par 24 heures).
HrCe me re out Chlorures "" Xor.3 — 6 gr. 45 — Phospha es. 1 gr. 7 — 20r,39 — Albumine. . . . 0 gr. O0 _ 0 gr. 00 .
Glucose NET OÙ — 0 gr 00 — Sédiments. . . O gr. 00 — 0 gr. 00 — Examen histologique (D' Fairise). — Aucun élément pathologique.
Inoculation négative. — (6 semaines après l’inoculation, in-
jection de tuberculine; aulopsie trois jours plus tard.)
27 Mai 1912. — L'opéré se maintient en bonne santé.
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Observation XV.
Batillose. rénale caverneuse gauche. Néphrectomie lombaire. Guérison de la plaie opératoire en 18 jours. Pyélonéphrite ascendante du rein restant, quérie par des lavages du bassinel. — Nouvelles après 3 ans et demi : quérison bien maintenue; le rein restant fonctionne bien; inoculation négative. Même élat 4 ans après la néphrectomie.
MEME , 13 ans et demi, entre à la Pension Bon-Secours fin octobre 1907.
Antécédents. — Néant.
Maladie actuelle. — La malade est vue pour la première
fois le 28 octobre 1907. Elle présente depuis le courant de septembre des phénomènes de cystite. On commença par faire cinq ou six instillations de nitrate d'argent, mais sans résultat. Il n’y eut pas d'amélioration, et même il y eut un peu de sang dans l'urine. En même temps, la malade avait des pertes blanches assez abondantes qui furent très améliorées par des injections de permanganate. Devant l’insuccès .du nitrate d’argent, on fit des injections intra-vésicales d'huile goménolée qui amenèrent, une amélioration notable et rapide. Disparition du sang et des douleurs, diminution de la fréquence des mictions. Toutefois les urines restèrent troubles.
De l’urine avait été inoculée à un cobaye, et celui-ci devint rapidement tuberculeux, en trois semaines environ (23 décembre au 14 janvier) (D' Thiry).
EXAMEN DE LA MALADE. — L'examen cysloscopique pratiqué le 21 janvier montre que la partie droite de la vessie et l’uretère droit paraissent normaux, tandis que la région urétérale gauche est rouge et enflammée. L’orifice urétéral est rouge. En dessus et en dehors de lui, on voit une ulcération nettement tuberculeuse de cinq à six millimètres de diamètre. À noter que contrairement à la disposition habituelle, les orifices des uretères sont béants.
22 janvier 1908. — Cathélérisme de l'uretère gauche. — On retire une urine absolument trouble qui, au microscope (D' Lucien) montre une quantité énorme de globules de pus.
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23 janvier. — Cathétérisme de l’uretère droit. — L’urine paraît claire. Au microscope (D' Lucien), on trouve dans l'urine centrifugée quelques leucocytes polynucléaires (d’origine nettement pathologique).
L'analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (Prof. agrégé Guérin) est satisfaisante. Les différents principes se trouvent en quantité normale.
L'épreuve du bleu de méthylène fonctionne également d’une façon très satisfaisante. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure en abondance, et l'élimination se poursuit abondante surtout pendant les cinq ou six premières heures.
On propose la néphrectomie qui, après différentes tergiversations, est acceptée.
3 février 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle. Le rein, rapidement mis à découvert, apparaît normal. On le libère rapidement de tous côtés. Toutefois, après libération, on aperçoit faisant saillie sur la substance corticale du bord convexe, vers le tiers supérieur, deux petits tubercules crus de la grosseur d’un grain de millet. On pince séparément les vaisseaux qu'on sectionne, puis on dissèque l’uretère sur une longueur d'environ 10 centimètres; on le coupe entre deux pinces et on en cautérise énergiquement l'extrémité au thermo-cautère. Ligature des vaisseaux avec un double catgut. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau aux crins. Drainage avec deux gros drains et une mèche de gaze à l’ectogan.
Examen de la pièce. — Le rein soulevé portait en plein parenchyme, dans la substance rayonnée, à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen, une caverne tuberculeuse du volume d’une noisette. L’uretère dans sa portion enlevée est également le siège des lésions tuberculeuses caractérisées par un épaississement des parois et une quantité de petites élevures papillaires sur la muqueuse.
SUITES OPÉRATOIRES. — 4 février. — Va bien. Température et pouls satisfaisants. Urines assez abondantes. 8 février. — L'enfant va aussi bien que possible. La mèche
a été retirée le 6. On fait le pansement chaque deux jours. On lave à l’eau oxygénée et on raccoureit nn peu les drains
chaque fois. La plaie donne peu de sécrétion. Il n'y a pas eu d’élévation de température. Les urines sont moins troubles.
10 février. — Il n'y à à peu près aucun suintement par les drains. On en supprime un, et on enlève les sutures sauf deux. Réunion par première intention. On reprend chaque deux jours les instillations vésicales d'huile goménolée.
12 février. — On supprime le deuxième drain et les deux derniers fils. Il n'y a plus de sécrétion.
22 février. — Cicatrisation complèle. La malade quitte la clinique.
26 février. — Revue, très bon état. On continue les injec-
tions d'huile goménolée.
7 mars. — Sous l'influence des injections quotidiennes d'huile goménolée, les urines se sont notablement éclaircies.
10 avril. — Il paraît que depuis quelques jours il y a de nouveau beaucoup de pus dans l'urine, formant un dépôt épais.
13 avrik — Cysloscopie. — Rien de particulier dans la vessie. L'ulcéralion qu'on voyait avant l'opération es cicatrisée, car on n'en voit plus trace.
14 avril. — Cathélérisme de l’urelère droil. — Il sort du bassinet environ encore 15 à 0 grammes d'urine très pâle et paraissant tout à fait limpide. La malade a absorbé de l’eau avant l’examen.
17 avril. — On fait reprendre des instillations de nitrate d'argent à 1/100° tous les deux jours.
Dans le courant de mai, on fait trois cathétérismes de l’uretère droit. L'urine sort claire. Lavages du bassinet au nitrate d'argent.
La malade quitte la clinique, après cette série de lavages du bassinet, complètement guérie.
En somme, il s'agissait d’une pyélonéphrite très légère d’origine probablement ascendante et non tuberculeuse, existant déjà avant l'intervention et qui a cédé ensuite sous l'influence du nitrate d'argent.
La jeune opérée est ensuite perdue de vue,
Il y a quelques mois, vers la fin de novembre rgro, soit un 7 RS TO) . a s 01 ? | ; 1œ6 peu moins de 3 ans après la néphrectomie, M. le Prof. aorévé
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André a eu l’occasion de revoir le père de la malade qui lui a “dit que sa fille était restée complètement quérie.
La cicatrice opératoire (obtenue en dix-huit Jours) ne s'est plus rouverte dans la suite. Pas d'intervention.
VESStE. — Mictions normales, trois à quatre fois par jour, absence de douleurs, urines claires.
La malade n’a plus été vue au cysloscope. Rappelons que iors du dernier examen, deux mois el demi après la néphrectomie, M. André avait constaté la cicatrisation d’une ulcéralion tuberculeuse constatée auparavant dans le voisinage de l’uretère gauche.
ÉTAT GÉNÉRAL excellent, plus aucune douleur.
23 mai rg11. — Nouvelles de la malade : Excellent état général et local. L'opérée remet un flacon d'urine qu'on envoie à l'analyse ({rois ans et demi après l'intervention).
Analyse chimique (D' HERBIER).
Émission des vingt-quatre heures . . . +: . . . 150 cine. DONS CARO CPR EME TRIER IDE RTE RTT ES 1.630 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Chlorures . . . . G'gr. 60 — 4 gr. 95 — Phosphates. . . . 3gr.9% — 2 gr.28 — Albumine . . . . 0 gr. 00 GIUCOSE NE 0 gr. 00 Sédiments . . . . 0 gr. 00 Examen microscopique (D' Fairise). — Cellules pavimen-
teuses. Cristaux d’oxalate de chaux. Pas de pus. Inoculation.
Inoculation. — Un cobaye inoculé le 26 mai meurt 2 jours après. On inocule à nouveau de l’urine de la malade le 2 juin. Résultat négatif (cobaye sacrifié le 14 août).
La malade est perdue de vue depuis le mois de septembre IOII (4 ans après l'intervention); elle allait bien à cette époque.
Observation XVI.
Tuberculose rénale caverneuse gauche. Bacillose génitale : épididymectomie. Bacillose pulmonaire. Néphreciomie lombaire sous-capsulaire. — Fistule intestinale consécutive; puis abcès prostatique : guérison de ces complications. — Mort 5 mois et demi plus tard, probablement de tuberculose généralisée.
GR , 47 ans, compassier, entre dans le service de M. le Prof. agrégé André, le g juin 1907.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Bonne santé jusqu'à il y a quatre ans. Jamais de blennorragie. Marié, femme et un enfant en bonne santé.
La maladie actuelle a débuté il y a quatre ans par des douleurs assez vives, surtout vers la fin de la miction. Ce n'est que six mois après que les mictions deviennent plus fréquentes (le malade urinant toutes les demi-heures) et les urines troubles. Pas d’hématuries.
Il vient alors consulter le 8 novembre 1904. On diagnostique une cystite tuberculeuse et on prescrit des injections d'huile gaïacolée-iodoformée. Au bout de vingt jours de séjour à l'hôpital, sa cystite s’est très améliorée.
De retour chez lui, il continue lui-même ses injections. d'huile. Les urines redeviennent claires, les mictions plus espacées (chaque deux heures), il ne souffre plus en urinant. L'état général est resté bon et le malade peut continuer son:
travail.
On ne note rien de spécial à la prostate ni aux épididymes. Entrg00 see revient à la Consultätion des Voies UÜri-
naires, se plaignant d’une sensation de plénitude dans lerectum, de douleurs vives en allant à la selle.
A l'examen, on constate un abcès de la prostate que l’on ouvre par le rectum.
Il présente de nouveau quelques phénomènes de cystite. Quinze jours après, nouvel abcès de la prostate qui s'ouvre spontanément dans le rectum.
Le malade retourne chez lui et continue ses injections d'huile. La cystite s'améliore.
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Au mois de mars 1907, le malade est revu. Il y a toujours encore de la cystite. Les urines sont un peu troubles; les mictions ont lieu chaque heure et sont douloureuses. Rien à la prosiate. L'état général est bon.
À la queue de l'épididyme gauche on constate une induration de la grosseur d’une noix, très dure, pour laquelle le malade entre à l'hôpital.
Le 13 mars, résection du noyau épididymaire. Réunion par première intention. Le malade sort guéri le 10 avril 1907.
Il revient consulter le 9 juin, se plaignant de douleurs dans le côté gauche.
Les urines sont louches et forment un dépôt abondant, les mictions très fréquentes et douloureuses. Par moments même le malade rejette de véritables flots de pus en urinant.
À la palpation, le rein gauche paraît très augmenté de volume. Étant donnés ces symptômes et un mauvais état général, on fait entrer le malade à l'hôpital (9 juin r907).
ÉTAT ACTUEL (1% juillet 1907). — État général. — Homme assez amaigri et affaibli, pas de température le matin, petites poussées fébriles le soir. Peu d’appétit.
VESSIE. — La pollakiurie est très manifeste (chaque vingt minutes). Les urines sont très troubles, contiennent une grande quantité de pus, et les mictions sont douloureuses.
Reins. — À la palpation bimanuelle de la région lombaire gauche (rendue difficile par la défense musculaire), on perçoit une masse très dure et douloureuse au niveau du rein gauche. Cet organe semble très augmenté de volume: il descend notablement au-dessus de l’ombilic. Le rein droit n’est pas perceptible à la palpation.
Appareil génital. — Les épididymes sont souples. Rien à la prostate (toucher rectal).
Cystoscopie. — A l'examen cystoscopique, on voit du pus sortir de l’uretère gauche et venir traverser le champ de l’appareil. La muqueuse vésicale est très congestionnée, surtout à gauche. On ne note pas d’ulcérations.
L'épreuve du bleu de méthylène, pratiquée le 25 juin, est satisfaisante; l'élimination commençant une demi-heure après l'injection et se poursuivant régulièrement.
Appareil respiratoire. — Le malade, depuis quelques années,
tousse surtout le matin et il transpire la nuit. Pas d'expectoration.
Le thorax est un peu ample. Submatité sous la clavicule droite. Inspiration rude; expiration soufflée. Renforcement des vibrations. En arrière, souffle inter-capsulaire très net, surtout à droite.
En somme, signes nets d'induration bacillaire du sommet droit.
, Rien de spécial aux autres appareils, si ce n’est de l’anorexie et parfois un peu de diarrhée.
25 juillet 1907. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire gauche. — Longue incision recto-curviligne. Le rein est rapidement mis à découvert. Il est volumineux et adhère fortement aux couches profondes de la graisse périrénale, de sorte qu'on est obligé de faire la néphrectomie souscapsulaire.
L'organe apparaît transformé en une série de grosses bosselures qui sont autant de poches purulentes. La décortication du rein se fait sans trop de difficultés, mais pendant ce temps plusieurs des bosselures purulentes,à parois très amincies, crèvent et le pus se répand dans la plaie. Le pédicule est extrémement épais et friable. Les pinces l’écrasent en partie. Une fois le rein enlevé, on lie le pédicule avec deux gros catguts superposés. On résèque aussi en partie la graisse périrénale décollée. La vaste plaie est ensuite lavée à l’eau oxygénée, puis tamponnée avec une mèche de gaze à l’ectogan et deux coinpresses. Sutures partielles des muscles au catgut et de ia Evau aux crins.
SUITES OPÉRATOIRES. — Le soir, shock assez considérable. On injecte 500 grammes de sérum artificiel. Le lendemain matin, le malade est un peu remonté. Nouvelle injection de 500 grammes de sérum. Les urines des vingt-quatre heures atteignent dès le lendemain 1.000 grammes et les jours suivants se maintiennent au taux normal de 1.200 à 1.500 grammes. Dès le lendemain, elles sont beaucoup moins troubles qu'avant l’opération.
Le troisième jour, premier, pansement. On retire les mèches. On fait un lavage de la plaie à l’eau oxygénée et on tamponne de nouveau avec une mèche à l’octogan. Le pansement est
renouvelé de la même façon chaque deux jours. Suppuration modérée. Quelques jours après l'opération, le malade ne souffre plus de la vessie.
5 août. — Va bien. On enlève les sutures qui se sont désunies On tamponne toujours la plaie avec une mèche de gaze à l’ectogan.
8 août. — Va bien. État général satisfaisant. L’appétit revient. Les urines sont presque claires. La plaie suppure modérément, mais a bon aspect. On change le pansement ious les deux jours.
19 août. — Très bon état général. Le malade a repris de l'appétit et mange bien. La plaie va bien, suppure peu et est en grande partie comblée. On fait le pansement chaque deux jours. Lavages à l’eau oxygénée et petite mèche de gaze à l’ectogan.
>} août. — La plaie est considérablement diminuée. On ne peut plus v introduire qu'une très petite mèche. Etat général très bon. L'’appétit est revenu. La vessie va bien.
7 septembre. — Il ne reste qu'une cavité peu profonde. Peu de suppuration. Excellent état général.
16 septerabre. — Continue à aller très bien. Il ne reste plus
qu'un trajet très étroit de 4 à 5 centimètres de profondeur dans lequel on met encore tous les jours une petite mèche de gaze à l’ectogan.
23 septembre. — Depuis deux ou quatre jours, le malade avait de la fièvre tous les soirs entre 38 et 39° sans qu'on pût en trouver la raison. Aujourd'hui, des matières fécales ont fait irruption par la plaie dans le pansement. Il s’est produit une fistule intestinale siégeant probablement sur le côlon descendant.
26 septembre. — Il passe moins de matières fécales par la plaie qui suppure peu et a bon aspect.
14 octobre, — Il ne passe plus de matières fécales par la plaie qui suppure peu et à bon aspect. L'état général devient de nouveau satisfaisant.
17 octobre. — Il ne passe plus de matières fécales par la plaie, mais encore des gaz. Peu de suppuration. L'état général s'améliore tous les jours.
A la fin d'octobre, il se produit un abcès assez volumineux d’origine prostatique. On louvre par le périnée. Suppuration
assez abondante les premiers jours, mais qui rapidement diminue. On met pendant une quinzaine de jours des mèches dans la cavité.
18 novembre. — L’abcès périrénal suppure peu. La plaie lombaire est en voie de cicatrisation et suppure très peu aussi. État général meilleur. Le malade qui avait beaucoup maigri recommence à manger et reprend des forces. Il se lève de nouveau tous les jours.
23 novembre. — Le malade paraît en bonne voie de cicatrisation. Il repart chez lui.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous avons appris récemment que G..…. avait succombé le 5 janvier 1908, cinq mois et demi après l'intervention.
Sa famille, à laquelle nous nous étions adressé, nous a donné les renseignements suivants.
La plaie opératoire s’est refermée dans le courant de décembre (cinq mois après l'intervention).
Les urines sont restées claires jusqu'à la fin, leur quantité étant de 1 litre et demi en moyenne.
Mais l'état général a décliné petit à petit, et le malade est mort dans un état de marasme dû vraisemblablement à de la tuberculose généralisée.
Observation XVII.
Tuberculose rénale à forme pyonéphrotique. Néphrectomie lombaire gauche. Guérison. — Nouvelles après 3 ans et 3 mois : état général excellent; le reinrestant fonctionne bien; inocula-
lation négative. Même état 4 ans et 3 mois après la néphrectomie.
M°° M....., 50 ans, sans profession, entre à la Pension Bon-
Secours le 20 février 1908, parce qu’elle souffre du rein gauche et de la vessie.
Antécédents. — Néant.
Maladie actuelle. — 11 y a environ seize mois que la malade souffre continuellement et par moments très fortement du rein
gauche. Elle ne se rappelle pas avoir souffert à droite. Depuis la
même époque, elle a ressenti des symptômes de cystile intense, mictions très fréquentes et très douloureuses. Depuis le début de la maladie, les urines ont été laiteuses. Elles sont actuellement troubles en totalité, ne s’éclaircissent pas par le repos et laissent un fort dépôt de pus. La malade a fréquemment des accès de fièvre, le soir. Elle ne mange presque pas, a le teint jaune des infectées graves, est très affaiblie el amaigrie.
ExAMEN DE LA MALADE. — On constate à la palpation que le rein gauche est très volumineux et douloureux. Le rein droit paraît un peu abaissé et légèrement augmenté de volume.
ox février. — Cystoscopie rendue très difficile par ce fait
-que la vessie très malade a perdue presque toute sa capacité et
n'admet que 50 à 60 grammes de liquide. La vessie est uniformément rouge, sans ulcérations cependant. L’uretère droit paraît normal. De l’uretère gauche on voit sortir un filament de pus épais.
99 février. — Cathétérisme de l'uretère droil qui ramène une petite quantité d'urine limpide. Au microscope, cette urine ne montre aucun globule de pus (D° Lucien).
24 février. — Analyse chimique des urines des vingt-quatre
heures (Prof. agrégé Guérin).
(hé S LORIENT SEEN PE ER ER RCE 1.400 eme.
Densité à 150 . s 1.012 Conleur jaune clair.
Réaction acide.
Sédiments, très grande quantité de pus.
A par litre. 8 or. 66 Mie DA 2 AANEUTES M LP 19 gr..12 : é { par litre. ni 3 gr. 90 RCE AA AA ere. 27e à. tt 62
Le AL DV La Pate er BEEN SCA 0 gr. 83 BAPE tipar 2Ætheuress 26: eus danse 01 7:16 Glucose . ACHAT 0 gr. 00
re { par litre . 2 gr. 16 nine { par 24 heures 3 gr. 02
L'épreuve du bleu de méthylène est assez bonne. Après la première demi-heure, l'élimination est très faible (9 heures). Elle devient forte à 9 heures et demie. Elle est ensuite moyenne à dix heures, forte à onze heures, forte à midi, faible à deux
heures, forte à quatre heures, moyenne à six heures, forte à
neuf heures du soir, faible à minuit, moyenne à trois heures du matin, moyenne à six heures du matin.
27 février 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle, allant jusque vers l’épine
iliaque antérieure, Le rein rapidement mis à découvert est très gros et mou, manifestement plein de pus. La zone externe
de la graisse périrénale est restée fluide, mais la zone interne-
er contact avec le rein est très adhérente à celui-ci, épaissie, scléreuse. On trouve cependant un plan de clivage et on libère
la tumeur, mais le pédicule reste gros, et le rein ne peut être. amené à l'extérieur. On glisse, en se guidant avec les doigts, des.
pinces à pédicule qu'on serre. On en met d’abord deux, puis on sectionne une partie du pédicule. On en met ensuite deux
autres plus bas, et on achève la section. Mais à ce moment le-
bassinet est ouvert et il en sort un flot de pus qui inonde la plaie.
Ce pus est très fétide. On fait un abondant lavage à l'eau:
oxygénée pour enlever le pus. On remplace les quatre pinces mises sur le pédicule par de solides ligatures au catgut fort. La vaste cavité laissée par le rein enlevé est tamponnée avec une mèche de gaze à l’ectogan et drainée avec deux gros drains. Suture partielle de la paroi musculaire au catgut et de la peau aux crins de Florence. Bandage compressif.
Sérum : 500 grammes après l'opération, et 500 grammes le-
soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est gros. Fendu sur son bord convexe, il laisse voir une substance corticale pâle et dans la substance médullaire plusieurs cavernes tuberculeuses étagées d’un pôle à l’autre de l’organe. L'une d’elles entre autres, dans un des pôles, est très volumineuse. En somme, tuberculose rénale à forme pyonéphrotique.
SUITES OPÉRATOIRES. — Les deux premiers jours après l’opération, il n’y a pas de fièvre. Les urines sont assez abondantes :
700 grammes environ pendant deux jours, puis 1.100. Encore: troubles, mais moins purulentes. Sérum le premier jour, x litre-
en deux fois, et 500 grammes le lendemain.
À partir du troisième jour, il y a de la fièvre (jusqu’à 39°5, le soir).
On retire la mèche après quarante-huit heures. Lavage à l’eau:
Le
oxygénée. On met un troisième drain. Suintement séro-sanguinm assez abondant.
1° mars. — Pansement et lavage oxvgéné. Peu de suintement. Encore 39°5 le soir. La malade s'alimente avec des liquides.
5 mars. — On enlève les sutures sauf deux. La partie suturée
de la plaie s’est réunie par première intention. Peu de suppuration par les drains.
7 Mars. — On enlève les deux derniers fils.
9 mars. — On supprime un des drains, et on raccourcit les deux autres. L'état général s'améliore peu à peu. Les forces reviennent. Le facies est meilleur. La malade commence à s’'alimenter. Elle ne souffre plus depuis l'opération. On fait des instillations d'huile goménolée dans la vessie. La malade se lève. On supprime les drains qu’on remplace par une mèche de gaze à l’ectogan. Tous les jours pansement, lavage à l’eau oxygénée et mise en place d’une nouvelle mèche à l’ectogan.
26 mars. — La plaie est presque complètement cicatrisée. On ne peut plus y introduire de mèche. L'état général s'améliore tous les jours. La malade se lève toute la journée, mange bien. On continue tous les jours les instillations d'huile goménolée. La vessie va mieux. Les urines sont presque claires. La malade ne souffre plus de la vessie et reste une heure sans uriner.
7 avril. — II ne reste qu'une fistule assez étroite et peu profonde qui suppure peu, et où on glisse une mèche tous les jours. La malade ne souffre plus du tout de la vessie, garde plus longtemps ses urines et celles-ci paraissent claires à l'émission.
11 avril. — La malade repart chez elle en excellent état général. Il persiste encore un pelil trajet dans lequel on laisse une mèche de gaze à l’ectogan. Les urines sont claires, et la malade ne souffre plus de la vessie. Elle mange très bien.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le 16 mai 1911, la malade envoie un flacon d'urine et répond à un questionnaire que nous lui adressons (trois ans el trois mois après la néphrectomie).
Cicatrice non douloureuse, pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de deux mois et demi.
VEssiEe. — Son état s’est amélioré petit à petit pendant l’année
qui a suivi l'opération, le symptôme « pollakiurie » étant le plus tenace.
Nombre des mictions. — Quinze jours après l'intervention : toutes les heures. Actuellement elle reste deux heures et demie sans uriner le jour et à peu près autant la nuit. Lorsqu'elle est fatiguée, elle urine plus souvent (avant l'opération : cystite très intense).
Douleurs. — Les douleurs à la miction, très fortes avant la néphrectomie, ont disparu très rapidement après l'opération.
Urines. — Ni sang ni pus dans les urines depuis très longtemps déjà; lorsque la malade est rentrée chez elle, les urines étaient déjà claires. |
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Quantité très variable, parfois deux litres. Le jour de la récolte des urines pour l’analyse, il n’y avait qu'un litre d'urine.
Poids de l’opérée. — Avant l’intervention : environ 4o kilos. Actuellement : 70 kilos. La malade aurait donc augmenté de 3c kilos (ces chiffres sont sujets à caution).
ÉTAT GÉNÉRAL très satisfaisant, appétit excellent.
Poumons. — Ne tousse pas habituellement.
Maladies après la néphrectomie. — À eu une « grippe » il y a quelques mois dont elle s’est très bien remise. Ne peut dire si elle a eu à ce moment de l’albumine dans ses urines.
N'a suivi aucun traitement depuis l'intervention.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein unique non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HeRBIER). Quantité TA MIRE RE PEN ME RE DOC nIes Densité A ae RME RMC 005 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée (par litre et par 24 heures) 21 gr. 55
Chlorures (par litre et par 24 heures) 7 gr. 00
Phosphates (par litre et par 24 heures). 2 gr. 45
Albumine. . AE 0 gr. 00
Glucose . 0 gr. 00
Sédiments. 0 gr, 00 Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus. Quelques cel-
lules plates de la vessie ou de l’uretère. vi Inoculation négative (cobaye autopsié 3 jours après une in-
Jection de tuberculine, faite elle-même 6 semaines après l’inoculation de l’urine).
Même état en mai 1912 (lettre de l'opérée).
Observation XVIII.
Tuberculose rénale droite (caverneuse). Néphreclomie lombaire sous-Capsulaire. Guérison. — Revue après 3 ans : état général bon, malgré une induration (fibreuse) du sommet droit. Disparition des lésions vésicales constatée au cystoscope. Le rein restant fonctionne d'une façon suffisante. Inoculation négative.
M'° Céleste L....., 24 ans, couturière, est admise dans le service de M. le Prof. agrégé André, le 7 mars 1908, parce qu'elle souffre de sa vessie depuis huit mois environ.
Antécédents héréditaires. — Rien de particulier.
Antécédents personnels. — Bien constituée, n'aurait jamais toussé; une angine, lorsqu'elle était enfant.
Réglée à 13 ans et demi, toujours régulièrement.
Pas d’antécédents gynécologiques.
Maladie actuelle. — Cette jeune fille souffre depuis huit mois environ d’une sensation de brûlure pendant la miction, devenue progressivement plus fréquente, Les urines sont devenues troubles. Elle a commencé à se soigner un mois après le début de ces symptômes (cachets (?), bains de siège).
Jusqu'à présent, elle n’a jamais eu de douleurs bien appréciables dans les reins. Ajoutons qu’elle n’a jamais eu d’hématuries.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie. — Les urines sont très troubles; les mictlions très fréquentes; elles s'effectuent toutes les dix minutes, et la nuit la malade urine presque aussi souvent que le jour, ce qui l'empêche de dormir.
Les mictions sont de plus fort douloureuses, surtout l’émission des dernières gouttes qui ne contiennent néanmoins jamais de sang. Quantité des urines des vingt-quatre heures : normale.
Examen cystoscopique. — La vessie est très intolérante; sa capacité n’est que de 4o grammes au début. On aperçoit une
muqueuse très rouge partout avec un piqueté hémorragique. L'orifice de l’uretère gauche paraît normal. L’orifice droit est large, cratériforme, ulcéré.
Le cathétérisme de l’uretère droit a été fait très facilement : la sonde y pénètre d'emblée. L'urine de ce côté est très trouble et l’examen histologique y montre la présence de nombreux leucocytes polynucléaires. L’urine du rein gauche, elle, ne renferme pas de pus, à peine quelques leucocytes.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER).
QUAEITO MENRE E R A SE REENE 500 cmc.
DénSite ASSET EME ES VEMERE CAT 1.027
Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction alcaline.
Dépôt constitué par des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien et phosphates terreux ; globules de pus.
Urée. . . . . . . 96gr.A42(parditre), 13 gr. 21 (par 24heures) Acide urique.….Ogr.25 0 0 gr. 125 == Chlore des chlorures 5gr.60 — 2 or. 80 = Acide phosphorique
P? O5 total ler. 80 0 gr. 90 — Albumine . 1 gr. 00 - 0 gr. 50 — Glucose Ogr.00 — 0 gr. 00 —
(Le taux d’urée et de chlorures éliminé dans les vingt-quatre heures paraît insuffisant; cela tient évidemment à ce qu’on n'a pas envoyé la quantité totale d’urines; la malade urinant certainement plus de 5oo cmc.)
Inoculation au cobaye. — Inoculation positive de l'urine du rein droit; négative de l’urine du rein gauche.
L'épreuve du bleu de méthylène révèle une perméabilité rénale satisfaisante.
Examen objectif des reins. — A droite, le rein n’est pas douloureux, pas perceptible à la palpation. Le rein gauche (rein à fonctionnement normal) paraît très augmenté de volume.
Poumons. — A l’auscultation, on entend une inspiration un peu saccadée et une expiration soufflée dans la fosse susépineuse droite. Exagération des vibrations vocales au sommet droit.
État général. — Elle a maigri depuis quelque temps et a souvent des sueurs nocturnes, accès fébriles le soir.
20 Mars 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite sous-capsulaire. — Le rein est un peu augmenté de volume et présente des lésions de périnéphrite avec de nom-
TT
breuses adhérences plus ou moins vascularisées. Sa surface est mamelonnée; chaque saillie correspondant à une caverne remplie de pus. Ligature séparée de l’uretère et des vaisseaux. Section de l’uretère à 4 centimètres du rein entre deux pinces. Cautérisation au thermo.
Longueur du rein : 11 cm. 5; largeur : 5 em. 5.
A la partie inférieure, caverne du volume d’une noix, remplie de pus. Dans le corps du rein on rencontre encore d’autres cavernes plus petites (comme une noisette) au nombre de trois ou quatre. Drainage avec deux gros drains. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau au erin de Florence. Sérum.
SUITES OPÉRATOIRES. — Le troisième jour, élévation de tempéraiure qui se continue pendant plusieurs jours (38° le matin, 39° le soir).
On change le pansement tous les jours. Il est souillé d’une certaine quantité de sérosité sanglante, puis de pus, avec un peu de sang. Tous les jours, lavage à l’eau oxygénée qui ramène un peu de pus et de sang avec quelques caillots. La malade souffre passablement de sa plaie. Cependant la ligne des sutures a bon aspect; il n'y a pas d’inflammation superficielle. La malade souffre aussi de sa vessie malgré les injections d'huile qu'on reprend quelques jours après l'opération. Elle est obligé d'uriner très fréquemment.
Pendant les premiers jours, elle s’alimente de liquides, lait, bouillon, œufs. L'état général a un peu faibli.
7 avril. — Après avoir eu jusqu'ici de la fièvre le soir et une suppuration assez abondante de sa plaie, la malade n’a plus de fièvre depuis deux ou trois jours. La plaie suppure beaucoup moins. On a remplacé depuis cinq ou six jours les drains par une lanière de gaze à l’ectogan qu'on enfonce profondément. Le reste de la cicatrice est solide. La cystite persiste malgré les injections d'huile gaïacolée-iodoformée. État général un peu meilleur. La malade s'alimente un peu mieux.
10 avril. — L'opérée n’a plus eu de fièvre. Elle souffre un peu moins de sa vessie. Les urines sont toujours troubles. L'état général est meilleur. La plaie suppure moins. Il persiste toujours un trajet profond dans lequel on met une mèche. Injections intra-vésicales d'huile.
16 avril. — Va assez bien. La plaie suppure peu. On y entre-
tient toujours une mèche. Attouchement au chlorure de zinc à 1/10°. La vessie va mieux, les urines s’éclaircissent un peu. L'état général s'améliore, l’appétit revient.
20 avril. — Le trajet lombaire se rétrécit. Attouchement au chlorure de zinc. Les urines sont toujours troubles.
5 mai. — La malade souffre encore de sa’ vessie et urine très souvent. Urines encore troubles. L'état général est cependant meilleur.
25 mai. — Il persiste toujours un trajet fistuleux qui suppure
passablement. Vessie toujours très sensible. Les urines sont presque claires et ne font qu'un léger dépôt.
La malade vient se montrer de temps en temps. Son état général est bon. La vessie s'améliore. La fistule diminue et ne suppure que très peu.
Janvier 1909. — La fistule est complètement cicatrisée depuis novembre 1908. Bon état général. La vessie va mieux, mais les mictions sont encore très fréquentes.
SUITES ÉLOIGNÉES,
En mars 1911, nous faisons revenir la malade (trois ans après l'opération).
Cicatrice solide, non douloureuse. Cicatrisation définitive huit mois après l'opération.
Vessie. — L'état de la vessie a mis un an et demi à s’améliorer notablement.
Nombre des mictions. — La malade, avant l'opération, urinait toutes les dix minutes. Actuellement, elle est encore obligée de se relever deux fois la nuit. Le jour, elle peut rester 2 heures et demie ou 3 heures sans uriner.
Les douleurs à la miction, très pénibles avant la néphrectomie, ont beaucoup diminué, environ six mois après, pour disparaître complètement deux mois plus tard. Actuellement, les mictions sont tout à fait indolores.
Les urines ont mis plus d’un an et demi à se clarifier. Depuis cette époque, elles sont toujours restées un peu louches.
Capacité vésicale : 150 grammes. ;
Cystoscopie. — Les ulcérations constatées il ÿ à trois ans au niveau du méat urétéral droit ont actuellement disparu complètement. Orifice urétéral gauche normal. Au niveau du col, la muqueuse est congestionnée,
gi
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.500 eme.
Poids de la malade. — Avant l'opération : 57 kilos; un an et demi après : 63 kilos; actuellement : 61 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL bon, bien que la malade n'ait pas beaucoup» d'appétit.
Poumons. — Au sommet droit, signes nets d’induration pulmonaire; pas de râles. La bacillose pulmonaire semble être de nature fibreuse.
Traitement suivi depuis l’opération.— La malade, chez elle, n'a jamais cessé complètement les instillations intra-vésicales d'huile; elle en fait actuellement encore de temps à autre.
ÉTAT DU REIN RESTANT. — Rein gauche non douloureux, mais. très nettement augmenté de volume.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (Dr HERBIER).
ODAN HP ÉRREE RUELER MSETEREET ANA EE SU TR 1.500 cine. DENSHÉRRTO EE RS RER CT 1.012 Couleur jaune citrin.
Aspect louche.
Dépôt peu abondant.
Consistance fluide. :
Réaction acide.
Urée. . . . . . . 8gr.19(parlitre), 12 gr. 28 (par 24 heures) CRIOTUTOS NP RENE 07 80 EE 10 gr. 24 — Acide phosphorique ERA O EMENEEES Elo d0re = 1 gr. 65 — Albumine : traces à peine perceptibles.
GIULOSC AN Den DE 0 gr. 00 — Examen histologique (D° Fairise). — Quelques très rares glo-
bules de pus; quelques cellules épithéliales; quelques cylindres rénaux.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inocula-
tion).
Bon état général et local en mai 1912 (lettre).
Observation XIX ('}.
Tuberculose rénale gauche prise pour une lithiase (radiographie). Néphreclomie lombaire : le rein a subi partiellement la dégénérescence caséeuse massive. Guérison. — Nouvelles de l’opéré après 3 ans : état général excellent; rein restant en bon état; inoculation négative. Même état 4 ans après læ néphrectomie.
M. L..…., dessinateur, se présente le 2 avril 1908 pour une affection qui remonte à janvier 1907. À cette époque, il alla pour la première fois, consulter le D' Chardin (de Saint-Dizier) pour des symptômes de cystite (envies fréquentes d’uriner, ténesme vésical, pas d’hématurie), qui, traités par l’urotropine, les infusions diurétiques et le camphre, disparurent complètement dans les quinze jours.
En novembre 1407, le malade, alors à Paris, fut pris de douleurs très vives au niveau du rein gauche et de brûlures dans le canal. |
S'enquérant d'un spécialiste, on lui indiqua un médecin qui lui ordonna des pilules balsamiques, de la tisane et de la poudre dépurative, traitement qu'il aurait suivi un mois et demi.
Le 15 janvier 1908, le malade retourne à la consultation du D' Chardin, il se plaint d’une soif exagérée et apporte un échantillon de ses urines. L'analyse par la liqueur de Fehling y décèle une grande quantité de sucre. .
Après six jours de traitement (extrait de quinquina, magnésie, régime), le sucre disparaît.
Le 16 février, le docteur est appelé pour un accès de fièvre (température : 39°5), accompagné de sueurs profuses, douleurs très vives au rein gauche et sur le trajet de l’urelère.
Le lendemain, émission d’une urine très purulente contenant des traces d’albumine, 46 grammes de sucre et de densité élevée : 1.030.
Traitement prescrit : urotropine, tisanes, régime lacté exclusif.
1. La première partie de cette observation a déjà été publiée in thèse de Créver.ce (Nancy, 1909), à la page 189 (Obs. XLVT).
1 mars. — Nouvel accès de fièvie, toujours aves sueurs et coliques néphrétiques, pyurie.
20 Mars. — Il se produit une nouvelle poussée de température
aves sueurs.
L'urine contient du pus et du sucre.
Le 30 mars, on pratique l'examen séparé des urines du matin el du suir; toutes deux contiennent du sucre:
Le 1° avril, l'urine est redevenue limpide.
Tels sont les renseignements que M. le D’ Chardin transmet à M. le Prof. André avec le malade.
ÉTAT ACTUEL. — Le 3 avril, on constate que les urines sont troubles.
La cysloscopie fait voir une vessie congestionnée, irritée, sans ulcérations.
4 avril. — On pratique facilement le cathétérisme de l'uretère gauche. La sonde, laissée en place une heure, ne donne pas une seule goutte d’urine, et, après l’avoir retirée, on en fait sortir deux ou trois gouttes d’un pus épais.
5 avril. — La radiographie, pratiquée par M. le Prof. Guilloz, montre, à la place correspondant au pôle supérieur du rein gauche, une opacité fixe assez volumineuse.
7 avril. —- Une seconde radiographie fait constater au même endroit une ombre semblable.
On croit donc à un calcul (1) ayant fait suppurer le rein, et on propose la néphrectomie, qui est acceptée.
INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — L'opération est pratiquée le 13 avril 1908 par M. le Prof. André.
Incision habituelle. Le rein gauche mis à nu, on constate qu'il est profondément modifié et désorganisé, bosselé d’un bout à l’autre.
Au pôle supérieur, deux grosses bosselures contiennent un liquide clair. Puis deux ou trois autres, un magma caséeur ressemblant à un mastic blanc-jaunâtre. Le reste du rein est transformé en une série de bosselures, qui Sont autant de collections de pus. On décide immédiatement de faire la néphrectomie. Le pédicule épais est lié par portions séparées. La loge
1. M. le Prof. Guilloz avait eu des doutes sur la nature de cette opacité et les avait communiqués à ses assistants (MM. les docteurs Hanriot et Lamy). 11 pensait que l'ombre avait une forme et une situation bizarres pour un caleul.
— 498 — k rénale, une fois le rein enlevé, est lavée abondamment à l’eau oxygénée; on met deux gros drains et une mèche. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau aux Crins.
Le soir, injection de 500 grammes de sérum et 500 grammes le lendemain.
SUITES OPÉRATOIRES. — À part une petite poussée de température, celle-ci redevient normale dès le troisième jour. On fait le pansement chaque jour. Après quarante-huit heures, on relire la mèche. Les drains donnent peu de sécrétion. On fait des lavages à l’eau oxygénée.
La quantité des urines a toujours été à peu près normale. Elles sont toutefois troubles et renferment passablement de pus.
0 avril. — Le huitième jour, on supprime un des drains et on enlève moitié des sutures. Le reste est enlevé deux jours apiès, 22 avril; en même temps, on met un drain plus petit. Le malade continue à bien aller. Les urines font toutefois encore beaucoup de dépôt. On donne de l’urotropine.
7 avril. — Les urines sont beaucoup moins troubles. Le malade commence à se lever. Très bon état général.
4 mai. — On supprime le dernier bout de drain. Les urines sont presque complètement claires. Le malade se lève toute la journée et sort.
6 mai. — Quitte la clinique en très bon état.
Quinze jours après, il donne de ses nouvelles. Il va bien et la fistule se rétrécit.
17 juillet. — La fistule est maintenant insignifiante. Les
urines sont claires.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade envoie un flacon de ses urines et répond à un questionnaire que nous lui adressons le 22 mai r911 ( trois ans après la néphrectomie).
Cicatrisalion définitive au bout de cinq mois. Cicatrice no à douloureuse. Trois mois et demi après la néphrectomie, il s'était formé un abcès au niveau de la ligne d'incision opéraloire. Cet abcès s’est ouvert spontanément, mais a retardé la guérison.
VEssiE. — L'état de la vessie s’est amélioré rapidement après l'intervention.
Nombre des mictions. -- En moyenne trois fois par jour, une fois la nuit.
Douleurs vésicales à peu près nulles aussi bien pendant qu'en dehors des mictions. Parfois, sensations de pesanteur dans le bas-ventre et de brûlure dans le canal.
Urines. — Les urines sont toujours claires. Elles se sont, du reste, clarifiées très rapidement après l'intervention.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.400 à 1.600 centimètres cubes.
Poids de l’opéré : 62 kilos avant la néphrectomie. Actuellement : 66 kilos et demi.
ÉTAT GÉNÉRAL excellent, très bon appétit.
Poumons. — Ne tousse pas.
Traitement suivi depuis l'opération : Pas de traitement vésical. Régime sévère; urotropine. Pour calmer les douleurs qu'il éprouve dans la région lombaire droite (voir plus loin), divers traitements ont été essayés : révulsion (ventouses sèches et scarifiées, pointes de feu), électricité, massages, grands bains.
Maladies postérieures à la néphrectomie. — Sept mois après l'opération, point pleurétique. À ce moment, une analyse des urines a révélé la présence d’une très faible quantité d’albumine.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le malade éprouve souvent de violentes douleurs dans la région lombaire droite (correspondant au côté non opéré).
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (br HERBIER). DANCE 1.500 cc.
DÉNSTÉ CU SPAS Tr DIR Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée. . . . . . 18 gr. 75 (par litre), 28 gr. 12 (par 24 heures) Cblorures. . . . 5 gr. 00 _ 7 gr. 50 = Phosphates. . . gr. 30 — 3 gr. 45 — Albumine. . . . traces Glucose . : . . ‘O'gr. 00 Examen histologique (D' Fairise). —— Globules de pus. (Cepen-
dant le malade prétend que ses urines sont-toujours claires.) L’albumine trouvée à l'analyse chimique peut tenir à la présence de ce pus.
Inoculation négative (6 semaines après : injection de tuberculine; autopsie 3 jours plus tard).
Même état en avril r9r2 (lettre de l’opéré).
Observation XX.
Tuberculose rénale caverneuse droite. Néphrite légère à gauche. Néphreclomie lombaire droite. Guérison. — Revue après 2 ans et demi: amélioration très notable, état général bon. Régression des lésions vésicales constatée au cystoscope. Le fonctionnement du rein restant est suffisant. Inoculation négative. Trois ans et demi après la néphrectomie, même état; il persiste une légère pollakiurie.
NT EERES , 47 ans, sans profession, entre le 27 juillet 1908 dans le service de M. le Prof. agrégé André pour des symptômes rénaux et vésicaux qu’elle présente depuis quelques années.
Antécédents hérédilaires. — Néant.
Antécédents personnels. — La malade est mariée; elle a eu sept grossesses et a actuellement deux enfants vivants. Son mari est assez bien portant, mais ne serait pas de constitution robuste.
Il y a quatre ans, la malade commença à ressentir des douleurs rénales auxquelles elle n’attacha d’abord aucune imporlance; puis survint un cystite qui l’obligea à aller consulter un médecin. Ce dernier lui fit quelques instillations de nitrate d'argent qui n’amenèrent guère de soulagement.
Il y a deux ans, elle vint consulter à Nancy, où on reprit les instillations de nitrate d'argent, sans succès.
Souffrant toujours beaucoup de sa vessie, elle entre au service le 27 juillet 1908.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie. — Urines abondantes et très purulentes. La malade est atteinte de pollakiurie intense : elle urine tous les quarts d'heure environ. La nuit, les mictions sont presque aussi fréquentes que le jour. Douleurs très vives surtout à l'émission des dernières gouttes.
Reins. — Le rein droit est très douloureux à la palpation et volumineux.
ra —
Examen cystoscopique. — La vessie est très intolérante (capacité très réduite); la région du méat urétéral droit est très rouge; placards diffus caractéristiques de la bacillose; le reste de la vessie est congestionné..
Amélioration légère au bout de quelques jours par des injections d'huile gaïacolée-iodoformée.
L'épreuve du bleu de méthylène, sans être très bonne, est relativement suffisante.
Le cathétérisme urétéral du côté gauche permet de retirer une urine claire qui est soumise à l'analyse chimique et histologique.
Contrairement à l’urine du rein droit, l'urine du rein gauche ne contient pas de pus ni de globules rouges; le taux en urée et en chlorure est suffisant; mais il y a tout de même 1 gramme d'albumine; pas de cylindres.
L'analyse des urines des vingt-quatre heures est également pratiquée.
D'après les résultats des diverses analyses, on conclut à une bacillose rénale droite avec néphrite légère du rein opposé.
L'état général est assez touché. La malade a maigri et perdu ses forces.
8 septembre 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision habituelle. — Le rein, rapidement mis à nu, est volumineux. On le libère assez facilement, mais il se laisse difficilement attirer. On place les pinces sur le pédicule en masse, uretère et vaisseaux, et on enlève le rein. Pendant ce temps, il s'écoule dans la plaie un peu d'urine purulente. On fait les ligatures du pédicule au gros catgut, puis on lave abondamment la plaie à l’eau oxygénée. La plaie est drainée avec deux gros drains et tamponnée avec deux mèches de gaze, puis on suture partiellement les muscles au catgut et la peau au crin.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est un type de rein tuberculeux parsemé d’une série de cavernes de volume variable.
SUITES OPÉRATOIRES normales, à part un fort accès de fièvre le lendemain, qui tombe le jour suivant.
On enlève les mèches au bout de quarante-huit heures. A partir de ce moment, on fait tous les jours le pansement avec
lavage à l’eau oxygénée. La cicatrisation se fait lentement. Les fils sont enlevés le neuvième jour. Le dix-huitième, la malade se lève. On maintient les drains en place environ cinq semaines. À ce moment, on supprime ce qui en reste et on les remplace par une mèche de gaze. Une partie de l'incision s’est désunie, vers le bas, par suite d’une infection venant de la profondeur. Ii en résulte deux trajets séparés par un bout de peau cicatrisé,.
Le ro octobre, on fait sauler ce bout de peau de façon à bien ouvrir le trajet et à pouvoir le tamponner avec une mèche iodoformée afin d'obtenir la cicatrisation dans la profondeur d’abord.
On à repris, depuis l'opération, les instillations d'huile goménolée. La vessie va mieux, les mictions sont moins fréquentes. Les urines, encore troubles, s’éclaircissent peu à peu. Elles ont repris rapidement leur volume normal depuis l'opération. L'état général est redevenu très bon. La malade a engraissé.
16 octobre. — Les urines sont redevenues claires. Elles ne font plus qu'un léger dépôt. État général excellent. La plaie lombaire ne se ferme que lentement.
25 octobre. — Va bien. Mais la cicatrisation ne fait guère de progrès.
6 décembre. — La malade repart chez elle. Il persiste encore
un trajet de 4 à 5 centimètres de profondeur. Reviendra se montrer une fois par semaine.
16 décembre. — Le trajet se rétrécit et a bon aspect. On y mel encore une mèche iodoformée.
SUITES ÉLOIGNÉES
La malade est revue en mars 1911 (deux ans et demi après l'intervention).
Cicatrice solide, non douloureuse. La désunion partielle de la plaie dont nous venons de parler n’a pas empêché la cicatrisation définitive de se produire au bout de quatre mois.
VESSIE. — Amélioration de l’état vésical jusqu’au huitième ou neuvième mois après l'opération. Depuis, état stationnaire.
Nombre des mictions. — La pollakiurie a beaucoup diminué. Cependant l’opérée ne peut retenir ses urines plus d’une heure et demie pendant le jour. La nuit, elle se relève en général
deux fois. (Avant l'opération, elle urinait tous les quarts d'heure.)
Les douleurs des mictions ont disparu environ trois mois après l'opération.
Les urines se sont clarifiées après l'opération, mais elles ne sont jamais devenues tout à fait claires.
Capacité vésicale. — 8o grammes actuellement. Cysloscopie. — Les deux méats sont visibles. Les placards
caractéristiques dans la région de l’uretère droit ne sont plus visibles, mais l’ensemble de la muqueuse vésicale reste assez congestionné.
Aucune ulcération.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.500 eme.
Poids de la malade. — Elle avait maigri avant l'opération (poids?) et beaucoup engraissé après la néphrectomie. Pèse actuellement 83 kilos.
Érar GÉNÉRAL bon. Mange bien.
Appareil respiratoire en parfait état. Pas de bacillose pulmonaire.
Maladie intercurrente. — La malade a eu une forte grippe il y a six mois. Elle ne sait pas si elle a eu de l’albumine dans ses urines à cette époque.
Traitement suivi depuis l'opération. — Instillations d'huile goménolée jusqu’à il y a un an. Nous conseillons à la malade de recommencer pendant quelque temps à en faire.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein gauche n'est ni perceptible ni douloureux.
Anahyse chimique des urines des vingt-quatre heures (M. GARNIER). 1] (
Quantité. 1.500 ce.
Densité à 150 . 1.015 Couleur jaune citrin.
Aspect trouble.
Dépôt assez abondant.
Consistance fluide.
Odeur normale.
Réaction acide.
Urée. . . . . . O9gr. 94 (par litre), 14 gr. 91 (par 24 heures) Chlorures . . . . 6 gr. 00 — 9 gr. O0 — Acide phospho-
rique en P205,. 1 gr. 07 _ 1 gr. 60 _ Glicose, Men 08700 _ 0 gr. 00 _ Albunine, traces à peine perceplibles.
Examen histologique du sédiment (D° Fairise). — Caillot
abondant formé surtout par des cellules pavimenteuses plus ou
AO EE
moins altérées. Quelques mononucléaires et quelques hématies. Pas de cylindres.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
Avril 1912. — Excellent état général. La pollakiurie n’a pas complètement disparu,
Observation XXI.
Tuberculose rénale caverneuse gauche. Bacillose génitale. Néphrectomie lombaire, en partie sous-Ccapsulaire. Tuberculisalion imminente, puis amélioration. — Revu à ‘plusieurs reprises dans la suite : évolution tuberculeuse arrêlée; état général bon; le rein restant fonctionne bien; inoculation négative. Excellent état général et vésical 3 ans et demi après la néphrectomie.
Auguste M..... , 45 ans, sommelier, est admis dans le service de M. le Prof. agrégé André, le 9 novembre 1908.
Antécédents héréditaires et collatéraux. — Néant.
Antécédents personnels. — Rougeole et scarlatine pendant l'enfance. Abcès froid costal à l’âge de 18 ans. Blennorragie lors de son service militaire. Marié, femme et deux enfants en bonne santé. Congestion pulmonaire il y a deux ans, qui ne l'a tenu au lit que pendant huit jours environ.
Il ÿ a six ans, il a eu quelques légers symptômes de cystite, pollakiurie et légères douleurs à la miction. Depuis cette époque, il n’a présenté aucun symptôme morbide jusqu’en mars dernier.
La maladie actuelle a débuté, vers le mois de mars 1908, par des douleurs dans la région lombaire gauche et de la pollakiurie, avec douleurs à la miction et dépôts dans les urines. I! consulta un docteur qui diagnostiqua une cystite avec prostatite. Il lui fit des massages de la prostate et des instillations de nitrate d'argent qui, loin de calmer les douleurs, les accrurent. Il se soigna ensuite par des injections d'huile gaïacolée-iodoformée intra-vésicales; comme ses douleurs ne cessaient pas, il fut admis à l'hôpital.
Ajoutons que le malade avait subi, le 21 octobre 1908, une épididymectomie gauche pour bacillose épididymaire.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — À maigri depuis quelque temps, parfois un peu de température le soir. Induration nette du sommet droit (matité, renforcement des vibrations, expiration soufflée).
Vessie. — Actuellement, les mictions sont un peu moins fréquentes qu’il y a quelque temps (depuis les injections d'huile); il peut parfois rester deux heures sans uriner; mais, le plus souvent, il pisse toutes les heures. Il se relève plusieurs fois la nuit. Douleurs des mictions un peu moindres aussi. Les urines sont troubles, présentent le caractère des urines rénales; jamais de sang.
Reins. — Le malade souffre un peu de son rein droit qui n'est pas perceptible, tandis qu'on sent le rein gauche augmenté de volume.
Appareil génital. — Les organes du côté droit sont sains. Du côté gauche, une grande partie de l’épididyme a été enlevée, et on constate encore un petit noyau induré épididymaire. La cicatrisation est terminée. Le testicule gauche est sain. Au toucher rectal, la prostate semble être de consistance et de volume normaux.
Cystoscopie. — La capacité de‘la vessie est de 130 grammes environ. À l’examen, on constate qu’elle est très congestionnée dans son ensemble. Quelques petites ulcérations au niveau du méat urétéral gauche; rien de semblable à droite.
Cathétérisme des deux uretères à un jour d'intervalle; les urines séparées sont soumises à l’analyse.
Analyse chimique (D° ROBERT).
REIN DROIT REIN GAUCHE Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel. ne 2 de l'échelle de Vogel. Réaction fortement acide. acide UFÉCr RNA TE 29 gr. 64 5 gr. O8 Chlorures : forte proportion } non dosés à cause de la ( 2 gr. 85 Phosphates: forte proportion faible quantité envoyée { 0 gr. 05 Albumine . . . . . 1gr..25 0 gr. 40
Examen microscopique du dépôt après centrifugation.
Rein droit. — Quelques lambeaux d’endothélium urétéral; quelques globules rouges et blancs rares; quelques cristaux d’oxalate de chaux. Pas de pus.
Rein gauche. — Dans le dépôt, on remarque des globules de
pus. en amas nombreux, des hématies et des cellules du bassinet et de l’uretère. (Étant donnée la présence de globules rouges, une partie ou toute l’albumine vient peut-être de ce fait.)
En somme, urine du rein droit beaucoup plus riche que celle du rein gauche, mais renfermant aussi de l’albumine.
Inoculalion au cobaye. — On inocule à des cobayes trois échantillons d'urine : 1° urine totale; 2° urine du rein droit; 3° urine du rein gauche. Les {rois animaux deviennent tuberculeux (D' Thiry).
Épreuve du bleu de méthylène. — Le bleu apparaît dans l'urine une demi-heure après l'injection (teinte faible). Après une heure, élimination assez forte. Maximum après trois heures. Au bout de quinze heures, la teinte bleue décroît; les urines ne sont plus teintées après vingt-quatre heures.
23 novembre 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle. Le rein, rapidement mis à nu, apparaît gros. En le dénudant, on sent au doigt sur son bord convexe, vers l'extrémité inférieure, plusieurs petits tubercules crus. Le pôle inférieur est facilement libéré. L'extrémité supérieure est plus difficile à énucléer, car elle adhère fortement à la graisse péri-rénale. On est obligé de faire plusieurs pédicules graisseux qu'on sectionne après pincement. Le rein une fois suffisamment libéré, on cherche l’'uretère qu'on trouve facilement. Il est gros, épaissi, induré. On le résèque le plus bas possible entre deux pinces et on cautérise la tranche de section des deux bouts. Puis, on continue la libération en remontant vers le pédicule vasculaire qu'on pince, et on enlève le rein. On fait les ligatures du pédicule vasculaire avec un triple catgut, puis on lie l’uretère et les pédicules graisseux en réséquant le plus possible de la graisse périrénale infiltrée. La plaie est drainée avec deux drains et lamponnée avec trois mèches. Suture partielle des muscles au Catgut et de la peau aux crins. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est augmenté de volume. La surface est parsemée de nombreux petits tubercules crus, agglomérés surtout au niveau du pôle supérieur. D'autres sont répandus sur la surface du reste de l'organe. Extérieurement le tiers supérieur et le tiers inférieur ont encore
l'aspect de la substance rénale. Mais le tiers moyen apparaît transformé en une vaste caverne, à parois amincies et fluctuantes, pleine de pus. À la coupe, on ouvre à ce niveau une grosse caverne du volume d’une noix verte, pleine de pus. Il ne semble pas y en avoir d’autres dans le rein.
24 novembre. — SUITES OPÉRATOIRES favorables. — On renouvelle le pansement imbibé de sérosité sanguinolente.
25 novembre. — Va bien. Pansement. Urines abondantes. Ne souffre pas.
28 novembre. — On supprime un des drains.
30 novembre. — Suppression du deuxième drain, et de la
moitié des sutures. On met une mèche de gaze iodoformée à l'orifice du trajet des drains.
2 décembre. — On change chaque jour la mèche done placée dans le trajet du drain. Un peu de sécrétion. Très bon état général. On a repris depuis quelques jours les injections d'huile gaïacolée-iodoformée.
9 décembre. — La plaie lombaire est presque cicatrisée, sauf le trajet occupé par la mèche qu'on renouvelle tous les jours. Depuis trois jours, il y a eu des hémaluries totales assez abondantes qui ont a peu près cessé aujourd’hui. Elles paraissent provenir de l’autre rein. Aucun symptôme de ce côté cependant. L'état général est bon.
11 décembre. — Commence à se lever. Il n’y a plus de sang dans les urines.
16 décembre. — Va bien. Il ne persiste qu'un trajet peu
profond à l'endroit où passaient les drains. Le malade se lève depuis plusieurs jours. Il a eu hier encore du sang dans ses urines.
21 décembre. — La plaie est presque cicatrisée. Va bien. Se lève et mange assez bien, mais tousse passablement. Les urines sont assez claires.
7 janvier 1909. — Il ne reste à cicatriser que le trajet des drains qui suppure peu. L'état général laisse à désirer. Le malade tousse. Il est manifestement en train de se tuberculiser. Ii mange encore bien cependant.
13 janvier. — A quitté l'hôpital depuis quelques jours. Va mieux. On cautérise au thermo les bourgeons charnus.
25 janvier. — Il persiste encore une fistule lombaire qui:
suppure un peu. Le malade tousse et crache beaucoup. Cependant l’appétit est bon.
1 février. 1909. — Même état. La fistule persiste. On conseille le séjour à la campagne.
Revu fin février. Va bien. À augmenté de poids. Mange bien. La fistule a beaucoup diminué de largeur et de profondeur et suppure moins.
18 mars. — Continue à bien aller.
8 avril. — Revu. Bon état général. La fistule est presque complètement refermée. On la caulérise au thermo-cautère.
22 juin. — Complètement cicatrisé depuis un mois. Va bien.
La vessie est améliorée. Le malade continue ses injections d'huile.
30 juin. — Continue à bien aller.
25 août. — À été vu à diverses reprises. Va bien. État général satisfaisant. La vessie va assez bien.
SUITES ÉLOIGNÉES
Malade revu assez souvent.
Fin mars 1911, nous notons l’état suivant (deux ans et quatre mois après l'opération).
Cicatrice solide, non douloureuse. Cicatrisation définitive en six mois.
VESSIE. — Amélioration de l’état vésical. Avant l'opération miclions toutes les une heure et demie. Un an après, mictions toutes les deux heures, puis, les injections d'huile n’ayant plus été pratiquées, toutes les une heure et demie. Depuis six mois environ, le malade fait de temps à autre des injections d’huile, et actuellement les mictions n’ont lieu que toutes les deux heures et demie à trois heures. La nuit, il se relève une ou plus souvent deux fois.
Les douleurs des mictions ont complètement disparu trois mois après l'opération pour ne plus revenir.
Les urines qui avaient contenu du sang à deux ou trois reprises après l'opération, n’en ont plus jamais contenu dans la suite. Elles sont parfois claires, mais le plus souvent troubles, beaucoup moins cependant qu'avant la néphrectomie.
Capacité vésicale. — 200 grammes.
Cystoscopie. — Nous ne pouvons, à notre grand regret, pratiquer l'examen cystoscopique, le malade s’y opposant.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.500 centi. mètres cubes.
Poids. — Fin mars 1911, le poids est de 69 kilos. Alors qu'il était à la campagne, l’an dernier, il pesait 73 kilos (peu de temps avant l'opération : 64 kilos).
ÉTAT GÉNÉRAL bon, ainsi que l'appétit.
Appareil génital. — Rien de nouveau à signaler. Prostate indemne.
Poumons. — Les signes stéthoscopiques indiquent une bacil-
lose ancienne du sommet droit. Rien à gauche. L'évolution des lésions paraît complètement arrêtée.
Traitement suivi depuis l'opération. — Le malade a fait deux séjours, l’un à la campagne, l’autre dans un sanatorium. Injections d'huile gaïacolée-iodoformée par intermittences. Actuellement, huile goménolée mieux supportée.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein droit n’est pas douloureux, il semble légèrement
augmenté de volume à la palpation.
Analyse des urines des vingt-quatre heures M. GARNIER).
DRE ME ER PE SR RE DA TIt es DÉRSRET AT EEE ER AR US cause et TT: UPU CM. Couleur jaune citrin.
Aspect trouble. ;
Dépôt assez abondant.
Consistance fluide.
Odeur normale.
Réaction acide.
Urée ._. . : : 1{4gr. 47 (par litre), 21 gr. 70 (par 2% heures) Chlorures . . . 10 gr. 88 -- 16 gr. 32 — Acide phosphorique en P205. 1 gr. 72 — 2 gr. 58 — GIUCOSE RE MIO OT OU — à 0 gr. 00 _ Albumine. . . . -Ogr. 10 — 0 gr. 15 — Examen microscopique (D°' Fairise). — Globules de pus en
assez grande abondance; hématies; pas de cylindres. Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
Fin mai 1912, nous revoyons l’opéré qui se porte bien à tous les points de vue (3 ans et demi après la néphrectomie).
Observation XXII.
Tuberculose rénale droile caverneuse. Induration des sommets. Néphrectomie lombaire droite. Synovile fongueuse consécultive; opération : guérison. — Un mois plus tard, épididymectomie: quérison. — Revu ? ans el 3 mois après la néphrectomie : amélioration très notable des symptômes; état général bon. La tuberculose pulmonaire n'a pas évolué. Amélioralion des lésions vésicales constalée au cystoscope. Bon fonclionnement du rein restant. Inoculation toutefois positive. — Trois ans el demi après la néphrectomie, bon état général; l’état vésical s'est encore amélioré. L’urine n’a plus élé inoculée.
Joseph T....., 4o ans, scieur de long, entre dans le service de M. le Prof. agrégé André, le 16 octobre 1908.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Femme et enfants, au nombre de cinq tous bien portants. À 25 ans, pleurésie gauche avec épanchement. Depuis cette époque, il tousse parfois et a de temps à autre un peu de fièvre le soir avec sueurs nocturnes. Depuis six semaines, le malade est atteint de synovite fongueuse de la gaine synoviale’ des tendons extenseurs de la main droite.
La maladie actuelle remonterait à environ un an. A celte époque, il commença à ressentir des douleurs dans les deux régions lombaires, puis survint de la pollakiurie, qui depuis n'a jamais cessé, Depuis six semaines, cette pollakiurie a beaucoup augmenté et de plus sont survenues des douleurs violentes à la fin des mictions. Ce sont ces symptômes qui l'amènent à l'hôpital. Ajoutons qu'il nie toute blennorragie antérieure. Les instillations de nitrate d'argent qu'on a faites à son arrivée n'ont jamais été lolérées, tandis que les injections d'huile goménolée le soulagent beaucoup.
ÉAT MorueL 2 Aspect assez robuste, aurait beaucoup Maigri néanmoins depuis quelque temps. Double hernie inguinale. Fièvre parfois le soir.
Vessie. — Le malade à de très fréquentes envies d’uriner, Il est obligé de pisser tous les trois quarts d'heure pendant le
—C$rr-—
jour; la nuit, la pollakiurie existe aussi, quoique à un moindre degré. Le besoin d’uriner, quand il se produit, est absolument impérieux, et le malade ne saurait s’y soustraire.
Douleurs à la fin des mictions. Elles ont un peu diminué, ainsi que la pollakiurie, depuis qu'on fait des injections d'huile goménolée.
Urines. — Jamais le malade n'a eu d'hématuries; par contre, il existe une pyurie abondante. Le dépôt est blanc-grisâtre, et l'urine qui surnage est trouble également.
Reins. — Violentes douleurs dans les deux reins qui se calment par le repos. Le rein gauche n’est pas perceptible à Ja palpation, tandis que le rein droit est abaissé et augmenté de volume; il présente le phénomène du ballottement.
Cystoscopie. — Vessie très sensible; faible capacité. Bas-fond normal; région urétérale gauche non malade. Au niveau de la région urétérale droite, on constate une surface rouge et ulcérée dans l'étendue de deux à trois centimètres.
Cathétérisme urétéral des deux côtés à un jour d'intervalle.
Analyse des urines séparées. — Le rein droit présente un fonctionnement chimique très défectueux; ses urines contiennent des globules de pus en abondance; pas de cylindres.
Le rein gauche présente, au contraire, un bon fonctionnement malgré des traces d’albumine, dues peut-être aux globules rouges contenus dans cette urine (urée : 35 gr. 29; acide phosphorique : 3 gr. 5).
Inoculalion au cobaye. — Les cobayes inoculés avec ces deux urines deviennent tous deux tuberculeux.
« Le procédé de recherche dont je fais usage (inoculation au cobaye) est tellement sensible que je crains qu’on ne puisse différencier une tuberculose rénale droite ou gauche dans beaucoup de cas, parce que les instruments traversent forcément la vessie où les deux urines sont mélangées (D° Thiry). »
Appareil génital. — La prostate est dure et un peu bosselée, légèrement douloureuse au toucher.
Appareil respiratoire. — Induration nette du sommet gauche.
Appareil digestif. — Peu d’appétit, néanmoins digestions régulières, constipation habituelle.
Épreuve du bleu de méthylène satisfaisante. — Le bleu s’élimine notablement dès la première demi-heure :et d’une façon
assez intense au bout de la première heure, et pendant douze heures environ, l'élimination est assez forte. Pendant les six “heures suivantes, elle est moyenne, puis continue plus faible pendant le reste de la journée.
25 novembre 1908. — INTERVENTION. Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle, poussée assez loin en avant, car le malade est assez gros et l’espace costo-iliaque peu développé. Le rein mis à nu, apparaît très volumineux. Son extrémité inférieure et sa partie moyenne sont libérés facilement, mais il n’en est pas de même de l’extrémité supérieure qui remonte fort haut sous les côtes et est très adhérente à l'atmosphère périrénale. On sent que cette extrémité supérieure est molle, fluctuante, transformée en une grosse poche purulente. Comme on n'arrive pas à la libérer complètement, on va d’abord à la recherche de l’uretère qui est trouvé gros, épaissi, induré. On le résèque entre deux pinces à plusieurs centimètres du bassinet, puis en remontant on libère celui-ci et on arrive au pédicule vasculaire qui est pincé avec plusieurs clamps et sectionné. On peut ainsi attirer peu à peu le pôle supérieur du rein, le libérer et extraire alors facilement l’or-
gane.
Ligature de l’uretère et des pédicules vasculaires au catgut en plusieurs ligatures étagées. On résèque une partie de la graisse périrénale. Drainage avec deux drains; la plaie est tamponnée avec deux mèches. Suture partielle des muscles au catgut el de la peau aux crins. Bandage compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est très volumineux. Dans les deux tiers inférieurs, il est surtout très congestionné, violacé, mais la substance rénale existe, à part cela, assez normale. Au contraire, tout le tiers supérieur de l'organe est transformé en une vaste poche purulente à parois amincies, fluctuantes, et d'aspect jaunâtre.
A la coupe, le tiers supérieur du rein est transformé en une série de trois ou quatre grandes cavernes du volume d’une noisette à une petite noix pleine de pus caséeux. Le reste de l'organe ne semble pas en contenir.
SUITES OPÉRATOIRES favorables. — Un peu de température, les deuxième et troisième jours et œdème rouge autour de la partie inférieure de la plaie. On fait sauter deux points de
sutures et on évacue une collection de pus qui paraît souscutanée. Drainage et lavage à l’eau oxygénée. La température tombe et l’œdème disparaît peu à peu. On supprime un des gros drains le septième jour.
4 décembre. — On remplace le gros drain restant par un moins gros. Enlèvement des sutures. Lavage à l’eau oxygénée. Va bien.
9 décembre. — La plaie suppure un peu. Exsudation séreuse modérée. On a laissé jusqu'ici un drain allant au fond du foyer Opératoire. Désunion de la partie inférieure de la plaie, au niveau où il y avait eu de la Suppuration et tamponnement avec mèche de gaze iodoformée, Le malade souffre toujours passablement de la vessie.
16 décembre. — On continue les pansements tous les jours. La plaie va bien et Suppure peu. Le malade se lève depuis deux jours. Il souffre toujours de la vessie.
21 décembre. — Va bien. La plaie a bon aspect et tend à se cicatriser. Le malade souffre toujours de la vessie. Cependant les urines sont presque claires.
7 janvier 1909. — La plaie se cicatrise dans de bonnes conditions, bien que lentement. Les urines sont presque claires et cependant le malade souffre toujours beaucoup de la vessie. Il mange bien et se lève depuis plusieurs jours.
18 janvier 1909. — Va bien. La cicatrisation se fait lentement.
On a opéré le malade il y a quelques jours pour une synovile fongueuse des gaines des tendons extenseurs de la main droite. Excision en totalité de la gaine synoviale dorsale, qui était complètement fongueuse.
25 janvier. — La main a été guérie par première intention en huit ou dix jours. Le malade en a repris complètement l'usage. La cicatrice lombaire est presque complète. La vessie Ya un peu mieux. Bon état général.
11 février. — Les fistules de la cicatrice sont presque fermées. Mais, depuis une huitaine de jours, le malade fait un petit noyau d'épididymite du côté droit. Le noyau, très petit, n'augmente pas.
Le noyau, après être resté stationnaire près de quinze jours, a augmenté, Peu à peu, tout l’épididyme s’est induré,.
Dre
18 février. — On pratique l'épididymectomie du côté droit. L'épididyme entier est induré et contient des lésions tuberculeuses qui en un point commencent à suppurer.
5 février. — On enlève les sutures. Réunion par première
intention.
Depuis quelques jours aussi le malade fait un nouveau foyer
de synovite à l'extrémité supérieure de la cicatrice sur la face dorsale de la main droite. La fistule lombaire est cicatrisée.
1% mars. — On fait une nouvelle intervention sur les gaines dorsales de la main droite. Tout ce qui n'avait pas été enlevé lors de la première opération était devenu fongueux. On extirpe tout ce qui restait de la synoviale jusqu’au-dessus du ligament annulaire du carpe qui est sectionné et resuturé. Toute la synoviale est désormais enlevée. Sutures de la peau et pansement compressif. Dans la suite, il y eut un peu de suppuration, un épanchement de sérosité s'étant formé dans de foyer.
L'opération du rein est bien cicatrisée. État général satisfaisant.
3 avril 1909. — A sa sortie du service, il ne reste à la main que deux pelites surfaces non cicatrisées, mais les tendons extenseurs du médius et de l’annulaire ont dû s’exfolier car l'extension de ces deux doigts ne se fait pas bien.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir le malade dans les premiers jours de mars 1911 (2 ans et 3 mois après l'intervention).
Cicatrice solide, non douloureuse. Plaie cicatrisée au bout de trois mois après l'intervention.
Vessie, — La vessie s’est améliorée, mais fait parfois encore souffrir un peu le malade.
Nombre des mictions. — Toutes les deux heures, le jour; la nuit, de même (avant la néphrectomie +tous les trois quarts d'heure). :
Douleurs des mictions. — Le malade souffre parfois en urinant, mais beaucoup moins qu'avant l'intervention.
Urine. — Très légèrement trouble; quelquefois les urines contiennent un peu de sang.
Capacité vésicale : 100 grammes.
Cystoscopie. — Vessie presque normale. Muqueuse de coloration à peu près normale, sauf un peu de congestion. La
ne
Prostate hYpertrophiée forme une saillie intra-vésicale. Les ulcérations vésicales ont disparu.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — 1.500 centimètres cubes environ.
Poids du malade, — Depuis l'opération, augmentation très nolable de poids (le malade ne sait donner de chiffres).
Étal général bon. — N'a plus jamais de fièvre ni de sueurs nocturnes. Travaille presque autant qu'avant sa maladie, Appétit excellent.
Organes génitaux. — Prostate augmentée de volume (toucher rectal et cystoscopie), mais non douloureuse. Épididyme gauche et testicules indemnes.
Poumons. — Les lésions du sommet gauche constatées antérieurement n'ont pas évolué. Emphysème vicariant. Traitement suivi après l'opération. — Pendant six mois
environ, huile goménolée; aucun traitement actuellement.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein gauche non perceptible à la palpation, non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D: Hekren).
OuANNÉ Et re pes cet EE Ne DS Na 1.500 cme.
DÉSERT . 1.021 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
ÉRÉCERN RMRst (parlitre), 34 gr. 33 (par 24 heures) CHIONTE NET — 6 gr. 75 — Acide phosphorique POSE Et noir: - 3 gr. —- Albumine. Ogr. : Ogr. — GOSSES ND CE ne Ogr. — Examen histologique (D' Fairise). — Quelques très rares mononucléaires.
Inoculation positive (autopsie 7 Semaines après l’inoculation). Fin mai 1912, le malade écrit que son état de santé est assez bon; la vessie va plutôt mieux que lors du dernier examen. Ù
RDS
Observation XXIII (').
Tuberculose rénale droite à forme pyonéphrotique. Néphreclomie lombaire sous-capsulaire. — Après 6 semaines, Casiration à gauche. Un mois plus lard, épididymectomie à droite. __ Malade revu après 14 mois : après une amélioration très notable, bronchite suspecte et douleurs vésicales. — Après 2 ans : aggravation des symptômes vésicaux et pulmonaires. Cystoscopie : les 2? méats présentent des lésions. Le rein restant présente un fonctionnement suffisant. Inoculation posilive. Bacillose probable du second rein. L'opéré est en pleine évolution tuberculeuse pulmonaire et intestinale. Il meurt deux ans et demi après la néphrectomie. Pas d’autopsie.
Adrien C....., 22 ans, cultivateur, entre au service le 2 décembre 1908 pour des symptômes vésicaux et rénaux.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Plusieurs angines vers l’âge de 8 à 10 ans et de nouveau à 18 ans. Ne tousse pas habituellement. N'a jamais eu de blennorragie.
La maladie actuelle a débuté il y a environ quatre ans et s’est développée petit à petit. A. GC... a commencé à cette époque à présenter des symptômes de cystiste; mictions toutes Les heures; grandes souffrances pendant et vingt minutes après les mictions, urines purulentes et contenant un peu de sang parfois.
Au début, il s’est soigné uniquement en prenant des cachets d'urotropine. Entré au régiment comme engagé volontaire, il dut se faire porter malade au bout d’un mois et fut admis à l’infirmerie où on lui fit des grands lavages au permanganate de potasse.
On l’envoya ensuite à l'hôpital de Béziers, où il fut traité pendant quatre mois (tisanes, urotropine, lavements laudanisés, pilules de térébenthine). Il fut alors envoyé en convalescence pendant trois mois.
Rentré au régiment, il se fatigua beaucoup à faire des marches et l'exercice, ne voulant pas se faire porter malade dans l'espoir d’un prompt avancement en grade, mais souffrant beaucoup de sa vessie.
1. La première partie de cette observation a déjà été publiée in thèse de CHÉVELLE, Nancy, 1909. (Obs. XXXIII, p. 134).
SAS
Au bout de cinq mois, il fut de nouveau envoyé à l'hôpital, puis réformé.
Rentré chez lui, il alla consulter un docteur à Épinal qui lui fit plusieurs instillations de nitrate d'argent sans améliorer son état. Ajoutons que depuis deux ans environ, le malade souffre de son rein droit, surtout lorsqu'il se fatigue.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Le malade est pâle, amaigri et a beaucoup perdu ses forces. ‘ Vessie. — Les mictions sont très fréquentes; il urine presque
tous les quarts d'heure. Les souffrances sont vives, surtout à la fin des mictions.
Les urines, examinées dans un bocal, sont très troubles et ne se clarifient pas par le repos. Elles forment au fond du vase un dépôt abondant.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (D' HERBIER). OO En fees NN Qaiee CAP LEUR PARUS Den METEO MALE CCE HÉALOLE Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Dépôt abondant (nombreux globules de pus).
Urée. . . . .: . 12 gr. 12 (par litre), 20 gr. 60 (par 24 heures) Acide urique . . Ogr. 37 — 0 gr. 62 — Chorus NL er 55 — 1 gr. 73 — Phosphates . . . 1 gr. 50 — 2gr: 55 — Glucose. 202,040 0.gr100 — 0 gr. 00 — Albumine. . . . Ogr. 50 — 0 gr. 85 —
L'examen cystoscopique est très difficile à pratiquer, car la vessie est très intolérante. La vessie est très congestionnée et on apérçoit une ulcération au voisinage de l’uretère droit, par l'orifice duquel s'échappe de l'urine purulente.
Le rein droit étant à coup sûr malade, on pratique le cathélérisme de l’urelère gauche pour s'assurer du bon fonctionnement du rein correspondant. |
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D° Hermer).
Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
RÉ a (tailitre)t, L'asr. 10 COOEUÉCS EPP RE MA Ne Le — 8 gr. O0 Albumine . . . PARENTS OUTRE A — 0 gr. 20
Pas de sédiments.
Examen histologique de l’urine du rein gauche (Prof. Hoche). — Quelques globules rouges et cellules épithéliales. Quelques
rares amas de leucocytes, la plupart mononucléaires. Pas de pus.
En somme, le rein gauche paraît présenter un fonctionnement suffisant pour autoriser une néphrectomie du côté droit.
Reins. — Le rein gauche n'est pas sensible à la palpation. Au contraire, en palpant le rein droit, on sent nettement son pôle inférieur; la main qui explore n’enfonce pas autant que de l'autre côté et la palpation est légèrement douloureuse.
Uretères. — Le malade souffre aussi tout le long de son uretère droit. Points douloureux urétéraux à la pression.
Épreuve du bleu de méthylène satisfaisante.
Appareil génital. — Néant.
Appareil respiraloire. — Les poumons sont indemnes de bacillose, tout au moins évolutive. Respiration normale à l’auscultation. Pas de fièvre, pas de sueurs nocturnes.
7 décembre 1908. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire droile. — L'incision oblique habituelle amène rapidement dans la loge lombaire, mais on constate immédiatement que le rein est entouré d’une périnéphrite scléreuse extrêmement intense. La graisse périrénale, très dure, est intimement accolée äu rein. On reconnaît que la néphrectomie extra-capsulaire serait impossible. On fait donc la décortication intra-capsulaire qui se fait assez difficilement, car le rein est très mou et remonte haut dans les fausses côtes.
Préalablement, le rein avait été incisé et il en était sorti une notable quantité de pus qu'on avait recueillie sur des compresses. Le rein décortiqué est énucléé. Il a perdu toute apparence d'un rein normal et apparaît formé de plusieurs volumineuses cavernes juxtaposées, qui lui donnent une apparence lobulée. On place des clamps sur le pédicule, et on enlève l'organe. On fait les ligatures du pédicule au catgut. Le pédicule est assez épais et très dur. La plaie est ensuite abondamment lavée à l’eau oxygénée. On tamponne avec trois mèches de gaze et on rétrécit simplement les angles supérieurs et inférieurs de la plaie avec trois ou quatre points de sutures musculo-aponévrotiques au catgut et autant de points au crin de Florence pour la peau. Le tiers moyen de la plaie est laissé ouvert et donne issue aux mèches.
SUITES OPÉRATOIRES normales. Légère élévation de tempé-
FE 519 = — rature le deuxième jour, puis la température redevient normale.
10 décembre. — Le pansement superficiel a été renouvelé tous les jours. Les deux ou trois premiers jours, suintement séro-sanguinolent abondant qui se tarit assez vite. Aujourd’hui on retire les mèches et on les remplace par une mèche au peroxyde de zinc.
Depuis l'opération, les urines ont été de quantité normale. État général très bon.
15 décembre. — Va bien. On enlève les sutures. On met encore une mèche dans le trajet qui n’est pas réuni. Peu de sécrétion. Bon état général. On fait des injections d'huile gaïacolée dans la vessie,
21 décembre. — Va bien. La plaie sécrète peu et diminue de profondeur. Les urines sont presque claires. Le malade commence à se lever.
31 décembre. — Va bien. Repart chez lui. Il ne reste plus à cicatriser qu'un trajet peu profond dans lequel on met encore une mèche. Le malade continuera ses injections d’huile gaïacolée-iodoformée.
13 janvier 1909. — Le malade revient au service avec une épididymite tuberculeuse gauche. — Il reste encore une petite étendue de l’incision à cicatriser.
22 janvier. — On pratique la castration à gauche. L'épididyme et le canal déférent sont très volumineux et pleins de pus.
25 janvier. — Les deux points de l’incision lombaire qui restaient à cicatriser sont en bonne voie de fermeture.
29 janvier. — On enlève les sutures de la castration. Réunion par première intention.
11 février. — L'opéré se lève depuis quelques jours. La plaie de la castration est guérie. Les fistules de la cicatrice loinbaire le sont presque aussi.
Le malade commence à faire une épididymite bacillaire à droite.
20 février. — Petite fistulette au niveau de la partie supérieure de la cicatrice de castration.
25 février. — On pratique l’épididymectomie droite. L'épidi-
dyme est enlevé complètement avec plusieurs centimètres du
canal déférent déjà bosselé moniliforme. Au niveau de la queue de l'épididyme, noyau induré du volume d'une noisette, contenant déjà du pus au centre.
Les fistules lombaires sont à peu près cicatrisées. Suites opératoires normales. On enlève les fils le huitième jour. Réunion par première intention. Quelques jours après, le malade se lève.
19 mars. — Les fistules lombaires sont à peu près fermées, ainsi que la fistulette de la castration à gauche, On continue les injections vésicales. Bon état général.
18 avril. — Il persiste encore une petite fistule très étroite mais profonde. L'état général est bon. Le malade a quitté l'hôpital à la fin de mars.
3 mai. — Revu. Guéri, sauf une petite fistule lombaire extrêmement étroite quoique encore profonde, mais qui ne suppure plus.
A la bourse droite, il persiste à la partie inférieure de la cicatrice une fistule qui suppure un peu. Bon état général.
24 mai. — La cicatrice lombaire est complètement fermée (quatre mois après l’opération). A la bourse droite, il persiste une fistule entretenue par l'extrémité du canal déférent qui est gros. À gauche, légère fistule qu'on cautérise au thermocautère.
>7 mai, — On extirpe à droite la fistule, le noyau caséeux qui l’entretenait et environ sept à huit centimètres du canal déférent qui paraît sain. Drainage avec un faisceau de crins et quelques sutures.
2 juin. — On enlève les sutures et le drainage. Ea réunion est obtenue. Sort quelques jours après.
Revu en juillet. — Bon état général. La région lombaire est
bien cicatrisée. Il persiste une petite fistulette de chaque côté de la racine de la verge, provenant évidemment des deux canaux déférents.
Vers le 15 juin 1909, lè malade reprend son travail. Bon état général. À engraissé, La vessie va beaucoup mieux; les souffrances ont disparu; les urines sont presque claires. Mic-
tions environ toutes les deux heures (au lieu de tous les quarts d'heure).
— bar —
En août 1909, les deux fistules des bourses s’oblitèrent spon-
tanément. Bon état général et local.
SUITES ÉLOIGNÉES
Février 1910. — Nous avons l’occasion de revoir le malade qui dit avoir été en parfait état de santé jusqu’à il y a trois semaines environ, époque à laquelle il contracte une bronchite. Dès lors, il n’a jamais cessé de tousser.
En juin 1910, il obtient un mois de congé pour soigner sa € bronchite ». Il va alors à la campagne, mais reprend bientôt son travail non guéri.
De même, il recommence à souffrir un peu de sa vessie. Il n'urine que toutes les deux heures, mais les mictions sont un peu douloureuses et surtout très impérieuses.
Les urines sont légèrement troubles. Il avait, du reste, cessé tout traitement vésical depuis quelques mois.
L'état général néanmoins reste bon.
Décembre rgr0. — Depuis un mois, le malade a beaucoup maigri, son état général décline, et il est obligé de cesser son travail.
Toux et expectoration abondante; anorexie, mauvaises diges tions, diarrhée.
Le 10 janvier 1911, nous revoyons une dernière fois l’opéré et nous notons l’état suivant :
Cicatrice lombaire non douloureuse. Cicatrisation définitive en quatre mois.
VESSIE. — Après une amélioration nette de l’état vésical pendant un an et demi, il recommence à souffrir. Nombre des mictions. — Urine toutes les heures ou toutes les
les deux heures au plus.
Les urines sont troubles à l'émission et forment un léger
dépôt.
Capacité vésicale. — 8o grammes.
Cystoscopie. — La vessie est très congestionnée. Au voisi-
nage de l’uretère droit correspondant au côté opéré, on aperçoit encore quelques petites ulcérations recouvertes de pus et des placards très rouges. La région voisine de l’uretère gauche présente aussi des placards très rouges, mais pas d’ulcérations.
Uretères. — L'uretère droit, correspondant au côté opéré, est
douloureux sur tout son trajet. Pas de douleurs du côté gauche.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : x litre en moyenne.
ÉTrarT DU REIN RESTANT.
Le rein gauche ni l’uretère correspondant ne sont douloureux. Cependant, la palpation révèle une hypertrophie assez nette de l'organe.
Analyse chonique de l'urine des vingt-quatre heures (D HERBIER).
QUANUITES 2 0e PPT AR IR ET 1.000 cme.
Urées an sus. mupan litre ct par 24theures) 24 er #78 Chlorure ne — — 2 gr. 50 PNOSDRATES EN — — 1 gr. 00 AIDUMINE SE UEMRIEANE — — 1 gr. 00 Dépôt peu considérable dans lequel se trouvent des globules de pus.
Inoculation au cobaye positive. — (L'animal meurt 5 semaines après l’inoculation. A l’autopsie : bacillose généralisée.) Poids du malade, — Il ne peut indiquer de chiffres; a beau-
coup maigri.
ÉTAT GÉNÉRAL mauvais, Fièvre le soir, sueurs nocturnes.
Appareil respiratoire. — Le malade tousse beaucoup et expectore des crachats purulents en abondance. Au sommet gauche, matité, inspiration rude, expiration soufflée. Au sommet droit, râles sous-crépitants sonores et souffle révélateur d’une petite caverne. Résonance de la voix, renforcement des vibrations. En somme, lésions bacillaires en pleine évolution.
Appareil génital. — Au toucher rectal, la prostate est un peu augmentée de volume et douloureuse. Pas de bosselures. Appareil digestif. — Anorexie absolue, parfois quelques
vomissements après les repas, diarrhée; parfois les selles sont teintées de sang. Douleurs dans le ventre sous forme de coliques.
En résumé, le malade présente un mauvais état général et de la bacillose pulmonaire et intestinale. La bacillose du rein restant est probable, malgré le bon taux d’urée.
Nous prescrivons à C1... de reprendre le traitement vésical et ordonnons un régime approprié à son état.
Le malade meurt chez lui le 30 avril 1911, deux ans et. demi après la néphrectomie.
Sa mère nous écrit qu'il s’est affaibli progressivement et qu'il s’est éteint sans souffrances. Les signes pulmonaires se seraient beaucoup aggravés dans les derniers temps. Jusqu'à la fin, quantité des urines normale, mais urines très troubles. N'a Jamais souffert de son rein gauche,
Observation XXIV.
Bacillose rénale droite (caverneuse). Néphrectomie lombaire. Broncho-pneumonie consécutive, terminée par la guérison. La plaie, par contre, présente peu de tendance à se cicatriser Elal général médiocre. — Mort 7 mois après la néphrecto mie, probablement de tuberculose pulmonaire.
Albert PA , 48 ans, cultivateur, entre au service lé 28 décembre 1908.
Antécédents héréditaires. — Pas de bacillose familiale.
Antlécédents personnels. — N'a jamais fait de graves mala-
dies. Cependant il est assez sujet à gagner des bronchites en hiver.
Maladie actuelle. — Elle a débuté il y a un an environ par des phénomènes de cystite ou plutôt d’irritation vésicale: au début, il était obligé d’uriner environ toutes les deux heures el les mictions étaient très impérieuses. Mais les douleurs à la miction ne sont survenues qu’un peu plus tard, de même que la pyurie; rarement les dernières gouttes étaient teintées de sang.
Le malade a suivi à plusieurs reprises un traitement consistant en ingestion d’urotropine et en instillations intra-vésicales de nitrate d'argent qui, loin de provoquer une amélioration, aggravèrent son état.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Constitution robuste; cependant, depuis quelque temps, il aurait beaucoup maigri. Pas d: fièvre ni de sueurs nocturnes. Jamais d’hémoptysies. Pas 2: bacillose pulmonaire, tout au moins en évolution.
VessiE. — Le malade souffre seulement lors de l'expulsion des dernières gouttes d'urine, mais pas dans l'intervalle de-
mictions. Ces mictions étaient très impérieuses avant son entrée au service; cependant le patient a subi depuis des injections intra-vésicales. d'huile goménolée qui l’ont beaucoup soulagé. Aussi, quelques jours avant son opération, le malade n'est-il plus obligé d’uriner que toutes les deux heures.
Les urines sont très troubles et ne se clarifient pas par le repos dans un vase au fond duquel elles forment un abondant dépôt. Elles ne contiennent pas de sang.
Reins. — Le malade ne souffre pas des reins. A la palpation de la région lombaire gauche, on ne note rien de particulier. Du côté droit, il y a une défense nette de la paroi qui gêne la palpation; cependant le rein ne semble pas notablement augmenté de volume.
Cystoscopie. — Capacilé assez bonne. La vessie est très rouge et enflammée. Quelques petites ulcérations dans le voisinage de l’uretère droit.
On pratique le cathétérisme des uretères en deux séances successives.
Le cathétérisme de l’uretère droit est difficile quoique l'orifice de cet uretère soit béant. La sonde y progresse difficilement; elle ne peut pénétrer que de 10 centimètres environ. Il est donc impossible de recueillir l’urine du rein correspondant.
Le cathétérisme de l’uretère gauche est facile. Il sort de cet urelère une urine qui est reconnue normale dans les divers laboratoires où elle est analysée.
Analyse des urines (D' HERBIER).
URINE TOTALE URINE
des 24 heures du rein gauche QUANTE SA RRPERRERNRE R 2.000 cmc.
Densité ATP NT montre je 1.013 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
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Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein gauche. —- Pas de globules blancs; nombreuses cellules polymorphes; quelques globules rouges; quelques spermatozoïdes.
L'épreuve du bleu de méthylène se montre normale. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure et pendant les vingtquatre heures d’une façon normale.
19 janvier 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Le rein mis à nu par l'opération est gros et ramolli, un peu adhérent à la graisse périrénale. Sa décortication est assez facile; à un moment donné, une hosseiure purulente crève et il en sort un pus épais qu’on éponge avec des compresses.
L'uretère est extrêmement gros, épais, induré, du volume du petit doigt. On le sectionne et on le cautérise. Le rein est enlevé après ligature du pédicule vasculaire au catgut. Le rein enlevé est creusé d’une série de grosses cavernes. Il n’y a pour ainsi dire plus de substance rénale normale. La plaie ayant été lavée abondamment à l’eau oxygénée, on la draine avec deux gros drains et deux mèches, et on suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux crins.
Les SUITES OPÉRATOIRES furent troublées dès les premiers jours par une grave broncho-pneumonie qui compromit la situation pendant une dizaine de jours.
La plaie avait cependant assez bon aspect. Les drains donnaient une sécrétion séro-purulente assez abondante. Lavages à l’eau oxygénée tous les jours.
Les sutures cutanées sont enlevées le dixième jour. La réunion semble assurée. Mais les points de suture sont un peu rouges.
Toutefois, le lendemain on trouve la plaie complètement désunie. Les catguts ont lâché et peau et muscles se sont écartés. Il y a un suintement séro-purulent assez abondant. Après lavage à l’eau oxygénée, on tamponne la plaie avec de la gaze à l’ectogan. La broncho-pneumonie va un peu mieux. L'état général se maintient.
6 février. — La broncho-pneumonie a duré une quinzaine de jours, puis a fini par guérir. L'état général a été peu à peu en s’améliorant. Le malade a commencé à s’alimenter. ,
11 février. — Le malade ne tousse et ne crache presque plus et s’alimente mieux. La plaie se déterge, suppure moins et
— bot —
commence à bourgeonner. On fait tous'les jours un lavage à l'eau oxygénée et on tamponne avec de la gaze à l’ectogan.
25 février. — Va bien. Commence à se lever depuis deux à trois jours. La plaie ne fait pas encore grand progrès vers la
cicatrisation.
19 mars. — Le malade tousse toujours un peu. Il mange assez bien, se lève tous les jours, mais la plaie lombaire ne manifeste pas grande tendance à la cicatrisation. Elle est toujours large et profonde, sans cependant suppurer beaucoup.
3 avril. — Quitte le service. L'état général est médiocre. Le malade à beaucoup maigri. Il continue à tousser. La plaie est toujours large sans grande tendance à la cicatrisation. Elle suppure peu.
SLITES ÉLOIGNÉES.
Le malade a été ensuite complètement perdu de vue. En mars 1911, nous lui écrivons pour lui demander de ses nouvelles. Sa femme nous répond qu'il est mort depuis un an et demi et, sur notre demande, elle donne les renseignements complémentaires suivants :
L'opéré est mort le 10 août 1909, sept mois après la néphrectomie. La plaie opératoire ne s'était jamais complètement refermée.
L'état général a décliné progressivement jusqu'à sa fin.
L'état de la vessie s'était un peu amélioré; les urines étaient redevenues plus claires.
Mais le malade s’est mis à tousser et à expectorer abondamment et son médecin croit qu'il est mort de tuberculose pulmonaire.
Observation XXV.
Tuberculose rénale droite caverneuse. Néphrectomie lombaire.
Après 15 jours, fortes hématuries. — Nouvelles reçues ? ans el 3 mois après la néphrectomie : élat général très bon. La rein restant fonctionne bien. Inoculation négative. — Quel-
ques mois plus tard, cathétérisme uréléral gauche. L’urine retirée du rein restant est normale et ne tuberculise pas le cobaye. — Excellentes nouvelles de l'opérée 3 ans et demi après la néphrectomie.
M'° Édith G....., 25 ans, couturière, entre au service le 5 janvier 1909.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Scarlatine pendant l'enfance. Réglée à 14 ans, régulièrement; cependant les règles sont moins abondantes depuis quelques mois.
Il ÿ a six ans environ, elle aurait eu une « bronchite » d'une durée de quatre mois. Il y à deux ans, fistule à l'anus opérée à Joinville.
La maladie actuelle a débuté il y a un an par des douleurs vésicales continues, mais surtout intenses à la fin des mictions. Dès cette époque, la malade a eu aussi de la pollakiurie et de la pyurie. Il y a trois mois, la cystile a beaucoup augmenté en intensité; les mictions, très impérieuses, avaient lieu tous les quarts d'heure, accompagnées d’hématuries terminales.
Il y a deux mois sont survenues des douleurs dans la région lombaire droite.
Le traitement suivi jusqu'à son entrée à l'hôpital a consisté en instillations de nitrate d'argent qui n’ont amené aucun soulagement et en injections d'huile goménolée.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Assez bon. La malade n’a jamais craché le sang, elle ne tousse pas actuellement, mais prétend avoir parfois des sueurs nocturnes. Nous l’auscultons avec un soin tout spécial en raison de la bronchite prolongée qu'elle à accusée autrefois. Il ne semble pas que les sommets soient atteints par la tuberculose.
Vessie. — Les douleurs vésicales sont continues et se produisent même dans l'intervalle des mictions. La malade accuse
aussi des douleurs suivant tout le trajet de l’uretère droit et s’irradiant à la vulve. Depuis qu’elle fait des injections d'huile goménolée, la pollakiurie a diminué; elle peut garder ses urines deux heures parfois, mais rarement trois heures.
Il n’y a plus d’hématuries terminales, mais les urines sont très troubles; elles ne se clarifient pas par le repos et forment un dépôt très abondant.
Reins. — Le rein gauche n’est pas senti, tandis que le rein droit est perçu très nettement. Il est gros, très abaissé et donne la sensation de ballottement.
A l'examen cysloscopique, la vessie est très rouge et ulcérée dans le voisinage de l’uretère droit qui est béant.
On pratique successivement et à quelques jours d'intervalle le cathétérisme des deux uretères, et on envoie les urines séparées à l’analyse.
Analyse chimique des urines (D' HERBIER).
URINE URINE URINE des 24 heures du rein droit du rein gauche QUAI RER NE EL 250 mic, DenSt MS 010)
Couleur n° 2 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Dépôt abondant (nombreux globules de pus) abondant (globules globules rouges
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breuses cellules épithéliales, débris et pigments sanguins, Seulement quelques globules blancs.
D'après les résultats de ces analyses, on voit que le rein gauche fonctionne bien et donne une urine ne contenant pas de pus. Au contraire, le rein droit présente une élimination insuffisante, et son urine contient du pus en abondance. De plus, du côté droit, l’urine, au lieu de s'échapper de la sonde
urétérale par petites éjaculations, sort goutte à goutte, ce qui indique de la rétention rénale.
Un cobaye est inoculé avec l'urine totale; mais le résultat posilif de cette inoculation n’est connu qu'après l’opération.
L'épreuve du bleu de méthylène se montre normale. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure et d'une façon intense pendant vingt-quatre heures.
20 janvier 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droile.
Incision habituelle, on arrive rapidement sur le rein qui est facilement décortiqué et amené dans la plaie. Extérieurement, il paraît sain. Aussi, pour vérifier s’il s’agit bien de tuberculose, on fend son bord convexe. On ouvre ainsi une caverne; on décide donc l’ablation immédiate. Libération de l’uretère qui est gros et induré. On le sectione entre deux pinces, et on cautérise énergiquement le bout inférieur. Puis on dégage le bassinet, et on achève d'isoler le pédicule vasculaire qui est pincé; puis le rein est enlevé. Ligature au catgut de l’uretère et du pédicule rasculaire. Deux gros drains et deux mèches dans la plaie. Suture partielle de la paroi au catgut et aux crins. Le rein enlevé est creusé de 4 ou 5 cavernes du volume d’une grosse noisette chacune.
SUITES OPÉRATOIRES
21 Janvier. — Va bien. On change le pansement taché de sérosité sanglante. Le soir, poussée de température à 3895. Urines assez abondantes.
22 janvier. —Encore une poussée de température le soir.
23 janvier. — On supprime les mèches. Le soir, poussée de fièvre. Les règles sont arrivées.
25 janvier. — La température est tombée. Il ne sort par les drains que de la sérosité claire.
20 janvier. — Il y a encore tous les soirs un peu de tempéra-
ture, Cependant il n’y a que très peu de sécrétions par les drains.
On enlève les sutures. Réunion par première intention. État général satisfaisant.
Quelques jours après, on supprime les drains et on introduit seulement une mèche dans le trajet.
11 février. — Depuis plusieurs jours, la malade se lève. La
plaie opératoire est cicatrisée sauf le trajet des drains qui secrète peu.
État général assez bon, mais peu d’appétit. La malade souffre toujours de la vessie, malgré les injections d'huile gaïacolée qu'on fait deux fois par jour.
13 février. — La malade ‘à eu hier et aujourd’hui une forte hématurie avec formation de caillots dans la vessie. 1 25 février. — Il y a encore eu ces jours derniers de fortes
hématuries, qui ont disparu aujourd’hui à la suite de piqûres d’ergotine, La plaie lombaire est presque complètement cicatrisée. La malade souffre moins de la vessie. On continue les injections d'huile.
Elle quitte le service dans les premiers jours de mars. La plaie lombaire est à peu près cicatrisée. La vessie reste toujours sensible.
Juin 1909. — On a des nouvelles de la malade. Elle est bien cicatrisée, mais souffre toujours de la vessie.
SUITES ÉLOIGNÉES
Avril 1911. — La malade ne pouvant revenir à Nancy, répond à un questionnaire que nous lui adressons et envoie un flacon d'urine (deux ans et trois mois après la néphrectomie).
Cicatrice non douloureuse. Pas d’éventration. Cicatrisation définitive en quatre mois.
VESsiE. — L'état de la vessie ne s’est amélioré que très longtemps après l'opération, au bout d'environ quinze à dix-huit mois.
Nombre des miclions. — Actuellement toutes les quatre heures environ le jour; la nuit, en général, elle ne se relève qu'une fois.
Douleurs vésicales vives pendant dix-huit mois après l’intervention. Actuellement, douleurs nulles; parfois quelques picotements à la fin dés mictions. Les hématuries se sont encore reproduites quatre ou cinq semaines après la sortie de l'hôpital, mais moins abondantes. Elles ont cédé spontanément. Plus d'hémorragies dans la suite.
Les urines sont restées très troubles pendant au moins quinze mois après la néphrectomie. Puis elles se sont clarifiées petit ‘à petit. Actuellement, elles sont tout à fait claires.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : un litre en moyenne.
Poids de la malade. — Avant l'opération : 52 kilos: trois mois après : 66 kilos. Actuellement : 65 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon ainsi que l'appétit. La malade a depuis longtemps repris son travail. Depuis quelques semaines néanmoins, elle souffre un peu de l'estomac, sans que son état général s’en ressente.
Appareil respiratoire. — Elle me dit ne jamais tousser, n’a plus jamais de sueurs nocturnes.
Trailement suivi depuis l'opération. Instillations d'huile gaïacolée dans la vessie pendant près de deux ans.
ÉTAT DU REIN RESTANT. 2 La malade ne souffre pas de son rein gauche.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HEerrrER).
OA re. TNA EE LT 1.000 cn, DENSTÉ AMENER PAS: 1.016 Couleur n° 3 de l'échelle Vogel.
Réaction acide.
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Examen histologique (D' Fairise). — Culot constitué par des
cellules épithéliales plates. Pas d'éléments pathologiques.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
En novembre 1911, l'opérée revient au service, se plaignant légèrement du côté opposé à la néphrectomie. Elle craint une atteinte de son rein unique. L’urine de ce rein (rein gauche) est retirée par cathétérisme uréléral, analysée et inoculée. L'analyse chimique de l'urine du rein restant et de l’urine totale est très favorable. L’urine totale contient un peu de pus provenant de la vessie, car l'examen microscopique de l'urine gauche n'en décèle pas trace. L’inoculation est de nouveau négative. — Excellent état général et vésical, malgré une pyurie miCrosÇOpique.
Juin 1912. — La malade nous écrit qu’elle se porte frès bien à tous les points de vue.
Observation XXVI.
Tuberculose rénale droite caverneuse. Castration gauche il y a six mois. Néphrectomie lombaire droile. Au bout de 9 mois, castration droite. — Opéré revu 1 an et 9 mois après la néphrectomie : amélioration des symptômes locaux et de l’étai général. Cystoscopie. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation positive. — L'opéré succombe 2? ans el 5 mois après la néphrectomie, de cachexie progressive, à la suite d’une suppuration profuse venant de la loge rénale du côté néphrectomisé.
Paul B.....,«43 ans, forgeron entre dans le service de M. le Prof. agrégé André, le 8 juin 1909, pour des symptômes de cystite.
Antécédents héréditaires et collatéraux. — Parents en bonne
santé, six frères et sœurs bien portants, personne ne tousse dans sa famille.
Le malade est marié; sa femme et ses enfants se portent bien.
Antécédents personnels. — Scarlatine et rougeole dans l’enfance. Jamais de blennorragie. À l’âge de 25 ans environ, il aurait eu des douleurs dans les reins (?), mais sans aucun trouble urinaire. En janvier dernier, il a déjà fait un séjour au service pour une orchi-épididymite tuberculeuse gauche.
A cette époque, nous avions noté l'état suivant
État général : excellent; homme très robuste, très bien constitué.
Poumons indemnes; ne tousse pas; n’a jamais eu d’hémoptysies ni de sueurs nocturnes.
Appareil génital. — Rien de spécial au testicule droit. Du côté gauche, au contraire, le testicule est très augmenté de volume, dur, douloureux; l’épididyme est également très volumineux. Vers la tête de ce dernier organe, on constate une voussure el de la rougeur des téguments, fluctuation très nette. On se trouve en présence d’un abcès froid de l’épididyme. Le canal déférent est gros et douloureux. Prostate sensible au toucher, un peu bosselée.
Le 9 janvier 1909, castration gauche. — On enlève en un bloc le testicule, l’épididyme et le gros abcès qui avoisine celui-ci,
sans ouvrir la cavité et sans qu'il y ait effusion de pus. Réunion complète sans drainage après capitonnage au ratgut de la bourse restée vide. Suites normales. On enlèvé les sutures le huitième jour. La plaie est réunie. Sur le bord de la suture, seulement en deux ou trois points, la peau s’est un peu recoquevibée et ne s’est pas recollée exactement. Pansements humides quotidiens.
21 janvier. — Quitte le service à peu près guéri.
29 Janvier. — Le malade se plaint d’avoir de la cystite. On conseille des injections d'huile gaïacolée-iodoformée.
Le 8 juin, le malade revient se montrer. Comme sa cystite le fait beaucoup souffrir et qu'on soupçonne une bacillose urinaire, il est admis au service.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Le malade à maigri depuis six mois et a un peu perdu de ses forces. Pas de lésions pulmonaires.
Vessie. — Mictions douloureuses, très fréquentes (toutes les 10 minutes) le jour, un peu moins fréquentes la nuit. Vessie très sensible, dont la faible capacité empêche au début la cystoscopie. Urines très troubles.
On fait au malade des injections d'huile gaïacolée-iodoformée intra-vésicales.
7 juin. — La cystoscopie révèle une vessie uniformément rouge, les vaisseaux ne sont plus visibles, et les orifices des uretères très difficiles à trouver.
L'orifice de l’uretère droit est béant, d'aspect ulcéreux.
On arrive à placer une sonde dans l’uretère droil, après plusieurs tentatives infructueuses, à cause de la sensibilité de la vessie. L’urine qu'elle donne est pâle et trouble.
19 juin. — On fait le cathélérisme de l’urelère gauche l'urine sort claire.
Analyse chonique des urines séparées (D' HERBIER).
REIN DROIT REIN GAUCHE ÉTÉ or SA (tunlLitre) 25 gr. 64 (au litre) Chlorures . . . A gr. 45 — 2 vr.9 — Phosphates. . . 0 gr. 2 — 3 gr. 16 — AIO EC PMU T3 — traces Examen histologique (D' Hoche). — Rein droil. — Sédiment
constitué par des filaments muqueux entremêlés de nom-
breuses cellules dégénérées, cellules épithéliales granulo- graisseuses et globules de pus. :
Détritus caséiformes.
tein gauche. — Seulement quelques cellules épithéliales; quelques cristaux phosphatiques. Pas de globules blancs.
21 juin. — Épreuve du bleu de méthylène. — L'élimination se fait au bout d’une heure et assez intense pendant dix heures environ, puis faible jusqu'au lendemain.
23 Juin 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision habituelle. Le malade est gras, la paroi épaisse. On arrive rapidement sur le rein qui adhère assez fortement à la graisse périrénale épaissie, surtout au niveau du pôle supérieur et du hile. La décortication est assez pénible. On cherche l’uretère qui est enfoui dans une gangue scléro- Hpomateuse épaisse et indurée. On le libère cependant et on le coupe au thermo-cautère entre deux pinces en cautérisant la cavité. On dénude comme on peut le hile du rein où la graisse est très épaissie et on place trois clamps. Le rein ne peut être amené au dehors. Le pédicule est court. L'organe est enlevé. On remplace ensuite les pinces par des ligatures enchaînées au catgut fort. Ligature de l’uretère. Deux gros drains dans la plaie. Suture partielle des muscles au catgut fort et de la peau aux crins. Le soir, état satisfaisant.
SUITES OPÉRATOIRES. — Examen de la pièce. — Rein tuberculeux à forme caverneuse.
24 juin. — Va bien. On renouvelle le pansement imbibé de sérosité sanglante.
25 juin. — Pas de température. On change le pansement. Un peu de sérosité claire.
28 juin. — On change tous les jours le pansement et on fait un lavage à l’eau oxygénée par les drains. Il ÿ à un peu d'œdème autour de la partie inférieure de la suture, mais il s’est dissipé.
30 juin. — On supprime le drain supérieur en laissant l’inférieur qui va vers l’uretère.
2 juillet. — Enlèvement de la moitié des sutures; drain plus petit. Il n’y a qu'un très léger écoulement séreux.
$ juillet. — On enlève le restant des sutures.
5 juillet. — Continue à bien aller.
10 juillet. — On a supprimé les drains depuis quelques jours et mis une petite mèche de gaze à l'ectogan. Le trajet est peu profond et suppure peu. Très bon état général.
16 juillet. — Quitte le service. Il ne persiste qu'un trajet assez étroit et peu profond, mais qui suppure encore un peu.
25 mars 1910. — Le malade rentre au service porteur d’une tuberculose épididymo-testiculaire du côté droit, datant de quinze jours. L'épididyme est énorme, intimement accolé au testicule dont il ne peut être séparé. La cicatrice de la néphrectomie est parfaitement guérie depuis longtemps.
26 mars. — Opération. — Après avoir incisé le scrotum et la région inguinale, on reconnaît que l’épididyme très volumineux est rempli de pus, adhère intimement au testicule et ne peut en être séparé. On se décide donc à faire la castration, ce qui est fait rapidement. Le canal déférent est gros, moniliforme, malade très haut, on le résèque le plus loin possible. Capitonnage et suture des bourses. Un petit drain est mis à l'orifice du canal inguinal. L'épididyme enlevé était le siège d'un gros abcès froid le distendant en totalité. Au niveau de la tête, il y a dans la région adjacente du testicule une caverne tuberculeuse du volume d’une grosse cerise.
31 mars. — Pansement. On supprime le drain. Un peu de rougeur. Une petite portion des bourses semble vouloir se sphacéler le long de la suture.
3 avril. — On enlève les sutures.
8 avril. — Va bien. — Presque complètement cicatrisé. Repart
chez lui le ro avril.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade est revu en mars 1911 (un an neuf mois après l'intervention). Cicatrisation complète, au bout de trois mois, de la plaie lombaire. Très légère éventration à la partie supérieure.
VEssiE. — L'état de la vessie s’est amélioré dans son ensemble, mais les symptômes persistent encore, quoique atténués.
Nombre des mictions. — Reste une heure à une heure et demie sans uriner, le jour comme la nuit (avant l'intervention : toutes les dix minutes). Ce résultat a été obtenu seulement au bout de plus d’un an.
Douleurs des mictions : nulles depuis le sixième mois après l'opération.
Les urines sont toujours restées troubles depuis l’intervention; un peu plus claires depuis deux à trois mois. Jamais de
sang.
Capacilé vésicale. — 70 grammes (avant l'opération : capacité plus faible encore).
Cystoscopie. — Pas d’ulcération. Mais la vessie est partout
rouge, la muqueuse est trouble, le détail des vaisseaux a disparu. Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.700 cmc. en
moyenne. ë
Poids du malade. — Aurait beaucoup augmenté de poids depuis l'opération : ro kilos au moins. Travaille peu.
ÉTAT GÉNÉRAL. — Assez bon, bon appétit. Aurait quelques sueurs nocturnes.
Organes génitaux. — Prostate un peu grosse et indurée (castration bilatérale).
Poumons. — Respiration un peu rude à droite; pas de râles.
Traitement suivi depuis l'opération. — Huile gaïacolée-iodo-
formée intra-vésicale pendant deux mois qui ont suivi l’intervention. (On conseille au malade de recommencer ses injections.)
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas du rein restant en place; ce dernier n’est pas augmenté de volume.
Analyse chimiqus de l'urine des vingt-quatre heures (D: HERBIER). OA EE EP IT RTE RE DOC DÉDSILE ATOME Sr ne CU ENS EU TE Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction alcaline.
Urée. . . . . . . . . 15 gr. 62 (par litre), 26 gr. 55 (par 24 heures). Chlorures. AE 3 gr. D — 5 gr. 95 — Acide phosphorique P? 05 1 gp.2 — 2 gr. 04 — Albumine. SCT 0 — 0 — Dépôts de phosphates.
Examen histologique de l’urine (D' Fairise). — Culot appré-
ciable. Mononucléaires assez abondants.
Inoculation positive (autopsie du cobaye 2 mois après l’inoculation).
Nous avons appris dans la suite que le malade avait succombé
à la fin de novembre 1911 (2 ans et 5 mois après la néphrectomie). Pas d’autopsie. Son médecin, le docteur Mignardot, d’Andelot (Haute-Marne), a bien voulu nous communiquer les renseignements suivants :
Cinq ou six mois avant la mort, on a craint à un moment une manifestation tuberculeuse du côté des poumons; mais en somme il ÿ eut peu de chose de ce côté.
« Le rein restant a fonctionné toujours d’une manière très satisfaisante, sauf peut-être les derniers jours. Il y avait dans les dernières semaines de la cystalgie plutôt que de la cystite. Léger trouble des urines. » |
« Environ 4 mois avant le décès, fluctuation au niveau de la cicatrice lombaire. Un abcès s’est ouvert spontanément. Depuis lors, suppuration très abondante épuisant le malade. Fièvre, mauvais état général. Phlébite des deux saphènes peu avant la mort. »
En somme, cause probable de la mort : cachexie progressive, à la suite d’une suppuration profuse venant de la loge rénale du côté néphrectomisé.
Observation XXVII.
Bacillose rénale droite caverneuse. Néphrectomie lombaire. Guérison. — Revu après 2 ans et ? mois : vessie peu améliorée (cystoscopie); état général assez bon; le rein restant fonctionne bien. Inoculation positive. — L'opéré succombe, 3 ans après la néphrectomie, d’urémie, après une anurie totale de 48 heures. Pas d’autopsie. Bacillose certaine du rein restant, ayant débuté probablement avant la néphrectomie.
Georges G...…., 26, gardien de prison, entre au service de M. le Prof. agrégé André, le 25 janvier 1909, pour des symptômes rénaux et vésicaux.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents collatéraux. — Un frère mort de {fuberculose pulmonaire et laryngée; d’autres frères et sœurs sont bien portants.
Anlécédents personnels. — Rougeole à 8 ans, pneumonie à 14 ans. Sans cela n’a jamais fait de maladies. N'est pas un tousseur habituel, n'a jamais craché le sang. Nie toute affection vénérienne.
Maladie actuelle. — Il y à trois mois, le malade a eu trois crises de coliques néphréliques d'une durée de deux jours chacune. Il n'a jamais souffert que du côté droit. Un médecin diagnostique à cette époque une lithiase rénale.
Un mois plus tard, il commence à présenter des symptômes de cyslile; mictions toutes les deux heures, très impérieuses, urines troubles, hématuries terminales. De plus, vives douleurs à l'extrémité du gland.
ÉTAT ACTUEL. — Élal général. — Constitution primitivement robuste. À maigri depuis trois mois; pas de fièvre, pas de sueurs nocturnes.
Vessie. — Mictions très impérieuses: néanmoins le malade peut rester une heure sans uriner. L'émission des dernières goultes est douloureuse. Les légères hématuries terminales ont actuellement disparu.
Urines. — Le malade a de la polyurie depuis quelque temps. Les urines sont très troubles et ne se clarifient pas par le repos. Dépôt abondant au fond du bocal.
Reins. — Depuis qu'il a eu ses coliques néphrétiques, G..... souffre continuellement, quoique d’une façon peu intense, de son rein droit exclusivement. Les douleurs s’accentuent dans le décubitus horizontal, diminuent au contraire lorsque le malade est debout. La palpation douloureuse, d’ailleurs, du rein droit révèle que cet organe est un peu augmenté de volume. Rien de particulier à gauche.
Urètre. — Pas de rétrécissement, les sondes passent facilement.
Capacité vésicale très réduite, vessie très intolérante.
L'eramen cyslostopique révèle une vessie très rouge, très enflammée et plusieurs petites ulcérations tuberculeuses sécrétant du pus. D’autres tubercules sont en voie de ramollissement. Le méat droit est béant, son voisinage est très malade. Le méat urétéral gauche, au contraire, semble normal.
Cathétérisme urétéral. — Le cathétérisme de l’uretère gauche .
est facile et donne issue à une urine claire. Le cathétérisme urétéral droit, facile aussi, donne issue à une urine-très trouble, purulente,
Les urines séparées sont envoyées à l'analyse, ainsi que l’urine
totale des vingt-quatre heures.
Analyse chimique (D: Herier).
URINE URINE URINE des 24 heures du rein droit du rein gauche Quantité . . . 1.750 cmc.
Densité à 150. 1.018.
Couleur . . . n° 2 de l'échelle de Vogel.
Réaction . . . acide.
Dépôt . . . . abondant (globales de pus) globules de pus globules rouges, pas de pus
\ par litre . L gr. 19 10 gr. 58 26 gr. 61
ee 14 Urée ‘t par 24 heures. 94 or
Chlorures) Pa litre 4 gr lfor ts 6 gr. 20
({ par 24 heures. 7 gr.
Phosphates { par litre . L gr. 10 dosage impossible à cause de la
€ par 24 heures. 1 gr. 92 faible quantité de liquide envoyée ide Glucose LR NRA Ut) 0 gr. 00 0 gr. 00 Albumime Pate. ET 0 67.55 Ô gr. 75 0 gr. 35
par 24 heures. O gr. 61
Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit.
Cellules de pus. Globules blancs poly et mononucléaires, dont quelques-uns groupés en cylindres leucocytaires.
Urine du rein gauche. — Pas de globules de pus. Globules rouges.
L'inoculation au cobaye n'a pas été pratiquée, le diagnostic de bacillose rénale semble s'imposer.
Conclusion : Le rein gauche fonctionne bien, malgré une légère quantité d’albumine (due peut-être en partie aux globules rouges). Ce rein donne une urine non purulente: tandis que l'urine du rein opposé contient du pus. Le rein droit présentant de plus un fonctionnement défectueux, on propose au malade de le lui enlever.
L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante, le bleu étant éliminé dès la première demi-heure.
Appareil respiratoire. — Le malade ne tousse pas, ne crache pas. Pas de bacillose pulmonaire, tout au moins en évolution.
Appareil génital. — Prostate normale. Rien de particulier aux épididymes,
> février 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite, — Incision habituelle. Le rein est facilement abordé et isolé. Il est situé très haut sous les côtes et l’isolement du pôle supérieur offre seul quelque difficulté. L'uretère est gros et induré. On le sectionne à environ dix centimètres au-dessous du bassinet, et le moignon est cautérisé au thermo-cautère. Le pédicule rénal est pincé et sectionné et le rein enlevé. Ligature au pédicule.
La plaie est bourrée de mèches au nombre de cinq et fermée à ses deux extrémités seulement, le tiers moyen restant ouvert.
Examen de la pièce. — Extérieurement le rein paraît normal. Après l'avoir fendu, on constate une pelile caverne près du sommet d’une pyramide au pôle inférieur. Mais le maximum des lésions siège dans le bassinet el l’urelère dont la muqueuse est couverte de granulations tuberculeuses confluentes.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — Un peu de température les premiers jours. Les mèches sont enlevées le troisième jour, on met deux drains et une mèche dans la plaie.
Les jours suivants la plaie sécrète très peu, et la réunion de la partie suturée est obtenue par première intention. Les fils cutanés sont enlevés les neuvième et dixième jours. Un des drains a été retiré le huitième jour.
Au bout d'une huitaine de jours après l'opération, les urines sont redevenues presque complètement claires. Le malade ne souffre pas de la vessie.
>5 février. — Cicatrisation presque complète sauf le trajet des drains. Le malade se lève depuis plusieurs jours. Bon état général.
19 mars. — Va mieux. Le trajet non encore cicatrisé est toujours profond, mais se rétrécit. État général assez bon. 14 avril. — Il persiste toujours un trajet profond et de petites
inoculalions luberculeuses sous la cicatrice nécessitant une caulérisalion vigoureuse au thermo-cautère.
21 avril. — Depuis quelques jours, le malade a de la fièvre ei ne mange gutre. La fistule sécrète toujours beaucoup.
27 avril. — On a remis hier un drain assez long jusqu'au fond de la fistule, 11 ÿ a toujours de la suppuration et de la fièvre.
30 avril. — On débride largement les trajets fistuleux, et on
2 Hire =
rouvre la cicatrice dans toute son étendue. Deux clapiers sont mis à jour; l’un se dirigeant en haut sous les fausses côtes, l’autre allant profondément vers le bassin dans la direction de l’uretère. Toute la plaie et ses diverticules sont curettés, puis touchés au chlorure de zinc. La plaie, laissée largement ouverte, est tamponnée.
19 mai. — Va bien. Depuis l'opération la température est toinbée. La plaie a bon aspect et bourgeonne bien. On tamponne avec des mèches iodoformées ou ectoganées à chaque pansement. Ceux-ci sont toujours douloureux.
28 mal. — La plaie se comble peu à peu, lentement, mais a bon aspect maintenant.
13 juin. — On passe le fhermo-cautère sur les bords de la
plaie dont les bourgeons sont peu vivaces. La profondeur a cependant beaucoup diminué.
30 juin. — Va bien. Bon état général. Toutefois, il persiste une plaie encore assez large et assez profonde.
> juillet. — On passe le thermo-cautère à la surface des parois de la plaie.
4 août. — La plaie se rétrécit, mais suppure encore. On y met toujours une mèche.
24 août. — La cicatrisation se poursuit lentement. Plus de mèche dans le trajet. Injection de teinture d’iode dans la fistule.
Le 31 août, le malade rentre chez lui où il continue ses pansements. Crayons d’iodoforme dans le trajet.
Il revient se montrer au service à plusieurs reprises jusqu'à la cicatrisation complète de la plaie opératoire (mars 1910).
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir le malade le 4 avril 1911 (2? ans et ? mois après la néphrectomie).
Cicatrice. — La plaie opératoire a mis treize mois à se cicatriser définitivement. Cicatrice non douloureuse, mais légère éventration à son niveau.
Vessie. — L'état de la vessie ne s’est guère amélioré depuis la néphrectomie. Amélioration notable, mais passagère, pendant le premier mois qui a suivi l'opération.
Nombre des mictions. — La nuit comme le jour, G..... est
obligé d’uriner toutes les heures, absolument comme autrefois.
Douleurs des miclions. — Si la pollakiurie n’a pas cédé, du moins les douleurs à la miction sont beaucoup moins vives.
Urines. — Depuis l'intervention, n’a plus jamais vu de sang dans ses urines, qui sont actuellement louches, mais plus claires qu’autrefois. £
Capacité vésicale. — 90 grammes.
Cystoscopie. — La vessie est encore très congestionnée; mais les ulcérations sont cicatrisées en partie; placards très rouges au pourtour de l’uretère droit. Méat urétéral gauche normal.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Le malade urine toujours très abondamment (4 litres en moyenne). Il boit beaucoup de tisane. Aussitôt après la néphrectomie, la quantité des urines a diminué, puis elle a rapidement atteint la quantité normale et l’a même dépassée.
Poids de l’opéré: — 6o kilos avant la néphrectomie; 66 kilos un an après. Actuellement : 63 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL assez bon. — A repris son travail dix mois
après l'intervention. Mange de bon appétit.
Appareil génital. — Néant.
Poumons. — Ne tousse pas, ne crache pas. Pas de lésions pulmonaires en évolution.
Traitement suivi depuis l'opération. — A toujours continué ses injections d'huile gaïacolée-iodoformée jusqu’à il y a six
mois. Les a reprises il y a un mois. Nous l’engageons à continuer.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas de son rein unique qui n’est pas perceptible à la palpation.
Analyse chimique de l'urine des vingl-quatre heures (Dr GARNIER).
Quantité. . . . . . . 4.000 cmc.
Densité à 15° . . .:. 1.010:
Couleur... , 2. jauné pâle.
ASPOCU- RE Mouche:
DÉPOT Su bles
RÉAGTION EL Micide.
CHIONURES SE TA 23 gr. 40 — PROSphates REMOTE 2 gr. 08 — GŒUCOSR EM C0 00
RUN RE DIE TES DE 1 gr. 20 —
Examen histologique (D' Fairise). — Mononucléaires. Globules de pus peu abondants. Hématies en petit nombre. Quelques rares cylindres hyalins.
Inoculation positive (cobaye mort tuberculeux 7 semaines après l’inoculation).
Nous n’avons plus revu le malade depuis. Mais il nous a écrit à plusieurs reprises que son état se maintenait stationnaire, Ses dernières nouvelles daterit de janvier 1912.
L'élal général n'est pas mauvais, mais l’opéré souffre encore de cyslite, malgré les injections d'huile goménolée. Les urines restent troubles, purulentes.
Analyse chimique (D° HeRBIER), le 13 Janvier 1912.
STE RE TRES CRC TEA EE 11 gr. 05 (au litre) CINOFUTES ER EE LR 3 gr. — DROSDNA ES RER EAN D 1 gr. 2 — AÏDWNOS ARE NEC. présente, non dosée.
Quantité des 24 HEUPES RE EN non indiquée.
En somme, le fonctionnement chimique n’est pas trop défectueux.
Le 3 mars 1912, l’opéré succombe. Son médecin nous communique les détails suivants :
Les derniers temps avant sa mort, les symptômes vésicaux s'étaient beaucoup aggravés: de même l’état général déclina rapidement. La température oscillait entre 38° et 4o°. Appareil pulmonaire en bon état. Mort le 3 mars 1912 (3 ans après la néphrectomie) d'urémie, après une anurie totale de 48 heures.
Observation XXVIII.
Tuberculose rénale gauche caverneuse; le rein droit n’est pas complèlement sain. Néphrectomie lombaire gauche. Guérison. Nouvelles de l’opéré après 2 ans : état local notablement amélioré; état général bon. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation positive. — Bonne santé 3 ans après la néphrectomie. L’urine n’a plus été inoculée,
M. T....., 32 ans, clerc de notaire, entre le 8 mars 1909 à la Pension Bon-Secours, pour des symptômes vésicaux et des douleurs rénales du côté gauche.
Maladie actuelle. — Le malade vient consulter en mars 1909
pour des symptômes de cyslile; pus dans les urines, mictions fréquentes et douloureuses, symptômes qui datent environ d’un an, mais se sont surtout accusés depuis trois mois. Les urines contiennent du pus en quantité notable. Tous les traitements institués jusqu'ici ont été inefficaces. L'état général est un peu atteint; un peu d'amaigrissement néanmoins.
Examen du malade. — 11 mars 1909. — Examen cysloscopique qui montre une vessie rouge et enflammée partout,
surtout au niveau du bas-fond. Pas d’ulcérations.
12 mars. — Le malade ayant ressenti quelques douleurs dans le rein gauche dans ces derniers temps, on pratique le cathétérisme urétéral de ce côté. On retire une urine purulente qui à l'analyse chimique indique une mauvaise élimination. Il Y a beaucoup d'albumine, 3 gr. 4o.
Examen microscopique (Prof. Hoche). — Très nombreux globules de pus.
13 mars. — Cathérisme de l’urelère droit. — L’urine retirée est légèrement trouble. Examiné au microscope (Prof. Hoche), on n'y trouve pas de pus. Mais l’urine contient des cylindres hyalins et granuleux. Le rein droit n’est donc pas complètement sain. À l'analyse chimique, l'élimination est à peu près satisfaisante sauf une diminution des phosphates et la présence d'albumine en grande quantité, 3 gr. 30.
Analyse chimique (Professeur agrégé RoBerr).
URINE URINE URINE des 2{ heures du rein droit du rein gauche ORPI ER 200 ME.
DONS LEE ER 022 1.025 1.014 Couleur n° 3 de l'échelle Vogel. n° 3 ne { Réaction ROME AN EN MA RS acide acide acidule DÉDOE NE ER OR EL AE bontdant assez abondant abondant dépol (pus) (urate acide (uniquement de soude, constitué sa rouges, par du jus) pas de pus) nu { par litre. 18 gr. 22 26 gr. 83 11 gr. 36 : © { par 24 heures . 21 gr. 86 ar litre. s o gr. 10 5 gr. 25 3 gr. 79 Chlorures. À P?! LR se LE { par 24 heures . 6 gr. 12 Phospliutes ( par litre. : L gr. 50 1 gr. 65 0 gr. 07 { par 24 heures . 1 gr. 80 Glucose eee 0 gr. 00 0 gr. 00 0 gr. 00 Abe ( par litre. 2 gr. 40 3 gr. 30 3 gr. 40 ° { par 24 heures . 2 gr. 88
On met le malade au régime lacté absolu pendant environ un mois.
10 avril. — On recommence le cathétérisme des deux urelères. Les deux urines analysées séparément montrent à peu près les mêmes résultats que la première fois, sauf que l’albumine a diminué des deux côtés (2 gr. 20 à gauche) et surtout à droite (o gr. 80). On décide la néphrectomie du rein gauche.
26 avril 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — À noter que le malade présente une forte cyphoscoliose"dorso-lombaire datant de l'enfance et provenant d’un mal de Pott ancien, qui rétrécit considérablement l’espace coslo-iliaque gauche. Cependant l'opération est effectuée facilement. Incision habituelle, On arrive sur le rein qui est libéré. Il est blanchâtre, mou, et contient manifestement des cavernes tuberculeuses. Le rein étant bien libéré, on dégage l’uretère qui est coupé et lié le plus bas possible. Le bout est cautérisé au thermo-cautère. Le pédicule rénal est pincé, le rein enlevé. Puis on fait les ligatures du pédicule au catgut. De même pour l’uretère. La plaie est drainée avec deux gros drains et deux mèches. Sutures partielles des muscles au catgut et de la peau aux crins.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — Les mèches sont enlevées après quarante-huit heures. Le cinquième jour, les gros drains sont remplacés par de plus petits, et ceux-ci sont supprimés le dixième jour. On met seulement entre les lèvres de la partie non réunie, une petite mèche à l’ectogan. Les sutures sont enlevées les neuvième et dixième jours. Réunion par première intention, de la partie suturée.
Le taux des urines revient vite à la normale après l'opération. Rapidement les urines deviennent beaucoup moins troubles, et les symptômes vésicaux s’amendent. Les mictions sont encore un peu fréquentes, mais non douloureuses.
Le malade se lève le quinzième jour. Rapidement, l'appétit redevient satisfaisant, meilleur qu'avant l'opération; les forces reviennent aussi et quelques jours après, le malade commence à sortir.
25 mai. — État très satisfaisant. Le malade se lève et sort. I ne reste plus qu'un trajet peu profond et qui sécrète peu.
AGREE
On y met chaque jour une mèche à l’ectogan. Les urines sont redevenues presques complètement claires.
ue. chez lui le 28 mai en bonne voie de guérison.
h juin. — Revu. Il ne persiste qu ‘un petit trajet peu prorot entouré de bourgeons un peu suspects qu’on cautérise au thermo-cautère. Bon étàt général. La vessie va bien,
2Q juin 1909. — Revu. Il persiste un trajet peu profond, mais assez large qui suppure. Bourgeons blafards sur le bord de la plaie. On caulérise énergiquement au thermo-cautère.
SUITES ÉLOIGNÉES
‘Le malade envoie de ses urines et donne de ses nouvelles le 1S mai 1911 (2 ans après la néphrectomie).
Cicatrice solide, non douloureuse. — Cicatrisalion de la plaie opératoire en neuf mois.
Vessie. — L'état de la vessie s’est nettement amélioré au bout de trois mois environ, le symptôme « pollakiurie » étant le plus persistant.
Nombre des mictions. — Urine le jour toutes les deux heures et demie, la nuit un peu plus fréquemment. Ce résultat n’a été obtenu qu'au bout d'un temps assez long.
Les douleurs mictionnelles ont disparu rapidement après l'intervention.
Urines. — Les urines sont la plupart du temps claires, parfois un peu louches. Il y a un an, elles ont contenu un peu de sang pendant quelques jours. Ce phénomène ne s'est plus reproduit depuis (sang dû probablement à la vessie).
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — 1.850 centimètres cubes.
Poids du malade. — Poids actuel : 59 kilos. Ne peut préciser son poids peu de temps avant l'opération; pesait habituellement Go kilos, alors qu'il était bien portant.
ÉTAT GÉNÉRAL bon (n'avait jamais été très atteint du reste). — Le malade travaille beaucoup.
Appareil génital. — À eu une épididymile droite à la fin de l’année 1909. Guérison spontanée, rapide. Actuellement il persisterail une légère induration.
La nature bacillaire ou blennorragique de cette épididymite
est difficile à établir, étant donné que nous n'avons pas vu le malade. Il ne parle pas d’un écoulement urétral.
Poumons. — Ne tousse pas habituellement, sauf un peu en hiver.
Traitement suivi après la néphrectomie. — Régime spécial,
urotropine, huile de foie de morue en hiver. Pas de traitement vésical. x
Maladies après la néphrectomie. — À part l’épididymite signalée plus haut, le malade a eu il ÿ a huit mois une grippe OCCasionnée, dit-il, par le surmenage, Maux de tête, toux, courbature. Le docteur Grosjean trouva alors dans son urine une très faible quantité d'albumine. S'est rapidement remis de cette affection.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein droit non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HERBIER).
GUN RENE METRE TENUE M 1.850 cmc.
Densité à 150 . Art SR MEUTO Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
er él ir Alt che PARLER RSS acidule Ur EN NT 00 (par litre), 25 gr. 19 (par 24 heures) Chlorures . . . . 3gr.0 — » gr. Do — Phosphates . . . {gr.5 — el — Albumine . . . . Ogr 0 GLS DT 0
Examen histologique (D' Fairise). —— Globules de pus peu
abondants. Granulations de phosphates amorphes.
Inoculalion posilive (cobaye autopsié 6 semaines après l’inoculation).
14 mai 1912. — L'opéré nous écrit qu'il est en bonne santé, sans donner d’autres détails.
Observation XXIX.
Tuberculose rénale gauche (caverneuse). Malade ayant subi antérieurement l’épididymectomie droite (3 mois auparavant) et gauche (1 mois auparavant). Induration non évOlutive du sommet droit. Néphrectomie lombaire gauche. — Revu 22 mois après : bon état général et vésical, sauf que la pollakiurie persiste. Cystoscopie montrant la régression des lésions. Rein restant excellent. Inoculation négative. — Trois ans après la néphrectomie, nouvelles du malade qui est en bonne santé; amélioration du symptôme pollakiurie.
Albert C....., 45 ans, vigneron, entre au service le 19 mai
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents collatéraux. — Une sœur morte bacillaire. Antécédents personnels. — Étant au régiment, il a contracté
une blennorragie qui a rapidement et complètement guéri. A cette époque, il faisait aussi de très féquents excès de boisson. Assez sujet aux bronchites en hiver.
I y a deux ans, il fut atteint d’une épididymile bacillaire droite. Cette affection resta stationnaire pendant de longs mois.
En novembre 1908, il commence à présenter de la pollakiurie et de la douleur des mictions, sans pyurie.
Il vint alors consulter au service pour sa vessie (février 1909) el y fit un premier séjour pendant lequel il suivit un traitement consistant en injections d'huile gaïacolée-iodoformée intravésicales.
De plus, le 8 février, il subit l’épididymectomie droite.
Rentré chez lui, il continua ses injections d'huile.
Il revient de nouveau au service le 1Q mai pour sa cystite qui ne fait qu'augmenter et aussi parce que son épididyme gauche le fait souffrir.
A son entrée au service, on constate que cet épididyme est atteint à son tour de tuberculose. Aussi, le 24 mai, pratique-ton l'épididymeclomie gauche. Quelques jours après, on est obligé d'intervenir à nouveau du côté droit, pour guérir
une fistule qui persistait depuis la première opération. Cette petite intervention consiste à réséquer très haut le canal déférent droit. Guérison rapide peu de jours après.
5 juin. — Érar acruEL. — L'{at général a beaucoup décliné depuis quelques semaines. Le malade est pâle, amaigri, affaibli. Il ne présente cependant pas de température.
Vessie. — Les douleurs vésicales n'existent qu’à la miction, inais elles sont très vives à ce moment. Mictions environ loutes les heures.
Les urines sont très troubles à l'émission et ne se clarifient pas par le repos. Elles sont parfois légèrement teintées de sang.
Reins. — Le rein droit n’est pas douloureux et n’est pas perçu à la palpation. Le rein gauche, au contraire, sans être augmenté de volume, est douloureux à la p&lpation et le malade souffre aussi spontanément de ce rein.
L'urelère laisse facilement passer un explorateur n° 22.
La cysloscopie révèle une vessie très congestionnée avec des placards rouges au voisinage de l’uretère gauche. Pas d’ulcérations.
Le cathétérisme uréléral est pratiqué des deux côtés à deux jours d'intervalle et les urines séparées sont analysées.
Analyse chimique des urines (Dr HERBIER).
URINE DU REIN DROIT URINE DU REIN GAUCHE
Urée (par litre) . . . 12 gr. 93 2 gr. 42 Chlorures == VAE 1 gr. 5 1 gr. 25 Phosphates — re nou dosés 0 gr. 23 Albumine — DL 0 gr. 7 0 gr. 8 DÉDOL EEE RTE globules rouges dépôt (pus) Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit : Pas de pus. — Urine du rein gauche : Globules de pus en grande abondance.
Conclusion. — Le rein gauche fonctionne mal et contient
du pus. Le rein droit présente un bon fonctionnement et les Oo gr. 7 d’albumine qu’il donne au litre proviennent très probablement du sang dû au cathétérisme urétéral.
Appareil génital. — La prostate est douloureuse au toucher; elle est de plus légèrement hypertrophiée.
Appareil respiratoire. — Un peu d’expiration prolongée au
sommet droit, mais pas de ràles. En somme, induration bacillaire, mais pas en évolution.
18 juin 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision habituelle. On arrive rapidement sur le
rein qui est de volume normal. Il se laisse facilement libérer en bas, en avant et en arrière. Mais son pôle supérieur adhère fortement à la graisse périrénale épaissie et indurée. On le libère peu à peu en sectionnant les adhérences après pincement. L'uretère est dégagé, pincé et sectionné au thermo-cautère, la muqueuse est cautérisée de même. Après avoir dégagé le bassinet, on place des clamps sur le pédicule vasculaire et le rein est enlevé. Ligature du pédicule au gros catgut. Puis on lie l’uretère et les diverses adhérences.
On met deux gros drains debout dans la plaie au contact du pédicule et on suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux crins. Bandage compressif.
Examen de la pièce. — Rein tuberculeux (quatre cavernes). SUITES OPÉRATOIRES.
19 juin. — On renouvelle le pansement fortement imbibé de sérosité sanglante. Va bien. Pas de fièvre.
20 juin. — On change le pansement. Un peu de sécrétion séro-sanguinolente. Pas de fièvre.
21 juin. — Le pansement est a peine taché d'un peu de sérosité claire. On supprime les drains. Pas de fièvre.
23 juin. — Légère élévation de température, Le soir il Y a un suintement séreux assez abondant dans le pansement.
24 juin. — La température ayant persisté, on remet un petit drain. |
25 juin. — La température est tombée le matin, mais il y
a un peu d'ædème autour de la partie inférieure de l’incision. On remet un deuxième drain. Lavage à l’eau oxygénée.
28 juin. — On enlève les sutures qui ont bien tenu. La réunion est solide.
30 juin. — Les jours derniers il y avait de la température
le soir. Elle est actuellement redevenue à peu près normale. La plaie suppure. Toutefois l'ædème qui s'était manifesté autour de la partie inférieure de la suture a disparu. Bon état général.
5 juillet. — Va bien. On raccourcit les drains. Suppure moins.
10 juillet. — Va bien. On a supprimé les drains et on met une mèche de gaze à l’ectogan. Le trajet est moins profond et suppure moins.
16 juillet. — Va bien. Il n'y a plus qu'un trajet peu profond, et suppurant peu.
3 juillet. — Il ne persiste qu'un trajet peu profond qu'on eautérise au thermo-cautère et dans lequel on met une mèche.
a juillet. — Repart chez lui.
h août. — Revu. Va bien. On caulérise le trajet et on ÿ mel une mèche iodoformée.
0 août. — Le malade revient se montrer. La fistule lom-
baire est complètement cicatrisée. Il continuera à soigner sa vessie.
Ch..... revient au service le 3 avril 1911 (vingt-deux mois après la néphrectomie). \ | Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. Cica-, trisation définitive en deux mois.
Vessre. — L'état de la vessie s’est amélioré seulement au bout de sept à huit mois.
Nombre de mictions. — Environ toutes les une heure et quart le jour et autant la nuit (avant l'opération toutes les heures).
Douleurs des mictions. — Très légères douleurs à la fin des
mictions au niveau du col vésical.
Les urines sont un peu louches. Elles ne contiennent pas de sang. Ce n’est qu'au bout de huit à dix mois que les urines ont cessé d’être très troubles.
Capacité vésicale. — 115 grammes.
Cystoscopie. — Vessie normale, sauf un peu de rougeur aw niveau du col. Une grande cellule et quelques colonnes. Orifice urétéral droit normal. Le méat urétéral gauche (correspondant au côté opéré) a disparu au milieu d’un tissu d'aspect cicatriciel. On n'avait cependant pas noté d'ulcérations à ce niveau avant l'intervention.
Quantité des urines des vingt- quatre heures : 1.400 eme.
Poids du malade avant l'intervention : 60 kilos. Actuellement : 65 kilos. Excellent appétit.
ÉTAT GÉNÉRAL bon, a repris ses forces assez vite après l’opération. À recommencé à travailler quatre mois après.
Appareil génilal. — Prostate un peu augmenté de volume, non douloureuse; pas de bosselures.
Plaies opératoires des interventions antérieures bien cicatrisées.
Appareil respiratoire. — Induration du sommet droit; lésions semblant arrêtées dans leur évolution.
Trailement suivi. — Après la néphrectomie, le malade a repris ses injections vésicales d'huile goménolée jusqu’à il y a quatre mois. À cette époque, il pouvait rester deux heures sans urine, Arrêt complet du trailement pendant trois mois au bout desquels il est obligé d'uriner toutes les une heure et demie. A repris le même traitement depuis un mois.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein unique du malade est perceptible à la palpation, un peu abaissé et légèrement augmenté de volume. Non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HEermienr). QUATEC ET RE Re RRRE LR TNT ES 1.400 eme.
DENSILÉRNT EP RRT E OE RTe 1.017 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
UTC re ee 91 g
gr. 59 (par litre), 30 gr. 17 (par 24 heures) Chlorures. . . . . SQL, 15 — 5 gr. 29 — Phosphates . . . . (0127 > 2 gr. 8 — Albumine . . . . . 0 gr. 0 Sédiments :. . . , 0 gr. 0 Examen histologique (D' Fairise). — Culot nul. Quelques
mononucléaires. Pas de pus.
Inoculalion négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
18 mai 1912. — L'opéré écrit qu'il va très bien. Amélioration de l’état de la vessie.
Observation XXX.
Bacillose rénale gauche (caverneuse). Début par polyurie trouble. Néphrectomie lombaire sous-capsulaire gauche. Guérison. — Revu ? ans après l'opération : amélioration peu sensible de la vessie; la pollakiurie persiste, les urines restent troubles. Maigré cela, l'état général est excellent, le rein adelphe a un bon fonctionnement. Inoculatlion négative. — Nouvelles de l'opéré 3 ans après la néphrectomie. IL dit être en bonne santé.
MERDE , 42 ans, cafetier, entre à la Pension Bon-Secours l: 20 avril 1909, pour des symptômes surtout vésicaux.
Antécédents héréditaires. — Pas de bacillose semble-t-il, dans la famille du malade.
Antécédents personnels. — Lui-même a toujours joui d’une excellente santé jusqu’à il y a deux ans et demi environ. Pas de blennorragie.
Maladie actuelle. — Le malade est atteint d’une cyslile chronique depuis plus de deux ans, cystite qui a résisté aux traitements habituels et ne s’est pas améliorée. Les mictions restent fréquentes (chaque demi-heure) et douloureuses; les urines sont froubles et très abondantes depuis le début de l'affection. Les derniers traitements essayés n’ont amené aucune amélioration. ;
Érar acrueL. — L'état général est bon. Le malade à toujours bien mangé. Il est fort et assez gros, quoique ayant maigri, d’après ce qu'il dit. Il a quelquefois légèrement souffert du rein gauche.
A l'examen cystoscopique, on constate que la vessie est en totalité rouge et enflammée.
Pas d’ulcération.
Le cathétérisme de l’uretère gauche donne de l’urine trouble où le microscope décèle du pus en notable quantité.
Par le cathétérisme urétéral droit on retire une urine claire qui ne contient pas de pus au microscope.
Les urines séparées sont envoyées à l'analyse.
Analyse chimique (Professeur agrégé ROBERT)
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les chlorures un taux supérieur à celui du rein droit, est en car l'urine du rein en
réalité celui qui fonctionne le plus mal, droit est beaucoup plus diluée; c’est au rein droit seul, effet, que paraît due la polyurie du malade. \
Examen histologique. (Prof. Hoche). — Urine du rein droit. — Îl n'y a pas de globules blancs en plus grande proportion que dans le sang normal. Toutefois, on rencontre dans la préparation quelques amas leucocytaires qui ont été entraînés sans doute par la sonde au passage dans la vessie.
Urine du rein gauche. — Dans le liquide, avant sédimentation, on trouve de nombreux leucocytes dont presque tous ont les caractères des globules de pus. Outre les globules rouges, ii y à aussi de larges lambeaux d’épithélium dont les éléments ne sont cependant pas polymorphes et paraissent provenir d’un uretère irrité.
L'inoculalion au cobaye n’a pas été pratiquée.
Reins. — À la palpation, les reins ne sont pas sentis ni douloureux.
ns te mé à
L'épreuve du bleu de méthylène est bonne. L’élimination paraît normale; elle commence dès la première demi-heure.
Le malade présente de la polydypsie et de la polyurie (quantité moyenne des vingt-quatre heures : trois litres et demi). Malgré cela, il n’y a pas trace de sucre dans l’urine.
La polyurie paraît due, comme nous venons de le dire, uniquement au rein droit, comme le prouve la quantité d’urines recueillie dans le même temps dans chaque rein.
5 mai 1909. — INTERVENTION. — Néphrecliomie lombaire sous-capsulaire gauche. — Incision oblique habituelle. Le rein est volumineux, bosselé, très adhérent à la graisse périrénale qui est elle-même épaissie et comme lardacée. Il y a de la périnéphrile très accusée. La décortication habituelle étant presque impossible, on fait une décortication sous-capsulaire qui s'effectue facilement. Mais on ne peut dégager-et lier l’uretère séparément comme d'habitude. On pince en bloc tout le pédicule, uretère et vaisseaux, et on enlève le rein. On lie le pédicule en bloc avec deux catguts enchaînés.
On aperçoit, tant sur la surface du rein enlevé que sur la surface de la capsule restante, plusieurs tubercules durs, du volume d’un grain de millet. Ils sont d’un blanc-jaunâtre et d'apparence fibreuse. On excise autant que possible ceux qu'on voit sur la capsule.
La plaie est drainée avec deux drains et deux mèches de gaze à l’ectogan. On excise le plus possible de la graisse périrénale indurée. Puis on suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est gros, bosselé, parsemé à sa surface de tubercules solides, d’aspect fibreux, du volume d’un grain de millet.
A la coupe, on aperçoit plusieurs cavernes tuberculeuses des plus typiques, contenant du pus caséeux.
SUITES OPÉRATOIRES. — 6 mai. — On change le pansement assez fortement imbibé de sérosité sanglante. 8 mai, — Va bien. On enlève les mèches. Le pansement est
changé tous les jours. Le malade a toujours une soif intense et de la polyurie.
15 mai. — Continue à bien aller. Pansement tous les jours
ei lavage à l'eau oxygénée. Peu de sécrétion. On enlève la moitié des fils le 14 et le reste le lendemain.
À chaque pansement on raccourcit les drains. Le malade a toujours de la polydypsie et de la polyurie.
25 mai. — Va bien. On a supprimé les drains le 20 et depuis on met dans le trajet une, .mèche à l’ectogan. L'opéré s'est levé le quinzième jour. La polyurie persiste. On a repris les injections d'huile goménolée. Les mictions sont toujours fréquentes et la vessie sensible.
3 juin. — Le malade repart chez lui en bonne voie de cicatrisation. Il ne persiste qu'un trajet peu profond dans lequel on continuera à mettre une mèche de gaze tous les jours. Le malade continuera aussi ses injections d'huile goménolée. La vessie va un peu mieux.
10 juin 1409. — Revu. Etat très satisfaisant. Il ne subsiste qu'un trajet peu profond.
24 juin. — Le trajet persistant a diminué de largeur et n’a
qu'une faible profondeur.
Revu en juillet, complètement cicatrisé. Le malade continue à soigner sa vessie qui va assez bien.
Notre ami Chabeaux, interne des hôpitaux, a bien voulu nous communiquer les renseignements suivants, ayant revu le malade le 7 avril 1911, soit deux ans après l'intervention.
Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de deux mois.
VESSIE. — L'état de la vessie s’est amélioré, mais pas d'une façon très sensible.
Nombre des miclions. — La nuit comme le jour, le malade urine encore toutes les demi-heures environ, comme autrefois.
Les mictions sont encore légèrement douloureuses, mais beaucoup moins qu'autrefois.
Les urines sont encore un peu troubles et forment du dépôt; elles ne contiennent jamais de sang.
Le malade n’a pas été examiné au cystoscope depuis son opération.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Le malade, dans les premiers jours qui ont suivi son opération, a uriné
RUE
en moyenne 2.000 cmc. Puis du cinquième au dixième jour, lä quantité a ateint 4.500 eme. et même 5.000 eme. Elles sont ensuite retombées à 3.000 emc. ou 3.500 eme. qui est la moyenne actuelle.
Poids du malade. — Il y a eu augmentation nette du poids après la néphrectomie, sans que le malade puisse donner de chiffres. Il n’a plus maigri dans la suite.
Érar GÉNÉRAL. — Execellent, appétit normal.
Appareil respiratoire. — Le malade n’a ni fièvre ni sueurs
norturnes. Il ne tousse pas. Poumons indemnes de bacillose.
Traitement suivi depuis l'opération. — Pendant six mois encore après l'intervention, injections vésicales d'huile goménolée. Plus aucun traitement depuis. On conseille au malade de reprendre ses injections.
Depuis l'opération, le malade a eu une grippe qui l'a tenu au lit pendant quelques jours. Il s’est bien remis à la suite de cette affection. Ne peut dire s’il a eu à cette époque de l’albuminurie.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Pas de renseignements sur la palpation du rein restant
après la néphrectomie. Ce rein n’est pas douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (M. GARNIER).
(HE OLA E CE PP EE EPA CCE 3.900 cie.
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Cette urine réduit (très imparfaitement) la liqueur cupropotassique, mais donne un résultat négalif au polarimètre done pas de glucose.
Examen histologique (D' Fairise). — Phosphate ammoniacomagnésien et granulations d’urale de soude en abondance; cellules épithéliales banales; pas d'éléments spéciaux du rein. Pas de pus.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l'inocu-
lation).
Fin mai 1912. — L'opéré écrit qu’il est en bonne santé.
Observation XXXI.
Tuberculose rénale gauche à forme caverneuse. Accouchement normal il y a un an. Néphrectomie lombaire gauche. — Nouvelles ? ans après : état local et général bon. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation négative. — Trois ans après la néphreclomie, le docteur de l’opérée nous dit qu’elle se porte bien et qu’elle est enceinte de 3 mois.
M°° C....., 30 ans, sans profession, entre à la Pension Bon-Secours le 23 mai 1909 pour des symptômes vésicaux et TÉNAUX.
Antécédents. — Pas de maladie jusqu’à il y a deux ans.
Notons une grossesse normale suivie d'un accouchement normal l’an dernier.
Maladie actuelle. — Depuis environ deux ans, la malade souffre de cystile. Elle a subi divers traitements sans résultat.
L'an dernier, elle a été vue une fois mais n’a pas consenti à subir un examen complet. Depuis, l’état est resté le même. La malade urine souvent, avec douleur, et ses urines sont troubles. Depuis quelques mois, elle souffre d'une façon presque continue du rein gauche.
ÉTAT ACTUEL. — Examen cystoscopique le 25 mai. — La vessie est rouge et enflammée, surtout dans sa moitié gauche. L'orifice urétéral gauche paraît boursouflé et ulcéré. L'orifice droit semble normal.
On tente le calhétérisme des uretères, mais sans pouvoir y parvenir. Les sondes, mêmes les plus fines et à bouts olivaires ne pénètrent que de quelques millimètres, puis sont arrêtées, d'un côté comme de l’autre.
On fait alors la division intra-vésicale des urines avec l’appareil de Luys. L'expérience est répétée deux fois afin de cueillir séparément l’urine de chaque rein pour l’analyse chimique et l'examen histologique.
Analyse chimique des urines (Professeur agrégé ROBERT).
URINE URINE URINE des 21 heures du rein droit du rein gauche OUT RE EE TIC SO NCENC" DenstéA dire 1.071 Couleur ne 4 de l'échelle de Vogel. ne 2 no 2 RÉACUONR RTE ETS acide très acide acidule DÉpOS abondant abondant dépôt léger dépôt blanc blanc soluble à chaud be ( par litre. OR TO 90 al gr. 13 9 gr. 42 ° { par 24heures. 24 gr. 58 par litre. 4 gr. 6 sés dosés Chlorures. 4 Par itt ol 50 non dosés non dosés © { par 24 heures. 1 gr. 59 Acide phosphori- Ç par litre. 1gr..20 3 gr. 60 0 gr. 12 que P205 total. À par 24 heures. 1 gr. 98 Glucose. RER 0 gr. OÙ 0 gr. 00 0 ge 00 k par litre. ) gr. 5 rip or.
Re nd MPal ne 0 gr. 50 environ Î gr un peu plus de 1 gr. { par 24 heures. 0 gr. 82
Examen histologique (Prof. Hoche).
Rein droit. — Éléments cellulaires dégénérés de provenance rénale; cristaux d’oxalate de chaux; cylindres cireux et granuleux. Pas de pus.
“Rein gauche. — Culot blanchâtre par centrifugation, composé presque exclusivement de globules blancs, dont beaucoup de mononucléaires; un grand nombre sont en voie de désintégration : globules de pus.
L'épreuve du bleu de méthylène est faite et se montre bonne. Le bleu passe dès la première demi-heure et l'élimination est intense pendant une dizaine d'heures. Dans ces conditions, on décide la néphrectomie du rein gauche.
4 juin 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle. On arrive rapidement sur le rein qui est facilement isolé de son atmosphère graisseuse. La graisse périrénale n’est pas modifiée et peu adhérente. L'uretère est sectionné le plus bas possible entre deux pinces et le moignon cautérisé au thermo-cautère. Puis le pédicule
rénal est pincé et coupé et le rein enlevé. On lie l’uretère au catgut, le pédicule vasculaire avec un fil enchaîné, qu'on repasse autour de tout le pédicule. Le foyer est drainé avec deux gros drains et une mèche. Les muscles sont suturés partiellement au catgut et la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est volumineux. Son aspect extérieur montre par places, surtout au pôle inférieur
et en un point voisin de sa face antérieure, des bosselures volumineuses, jaunâtres, molles, qui indiquent des cavernes. A là coupe, on constate l'existence de cavernes remplies de pus.
SUITES OPÉRATOIRES favorables. On renouvelle le lendemain le pansement imbibé de sérosité sanguinolente.
7 juin. — On retire la mèche. Va bien.
8 juin. — Le pansement est changé lous les jours. Lavage par les drains à l’eau oxygénée.
9 juin. — On supprime les drains qu'on remplace par une petite mèche. L'opéré va très bien.
10 juin. — Continue à aller très bien.
15 juin. — Depuis quelques jours on ne met plus de mèche.
Les fils ont été enlevés par moitié les huitième et neuvième jours. Réunion par première intention, sauf un petit espace au niveau du trajet des drains. Très peu de sécrétion.
16 juin. — La malade commence à se lever.
17 juin. — La cicatrisation est achevée.
19 juin. — Urines presque complètement claires. Depuis
trois où quatre jours, on fait des injections d’huile goménolée.
La malade ne souffre presque plus en urinant.
Quitte la clinique quelques jours plus tard.
Revue dans le courant d'août 1909. Bon état général. La malade souffre encore de la vessie et continue les injections d'huile.
SUITES ÉLOIGNÉES
La malade envoie un flacon de ses urines et répond à un questionnaire le 16 mai 1911 (deux ans après la néphrectomie).
Cicalrice non douloureuse; pas d'éventration. Cicatrisation définilive de la plaie opératoire en six mois (la plaie s'était rouverte en septembre 1909).
Vessie. — L'état de la vessie s’est amélioré au bout de huit mois environ (diminution du nombre des mictions et des douleurs).
Nombre des miclions. — Urine actuellement environ six fois par jour et une fois la nuit.
Douleurs. — Aucune douleur à la miction.
Urines. — Parfois encore troubles.
— Hz —
Quanltilé des urines des vingt-quatre heures. — Deux litres à deux litres et demi.
Poids de l’opérée. — Avant l'intervention : 56 kilos. Actuel-
lement : 61 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL satisfaisant.
Poumons. — Ne tousse pas ou très rarement le matin. Trailement suivi depuis l'opération. — Reconstituants.
Urotropine. Huile goménolée pendant quelques mois. ÉTAT DU REIN RESTANT.
Ne souffre pas de son rein unique.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (M. GARNIER). QUARTIER ELLE 4 2:000cmc:
POS RE RE nn 1.012 Couleur jaune pâle.
Réaction acide.
Urée . . … . . 12gr. 06 (par litre), 24 gr. 19 (par 24 heures) Chlorures . 3 gr. 59 —= 1 gr. 18 — Phosphates. . . 1 gr. 28 = 2 gr. 56 = Glucose . . ... O'gr. 00 — 0 gr. 00 — Albumine . . . Ogr. 30 --- 0 gr. 60 — Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus, pas de
cylindres. Cristaux d'acide urique.
Inoculation négative (2 cobayes sont inoculés avec la même urine. Six semaines après, injection de tuberculine. Trois jours plus tard, les cobayes sont sacrifiés. Aucun n'est tuberculeux).
Avril 1912. — Le docteur de la malade nous dit qu’elle se porte bien et qu'elle est enceinte de trois mois.
Observation XXXII.
Bacillose rénale caverneuse. Néphreclomie lombaire sous-capsulaire gauche. — Mort 40 jours après l'opération, d'infection tuberculeuse généralisée.
M. H....., 44 ans, sans profession, entre à la pension Bon- Secours au commencement de juin 1909.
Anlécédents. — Rien dans les antécédents héréditaires et personnels au point de vue bacillaire. :
Juin 1909. — Il y a dix-huit mois ou deux ans, le malade fut pris de symptômes de cystite avec mictions fréquentes, hématuries et pus dans les urines.
Depuis ces deux ans le malade a consulté différents médecins et suivi divers traitements, sans résultats.
ACTUELLEMENT son état ést toujours le même. Mictions fréquentes, chaque heure environ, et douloureuses. Il n’a jamais souffert des reins et on ne l'a jamais examiné à ce point de vue.
État général. — Le malade a beaucoup maigri depuis quelques mois.
L'examen de la vessie au cystoscope montre de la rougeur, de l'inflammation dans le bas-fond et des ulcérations au voisinage de l’orifice urétéral gauche. Celui-ci est béant.
Le cathélérisme de l’uretère gauche donne une urine pâle, trouble, contenant du pus en assez grande quantité; l'analyse chimique montre que le fonctionnement du rein de ce côté est presque nul.
Le cathétérisme de l’uretère droit donne de l'urine claire ne contenant pas de pus, mais quelques cylindres granuleux. L'analyse chimique montre que ce rein fonctionne très bien. Ii y a cependant un peu d’albumine (06 gr. 35).
Analyse chimique des urines séparées (Professeur agrégé ROBERT).
URINE URINE du rein droit du rein gauche
DEN AA PME CAT 1.031 1.010 Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel. ne 1 de l'échelle de Vogel Réaction acide. neutre Dépôt extrêmement faible. léger dépôt blanc ÜrécRme Pen Dante) 28 gr. 63 (par litre) 1 gr. 91 Chlore des chlorures . — 2 gr. 59 — 2 gr. 70 Acide phosphorique. . = 3 gr. 40 _ 0 gr. O1 GLUCOSE RASE — 0 gr. 00 -- 0 gr. 00 AIDUTNNE RE EERES — 0 gr. 36 — 1 gr. 45 Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit :
Quelques cellules épithéliales urétérales dont quelques-unes sont en état de dégénérescence graisseuse. Quelques rares globules blancs. Cylindres granuleux.
Urine du rein gauche. — Cellules rondes, globules blanes, mononucléaires en majorité, grands mononucléaires et polynu-
cléaires. Beaucoup de globules en dégénérescence graisseuse: globules de pus.
L'inoculation au cobaye n'a pas été pratiquée.
L'épreuve du bleu de méthylène montre une élimination assez intense, commençant dès la première demi-heure et paraissant normale.
Dans ces conditions on décide de pratiquer la néphrectomie du rein gauche.
14 juin 1909. — INTERVENTION. — Néphrectomie SOUS-CAPSUlaire lombaire gauche.
Incision habituelle. Le rein mis à découvert est très gros, bosselé, chaque bosselure correspondant à une caverne purulente. Le rein est extrêmement adhérent à l'atmosphère graisseuse indurée, surtout vers le pédicule, de sorte qu'il est inpossible de lier séparément l’uretère et d'enlever le bassinet. On est obligé de faire une décortication sous-capsulaire et de placer des pinces sur tout le pédicule pris en masse, On remplace ensuite ces pinces par une double ligature au catgut fort. Pendant l’extirpation du rein, un peu de pus grumeleux s'en est écoulé dans la plaie. On lave aboñndamment la cavité à l’eau oxygénée. Drainage avec deux gros drains et trois mèches de gaze. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau aux crins.
Choc opératoire assez marqué. 500 grammes de sérum sont injectés après l'opération et 500 le soir; piqûre de caféine et d'huile camphrée.
Fièvre assez élevée le soir.
SUITES OPÉRATOIRES. — 15 juin. — La température a diminué. État satisfaisant. Urines des vingt-quatre heures : 950 grammes. Ou injecte 500 grammes de sérum, et on renouvelle le pansement qui est fortement imbibé de sérosité sanglante. Lavage à l'eau oxygénée par les drains. La température est moins élevée le soir.
16 juin. — Va bien. Commence à boire abondamment. A été à la selle avec un lavement. Urines : 1.700 grammes. On renouvelle le pansement. Lavage. Toujours de la fièvre le soir.
17 juin. — On retire les mèches et on met à la place deux autres drains. Lavage à l’eau oxygénée. La ‘fièvre continue.
19 juin. — État général assez bon. Le malade commence à s'alimenter. Les urines sont presque complètement claires et il ne souffre plus de la vessie. La plaie suppure toujours et il ÿ a encore de la fièvre le soir.
o1 juin. — Même état.
23 juin. — La température commence à diminuer. Suintement séro-purulent toujours abondant.
25 juin. — Depuis deux jours la température se maintient élevée. Le malade a craché un peu de sang. La plaie suppure beaucoup.
30 juin. — Même état. La température se maintient matin et soir aux environs de 39°. On fait depuis deux jours des injections sous-cutanées de collargol (5 eme. matin et soir) sans résultat d’ailleurs. La plaie n’a pas mauvais aspect cependant el suppure modérément. Il y a deux jours, forte hématurie avec production de caillots dans la vessie qui ont amené de la rétention d'urine et nécessité plusieurs cathétérismes et l'aspiration des caillots. Le malade s’alimente un peu, mais s’amaigrit beaucoup.
2 juillet. — Même état. Température se maintenant à 50°. La plaie n'a cependant pas mauvais aspect.
On a injecté tous les jours dix centimètres cubes d’électrargol, sans résultat appréciable.
5 juillet. — Même état. On a cessé l’électrargol qui n'a donné aucun résultat. On a supprimé les drains, et on bourre tous les jours la plaie de gaze à l’ectogan. La température continue à osciller autour de 39°. Le malade s’alimente un peu cependant. Il a fréquemment de la diarrhée.
10 juillet, — Même état. Température toujours voisine de 39°. Pas de tendance à la cicatrisation. On change le pansement tous les jours, et on bourre la plaie de gaze à l'ectogan.
16 juillet. — Même état. La plaie ne manifeste aucune tendance à la réparation. Le malade continue à avoir de la fièvre. Il s'amaigrit et s'affaiblit, s'alimente peu, a fréquemment la diarrhée.
24 juillet. — Le malade continue à s’affaiblir avec une fièvre toujours élevée et succombe le 24 juillet, quarante jours après l'opéralion.
L'aulopsie n’a pu être pratiquée.
L'autre rein ne semble pas devoir être incriminé; son fonctionnement s'était montré suffisant avant l'intervention, et après la néphrectomie les urines sont redevenues plus claires, leur quantité variant entre 1.500 et 2.000 centimètres cubes.
La fièvre n’a plus quitté le malade depuis l'intervention, la température se maintenant à 39°. La cause de la mort paraît être une infection tuberculeuse généralisée partie du foyer opéraioire. (
Observation XXXIII.
Pyonéphrose tuberculeuse droite. Néphrotomie lombaire droite. Fonctionnement du rein gauche défectueux. Néphrectomie secondaire sous-capsulaire à droite, après 7 semaines. Guérison. — Revue 1 an et 8 mois après la néphrectomie. Excellent état général et local. Régression des lésions vésicales constatée au cystoscope. Fonctionnement parfait du rein restant. Inoculation négative. — Deux ans el 9 mois après la néphrectomie, la guérison se maintient parfaite.
M F...., 4o ans, sans profession, entre au service de M. André le 10 juin 1909.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Toujours bien portante jusqu'à il y a cinq ans. Mariée, mari et une fille en bonne santé.
A cette époque, elle a commencé à présenter des symptômes de cystile; mictions toutes les cinq minutes, urines troubles, mictions douloureuses. Les instillations de nitrate d'argent que lui fit alors son médecin habituel ne l’améliorèrent pas beaucoup et quatre mois après, elle commença à souffrir de son rein droit.
Elle présentait alors de la polyurie et ses urines étaient tantôt claires, tantôt troubles. De plus, elle avait de fréquents accès de fièvre, surtout le soir.
Elle vint consulter au Service, où l’on crut d’abord à une pyélonéphrite droite d'origine ascendante et où on lui fit des lavages du bassinet au nitrate d'argent.
Au bout de trois mois de traitement, une amélioration
notable se produit; la malade cesse de souffrir jusqu'à il y a six semaines environ, époque à laquelle elle éprouve de violentes douleurs dans le rein droit. Elle est admise au Service le ro juin 1909.
ÊTAT ACTUEL. — Élal général mauvais, amaigrissement, perte des forces, poussées fébriles le soir, sueurs nocturnes.
Reins. — Souffrances peu intenses, mais continuelles dans le rein droit. La palpation de ce rein est douloureuse; l’organe est augmenté de volume et présente des bosselures au niveau de son pôle inférieur. Sensation de ballottement rénal peu nette.
Vessie. — Les mictions sont fréquentes, mais moins qu'il y & quelque temps (toutes les heures). Douleurs à la fin des mictions.
Urines. — La quantité des urines est parfois augmentée; il existe de la polyurie intermittente. De plus, les urines sont la plupart du temps très troubles et forment un dépôt abondant au fond du vase. Parfois cependant, elles s’éclaircissent et alors leur quantité diminue en même temps que les douleurs rénales augmentent.
Cysloscopie. — On constate l'existence d’un inflammation de la vessie qui est rouge, congestionnée surtout au niveau du méat urétéral droit. De l'orifice de l’uretère correspondant on voit s'échapper du pus, dont la quantité augmente par le massage bimanuel du rein droit pendant l'examen.
En présence de ces symptômes, on diagnostique une pyonéphrose droite. Comme l’état général de la malade ne semble pas autoriser une néphrectomie, on propose une néphrotomie, remettant à plus tard l’examen de l’autre rein et une seconde intervention s’il y a lieu.
15 juin 1909. — PREMIÈRE INTERVENTION. — Néphrotomie lombaire droite. — Le rein est transformé en une série de poches purulentes qu'on ouvre successivement et qu’on draine en faisant autant que possible sauter les cloisons qui les séparent. La substance rénale n’a que quelques millimètres d'épaisseur. On met quatre drains. Suture partielle de la peau.
18 juin. — Depuis l'opération, il n’y a plus eu de fièvre. On fait tous les jours le pansement avec lavage à l’eau oxygénée dans les drains.
o1 juin, — La suppuration continue à être très abondante par les drains. Depuis quelques jours la malade à un peu de bronchite et de la fièvre le soir.
30 juin. — Presque tous les soirs il y a encore une poussée de température. La malade tousse encore beaucoup. Le rein continue à suppurer.
6 août. — L'état général est redevenu peu à peu assez bon. La malade mange mieux. Le rein néphrotomisé suppure toujours assez abondamment. L'autre rein ne donne pas de pus (examen microscopique). Toutefois, d’après l'analyse des urines, son fonctionnement n’est pas très bon.
Analyse chimique de Farine du rein gauche retirée par cathélérisme uréléral (Dr HERBIER).
Urée . T gr. 81 (par litre) CHOLET MEN tt, £ gr. 8 — Phosphates . 1 gr. 8 — Albumine . . IForeS —
Dépôt, globules rouges, globules blancs.
L'épreuve du bleu de méthylène a été aussi assez médiocre. L'élimination a été retardée. Elle n’a commencé que très faiblement après une heure et a été très faible pendant presque tout le temps. Toutefois, comme il n’y a pas de guérison possible en l'état actuel, on décide de faire la néphrectomie
secondaire.
7 août 1909. — DEUXIÈME INTERVENTION. — Néphrectomie secondaire sous-capsulaire. — On réincise sur le trajet de la
cicatrice en prolongeant l’incision en bas et en avant; le rein, très adhérent au niveau du trajet fistuleux est mis à nu €t décortiqué facilement. Pinces-clamps sur pédicule et vaisseaux en masse. Le rein est enlevé. On remet deux ou trois pinces sur des vaisseaux qui avaient échappé au clamp. Ligature du’ pédicule au catgut fort. La plaie est tamponnée avec quatre mèches après avoir été bien lavée à l’eau stérilisée, car pendant l’ablation du rein, du pus s’est répandu dans la plaie. On suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux crins en laissant un large espace non suturé pour le drainage. Pendant l’opéraration, on à donné peu de chloroforme, car la malade le supportait mal et respirait faiblement. Pansement compressif. Exämen de la pièce. — Le rein enlevé contient au moins Six
grosses cavernes dont plusieurs pleines de pus qui avaient échappé à la néphrotomie, ou bien s'étaient reconstituées depuis. Dans le pôle supérieur une des cavernes est remplie de caséum, de la consistance du mastic. (En somme, tuberculose rénale à forme de pyonéphrose).
SUITES OPÉRATOIRES. —+ Après l'opération, on injecte 500 grammes de sérum artificiel et autant le soir; 5 injections de caféine et d'huile camphrée.
9 août. — Va bien; injection de sérum.
On retire les mèches et on fait un lavage à l’eau oxygéée. La plaie est tamponnée avec une mèche de gaze à l’ectogan.
11 août. — Pansement quotidien. Lavage à l’eau oxygénée. Peu de sécrétion. On ne remet plus de mèche mais on laisse les drains.
14 août. — Etat général satisfaisant; lavage quotidien à l’eau oxygénée. Peu de suppuration. On enlève les sutures. La réunion est obtenue par première intention.
19 août. — Continue à bien aller. Peu de suppuration.
21 août. — La plaie suppure peu. On ne laisse qu'un drain. Bon état général.
25 août. — Drain remplacé par une petite mèche .
31 août. — Excellent état général.
2 septembre. — Pansement à plat.
5 septembre. — Repart chez elle complètement cicatrisée. Excellent état général.
18 octobre. — Revue. Complètement cicatrisée, Excellent état
général. À notablement engraissé.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir la malade dans les premiers jours d'avril 1911 (un an et huit mois après la néphrectomie).
Cicatrice solide, souple, non douloureuse, pas d’éventration. Gicatrisation définitive en vingt-huit jours.
VessiE. — L'état de la vessie s’est amélioré très rapidement après l’ablation du rein et déjà après la néphrotomie.
Nombre des mictions. — Actuellement la malade n'urine que quatre fois par jour et une fois ou point du tout la nuil. (Avant d’être opérée, elle ne pouvait rester plus d’une heure sans uriner). Toute douleur à la miction a complètement disparu
aussitôt après la première intervention et n’a plus reparu dans la suite. Les urines sont devenues tout à fait claires, deux mois environ après la néphrectomie.
Capacité vésicale. — 300 grammes actuellement.
Cystoscopie. — La muqueuse vésicale présente un aspect normal. Aspect cicatriciel de la région urétérale droite.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Deux litres ou deux litres et demi.
Poids de l’opérée. — 55 kilos avant l'opération. Actuellement : 63 kilos.
Érar GÉNÉRAL florissant, excellent appétit. Six semaines après la néphrectomie, elle travaillait à son ménage comme aupara-
vant.
Appareil respiratoire. — Poumons indemnes de bacillose. Traitement suivi après la néphrectomie. — Néant.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein unique de l’opérée n’est pas perceptible à la palpation ni douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER).
DEN NN UMRNENENTONE ET En DE US, 27, 772.800 me:
RE LE RO Me Se 4 208 AO Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide. -
Urée> . . . 49 gr. 47 (par litre), 33 gr-67 (par 24 heures) Chlorures. . . . 4gr. 25 — 10 gr. 62 —
Phosphates . . . 1 gr. 00 _ 2 gr. 5Ù =
Albumine. . . . Ogr. 00 _— 0 gr. 00 —
Glucose 2. Digr OÙ — 0 gr. 00 —
Sédiments . . . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 —
Examen histologique (D' Fairise). — Gulot nul. Aucun élé-
ment pathologique.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
& mai 1912. — L'opérée écrit qu'elle va bien.
Observation XXXIV.
Tuberculose rénale gauche (caverneuse). Néphrectomie lombaire. — Au bout de 5 mrois, amélioration notable des SYMmplômes généraux el locaux. — Mort 1 an après la néphrectomie, probablement de tuberculose pulmonaire.
Camille M... , 43 ans, cultivateur, entre au Service de M. André le 12 juillet 1909 pour des symptômes vésicaux.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Anlécédents personnels. — Érysipèle à l’âge de 12 ans, ictère à 20 ans.
Sa femme est bien portante; mais il a perdu deux enfants, de méningite.
Maladie actuelle. — La maladie actuelle remonterait à novembre 1908.
Il urinait alors un peu plus souvent et trouvait que « ce n'était pas comme à l'ordinaire » mais n'y prêla guère attention. C'est à la fin de janvier qu'il consulta un médecin. Ce dernier porta le diagnostic de cystite et prescrivit de l’urotropine, du salol et du bicarbonate de soude.
Quinze jours après, le malade présentant un léger œdème malléolaire, on soumit son urine à l'analyse qui décela la présence d’albumine, et on prescrivit d’abord le régime lacté puis un régime déchloruré.
Dans le courant de mars, le malade commença à ressentir dés douleurs en urinant. Il suivit le régime indiqué pendant cinq mois.
Jusqu'à la fin de juin, il ne remarqua pas que ses urines étaient troubles, Une anlyse faite le 0 avril dénota la présence de pus. Jamais le malade n'avait uriné de sang avant son entrée à l'hôpital.
ÉTAT ACTUEL, — Vessie. — Mictions douloureuses; pollakiurie marquée. Capacité vésicale très diminuée.
Les reins ne sont pas douloureux ni spontanément ni à la pression; ils ne sont pas nettement perceptibles.
- Analyse chimique de l'urine totale des vingt-quatre heures (17 juillet), par le Dr HERBIER.
ANT RM RER 2009 000 cc:
Densité lo Eden ane tonte nd e.peuff.007 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction : acide.
Dépôt assez considérable constitué par des globules de pus.
Urée . . . . . d11gr.88 (par litre), 23 gr. 76 (par 24 heures) Chlore des chlo- DUCCS EE 1 gr. 65 _ 3 gr. 9 —
Acide phosphori-
que P205 total. 1 gr. 05 _ Dior 10 —— Albumine. . . . 1 gr. 50 -- 3 gr. 00 — Glucose nee av pr 00 — O:gr. 00 —
Appareil génital. — Néant.
ÉTAT GÉNÉRAL assez touché; le malade a maigri, perdu ses forces. Induration des deux sommets, pas de râles.
Cystoscopie et cathétérisme urétéral. — La cystoscopie montre des lésions de cystite indubitablement bacillaire, lésions surtout accentuées dans la région urétérale gauche. Le cathétérisme urétéral est pratiqué des deux côtés et des échantillons d'urine sont envoyés aux laboratoires de chimie et d'anatomie pathologique.
Analyse chimique des urines separées (D' HERBIER).
REIN DROIT REIN GAUCHE Ur TD or 0 anne) 10 /Er-"176 (au litre) Dhlorres MP ONIEETA 00 — 0 gr. 60 — Phosphates.-. 20:70 06 60 0 gr. 50 — Albrnine een DST OURS 1 gr. 00 = DÉPOT EE 0 gr. 00 — nombreux globules de pus Examen histologique (M. le Prof. Hoche). — L'urine du
rein droit ne contient que des cellules épithéliales desquamées, pas de globules de pus; urine du rein gauche : cylindres granuleux; cylindres leucocytiques; nombreux globules de pus et microbes.
On n’a pas pratiqué l'inoculation au cobaye. Le rein droit fonctionnant normalement, le rein gauche ayant un fonclionnement moindre et donnant du pus, la cystoscopie ayant révélé des lésions bacillaires, on conclut à une tuberculose rénale gauche, et on propose au malade une opération qui est acceptée.
4 août 1909. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire extra-capsulaire gauche. — Incision habituelle. On arrive rapi-
dement sur le rein qui extérieurement paraît sain et est facilement décortiqué et amené dans la plaie. Avant de l’enlever, on le fend en deux valves sur son bord convexe après compression du pédicule. On constate alors dans son pôle inférieur une caverne assez grosse. Aussitôt on pince et on sectionne le pédicule. L'uretère est cautérisé au thermo-cautère; le pédicule est lié au gros catgut enchaîné. Après avoir fait les quelques ligatures nécessaires, on installe deux drains et deux mèches, et ox referme partiellement la paroi, au catgut pour les muscles et aux crins pour la peau.
SUITES OPÉRATOIRES normales.
On change tous les jours le pansement qui, les premiers Jours, était imbibé de sérosité sanguinolente.
Après quarante-huit heures, on enlève les mèches; après quatre jours, suppression d’un des drains. Apyrexie au bout de quatre jours.
Le huitième jour, enlèvement des sutures: réunion par prepremière intention; lavage à l’eau oxygénée.
Rapidement, après l'opération, l'état général s’est relevé, l'appétit est revenu. Les urines, tout en faisant encore du dépôt, commencent à s'éclaircir. Quantité variant entre 1.500 et 2.000 centimètres cubes,
Le quinzième jour, le malade commence à se lever.
30 août. — Bon état général; le trajet du drain persiste encore. 2 Septembre. — Pansement à plat.
5 septembre. — M... repart chez lui, presque guéri, avec
une légère fistulette. Bon état général; la cystite n'est pas encore guérie.
14 septembre. — Le malade donne de ses nouvelles; il continue à soigner sa cystite au moyen d'instillations intravésicales d'huile gaïacolée-iodoformée.
22 octobre. — Revu. Bon état général; petite fistuel étroite, mais profonde encore de quatre centimètres. La vessie va mieux.
Janvier 1910. — Revu. Très bon état général. M..... a visi: blement engraissé. La plaie est complètement cicatrisée depuis le > ou 3 janvier.
L'état de la vessie s’est amélioré depuis l'opération, les urines sont assez claires, mais la pollakiurie persiste: la douleur à
la miction à disparu. Le malade continue à faire ses injections d'huile.
SUITES ÉLOIGNÉES
A partir de cette époque, le malade a été perdu de vue. Nous lui avons écrit en mars 1911 pour lui demander de venir à Nancy, mais sa femme nous à répondu qu'il était mort le r*" août 1910, soit un an après l'opération. Elle nous dit qu'après avoir été bien portant jusqu’au mois de mai, il a commencé à tousser et à cracher du sang. L'état général aurait décliné alors très rapidement, puisque le malade s’éteignait deux mois et demi après. Les urines seraient restées assez claires jusqu'à la
fin.
Observation XXXV.
Tuberculose rénale caverneuse droite. Néphrectomie lombaire sous-capsulaire. Escarre sacrée le deuxième jour. Guérison. — Revue 1 an et demi après l'opération, enceinte de 8 mois. En dépit de sa grossesse, le nombre des miclions & notablement diminué. Excellent état général et local. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation négative. — Accouchement normal et à terme un mois après notre dernier examen. Pas trace d’albumine dans les urines. — Deux ans el demi après la néphrectomie, excellent état général el local.
M°° Marie B.... , 27 ans, lingère, entre au service de M. le Prof. agrégé André, le 5 août 1909, pour des symptômes rénaux et vésicaux.
Antécédents. — Les parents de la malade vivent encore et sont bien portants. Elle est mariée, son mari et ses deux enfants sont en bonne santé (l’un a trois ans, l’autre cinq mois).
En fait de maladies antérieures, on ne {trouve qu'une rougeole dans son enfance, mais, étant jeune fille, elle a souffert d’anémie.
Pas d’antécédents génitaux.
L'affection actuelle paraît remonter à deux ans. La malade
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souffrait à cette époque de picotements à la fin des mictions, sans douleurs nettement caractérisées, Les mictions deviennent plus fréquentes depuis un an; la malade se relève trois à quatre fois la nuit pour uriner. Il n’y aurait du pus dans l’urine que depuis six mois.
Les premières douleurs dans le rein sont apparues au mois de mai, c'est-à-dire il y a trois mois. Il s'agissait de douleurs lancinantes, accompagnées de dyspnée, qui firent souffrir la malade pendant deux à trois jours, puis cessèrent.
Ces douleurs sont revenues depuis trois semaines, moins fortes, mais presque continuelles.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — La malade a beaucoup maigri depuis cinq mois et ressent des faiblesses de temps à autre. Elle ne pèse que 4o kilos. Poumons indemnes de bacillose.
Vessie. — Les douleurs sont plus vives à la miction depuis quelque temps.
Nombre des mictions. — Elle urine tous les trois quarts d'heure le jour, toutes les heures la nuit.
Les urines sont troubles: elles ne contiennent pas de sang.
Capacité vésicale très réduite, la cystoscopie étant fort douloureuse.
Reins. — Le rein gauche n’est pas perceptible, tandis qu'à la palpation bimanuelle on sent dans le flanc droit une tumeur ballottante assez volumineuse qui descend dans la fosse iliaque droite; le rein droit est donc très gros et abaissé.
La cystoscopie révèle une vessie malade (l'observation ne donne pas les détails de cet examen).
Le cathétérisme urétéral bilatéral est pratiqué pour permettre l'examen des urines séparées.
Analyse chimique (Dr HerBiER).
REIN DROIT REIN GAUCHE Le rein droit donnait si peu d'urine ÉCRAN EN, LU (par litre) qu'on n’a pu faire une analyse com- Chlorures. . 4 gr. D . — plète. Tout ce qu'on peut dire, c'est Pas assez d'urine pour l'analyse des que son urine renferme de l'albu- phosphates mine et un dépôt constitué par de Albumine. . O0 gr. 00 (par litre) très nombreux globules de pus. Dépôt. . . . Ozgr. 00 —
Examen histologique de l'urine du rein gauche (Prof. Hoche).
BE MOTO
— Dans le sédiment centrifuge de cette urine, on ne rencontre que quelques cellules épithéliales isolées ou associées en lambeaux. Quelques globules rouges, quelques très rares globules blancs. Pas de globules de pus.
L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante.
Conclusions. — Le rein droit n’a plus qu’un fonctionnement insignifiant et donne un liquide puriforme, tandis que le rein gauche fonctionne d’une façon satisfaisante et ne donne pas dé pus.
14 août 1909. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire sous-capsulaire droite. — Incision habituelle longue. On arrive
rapidement sur le rein. Il est très gros el extérieurement adhérent à Fatmosphère périrénale. On est obligé de faire la décortication sous-capsulaire. Pendant ce temps, il s'échappe du rein qui a été ouvert accidentellement du pus en notable quantité. Pour diminuer le volume de l'organe, on le fend sur son bord convexe et on évacue le pus qui est contenu dans plusieurs cavernes. On arrive alors sur le hile. Le pédicule est extrèmement épais et induré. On place plusieurs pinces clamps qu'on remplace par des ligatures au gros catgul un peu plus tard; lavage à l’eau oxygénée. On dépose dans la plaie deux gros drains et trois mèches. Sutures partielles des muscles au catgul et de la peau aux crins. Sérum : 500 grammes et autant le soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est très volumineux, presque comme deux poings. Il n'existe pour ainsi dire plus de substance rénale normale, L'organe est transformé en une série de grosses cavernes tuberculeuses pleines de pus.
SUITES OPÉRATOIRES. — Suites normales. Un peu de température les premiers jours. On continue le sérum pendant deux ou trois Jours.
Les mèches sont enlevées après quarante-huit heures. On change le pansement tous les jours. Il est imbibé de sérosité sanglante les premiers jours et ensuite l'écoulement est SérOpurulent.
Le seul fait à noter, c’est que la malade a fait dans le jour qui a suivi l'opération une escarre sacrée assez large et assez profonde.
Les sutures sont enlevées le huitième jour, ainsi qu’un des drains. Quelques jours après, on remplace le deuxième drain
par un plus petit. La malade est toujours dans un état de très grande maigreur. Elle n’a réellement que « la peau et les os ». Toutefois, son état général est meilleur et elle recommence peu à peu à manger assez bien.
25 août. — On supprime le drain, qu'on remplace par une mèche de gaze. La plaie ‘suppure beaucoup. Lavage à l'eau oxygénée. La malade mange bien.
31 août. — Bon état général. L’escarre se comble peu à peu. La plaie lombaire suppure toujours, et en plusieurs points. La peau s’est désunie, ce qui indique que le foyer profond est encore infecté de tuberculose. On met des mèches dans chaque trajet.
3 septembre. — Il n'y a presque plus de suppuration. La malade mange bien et se lève depuis quelques jours. Elle est toujours très maigre. L’escarre est en bonne voie de réparation.
9 septembre. — L'amélioration continue. La malade se lève, et reprend des forces. La plaie suppure peu.
14 septembre. — Continue à aller mieux. Se lève tous les jours. L’escarre est en bonne voie de cicatrisation. La plaie suppure peu.
28 septembre. — Il ne persiste plus qu'un petit trajet fistu-
leux et une surface à cicatriser à plat. Etat général bien meilleur. La malade est moins amaigrie. L’escarre est cicatrisée.
4 octobre. — On cautérise au thermo-cautère le trajet fistuleux dans lequel on met encore une mèche.
18 octobre, — Va très bien. Il ne reste à cicatriser qu'une plaie peu large et superficielle qu'on cautérise au thermocautère. Excellent état général. À notablement engraissé et repris une excellente mine.
27 octobre. — Revue. Très bon état général. Il reste toujours de petites surfaces à cicatriser vers la partie moyenne de la ligne de réunion.
5 octobre. — Va toujours très bien comme état général. La
cicatrisation se poursuit lentement,
15 octobre. — La cicatrisation est complète. Excellent état
général. Fonctions urinaires normales.
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SUITES ÉLOIGNÉES
La malade est revue en mars 1911 (soit un an et demi après l’opération).
Elle se trouve dans un état de grossesse très avancée et doit accoucher dans un mois environ. Aussi remettons-nous l’eramen cystoscopique à une date ultérieure.
Cicatrice. — La plaie opératoire a mis deux mois à se cicatriser définitivement. Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. (Rappelons que la plaie s'était désunie quinze jours après l'intervention.)
VEssiE. — L'état de la vessie s’est amélioré très rapidement après l'opération pour devenir presque normal au bout de quatre à cinq mois.
Nombre des mictions. — Malgré son état de grossesse, la malade reste facilement quatre heures sans uriner et ne se relève plus la nuit (avant l'opération, elle urinaït tous les trois quarts d’heure).
Douleurs des mictions. — Douleurs nulles au bout de trois semaines déjà après la néphrectomie.
Les urines sont actuellement absolument claires, mais ce résultat n’a été obtenu qu'au bout d’un an et grâce aux injections intra-vésicales d'huile goménolée.
Nous nous proposons de mesurer la capacité vésicale et de pratiquer la cystoscopie après l'accouchement.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.600 cme.
Poïds de la malade. — 4o kilos avant l’opération. Trois mois après : 52 kilos. Depuis qu’elle est enceinte, elle a encore augmenté de poids.
ÉTAT GÉNÉRAL. — Excellent; l’opérée dit n'avoir jamais eu de sa vie une santé aussi florissante.
Poumons. — Sommets indemnes de bacillose.
Traitement suivi depuis l'opération. — Huile goménolée
pendant quelques mois.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein gauche non douloureux, un peu augmenté de volume, perceptible à la palpation.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (D' HERBIER). 1.600 emc.
Quantité .
Densité ANS EME RENE Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction neutre.
Urée. : . . . . . . 16 gr. 16 (par litre), 25 gr. 85 (par litre) Chlorures . Avr: 3 gr. 79 — 6 gr. 00 — Acide phosphorique. 1 gr. 00 — J'ELACOBREE Albumine "mm Mar0isr. 00 — 0 gr. 00 — Glucose . : 0 gr. 00 — 0 gr. 00 — Examen microscopique (D' Fairise). —- Quelques leucocytes. Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
Accouchement. — M" B..... accouche le 18 avril 19x11
d’un garçon qui pèse 3.300 grammes en venant au monde.
L'accouchement s’est fort bien passé et a eu une durée normale. Au moment des grandes douleurs, l’opérée prétend avoir souffert surtout au niveau de son rein unique. L'enfant est venu par le sommet. Délivrance normale.
Aucune complication dans la suite. Les urines de la malade ne présentent pas la moindre trace d’albumine.
Elle n’a pas l'intention de nourrir son enfant.
L'opérée est revue dans les premiers jours de mai à la Consultation des Voies Urinaires.
L'enfant va très bien. Après la diminution habituelle de son poids après la naissance, il a très rapidement repris. N'est pas allaité par sa mère. Quant à M°° B..... , elle refuse absolument de se laisser examiner au cystoscope. Excellent état général et local. Rein unique légèrement augmenté de voiume, non douloureux. Pas d’albumine dans les urines.
8 avril 1912. — L'opérée est en bonne santé; son enfant va bien.
Observation XXXVI.
Tuberculose rénale gauche, à forme caverneuse. Néphrectomie lombaire. Inoculation tuberculeuse de la plaie dans toute son étendue. Attouchements au chlorure de zinc; cicatrisalion lente; injections de pâle bismuthée : guérison. — Revu 1 an et 5 mois après l'opération. Fistulette persistante (8 injections de pâte de Beck). Guérison complète 1 mois après. Etat local parfait d’ailleurs (cystoscopie). Etat général bon. Le rein unique fonctionne bien. Inoculalion négative. — Deux ans el demi après la néphrectomie, la quérison se maintient parfaite.
Henri B....., 23 ans, pâtissier, entre au Service, le 18 octobre 1909, pour des symptômes de cystite.
Antécédents. — Il y a six ans le malade à été opéré par M. le Prof. André pour une épididymile luberculeuse gauche (épididymectomie).
Maladie actuelle. — II y à huit mois, étant au service militaire, le malade a ressenti quelques douleurs à la fin des mictions. Ces douleurs se sont reproduites pendant environ quinze jours.
Trois mois après, mêmes symptômes.
Enfin le 3 septembre dernier, recrudescence de ces douleurs s’irradiant vers l’extrémité du gland.
Le 25 septembre, le malade, libéré du service militaire, est rentré chez lui. Il a remarqué alors qu'à chaque miction les dernières gouttes d'urine étaient sanglantes.
A l'hôpital où il s’est présenté on lui a prescrit de l’urotropine et un régime alimentaire spécial.
Au bout de quinze jours, comme les douleurs et les hématuries ne s'étaient pas modifiées, il est venu consulter au Service où il est admis le 18 octobre.
On lui fait d’abord pendant quelques jours des injections d'huile goménolée qui diminuent un peu les douleurs et font cesser les hématuries.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Relativement bon, cependant le poids du malade est tombé de 63 à 60 kilos. Néanmoins, il se sent assez vigoureux et a bon appétit.
Les poumons semblent indemnes de bacillose.
Reins. — B..... ne souffre nullement de ses reins qui ne sont pas perceptibles à la palpation.
Vessie. — Depuis les injections d'huile goménolée, les dou-
leurs ont beaucoup diminué, néanmoins les urines sont troubles, et les mictions ont lieu en moyenne toutes les deux heures; elles sont très impérieuses:'
Examen cystoscopique. — On voit autour de l'orifice de l’uretère gauche qui est œdémateux, quelques petites ulcérations tuberculeuses et des plaques de rougeur diffuse. Le reste de la vessie est à peu près normal.
Le cathétérisme urétéral est pratiqué successivement des deux côtés, et les urines séparées sont envoyées à l'analyse.
Analyse chimique des urines (D: HERBIER).
URINE URINE URINE
des 24 heures du rein droit du rein gauche
Quantité . . . . . 3.000 cmc.
Densité à 150. . . 1.008 1:022 Couleur ne 2 de l'échelle de Vogel. | Réaction acide. acidule Urée par litre 9 gr. 15 18 gr. 85 9 gr. 38
: ©. par 24cheures.. 27 gr. 45 ! $.$par litre. 3 gr. 90 8 gr. 25 3 gr. 90 RAS ie 24 heures . 10 gr. 50 ) ; (par litre. . : 1 gr. 00 0 gr. 90 0 gr. 37 | PRE 24 heures . . . 3 gr. 00 Albumine présente ; non dosée . 0 gr. 60 0 gr. 30 Glucose . 0 gr. 00 0 gr. 00 0 gr. 00 Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit.
Cellules épithéliales polygonales ou en raquette. Globules rouges. Pas de globules de pus.
Urine du rein gauche. Globules rouges. Globules de pus.
Conclusion. — À gauche, urine trouble, contenant du pus; rein fonctionnant mal. À droite, l’urine ne contient pas de pus; et le fonctionnement paraît satisfaisant, sauf pour les phosphates qui sont en très petite quantité. L’albumine du rein droit est peut-être due au sang. On propose au malade la néphrectomie gauche qui est acceptée.
Épreuve du bleu de méthylène. — Satisfaisante. Le bleu passe dès la première demi-heure; l'élimination est régulière et assez intense pendant vingt-quatre heures.
Appareil génital. — Prostate normale. Épididyme droit indemne.
18 novembre 1909. — INTERVENTION. — Néphreciomie lombaire gauche. — Par l’incision habituelle, on arrive sur le rein
qui est rapidement isolé. Mais il est impossible de lamener dans la plaie; il est, en effet situé très haut. Le pédicule est court et large. On place des pinces dans la profondeur et on enlève l'organe. Mais quand on veut remplacer les pinces par des fils à ligature, ceux-ci glissent et ne tiennent pas; le pédicule se met à saigner abondamment. On se hâte de placer un certain nombre de pinces à demeure. On garnit la plaie de mèches de gaze, laissées entre les pinces, et on suture partiellement les muscles et la peau.
Examen de lu pièce. — Le rein enlevé est assez volumineux et porte plusieurs grosses cavernes remplies de pus tuberculeux.
SUITES OPÉRATOIRES. — Elles furent troublées les premiers temps par des poussées de température élevée le soir. Les pinces sont enlevées le quatrième jour sans incident. Peu à peu Îles jours suivants, on retire les mèches et on en met de nouvelles. Tous les jours il y a un suintement séro-purulent assez abondant, et la température reste élevée le soir malgré les lavages quotidiens à l’eau oxygénée. Il est manifeste que la plaie s’est inoculée de tuberculose dans loute son étendue. Elle apparaît du reste couverte d’une sorte de fausse membrane grisâtre et de bourgeons de mauvais aspect. Aussi une vingtaine de jours après l'opération, on fait sauter d’un coup de doigt la partie qui étail à peu près réunie mais non solide, et on curelle toute l'étendue de la plaie qui est ensuite tamponnée avec de la gaze. Les jours suivants on fait des lavages à l’eau iodée et de fréquents attouchements au chlorure de zinc à 1/10°; puis plus tard ces lavages et cautérisations étant devenus douloureux on lave avec une solution de bicarbonate de soude à 20/1.000.
Bien que la plaie soit largement béante, on autorise le malade à se lever. À partir de ce moment, d’ailleurs, la plaie prend bon. aspect et manifeste une tendance active à la cicatrisation. L'appétit redevient, bon et l'état général s'améliore.
Dès l'opération aussi les urines sont redevenues claires, et le malade n’a plus souffert de la vessie.
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17 février 1910. — La plaie a notablement diminué d'étendue et de profondeur.
14 avril. — Peu de changement. La plaie est toujours large et profonde et manifeste peu de vitalité.
14 mai. — Repart chez lui. La plaie à notablement diminué d'étendue. La cicatrisation se poursuit mais bien lentement.
19 juin. — Revu. La plaie se rétrécit, mais très lentement.
9 décembre. — Il persiste une petite fistule très étroite, mais profonde, dans laquelle on fait une injection de pâte bismuthée. On en avait déjà fait une il y a environ un mois qui avait amené une amélioration très notable.
Depuis, nous avons eu souvent l'occasion de revoir l'opéré, el nous lui avons fait nous-mêmes plusieurs injections de pâte bismuthée. °
Au commencement d'avril 1911, nous notons l'état suivant (L'an et 5 mois après l'opération).
La plaie opératoire n'est pas encore complètement cicatrisée. Actuellement il persiste encore une très petite fistule, profonde de un centimètre et demi à peine, et très étroite, qui ne tardera certainement pas à se combler.
Depuis le mois de novembre, on a fait en tout huit injections de pâle bismuthée de Beck dans le trajet, les quatre dernières à une date assez rapprochée (à 8 jours d'intervalle). Dès la première injection, la suppuration diminue beaucoup, les 2°, 3° et
4° injections n'amenèrent pas grand changement, la fistule étant encore très profonde. À chacune des quatre dernières séances, on note une amélioration très notable.
La fistule actuelle donne lieu à un écoulement séreux presque insignifiant.
VESSIE. — L'état de la vessie s’est amélioré presque aussitôt après l'opération.
Nombre des miclions. — Avant l'opération toutes les deux heures; actuellement toutes les cinq heures environ. Pas de mictions la nuit.
Les douleurs à la miction ont disparu depuis très longtemps déjà.
Les urines se sont clarifiées dès les premiers jours après la néphrectomie.
Capacilé vésicale. — 350 grammes,
Cystoscopie. — Nous pratiquons l'examen au cystoscope qui nous montre une vessie redevenue saine. Les ulcérations que l’on constatait autrefois sont complètement cicatrisées. Aspect cicairiciel du méat urétéral gauche.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre en moyenne ou un peu plus.
Poids de l’opéré. — Avant l'opération : 60 kilos. Actuellement : 67 kilos. Jamais il n'avait atteint ce poids et n'avait jamais pesé plus de 63 kilos.
Érar cénérAL bon; appétit normal. A repris son travail depuis
longtemps.
Poumons indemnes de bacillose.
Traitement suivi. — Le malade n’a plus fait aucune injection
d'huile dans sa vessie après la néphrectomie.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein droit non douloureux, non perceptible à la palpation.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER). ANTON MR RCE ME 1.050 cmc.
Denstte More NE RE CNR A N 1.026 Couleur ne 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Ur Tir (par lire), 18 gr. 38 (par 24 heures)
Chlorures . . . . 8 gr. OÙ — 8 gr. 40 —
Phosphates . . . 28r. 05 — 2 gr. 19 —
Albumine . . . . Ogr. OÙ — 0 gr. 00 —
Clucose em LU EC OÙ — 0 gr. OÙ —
Dépot ere 0 gr. 00 = 0 gr. 00 AR ; Examen histologique (D' Fairise). — Cette urine ne contient
aucun élément pathologique.
Un cobaye est inoculé le 11 avril.
7 mai. — Le malade nous écrit que sa fistule es complètement cicatrisée depuis quelques jours (soit un an et demi après l'opération).
Inoculation négative (cobaye sacrifié 3 mois après l’inocula-
tion).
9 mai 1912: — L'opéré est en bonne santé (lettre).
Observation XXXVII.
Tuberculose rénale gauche: Néphrectomie lombaire. Epididymectomie 3 mois avant la néphrectomie. Guérison. — Malade revu 1 an et ? mois après l'intervention : bon état général et local. Bon fonctionnement du rein adelphe. Inoculalion négative. — Deux ans et 3 mois après la néphrectomie, la guérison se maintient parfaite.
M. G....., 27 ans, représentant de commerce, entre à la Pension Bon-Secours le 20 janvier 1910, pour des symptômes de cystite, qu'il présente depuis quelques mois.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Le malade aurait eu il ÿ à quatre ans une pleuro-pneumonie d'origine tuberculeuse. Il y a dix-huit mois où deux ans, il fut atteint d’épididymite tuberculeuse du côté gauche. À ce moment, on conseilla l’épididymectomie, mais le malade ne se fit pas opérer.
Maladie actuelle. — Depuis quelques mois il présente des symptômes de cystile tuberculeuse, mictions fréquentes, urines
troubles, légères hématuries terminales.
Il a subi il y a deux à trois mois l’'épididymectomie à gauche. L'épididyme était rempli de pus caséeux. Cette opération se cicatrise par première intention.
ÉTAT ACTUEL. — L'examen Cysloscopique montre l'aspect habituel des cystites tuberculeuses, Vessie rouge avec placards
plus foncés. Orifice de l’uretère béant et ulcéré. L'orifice droit paraît normal.
Le cathétérisme des deux uretères est pratiqué et les urines séparées sont analysées.
Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit. Beaucoup de cellules épithéliales: quelques globules blancs mononucléaires.
Urine du rein gauche. — Quelques cellules épithéliales, glo bules rouges et nombreux globules de pus.
Analyse chimique des urines séparées (Prof, agrégé Roger).
REIN GAUCHE REIN DROIT
Couleur n° 2 rosée de l'échelle de Vogel. n° ? de l'échelle de Vogel.
Réaction neutre. acidule
Dépôts : léger, rosé. assez abondant, dépôt blanc Urée (par kitre). . . . El gr. 15 34 gr. 64 Chlorures PRE 2 gr. 40 1 gr. 40
Acide phosphorique total 0 gr. 25 3 gr. 30
Glucose totale. ; 0 gr. 0€ L gr. 00 Albumine 6 gr. 05 0 gr. 55
L'inoculation au cobaye n’a pas été pratiquée.
En somme, le rein droit donne une urine à peu près normale, sans pus. Le fonctionnement de ce rein est satisfaisant. Au contraire, le rein gauche donne une urine contenant du pus, et son fonctionnement est peu satisfaisant.
L'épreuve du bleu de méthylène est bonne. Le bleu passe dans Furine dès la première demi-heure et d’une façon normale pendant vingt-quatre heures.
État général. — À maigri depuis quelque temps. 3 février 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Jncision oblique habituelle. On arrive rapidement
sur le rein qui est facilement énucléé. L’uretère, qui est épaissi, est dénudé le plus bas possible et sectionné entre deux pinces à environ dix centimètres du bassinet. Le pédicule rénal est ensuite pincé et sectionné, puis lié au gros catgut ainsi que l’uretère bien cautérisé.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est gros. It présente au niveau des deux pôles et sur sa face postérieure près du bassinet des bosselures constituées par des amas de tubercules encore crus. Chacun de ces amas a le volume d’une grosse noisette. Le bassinet est ulcéré surtout au niveau du calice supérieur. La surface est tomenteuse, végétante. Il y a également des végétations tuberculeuses le long de la portion d’uretère enlevée.
La plaie a été drainée avec un gros drain. Les muscles sont suturés au gros catgut, la peau aux crins.
SUITES OPÉRATOIRES. — Pendant les premières vingt-quatre heures, vomissements abondants, bilieux, un peu de choc. A part cela, suites normales. Un peu de température le soir pendant les premiers jours.
Au bout de quarante-huit heures on renouvelle le pansement qui est un peu imbibé de sérosité sanglante, et, comme le drain paraît ne plus rien donner, on le supprime.
7 février. — Comme la malade a eu 38° le soir depuis l’opéion, on remet un petit draïn. Il n'y a cependant aucune accumulation de liquide.
11 février. — La température du soir se maintient à 37°4 Où 6700:
Un peu de suintement par le petit drain, qu’on laisse encore en place. Bon état général, commence à s’alimenter.
17 février. — On a supprimé hier le drain. Il n’y a plus pour ainsi dire de suintement. Va très bien.
19 février. — Pansement. Très peu de suintement. Commence à se lever.
21 février. — Va bien. Il n’y a presque plus de sécrétion. Depuis deux ou trois jours, un peu de fièvre le soir, 37°5 à 38°.
25 février. — Rien de particulier cependant au niveau de la cicatrice. Très peu de suintement par le trajet du drain non fermé encore.
26 février. — On met un crayon d’iodoforme dans le trajet qui est très étroit mais assez profond.
28 février. — Il n'y a presque plus de sécrétion. Toujours de la fièvre le soir.
8 mars. — Complètement cicatrisé. Mais fait tous les soirs de la fièvre, 38°5 à 38°8. Va partir dans un sanatorium.
11 Mars. — Hier la cicatrice s’est rouverle en un point et il est sorti une certaine quantité de pus.
On a dû remettre un drain et mème rouvrir l’ancien trajet du drain pour mettre un deuxième drain. Les drains sont laissés plusieurs jours, puis on les remplace par des mèches de gaze introduites chaque deux jours dans les trajets. Ceux-ci sont en même temps cautérisés au chlorure de zinc au 1/10°. Peu à peu l’abcès se déterge. La suppuration est moindre.
$1 mars. — Depuis quatre ou cinq jours on n’a plus mis de mèches ni cautérisé au chlorure de zinc. Les trajets se sont beaucoup rétrécis. Encore un peu de suppuration.
8 avril. — Très peu de sécrétion. Presque complètement cicatrisé.
21 avril. — Il persiste une petite fistule peu profonde et qui sécrèle très peu. Part au sanatorium de Durtol. 20 mai. — On a des nouvelles du malade qui est complèle-
ment cicatrisé et dont l’état général s’est bien remonté.
6 juin. — L'état général est redevenu très bon.
SUITES ÉLOIGNÉES
Malade revu fin avril 1911 par M. le Prof. agrégé André (1 an et ? mois après l'intervention).
Cicatrice non douloureuse; cicatrisation définitive au bout de trois mois et demi.
VessiE. — La vessie a mis cinq à six mois environ à s'améliorer d’une façon notable.
Nombre des miclions. — Chaque trois heures le jour; et une fois en moyenne la nuit.
Plus aucune douleur à la miction.
Les urines sont tout à fait claires.
Le malade n'a plus été examiné au cysloscope après la néphrectomie.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — un litre à un
litre et demi en moyenne.
Le malade a engraissé et repris ses forces.
ÉTAT GÉNÉRAL bon.
Appareil respiratoire. — Le malade ne tousse pas; il n'a pu
être ausculté.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le malade ne souffre pas de son rein droit.
Jer mai, — Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER).
(ONE TRRS RTE ET ec RE NCIS Er 1.100 eme.
DéRSHRAS LD RE ER ne ne 1.025 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Dépôt très léger.
Urée . . . . . . 2 gr. 24 (par litre), 26 gr. 66 (par 24 heures) Acide urique. . . O gr. 52 _ 0 gr. 57 — Chlore des chlo-
DURCS ECC U0) — 1 gr. 70 —- Acide phosphori-
questotal .:... 2 gr. 10 — 2.0r. 31 — Glucose En 0er 00 = 0 gr. O0 — Albumine . . . . Ogr. O0 - 0 gr. 00 _—
Examen histologique (D' Fairise). — Quelques rares leucocytes; pas de pus. es
Inoculation négative (après 2 mois, le cobaye reçoit une injection de tuberculine; il est sacrifié 3 jours plus tard).
14 mai 1912. — Nous avons eu souvent l’occasion de revoir l’opéré dont l’état de santé ne laisse absolument rien à désirer.
Observation XXXVIII.
Tuberculose rénale gauche caverneuse. Etat général peu satisfaisant. Néphrectomie lombaire gauche. Amélioration rapide et guérison. — Malade revue 15 mois après la néphrectomie : urines encore un peu louches; à part cela, état local parfait. La cystoscopie montre la régression des lésions vésicales. Gain de 19 kilos depuis la néphrectomie. Etat général florissant. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation négative. — Excellente santé ? ans el 5 mois après la néphrectomie.
M'° Madeleine B....., 20 ans, sans profession, entre au Service le 12 janvier 1910, pour des symptômes douloureux dans la région lombaire gauche accompagnés d’urines troubles.
Antécédents familiaux. — I1 semble y avoir des antécédents bacillaires dans la famille (oncle, frère).
Antécédents personnels. — Jusqu'à il y a deux ans, cette
jeune fille paraît avoir joui d’une bonne santé.
A cette époque, elle a ressenti pour la première fois dans la région lombaire gauche un point douloureux qui est devenu assez intense pour l’obliger à rester au lit pendant six semaines. En même temps, ses urines avaient cessé d’être claires.
Depuis, la malade a toujours ressenti des douleurs d’intensité variable dans la même région; tout l'été dernier surtout, ces douleurs ont été très vives, empêchant la malade de marcher. Depuis dix mois, ses urines ont été continuellement troubles, laissant un dépôt blanchâtre.
Du mois de septembre 1909 à janvier 1910, il s’est produit une accalmie très sensible.
PRET NES
ÉTAT ACTUEL. — État général peu satisfaisant; elle est très amaigrie (44 kilos); avant sa maladie elle pesait 58 kilos. Cependant l’appétit est conservé.
Vessie. — La malade urine chaque deux ou trois heures. Les mictions sont peu douloureuses, mais les urines sont très purulentes.
Reins. — Violentes douleurs dans la partie gauche de l’abdomen et la région lombaire correspondante.
Rien de spécial à la palpation de la région lombaire droite, tandis qu'à gauche on sent une masse dure, bosselée, du volume d’une grosse tête de fœtus. Cette masse ballotte et est douloureuse à la pression.
Appareil génital. — Rien de particulier. Règles régulières.
Appareil respiratoire. — Ne tousse pas; poumons indemnes de bacillose.
Capacité vésicale. — Bonne.
Examen cystoscopique. — Au cystoscope, la vessie est peu altérée. L’orifice urétéral droit paraît normal et donne de l'urine claire. L'orifice gauche est ulcéré, cratériforme, il n’en sort pas d'urine, mais un épais filet de pus.
Division des urines au moyen du diviseur de Luys.
Du côté droit sort une urine pâle, peu colorée, mais très claire: du côté gauche, il ne s'écoule absolument rien.
Analyse chimique de l'urine des vingi-quatre heures (D' HERBIER). Dents Eve PL AR ET ET NO ONE 1.200 cmc.
D ue de cs à LORD Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
xéaction acide.
Dépôt assez considérable dans lequel se trouvent de nombreux globules de pus.
Urée, . . . . . . AOgr. 23 (par litre), 12gr. 27 (par 24 heures) Chlore des chlorures. 3 gr. 25 — 3 gr. 90 = Acide phosphorique
P205 total . . . 1gr. 05 — 1 gr. 26 — NEED See ORALE — 0 gr. 00 — Albumine rer 00 — 1 gr. 20 —
L'épreuve du bleu de méthylène se montre satisfaisante. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure et assez fortement pendant vingt-quatre heures.
24 janvier 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Longue incision oblique allant de l'angle costo-
lombaire au-dessus et en avant de l’épine iliaque antérieure. Dans sa partie antérieure de l’incision, le périloine est involonlairement ouvert à deux reprises par suite de la disparition totale de la graisse sous-péritonéale et de l’adhérence de la séreuse aux muscles. On le referme aussitôt avec un fin surjet de catgut.
Le rein est mis à nu. Il est.très gros, très adhérent, et remonte très haut sous les fausses côtes. On fait péniblement la libéra- Lion en arrière, en avant et en bas. On dénude et on sectionne l’uretère le plus loin possible. Il est absolument induré et a le calibre du petit doigt. On cautérise la section. On cherche à dénuder le pôle supérieur du rein, mais sans y réussir, tellement il est adhérent. De même la région du hile, extrêmement indurée et adhérente, reste inabordable. Pour terminer l’opération, on se décide à faire une néphrectomie sous-capsulaire. On fend la capsule sur la face antérieure du rein près du bord convexe, et on en énuclée facilement l'organe qui est très volumineux et absolument transformé en une collection de grosses bosselures purulentes. Il ne reste aucune portion de substance rénale saine.
Le rein ainsi sorti de sa capsule peut alors être amené assez facilement au dehors de la plaie lombaire et désenclavé. A ce moment, on peut reprendre les bords de la capsule et assez facilement continuer la décortication extra-capsulaire partout où elle n'avait pu être terminée auparavant, par suite du volume et de l’enclavement de l'organe. On libère donc le pôle supérieur en pinçant les adhérences qui relient la capsule à l'atmosphère périrénale. Puis on aborde la région du hile en pinçant sucessivement les vaisseaux au fur et à mesure de leur section.
Finalement, le rein est enlevé avec huit ou dix centimètres d'uretère. Dans les derniers temps de l'opération, une des bosselures purulentes très minces a crevé au niveau du pôle supérieur et il s’en est écoulé un pus verdâtre épais qu'on a épongé soigneusement.
Le rein enlevé, on fait au catgut fort les ligatures de l’uretère, des vaisseaux du hile et des adhérences qui ont été pincées. Puis on installe deux gros drains, un dans la direction de l'uretère, l’autre en haut sous le diaphragme et on tamporre
Die
la plaie avec trois mèches de gaze. Sutures partielles des muscles au catgut et de la peau aux crins.
Le premier jour, sérum artificiel, un litre en deux fois. Même quantité les deuxième et troisième jours; le quatrième jour, 5oo grammes.
Le troisième jour, on change le pansement qui est imbibé de sérosité sanglante et on fait un lavage à l’eau oxygénée. Les drains ne donnent qu'une sécrétion séreuse. On en supprime un le sixième jour. Les fils sont enlevés en deux fois les huitième et dixième jours.
Les SUITES OPÉRATOIRES Ont été normales. Pas de fièvre. Peu à peu la malade commence à s’alimenter et à reprendre des forces.
On laisse assez longtemps un petit drain, à cause d’un suintement séro-purulent peu abondant d’ailleurs.
Le quinzième jour, la malade commence à se lever. Peu à peu, elle reprend des forces.
L'amaigrissement qui était extrême, diminue. L'état général s'améliore graduellement.
17 février. — La malade se lève depuis plusieurs jours et mange assez bien. Il y a toujours un peu de suppuration. On fait le lavage à l’eau iodée et on supprime le drain.
19 février. — Moins de suppuration.
or février. — On remet un drain dans l’ancien trajet et un autre vers la partie postérieure de la cicatrice par où sortait du pus.
25 février. — Moins de suppuration. Tous les jours, lavage à l’eau iodée par les drains.
8 mars. — Moins de suppuration par les drains.
26 mars. — Depuis plusieurs jours, on a supprimé les drains.
Les trajets se sont rétrécis et suppurent peu. On les a cautérisés à plusieurs reprises au chlorure de zinc au 1/10°.
La malade repart chez elle. L'état général s’est beaucoup amélioré dans ces derniers temps.
Elle mange assez bien et a un peu engraissé. Elle ne souffre pas de la vessie. Les urines sont claires.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir la malade au service le 3 avril 1911.
Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. Pour hâter la cicatrisation, on a cautérisé au chlorure de zinc et à la teinture d’iode. Cicatrisation définitive obtenue au bout de deux mois et demi.
VesstE. — La vessie chez cette malade n'a jamais été très malade. Actuellement, la guérison fonctionnelle et anatomique est complète.
Nombre des mictions. — Depuis trois mois environ après l'intervention, le nombre des mictions est normal (trois à quatre par jour).
Douleurs des mictions. — Nulle, presque aussitôt après la néphrectomie.
Les urines qui étaient très purulentes autrefois sont actuellement un peu louches encore, mais ne contiennent ni sang ni pus.
La pyurie a disparu très vite.
Capacité vésicale normale.
Cystoscopie. — Vessie absolument normale. Le méat urétéral gauche à un aspect cicatriciel. (Lors du premier examen, cet orifice était ulcéré, cratériforme.)
Quantité moyenne des urines des vingt-quatre heures : un litre et demi.
Poids de la malade. — Jamais la malade n’a été aussi forte. Elle pèse 63 kilos, alors qu'avant sa maladie le poids n'était que de 58 kilos et de 44 kilos peu de temps avant son entrée à l'hôpital. Résullat remarquable.
ÉTAT GÉNÉRAL florissant. Beaucoup d’appétit.
Appareil respiratoire indemne de bacillose.
Traitement suivi depuis l’opération. Aucun traitement, sauf le repos et la vie au grand air.
Pas de maladies depuis.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein droit un peu abaissé; on sent son pôle inférieur. Ne
paraît pas sensiblement augmenté de volume. Non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D: HERBIER). Quantité LR SN SR DD ne Densité. à 159 … . AVR ER SERRE RER ra!
Couleur jaune pâle.
Aspect un peu louche.
Dépôt peu abondant, Réaction acide,
cali de 21
Tao
BP RRRPET gr. 60 (par litre), 16 gr. 38 (par 24 heures) Cblorures. . . .. 4 gr. 21 — 5 gr. 47 — Phosphates . I gr. 15 — L gr. 49 _ Albumine. . . . . Ogr.00 — 0 gr. 00 = Glucose . . . . . Ogr. 00 — 0 gr. 00 — Examen histologique (D Fairise). — Débris épithéliaux
abondants; quelques rares leucocytes; pas d'éléments spéciaux du rein; quelques cristaux d’oxalate de calcium.
Inoculalion négative (cobaye sacrifié 3 mois après l’inoculation).
Juin 1912. Nous revoyons l’opérée en parfaite santé.
Observation XXXIX.
Tuberculose rénale gauche caverneuse. Induration du sommet droit. Néphrectomie lombaire. Guérison. — Opéré revu 13 mois après l'intervention. Bon état général et local. Cystoscopie : régression des lésions. Le rein restant fonclionne bien. L'inoculation est néanmoins posilive. — Deux ans après la néphrectomie, l’opéré écrit qu'il est en bonne santé.
Victor D..., 33 ans, cocher, entre au Service le 13 janvier 1910 pour des douleurs rénales et vésicales.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Pendant qu'il faisait son service militaire, le malade à eu une pleurésie droite pour laquelle il est resté quarante jours à l'hôpital et trois mois en convalescence. Ayant à peine repris son service, il a dû rentrer à lhôpital militaire pour une épididymile suppurée droile d'origine bacillaire; il n'aurait jamais eu la blennorragie. Il y est resté siX semaines.
Le malade est marié, père de trois enfants bien portants.
Maladie actuelle, — Au mois de juillet dernier, il a éprouvé de violentes douleurs dans la région lombaire du côté gauche; ces douleurs avaient un caractère paroxystique durant deux heures environ et reparaissaient plusieurs fois par jour.
À la même époque se sont déclarés des signes de eystite; le malade voyageant en voiture, était obligé de s'arrêter à tout
instant pour uriner; il prétend avoir pissé jusqu’à dix fois en un quart d'heure. Puis les urines sont devenues troubles, très épaisses, contenant manifestement du pus. Mictions fort dou-
loureuses.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie.— Actuellement, tous ces symptômes ont diminué d'intensité; le malade conserve ses urines de une demi-heure à deux heures; les accès douloureux sont rares; les urines sont redevenues à peu près claires.
Reins. — L'exploration bimanuelle du rein gauche ne donne aucun renseignement. Le rein droit, lui non plus, n'est pas
senti.
Appareil génital. — Sur les bourses, à droite et en avant, on voit encore la trace d’une fistule provenant de l'épididymite mentionnée plus haut. k
État général. — Assez bon; néanmois, le malade a un peu maigri depuis quelque temps. Légère diminution de l'appétit.
Appareil respiratoire. — Ne tousse pas, ne crache pas. Signes sté‘hoscopiques d'induration du sommet droit.
Examen cystoscopique. — Assez bonne capacité vésicale.
La vessie est à peu près normale, sauf au niveau de la région de l’uretère gauche. À cet endroit, la muqueuse est boursouflée, mamelonnée, à tel point qu'il est imposible de voir l° méat urétéral et d'y introduire une sonde. On doit se contenter de sonder le rein droit supposé sain et de recueillir par une sonde vésicale l’urine du rein gauche.
On envoie les urines séparées à l'analyse.
Examen histologique (Robbe). — L'’urine du rein gauche contient de nombreuses cellules épithéliales, des hématies et des globules de pus.
L'urine du rein droit ne contient pas de pus.
L’inoculation au cobaye n’a pas été pratiquée.
Analyse chimique des urines (Dr HERBIER).
URINES REIN GAUCHE REIN DROIT des 24 heures (ET février) (IS février) (18 févrisr) Quantité A PR DGIeS DENSRÉ AM D
Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée: \ par htre. . 16 gr. 164 o gr. 388 20 gr. 20 ©) par 24 heures. 29 gr. 09 j
Chionires . par litre. . .4gr. 50 2 gr. 10 9 gr. 40
par 24 heures. 8 gr. 10 Acide phospho— ( par litre. . 1 ge. 20 impossible, rep peu impossible, trop peu rique P2 05. par 24 heures. 2 gr. 16 urine envoyée d'urine envoyée Nbre IL par litre. . Ogr. 60 3 gr. O0 1 gr. 20
par 24 heures. 1 gr. O8 Glucose. . . .. Ogr. 00 0 gr. 00 Ogr. 00 Conclusion. — À droite, le rein ne contient pas de pus et le
fonctionnement du rein est satisfaisant; à gauche, l'urine contient du pus et le fonctionnement du rein est très défectueux. L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante. Le bleu comimence à passer dans l'urine au bout d’une heure et passe en quantité suffisante pendant presque vingt-quatre heures. On décide la néphrectomie du rein gauche.
23 février 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision habituelle. Le rein est rapidement dénudé. IL est gros et couvert à sa surface de granulations blanchâtres. L'uretère est gros, manifestement malade. On le dénude sur dix centimètres environ et on le sectionne au thermo-cautère après ligature. On pince ensuite le pédicule vasculaire et on le coupe. Le rein est enlevé. On le lie au gros catgut en chaîne deux fois. Gros drain dans la plaie. Sutures des muscles au gros catgut. La peau est suturée aux crins. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est gros et couvert à sa surface extérieure, surtout dans sa moitié supérieure, de placards de tubercules blanc-jaunâtre d'apparence solide.
À la coupe, on constate la présence de plusieurs cavernes tuberculeuses:
SUITES OPÉRATOIRES. — Les deux premiers jours, fièvre assez forte le soir. Au bout de quarante-huit heures, on change le pansement, un peu imbibé de sérosité sanglante.
26 février — Pansement. Peu de sécrétion. La plaie a bon aspect. On laisse cependant le drain. La température est tombée.
28 février. — Va bien. N'a plus de fièvre. Le drain ne donne presque plus rien.
1° mars. — Le drain ne donnant plus rien, on le supprime. La ligne des sutures est en très bon état.
7 mars. — Complètement cicatrisé, sauf l’orifice du trajet du drain. On autorise le malade à se lever.
11 mars. — Il persiste un trajet qui suppure un peu à l’endroit du drain. :
26 mars. — Après avoir paru cicatrisé, il s’est reformé sous la cicatrice un abcès. On à dû remettre un drain de part en part, puis, quelque temps après, des mèches pour les deux ouvertures. On a fait des cautérisations au chlorure de zinc.
8 avril. — On a supprimé depuis plusieurs jours mèches et drains. Peu de suppuration. Les trajets se rétrécissent et sont
en bonne voie de cicatrisation.
14 avril. — Presque cicatrisé. Il n’y a plus que très peu de suppuration.
0 avril 1910. — Il persiste encore deux trajets qui commu-
niquent ensemble. On injecte tous les deux ou trois jours du chlorure de zinc. Peu de sécrétion cependant.
Peu de temps après, le malade rentre chez lui où son médecin continuera ses pansements. L'état de la vessie s'est amélioré.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade est revu le 3 avril 1911, soit treize mois après l'intervention.
Cicatrice solide, non douloureuse, pas d’éventration. Un mois après l'opération, la plaie s'étant rouverte par la suite de la formation d’un abcès sous la cicatrice, on a fait, nous l’avons dit, des cautérisations au chlorure de zinc dans le trajet. Cicatrisation définitive au bout de quatre mois.
Vessre. — Au bout de quatre mois, amélioration très nette des symptômes vésicaux.
Nombre des mictions. — Avant l'opération, mictions toutes les demi-heures à deux heures. Au bout de quatre mois, il restait de deux à trois heures sans uriner. Actuellement, il garde ses urir.es facilement trois à quatre heures. La nuit il se relève parfois, mais pas plus d’une fois.
Les douleurs des mictions ont complètement disparu, assez rapidement après la néphrectomie (deux à quatre mois environ).
Les urines scnt limpides, ni sang ni pus. Pyurie disparu depuis six mois.
LE
Capacilé vésicale. — 120 grammes.
Cystoscopie. — L'ædème et la congestion intense observés avant l'opération dans la région du méat urétéral gauche ont disparu et le déta‘! des vaisseaux est redevenu visible.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : deux litres environ.
Poids. — Il a rapidement augmenté de poids après la néphrectomie, 62 kilos lors de sa sortie de l'hôpital. Actuellement : 71 kilos.
ÉraAT cénérAL. — Le malade se sent très bien. Il a repris son métier depuis quelques mois. Excellent appétit. Pas de fièvre, pas de sueurs nocturnes.
Appareil génital. — Rien de spécial. L'épididyme gauche est indemne.
Poumons. — Légère induration du sommet droit. Pas de
râles. Le malade n’a suivi aucun traitement vésical depuis sa sortie de l'hôpital.
Il n’a pas été malade depuis.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein droit n’est pas douloureux ni perceptible à la palpa-
{ion.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER). OAI CLONES LU REC CRE ACSCSEULE 2.090 cmc.
Densité à 15° . . . UP ea 6001:018
Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée. . . . . . . A8gr. 85 (parlitre), 37 gr. 70 (par 24 heures) Chlorures ss OT DONS 8 gr. 00 —- Acide phosphorique POP PE El er 00 — 3 gr. 00 — Abumine ee A MUIE AU 0 gr. 00 — Examen histologique de l'urine (D° Fairise). — Culot nul. Pas de pus.
Inoculation positive (cobaye sacrifié 7 semaines après l’inocu-
lation).
2 mai 1912. — L'opéré écrit qu'il est en bonne santé.
Observation XL.
Tuberculose rénale gauche caverneuse. Néphrectomie lombaire. Guérison. (Cicatrisation de la plaie en 15 jours). — Nouvelles du malade 15 mois après l'opération : état local et général très salisfaisant. Bon fonctionnement du rein restant. Inoculation au cobaye (in. intra-mammaire d’une femelle en lactalion) négative. — Deux ans et 3 mois après la néphrectomie, la guérison se maintient parfaite.
Alphonse M....., 39 ans, voiturier, entre le 24 Janvier 1910 dans le service de M. le Prof. agrégé André, pour des symptômes vésicaux et rénaux.
Antécédents héréditaires. — Un frère mort de bacillose pulmonaire. 2 Antécédents personnels. — A l’âge de 18 ans a eu un abcès
(abcès froid?) à la cuisse, qui aurait suppuré pendant trois mois.
Maladie actuelle. — I1 y a un an, il a commencé à ressentir de fréquents besoins d’uriner (dir à douze mictions par jour) et des douleurs à la fin des mictions. Ces troubles urinaires ont persisié jusqu'à ce jour avec des périodes d’accalmie.
De plus, il y a une dizaine d'années, il aurait ressenti des douleurs dans la région lombaire gauche. Ces douleurs ne se seraient plus reproduites avant le mois de juillet 1909. En septembre, elles sont devenues plus intenses, sous forme de crises durant une à deux heures et se reproduisant environ tous les huit jours. Les urines étaient troubles et chargées.
ÉTAT ACTUEL. — L'état général est resté satisfaisant; l'appétit est bon; le malade ne tousse pas et ne semble pas présenter de bacillose pulmonaire.
Examen cysloscopique. — Vessie congestionnée, surtout au niveau du bas-fond. Orifice de l'uretère gauche œdématié et béant. Le méat du côté droit est normal.
Cathétérisme urétéral. — La sonde urétérale passe facilement à droite, tandis qu'à gauche le cathétérisme n'est pas
possible. On recueille donc l'urine du rein gauche par une sonde vésicale.
Analyse chimique des urines (Prof. agrégé Rorerr).
Quantité .
Densité à 150.
Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction .
Dépôts . TENNIS
Examen mieroseo)que du dépôt.
des 24 heures
URINE URINE
du rein droit 1.500 cmc.
no 6
acide acidule
faible, blaus abondant dépot rouge
globules depus globules rouges;
URINE du rein gauche
no 3 acidule faible dépôt blanc
rares globules rouges ;
nombreux globules de pus
pas de pus
Uiée (par litre. . . 15 gr. 47 920 gr. 60 12 gr. 17 D par 24 heures: 12397. 20
: ar litre . DOI 2e 8 gr. 60 3 gr. 50
A re D REP e CPS IE a SE: 9
Re {par 24 heures. 7 gr. 81
Phosphates (par litre. : … Ogr.8s 0 gr. 15 O'gr: 12 SPAS Dar 24 heures. 1 gr. 23
Glucose RE RASE. OST 00 0 gr. 00 0 gr. 00
; ar litre . 0 gr. 10 0 gr. 60 1 gr. 10
Albumine . P® o cn Fee par 24 heures. 0 gr. 15
Inoculation au cobaye. — L'urine totale inoculée à un cobaye
est suivie de la reproduction expérimentale d'une tuberculose typique, avec réaction à la tuberculine et avec présence du bacille de Koch (D° Thiry).
Conclusions. — Le rein gauche donne nne urine contenant du pus et présente un fonctionnement chimique moindre que celui du rein droit. Diagnostic : tuberculose rénale gauche.
L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante. Le bleu est éliminé dès la première demi-heure et l'élimination, se continue normalement pendant vingt-quatre heures.
28 janvier 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle assez longue. On arrive rapidement sur le rein qui est énucléé sans difficultés. L’uretère qui est gros et épaissi es coupé au thermo-cautère à dix centimètres environ au-dessous du rein et sa section est fortement cautérisée. Le pédicule rénal est ensuite pincé et coupé, et lié avec un gros catgut ainsi que l'uretère. On met deux drains dans la plaie qui est suturée, les muscles au catgut fort et la peau aux crins. ,
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est gros et porte à son pôle supérieur trois grosses cavernes faisant saillie à la surface du rein. A leur niveau, la substance rénale est très amincie.
SUITES OPÉRATOIRES normales. Pas de fièvre. Dès les premiers Jours, l’urine redevient limpide.
On enlève les drains après quarante-huit heures. Il y aseu un écoulement séro-sanguinolent modéré. Le deuxième drain est enlevé le quatrième jour. Il n’a plus rien donné.
Le huitième jour, on enlève la moitié des sutures. La réunion par première intention est complète.
7 février. — Dixième jour. On enlève les dernières sutures. Réunion par première intention. Les urines sont claires.
11 février. — Le malade commence à se lever, complètement cicatrisé.
14 février. — Repart chez lui complètement guéri. Urines claires. |
20 mai. — Revu. Excellent état général et local. Urines claires.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade ne pouvant revenir à Nancy, répond à un questionnaire que nous lui avons adressé à la date du 25 avril 1917, Soit quinze mois après l'opération.
Cicatrice souple, non douloureuse. Cicatrisation définitive de la plaie au bout de quinze jours.
VEssie complètement guérie trente Jours après l'opération.
Nombre des mictions. — Cinq mictions par jour: se relève une fois la nuit pour uriner (avant l'opération : dix à douze mictions quotidiennes).
Douleur des mictions nulle.
Les urines, un mois environ après la néphrectomie, étaient redevenues complètement claires. Elles le sont toujours restées depuis.
Quantilé des urines des vingt-quatre heures : 1.500 eme.
Poids du malade. —— Avant l'opération : 54 kilos: 60 kilos actuellement.
ÉTAT GÉNÉRAL bon.
Appareil respiratoire. — Le malade dit ne jamais tousser. {n'a ni fièvre ni sueurs nocturnes
Traitement suivi après l'opération. — L’opéré n’a plus suivi aucun traitement.
Con — ÉTAT DU REIN RESTANT.
L'opéré envoie un flacon de ses urines que nous faisons analyser et dont un échantillon est inoculé à un cobaye.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HeRBIER). OTANUE ES Re MAN R 1.500 cuic.
DÉDSTC AMOR SERRE LEONE EN 1.023 Couleur n° 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Phosphates , . . 2gr. 50 — 3 gr. 75 — Albumine . . . . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 — Sédiments. . . . Ogr. 00 — 0 gr. 00 — Examen histologique (D' Fairise). — Cette urine ne contient
aucun élément pathologique, ni pus, ni sang, ni cylindres. Inoculation au cobaye (femelle en lactation). Inoculation intra-mammaire.
Résultat négalif (autopsie 3 mois après).
7 Mai 1912. — L'opéré écrit que son état de santé ne laisse rien à désirer.
Observation XLI.
Tuberculose rénale droile (caverneuse). Néphrectomie lombaire. Fistule persistante, après 7 mois, larie grâce à 3 injections de pâte bismuthée pratiquées dans l’espace de 7 semaines. — Malade revue 13 mois après l'intervention. Etat local parfait. Disparition de tous les symplômes morbides. Régression des lésions vésicales (cystoscopie). Etat général très bon. Le rein restant fonctionne bien. Inoculalion négative. — Deux ans et 2 mois après la néphrectomie, la quérison se
maintient parfaite.
Mr G....., ho ans, cultivatrice, entre au service le 1°* fé. ATier 1910.
Antécédents. — Angines fréquentes dans l’enfance. Depuis 5 ans, elle a eu plusieurs crises de rhumatisme articulaire aigu sans troubles cardiaques.
La malade est mariée: son mari est bien portant; elle n’a jamais eu d'enfants ni fait de fausses couches.
Les antécédents héréditaires et personnels sont absolument négatifs au point de vue bacillaire.
Maladie actuelle. — En janvier 1909, elle a éprouvé pour la première fois des douleurs en urinant et des envies fréquentes d'uriner. Les urines sont devenues froubles seulement quelques mois plus tard. La malade a consulté un médecin qui l’a soignée pendant deux mois pour cystite au moyen d’un traitement interne qui l’a un peu soulagée.
En juillet dernier, elle a eu deux ou trois hémaluries terminoloe, À ce moment elle est venue consulter à Nancy M. André, qui diagnostiqua une cystite chronique sans caractère spécial et une pyélonéphrite du rein droit. On lui fit alors une série de lavages du bassinet au nitrate d'argent sans grand succès.
En novembre dernier, les phénomènes de cystite se sont beaucoup accentués. Finalement la malade revient de nouveau consulter, et elle est admise le 1% février 1910.
ÉTAT ACTUEL. — État général assez atteint, la malade ayant maigri et perdu l'appétit.
Néanmoins elle n’a ni fièvre ni sueurs nocturnes,
Les poumons ne semblent pas touchés par la tuberculose.
Vessie. — Mictions douloureuses, tous les quarts d’heure Île jour, quatre à cinq fois la nuit.
Les urines sont troubles, « absinthiques », elles ne se clarifient pas par le repos et forment un dépôt peu abondant au fond du vase.
Reins. — Pas de symptômes rénaux, ni objectifs ni subjectifs. Cystoscopie. — La cystoscopie révèle un bas-fond vésical normal.
L'orifice de l’uretère gauche, nettement visible, paraît sain. lui aussi. Quant à l’orifice droit, il est boursouflé, œdémateux, très congestionné. Pas d’ulcérations.
Le cathélérisme uréléral est pratiqué successivement de chaque côté et les urines séparées sont envoyées à l’analyse.
Analyse chimique (D' HERBIER).
URINES URINES de rein droit du rein gauche Urée, (par litre). 7 gr: 27 15 gr. 62 Chlorures — . .. 4 gr.-50 ; 9 gr. 50
ds.
Ù — 603 — Phosphates (par litre) . non dosés; trop peu d'urine remise non dosés Albumine — : 4 gr. 00 1 gr. 00 CIUCOSO RASE ET. 0 gr. 00 0 gr. 00 Examen histologique (Prof. Hoche), — Urines du rein droit.
Globules blancs et globules de pus. Cellules épithéliales. Globules rouges.
Urines du rein gauche. Pas de globules de pus. Cellules épithéliales. Globules rouges.
Inoculation au cobaye (D' Thiry). — Inoculation nettement positive.
Conclusions. — Le rein droit présente, contrairement au
rein gauche, un fonctionnement défectueux et donne une urine pyurique. C'est donc lui qu’il faut enlever.
11 février 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. Le rein est rapidement mis à nu. Il est situé très haut. On le libère assez facilement de la graisse périrénale. On dénude et on sectionne l’uretère au thermo-cautère, à environ dix centimètres au-dessous du rein. I n'est guère augmenté de volume, paraît souple et peu atteint. Ses deux extrémités sont cautérisées au thermo-cautère. On achève ensuite de libérer le pédicule vasculaire. Le pédicule est court; le rein, haut situé, ne peut être attiré hors de la plaie. On est obligé de mettre les pinces dans-la profondeur en se guidant sur les doigts. Le pédicule est coupé et le rein enlevé. On fait ensuite les ligatures du pédicule et de l’uretère au gros caigut. On met deux mèches pour tamponner la partie supérieure de la plaie qui est très vaste et un gros drain. Suture des muscles au gros catgut et de la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est plus gros que normalement. Il se laisse très facilement décapsuler. Fendu en deux, il montre une caverne tuberculeuse du volume d’une noix siégeant vers le milieu de l'organe et contenant un magma blanchâtre épais. Le bassinet et les deux ou trois premiers centimètres de l’uretère sont atteints de lésions tuberculeuses. La muqueuse est épaissie et granuleuse.
SUITES OPÉRATOIRES. — 12 février. — On renouvelle le pansement qui était imbibé de sérosité sanglante.
. 15 février. — On supprime le drain qui ne donnait presque
plus rien.
17 février. — Va bien. Un peu de température. 38° le soir depuis quelques jours. La malade a beaucoup toussé depuis l'opération, moins maintenant.
19 février. — Comme il y a un peu de suintement on remel deux petits drains, un à la place de l’ancien et un autre à la partie moyenne de la cicatrice. On a enlevé hier moitié des fils.
or février. — Peu de sécrétion. Suppression des deux petits drains.
oh février. — Il n'y a pour ainsi dire plus de sécrétion.
28 février. — Se lève depuis deux jours. Plaie presque complètement cicatrisée.
9 mars. — Quitte le service complètement guérie.
20 mai. — Il y a quelque temps il s’est produil sur la cicatrice une petite fistule qu'on cautérise au chlorure de zinc.
4 juin. — Revue. On continue les cautérisations au chlorure de zine, car les dimensions de la fistule ont plutôt augmenté.
11 juillet. — On pratique sous chloroforme un curettage du
trajet fistuleux. Quelques jours après, la malade repart chez elle où elle continue ses pansements.
17 septembre. — La malade est revue. La fistule lombaire donne encore lieu à une sécrétion purulente très abondante. Aussi injecte-t-on dans le trajet 6 eme. de pâte bismuthée de Beck. 5
14 octobre. — Ecoulement moins abondant, moins purulent par la fistule qui a diminué de dimensions. Deuxième injection de pâte bismuthée.
2 novembre 1910. — Fistule réduite à des dimensions insignifiantes et sécrétant fort peu. Troisième injection de pâte bismulhée.
12 novembre 1410. — La malade écrit que sa fistule est complètement cicatrisée.
SUITES ÉLOIGNÉES
La malade est revue au mois de mars r911 (1 an et 1 mois après l’opéralion).
Cicatrice non douloureuse, pas d’éventration. Cicatrisation définitive neuf mois après la néphrectomie. Les injections de pâte bismuthée ont beaucoup contribué à la guérison de la fistule.
Vessie. — Les symptômes vésicaux ont rétrocédé très rapidement.
Nombre des mictions. — Un mois après l'intervention, le malade n’urinait plus que toutes les heures (au lieu de tous les quarts d'heure). Actuellement trois à quatre miclions par jour. Ne se relève pas la nuit pour uriner. Aucune douleur vésicale en urinant ni en dehors des mictions. Les douleurs ont disparu trois semaines après l'opération. Les urines se sont clarifiées presque aussitôt après la néphrectomie. Au bout de six semaines, elles étaient tout à fait claires. Les hématuries ne se sont plus jamais reproduites.
Capacité vésicale : 300 grammes.
Cystoscopie. — Vessie en parfait état. L'œdème et la congestion qu'on constatait autrefois au niveau du méat urétéral droit ont complètement disparu.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre en moyenne. >
Poids de l’opéré. — 62 kilos avant la néphrectomie. À rapidement engraissé ensuite. Actuellement : 69 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon. — A repris son travail depuis six mois. Appétit normal.
Appareil respiratoire. — Ne tousse jamais. Pas de signes de bacillose pulmonaire à l’auscultation.
La malade n’a plus suivi aucun lrailement vésical après son opération.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Aucune douleur dans le rein unique de l’opérée qui paraît un peu augmenté de volume à la palpation.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HERBIER).
OUR MEN LC EN ENT. 2 1.000 eme.
DSC RUN PRES PE LES 1.019 Couleur n° 3 dé l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée (par litre et par 24 heures) . : . . . . 26 gr. 20
Chlorures — TDR Le LL 6 gr. 85
Phosphates — RAR dr 2 gr. 50
Albumine — ARMES 0 gr. 00
Sédiments — TN 0 gr. 00
Glucose — ee Ben 0 gr. 00 Examen histologique (D' Fairise). — Aucun élément patho-
logique.
Inoculation négative (autopsie du cobaye 3 mois après l’inoculation).
13 avril 1912. — L’opérée est en bonne santé (lettre).
Observation XLII.
Tuberculose rénale droite à forme pyonéphrotique. Néphrectomie lombaire droile. Guérison. — Nouvelles du malade 15 mois après l'intervention : disparition des symptômes morbides. Etat général assez bon. Le rein restant fonctionne bien. Résultat nul de l’inoculation (cobaye mort 10 jours après l’inoculation).
Le jeune P....., âgé de 17 ans, entre à la Pension Bon- Secours au commencement de février 1910.
Antécédents pathologiques. — Néant.
Maladie actuelle. — Les symptômes ont commencé il ÿ a un an, en février 1909, par de la fréquence des mictions. En juillet, hématuries terminales pendant un mois.
Le malade a du pus dans les urines depuis plusieurs mois. I a suivi divers traitements inefficaces. Il ne souffre pas des reins. Il n'y à pas, à proprement parler, de cystite, mais simplement irrilalion vésicale par le pus. Le rein droit est volumineux et ballotte facilement.
EXAMEN DU MALADE. — Au cystoscope on voit s’écouler de l’uretère droit un filet de pus épais. L'uretère gauche paraît sain. La vessie est peu altérée. Un peu de rougeur seulement; pas d’ulcérations.
On porte le diagnostic de tuberculose rénale droite.
En vue d’une néphrectomie, le rein gauche est étudié par le cathélérisme de l’uretère.
L'examen histologique de cette urine montre qu’elle ne contient pas de pus (Prof. Hoche).
En
k février. — Analyse chimique de l'urine du rein gauche (Prof. agrégé Robert).
Couleur n° 7 de l'échelle de Vogel.
Réaction acidule.
Dépôt assez abondant, brun foncé.
Examen microscopique du dépôt : nombreux globules rouges, quelques globules blancs assez rares.
UTC RAREMENT DA Enr litre). 25:86/48 Chlore-des CHIORUrES En _ 6 gr. 55 Acide phosphorique total. . . . . . . . . — 1 gr. OÙ CIUCOS CL MN MEET IEEE PEU — 0 gr. 00 AIDE Fraude 2 Mn Te AE — 0 gr. 00
En résumé, comme éléments anormaux : du sang (probablement dû au cathétérisme) et de l’albumine (provenant sans doute, en grande partie tout au moins, du sang). Le fonctionnement chimique de ce rein semble satisfaisant.
L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante, elle aussi; l2 bleu est éliminé dès la première demi-heure et d’une façon régulière et intense pendant environ vingt-quatre heures.
L'inoculation au cobaye de l'urine totale est positive. Elle est suivie de la reproduction d'une tuberculose expérimentale typique (D° Thiry).
9 février 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision habituelle. Le rein rapidement mis à découvert est gros et bosselé; on le dénude sans trop de difficultés et sans ouvrir les poches purulentes. L'uretère, très gros, est dénudé, lié et coupé à environ dix centimètres au-dessous du rein.
On pince ensuite et on coupe le pédicule vasculaire. Le rein est enlevé. Puis on lie au gros catgut le pédicule et diverses adhérences. Gros drain dans la plaie. Sutures des muscles au gros catgut et de la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est, très gros, très bosselé. Toutes ces bosselures correspondent à autant de cavernes pleines de pus. À la coupe, il s'écoule une assez grande quantité de pus et on constate que tout l'organe est transformé en une série de poches purulentes qui sont autant de cavernes. Ii ne reste plus de substance rénale intacte.
SuITES OPÉRATOIRES normales. On change au bout de deux jours le pansement qui est assez abondamment imbibé de séro-
sité sanglante.
Le quatrième jour, le drain, qui ne donne plus rien, est retiré
Le huitième jour, on enlève moitié des fils. Réunion par première intention.
Dès les premiers jours après l’opéralion, les urines sont redevenues claires. État général très bon.
19 février. — On enlève le restant des fils.
21 février. — Le malade se plaint de souffrir encore un peu en urinant.
23 février. — En faisant le pansement, on s'aperçoit qu'il s'est évacué une collection séro-purulente assez abondante vers la partie antérieure de la cicatrice.
On commence à faire des injections d'huile goménolée intravésicales quotidiennes.
25 février. — Peu de suppuration par un très petit trajet. Le reste de la cicatrice est en parfait état. Commence à se lever.
26 février. — On met un crayon d'iodoforme. dans le frajet qui paraît superficiel mais est assez long sous la cicatrice.
28 février. — Toujours un peu d'écoulement séro-purulent par la fistulette. On y met un crayon d'iodofornie.
8 mars. — Il persiste encore deux petits trajets très étroits
qui suppurent un peu. On y met des crayons d'iodoforme. L'état général est bon; le malade se promène et sort depuis quelques jours
11 mars. — [1 persiste deux fistules qui continuent à sécréter du pus. On a fait, il y a quelques jours, nn curettage des trajets fisiuleux, puis ceux-ci ont été lamponnés avec des mèches de gaze et tous les deux jours caulérisés au chlorure de zinc au 1/10. Aujourd'hui, on supprime les mèches et on panse à plat.
$1 mars, — Les trajets se sont beaucoup rétrécis. Très peu de suppuration.
8 avril. — Très peu de sécrélion. Les fistules sont en bonne voie de cicatrisation. Repart chez lui.
Revu dans les premiers jours de mai 1910, il persiste encore une petite fistule qui donne un peu de pus. L'état général est excellent. Ses urines très claires.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade envoie un flacon d’urines et répond à notre ques-
lionnaire le 17 mai 1911 (quinze mois après la néphrectomie).
Cicatrice lombaire non douloureuse; pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de six mois.
VESSIE. — L'état de la vessie, peu malade en somme, s’est amélioré dès les premières semaines après l'intervention.
Nombre des mictions. — Quatre fois par jour, une ou deux fois la nuit.
Douleurs. — L'émission des dernières gouttes d'urine est actuellement encore accompagnée d’une sensation de brûlure; mais ces douleurs sont beaucoup moins intenses qu’il ÿ a quelque temps.
Urines. — Les urines sont tout à fait claires depuis environ ‘trois mois après la néphrectomie.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 2.000 emc.
Poids de l’opéré. — Avant l'opération : 55 kilos. Actuellement : 67 kilos. Le malade a donc gagné 12 kilos; mais n’oublions pas qu'il n'avait que 17 ans lors de son entrée à l'hôpital; il ne faut donc pas attribuer toute l'augmentation de poids à la seule néphrectomie.
ÉTAT GÉNÉRAL assez bon. Cependant le malade ressent encore une certaine faiblesse dans les membres.
Poumons. — Ne tousse pas.
Trailement suivi après la néphrectomie. — Au début, injections intra-vésicales d'huile goménolée. Puis uraseptine et hsanes diurétiques.
Maladies après l'opération. — Quelques mois après, angine grippale. N’a pas eu d’albumine dans ses urines à cette époque.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas de son rein unique.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D° HERBIER). DARCOS er et sens us de 2 DU CC:
DÉS PNA AR OS LE RE tres ce OTD Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée. . .. . . A{6gr. 16 (par litre), 32 gr. 32 (par 24 heures) Chlorares:u. 20. mn 3gr:00 ne — 1 gr. OÙ — Phosphates or, 21) _- 2 gr. 40 _ Albumime. "07. 00
Glucose re cor gr.00
Sédiment, . . . . Ogr. 00
Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus. Quelques hématies. Débris l’épithélium.
Inoculation. — Elle ne donne aucun résultat valable; en effet, le cobaye meurt 10 jours après l’inoculation (non tuberculeux). Nous n’avons pu nous procurer à nouveau de l’urine du malade et nous n'avons plus eu de ses nouvelles depuis.
Observation XLIII.
Tuberculose rénale caverneuse. Néphrectomie lombaire gauche. Guérison « per primam »; petit abcès consécutif sous la cicatrice. — Opérée revue 13 mois après l'intervention. Etat local et général excellent. Bon fonctionnement du rein restant. Inoculation négative. — Bonne santé 2 ans après la néphrectomie.
M de C....., 20 ans, sans profession, entre à la Pension Bon-Secours au commencement de février 1910, pour des symptômes rénaux et vésicaux.
Antécédents héréditaires. — Néant. Pas de bacillose familiale.
Antécédents personnels. — N'a jamais fait de graves maladies.
Maladie actuelle. — Depuis au moins un an, la malade
souffrait de temps en temps de crises douloureuses dans la région urétérale gauche. Ces crises, analogues à des crises néphrétiques, duraient un ou plusieurs jours, puis cessaient pour un laps de temps souvent long (une fois six mois). Depuis quelques mois, les urines sont devenues, en outre, troubles et par moment la malade a présenté des symptômes de cystite, mictions fréquentes et douloureuses. Pas d’hématuries.
ÉTar ACTUEL. — A l'examen cystoscopique, on constate une vessie irritée, dont la région urétérale gauche est fortement enflammée, boursouflée. L’orifice de l’uretère est très difficile à voir. L'autre paraît normal. On peut une ou deux fois cathétériser l’uretère gauche à l’aide d’une fine sonde à bout olivaire. D'autres fois on échoue. L'urine retirée du rein gauche est trouble et contient du pus. |
Une radiographie faite dans l'hypothèse d’un caleul est hégative. k
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L'inoculation au cobaye (inoculation pratiquée dans la mamelle d'une femelle en lactation) est positive. Le cobaye devient rapidement tuberculeux, en dix-sept jours, sans injection de tuberculine (D° Thiry).
L'examen histologique (Prof. Hoche) de l’urine du rein droit retirée par cathélérisme uréléral, montre que cette urine ne renferme pas de pus. À gauche : globules de pus.
Analyse chimique des urines (Professeur agrégé ROBERT!
REIN GAUCHE REIN DROIT DORSILCAAL TOC RE ARE
Couleur «+ . . . . , . . . . no % de l'échelle de Vogel no 3 rosé RéAGUON ER EC acide acide DÉDOIS er 0 très léger dépôt blanc très léger dépot rosé Examen micr oscopique de dépoi, globules de pus globules rouges, cellules
du bassinet et de Puretère, pas de pus
UTC (parité) 3 gr. 86 6 gr. 29 Chlore des chlorures — 3 gr. 05 2 gi. 85 Acide phosphorique
Pi Otolal. .. — 0 gr. 21 0 gr. 42 GUCOSC ARMOR. — 0 gr. 00 0 gr. 00 Albumine . = — traces 0 gr. 40 Conclusion. -- Le fonctionnement du rein est bon à droite,
défectueux à gauche. On décide de faire la néphrectomie du rein gaucne.
Ajoutons que, bien que la malade ait un peu maigri depuis le début de son affection, l’éfat général ne laisse cependant pas
trop à désirer.
4 février 1910. — INTÉRVENTION. -— Néphreclomie lombaire gauche. — Incision courbe habituelle. Le rein est rapidement abordé et libéré sans difficulté de ses attaches et de la graisse périrénale.
On coupe l’uretère à environ dix centimètres au-dessous du rein. Il est lié et fortement cautérisé. On met un clamp sur le pédicule vasculaire et le rein est enlevé. À ce moment un incident se produit. Le clamp du pédicule glisse et les vaisseaux se mettent à saigner. On pince de suite à nouveau tout ce qui saigne avec plusieurs pinces et on met de solides ligatures au catgut. Gros drain debout dans la plaie. Suture des muscles au gros catgut. La peau est suturée aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est beaucoup plus pe Lit
qu'un rein normal. Il est lobulé. I1 semble qu'il s'agisse là d’une disposilion congénitale. En le fendant, on trouve dans son pôle supérieur une caverne tuberculeuse du volume d’une petite noix. En outre il porte, disséminés en plusiers endroits, des tubercules du volume d’un grain de chènevis à un pois dont les plus gros commençaient à devenir caverneux.
L'uretère n'est altéré que dans ses deux ou trois premiers centimètres.
SUITES OPÉRATOIRES normales. On renouvelle après quarantehuit heures le pansement. Suintement séro-sanguin assez abondant.
Le quatrième jour, on supprime le drain qui ne donnait plus rien. Le taux des urines est rapidement redevenu normal (1.100 eme. le quatrième jour). État général très bon.
21 février. — On enlève les fils sauf trois. Réunion par première intention. Excellent état général.
23 février. — On enlève les deux derniers fils. Rien d’anormal.
24 février. — Le malade ayant eu de nouveau de la tempé-
rature le soir depuis quelques jours, on ouvre le pansement et par l’ancien trajet du drain on introduit un stylet en désunissant légèrement les tissus. Il s’'évacue une collection séro-purulente assez abondante. On remet un petit drain.
25 février. — Peu de suppuration. Lavage à l’eau oxygénée.
26 février. — Peu de sécrétion. On supprime le drain.
28 février. Presque pas de sécrétion. On autorise la malade à se lever.
5 mars. — Complètement cicatrisée. Se lève tous les jours. 25 mars. — Il y a quelques jours, la malade est revenue
parce qu'un abcès s’élail formé et ouvert dans la cicatrice. On ÿ à d’abord mis un petit drain puis une mèche de gaze et cautérisé plusieurs fois au chlorure de zinc au 1/10°. Aujourd'hui, on se contente de panser à plat.
18 mai. — Il avait persisté jusqu’à ces derniers jours deux petites fistulettes donnant un peu de pus. Aujourd’hui, tout est parfailement cicatrisé. État général très bon. Les urines sont bien claires et la malade ne souffre plus du tout de la vessie.
—"6i3è— SUITES ÉLOIGNÉES.
L'opérée est revue par M. le professeur André, à la fin de mars 1911 (treize mois après l'intervention).
Cicatrice non douloureuse. Cicatrisation définilive au bout de trois mois.
VESSIE. — L'état de la vessie s’est amélioré très rapidement après la néphrectomie.
Nombre des mictions. — N'urine pas plus souvent qu'une personne normale.
Aucune douleur vésicale.
Les urines sont très claires depuis un ou deux mois environ après l'opération.
Pas revue au cystoscope.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre et demi à deux litres en moyenne.
Poids. — Augmentation de poids, sans que la malade puisse indiquer de chiffre.
ÉTAT GÉNÉRAL très bon.
ÉTAT DU REIN RESTANT
L'opérée ne souffre nullement de son rein droit. 2 avril. — Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' Herbier).
CAD LORS CT ne EE idea nie cut, LOU GC:
DES TO PATES RER RE ES Me OT Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Xéaclion acide.
Urée . . . . . . 22 gr. 09 (par litre), 38 gr. 65 (par 24 heures) Chlorures. . . . .. 4gr. 35 — Tgr.61 — Phosphates. . . . 1{gr. 95 — 3 gr. #1 — Albumine….. ""Osr0Ù DÉPORE ES LO ET 00 Examen histologique (D' Fairise). — Pas de pus. Inoculation négative (cobaye sacrifié 3 mois après l’inoculation).
Avril 1912. — M. André nous dit que la malade va bien; il a
eu de ses nouvelles il y a peu de temps.
Or
Observation XLIV.
Tuberculose rénale gauche (caverneuse). Induration bacillaire des deux sommels. Néphrectomie lombaire. Guérison opératoire. Puis, aggravation de l’état général au bout d’un mois. Symptômes de tuberculose pulmonaire en voie de ramollissement. — Mort de bacillose pulmonaire, 6 mois après la néphrectomie. Autopsie : néphrile légère, mais pas de tuberculose du rein restant. Granulations tuberculeuses dans l’uretère gauche. Pas de lésions tuberculeuses de la vessie. Cavernes luberculeuses au sommet des deux poumons.
Jules GC... , 35 ans, carrier, entre le 28 avril r910 au service de M. le Prof. agrégé André, pour des symptômes douloureux qu'il présente dans la région lombaire gauche.
Antécédents héréditaires. — L'observation est muette sur ce point. Antécédents personnels. — À l’âge de 20 ans, pneumonie qui
paraît avoir été bénigne. I] y a trois ans, il a été soigné pendant un mois pour une congestion pulmonaire.
Maladie actuelle. — Il y a dix-huit mois, il a ressenti pour la première fois des douleurs dans la région lombaire gauche, douleurs violentes ressemblant à des coliques néphrétiques ef se manifestant sous forme de crise durant quatre à cinq heures.
Ces douleurs se sont reproduites pendant les mois de janvier et avril 1909.
Au mois de mai 1909, le malade à vu apparaître un abcès au niveau de la fesse gauche, ayant tous les caractères d’un abcès froid. Au bout de trois semaines, il a été incisé et a donné issue à une très grande quantité de pus. Il est resté de cet abcès, près de la région anale, une fistule qui actuellement donne encore du pus.
De mai à août 1909, les douleurs lombaires ne se sont plus reproduites; mais les urines sont devenues troubles, chargées. Puis les douleurs ont reparu en septembre pour devenir de plus en plus fréquentes; deux, trois et même quatre crises par semaines. Le malade a dû cesser tout travail en janvier dernier (1910). Depuis qu'il s’est présenté pour la première fois à l’hôpital (26 février 1910) il a eu deux crises douloureuses.
Le malade est examiné à la Consultation externe des Voies Urinaires où l’on pratique le cathétérisme urétéral successivement de chaque côté. Comme le résultat des analyses des urines séparées a montré qu'il s'agissait d’une tuberculose rénale unilatérale, qu’il y avait donc lieu d'opérer le malade, il est admis au Service le 28 avril 1910.
Érar acruez. — L'état général du malade ne présente pas d’altération notable. Cependant il y a des symptômes nets d’induralion bacillaire des deux sommets.
Vessie. — Le malade présente quelques symptômes de cystite assez peu marqués, légères douleurs à la fin des mictions, pollakiurie, urines un peu troubles ne contenant pas de sang, mais formant un dépôt pulvérulent jaunâtre. Certains jours, les urines sont plus limpides.
Reins. — La palpation de la région lombaire ne donne pas de renseignements appréciables. Les reins ne sont pas perceptibles ni douloureux à la pression.
Examen cystoscopique. — La capacité vésicale est presque normale. Au cystoscope, la vessie apparaît congestionnée au niveau du bas-fond et au voisinage du méat urétéral gauche qui est un peu œdématié. Pas de granvlations bacillaires.
Le cathétérisme urétéral est pratiqué du côté gauche le 3 mars; à droite, le 13 mars 1910, et les urines sont analysées.
Analyse chimique (D HERBIER).
REIN GAUCHE REIN DROIT
Urée (par litre). : + . - . SAOT 02 19 gr. 93
CHLORURE 8 gr. 10 7 gr. 00
Pro ART ANT el: 0 gr. 50 1 gr. 80
Nine 2 LDC Sete RON dosée 1 gr. 00
Glucose 1. 0 gr. OÙ 0 gr. O0 Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein gauche.
—_ Quelques cellules épithéliales normales, isolées ou en placards; globules blancs, lymphocytes et polynucléaires; globules de pus.
Mrin» du rein droit. — Pas de pus, quelques cellules épithéliales et globules rouges.
L'inoculation au cobaye (D' Thiry) de l'urine totale est suivie de la production d’un abcès local d'apparence tuberculeuse, où les bacilles de Koch ne sont pas mis en évidence au microscope.
ont =
y a également des ganglions inguinaux et lombaires du même côté que l’abcès.
Conclusion. — Présence d'une lésion probablement tuberculeuse. L'épreuve du bleu de méthylène est favorable.
En résumé, le rein gauche paraît atteint dans son fonctionnement et donne du pus, alors que le rein paraît sain. On propose au malade la néphrectomie gauche, qui est acceptée.
20 juin 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision habituelle. Le rein est abordé rapidement et on le dénude complètement. On remarque à ce moment une saillie formée par une caverne sur sa face antérieure. A ce niveau, la substance rénale est amincie et la paroi est molle, fluctuante. On achève rapidement la dénudation du rein. On sectionne l’uretère qui a sa consistance et son volume normaux. Puis le pédicule du rein est pincé et conpé. Le rein est enlevé. Ligature du pédicule au gros catgut. Une artère anormale pénétrait dans l'organe au niveau de son pôle inférieur. On’ nettoie la plaie, en enlevant le plus possible de graisse. Drainage avec deux gros drains. Suture partielle des muscles au gros catgut et de la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé porte en son milieu sur sa face antérieure une caverne du volume d’une noix pleine de pus grumeleux. Cette caverne ne semble pas communiquer avec le bassinet qui paraît normal, de même que l’uretère. C’est ce qui explique pourquoi les urines étaient la plupart du temps presque limpides, ne contenant presque pas de pus.
SUITES OPÉRATOIRES. — 23 juin. — Suites normales du côté de la plaie. Mais le malade tousse et crache beaucoup, et a de la température : 38° à 38°5. Du côté de la plaie, tout va bien. Sécrétion modérée. Les drains ont été enlevés les quatrième et sixième jours et remplacés par une mèche qu'on change tous les jours.
4 juillet. — Commence à se lever. La température est redevenue à peu près normale, Le malade ne tousse plus guère. La plaie est cicatrisée, sauf le trajet du drain qui ne suppure guère.
13 juillet. — État général assez satisfaisant. Toutefois, il persiste tous les soirs de la fièvre aux environs de 3895. Il reste encore un trajet peu profond dans lequel on place tous les jours une mèche de gaze à l’ectogan.
1® août. — Le trajet fistuleux n’a plus que deux centimètres de profondeur. On y met des crayons d’iodoforme. Le malade ne souffre nullement de sa vessie.
Mais tous les soirs il a de la température : 38°5 à 39°. Il tousse et expectore des crachats purulents. Sueurs nocturnes très pénibles.
Les signes stéthoscopiques révèlent des lésions bacillaires nettes des deux sommets. On entend à l’auscultation des râles sous-crépitants très sonores.
En somme, le malade présente des lésions de tuberculose pulmonaire en voie de ramollissement.
29 août. — La plaie est complètement cicatrisée (deux mois après l'intervention). La vessie ne fait plus du tout souffrir le malade, les mictions sont normales, les urines tout à fait claires, mais elles contiennent de l’albumine.
Les lésions pulmonaires semblent évoluer rapidement. L'opéré passe dans le service de M. le Prof. Schmitt (clinique médicale).
Nous le voyons de temps à autre et l’auscultons fréquemment.
Vers le milieu d'octobre apparaissent des signes cavitaires plus marqués au sommet gauche. Le malade est très affaibli, amaigri; fièvre à grandes oscillations.
1% décembre. — L'état général décline très rapidement. Amaigrissement, aucun appétit; fièvre, sueurs nocturnes. Expectoration très abondante. Signes cavitaires.
Le malade meurt de tuberculose pulmonaire, le 30 décembre 1910, six mois après l'opéralion.
AUTOPsiE (31 décembre 1910).
Appareil urinaire.
Le rein droit est légèrement hypertrophié. Ses dimensions sont les suivantes : hauteur, 14 centimètres et demi; largeur, 7 centimètres et demi; épaisseur, 4 centimètres; poids, 245 grammes. Décortication facile. À la coupe : lésions légères de néphrite épithéliale, augmentation de la substance corticale. Pas de lésions tuberculeuses.
Uretère droit indemne.
Uretère gauche. — Gros, induré, lésions légères de périurétérite. A la coupe, on aperçoit des granulations tuberculeuses en grande quantité, étendues à tout le conduit jusqu’à un centimètre au-dessus de la vessie.
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Vessie. — Pas de lésions tuberculeuses de la muqueuse qui est légèrement congestionnée. La paroi vésicale est un peu épaissie; sa Capacité, un peu réduite. Péricystite peu accusée.
Appareil respiratoire. — Cavernes tuberculeuses aux deux sommets. 4
Appareil digeslif. — Dégénérescence graisseuse du foie.
Appareil génital. — Prostate et épididymes indemnes. Les
deux vésicules séminales présentent des lésions de tuberculose caséeuse.
Observation XLV.
Tuberculose rénale droite (caverneuse). Induration ancienne des deux sommets. Néphrectomie lombaire droite. Des injeclions de pâte de Beck (2? en un mois) dans la fistule résultant de la plaie opératoire hâtent la guérison. — Revu 10 mois après la néphrectomie : grande amélioration des symptômes locaux (cystoscopie). Reprise du travail au bout de 6 mois. Elat général bon. La bacillose pulmonaire reste stationnaire. Le rein restant fonclionne bien. Inoculation positive. — Bon état général et local 2? ans après la néphrectomie. L'urine n'a plus été inoculée.
Ernest W....., 29 ans, employé de chemin de fer, entre à la clinique des voies urinaires le 1* mars 1910.
Antécédents. — Etant au service militaire il a eu une laryngite, puis des hémoptysies pendant huit jours. Il fut envoyé à l'hôpital et peu après réformé pour bacillose pulmonaire.
Deux ans après, à l’âge de 24 ans, il a été atteint d’épididymite droile qui a suppuré pendant un mois environ (épididymite bacillaire).
L'an dernier, il a été alité pendant un mois pour une congeslion pulmonaire.
Au mois de février dernier, il a eu de nouveau deux hémoptysies, dont l’une très abondante.
Maladie actuelle. — C’est'au mois d'août 1909 qu'ont apparu des phénomènes de cystite. En même temps il a commencé à
éprouver des douleurs passagères, mais violentes dans la région lombaire droite et dans l’aine.
Depuis, les symptômes de cystite ont augmenté au point de le décider à venir consulter.
ÉTAT ACTUEL. — Vessie. — Mictions chaque dix ou quinze minutes. Douleurs lors de l'émission des dernières gouttes.
Les urines sont très troubles et forment un dépôt abondant. Jamais d’hématuries.
Cystoscopie. — Vessie très congestionnée, principalement au niveau de l’uretère droit. Pas d’ulcération. Capacilé vésicale très réduite.
Le cathétérisme uréléral est pratiqué successivement de chaque côté, et les urines séparées sont envoyées à l'analyse.
Analyse chimique (D' HERBIER).
URINE URINE du rein droit du rein gauche Urée (par litre) . Homo 13 gr. 47 Chlorures”. — 2 gr. 30 4 gr. 60 Phosphates — 0 gr 35 0 gr. 90 Albumine — 1 gr! 20 0 gr. 75 Glicose — 0 gr. OÙ 0 gr. OÙ Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit.
Dans le culot de centrifugation on trouve des globules de pus peu abondants, des globules rouges et quelques cellules épithéliales.
Urine du rein gauche. Pas de globules de pus.
Conclusion : Rein droit malade, rein gauche sain.
Inoculation au cobaye positive; donc bacillose rénale droite.
Reins. — Symptômes objectifs absolument négatifs.
Érar GÉNÉRAL relativement bon, sauf que le malade a un peu maigri ces derniers temps. Pas de fièvre actuellement.
Poumons. — Induration ancienne des deux sommels; mais pas de râles. :
27 mai 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. On arrive rapidement sur le rein qui extérieurement paraît sain. La décortication est facile, il n’y a pas de périnéphrite. L'uretère est augmenté de volume et induré. On le coupe au thermo-cautère, el la surface de section est cautérisée. Puis on pince le pédicule rénal qui est très court; le rein ne se laisse pas attirer au dehors. On
PON
l'extirpe sur place. Ligatures du pédicule vasculaire et de l’uretère au catgut.
Pendant le pincement des vaisseaux, une caverne du rein s'est rompue et il a coulé un-peu de pus séreux. On met done une mèche et deux drains dans la plaie qui est suturée incomplètement, les muscles au catgut et la peau aux crins. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé contient deux cavernes, une dans le pôle supérieur, du volume d’une grosse noisette, et une au liers moyen du rein, du volume d’une noix, à paroi très mince au niveau de la face antérieure du rein, près du hile. C'est cette dernière qui s’est rompue pendant lextirpation.
6 juin. — Va bien. Bon état général.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — Les premiers jours, suintement séro-sanguinolent, puis quelques jours après séro-purulent. On change le pansement tous les Jours, et on fait un lavage dans les drains. La mèche est enlevée le troisième jour. Pendant quelques jours encore on en remet une plus petite, puis on la supprime.
On enlève les sutures. Réunion complète, sauf au niveau du trajel des drains qui suppure un peu. Il ÿ à encore un per de température tous les soirs.
14 juin. — Le malade commence à se lever. Bon état général.
21 Juin. — Le trajet persiste assez profond et suppure tou- Jours un peu. Fièvre modérée le soir.
28 juin. — La température redescend peu à peu vers la normale. Il y a toujours un trajet qui suppure.
5 juillet, — Température à peu près normale. Le trajet fistuleux est très rétréci mais encore assez profond. Suppure peu.
9 juillet. — On fait une injection de pâte bismuthée de Beck dans la fistule. :
15 juillet. — Grande amélioration. La fistule s’est rétrécie, a diminué de profondeur, et le liquide qui s’en écoule est beaucoup moins purulent. Le malade repart chez lui.
I revient dans les premiers Jours du mois d'août. La fistule n'étant pas encore complètement fermée, on fait une deuxième injection de pâte bismuthée.
(on =
25 août. — La cicatrisation de la plaie opératoire est com-
plète. Le malade est perdu de vue.
SUITES ÉLOIGNÉES
Le malade revient au service sur notre demande le 4 avril 1011 (10 mois et demi après la néphrectomie).
Cicatrice solide, non douloureuse; pas d'éventration. Cicatrisalion très lente au début, activée par les deux injections de pâte bismuthée qu'on a pratiquées; définitive au bout de trois mois. |
Vessie. — L'état de la vessie s’est amélioré au bout de peu de temps après l'opération.
Nombre des miclions. — Actuellement toutes les deux heures le jour, deux à trois fois la nuit (avant la néphrectomie : toutes les dix ou quinze minutes).
Les fortes douleurs des mictions ont cessé environ un mois après l'intervention. Parfois il éprouve encore une légère sensation de picotement en terminant d’uriner.
Les urines ne sont pas troubles comme autrefois, mais néanmoins encore louches. Jamais ses urines ne contiennent
de sang.
Capacité vésicale. — 180 grammes.
Cystoscopie. — Vessie un peu congestionnée. Les méals
urétéraux sont nettement visibles. Pas d’ulcérations. Quantité des urines des vingt-quatre heures. — 1.400 centimètres cubes. ‘ Poids du malade. — Avant la néphrectomie : 68 kilos. Très peu après l'opération il a beaucoup engraissé. Actuellement 78 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL bon. — A repris son travail six mois après l'intervention.
Appareil génital. — Prostate normale au toucher. Noyau épididymaire à droite, rien à gauche.
Appareil respiratoire. — Les lésions constatées autrefois au niveau des deux sommets n’ont pas évolué.
Traitement suivi. — Le malade, depuis qu’il a été opéré n’a
jamais cessé de soigner sa vessie par des injections d'huile goménolée.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein unique du malade est perceptible à la palpation et un peu augmenté de volume. Aucune douleur.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D° GARNIER). Quantité he RUE ER CT S 1.400 CmC.
Dénsé AA ES EE ee 1.019 Couleur jaune foncé.
Aspect louche.
Réaction acide.
Urée . . . . . . 16 gr. 61 (par litre), 22 gr. 85 (par 24 heures) COrUEES EN RSI T9 — 11 gr. 46 — Phosphates. . BE 17 — 1 gr. 64 _ Albumine . DOTE, — Glucose. . . . … Ogr. 00 .— Examen histologique (D' Fairise). — Culot nul. Quelques hématies; rares mononucléaires et débris épithéliaux. Pas de
cylindres.
Inoculation positive (cobaye, présentant des signes de tuberculose, sacrifié au bout de 7 semaines. A l’autopsie : bacillose ganglionnaire, splénique et hépatique).
25 mai 1912. — Lettre de l’opéré, qui présente un bon état général et dont l’état vésical s’est amélioré.
Observation XLVI.
Bacillose rénale droite (caverneuse). L'examen répété des urines séparées semble autoriser la néphrectomie droite, qui est effectuée. Guérison opératoire. — Opérée revue après 10 mois. Vessie améliorée, mais non quérie (cystoscopie). Etat général satisfaisant. Le rein restant ne présente pas un très bon fonctionnement. Un mois plus tard l’opérée est prise d'hématuries qui diminuent peu à peu. Inoculation posilive. Légère amélioration consécutive. Une seconde analyse d’urines (quelques mois plus tard) n'est guère favorable; l'inoculalion au cobaye est de nouveau positive. L'état de la vessie s'aggrave. On craint une luberculose du rein restant (ayant débuté avant la néphrectomie?).
M°° N....., 23 ans, sans profession, entre à l’hôpital le 51 mars 1910, pour une cyslite très intense et des hématuries.
Antécédents pathologiques. — Avant l’âge de 21 ans, elle n'aurait jamais été malade.
Maladie actuelle. — Au mois de décembre 1908, elle a pré-
senté des symptômes de cyslile, mictions très fréquentes et douloureuses. Des hématuries sont bientôt survenues; d’abord, pendant quelques mois, les urines étaient légèrement teintées en rouge, puis elles continrent des caillots abondants et volumineux.
En juillet 1909, elle a fait un séjour de dix-huit jours à l'hôpital, pendant lequel on a pratiqué le cathétérisme uréléral des deux côtés.
Les urines séparées ont été analysées (D' Herbier).
URINES URINES URINES totales du rein droit du rein gauche QUAD Er En ec 930 cmce.
DENSTCRN TORRENT 1.018 Couleur. . . . . . . . . . n4 de l'échelle de Vogel RÉtONE CE re acide Dépôts . . . . . . . . . . assezabondant, constitué globules depus pas de pus surtout par des globules de pus 3 { par litre. . 13 gr. #1 4 gr. 04 5 gr. 92 PATES { par 24 heures. 12 gr. 47 Chlore deschlo- ( par litre. . 4 gr. 90 1 gr. 70 4'gr.25 rures. . . . ( par 24 heures. 4 gr. 55 Acide phosphorique Ç par litre. . 1 gr. 63 0 gr. 35 0 gr. 20 P205 total. . . par 24 heures. 1 gr. 51 Glucose. . Hate a: 0 gr. 00 Anne { par litre. . 2 gr. 50 3 gr. OÙ 0 gr. 80 £ ° © © { par 24 heures. 2 gr. 32 Examen histologique des urines (Prof. Hoche). — Rein droil.
I! y a dans le sédiment des globules blancs, surtout mononucléaires, et des polynucléaires, globules de pus.
Rein gauche. — Globules rouges et cellules épithéliales, pas de globules de pus.
Inoculation au cobaye. — Les deux urines ont été inoculées
sans résultat bien net. Le cobaye inoculé avec l'urine du rein gauche ne se tuberculisa pas; l'animal ayant reçu l’urine du rein droit a présenté un abcès au point d'inoculation et quelques ganglions; mais on n'arrive pas à mettre en évidence le bacille de Koch dans le pus de cet abcès et l'injection de tuberculine à l’animal n’est pas suivie de granulie. Donc résultat douteux (D' Thiry).
= Gal ee
On se propose d'examiner à nouveau les urines séparées avant d'entreprendre une néphrectomie,
La malade quitte momentanément l'hôpital fin juillet. Pen dant son séjour, on lui a fait des instillations d'huile intravésicales. Les hématuries, à sa sortie, avaient disparu, mais la cystite persistait aussi intense.
Trois mois après (octobre 1909) l'hématurie reparaît très abondante pendant trois jours, puis elle diminue sans cesser complètement.
La malade n’a jamais eu de douleurs dans les régions lombaires, mais elle accuse des points douloureux sur le trajet de l'urelère droit.
Tous ces symptômes ayant persisté sans amélioration, Ja malade est revenue à l'hôpital le 3r mars 1910.
ÉTAT ACTUEL. — On pratique pour la deuxième fois l'examen des urines séparées.
Cysloscopie. — La capacilé de la vessie est très faible, la malade urinant très souvent; la petite quantité de liquide introduite ne permet pas un examen approfondi de la vessie. Tout ce qu'on peut dire, c’est qu'elle est extrêmement congesiionnée, qu'elle ne présente pas d’ulcérations et que les orifices des uretères sont assez difficiles à trouver, la congestion étant particulièrement intense à leur niveau.
Deuxième séance de cathétérisme urétéral bilatéral (rein droit le 12 avril 1910; rein gauche le r4 avril rgr0).
Analyse chimique des urines séparées (De Henmien).
REIN DROIT REIN GAUCHE CRÉES M D or 2 Atnelitre 2 gr. 96 au litre Chlorures 1er CURE lgr. 30 — Phosphates, DR OCT To Ogr.18 — AIDANT SRE traces Glucose . Ogr.00__— O0 gr. 00 au litre
Examen histologique des deux urines (Prof. Hoche).
Urine du rein droit. — I] n’y a aucun globule de pus dans le sédiment de cette wine. Quelques très rares globules blancs que l’on ne trouve d’ailleurs que par centrifugation. Quelques cellules épithéliales banales.
Urine du rein gauche. — Pas le moindre globule blanc ou
‘globule ‘de pus par centrifugation. Quelques cellules épithéliales.
Conclusions. — Les résultats de ces analyses ne concordent pas absolument avec celles faites précédemment. Il est acquis que le rein gauche présente un meilleur fonctionnement que le rein droit et qu'il ne contient pas de pus, mais un peu d’albumine (due peut-être à un peu de sang provenant du traumatisme urétéral). Quant au rein droit, il présente un fonctionnement chimique moindre (à chaque examen), mais tantôt ses urines contiennent du pus, tantôt elles n’en contiennent pas.
Du reste, les urines lotales présentent tantôt un dépôt purulent net, mais peu abondant; tantôt ce dépôt fait défaut.
Peut-on, dans ces conditions, entreprendre une néphrectomie droite? Le rein gauche est-il suffisamment bon pour assurer à lui seul la dépuration urinaire après l’ablation de son congénère? et le rein droit est-il assez malade pour justifier l’opération ?
Pour élucider la question, on répèle à plusieurs reprises le cathétérisme urétéral et l’examen des urines séparées. Les résultats sont toujours à peu près les mêmes; ils semblent autoriser la néphrectomie droite.
L'inoculalion au cobaye (D° Thiry) de l’urine du rein droit est positive; elle amène la tuberculose de l’animal qu'on autop- Sienle te Min 1010:
Pendant le second séjour de la malade à l'hôpital (avril et mai 1910) les hémaluries ne se reproduisent plus, mais les sÿmptèmes vésicaux ne font que s’accentuer malgré les injections d'huile; les mictions sont douloureuses et se répètent au moins toutes les demi-heures. De plus, la malade commence à souffrir beaucoup dans le rein droit.
État général. — La malade a maigri; elle ne pèse que 45 kilos. 24 mai 1910. — INTERVENTION, — Néphrecitomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. Le rein est rapidement
abordé et décortiqué assez facilement. Dans son pôle inférieur, on sent une caverne dont la paroi est molle et fluctuante. L'uretère est augmenté de volume et induré. On le coupe au thermo, le plus bas possible, et on cautérise la muqueuse des deux bouts. Le pédicule rénal est dénudé el coupé et le rein enlevé. On lie le pédicule au gros calgut ainsi que l’uretère. On résèque le plus possible de la graisse périrénale, On draine avec
lo
deux gros drains. Suture partielle des muscles au catgut et de la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé contient dans son pôle inférieur une caverne du volume d’une noix pleine de pus grumeleux. Cette caverne ‘est unique.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — Les premiers jours, sécrétion séro-sanguinolente assez abondante. On supprime les drains vers le huitième jour. Pendant quelques jours encore, on introduit dans le trajet une petite mèche de gaze à l’ectogan. Les sutures sont enlevées le dixième jour. La malade se lève le quinzième jour.
Le 18 juin, elle quitte le Service presque entièrement cicatrisée. Il ne persiste qu’un tout petit orifice à l'endroit des drains. État général excellent. Ne souffre presque pas de la vessie. On continue les injections d'huile goménolée, car la pollakiurie persisle.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir la malade au commencement de mars 1Q11 (10 mois après l'opération).
Cicatrice. — Solide, non douloureuse; pas d’éventration. La plaie opératoire n'a mis qu'un mois à se fermer définitivement.
VESSIE. — La vessie, au bout de trois mois après l’opération, se trouvait à peu près dans le même état qu'actuellement. Bien qu'elle soit améliorée, on ne peut pas encore parler de guérison. Ces derniers temps, l'amélioration n'a plus fait de progrès.
Nombre des miclions. — La malade urine à peu près tous les trois quarts d'heure (avant l'opération toutes les demiheures) le jour; elle se relève quatre à cinq fois dans la nuit pour vider sa vessie. Les mictions ne sont plus aussi douloureuses, mais l'émission des dernières gouttes est parfois un peu pénible.
Les urines n'ont plus jamais contenu de sang comme avant l'opération, mais elles ont parfois encore l'aspect trouble.
CGapacilé vésicale. — 90 grammes.
Cystoscopie. — La vessie est assez rouge au niveau du basfond. Nulle part on ne perçoit d’ulcération. L’orifice de l’uretère droit (correspondant au côté opéré) n’est pas nettement visible. Le méat gauche paraît sain.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — La malade dit n'uriner qu'un litre dans les vingt-quatre heures.
Poids. — Depuis l'opération, la malade a gagné cinq kilos (poids monté de 45 à 50 kilos).
ÉTAT GÉNÉRAL. — Bon, ainsi que l’appétit.
Poumons. — Indemnes de bacillose pulmonaire.
Trailement suivi depuis l'opération. — Injections d'huile goménolée intra-vésicales jusqu'à il y a trois mois. M. André recommande à la malade de les reprendre. De plus, elle prend depuis très longtemps de l’urotropine.
ÉTAT DU REIN RESTANT
La malade éprouve parfois quelques légères douleurs au niveau du rein gauche. Il n’est pas perceptible cependant à la palpation.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (Dr GARNIER). GUADINC PEER RE MM RE RUE LR © 4 (ODemc:
DER OR EAP LE HR Biles At M:010 Couleur jaune foncé.
Aspect trouble.
Dépôt assez abondant.
Consistance fluide. Réaction acide.
MP Dane liresetipari24/ heures) 5/07.010
CUDTULES RE EU — — 7 gr. 02
Acide phosphorique en P2(05, _ — 0 gr. 65
CIUGOSC NE NE TE — — 0 gr. OÙ
HONOR EMA UUE — — 0 gr. 30 Examen histologique des urines (D' Fairise). — Nombreux
débris épithéliaux, cylindres rénaux; mononucléaires assez abondants.
Inoculation au cobaye le 7 avril.
La malade écrit, peu de temps après, qu’elle a de nouveau des hématuries (signes de néphrile ou de tuberculose de l’autre rein ?).
Nous lui recommandons de supprimer l’urotropine qui congestionne le rein et de la remplacer par du bleu de méthylène.
Nous la ferons revenir pour l’examiner à nouveau.
Juin 1911. — La malade n'a pu revenir, mais elle nous a écrit à plusieurs reprises que ses hématuries avaient diminué,
qu’elle se sentait mieux.
Le cobaye inoculé est sacrifié le 3 juillet. A l’autopsie : tuberculose généralisée. Donc : résultat positif.
Janvier 1912. — Nous recevons des nouvelles de l'opérée à laquelle nous avions prescrit le traitement de Ferrier (récalcifiant) et des pilules de bleu de méthylène, en plus de ses injections d'huile goménolée.
La malade se sent mieux; elle a engraissé, n’a plus eu d’hématuries depuis 4 mois, mais souffre encore de sa vessie. Les urines, purulentes, sont analysées au point de vue chimique et
inoculées à nouveau (flacon envoyé le 3 décembre 1911).
Analyse chimique des urines des 2% heures (D' HERBIER).
OUAIS RE TR RON RE 1500 ce UTÉERMENR EEE 10 gr. 23 ‘par litre) 15 gr. 34 (par 24 heures) Chlorures 4 gr. 5 — 6 gr. 75 — Albumine . 0 gr. 25 — 0 gr. 37 —
L'inoculation est de nouveau posilive (fin janvier 1912).
Le 8 avril 1912, nous recevons une nouvelle lettre de la malade qui nous dit que son état général est à peu près stationnaire. La vessie ne va pas mieux, au contraire les mictions redeviennent bien plus fréquentes et plus douloureuses.
Observation XLVII.
Début de la tuberculose rénale (rein anciennement mobile (?) el lithiasique) au cours d’une deuxième grossesse. (Forme pyonéphroiique). Néphrectomie lombaire droite (uretère énorme, du volume d’une anse d’intestin grêle); guérison. — Nouvelles de l’opérée 1 an après la néphrectomie. Les injeclions (3) de pâle bismuthée ont beaucoup hâté la cicatrisation d'une fistule assez rebelle. Mictions encore très fréquentes. Etat général satisfaisant. Le rein restant fonclionne bien. Résultat nul de l’inoculation (cobaye mort au bout de 5 semaines, sans présenter de tuberculose). — Deux ans après la
néphrectomie, bon état général; amélioration de l’état de la vessie.
me 1 MH :4,5:5635anstsans profession, est adressée à M. ie Prof. agrégé André par le docteur Frache (de Vaucouleurs).
Elle entre à la Pension Bon-Secours dans les premiers jours de mai 1910.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Antécédents personnels. — Pleurésie gauche-à l’âge de 8 à o ans. Mariée depuis quinze ans, la malade a une fillette de 11 ans et a perdu à l’âge de dix jours une seconde fillette qui aurait maintenant neuf ans et demi.
Six mois après la naissance de son premier enfant, première crise de coliques néphrétiques qui a duré trois à quatre heures. Au mois de janvier suivant (second mois de la deuxième grossesse) nouvelle colique qui a duré une demi-journée.
Les urines avaient été examinées pendant les deux grossesses: pas d’albumine.
Dix-huit mois après la naissance du deuxième enfant, les coliques néphrétiques deviennent plus fréquentes, tous les deux ou trois jours, avec vomissements bilieux (accès subits et durant deux heures environ).
Ces crises quasi continues ont duré six mois, puis les accès se sont espacés, survenant tous les quinze jours ou tous les mois. Un médecin aurait constaté à cette époque des graviers dans l'urine.
Les années suivantes, en 1903 et 1904, saisons à Vittel avec grande amélioration. A cette époque on à constaté une ectopie du rein droit (rein mobile); les urines ont été foncées et sanguinolentes pendant trois à quatre jours à la fin de 1903 et cela à diverses reprises.
Après la deuxième saison, le médecin de Vittel, considérant la malade comme guérie, lui a conseillé l’eau de Vittel à domicile.
Les années suivantes n’ont été marquées par aucun événement notable.
Maladie actuelle. — Il y a dix-huit mois, en septembre 1908, là malade ressent, pour la première fois, des douleurs vésicales avec envies fréquentes d’uriner. Urines à peine troubles. Le docteur Ficatier, de Bar-le-Duc, prescrit des bains de siège, de l’urotropine, des boissons émollientes, de l’eau de Vittel. Les douleurs cédèrent assez vite. '
L'hiver suivant (1908-1909) a été assez bon. En avril 1909,
nouvelle crise vésicale qui a duré une huitaine de jours; urines albumineuses.
En juin suivant, crise plus forte : émissions douloureuses survenant toutes les demi-heures; urines albumineuses avec dépôts. Traitement : outre le régime alimentaire, balsamiques, lavages vésicaux au nitrate d'argent, puis plus tard avec de l'huile gaïacolée. La crise a été forte pendant deux mois, puis elle s’est atténuée, mais sans jamais disparaître complètement depuis lors. Les mictions étaient fréquentes (cinq à six par nuit) et assez douloureuses. Cependant l'appétit était conservé, l'état général bon.
Depuis trois semaines ou un mois environ, cette situation s’est aggravée. Actuellement, les envies d’uriner se produisent tous les quarts d'heure ou toutes les demi-heures; elles sont douloureuses à la fin et après les mictions. La malade souffre des reins, surtout du rein droit qui est sensible à la palpation ei parail augmenté de volume. Les urines sont fortement albumineuses. L'état général n'est plus aussi satisfaisant : inappétence, amaigrissement.
A l'examen de la poitrine, pas de lésions pulmonaires; légère adénite cervicale à gauche.
Diagnostic probable : tuberculose rénale avec troubles vésicaux secondaires.
Tels sont les renseignements communiqués à M. André par le docteur Frache.
ÉTAT ACTUEL. — À son arrivée, dans les premiers jours de mai, la malade présente un état général médiocre. Elle est pâle et affaiblie, mange peu, souffre de la vessie, urine très souvent et a des urines très purulentes. Le rein droit est gros et douloureux.
Ne souffre pas à gauche.
Au cystoscope, vessie très malade, rouge enflammée, ulcérée et très intolérante (capacité très réduite).
Le cathétérisme de l’uretère droit est impossible, malgré plusieurs tentatives. La sonde ne peut pénétrer que de quelques millimètres,
À gauche, le cathétérisme se fait facilement. La sonde poussée jusqu'au bassinet donne de l'urine ne contenant pas de pus et le fonctionnement de ce rein paraît suffisant.
Analyse chimique et histologique des wrines (Professeur agrégé RoBeRT).
Emission des 24 heures . 950 cmce.
Densité 190... : 1.016 1.019 Ë Couleur . . . . . .-. . n°3 de l'échelle de Vogel nos # et 6 de l'échelle de Vogel RÉSCHONENE LE TR THIS “+ acide acide | Dépôts. . . . , . . . . abondant, blanc crémeux assez abondant, dépôt rouge Examen microscopique du dépot. il est constitué par du pus glhibules rouges et quelques rares globules (blanes, sang ?), pas de pus NIRAE TS rc PR ER 14 gr. 07 15 gr. 55 (par litre) AOMCRUTIQUE SEE Chlore des chlorures. . . 2igr. 99 5 gr. 75 = Acide phosphorique total . 1 gr. 04 l gr. 14 _ Glucose . A 0 gr. 0) 0 gr. 00 — ADUMINE SEE, 0-0: 1 gr. 47 1 gr. 10 — On décide donc la néphrectomie du rein droit. , 19 mai 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. On arrive rapidement
sur un rein très gros, très bosselé, dont la graisse périrénale à presque disparu. Le peu qui en reste est assez adhérent au rein et on éprouve quelques difficultés à bien le dénuder. La disparition de la graisse fait qu’en avant le péritoine est presque accolé au rein et ouvert sur une petite étendue pendant la dissection. On ferme la brèche avec quelques points de catgul. On dénude ensuite l’uretère qui est énorme. Il a le volume d’une anse d’intestin grêle. Le bassinet est volumineux aussi. On dénude l’uretère le plus bas possible et, après l'avoir pinté, on le coupe au thermo-cautère à dix centimètres au-dessous du rein. La section est cautérisée. On achève de dénuder de bas en haut le bassinet, puis on pince et on coupe le pédicule vasculaire. On fait ensuite les ligatures du pédicule, et celle de l’uretère au gros catgut, on met dans la plaie deux drains et deux mèches de gaze à l’ectogan, et on suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux crins.
Sérum artificiel pendant l'opération. Dans la journée, huile camphrée et sérum le soir.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est très gros et très bosselé. Fendu en deux, il montre dans son pôle supérieur trois ou quatre grosses cavernes d’où s'échappe un pus blanchâtre grumeleux analogue à du mastic délayé. Le reste du rein est parsemé d'autres cavernes dans la partie moyenne et le pôle inférieur. Il ne reste pour ainsi dire plus de substance
rénale normale. Le bassinet est dilaté. L’uretère très dilaté, du volume d’une anse d'intestin grêle. La muqueuse du bassinet et de l’uretère est rouge, enflammée, ne paraît pas ulcérée cependant. Les parois de l’uretère sont très épaissies. Il y avait d’ailleurs une périurétérite intense.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — Pas de fièvre. Premier pansement après quarante-huit heures. Il y a beaucoup de sérosité sanglante dans les compresses. Le quatrièmee jour, on retire les mèches et on fait un lavage à l’eau oxygénée par les drains.
Pendant les premiers jours, on renouvelle chaque jour le pansement et le lavage.
Suintement séro-purulent qui devient purulent après quelques jours; peu abondant d’ailleurs. On fait tous les jours un lavage, d'abord à l’eau oxygénée, puis au sublimé.
Les fils sont enlevés les huitième et dixième jour. Les sutures ont bien tenu. On enlève un des drains le douzième jour et le deuxième le treizième jour. On le remplace par une mèche à l’ectogan.
La malade se lève le quinzième jour.
L'état général est satisfaisant. Elle mange assez bien. La vessie reste très sensible, intolérante: les mictions fréquentes el douloureuses. On a repris, quelques jours après l'opération, les injections d'huile goménolée,
6 juin. — Va bien. Se lève assez longtemps tous les jours, on met une mèche dans le trajet des drains qui suppure peu.
14 juin. — Il persiste un trajet qui suppure encore. Il y a aussi beaucoup de pus dans l'urine.
21 juin. — Depuis quelques jours, on ne met plus de mèche: on fait le pansement à plat. Il persiste une fistule qui suppure encore.
27 juin. — Même état. Il était resté dans la plaie une mèche paraissant dater de l'opération et dont un bout vient de faire issue par la fistule. On la retire. On fait une injection de pâte bismuthée de Beck. ?
30 juin. — On fait une deuxième injection du mélange de Beck. La fistule suppure beaucoup moins. Le lendemain, la malade quitte la clinique.
11 juillet. — Revue. On fait une troisième injeclion du mélange bismuthé. Peu de suppuration.
8 septembre 1910. — La malade écrit que sa plaie est complètement cicatrisée.
SUITES ÉLOIGNÉES
La malade envoie un flacon de ses urines et répond à un gestionnaire le 25 mai 1911 (un an après la néphrectomie).
Cicatrice non douloureuse; pas d’éventration. Cicatrisation définitive en trois mois et demi. (Les trois injections de pâte bismuthée ont beaucoup hâté la guérison.)
Vessie. — L'état de la vessie, très malade avant l'opération, s’est amélioré graduellement après la réphrectomie; surtout après six mois.
Nombre des miclions. — Le jour la malade urine au moins dix à quatorze fois, plus souvent encore la nuit.
Douleurs. — Les douleurs à la miction ont beaucoup diminué; cependant elles existent encore « de temps à autre »
Urines. — Encore troubles, mais beaucoup moins. Très rarement quelques gouttes de sang à la fin des mictions.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre et demi à deux litres.
Poids de la malade. — 43 kilos avant l'opération. Actuelle-
ment : 51 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL satisfaisant; appétit très bon.
Poumons. — Ne tousse pas.
Traitement suivi après l'opération. — Injections d'huile goménolée qu'elle continue encore actuellement.
Pas de maladies après la néphrectomie.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas de son rein unique.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (De HeRBIER!. Dan PR CE rl 000 CC Dénete E LS APP NT AE TRE OR EE. 006 Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acidule.
Dépôt assez abondant dans lequel se trouvent de nombreux globules
de pus.
Urée. . . . . . . A3gr. 47 (par litre), 28 gr. 20 (par 24 heures) ACideuriquess 0 0gr. 21 — 0 gr. 31 — Chlorures .""" Æ{:0r.20 ee 1 gr. 87 — Phosphates. . . + 1gr. 06 — 1 gr. 59 — Éucoseee re 0 ET 00)
Albumine. . . . . Ogr. 40 — 0 gr. 60 —
Examen histologique (D' Fairise). — Gros agrégat formés de globules de pus. Cellules épithéliales. Ni sang ni cylindres.
L'inoculation au cobaye ne donne pas un résultat valable. L'animal meurt au bout de 5 semaines, sans présenter de tuberculose (durée insuffisante de l'expérience).
16 mai 1912. — La malade va bien; l’état de la vessie s’est amélioré, sans qu'il y ait guérison complète.
Observation XLVIII.
Bacilcse rénale gauche à forme caverneuse greffée sur un rein mobile. Néphrectomie lombaire, en dépit d’une faible quantité de pus contenue dans l’urine du rein droit (ce rein fonctionne bien d’ailleurs). Cicatrisation définitive de la plaie opératoire en 3 semaines. — Curetlage utérin pour métrite hémorragique 8 mois après. — Opérée revue un an après la néphreciomie; amélioration très notable des symptômes urinaires. Etat général excellent. Bon fonctionnement du rein restant. Inoculalion positive. Constatation d'un rein mobile à droite. La malade refuse la néphropexie. — Deux ans après la néphrectomie, la cystoscopie montre la régression des lésions vésicales. Inoeulation cette fois négative. Bon état général. Néphropexie capsulaire (procédé d'Albarran) du rein restant 2 ans après la néphrectomie. Guérison.
MERE , 22 ans, ouvrière en confections, entre au service de M. le Prof. agrégé André le 13 juin r9ro.
Antécédents. — Rien d’intéressant à signaler au point de vue bacillaire.
Maladie actuelle. — Elle aurait débuté il y a deux ans el demi, en décembre 1907, par des douleurs dans la région iliaque gauche particulièrement vives le soir lorsque la malade était fatiguée. Un médecin, consulté, diagnostiqua un rein mobile à gauche. Au bout de six mois, ces douleurs sont devenues plus fréquentes et plus violentes. Elles se manifestèrent alors par des crises très douloureuses durant trois ou quatre heures et s’'accompagnant de polyurie et de pollakiurie, La ma-
lade ne peut préciser si à cette époque ses urines étaient troubles. :
En novembre 1909 se sont installés des symptômes de cystite, envies fréquentes d’uriner, à intervalles de trois quarts d'heure en moyenne, mictions très douloureuses, urines peu abondantes et très troubles. Il n’y a jamais eu d’hématuries.
ÉTAT ACTUEL. — L'état général s’est notablement modifié depuis deux ans; la malade à beaucoup maigri, elle a perdu ses forces et a peu d’appétit.
Cependant elle ne tousse pas et n’a jamais eu d’hémoptysies. Pas de signes de bacillose pulmonaire.
Reins. — Douleurs très vives dans le rein gauche; crises quotidiennes avec irradiations vers l'épaule.
Vessie. — La cystite est intense, vingt à trente mictions par jour. Actuellement, les douleurs vésicales persistent même dans l'intervalle des mictions.
Les urines forment un dépôt purulent abondant; elles sont très troubles et peu abondantes.
La cystoscopie révèle une muqueuse vésicale très congestionnée, surtout au niveau du col; on remarque plusieurs placards rouges dont l’un siège à l’orifice de l’uretère gauche avec un petit tubercule jaunâtre au milieu.
Le cathétérisme des deux uretères est pratiqué très facilement et les urines séparées sont envoyées à l'analyse.
Analyse chimique (D' HERBIER).
URINE URINE URINE des 24 heures du rein doit du rein geuche Quantité ne Re er EUR 1.600 cmc.
BTS EC EN ES CA ARS 1.010 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Uré : par litre . . . 12 gr. 66 9 gr. 49 4 gr. 04 APE" par 24 heures. 20 gr. 25 | par litrerse. 3 gr. 69 5 gr. 25 1 gr. 50 GE par 24 heures. 5 gr. 84 ÿ itre 10 yr À r. 20 { par litre . . . 1 gr. 40 0 gr. 50 0 gr. 2 BROSpOAES { par 24 heures. gr. 24 ATDUMMeE PRE ER, Ogr.00 présente, meix non dosée trares CIUCOSÉ EN ARS Mr On 0 gr. 00 0 gr. 00 0 gr. 00
Examen hislologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droil. — Quelques très rares globules de pus isolés.
Urine du rein gauche. — Quelques rares globules blancs, mais pas de globules de pus francs. Beaucoup de cellules épithéliales desquamées. Quelques globules rouges. Bacilles de Koch?
Conclusion. — Le rein gauche présente un fonctionnement chimique moindre que celui du rein droit et l’urine qu'il donne contient des bacilles de Koch (?). Le rein droit fonctionne bien, mais son urine contient une très petite quantité de pus. Malgré ve dernier facteur (le pus, très peu abondant, peut, du reste, provenir de la vessie), on décide d'enlever le rein gauche.
24 juin 1910. — INTERVENTION. — $'éphreclomie lombaire gauche. — Incision habituelle. Comme la malade est très maigre, On arrive rapidement sur le rein, qui est abaissé. La graisse périrénale est très peu abondante, presque absente. Mais le rein est assez adhérent, par des bractus cellulo-fibreux, aux parois de la loge. On le dénude cependant sans trop de difficultés. L’uretère est à peu près normal. On le coupe le plus bas possible. Les deux bouts sont cautérisés. Puis on pince et on coupe le pédicule vasculaire. On le lie ensuite au gros catgut, ainsi que l’uretère. On met deux gros drains dans la plaie. Puis on suture partiellement les muscles au catgut et la peau aux cerins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé a à peu près le volume normal. Il se laisse décapsuler très facilement. On constate alors à sa surface, en plusieurs endroits, des placards formés par une agglomération de tubercules crus. Au niveau du tiers moyen, il ÿ à deux cavernes, une du volume d'une petite noix l’autre du volume d’une noisette.
La plus grosse est ouverte dans le calice moyen. L'autre semble isolée. De plus, la papille qui plonge dans le calice inférieur est transformée en une masse caséeuse. En somme, ce rein est assez profondément atteint.
SUITES OPÉRATOIRES normales. — On change tous les jours le pansement, qui est assez fortement taché de sérosité sanglante.
Un des drains est enlevé le quatrième jour, l’autre le sixième.
Le dixième jour, on enlève les sutures. Réunion par première intention.
5 juillet, — Va très bien. Il ne persiste qu’un petit trajet à l'endroit du drain.
Ps ee
13 juillet. — Presque complètement cicatrisée. Se lève depuis le quinzième jour. Bon état général.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous avons souvent l’occasion de revoir la malade, qui est de Nancy. |
A la date du 15 juin 1911, nous notons l'état suivant (un an après la néphrectomie).
Cicatrice souple; pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de trois semaines.
Vessre. — L'état de la vessie, très malade cependant avant l'opération, s’est amélioré presque aussitôt après.
Nombre des mictions. — Au lieu de vingt à trente mictions quotidiennes, M"° Th... urine à peu près quatre à cinq fois par jour et plus du tout la nuit.
Aucune douleur vésicale, ni pendant la miction, ni, à plus forte raison, dans leur intervalle.
Les urines sont devenues tout à fait claires. Pendant les premiers jours après l'intervention, elle aurait remarqué du sang dans ses urines, mais très rapidement ensuite ce phénomène a disparu.
La malade a refusé l'examen cysltoscopique que nous lui proposions.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : 1.500 à 2.000 centimètres cubes.
Poids avant la néphrectomie : 53 kilos. Actuellement 58 kilos. Elle a depuis longtemps repris son travail.
ÉTAT GÉNÉRAL. — Excellent actuellement. A bien repris depuis le curettage qui a été pratiqué (voy. plus bas).
Appareil génital. — I ÿ a quatre mois, soit huit mois après l'intervention sur le rein, la malade a présenté des symptômes de métrite hémorragique pour lesquels elle est rentrée au Service. On a pratiqué un curellage suivi de plusieurs injections intra-utérines de teinture d’iode et de cautérisation du col avec le caustique de Filhos. Parfaitement guérie actuellement.
Appareil respiratoire. — Pas de bacillose pulmonaire.
La malade n’a suivi aucun traitement chez elle après la
néphrectomie.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Le rein droit est un peu abaissé; il semble légèrement augmenté de volume à la palpation, mais n’est pas douloureux.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER). QUARTIER A 10 DE Ma:
Densité 10 pe RE ER OS Couleur jaune citrin.
Dépôt très léger.
Réaction acide.
CRICIUPES ES 0 TT _ 18 gr. 93 — Phosphates . 1 gr. 3 — 2 gr. 53 — AIDHMINE. NN" traces à peine perceptibles Glucose. . . . . . Ogr.00 (parlitre), 0 gr. 00 — Examen histologique (D' Fairise). — Quelques leucocytes;
cellules épithéliales; quelques cylindres hyalins.
Inoculation positive (cobaye tué 2 mois et demi après l’inoculation).
Le 15 décembre 1911, l’opérée revient au service. Elle dit souffrir parfois au niveau de son rein droit (crises douloureuses).
À la palpation, on constate que ce rein est mobile, légèrement douloureux à la pression. Les urines sont claires, la vessie va bien, l’état général est bon. On propose à la malade de lui faire une néphropexie. Elle s’y refuse énergiquement.
Le 29 mai 1912, nous revoyons la malade qui souffre plutôt moins de son rein mobile. Elle est néanmoins décidée à accepter la néphropexie.
L'examen cystoscopique montre que les lésions vésicales ont régressé.
L'inoculation au cobaye de l'urine vésicale (décembre 1911) donne cette fois un résultat négatif.
10 juin 1912. — Une analyse de l'urine des 24 heures se révèle excellente (D' Herbier).
11 juin 1919. — Néphropexie capsulaire droite. — Cette opération est effectuée sans incidents, sauf une alerte chloroformique (respiration artificielle). — Drainage.
Suiles opératoires très favorables, apyrétiques. Ablation du drain après 48 heures, des sutures au bout de 9 jours. La plaie esl cicatrisée.
Quantité des urines variant entre 700 et 900 c. c. les premiers jours; puis elles deviennent plus abondantes.
A ce jour (23 juin 1912), la guérison peut être considérée comme complète. L'opérée se lèvera le 21° jour.
Observation XLIX.
Tuberculose rénale gauche à forme caverneuse. Néphrectomie lombaire. Fausse couche 1 mois avant la néphrectomie. Cicatrisation définitive de la plaie opératoire en 3 mois. — Malade revue un an après la néphrectomie : amélioration peu marquée des symptômes vésicaur. Etat général cependant satisfaisant. Bon fonctionnement du rein restant. Inoculation négative.
M Gu..., 35 ans, sans profession, eutre à la Pension Bon- Secours dans les premiers jours d'avril 1910, pour des symptômes rénaux et vésicaux.
Il y a neuf ans, la malade aurait eu une forte hématurie totale, certainement d’origine rénale, qui ne se reproduisit plus depuis. Deux ans après, elle commença à souffrir de crises néphrétiques dans le côté gauche. Ces crises néphrétiques se répétèrent un grand nombre de fois, à intervalles variables. En même temps, la malade commença à ressentir de temps en temps quelques douleurs dans la vessie. Depuis le mois de septembre 1909, elle souffre d’une cystile très intense; mictions très fréquentes, urines troubles, douleurs en urinant, et même incontinence partielle des urines. Dans les derniers mois, la malade souffrant beaucoup, son état général s’est altéré. Elle mange peu et maigrit.
EXAMEN DE LA MALADE. — Au cysloscope, on aperçoit les altérations caractéristiques d’une cystite tuberculeuse. Vessie très rouge, enflammée, ulcérée en de nombreux endroits. Orifice urétéral gauche, béant, cratériforme; l’orifice droit semble normal.
Le cathétérisme des deux uretères montre que le rein gauche donne de l'urine purulente et que ce rein présente un fonction-
nement défectueux. Le rein droit fonctionne bien et ne donne pas de pus (Examen histologique par M. le Prof. Hoche).
Analyse chimique les urines separees (Professeur
Couleurs 50, Réaction .
Dépôt .
Urée . (par litre}.
Chlorures . — Phosphates. — Glucose . . — Albumine . —
Note : Le sang vient probablement
URINE DU REIN GAUCHE
n° 2 de l'échelle de Vogel icidule dépôt contenant beaucoup de globules de pus et des cellules de tubes urinifères.
o gr. 48 9 gr. 60 0 gr. 50 0 gr. 00 1 gr. 10
Note : Eléments anor-
risme ; quant au reste, ce rein fonctionne bien et élimine bien.
maux : pus el albumine; urine assez pauvre en urée et phosphales.
Le rein gauche est gros et douloureux.
Pendant un mois avant l'opération, on fait suivre à la malade un traitement reconstituant (injections sous-cutanées de caco-
dylate de soude) et un traitement vésical (instillations d'huile goménolée).
On propose à M" Gu..... une néphrectomie gauche qui est acceptée.
25 mai 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle. On arrive rapidement
sur le rein qui est gros mais encore mobile. IL n'y a pas de périnéphrite. On dénude successivement les faces et les deux pôles du rein. Sa surface apparaît très bosselée à la partie moyenne. L'uretère est dégagé. IL est très volumineux et très induré. On le sectionne à cinq ou six centimètres au-dessous du rein et la surface de section est cautérisée au thermo-cautère. Puis le pédicule rénal est pincé, coupé, et le rein enlevé. On fait au gros catgut les ligatures sur l’uretère, le pédicule vasculaire e! les différentes adhérences. On résèque une partie de la graisse périrénale. On draine la plaie avec deux gros drains et on suture les muscles au gros catgut et la peau aux crins. Pansement compressif.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est volumineux. Il montre à sa partie moyenne trois ou quatr* grosses bosselures
— Gr —
blanchâtres, du volume d’une noix chacune, qui sont autaut de cavernes remplies les unes de pus grumeleux et pour deux d’entre elles, d’un caséum épais ressemblant à du mastic. D'autres plus petites cavernes sont situées aux deux pôles. Le bassinet est un peu dilaté, sa muqueuse est épaissie, rouge, enflammée.
SUITES OPÉRATOIRES normales. On fait le pansement tous les jours. Suintement séro-sanguin les premiers jours, séro-purulent quelques jours après. On enlève moitié des sutures et un drain le huitième jour, le reste des sutnres le neuvième. Réunion par première intention. On fait tous les jours un lavage dans les drains.
État général très bon. La malade se remonte vite. La vessie est toujours très sensible et la fait souffrir. On a repris quelques jours après l'opération les injections d'huile goménolée.
Les drains sont supprimés les huitième et dixième jours.
6 juin. — Va très bien. Depuis que les drains ont été retirés on met une simple mèche à l’ectogan à leur place. L'état général se remonte bien. Depuis quelques jours la malade se lève.
14 juin. — Il ne persiste plus qu’un petit trajet peu profond dans lequel on met encore une petite mèche. La vessie va un peu mieux. On continue les instillations d'huile goménolée.
16 juin. — La malade quitte la clinique, presque entièrement cicatrisée. La cicatrisation est complète à la fin d'août. La vessie toutefois reste très sensible, les mictions fréquentes et douloureuses.
SUITES ÉLOIGNÉES
M. le docteur Spire, qui avait adressé la malade à M. André, a souvent eu l’occasion de la revoir et nous communique trés aimablement les renseignements suivants (fin avril 1911, un peu moins d’un an après la néphreciomie).
Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. Au commencement d'août, alors que la plaie était presque totalement cicatrisée, il se produisit un petit abcès superficiel qui fut incisé. Cicatrisation définitive à la fin d'août, c’est-à-dire trois mois après l'intervention.
Vessie. — L'état de la vessie, très malade avant l'opération, ne s’est pas encore amélioré d’une façon très sensible.
Nombre des mictions. — L'opérée urine encore chaque demi- : heure ou trois quarts d'heure dans la journée; quatre fois en. moyenne pendant la nuit. Quelques jours avant les règles, les mictions sont encore plus fréquentes.
Douleur des mictions. —.Les mictions ne sont plus douloureuses, mais elles s’accompagnent parfois de sensation de pesanteur dans le bas-ventre.
Les urines sont troubles; elles ne contiennent pas de sang.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre en moyenne.
Poids de la malade. — Avant l'opération, le poids était de :
5r kilos. Actuellement : 55 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL satisfaisant. Appétit bon.
Appareil génital. — Le 20 mars 1910, c’est-à-dire un mois avant l'intervention, la malade a fait une fausse couche de deux mois. (C’est à cette occasion qu'elle consulta M. le docteur Spire.)
Appareil respiratoire. — Les poumons sont indemnes. Ne tousse pas, ne crache pas.
Traitement suivi depuis l'opération. — Injections quotidiennes intra-vésicales d'huile goménolée.
ÉTAT DU REIN RESTANT
La malade ne souffre pas de son rein unique. M. le docteur Spire, qui nous avait donné au préalable un échantillon de l’urine de la malade pour l’inoculation au cobaye, nous remet : l’urine des vingt-quatre heures.
An4lyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D: GARNIER). GARAGE AT La Per Gi RE ER PE 000 mes DénSité Al ET NS ee ME REA 02 Couleur jaune foncé.
Aspect trouble.
Dépôt très abondant.
Xéaclion acide. :
Ur (Dar litreret par 244heures)n29) 602710 CHIGTUNÉS MERE PT — — 9 gr. 59 PhESPhAES EN EE — — tone ADUITUELO RS Eee — _ 0 or. 50 Gincoses Eee — ._— Ô gr. 00
Examen histologique. — Nombreux leucocytes; quelques
cristaux d’oxalate de chaux; cellules épithéliales banales. Pas d'éléments spéciaux du rein.
Inoculation négative (cobaye autopsié 3 mois après l’inoculation).
Nous n'avons plus eu de nouvelles de la malade depuis cette époque.
Observation L.
Tuberculose rénale droite (caverneuse). Grossesse de ? mois et demi. Néphrectomie lombaire droite. Guérison. — Revue après 9 mois. Bon état général et local. Régression des lésions vésicales (cystoscopie). Accouchement facile d’un enfant mort-né à 7 mois. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation négative. — Deux ans après la néphrectomie, nouvelles de l’opérée, dont l’état de santé ne laisse rien à désirer.
MSNM + 32 ans, cultivatrice, entre au service de M. le Prof. agrégé André, le 27 juin 1910, pour des symptômes de cystite et des douleurs dans la région lombaire droite.
Antécédents hérédilaires. — Pas de bacillose dans la famille.
Antécédents personnels. — Crises nerveuses à l’âge de 25 ans; congestion pulmonaire à 27 ans qui l’a tenue au lit pendant quinze jours.
Maladie actuelle. — Il y a deux ans pour la première fois la malade à remarqué que ses urines étaient troubles; elle a eu en même temps des phénomènes de cystite : mictions douloureuses, répétées chaque quart d'heure; quelquefois dépôt de filaments sanguinolents, mais jamais d’hématurie franche.
Ces troubles urinaires sont restés à l’état aigu pendant environ quatre mois. Ils ont persisté jusqu’à ce jour, mais beaucoup moins accentués.
Depuis le mois de février dernier sont apparues des douleurs violentes occupant la fosse iliaque et la région lombaire du côté droit. Ces douleurs durant chaque fois trois heures environ, se sont reproduites à peu près tous les huit à quinze jours. Une crise plus violente survenue au commencement de juin 1919
ES ! PS cr AT J décide la malade à venir consulter. !
ÉTAT ACTUEL. — Vessie. — La malade urine foutes les deux heures environ le jour et autant la nuit; elle souffre à la fin des mictions; les urines sont tfroubles et forment un dépôt
appréciable.
Reins. —Le rein droit est abaïissé, augmenté de volume et douloureux à la pression; le rein gauche n’est pas senti. Appareil génital. — La malade est enceinte de deux mois el demi.
Élat général. — La malade à un peu maigri depuis trois ou quatre mois; néanmoins l'appétit est très bien conservé. Appareil respiraloire. — Pas de bacillose pulmonaire. Examen cystoscopique. — L'examen cystoscopique montre
une vessie congestionnée avec disparition du détail des vaisseaux. OEdème du méat urétéral droit. Pas d’ulcérations.
Le cathélérisme uréléral est pratiqué des deux côtés à quelques jours d'intervalle, et les urines séparées sont envoyées
à l'analyse.
Analyse chimique (D HERBIER). :
URINES REIN REIN des 24 heures droit gauche Quint Ste 1.200 cmc.
DeNSHC AGEN RP 1.011 Couleur no 4 de l'échelle de Vogel.
Réaction acide.
Urée (Dares 17 gr. %4 o gr. 388 19 gr. 39 R vi {.par 24 heures . 20 gr. 68
" \NDADIIT OR 3 gr. 69 1 gr. 90 Igr. 25 Chlorures, os» { par 24 heures . 4 gr. 38
Ni K (pannes 0 gr. 94 O gr. 45 GOUT PRosphates. par 24 heures . 1er. 12
AE (APAT TOR 0 gr. 50 0 gr. 25 1 gr. 00 nn /Npar 24 heures. 0 gr. 60
Glucose re ea PR EE 0 gr. 00 0 gr. 00 0 gr. 00
Examen histologique (Prof. Hoche). — Urine du rein droit.
Globules rouges, cellules épithéliales déformées et en grande partie dégénérées. Globules de pus peu abondants.
Urine du rein gauche. Pas de globules de pus; globules rouges ei cellules épithéliales non altérées.
Le rein droit étant malade et faisant souffrir la malade, on
LA
décide de l'enlever, le rein gauche paraissant absolument sain. I contient bien un gramme d’albumine, mais cette albumine
paraît provenir du sang dû au traumalisme urétéral. Du reste, l'urine du rein gauche ne contient pas de cylindres.
L'état de grossesse ne semble nullement contre-indiquer l’opération.
19 juillet 1910. — INTERVENTION, — Néphreclomie lombaire droite. — L'opération ne présente aucune particularité. Le rein enlevé, on draine la plaie au moyen de deux drains et d’une mèche de gaze.
Examen de la pièce. — Rein tuberculeux typique (forme ulcéro-caverneuse). :
SUITES OPÉRATOIRES absolument normales.
L'état général se relève très rapidement.
Lorsque la malade quitte l'hôpital (5 semaines après l'opération), la plaie est presque complètement cicatrisée; il ne persiste qu'une petite fistule à l'endroit du drain. La vessie est très améliorée, la malade ne souffre plus, les urines sont presque tout à fait claires. La grossesse se poursuit normalement.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir la malade dans les premiers jours d’avril 1911 (neuf mois après la néphrectomie).
Cicatrice souple, non douloureuse, pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de deux mois.
Vessie. — L'état de la vessie, peu atteinte en somme avant l'opération, est devenu tout à fait normal, deux mois environ après la néphrectomie.
Nombre des mictions. — Quatre mictions par jour, ne se relève plus la nuit; tandis qu'elle urinait autrefois toutes les deux heures.
Douleurs des miclions. — Les douleurs à la miction sont nulles depuis six semaines après la néphrectomie.
Les urines sont tout à fait claires actuellement.
Capacité vésicale. — La vessie tolère très bien 300 grammes de liquide.
Cystoscopie. — Vessie paraissant absolument normale. La rougeur et l’œdème qu'on constatait au voisinage de l'uretère droit ont actuellement complètement disparu.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Un litre et demi en moyenne.
Poids de la malade. — 30 kilos avant l'opération. À engraissé ensuite très rapidement. Actuellement : 82 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL florissant. — Excellent appétit. Travaille avec entrain.
Poumons indemnes. "
Traitement suivi depuis l'opération. — Pansements jusqu’à cicatrisation de la plaie. Aucun traitement intra-vésical.
Grossesse. — La malade était enceinte de deux mois et demi
au moment de son entrée à l'hôpital. Elle a accouché chez elle d’un enfant mort-né à sept mois.
Accouchement facile, délivrance normale.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (D' HERBIER). OANULE RME NE RENE RAC OUI EE Densité à 159 . . EN EURE EAAIEC A Couleur n° 3 de échelle de Vogel.
éaction acide.
Urée. . . . . . . 18 gr. 85 (par litre), 30 gr. 16 (par 24 heures) Phosphates . 1 gr. 60 — 2 gr. 56 — AIDURINE ESS ( gr OÙ — 0 gr. OÙ — Glucose. . 0 gr. 00 — 0 gr. 00 —
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein gauche non douloureux, mais perceptible nettement à la palpation.
Examen histologique (D° Fairise). — Culot nul. Pas de pus, pas d’hématies, pas de cylindres.
Inoculation négative (autopsie du cobaye 3 mois après l’inoculation).
24 mai 1912. — Lettre de la malade, qui est en bonne santé.
Observation Li.
Tuberculose rénale droite à forme pyonéphrotique. Etat général très mauvais. Néphrectomie lombaire sous-capsulaire droite. Guérison. — Revu après 7 mois : amélioration très notable des symptômes vésicaux. La cysltoscopie, impossible avant l'opération, montre une vessie congeslionnée; pas d’ulcérations. Etat général bon. Le rein restant présente un bon fonctionnement. Inoculation positive.
Auguste M..... , 43 ans, cultivateur, entre au Service le 1% septembre 1910.
Pas d’antécédents tuberculeux. Pas de blennorragie.
Rhumatisme articulaire aigu à l’âge de 21 ans, sans récidive.
Maladie actuelle. — Elle aurait débuté il y a sept ans environ par des symptômes de cystite : mictions toutes les demi-heures; douleurs en urinant, pyurie.
Il y a un an, il a eu quelques hématuries peu abondantes; à ce moment, la cystite était particulièrement intense; les urines très troubles contenaient des lambeaux de ruuqueuse et étaient très fétides.
Le malade a commencé à souffrir du rein droit pour la première fois au mois de janvier dernier; il a éprouvé des douleurs peu vives, mais fréquentes.
ÉTar ACTUEL. — Vessie. — La cystite est très intense; les mictions ont lieu environ toutes les dix minutes. Les urines sont très purulentes.
État général. — Franchement mauvais; amaigrissement considérable, faiblesse extrême; depuis quelque temps le malade a cessé tout travail.
Reins. — La palpation de la région lombaire droite révèle la présence d’une tumeur volumineuse, peu mobile, douloureuse, qui représente sans aucun doute un gros rein.
La eystoscopie est impossible à pratiquer en raison de l'intolérance vésicale. La vessie, en effet, se contracte énergiquement dès qu’on y injecte quelques grammes de liquide.
Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures (D' HERBIER). DU RSA CORNE OTN AE 1.900 cmc.
Densité loose: 1.011 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
= (fre —
iéaction acidule.
Dépôt pus en abondance.
Urée. . . . . . . 13 gr. 47 (par litre), 25 gr. 59 (par 24 heures) Chlorure er 50 — 8 gr. 55 = PROSDRA LES END ET TUE 1 gr. 33 — GUCOe OET 00
Albumine présente; non dosée.
En résumé élimination suffisante.
L'épreuve du bleu de méthylène est satisfaisante.
8 septembre 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire droite. — Longue incision oblique habituelle. On arrive sur l'atmosphère graisseuse périrénale, mais la graisse est indurée, très adhérente. On reconnaît qu'il est impossible de faire une néphrectomie extra-capsulaire sous peine de causer des dégâts. On pratique donc une néphrectomie sous-capsulaire. Pendant la libération du rein, plusieurs poches purulentes sont ouvertes pour diminuer le volume de l'organe: Le rein ayant été enlevé et la cavité nettoyée, on fait les ligatures du pédicule au gros catgut; puis, secondairement, on extirpe avec prudence la plus grande partie de la capsule du rein épaissie et adhérente. La plaie est abondamment lavée à l'eau oxygénée, puis tamponnée avec une série de mèches. On se contente de rétrécir les deux extrémités de l’incision par quelques sutures.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé est complètement transformé en une série de cavernes pleines de pus. Il n’y a pour ainsi dire plus de substance rénale normale (forme pyonéphrotique).
SUITES OPÉRATOIRES normales, — Le malade, malgré son mauvais état général, a bien supporté l'opération. On change tous les jours le pansement qui est taché de sérosité sanglante les premiers jours.
À partir du troisième jour, on renouvelle les mèches quotidiennement après lavage de la plaie à l’eau oxygénée. On tamponne avec de la gaze à l’ectogan. Assez rapidement la plaie se rétrécit et se comble peu à peu. La suppuration a toujours été modérée. Les sutures sont enlevées le huitième jour. Elles ont bien tenu. Quelques jours après l'opération, on commence aussi les instillations d'huile goménolée qui arséliorent notablement la cystite. Quantité des urines normales.
Le malade se lève le quinzième jour. Peu à peu il reprend ses forces. L’appétit revient. La plaie se rétrécit et se comble régulièrement. Les symptômes vésicaux s’atténuent, les douleurs se calment et les mictions sont beaucoup moins fréquentes. L'état général devient beaucoup plus satisfaisant qu'avant l’opération.
Le malade repart chez lui le 18 octobre presque cicatrisé. IL ne reste qu'une surface peu étendue et superficielle à épidermiser. L'état général est bon. L'appétit est revenu. Les forces sont bien meilleures.
ro décembre. — Le malade donne de ses nouvelles. IL dit qu'il est bien portant, que la plaie est guérie et que les forces continuent à revenir.
SUITES ÉLOIGNÉES
Nous faisons revenir le malade au commencement d'avril rg11 (sept mois après l’opéralion).
Cicatrice non douloureuse; pas d’éventration. Cicatrisation définitive au bout de trois mois.
Vessie. — L'état de la vessie, très sensible cependant avant l'intervention, s’est amélioré très rapidement.
Nombre des mictions. — Avant l'opération : toutes les dix minutes; actuellement : toutes les demi-heures; mais le malade ne souffre plus du tout en urinant.
Les urines sont encore troubles, mais beaucoup moins qu'avant l'intervention.
Capacité vésicale. — Actuellement : 120 grammes.
Cystoscopie. — La cystoscopie, impossible avant la néphrectomie, révèle uné muqueuse vésicale très congestionnée. Les détails des vaisseaux ne sont pas visibles. Pas d’ulcérations.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Deux litres à deux litres et demi en moyenne.
Poids du malade quelques jours avant l'intervention 57 kilos. Actuellement : 74 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL bon.
Poumons. — Pas de bacillose pulmonaire. Ne tousse jamais.
Traitement suivi depuis l'opération. — [njections d'huile goménolée intra-vésicales.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Pas de douleurs dans le rein unique qui est un peu augmenté de volume.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr HERBIER.) QUANÉ IS MEN EE RE CO GR)E:
Denstérd 158 ie er RER OR EP ED Couleur jaune foncé.
Dépôt assez abondant.
Xéaction acide.
UréC ARE 8 gr. 42 (par litre), 21 gr. 05 (par 24 heures) Chlorures. : . Ggr. 96 — 17gr. 40 — Pnosphates Tr _- 9 gr. 125 = Glucose Ur: 00 Albumine. 0 gr. 20 Examen histologique (D' Fairise). — Culot très volumineux
formé uniquement de mononucléaires avec quelques cellules pavimenteuses. Pas d’hématies; pas de cylindres.
Inoculalion positive (cobaye sacrifié 3 mois après l’inoculation; à l’autopsie : bacillose discrète des ganglions et de la rate).
Nous n'avons plus eu de nouvelles de l'opéré depuis cette époque.
Observation LII.
Tuberculose rénale droite à forme pyonéphrotique. Etat général très mauvais. Néphrectomie lombaire sous-capsulaire, bien que le second rein soit probablement aussi tuberculeux, quoique à un degré beaucoup moindre. Abcès périrénal extracapsulaire. — Amélioration passagère. Après 3 semaines, signes de bacillose pulmonaire. Décédée 2 mois et demi après la néphrectomie, dans une cachexie profonde.
M°° Joséphine T...… 86) AVIS concierge, entre au service de M. le Prof. agrégé André, le 7 septembre rg10o.
Antécédents. — N'aurait jamais été malade dans sa jeunesse, si ce n’est qu’elle aurait présenté des troubles anémiques à l’âge de 18 ans, avec aménorrhée pendant un an.
La maladie actuelle paraît avoir débuté il Y & six ans en mars 1904. Elle s’est manifestée par de la cystite : mictions
douloureuses, très fréquentes, urines purulenies, hématuries pendant quinze jours; en outre, elle a présenté des douleurs dans la région lombaire droite et tout le long du trajet de l’uretère droit.
Au bout d’un an, ces phénomènes ont subi une recrudescence: la malade vient alors à la Consultation des Voies Ürinaires où on soigne sa cystite pendant une quinzaine de jours. Puis elle cesse tout traitement, bien que dès lors tous ces symptômes soit restés les mêmes, sans aucune amélioration.
ÉTAT ACTUEL. — Au moment de son entrée à l'hôpital, la malade présente un état général mauvais, presque cachectique.
La cystile est un peu calmée; parfois même la malade reste presque deux heures sans uriner.
Les urines sont peu abondantes, très troubles, hématuriques.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER). DR TE OT CREER 450 cmc.
D OR De ons OA Couleur ne 3 de l'échelle de Vogel.
Réaction acidule,
Urée. . . . . . .. A4gr. 54 (par litre), 6 gr. 54 (par 24 heures) Chlosures 3 gr. oÙ — 1 gr. 57 _ Phosphates . . . . 1 gr. 00 — Ogr. 4 — Albumine présente; non dosée.
CUS -uue 0 gr. 00
Dépôt asez abondant dans lequel se trouvent des globules de pus en grande quantité et quelques globules rouges.
Reins. — La malade accuse des douleurs continues dans le flanc droit. À la palpation, on sent une grosse masse occupant la place du rein droit. Ce rein paraît très volumineux et adhérent, car il ne ballotte pas franchement.
La cystoscopie montre une vessie très rouge, très enflammée.
0 septembre 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire droite. — Incision habituelle oblique. On arrive sur l'atmosphère graisseuse périrénale qui est tellement indurée et adhérente à la capsule propre du rein qu'il est impossible de disséquer cette graisse et de songer à faire une néphrectomie extra-capsulaire. On incise cette coque lardacée, d’une dureté fibreuse, criant sous les ciseaux, et qui a plus d'un doigt d'épaisseur, puis on arrive sur le rein dont la décortication souscapsulaire se poursuit ensuite sans {rop de difficultés. Au niveau
du hile, on a un pédicule très épais qu'on pince avec plusieurs clamps; puis on enlève le rein. Celui-ci est absolument dégénéré, transformé en une série de cavernes pleines de pus caséeux. Il ne resle pour ainsi dire-plus de substance rénale normale. Le rein est enlevé, il reste une vaste plaie limitée par la coque epaisse formée de la capsule adhérente à la graisse périrénale modifiée. On résèque un peu des bords de cette coque sans aller trop loin de peur d'ouvrir le péritoine. On constate aussi une fusée purulente qui traverse cette coque pour aller former un abcès périrénal extra-capsulaire. On incise la poche largement et on résèque une partie de ses parois.
On remplace ensuite les pinces clamps du pédicule par des ligatures au gros catgut. Puis la plaie est bien nettoyée, lavée à l’eau oxygénée et tamponnée avec plusieurs mèches de gaze. On se contente de rétrécir les extrémités de la plaie avec quelques caiguts pour les muscles et quelques crins pour la peau.
SUITES OPÉRATOIRES normales. La malade à bien supporté l'opération. On avait injecté 500 grammes de sérum pendant l'opération, 500 grammes le soir et 500 grammes par jour les deux ou trois jours suivants.
Le pansement est renouvelé chaque deux jours. On fait un lavage à l’eau oxygénée et on tamponne la plaie avec une longue mèche de gaze à l’ectogan.
La suppuration est peu abondante. Il n'y a pas de fièvre. La malade se remonte asez rapidement et commence à manger.
Les sutures sont enlevées le huitième Jour. Elles ont bien tenu. Tous les jours on change le pansement. On fait un lavage à l’eau oxygénée et on tamponne la plèie avec une mèche de gaze à l’ectogan. La plaie, très large et profonde les premiers temps, se rétrécii assez rapidement. L'état général s'améliore assez vile. Le quinzième jour après l'opération, la malade se lève. La quantité des urines des vingl-qualre heures est normale.
On à reccommencé cinq à six jours après l'opération à faire des instillations d'huile goménolée. La cystite s'améliore notablement. Toutefois les urines restent encore fortement purulentes ef sanguinolentes. Les Jours suivants, la plaie se rétrécit de plus en plus et diminue de profondeur. Peu de suppuration. L'état général se remonte assez bien.
13 octobre. — A plusieurs reprises la malade fait des poussées de température, dont une jusqu’à 40°. Elle présente de la diarrhée. A l’auscultation, signes évidents de bacillose pulmonaire avec râles en quantité aux deux sommets.
29 octobre. — Depuis quelques jours, il n’y a plus de fièvre et la malade recommence à se lever et à manger un peu.
1° novembre. — L'état général s'améliore. La malade mange mieux. La diarrhée diminue. Elle se lève tous les jours, n’a plus de fièvre. La plaie évolue lentement, mais a bon aspect et ne suppure guère.
8 novembre. — L'état général n’est pas brillant. La malade ne mange presque pas. Elle continue à avoir la diarrüiée. Elle prend un teint jaune et s’amaigrit.
1/4 novembre. — Depuis quelques jours, la malade s’affaiblit e! se cachectise rapidement. Elle ne mange plus. La famille vient la reprendre.
Elle succombe environ quinze jours plus tard dans une cachexie profonde (deux mois et demi après la néphrectomie).
Observation LIII.
Bacillose rénale droite caverneuse. Néphrectomie lombaire. Guérison opératoire, moins le trajet du drain, qui devient jistuleux; injection unique de pâle bismuthée : guérison rapide de la fistule. — Au bout de à mois, grippe (?) à forme pulmonaire et intestinale. Albuminurie. — Revue après 7 mois : amélioration notable de tous les symptômes. Bon état général et local. Régression des lésions vésicales constatée au cystoscope. Le rein unique fonctionne bien. Inoculation positive. — Bone santé 1 an et demi après la néphrectomie. L’urine n'a plus élé inoculée.
M" S....., 54 ans, sans profession, entre au Service le 3 octobre 1910.
Antécédents. — N'a jamais été malade jusqu'à il ÿ a quatre ans. À cette époque, elle a eu une bronchite qui a duré six semaines.
Maladie actuelle. — Au mois de mai dernier, elle a ressenti pour la première fois une sensation de brûlure en urinant. Puis les mictions sont devenues très fréquentes (chaque demiheure) el très douloureuses, les urines troubles. En somme, signes de cyslile. Jamais d’hématuries ni de douleurs rénales. En juillet 1910, elle se présente à la consultation où elle revient pendant trois mois se faire faire des instillations de nitrate d'argent à 2 p. 100 qui n’améliorent pas son état. C’est pourquoi elle entre au Service pour y être examinée en détail.
EXAMEN DE LA MALADE. — Étal général. — Relativement peu atteint, bien que la malade ait un peu maigri.
Vessie. — Vives douleurs à la miction. Urine tous les quarts d'heure actuellement.
Reins. — La malade ne souffre pas des reins qui ne semblent pas augmentés de volume d’une façon notable.
Urines. — Troubles, formant un dépôt peu abondant.
Cysloscopie. — Vessie congestionnée avec placards rouges au voisinage de l’uretère droit.
Cathétérisme uréléral. — Il est pratiqué successivement de chaque côté, et les urines séparées sont envoyées à l'analyse.
Analyse chimique des urines (Dr HERBIER).
URINE URINE du rein droit du rein gauche Une eee pariine) 4 gr. 57 33 gr. 67 Chlorures. — 2gr. 40 3 gr. 60 Phosphates , — ) gr. 40 3 gr. 50 Albumine . . — 0 gr. 25 présen.e (no tuée) Glucose. , . _ 0 gr. 00 0 gr. 00 Examen histologique. — Urine du rein droit. — Dépôt peu abondant renfermant des globules de pus.
Urine du rein gauche. — Nombreux globules rouges. Quelques rares globules blanes. Pas de pus.
Conclusion. — Rein gauche sain. Rein droit malade et à enlever.
Appareil respiraloire. — Ne tousse pas. A l’auscultation on ne trouve pas de bacillose pulmonaire.
19 octobre 1910. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. On arrive rapidement
sur le rein qui est assez gros. On le dénude. Il est assez adhé-
rent à la graise périrénale. L’uretère est dégagé aussi bas que possible. Il est gros et dur. On le sectionne au thermo-cautère, et les deux bouts sont cautérisés. On achève de dégager le rein. Le pédicule est pincé, puis coupé et le rein enlevé. On fait ensuite au gros catgut les ligatures du pédicule, de l'uretère et des adhérences. La plaie est drainée avec deux gros drains et suturée; les muscles au catgut, la peau aux crins.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé étant fendu, on constate vers le tiers supérieur une petite caverne du volume d’une noisette, puis au pôle supérieur et vers le tiers inférieur deux grosses agglomérations de tubercules encore solides du volume chacune d’une petite noix. Il y a aussi des lésions du bassinet et des premiers centimètres de l’uretère.
17 octobre. — SUITES OPÉRATOIRES normales. — On change le pansement et on supprime les drains.
19 octobre. — Excellent état local et général.
22 octobre. — On enlève les sutures. Réunion par première intention. Cicatrisation complète.
25 octobre. — La malade commence à se lever. Va très bien.
1*% novembre. — Complètement guérie de l'opération. Il y
a toujours de la cystite; on continue les injections d'huile goménolée.
8 novembre. — Il y a quelques jours, il s’est évacué à travers un point de la cicatrice une petile collection de sérosité. Le suintement a duré deux ou trois jours, puis le trajet s'est refermé. Bon état général.
r4 novembre. — Revue, en très bon état.
20 décembre 1910. — La plaie s’est de nouveau rouverte. il persiste actuellement deux petites fistules très étroites mais assez profondes, une à chaque extrémité de la plaie. Elles semblent se rejoindre dans la profondeur.
La malade ne souffre que très peu au niveau de la plaie opératoire. Par contre, elle souffre encore au niveau de la vessie, mais seulement lorsqu'elle urine. Les mictions n’ont plus lieu qu’au bout d’une heure et demie, la nuit comme le jour. Les urimes sont devenues beaucoup moins troubles. Bon état général, a un peu engraissé.
+7 février 1911. — La malade, qui a quitté l'hôpital il y a trois semaines, est venue à plusieurs reprises au Service pour
faire renouveler son pansement et subir des injections d'huile goménolée intra-vésicales.
Actuellement, l’état général est bon. Depuis l'opération, elle a augmenté de trois kilos-et pèse maintenant quarante-trois kilos.
La vessie va mieux aussi. Mictions toutes les deux heures. Quant à la fistule lombaire, unique maintenant, elle est très étroite, mais profonde encore de cinq centimètres, et donne lieu à un écoulement purulent peu abondant, mais nécessitant le renouvellement du pansement, tous les deux ou trois Jours. Depuis quelque temps la cicatrisation ne fait plus aucun progrès malgré les crayons d’iodoforme. Nous injectons dans le trajet quelques centimètres cubes de la paie bismuthée de Beck (voir PI. radiogr. I).
La malade n’est plus revenue pendant huit jours.
14 février. — La fistule n’a donné lieu à aucune sécrétion depuis l'injection de pâte au bismuth. Les compresses sont sèches. Une croûte recouvre l’orifice cutané de la fistule.
18 février. — La croûte est tombée, guérison complète de la fistule.
Pendant le mois de mars, la malade reste chez elle, atteinte de grippe à forme pulmonaire et intestinale. Elle est soignée par M. le docteur Winstel. Urines contenant de l’albumine (non dosée).
À partir d'avril, l’opérée revient régulièrement au Service pour ses injections d'huile. Elle regagne petit à petit un bon état général. La fistule lombaire ne s’est pas rouverte; la vessie s'améliore de plus en plus.
Le 15 mai 1911, nous notons l’état suivant.
ÉTAT DE LA MALADE sept mois après la néphrectomie.
Cicatrice non douloureuse, pas d'éventration. Cicatrisation définitive à la suite d’une seule injection de pâle bismuthée, quatre mois après l'intervention.
Vessie. — Amélioration progressive de l’état de la vessie.
Nombre des mictions. — Actuellement le jour, miction toutes les trois heures, la nuit moins souvent (avant l'intervention chaque quart d'heure).
Douleurs. — Plus aucune douleur vésicale depuis six semaines environ.
TRAJET FISTULEUX LOMBAIRE APRÈS NÉPHRECTOMIE
INJECTÉ A LA PATE BISMUTHÉE DE BECK Observation LIT Radiographie par MM. GEORGE et HANRIOT — Réduction de %
Urines. — Encore un peu troubles; pas d’hématuries après l'opération.
Capacité vésicale. — 160 grammes.
Cystoscopie. — Vessie presque normale, un peu de congestion seulement au niveau du col. Méat urétéral droit présentant un aspect cicatriciel. L'orifice n’est plus nettement visible. Orifice gauche normal.
Quantité des vingt-quatre heures. — La quantité des urines, après avoir été un peu inférieure à la normale pendant les premiers jours après la néphrectomie, est devenue rapidement ‘ normale : 1.000 à 1.300 centimètres cubes.
Poids de l'opérée. — Avant la néphrectomie : 40 kilos. Quatre mois après : 43 kilos. Actuellement : 45 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL bon: mange avec appétit. S'occupe activement d» son ménage.
Appareil respiratoire. — Pas de bacillose pulmonaire. Ne tousse pas.
La grippe de la malade est complètement guérie depuis plusieurs semaines.
Traitement suivi depuis l'opération. — Continue actuellement encore à soigner sa vessie (injections d'huile goménolée).
ÉTAT DU REIN RESTANT
Ne souffre pas de son rein unique qui est perceptible à Ja palpation.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' GARNER).
RO TE EN ere ee 4000 me:
DENIS Ut NP er Le 4:019 Couleur jaune foncé.
Dépot assez abondant.
réaction acide.
Re ns ve ci. “AO UT. O1 CHTORES Lan ARS CU ER CIRE En ET RE Ggr. 15 PRINCE TE RTE PET CENTER PR EE 2gr. 22 CRC EN RERNE PE 0 gr. 00 NUS SRE MR ENS PRE O gr. 75 Examen histologique (D' Fairise). — Nombreux leucocytes;
quelques hématies. Cellules épithéliales banales.
Inoculation posilive (cobaye mort tuberculeux 2 mois après l’inoculation).
9 mai 1912. — L'opérée est en bonne santé. Nous la revoyons de temps à autre au service.
ha
Observation LIV.
Tuberculose rénale droile greffée sur un rein anciennement lithiasique. Il y a 10 ans : néphrotomie droile, qui permet d'extraire 4 calculs. Six mois plus tard, coliques néphrétliques et expulsion spontanée d'un calcul. — Après 4 ans, signes de bacillose pulmonaire. — Néphreclomie lombaire secondaire droite, par morcellement (sous-capsulaire), 10 ans plus tard. Guérison en 2 mois et demi. — Revue après 3 mois et demi :
disparilion de tous les symptômes. Elat général assez bon.
Vessie normale (cystoscopie). Bacillose pulmonaire à l’état
stationnaire. Rein restant bon. Inoculalion négative. Guérison
maintenue 14 mois après la néphrectomie.
M" Rose B....., 47 ans, ouvrière à la manufacture des tabacs, entre au Service le 26 janvier 1911.
Antécédents héréditaires et collatéraux. — A perdu ses parents, la mère de pneumonie, le père d'affection inconnue; aurait eu plusieurs sœurs mortes en bas âge, une est morte, il y a deux ans d’une affection cardiaque.
Antécédents personnels. — Fièvre typhoïde vers l’âge de 11 ans. Rougeole à 17 ans. Scarlatine vers la même époque. Réglée à 13 ans régulièrement et sans douleurs. Mariée à 20 ans. Mari assez bien portant. À eu six enfants. Trois sont morts en bas âge, une fille est morte à 17 ans bacillaire. Des deux enfants qui vivent encore, la jeune fille est maladive. Les accouchements ont été normaux. Mais lors de sa troisième grossesse, elle a eu une pleurésie et depuis ce moment elle tousse. Il y a une quinzaine d'années, hémoptysies abondantes. Il y a dix ans, coliques néphrétiques à cinq ou six reprises différentes; à ce moment elle était enceinte. Lorsqu'elle eut accouché, on constata la présence d’un gros rein à droite. Un mois après l’accouchement, on lui fait une néphrotomie (M. le Prof. Vautrin). On relire quatre calculs. On draine et on laisse les drains en place pendant huit mois. Finalement, on retire le dernier drain. Six mois après l'opération, coliques néphrétiques du côté gauche. Expulsion d’un calcul assez volumineux (volume d’une amende). À été ensuite quatre ans à peu près bien portante. Puis fait plusieurs abcès de la marge de l’anus.
Il y a six ans, nouvelles hémoptysies. Depuis celte époque, elle tousse, crache et maigrit beaucoup. Est obligée de s’arrêter dans son travail tous les hivers. Douleurs violentes dans le côté droit quand elle tousse, elle dit qui lui semble « que quelque chose gonfle dans son côté ».
Dans les premiers jours du mois dernier, elle se met à tousser et cracher davantage; de plus, diarrhée abondante, fièvre. Elle ne peut plus marcher parce qu’elle a desdouleurs du côlé de son rein droit. Elle entre à l'hôpital au service de M. le Prof. Spillmann (clinique médicale) où on la traite pour bacillose pulmonaire et où on découvre une tumeur dans le flanc droit. La fièvre étant tombée, elle est envoyée au service de M. André.
ÉTAT ACTUEL. — À ce moment on trouve des urines troubles et une fumeur volumineuse dans le flanc droit occupant presque tout l'espace compris entre les fausses côtes et la crête iliaque et allant jusqu'à deux travers de doigt de l’ombilic. Cette tumeur est douloureuse au palper, elle ne ballotte pas.
On institue un traitement qui améliore l’état de la malade, mais les urines restent troubles. Légère pollakiurie (mictions toutes les deux heures), elle ne souffre guère en urinant; en somme {rès peu de cystite.
Cysloscopie. — Vessie un peu rouge au niveau de l’orifice urêtéral droit.
Par cet orifice s'écoule un jet de pus très épais. Orifice gauche normal. Vessie un peu congestionnée.
Le cathétérisme de l’uretère gauche (facile) donne issue à une urine claire qui est envoyée à l’analyse.
Analyse chimique de l'urine du rein gauche (D' HerBier).
(ES ELA EEE SEE PES RATES (par litre) 19 gr. 66
Ghlorures MEMMN. PEL S UE NE -- 7 gr. 00
DDOS DAS ARTS PE ete tea lE — 1 gr. 30
CIHCOSR RL FEMELLE Lu RNA RER ES TU 0 gr. 00
ATOUT DO RE RE Me —- traces Examen histologique (Robbe). — Globules rouges; cellules
épithéliales. Pas de pus.
Radiographie. — En raison de la lithiase rénale signalée plus haut, on envoie la malade à la radiographie. On ne voit pas trace de calcul sur les clichés (radiographie de tout l'appareil urinaire).
État général. — Perte de l'appétit. Amaigrissement. Pas de fièvre; mais pouls un peu fréquent, à 92. Sueurs abondantes la nuit.
Appareil respiratoire. — Respiraton rude aux deux temps
à gauche.
À droite, signes nets de bacillose. Râles sous-crépitants au niveau de la partie interne de la fosse sus- épineuse droite. Pectoriloquie marquée. Signes moins intenses en avant. Toux, crachats muco-purulents.
Les autres appareils ne présentent rien de particulier à signaler.
On porte le diagnostic de pyélo-néphrite chronique suppurée d'origine lithiasique chez un bacillaire. Le rein gauche foncticnnant normalement, on décide la néphrectomie droite.
Un cobaye inoculé avec l’urine totale de la malade devient tuberculeux, mais ce résultat n’est connu que longtemps après l'opération (fin avril).
3 février 1911. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire sous-capsulaire droite (néphreclomie secondaire) par morcellement. — Incision de la peau sur l’ancienne cicatrice. Tissus très durs. La pointe du bistouri entame un peu le péritoine pariélal. On ferme la brèche par un surjet au catgut fin. Dans le bloc fibreux cicatriciel, il est très difficile de découvrir le rein. Enfin on le met à nu. Il est excessivement réduit, on l’incise et le doigt promené dans la substance ne trouve qu'une série de coques pleines de pus. Pas de calculs. Adhérences très intimes entre le rein et le tissu périnéphrétique. On tente alors de faire la néphrectomie sous-capsulaire. Le clivage se fait assez facilement, sauf cependant au niveau du pôle supérieur. On place trois pinces sur le pédicule. On enlève ensuite la portion de rein restante par morcellement. On laisse les pinces à demeure, car il semble impossible de les remplacer par des ligatures. Quatre mèches sont placées autour des pinces.
Fermeture incomplète de la brèche musculo-cutanée, en laissant uñe ouverture assez considérable. Injection de 500 grammes de sérum artificiel.
Examen de la pièce. — Il s’agit bien d’un petit rein atro-
phique lithiasique, mais sur lequel se sont greffées secondairement des lésions bacillaires. |
Le rein est bosselé et de dimensions très restreintes. La sensation de tumeur était donnée par les lésions de périnéphrite.
A la coupe, on constaie qu'il n’y a plus de substance rénale saine. Cinq petites cavernes tuberculeuses sont ouvertés dans le bassinet qui est dilaté ainsi que les calices. Leur muqueuse est rouge et épaissie.
SUITES OPÉRATOIRES. — Les premiers jours, choc assez notable. La quantité d'urine est seulement de 400 grammes dans les vingt-quatre heures.
h février. — On change le pansement qui est imbibé de sérosité sanglante.
Sérum (500 grammes).
5 février. — On enlève les pinces à demeure. Va assez bien. Urines : 800 grammes.
6 février. — On commence à retirer un peu les mèches.
8 février. — Un peu de suppuration. Il n'y a pas de fièvre;
la quantité des urines augmente progressivement chaque jour. Aujourd'hui : 1.200 centimètres cubes.
9 février. — On enlève ce qui reste des mèches. La plaie suppure. Lavage à l’eau oxygénée. Mèche de gaze à l’ectogan.
10 février. — Pansement. On enlève les sutures. La partie suturée est réunie. La quantité des urines augmente (1.500 cmc.).
11 février. — Pansement. Suppuration modérée. Mèche de gaze à l’ecitogan.
16 février. — L'état général s'améliore. Pansement quotidien. Suppuration modérée.
22 février. — Commence à se lever.
26 février. — L'état général s’améliore de jour en jour. La cicatrisation se fait régulièrement.
14 mars. — L'état général redevient très satisfaisant.
»5 mars. — La malade quitte l'hôpital pour aller à la Maison
Marin (maison de convalescence). Elle revient tous les deux jours pour son pansement. La vessie va très bien. Bon état
général.
2h avril rg1r. — Plaie complètement cicatrisée. 3 mai. — La malade rentre chez elle.
Nous faisons revenir la malade le 22 mai et notons l’état suivant.
ÉTAT DE LA MALADE trois mois et demi après la néphrectomie.
Cicatrice non douloureuse, pas d’éventration. Cicatrisation définitive en deux mois et demi.
Vessie. — La vessie, très peu malade avant l'intervention, va tout à fait bien. |
Nombre des mictions. — Comme une personne normale (avant l'opération : irritation vésicale obligeant la malade à uriner toutes les deux heures). Trois à quatre mictions par jour, zéro la nuit.
Douleur à la miction : nulle.
Urines. — Encore un peu louches.
Capacilé vésicales. — 300 grammes.
Cystoscopie. — Vessie normale.
Quantilé des urines des vingt-quatre heures. — Un litre en moyenne.
Poids de l’opérée. — Avant l'opération : 62 kilos. Actuellement : 66 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL assez bon. — Les forces ne sont pas encore toul à fait revenues. S’occupe un peu de son ménage.
Appareil respiratoire. — Les lésions pulmonaires persistent
naturellement; mais la toux et l’expectoration ont diminué. La malade se sent mieux de ce côté. N'a plus eu d’hémoptysies. Elle à parfois encore des sueurs nocturnes.
Traitement suivi depuis la néphrectomie. — Reconstituants (méthylarsinate disodique). Aucun traitement vésicai.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein unique non douloureux, non augmenté de volume à la palpation.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (D' HERBIER). Quantité. LS PE A OU Cr es Dénisiteua ME Per PONT 2 12000 Couleur n° 3 de l'échelle de Vogel.
téaction alcaline.
Dépôt assez considérable.
Urée . . . . . . . . (par litre et par 24 heures) 920 gr. 47 Chlonires st ss — — 6 gr. 15 PROSDIRIES EEE — _ 3 gr. 00 GUCOSC AMONT ER _ — 0 gr. 00 AIDUMMES AN OUR — — _ Ogr. 00 Examen histologique (D' Fairise). — Quelques globules de
pus. Nombreux leucocytes. Cellules vésicales. Pas de cylindres.
Nombreux cristaux d’oxalate de chaux et de phosphate ammoniaco-magnésien.
Inoculation négative (cobaye autopsié 7 semaines après l’inoculation, trois jours après une injection de tuberculine).
24 avril 1912. — L'opérée est en bonne santé. Nous la rencontrons parfois en ville.
Observation LV.
Tuberculose rénale droite (caverneuse). Induralion bacillaire des sommets. Néphrectomie lombaire. Guérison avec fistule. __ Revue 3 mois el 11 jours après l’opéralion : fistule réduite grâce à ? injections de pâte au bismuth. Amélioration des signes locaux et généraux. Lésions pulmonaires slationnaires. Inoculalion positive. Cicatrisalion de la fisltule au bout de 4 mois. — La guérison se maintient 14 mois après la néphrectomie. L'urine n'a plus été inoculée.
M2° Léonie M... , 37 ans, tisserande, entre au service de M. le Prof. agrégé André, le 30 janvier 1911.
Antécédents héréditaires et collatéraux. — Néant.
Antécédents personnels. — Pas de maladies de l'enfance. Réglée à l’âge de 11 ans, régulièrement, sans douleurs. Mariée à 18 ans. Mari mort d’une affection pulmonaire probablement bacillaire. Une fille bien portante, cinq ou six fausses couches. Trois autres enfants morts, l’un de méningite, un autre de broncho-pneumonie, le troisième d’une affection mal définie. Suites de couches toujours normales.
Erysipèle il y a dix ans environ.
Maladie actuelle. — Depuis un an environ, elle souffre d'une cystile rebelle pour laquelle elle a d’abord consulté un médecin qui lui a fait quelques instillations d'huile dans la vessie et lui a finalement conseillé d'aller consulter un spécialiste.
ÉTAT ACTUEL. — État général. — Température : 37°6; pouls : 88. Sueurs nocturnes: a un peu maigri et perdu ses forces depuis quelques mois. L'appétit est assez bien conservé.
Appareil respiratoire. — Hémoptysies l’année dernière. Signes d’induration bacillaire dans les sommets des deux poumons; inspiration rude, expiration soufflée.
Vessie. — Est obligée d’uriner environ toutes les demi-heures.
Mictions douloureuses. À constaté à deux ou trois reprises la présence de sang dans ses-urines.
Urines. — Très troubles, purulentes, formant un dépôt abondant.
Reins. — En palpant le rein droit, on constate la présence
d'une tumeur assez volumineuse qui donne la sensation de ballottement. Un peu de douleur à la pression de l'organe qui est, en outre, abaissé. L'autre rein n’est pas douloureux et ne paraît pas augmenté de volume.
Appareil génilal. — La malade présente des pertes blanches assez abondantes pendant et entre les règles.
Cysloscopie. — La capacité vésicale est relativement bonne puisqu'on peut injecter sans trop de souffrances 120 cmc. de liquide. À l'examen, la muqueuse vésicale est congestionnée. L'orifice urétéral gauche est normal. L'orifice urétéral droit est ulcéré, béant, cratériforme.
Le cathétérisme urétéral droit est impossible; la sonde bute à deux centimètres de l'orifice et ne peut pénétrer plus loin.
Par le cathélérisme urétéral gauche on recueille une urine claire qu'on envoie à l'analyse.
Analyse chimique de l'urine du rein qauche (D: Hertier).
Urée (DA Te) ARR PR 14 gr. 81
Chlorures SET NE Re TR RE 5 gr. 19
PROSPRA CS RENE PR 2 gr. 40
Abuminériees Te tit Oo EME traces
Glucose RE TE ET ter tu at 0 gr. 00 Examen histologique (Fairise). = Volumineux culot à la
centrifugation. Quelques rares globules purulents. Nombreuses cellules épithéliales pavimenteuses.
Inoculation au cobaye de l'urine totale, — Nettement positive.
Épreuve du bleu de méthylène. — Élimination assez bonne.
Conclusion. — Le rein droit est malade et comme le rein
gauche paraît fonctionner suffisamment, on décide la néphrectomie du rein droit.
On fait pendant quelques jours des injections d'huile goménolée.
13 février 1911. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle assez longue en raison du volume du rein. Celui-ci est rapidement abordé. Il est volumineux, très congestionné par places et en d’autres points blanchâtres. Il est plutôt abaissé. Le pôle inférieur descend jusqu’à la partie supérieure de la fosse iliaque. Le rein est dénudé assez facilement sauf le sommet. Il faut à cet endroit placer deux pinces sur les adhérences qu'on sectionne. Au niveau du hile aussi la graisse est adhérente et assez difficile à disséquer.
On dénude l’uretère qui est très gros et induré. On cherche à le disséquer le plus bas possible. Mais pendant ces manœuvres il se rompt au-dessus du bassinet et un peu de pus grumeleux s'écoule du bassinet dans la plaie. On pince l’uretère et on protège par une compresse la plaie alentour de celui-ci. Puis on pince le pédicule rénal et on enlève le rein.
Ligature du pédicule avec deux gros catguts enchaînés. Ligature de l’uretère le plus bas possible; résection du bout supérieur après cautérisations au thermo-cautère de la surface de section.
La plaie est tamponnée avec deux mèches et on place deux drains dont l’un va jusque contre le bout de l’uretère. Fermeture très incomplète de la plaie. 5oo grammes de sérum.
Eramen de la pièce. — Rein gros et bosselé. À la coupe : trois cavernes dont la plus volumineuse au pôle supérieur.
SUITES OPÉRATOIRES. — 14 février, — Va bien. Un peu de température hier soir. On change le pansement imbibé de sérosité sanglante. Lavage à l’eau oxygénée.
15 février. — On enlève les mèches.
16 février. — Pansement et lavage par les drains Va bien. 22 février. — Tous ces derniers jours, il y avait de la sup-
puration par les drains et de la fièvre le soir. Actuellement, la température est redevenue normale.
26 février. — Va bien. Il y a toujours beaucoup de suppuration et un peu de fièvre tous les soirs.
A partir du 29, la température redevient et reste normale.
On met tous les jours dans le trajet qui est encore profond, une mèche de gaze à l’ectogan.
Quelques jours après, la malade commence à se lever. L'état général est bon.
22 mars, — Va bien. Il ne persiste qu'un trajet de 5 à 6 centimètres de profondeur dans lequel on met encore une mèche et qui suppure peu. La malade se lève toute la journée et commence à sortir. ;
On a recommencé les injections d'huile goménolée dans la vessie qui va mieux.
19 avril 1911. — La malade quitte le service. L'état général est bon. Quant à la vessie qui va mieux, elle continuera à la soigner chez elle.
La fistule lombaire a une profondeur de 7 centimètres. Avant le départ de l'opérée, nous y injectons de la pâte bismuthée de Beck et faisons prendre une radiographie (voir PI. radiogr. IT). Nous envoyons aussi les urines des vingt-quatre heures à l'analyse.
Analyse chimique de l'urine des vingt-quatre heures (Dr GARNMER). Ouantiérumen. EaemE 2r 0) 1.800 cmc.
Destin 1.011 Couleur jaune très pâle.
Aspect trouble.
Dépot assez abondant.
Réaction acide.
Urée : : . : . . : 8gr. 48 (par litre) 15 gr.26 (par 24 heures) Chlorures .. .::.., Ggr.55 _ 11 gr. 79 — Phosphates. . . . 1 gr. 20 — 2 gr. 16 _ GIuCOSE M or 100 — Albumine . . . . Ogr. 80 — 1 gr. 40 — Examen histologique (Fairise). — Très nombreux globules
de pus en amas, cellules épithéliales blanches; hématies (rares).
La malade revient le 24 mai rg11 au service. Nous notons alors l’état suivant :
ÉTAT DE L'OPÉRÉE {rois mois onze jours après la néphrectomie.
Plaie opératoire. — N'est pas encore cicatrisée complètement. Il persiste une fistule de cinq centimètres de profondeur donnant issue à une sécrétion purulente peu abondante. Le médecin de la malade a fait le pansement tous les deux jours, en introduisant une mèche à l’ectogan dans le trajel.
TRAJET FISTULEUX LOMBAIRE APRÈS NÉPHRECTOMIE
INJECTION A LA PATE BISMUTHÉE DE BECK Observation LV Radiographie par MM. GEORGE et HANRIOT — Réduction de %
Nous y injectons pour la deuxième fois de la pâle bismulhée.
Vessie. — L'état de la vessie s’est beaucoup amélioré depuis Pintervention.
Nombre des miclions. — Actuellement, la malade peut rester
‘trois heures sans uriner (avant l'intervention : mictions toutes les demi-heures). La nuit, elle urine en moyenne deux fois. Douleurs. — Presque nulles à la fin des mictions. Urines encore troubles, mais beaucoup moins qu'avant l’intervention.
Capacité vésicale. — 150 grammes (avant l’opération : 120 grammes).
Cystoscopie. — Vessie beaucoup moins congestionnée
qu'avant la néphrectomie. La région urétérale droite est encore ulcérée.
Quantité des urines des vingt-quatre heures : un litre et demi en moyenne.
Poids de l’opérée. — Elle a augmenté de 6 kilos depuis l'opération, dit-elle (avant : 58 kilos; actuellement : 64 kilos). ÉTAT GÉNÉRAL. — Les forces reviennent pelit à petit. Cepen-
dant la malade ne se sent pas encore tout à fait guérie. Elle n’a pas repris encore son travail.
Appareil respiratoire. — Ne tousse pas. Induration bacillaire des deux sommets, mais pas de râles. Léger emphysème. Traitement suivi depuis l'opération. — La malade continue à soigner sa vessie (huile goménolée).
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein unique non douloureux, non perceptible à la palpation.
Nous faisons promettre à la malade de nous écrire lorsque sa fistule sera fermée et de nous envoyer alors son urine des vingt-quatre heures.
Dès à présent, nous inoculons un échantillon de cette urine, recueilli aseptiquement, à un cobaye qui meurt tuberculeux 5 semaines plus tard. Donc : résultat positif.
Le 28 juin, nous recevons une lettre de la malade, nous disant qu’elle va bién, et que ses forces reviennent. La Jistule est cicatrisée.
13 avril 1912. — Lettre de l’opérée, qui va bien.
Observation LVI (.
Tuberculose rénale à forme pyonéphrotique. Néphrectomie lombaire droile. Guérison opératoire. — Nouvelles de l’opérée 14 mois après l'intervention : amélioration des symptômes vésicaux; urines encore douches. Etat général bon. Fonctionnement du rein restant suffisant. Inoculation au cobaye négalive.
M'e A....., 5o ans, sans profession, entre le 7 avril 1910, à la Pension Bon-Secours, pour des symptômes purement vésicaux.
Antécédents. — Elle a eu dans sa jeunesse une tumeur blanche du genou, guérie aujourd’hui mais avec subluxation du tibia en arrière, ce qui rend la marche très difficile. Elle est obligée de porter un appareil.
Maladie actuelle. — Depuis au moins dix ans, 5 malade, âgée de 30 ans, est atteinte de cystite tuberculeuse pour laquelle elle a essayé différents traitements, sans succès. Elle urine très fréquemment. Les urines sont troubles et parfois hématuriques. L'état général est assez bien conservé. Cependant la malade ne mange guère.
A son arrivée à la clinique, on commence par soigner la vessie à l’aide d’injections d'huile goménolée pendant une dizaine de jours. Il s'ensuit un peu d'amélioration.
On pratique alors une cystoscopie qui révèle les lésions d’une cystite tuberculeuse.
Les 20 et 24 avril, on cathélérise les deux uretères, et on recueille séparément les urines qui sont examinées au microscope et analysées.
Analyse chimique des urines (Professeur agrégé ROBERT).
URINE URINE du rein droit da rein gauche Couleur ne 1 de l'échelle de Vogel. ue > de l'échelle de Vogel Réaction légèrement alcaline acide
1. Nous classons cette observation après la place qu’elle devrait occuper si nous suivions l'ordre chronologique ; les renseignements sur les suites éloignées nous sont parvenus tardivement.
URINE | URINE du rein droit du rein gauche Dépôt abondant, dépôt blanc constitué léger dépôt blanc à gros flocons, quelpar du pus. ques globules Urée de -(parnlitre) 0 gr. 98 (par litre 1 gr. 91 Phosphates. . — 0 gr. 10 _ 6 hr. 03 Glucose . . . — 0 gr. 00 — 0 er. 00 Albumine. . . _ 2 gr. 00 _ 0 gr. 60 Examen microscopique (Prof. Hoche). — Urine du rein gauche. — Beaucoup de cellules épithéliales; pas de globules de
pus. Globules rouges. Cylindres hyalins et granuleux.
L'inoculation au cobaye n’est pas pratiquée. La nature tuberculeuse de l'affection semble évidente.
Conclusion. —Le rein gauche fonctionne bien, ne donne pas de pus; toutefois, il y a un peu d’albumine (due en partie aux globules rouges) et des cylindres.
Le rein droit suppure et présente un fonctionnement très défectueux.
On conclut à une tuberculose rénale droite avec cystite secondaire, et on décide l’ablation du rein droit.
2 mai 1910. — INTERVENTION. —Néphrectomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. Le rein est très adhérent. Périnéphrite très accentuée. On enlève le rein qui est transformé en une collection de poches purulentes. Il n'y à presque plus de substance rénale. En raison du degré avancé des lésions, on ne referme pour ainsi dire pas la plaie. On la rétrécit seulement par deux ou trois points aux angles. On draine avec deux gros drains, et on tamponne avec des mèches de gaze.
SUITES OPÉRATOIRES. — L'opération a été bien supportée. Les jours suivants, on fait des lavages de la plaie à l'eau oxygénée, et on change chaque jour les mèches. Au bout d’une dizaine de jours, on supprime les drains et on renouvelle chaque jour les mèches après lavage.
La cicatrisation se fait très lentement. il persiste longtemps une plaie large et profonde qui cependant prend assez vite bon aspect et bourgeonne.
L'état général se relève assez vite aussi. L'appétit devient meilleur.
Quelques jours après l'opération, on reprend les instillations d'huile goménolée, car la cystite persiste quoique un peu amé-
liorée. Mais les mictions restent encore fréquentes, douloureuses, avec parfois un peu de sang.
La malade commence à se lever une vingtaine de jours après l'opération.
12 juillet 1910. — Elle repart chez elle le 12 juillet. À ce moment, la plaie quoique bien rétrécie, n’est pas encore fermée. L'opérée doit aussi continuer à faire ses injections d'huile.
11 octobre 1910. — La malade est revue. A ce moment, la plaie opératoire est complètement cicatrisée. L'état général est très bon. Mais il persiste encore des signes de cystite avec amélioration néanmoins.
SUITES ÉLOIGNÉES
1° juillet 1911. — La malade répond à un questionnaire que M. le Prof. agrégé André veut bien lui adresser en notre nom, et envoie un flacon d’urines (14 mois après l'opération).
Cicatrice solide. — Cicatrisation en cinq mois.
Vessie. — L'état de la vessie ne s’est guère amélioré qu’au bout de quatre mois.
Nombre des mictions. — Actuellement : six fois par jour sept fois par nuit.
Douleurs vésicales. — Nulles, aussi bien pendant qu’en dehors des mictions.
Urines. — Louches. Ne contiennent pas de sang.
Quantité des urines des vingt-quatre heures. — Environ deux
litres en moyenne.
Poids. — Avant l’opération : 67 kilos. Actuellement : 71 kilos.
ÉTAT GÉNÉRAL bon. :
Organes génitaux. — Rien à signaler.
Poumons. — Ne tousse jamais.
Traitement suivi depuis l'opération. — Injections d'huile goménolée jusqu’à il y a deux mois.
Pas de maladies postérieures à la néphrectomie.
ÉTAT DU REIN RESTANT
Rein non douloureux.
Analyse chimique de l'urine des 24 heures (Docteur HERBIER). QUANTITÉ ASE CR RO ere Densité ados he IR ET" Couleur no 2 de l'échelle de Vogel.
Réaction acidule.
Urée . «+ « G6gr. 19 (par litre) 12 gr. 38 (par 24 heures) Chlorures . : =. Æçgr 25 — 8 gr. 05 — Phosphates. 0 gr. 95 — 1 gr. 09 = Albumine . 0 gr. 05 — 1 gr. 00 =.
Dépôt assez abondant (pus).
Examen histologique (D' Fairise). — Culot de centrifugation
volumineux. Pyocytes en abondance. Phosphates terreux amorphes. Quelques cellules épithéliales plates. Pas d’hématuries; pas de cylindres.
Inoculalion. — Un cobaye est inoculé le 3 juillet. Résultat négatif (cobaye sacrifié 6 semaines plus tard, et après injection de tuberculine).
Depuis cette époque, la malade a été perdue de vue.
Observation LVII.
Pyonéphrose luberculeuse gauche. Néphrotomie lombaire. Trois mois après, néphrectomie secondaire par voie lombaire (n. sous-capsulaire). Guérison. — Un an après la néphrectomie, nous recevons des nouvelles de l’opéré : amélioration de l’état vésical; état général excellent. Le rein restant fonctionne bien. Inoculation négative
MAR CAES , 45 ans, entre à la Pension Bon-Secours dans les premiers jours de février r911 pour une pyonéphrose gauche.
Antécédents. — Depuis plusieurs mois le malade est atteint de cyslite tuberculeuse. Les urines sont troubles, purulentes. On prescrit des injections d'huile goménolée. En outre, le malade présente depuis un certain temps de la fièvre tous les SOirs.
Il a fait à plusieurs reprises des menaces d’abcès périnéal avec gonflement durant quelques jours et disparaissant ensuite.
Janvier 1911. — Un gros abcès périnéal s’est déclaré. Il s’est ouvert spontanément par un petit pertuis.
19 janvier. — On incise largement l’abcès. On curette sa cavité, et on y bourre une mèche de gaze. Cet abcès guérit lentement, mais laisse à sa suite une petite fistule qui donne très peu de pus. L'état général laisse à désirer. La fièvre persiste le soir. Les urines restent troubles.
GraRee
7 février 1911. — Maladie actuelle. — Or est appelé auprès di: malade qui fait une pyonéphrose du côté gauche. Le rein est très gros, douloureux. Il y a de la fièvre. L'état général est mauvais. Séance tenante on fait une néphroltomie. Le rein, entouré d’une coque scléro-lipomateuse très épaisse, est incisé. Il en sort une abondante quantité de pus (environ un litre et demi): on met deux drains dans la poche, et on ne ferme que partiellement la paroi. Après cette intervention, une amélioration rapide se produit. La fièvre tombe, et la température reste normale. L'appétit revient peu à peu. L'état général se remonte. La suppuration, d’abord abondante, diminue peu à peu, et on raccoureit progressivement les drains.
Au bout de trois mois, il ne reste qu’une petite plaie fistuleuse donnant peu de sécrétion. L'état général est devenu excellent. L'appétit est revenu. À ce moment se pose la question de la néphrectomie secondaire, le rein fistuleux n'ayant plus aucune valeur où à peu près et continuant à suppurer. On fait faire une analyse d'urine qui se montre excellente; l'épreuve du bleu de méthylène est très satisfaisante. Le bleu est éliminé dès la première heure et d’une façon normale pendant vingtquatre heures. Donc l’autre rein est bon. La néphrectomie est décidée.
vtr mai 1911. — DEUXIÈME INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche (néphrectomie secondaire sous-capsulaire). — On réincise sur l’ancienne cicatrice. Tous les plans sont confondus et adhérents, et on éprouve de grandes difficultés pour les séparer.
On arrive sur la graisse périrénale extrèmement épaissie et adhérente, qu'il est impossible de séparer du rein. On reconnaît qu'on ne peut faire la néphrectomie extra-capsulaire. On fend donc toute la coque scléro-graisseuse jusqu'au rein qu'on énuclée par néphrectomie sous-capsulaire. On met des pinces sur le hile. Le rein étant enlevé, on arrive après coup à dégager l'uretère qu'on lie et qu'on sectionne au thermo-cautère, en caulérisant bien sa cavité. On dégage le pédicule au-dessous des pinces et on lie au catgut les vaisseaux en réséquant ensuite tout ce qui avait été pris dans les pinces : bassinet et fragments du tissu rénal.
Pour terminer, on extirpe le plus possible de la capsule
scléro-graisseuse qui entourait le rein, La plaie est alors bien nette. On y met deux gros drains, et on y tasse deux mèches de _gaze. On ne ferme que très partiellement : trois à quatre points en bas et un en haut (catgut pour les muscles, crins pour la peau).
* Examen de la pièce. — Le rein enlevé ne paraît guère augmenté de volume. Mais il a tout à fait perdu l'aspect d’un rein normal. On n’y reconnaît plus trace de substance rénale. Il est constitué uniquement par une série de cavernes à peu près affaissées, mais donnant encore un peu de pus grumeleux.
SUITES OPÉRATOIRES normales.
On change les mèches au bout de quarante-huit heures: chaque jour on fait le pansement avec lavage à l’eau oxygénée et on met dans la plaie une mèche de gaze à l’ectogan. Les premiers jours, le suintement séro-sanguinolent est abondant, puis il diminue rapidement et devient séreux. Il n’y eut pas de fièvre et l’état général redevint rapidement bon.
Très vite la plaie se rétrécit. Les sutures sont enlevées le dixième jour ainsi que les drains. La partie suturée a bien tenu. On fait tous les jours le pansement avec lavage à l’eau oxygénée, et on met dans la plaie une mèche de gaze à l’ectogan. Celle-ci se rétrécit avec une grande rapidité. L'état général a toujours été excellent. Le quinzième jour, le malade commence à se lever. Les urines, dès les premiers jours, sont beaucoup moins troubles. Leur quantité est normale. Elles continuent peu à peu à s'éclaircir et, vers le dix-huitième jour, elles sont presque complètement claires, faisant à peine un léger nuage. La fistule périnéale s’est aussi complètement cicatrisée vers le quinzième jour.
2 juin 1911. — Repart chez lui en bonne voie de guérison.
Depuis cette date, nous n’avons plus de nouvelles précises du malade. Son médecin écrivait dernièrement à M. le Prof. agrégé André qu'il se portait bien, mais sans ajouter de détails.
Octobre 1911, — Nous avons appris depuis que ce malade se portait bien au point de vue général et local. Cicatrisation complète en 2 mois de la plaie lombaire.
M. André a l’occasion de revoir le malade dans le courant de janvier 1912; il présente un excellent état général. L'état de la vessie s’est notablement amélioré.
13 avril 1912. — Nous recevons une lettre du malade qui répond à un questionnaire que nous lui avons adressé. IT envoie
de plus un flacon d'urine.
Erar AoTUEz de l’opéré (1 an après la néphrectomie) :
Cicatrice. — Solide; cicatrisation définitive au bout de 2 mois.
Vessie. — L'état de la vessie s’est amélioré assez rapidement
après l'opération.
Nombre des mictions. — Le malade peut rester environ une heure et demie, parfois deux heures sans uriner.
Les douleurs des mictions ont complètement disparu, environ 2 mois après la néphrectomie.
Les urines sont devenues complètement claires (au bout de 6 mois après la néphrectomie).
Quantité des urines des 24 heures : 1.500 centimètres cubes.
Poids de l’opéré. — Gain de 8 kilos depuis l'opération.
Erar cénéraL excellent; appétit normal.
Poumons. — Le malade ne tousse pas, ne crache pas.
Traitement suivi après l’opération. — Injections d'huile goménolée d’une façon intermittente.
ErarT DU REIN RESTANT. — Le malade ne souffre jamais de ce rein.
Analyse chimique des urines des 2% heures (D° HERBIER).
Quantité SPP EN ENRRPR ER E E 1.500 cmc Couleur . SOLE TER, PATES ER PR n° 3 de l'échelle de Vogel Urée . 21 ge. 55 (par litre) 32 gr. 32 (par 24 heures) Chlorures : . 7 gr. — 40 gr. 5 — Phosphates . . . . 4 EX | — 2 gr. 55 —
GHOST RE 0 gr. — 0 gr. —
Albumine . . . . . O0 gr. 15 — 0 gr. 222 —
Examen histologique (D' Fairise). — Quelques très rares glo-
bules blancs.
Inoculation au cobaye (D' Thiry). — Résultat négatif (ani-
mal sacrifié 2 mois et demi après l’inoculation).
(res
Observation LVIII ('
Pyonéphrose luberculeuse droite avec cystite de même nature, irès intense et très douloureuse. Le rein gauche ne fonctionnant pas, on pratique une néphrostomie droite, à la suite de laquelle l'urine en totalité s'écoule par la fistule lombaire. À la suite de cette « exclusion vésicale » (non intentionnelle), les douleurs ont disparu complètement. — Port d'un appareil collecteur d'urines. — Bon état général et local 20 mois après la néphrostomie.
M'® Marguerite A... , 19 ans, Couturière, se présente, le 27 Janvier 1910, à la consultation externe des maladies des voies urinaires pour des phénomènes de cystite et des douleurs dans le rein droit.
Antécédents familiaux. — Nuls au point de vue bacillaire. Une tante et un cousin de cette jeune fille sont atteints de becde-lièvre.
Antécédents personnels. — La malade est née elle-même avec un bec-de-lièvre compliqué de la lèvre supérieure droite, intéressant les parties molles et le squelette. Quatre opérations ont été effectuées dans son enfance pour remédier à cette malformation.
Rougeole à 10 ans.
A l’âge de 1? ans, la malade a présenté pour la première fois des symptômes de cystite : douleurs à la miction, pollakiurie, légère pyurie; elle se rappelle en outre avoir eu à cette époque de fréquentes hématuries et avoir éprouvé des douleurs dans les deux régions lombaires.
Un an environ après l'apparition de ces signes, les urines sont devenues très purulentes, formant un dépôt abondant.
Tous ces symptômes ne firent que s’aggraver jusque vers l’âge de 15 ans. À aucun moment,la jeune malade ne consulta un médecin; elle ne suivit jamais aucun traitement.
(1) Cette observation a déjà été publiée dans un article récent du Journal d'Urologie. Voy : A. BœckEL. — De l'exclusion de la vessie dans la tuberculose réno-vésicale. Journal d'Urologie, 15 mars 1912, p. 349 (obs. D). La planche radiographique III est inédite.
nr
Puis survint une {rêve d'un an, pendant laquelle l'état général et local de la malade alla en s’améliorant : les souffrances diminuèrent sans cesser complètement; les urines devinrent beaucoup moins troubles; les hématuries cessèrent.
Il ya 3 ans, Les symptômes de cystite apparurent à nouveau, plus intenses que jamais, accompagnés d’hématuries surtout terminales, parfois totales. De plus, MESA Le éprouva à plusieurs reprises de violentes douleurs dans le rein droil qui l’obligèrent souvent à s’aliter.
C’est pour ces troubles rénaux et vésicaux dont elle souffre, surtout depuis 3 ans, que la malade se décide enfin à venir consulter. Elle est admise dans le service de M. le Prof. agrégé André.
ETAT DE LA MALADE A SON ENTRÉE AU SERVICE. — Jeune fille affaiblie et amaigrie, surtout depuis 2 à 3 mois; incapable de travailler. Perte complète de l'appétit.
Symptômes vésicaux. — Pollakiurie intense : les mictions ont lieu à peu près toutes les cinq minutes; elles sont très douloureuses; la malade souffre presque continuellement de sa vessie.
Les urines sont très troubles, purulentes, et forment un dépôt abondant lorsqu'on les laisse reposer.
Elles contiennent souvent du sang.
Reins. — La région lombaire gauche est actuellement indolore, le rein de ce côté n'est pas perceptible à la palpation.
Le rein droit, au contraire, est douloureux, neltement augmenté de volume, peu mobile.
Depuis 3 mois les douleurs sont particulièrement vives et surviennent par crises.
Cystoscopie. — La vessie étant très intolérante, la cystoscopie n'est possible qu'au bout de quelques jours, pendant lesquels on fait des injections intra-vésicales d'huile goménolée à 10 P. 100.
L'examen, pénible pour la malade, est des plus difficiles à pratiquer en raison de Ja faible capacité de la vessie.
La muqueuse vésicale apparaît très enflammée, principalement au niveau du méat urétéral droit autour duquel on aperçoit des ulcérations d’aspect tuberculeux et des placards congestionnés et recouverts de pus. dt.
= Gore
Le cathétérisme uréléral est impossible à gauche; la sonde s'engage bien dans l’orifice de ce côté, mais elle est arrêtée après avoir parcouru un centimètre et demi environ.
Par le cathétérisme de l’uretère droit, on retire une urine purulente qui est envoyée à l'analyse et inoculée à un cobaye.
Le diagnostic, même avant la réponse du laboratoire de bacphrose. On se décide à pratiquer une néphrostomie.
Analyse chimique de l'urine du rein droit (D' HERBIER).
DER Er CP Me ne etes LUI
COUCOU RE EN nt de T'échelle.de Vogel RÉSCAON TAN oc nr tte Tran nu A 0Ide DCR Se LR ER en LI. 00 91: (all litré) AODOUT CS M I eee eee CNE D 2 — PDOSDD AS TES DEEE EE ME rentes 1 gr. 2 — AIDUMINER ER DM ROM Ce Ce ASC _ DUCLO RES ER A le 0 gr. —
Les urines totales des 24 heures sont également analysées. Elles sont peu abondantes (900 à 1.100 c. c. suivant les jours). L'analyse est presque identique à celle de l’urine du rein droit, pratiquée quelques jours auparavant.
Examen histologique de l'urine du rein droit (Prof. Hoche). — Globules de pus, beaucoup de cellules épithéliales, quelques cristaux d’oxalate.
Inoculation (D' Thiry). — Un cobaye inoculé le 5 février avec l'urine du rein droit crève le 16 mars 1910; on trouve à l’autopsie une tuberculose expérimentale typique.
Le diagnostic, même avant la réponse du laboratoire de bactériologie, s’imposait : {tuberculose rénale droite avec cystite de même nature.
Le cathétérisme de l’uretère gauche fut tenté à plusieurs reprises dans la suite, toujours sans succès; chaque fois la sonde butait à un centimètre et demi du méat urétéral.
Trois divisions des urines, pratiquées successivement à quelques jours d'intervalle, confirmèrent les données du cathétérisme : jamais une seule goutte d'urine ne put être obtenue du côté gauche.
Le rein gauche était donc ou bien inexistant ou bien fonctionnellement supprimé. Dans ces conditions, on ne pouvait songer à pratiquer la néphrectomie du rein droit. On se contenta pendant un premier séjour de deux semaines que fit la malade à
l'hôpital, d’instituer un traitement palliatif de la cystite (injections intra-vésicales d'huile gaïacolée-iodoformée).
Ce traitement fut continué à domicile sans donner un résultat bien appréciable.
Dans les premiers jours de mars 1910, la malade est de nouveau admise au service.
Erar AcTUEL (15 mars 1910). — La cystite est toujours aussi intense : miclions alrocement douloureuses toutes les 5 minutes.
De plus, la température s'élève tous les soirs, et les douleurs du rein droil augmentent.
Une nouvelle analyse. d’urines (urines totales et urines du rein droit, le gauche continuant à ne pas fonctionner) confirme les précédentes. Les urines sont devenues beaucoup plus purulentes encore, surtout à certains moments.
Il est évident que le rein droit est converti en une pyonéphrose. On se décide à pratiquer une néphroslomie.
OPÉRATION. — Cette intervention est effectuée sans incidents par M. le Prof. agrégé André, le 30 mars 1910.
Après avoir incisé les divers plans de la région lombaire, on tombe sur un rein volumineux et bosselé qui est incisé; on constate alors la présence d’une rétention assez forte d’urine purulente au niveau du bassinet, dans lequel on introduit un gros drain. La plaie est suturée partiellement, les muscles au catgut, la peau aux crins. On adapte au drain un long tube qui conduit l’urine dans un bocal placé sous le lit, pour éviter que la malade soit trop mouillée par l’urine.
SUITES OPÉRATOIRES, — Elles sont très favorables.
Aussitôt après l'intervention, la température tombe, et l’état général devient rapidement meilleur. Les douleurs rénales cessent; la quantité d'urine émise dans les 24 heures augmente (1.300 à 1.400 c. c. en moyenne).
La cicatrisation de la plaie se fait dans de bonnes conditions. Les sutures sont enlevées le dixième jour, l’opérée se lève le vingtième.
Le fait le plus notable de la période post-opératoire est le suivant
Dès le lendemain de la néphrostomie, et bien que l’uretère n'ait pas été lié, l'urine s'écoule EN TOTALITÉ par la plaie lombaire; la vessie ne contient plus une goutte de liquide. Le besoin
d'uriner n'existe plus, et très rapidement les douleurs vésicales atroces qu'éprouvait autrefois la malade, même en dehors des mictions, cèdent complètement du fait de la mise au repos de la vessie.
L'opérée quitte le service le 4 mai 1910. Son état général est assez bon: les forces et l'appétit reviennent progressivement; les urines restent néanmoins très purulentes.
Quelques jours avant son départ, on avait remplacé le drain par une grosse sonde de de Pezzer n° 28; cette sonde étant destinée à conduire l'urine du rein droit (représentant l'urine totale, nous l'avons vu) dans un appareil collecteur d'urine en caoutchouc.
Le port de son appareil n'incommode nullement la malade; jamais elle n’est mouillée; toutes les 3 à 4 heures, elle vide le réservoir qui est fixé au niveau de sa cuisse droite.
Dans la suite, l’opérée revient se montrer d’abord tous Îles dix jours, puis toutes les trois semaines environ. Chaque fois, on change la sonde de de Pezzer, par laquelle on pratique un lavage d’eau oxygénée étendue; chez elle, la malade suit le même traitement.
Les urines deviennent à la longue un peu moins troubles, sans jamais se clarifier complètement. Les lavages d’eau oxygénée étant trop douloureux, on les remplace par des lavages au sublimé faible.
L'exclusion de la vessie est complète; depuis son opération, la malade n’a plus jamais uriné par l'urètre.
Bon état général et local jusqu'en mars 1911, époque à laquelle l’opérée a engraissé de 9 kilogr. depuis l'intervention.
9% mars 1911. — La malade, venue pour faire changer sa sonde, attire l'attention sur une douleur qu’elle éprouve au niveau de la hanche droite.
A l'examen, on constate la présence d’un abcès froid ayant son point de départ au niveau du grand trochanter. L’articulation est indemne.
Cette affection nécessite 3 ponctions suivies d'injections modificatrices (huile iodoformée) à 10 jours d'intervalle pour arriver à la guérison.
Pendant le nouveau séjour que fait la malade au service pour
cette trochantérite (24 mars-10 avril 1911), elle nous dit tousser assez fréquemment et avoir parfois des sueurs nocturnes.
Une auscultation minutieuse nous fait constater l'existence d’une induration tuberculeuse du sommet gauche. Mais cette lésion ne semble pas évolutive; il n’y a pas de fièvre, on ne perçoit pas de craquements à l’auscultation.
Nous profitons également:de la présence de la malade à la clinique pour chercher à nous rendre compte de l’état actuel de ses deux reins.
L'urine du rein droit est analysée, examinée au microscope, inoculée au cobaye.
Analyse chimique (D' Hereier, 27 mars 1911).
Emissionydes 22 Ætheures Me Me OR 00 Densité 150 SRE EE 05 eee RO LO CCS COUICUL ?. RE ON Se 1e n° 3 de l'échelle de Vogel Urée . ..... . . 15 gr. 35 (par litre) 21 gr. 49 par (24 heures) Chlorures. . Le 46r5 — 2 gr. 1 — Phosphates D gr. — 7 gr. — Albumine 54 0er. 25 — 0 gr. 35 _ SUCRE PESTE 0 0 Examen au microscope (D' Fairise). — Cristaux d’oxalate de chaux, phosphates amorphes. Globules de pus peu abondants. Inoculation au cobaye (Boeckel). — Résultat positif (cobaye
sacrifié au bout de 2 mois et demi).
Le rein droit, bien que tuberculeux, possède donc un fonclionnement relativement bon.
Quant au rein gauche, il continue à ne pas émettre d’urine. Mais est-il absent congénitalement ou s'agit-il de la forme caséeuse massive avec oblitération de l’uretère?
Pour tâcher d'élucider ce point nous avons demandé à nos amis, les docteurs George et Hanriot, de bien vouloir faire une radiographie de la région rénale gauche de l’opérée (voir PI. radiogr. IT). Plusieurs épreuves, prises à différents jours d’intervalle, montrent très nettement et toujours au même endroit, c'est-à-dire au niveau de la douzième côte, trois taches sombres, arrondies, des dimensions d’une grosse noisette.
L'hypothèse d’un rein tuberculeux à forme caséeuse massive, avec par places des zones calcaires, crétifiées, arrêtant les rayons, est très admissible, sans qu’on puisse être absolument affirmatif à ce point de vue.
* PI. Radiogr. III
RÉGION LOMBAIRE GAUCHE DE LA MALADE de l'Observation LVIII
Radiographie par MM. GEORGE et HANRIOT — Réduction de %
MAR + quitte de nouveau le service le 10 avril 1911; elle continue à revenir à des intervalles variant entre 3 semaines et un mois.
A plusieurs reprises nous avons proposé à la malade un examen cystoscopique qui nous eût confirmé la cicatrisation probable de ses lésions tuberculeuses vésicales.
Malheureusement, elle n’a jamais voulu consentir à cet examen qui eût été fort intéressant.
La dernière fois que nous avons revu M'° A....., 20 mois après l'intervention (1* décembre 1911), son état général et local ne laissait rien à désirer; la vessie continuail à ne pas recevoir, el à ne pas émettre par conséquent, l'urine du rein droit qui s'échappait en totalité par la fistule lombaire (1).
Observation LVIII 2 (*)
Tuberculose rénale caverneuse droite. Néphreclomie lombaire. Réunion « per primam » de la plaie opératoire. Amélioration rapide des symptômes vésicaux. Excellent état général ?
mois après la néphrectomie.
NÉS 35 ans, institutrice, entre à la Pension Bon-Secours au commencement du mois d'août 1911.
Antécédents. — Depuis plusieurs mois, la malade présente des symptômes de cystite, et ses urines sont troubles.
A l'examen cystoscopique, la région urétérale droite est le siège d’un œdème bulleux assez prononcé.
Il n’y a pas d’inflammation notable du reste de la vessie.
Le cathétérisme de l’urelère droit ramène de l'urine purulente.
L'affection se présentant sous l'aspect d'une pyélonéphrite simple avec cystite, on fait d’abord une série de lavages du bassinet au nitrate d'argent, sans résultat appréciable.
(1) Depuis La publication de cette observation, nous avons souvent revu l’opérée en bonne santé.
(2) Ce cas représentant la cinquante-huitième néphrectomie pour tuberculose rénale de M. Axpké, nous lui donnons le numéro LVIIL bis et non LIX, l'observation LVIIT ayant trait à une néphrostomie.
On fait toutefois inoculer l'urine à un cobaye; le résultat de cette inoculation fut nettement positif (D° Thiry).
Il s’agissait donc de tuberculose rénale.
M. André pratique successivement le cathétérisme des 2? ureières, et les urines séparées sont soumises à l'analyse.
Analyse chimique des urines séparées (DT IERBIER).
URINE DU REIN DROIT URINE DU REIN GAUCHE Uréeheu 16 gr. 16 (par litre) 95 gr. 86 (par litre) Phosphates. . . 0 gr. 6 — 1 gr. 5 — GIUCOSE RANCE: 0 gr. — 0 gr.
Albumine. . . . 1 gr. — traces Examen histologique (D' Fairise). — L'urine du rein droit
contient du pus; celle du rein gauche n’en contient pas. Le rein gauche fonctionnant normalement et ne contenant pas de pus, on décide de faire la néphrectomie du rein droit tuber-
culeux.
29 août 1911. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire droite. — Le rein est facilement décortiqué et enlevé après liga-
ture de l’uretère et du pédicule vasculaire au catgut. On draine avec un gros drain et une mèche; la paroi est suturée au catgut pour les muscles, aux crins pour la peau.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé contenait plusieurs cavernes de volume moyen.
SUITES OPÉRATOIRES très favorables.
Apyrexie complète dès le troisième jour.
La mèche est enlevée après 48 heures et le drain quelques jours après.
Ablation des fils au huitième jour. Réunion par première intention. Le trajet du drain se ferme très vite. La quantité des urines est normale depuis le lendemain de l'opération.
La malade se lève le 15° jour et repart chez elle le 21° jour, complètement guérie. Elle continuera à faire chez elle des injections d'huile goménolée. La cystite s'améliore rapidement.
La malade est revue fin octobre r911. Grande amélioration de la cystite. Excellent état général.
Observation LIX
Tuberculose rénale caverneuse gauche. Néphrectomie lombaire. Suites opératoires très favorables. Réunion définitive de la plaie opératoire en 9 jours. Amélioration de l’état de la vessie. Bon état général.
Mie M....., 30 ans, entre à la Pension Bon-Secours fin octobre I9II.
Antécédents. — Il y a environ 2 ans, la malade a été prise de symptômes de cystite qui ont disparu assez rapidement par un traitement médical. Rechute passagère en octobre 1910. Mais, en avril 19171, la cystite a reparu et n'a plus cessé. Depuis le mois de juin, la malade a fréquemment de petites hématuries terminales. Dans ces derniers temps, elle a souffert davantage. Les traitements appliqués sont restés inefficaces.
Erar acTUEL. — Actuellement les mictions se font environ chaque deux heures, avec douleurs, et les urines sont troubles. La malade souffre parfois un peu, mais légèrement, du rein gauche.
Examen cystoscopique. — La capacité vésicale est d'environ 200 grammes. La moitié droite du bas-fond vésical est à peu près normale et ne présente pour ainsi dire pas de signes d’inflammation. Par contre, la moitié gauche est très rouge, très enflammée, avec des points exulcérés, et l'orifice urétéral gauche apparaît béant, cratériforme et ulcéré.
Cathétérisme des uretères. — À gauche, on retire une petite quantité d'urine très purulente et pauvre en principes chimiques; à droite, il sort de l'urine claire, et le rein droit fonctionne bien au point de vue chimique.
Analyse chimique (D' HERBIER).
URINE DU REIN DROIT URINE DU REIN GAUCHE Urée sens 22 gr. 26 (par litre) 7 gr. 27 (par litre) Albumine . . . traces présente Examen histologique (D' Fairise). — Urine droite non puru-
lente. Nombreux globules de pus dans l'urine gauche,
6 novembre 1911. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche. — Incision oblique habituelle. On aborde rapidement le rein dont la moitié inférieure se décortique facilement, mais la moitié supérieure est assez adhérente L’uretère est gros et induré; il a le volume d’un crayon. On le dénude jusqu’à l'entrée du bassin où on le lie. On le coupe au thermo; la tranche est cautérisée. Le pédicule vasculaire est ensuite pincé et le rein enlevé. Le pédicule est lié au gros catgut. On draine avec 2 drains et une mèche. Suture de la paroi lombaire.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé a un volume à peu près normal. Il est très altéré. Tout son pôle supérieur est transformé en une volumineuse caverne ouverte dans le bassinet. Plusieurs autres cavernes de moindre volume dans la substance rénale. Une d'elles s'ouvre dans le calice moyen.
Plusieurs tubercules en voie de ramollissement.
SUITES OPÉRATOIRES. — Normales. Apyrexie le troisième jour.
Quantité des urines oscillant entre g00 c. c. et 1.200 ce. c. les premiers jours après l'opération. Plus abondantes dans la suite.
9 novembre. — On supprime la mèche, et on raccourcit un drain.
11 novembre. — On supprime l’un des drains.
13 novembre. — Suppression du deuxième drain.
15 novembre. — Ablation des fils. Réunion par première intention.
18 novembre. — Pansement. La plaie a très bon aspect.
20 novembre. — Le malade se lève.
25 novembre. — Complètement cicatrisée.
30 novembre. — L'opérée quitte la clinique bien guérie. Elle
continuera chez elle ses injections d'huile,
Observation LX
Tuberculose rénale ulcéro-caverneuse droite peu avancée. Néphrectomie lombaire. Suites opératoires favorables. Réunion « per primam » de la plaie opératoire.
Le jeune Georges F..….. , 13 ans, entre le 15 novembre TOTr à la Pension Bon-Secours.
Antécédents. — Depuis environ 6 semaines, le petit malade présente des signes de cystite, urines troubles, mictions fréquentes et douloureuses, et quelques hématuries terminales. Cette cystite étant survenue sans cause apparente, son médecin soupconne la tuberculose.
Erar ACTUEL. — Un examen cystoscopique montre des lésions de l'orifice urétéral droit qui est béant, ulcéré.
Toute la moitié droite du bas-fond vésicat est rouge, enflammée; la moitié gauche est normale ainsi que l’orifice urétéral gauche.
29 novembre. — On procède à l'examen des reins par le cathélérisme uréléral bilatéral, et on envoie les urines séparées à
l'analyse.
Analyse chimique (Prof. agr. ROBERT).
URINE DU REIN DROIT URINE DU REIN GAUCHE Uréeæ se: 8 or. 96 (par litre) 21 gr. 19 (par litre) Chlorures . , 2 gr. 5 — 6 gr. 25 — Phosphates , . . Ogr.15 — Agr. 52 — Albumine. , . Ogr. 80 — Ogr.28 — Examen microscopique (Prof. Hoche). — Pus dans l'urine
du rein droit, pas de pus du côté gauche.
On porte le diagnostic de tuberculose rénale droite, et on décide la néphrectomie.
7 décembre 1911. — INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire droile. — Incision habituelle. Le rein est rapidement isolé, libéré. On sectionne l’uretère au thermo. Le pédicule vasculaire est pincé et coupé. Une artère qui se rendait directement au pôle supérieur du rein échappe à la pince et saigne; elle est reprise dans une autre pince. On fait les ligatures au catgut. Deux drains. Sutures des muscles et de la peau.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé à un aspect presque normal, mais présente à sa surface, vers la partie moyenne de sa convexité, une agglomération de tubercules crus. Le bassinet présente des lésions assez importantes dans la moitié de son étendue. La muqueuse est recouverte de productions verruqueuses. On trouve aussi une petite caverne au niveau du calice moyen.
SUITES OPÉRATOIRES normales, apyrétiques. La quantité des urines revient très vite à la normale.
Les drains, après avoir été raccourcis chaque jour, sont supprimés le sixième jour. Les sutures sont enlevées le huitième jour. Réunion « per primam ».
Le malade commence à se lever le quinzième jour. Le trajet des drains étant cicatrisé, l’opéré repart chez lui (dix-huitième jour).
On a commencé depuis quelques jours une série d’instillations intra-vésicales d'huile goménolée. Le malade continuera chez lui le même trailement.
28 mai 1912. — Le jeune opéré va tout à fait bien (communication orale de son docteur).
Observation LXI
Tuberculose rénale droite peu avancée (une seule cavernule du volume d'un pois). L’infection bacillaire s’est greffée sur un rein mobile, néphropezié un an et demi auparavant. Néphrectomie lombaire droite. — Suiles opératoires très favorables. Réunion « per primam » de la plaie opératoire. Amélioration rapide de l’état de la vessie. Etat général et local excellent au bout de 6 mois.
M°° X..., en religion sœur A..., 43 ans, entre dans le service de M. André le 11 décembre 1911.
Antécédents. — 11 y a environ 7 ans que la malade souffre du rein droil el qu'elle sent ballotter cet organe devenu mobile. Par moments elle en souffrait au point d'être obligée de cesser tout service et de se coucher dans l'après-midi. Cet état dura jusqu'à ces derniers temps.
En mars 1910, la malade subit une néphropexie, mais les douleurs ne furent pas calmées et persistèrent à peu près telles qu'elles étaient auparavant. Du reste le rein restait fortement abaïissé et assez mobile.
En 1911, les urines, qui n'avaient pas été observées jusque-là, devinrent troubles, et des phénomènes de cyslite se manifestèrent au début de l’année.
À noter que la malade aurait eu vers cette époque une hémop-
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tysie et qu'on aurait trouvé une lésion au poumon gauche. Depuis, elle n'a cependant plus rien ressenti de ce côté.
Les urines étant devenues de plus en plus troubles, et la cystite augmentant, la malade vient se faire examiner.
ErarT DE LA MALADE (1° septembre 1911). — On constate que le rein droit est gros, abaissé et douloureux à la pression.
Au cysloscope, la vessie ne présente que des lésions de cystite banale.
Le cathétérisme de l’uretère droit montre que le rein ne se vide pas parfaitement. Il y a une petite rétention d'urine trouble contenant du pus. |
Analyse chomique (D' HErBIER).
URINE DES 24 HEURES URINE DU REIN DROIT DÉANCITE RER EE CL RAS 4.600 €. c.
DÉS Ar PER 1.010 COCO ER CT S de l'échelle de Vogel REA CHOD ER ET re Ne Ne acide Au microscope . . . . . . . . . . présence de pus globules de pus assez nombreux Urée (parte 12 gr. 93 6 gr. 46 OT DAT 21 NenreS 20 gr. 68 PR ee par litre. : 0 gr. 21 RÉCRESTE par 24 heures . 0 gr. 33 EN litre. 2 gr. 4 2 or.
| ‘| par 24 heures . 3 gr. 84 Phosphates ; { par litre. 1 gr. 1 0 gr. 5 tt par 24 heures. » - NID ONE 2 Eole Creed LAURE 0 AUDUOIIÉ RER e faible quantité fable quantité
Pendant un certain temps, on fait, d’ailleurs à des intervalles assez irréguliers, des cathétérismes urétéraux avec lavages du bassinet au nitrate d'argent. 11 en résulte chaque fois une amélioration manifeste. Après chaque série, les urines redeviennent plus claires et les douleurs rénales diminuent sans toutefois cesser complètement.
Mais cet état ne dure pas. Lorsqu'on cesse les lavages pendant quelque temps, les douleurs rénales reparaissent et les urines redeviennent troubles.
Dans ces conditions, étant donné que ce rein reste douloureux, que son urine n'a qu'une faible valeur, comme l'ont montré des analyses répétées, et comme, d’autre part, le rein gauche paraît
normal et donne de l'urine de bonne qualité (voy. plus loin analyses chimiques), on se décide à faire la néphrectomie du
rein droit.
Analyse chimique (Prof. agr. ROBERT).
URINE DU REIN DROIT URINE DU REIN GAUCHE ré APN 18 gr, 90 (par litre) 2 or. 05 (par litre) Chlorures Tgr. 50 — 2 gr. 10 (par litre) Phosphates . Agr. 50 — 0 gr. 14 — AIDUMIMNE Ogr.25 — 0 gr. 05 = GUESS 0 — 0 — Examen microscopique. — Présence de pus à droite, pas de pus à gauche.
13 décembre 1911. — INTERVENTION. — Néphreclomie lombaire droite. — Incision oblique habituelle. On arrive rapide-
ment sur le rein qui se laisse décortiquer et énucléer facilement,
sauf au niveau de son extrémité supérieure, où il est maintenu
par des adhérences résullant de la néphropexie faite antérieure-
ment. À ce niveau on est obligé de disséquer aux ciseaux. Le rein,
étant abaissé, est facilement libéré et attiré au dehors. On pince . et on coupe l’uretère assez bas; cet uretère paraît du reste sain;
son bout inférieur esl cautérisé. Les vaisseaux sont pincés et
coupés, et l'organe enlevé. On lie au catgut le pédicule et l’ure-
tère, et on suture les muscles au catgut, la peau aux crins. Gros
drain dans la plaie.
Examen de la pièce. — Le rein enlevé présente des cavités assez dilatées. La substance rénale paraît à l'œil nu peu altérée. Toutefois, dans le pôle inférieur, il existe, au voisinage du calice inférieur, une cavernule du volume d'un pois, d'aspect tuberculeux, creusée dans le tissu rénal et ne communiquant avec le calice inférieur que par un petit canal très étroit. Ce canalicule est enserré par un tissu induré, scléreux, presque calcilié. Pas de lésions de l’urelère, même pas au microscope. L’exament histologique confirme la nature tuberculeuse de la lésion que nous venons de signaler.
SUITES OPÉRATOIRES {rès favorables, apyrétiques; la quantité des urines revient très vite à l’état normal. ,
Le drain est retiré le quatrième jour: les fils sont enlevés le huitième. Réunion par première intention.
La malade se lève le treizième jour. A ce moment il ne reste
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à cicatriser que l’orifice du trajet du drain qui est définitivement fermé 3 jours plus tard.
Peu à peu l’opérée reprend ses forces. L'état général est du reste très bon. Les urines sont complètement claires vers le vingtième jour, après avoir pris un peu d'’urotropine, et, vers le 25° jour, la malade reprenait ses fonctions à l'hôpital. Nous avons pu nous assurer à plusieurs reprises, dans la suite, que son état de santé ne laissait rien à désirer.
Janvier 1912. — L'opérée augmente rapidement de poids et reprend ses forces. Au lieu d’être ubligée d’uriner toutes les 15 à 20 minutes, comme avant l'opération, les mictions sont normales, 4 par jour, o la nuit; elles sont indolores, et les urines tout à fait claires.
13 juin 1912. — Il y a exactement 6 mois que la malade a été opérée. Son était général ne laisse rien à désirer. Elle remplit ses fonctions sans aucune fatigue. Les urines sont claires; les mictions absolument normales.
Observation LXII
Pyonéphrose tuberculeuse gauche. Mauvais élat général. Cystyte intense rendant la cystoscopie impossible. Bonne élimination du bleu de méthylène. — Néphrotomie lombaire gauche. Néphrectomie secondaire sous-capsulaire un mois après. — Suiles opératoires favorables : relèvement considérable de l’élat général et amélioralion des symptômes vésicaux. Plaie opéraloire cicatrisée en ? mois.
Henri M... , 13 ans, entre dans le service de M. André le 8 novembre 1911 pour des symptômes vésicaux et rénaux.
Antécédents. — 1° Héréditaires : parents vivants, bien portants. Le malade est l’avant-dernier de 6 enfants; l’aîné est mort à 6 ans (?), les autres sont en bonne santé;
2° Personnels : bien portant jusqu’à il y a un an.
Maladie actuelle, — 11 y a un an environ, les mictions devinrent douloureuses et très fréquentes; pas d’hématuries. Ces
symptômes augmentèrent rapidement d'intensité. Douleurs vésicales même en dehors des mictions, surtout pendant la marche. Aucune douleur rénale. Amaigrissement progressif depuis quelques mois.
Le 9 octobre 1911, quelques gouttes de sang apparaissent à la fin des mictions.
Le malade est obligé de s’aliter au commencement de novembre, souffrant beaucoup de sa vessie et présentant un mauvais état général. Frissons le soir, suivis de sueurs; la température montre souvent à 39°.
Jusqu’à son entrée à l’hôpital, aucun traitement n’a été ins-
titué.
ErTar ACTUEL (8 novembre 1911). — Malade relativement peu
amaigri, mais pourtant très faible, pâleur des ligaments et des muqueuses. Température 39° à son arrivée.
Vessie. — Les mictions, très douloureuses, se répètent toutes les cinq minutes.
Les urines sont très purulentes et forment un dépôt abondant, qui ne se clarifie pas complètement par le repos.
Reins. — La palpation bimanuelle de la région lombaire gauche est très douloureuse, ce qui rend l'examen difficile; on arrive pourtant à sentir une tuméfaction profonde, mal limitée. Rien de semblable à droite.
= L'urètre est libre; mais la capacité vésicale étant fort réduite, il est impossible de pratiquer un examen cystoscopique.
Injections de sérum artificiel pendant plusieurs jours; de -
plus, instillations intra-vésicales d'huile goménolée.
On propose aux parents du petit malade une intervention en deux temps, néphrotomie d'abord, puis, si possible, néphectomie, en réservant complètement le pronostic.
Les urines des 24 heures sont analysées; le fonctionnement global est assez bon.
Le bleu de méthylène est bien éliminé.
2 décembre 1911. — PREMIÈRE INTERVENTION. — Néphrotomie lombaire gauche. — Après incision de la peau, on tombe immédiatement sur une surface rouge .violacée qui se déplace de haut en bas pendant la respiration et disparaît en haut sous la graisse. Cette surface est fluctuante, la collection intra-
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rénale étant séparée du doigt par une coque très mince. On évite tout décollement et on se contente d’inciser cette coque amincie : issue d’une centaine de grammes de pus verdâtre, crémeux, d’odeur fétide. Deux drains sont placés à l’intérieur de la poche.
SuiTEs opéÉRATOIRES. — Le lendemain de l'intervention, pansement : lavage à l’eau oxygénée par les drains. Quantité d'urine : 800 grammes. Injections de sérum pendant plusieurs jours.
Pansements quotidiens avec lavages dans les drains,; injections vésicales d'huile goménolée.
La température tombe au bout de quelques jours; plus de frissons ni de sueurs. Quantité d'urine oscillant entre 1.200 et 1.500 centimètres cubes.
On laisse un seul drain à demeure.
Le malade se lève au bout d’une quinzaine de jours; l'appétit revient: les forces redeviennent meilleures. Etat général assez satisfaisant. Une nouvelle analyse d’urines montre que l’élimination est suffisante.
3 janvier 1912. — DEUXIÈME INTERVENTION. — Néphrectomie lombaire gauche (n. secondaire el sous-capsulaire). — Incision suivant à peu près la cicatrice de l'opération antérieure. Auparavant on gratte à la curette le trajet du drain. Graisse périrénale adhérente obligeant à faire une néphrectomie sous-capsulaire. L'opération est assez pénible étant donné les adhérences. Après avoir enlevé le rein, on résèque le plus loin possible l’uretère, puis la capsule du rein d’abord laissée en place. On draine largement avec deux drains et plusieurs mèches.
Examen de la pièce. — Rein ayant deux fois le volume normal; grosses bosselures fluctuantes; plusieurs grosses cavernes à la coupe. Uretère notablement épaissi et rétréci à quelques centimètres au-dessous du bassinet.
On s'aperçoit que, lors de la première intervention, on n'avait ouvert qu’une seule des poches purulentes du rein.
SUITES OPÉRATOIRES. — On enlève les deux mèches le lendemain de l'opération.
Le premier jour, la quantité d’urine n’est pas moindre que les jours précédents.
Au bout de dix jours, on enlève les fils et les drains quelques jours plus tard. Lavages, chaque jour, à l’eau oxygénée.
On reprend, au bout de 15 jours, les instillations d'huile goménolée.
Pendant un certain temps encore, on introduit à chaque pansement une mèche à l’ectogan dans le trajet des drains.
L'état général après l'opération se maintient constamment bon.
Le 15° jour, le petit malade se lève, et la cicatrisation ,se poursuit dans de bonnes conditions.
11 quitte l'hôpital un mois après la néphrectomie. La plaie opératoire est réduite à une fistulette insignifiante qui ne donne que très peu de pus.
Excellent état général; le petit malade a gagné 8 kilogr. depuis son entrée à l'hôpital. L'état de la vessie s’est beaucoup amélioré. Cinq à six mictions par jour.
19 mai 1912. — Nous recevons une lettre du médecin du malade auquel nous avions demandé de ses nouvelles.
L'opéré présente un état général florissant. La plaie opératoire est cicatrisée depuis le commencement de mars, soit ? mois après la néphrectomie.
Les urines sont claires, abondantes; les mictions n’ont lieu que 3 ou 4 fois par jour et o à 2 fois la nuit.
En somme, résultat parfait.
Observation LXIII (Résumée)
Bacillose rénale caverneuse droite. Néphrectomie lombaire. Réunion « per primam » de la piaie opératoire. — Fièvre et mauvais état général pendant quelques jours, puis relèvement de l’état général et amélioration des symptômes vésicauæ.
M°*° Ch..., 43 ans, entre à la Pension Bon-Secours le 15 mars
Antécédents. — Depuis plusieurs mois, la malade se plaint de phénomènes de cystite survenus sans cause apparente : mictions fréquentes, douloureuses, pyurie assez abondante. Un trai-
tement médical n'ayant pas amélioré cet état, la malade vient se faire examiner.
La vessie est assez douloureuse à la distension; elle n’admet qu'une centaine de grammes. +
Quelques instillations d'huile goménolée amènent rapidement une amélioration marquée.
Examen. — Au cystoscope, le bas-fond vésical apparaît assez rouge, l'orifice urétéral droit est irrégulier et un peu ulcéré; le gauche paraît normal. À deux reprises on essaie le cathétérisme de l’uretère droit. Mais la sonde ne peut être poussée jusqu’au bassinet. Elle est arrêtée un peu avant et ne fournit pas d'urine, bien qu'on la laisse en place au moins une heure.
Le cathétérisme à gauche est facile et donne de l’urine de composition normale; pas de pus.
Diagnostic : tuberculose du rein droit.
23 mars 1912 : OPÉRATION. — Néphrectomie lombaire droite. — Cette opération est effectuée sans incidents; deux drains, une mèche dans la plaie opératoire.
Examen de la pièce. — Rein légèrement augmenté de volume, renfermant 5 volumineuses cavernes (pôle inférieur surtout malade).
Suiles opératoires. — Normales au début. Ablation de la mèche après 48 heures; les drains sont raccourcis progressivement et retirés définitivement au bout de 8 jours.
Les sutures sont enlevées le 9° jour : cicatrisalion par pre mière intention.
Le 12° jour, fièvre assez élevée; la température se maintient entre 38°5 et 39°5 pendant quelques jours, puis retombe pro gressivement à la normale.
La plaie ne s’est pas rouverte. La cause exacte de cette poussée de fièvre est demeurée inconnue.
Le 16 avril, l'opérée rentre chez elle, présentant un excellent état général. Cicatrice solide, urines presque claires, amélioration très notable de la cystite; les mictions n'ont plus lieu que toutes les trois ou quatre heures, et sans aucune douleur.
Dans le courant de mai 1912, M. André reçoit une lettre de l'opérée, qui annonce qu'elle continue à bien se porter.
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Observation LXIV (Résumée)
Tuberculose rénale gauche (à forme caverneuse). Néphrectomie lombaire. Réunion par première intention de la plaie opératoire. On craint, pendant les quelques jours suivants, une généralisation luberculeuse. Mais l’état général se relève bientôt; la cystite persiste.
Me Th... 44 ans, entre à la Pension Bon-Secours le 15 mars
Antécédents. — Il y a environ 9 ans que la malade a commencé à souffrir de son rein gauche. Les douleurs se manifestaient sous forme de crises très violentes, survenant plusieurs fois par an et nécessitant parfois une piqûre de morphine. Elles s’accompagnaient de douleurs à la miction. Au début de la maladie, petite poussée de cystite passagère.
Les douleurs néphrétiques se sont ainsi répétées pendant une série d'années. Depuis un an elles paraissent avoir disparu. Bacillose pulmonaire fibreuse.
Depuis novembre 1911 sont survenus des symptômes de cystite qui ont été toujours en s’aggravant jusqu'à ce jour, malgré des injections d'huile goménolée, faites matin et soir. La malade urine chaque demi-heure, parfois même plus souvent. Fréquemment elle perd ses urines en marchant. Les mictions sont douloureuses. Il y a eu quelques hématuries terminales. Les urines sont assez fortement purulentes. La vessie est très sensible à la distension et intolérante : elle ne peut contenir que 50 à 60 grammes de liquide.
Examen. — Cystoscopie : Vessie enflammée, rouge. Muqueuse gonflée, œdémateuse dans le bas-fond.
Cathétérisme des uretères: À droite, orifice à peu près normal: cathétérisme facile, donnant de l'urine non purulente et de bonne qualité (analyses chimique et histologique), mais albumineuse.
À gauche, cathétérisme impossible: l’orifice est largement béant et ulcéré. La sonde pénètre de 3 centimètres, puis est arrêtée complètement.
Diagnostic : bacillose rénale gauche.
28 mars 1912 : OPÉRATION. — Néphrectomie lombaire gauche. _— Aucun incident, sauf que le rein est assez difficile à libérer (adhérences assez fortes); l'uretère est très volumineux. Deux drains.
Suites opératoires. — Assez bonnes au début, sauf que la malade est très nerveuse et ne dort pas.
Cicatrisation par première intention.
Les suites sont décalquées sur celles de la malade précédente (obs. LXIID). Au 12° jour, température très élevée pendant 6 jours (jusqu’à 4o°3), qui tombe ensuite progressivement. Pendant ces quelques jours, on a craint une généralisation tuberculeuse : la malade ne mange pour ainsi dire rien, ne dort pas; de plus, elle a une diarrhée continuelle et s’affaiblit de plus en plus; la cicatrisation de la plaie est cependant achevée.
Elle repart chez elle dans un état très peu satisfaisant. La température est néanmoins revenue à la normale.
55 avril. — On a des nouvelles de la malade qui, contrairement à toute attente, va beaucoup mieux. Elle se lève depuis quelques jours et s'occupe de son ménage. La cystite est encore très intense.
ADDENDUM.
M. Anpré ayant pratiqué tout récemment 2 nouvelles néphrectomies pour tuberculose rénale (observations LXV et LXVI), sa statistique actuelle comporte donc 66 néphrectomies pour bacillose.
Nous ne pouvons tenir compte de ces deux observations au cours de notre travail, sauf pour le pourcentage de mortalité, les 2 opérés (2 hommes) ayant très bien guéri de l’intervention. Ils continuent tous deux à soigner leur cystite.
CONCLUSIONS
I. — La tuberculose rénale est une affection à évo- Jution progressive, qui peut subir parfois des temps d'arrêt, mais qui finit tôt ou tard par enlever les malades, soit par elle-même, soit par ses complications.
La seule forme de « guérison » est la tuberculose massive avec oblitération de l’uretère qui aboutit à la destruction complète du rein, à une véritable « auto-néphrectomie ».
Cette éventualité, rare d’ailleurs, ne peut nullement être escomptée à l'avance; elle ne se réalise qu’à la suite d’une longue évolution morbide échelonnée de souffrances et de dangers.
On peut donc dire que pratiquement la guérison spontanée de la bacillose du rein n'existe pas.
Le traitement général de la tuberculose, la tuberculinothérapie peuvent procurer des améliorations passagères, mais sont incapables d'amener la guérison radicale, définitive. Celle-ci n’est possible qu'après une intervention chirurgicale : la néphrectomie.
IT. — L'étude des théories pathogéniques de la tuberculose rénale démontre que, presque toujours, cette affection est d’origine sanguine, hématogène.
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Toutes les autres théories peuvent être invoquées, chacune dans tel cas particulier; mais, contrairement aux idées des anciens auteurs, c’est le processus descendant qui est de beaucoup le plus fréquemment réalisé : l'infection arrive au rein par voie sanguine; de là, elle s'étend aux uretères et à la vessie.
Cette notion essentielle a révolutionné la thérapeutique de la tuberculose rénale: la pathogénie descendantè légitime la néphrectomie dans la plupart des cas où l’affection est unilatérale — ce qui est la règle au début — et (tout au moins cliniquement) primitive.
L'opération devra être aussi précoce que possible: si le chirurgien temporise, il risque de se trouver en présence de cas inopérables, principalement du fait de l'atteinte du second rein. L'opération retardée est presque toujours plus difficile, plus grave, moins efficace.
Le diagnostic précoce est possible aujourd’hui, grâce aux procédés modernes d'exploration fonctionnelle des reins, grâce surtout au cathétérisme urétéral.
[IT — La néphrectomie sera effectuée par voie lombaire dans la très grande majorité des cas: l’urétérectomie totale n'est indiquée que dans des cas exceptionnels.
De l'étude d'un grand nombre de statistiques, globales et particulières, on peut tirer les conclusions suivantes
La mortalité opératoire de la néphrectomie pour
tuberculose est très faible. M. le Professeur agrégé ANDRÉ ne compte, en effet, que 2 décès immédiats sur 66 cas personnels.
La mortalité ultérieure est un peu plus chargée. Elle est due surtout à la tuberculose pulmonaire, beaucoup moins souvent à la tuberculose du deuxième rein (préexistant presque toujours à l’opération). L'anurie post-opératoire a disparu ou à peu près depuis l'emploi du cathétérisme urétéral.
Pour l’étude des suites éloignées de la néphrectomie, la statistique intégrale de M. ANDRÉ est parfaitement utilisable, puisqu'elle comprend des opérés revus à très longue échéance, plusieurs de 5 à 10 ans après la néphrectomie.
L'opération exerce une influence des plus heureuses sur l’état général qui se relève, sur l’état de la vessie : les symptômes fonctionnels de cystite régressent; la cystoscopie permet de constater, dans un très grand nombre de cas (cas précoces surtout), la œuérison anatomique des lésions vésicales.
Les urines s’éclaircissent après un temps variable, quelquefois fort long.
Les lésions génitales et pulmonaires, lorsqu'elles sont légères, régressent parfois après l'intervention.
L'analyse histo-chimique de l'urine, son inoculation au cobaye, permettent de se rendre compte de l'intégrité fonctionnelle du rein restant dans la grande majorité des cas; les lésions légères de néphrite s’améliorent le plus souvent.
La grossesse évolue en général normalement chez les anciennes néphrectomisées; les maladies infec-
tieuses n'ont qu'un faible retentissement sur le rein unique.
Quant aux interventions chirurgicales, elles sont en général bien supportées, même lorsqu'elles portent sur ce rein (néphrotomie, néphropexie).
La néphrectomie précoce constitue le traitement de choix de la tuberculose rénale, hormis quelques contre-indications spéciales tirées d’un état général particulièrement mauvais, de localisations tuberculeuses multiples, et surtout de l’état du second rein lorsqu'il est atteint de néphrite grave ou de tuberculose; cependant une atteinte tuberculeuse légère du rein adelphe n’est pas une contre-indication absolue.
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