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LE DANGER I{ENAL_

RETRECISSEMENTS
URETRAUX

HISTORIQUE

Vouloir faire I'historique des rétrécissements et de
leurscomplications ce seraitretraceratraverslesages,
de la plus haute antiquité jusqu’a nos jours, les efforts
qui furent tentés en vue de débrouiller les problémes
si complexes touchant au diagnostie et au traitement
des affections de I'arbre urinaire. .

Une telle étude ne saurait prendre place en téte
d’un travail dont les buts sont a la fois plus restreints
et plus modestes.

Aussi,entraits rapides,nous nous contenterons d’es-
quisser les différentes étapes cliniques, anatomiques
et physiologiques, dont la succession devait aboutir
a la création d’une science nouvelle : I'Urologie.

Dans la premiéee moitié du xix¢ siécle, I'étude des
rétrécissements subissait, grace au perfectionnement
de la technique et de l'instrumentation, des progreés
considérables.

Pour ne citer que quelques noms et quelques dates
qui font époque dans I’histoire des rétrécissements
urétraux, disons qu’en 1815 Ducamp exposa sa
méthode des cautérisations des rétrécissements ;
gwen 1818 Amusat plaida la cause de l'urétrotomie
interne et s’éleva contre la crainte des dangers des
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seclions intra-urétrales ; qu’en 1830, Guthrie préco-
nisa devant le collége des chirurgiens de Londres ’uré-
trotomie externe ; qu'en 1841 Rayer, dans son Traité
des maladies du rein, ¢tablit la corrélation entre les
maladies de l'urétre el certaines complications
rénales;qu’en 1845 Maisonneuve imaginasaméthode
descathétérismesalasuiteet réglaen 1855 la technique
de I'opération de I'urétrotomie interne a I’aide d’un
urétrotome de son invention ; qu’en 1868, Civiale et
Voillemier firent, dans leur traité didactique, le bilan
de ces heureuses acquisitions.

Mais I'étude des rétrécissements de I'uratre, qui
paraissait alors si avancée, devail cependant subir,
dans la seconde moitié du xix* siécle, une compléte
rénovation.

Celle-ci fut suscitée par la découverte de Pasteur
quiintroduisit cette nolion nouvelle durole des agents
infectieux dans l'éclosion et le développement des
processus pathologiques. notion capitale dont le
retentissement devait &tre considérable dans tout le
domaine des sciences biologiques.

Dés 1859, Pasteur, & qui déja revenait le mérite
d’avoir reconnu le microscoccus urece comme agent
de la décomposition ammoniacale des urines, prévit
la possibilité de I'infection des urines intravésicales
et recommanda la plus grande prudence et la plus
parfaite asepsie au cours des cathétérismes.

Peu de temps apres, Guyon dut insister sur ces
notions d’asepsie urinaire, alors qu’il poursuivait ses
recherches sur la pathogénie des rétentions et des
infections. Et dans ce domaine, son génie d'obser-
vation, joint & la rigueur de son expeérimentation,
apporta encore de nouvelles et précieuses contribu-
tions & I'étude des rétrécissements et de leurs com-
plications.
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En 1887, Clado découvrit et décrivit la bactérie
septique de la vessie. En 1888, Albarran et Hallé
établirent le role pathogéne de la bactérie pyogéne
dans l'infection urinaire,

Mais bactérie septique et bactérie pyogeéne, qui
répondaienl & la définition du bacillus coli, ne tar-
derent pas & étre identifiées avec ce dernier, grace
aux travaux d’Achard, Renault, Krogius et Reblaub
(1291).

La découverte du bacillus coli comme agent pré-
pondérant de l'infection urinaire et plus tard la décou-
verte des germes anaérobies par Achard, Renault,
Morelle, Albarran et Cottet, vinrenl jeter des lumiéres
nouvelles dans I'histoire des maladies urinaires.

D’autre part, le développement de la science histo-
tologique, né¢ des ¢tudes d’Anatomie générale pour-
suivies dés I'année 1800 par Bichat, devait faciliter
singuliérement le diagnostic des lésions anatomo-
pathologique.

Raspail, de son coté, en 1825 pressentit justement
I'importance qu’était appelée a prendre la pathologie
cellulaire.

La science urologique, une des premieres, sut
retirer un bénéfice immense de ces notions nouvelles
acquises dans le domaine del’anatomie pathologique.’

C’est aiusi qu’en 1879, Garcin put faire, dans le
Progrés médical, I'histologie des py¢lonéphrites d’ori-
gine ascendante et que 'année suivante Bazy, interne
de Guyon, put décrire les l¢sions de glomérulo-
néphrite suppurée au cours des affections des voies
urinaires. Mais c’est surtout Albarran qui donne en
1889, dans sa thése demeurée célebre, une etude com-
pléte alafois pathogénique et anatomo-pathologique
des néphrites congestives el des néphrites suppurées
des urinaires.
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En 1889, Guyon et Albarran entreprirent une
série d’expériences d’ou ils tirérent les plus riches
déductions concernant l'anatomie et la physiologie
pathologique de 'arbre urinaire.

Pratiquant artificiellement chez des chiens des liga-
tures de la verge, ils réussirent a provoquer et a
meltre en évidence les lésions vésicales, urétérales
et rénales consécutives. IIs démontrérent ainsi I'uni-
cité du systéme urinaire, la solidarité de tous les
organesdevantles processus morbides. Lechamp était
dés lors ouvert a de plus largesinvestigations : doré-
navant, leretréci devenait, dans la plus large accep-
tion du mot, un urinaire ; et derri¢re les lésions
urétrales, il s’agissait de reconnaitre les troubles de
rétention, de dilatation, de congestion, d’infection
propagés a tout I'appareil urinaire.

A Ambard appartint le remarquable mérite de
fixer, par des lois et des formules mathémathiques,
cetle élroite solidarité des organes de Vappareil uri-
naire, non seulement entre eux, mais aussi dans leurs
rapports avec tous les autres appareils de ’économie.

A notre maitre Chevassu revint 'honneur de faire
passer ces lois d’Ambard du laboratoire 4 la clinique
ct. ce faisant, d’avoir su en tirer toutes les applica-
tions thérapeutiques rationnelles pour le plus grand
bien des malades.

Sous la vigouresuse impulsion de M. Chevassu,
I’année 1911 devait en effet marquer dans I’histoire
de 'urologie le début d’'une ére nouvelle. L’innova-
valion consistait dans la création d’une physiopatho-
logie rénale, applicable aux urinaires, s’appuyant a
la fois sur la polyurie aqueuse expérimentale d’Al-
barran, sur la recherche de I'azotémie telle que la
concevait Widal et sur la constante d’Ambard.

Le mérite n’était pas négligeable de persévérer
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dans cette voie nouvelle, o s’élait engagé notre
maltre : il s’en fallait de beaucoup, en effet, que les
méthodes d’exploration fonctionnelle — celle de la
constante en particulier — fussent agréées des leur
apparition. Bien au contraire, le scepticisme semblait
régner & l'origine et I'on voyait méme d’excellents
cliniciens, tel que Cathelin, s’inscrire délibérément
en faux contre les idées nouvelles.

Apres et retentissantes furent donc les discussions
que M. Chevassu duat soutenir devan: les Congres
successifs d’Urologie de 1911, de 1912 et de 1913.

L’on sait, aujourd’hui, que la cause défendue par
M. Chevassu est définitivement gagnée. Aussi les
auteurs modernes, tels que André Weil, Legueu et
Chabanier, Widal, et Pasteur-Vallery-Radot qui
ont fait, en maints endroits, ’étude critique de 1'azo-
témie el de la constante d’Ambard, sont unanimes a
en reconnaitre la haute valeur pronoslique, diagnos-
tique et thérapeutique.

Notre maitre Chevassu, dans un article sur le
dosage de l'urée sanguine et de la conslante uréo-
sécrétoire chez les urinaires chirurgicaux (Presse
médicale des 8 et 15 juin 1912) nous montra tout
le bénéfice que I’on doit retirer de ces examens fonc-
tionnels tant au point de vue pronostic que des indi-
cations opératoires, et il nous indiqua comment I'on
doit surtout par I'étude de l'azotémie et de la cons-
tante uréo-sécrétoire « suivre le retentissement pro-
gressif d’'une altération des voies excrélrices sur la
fonclion rénale ». Peu aprés la publication de cet
article paruten 1g12 la thése de Savidan tout entiére
inspirée par les travaux et les documents de
M. Chevassu.

Plus tard dans une série d’autres arlicles (Asso-
ciation francgaise d’Urologie, oct. 1912, oct. 1913 el
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1921. Paris médical, 1914). M. Chevassu définit
exactement le rdle de 'azotémie et de la conslante
dans la chirurgie rénale.

Cette ceuvre de vulgarisation si patiemment pour-
suivie ne manqua pas heureusement d'étre féconde :
en matiére de pathologie urinaire, en effet, tous les
esprits se sont ralliés aux méthodes d'exploration
fonctionnelle... et maintenant les recherches de ’azo-
témie et de la constante d’Ambard, véritables me- °
sures du pouvoir uréo-secrétoire, sont devenues en
chirurgie urinaire les notions indispensables et capi-
tales : nulle intervention ne semble plus admise sans
elles.

Ces recherches de I'azotémie et de la constante
quisont communes au cours de la tuberculose rénale,

"des pyonéphroses, des lithiases, des tumeurs rénales,
des hypertrophies de la prostate, ne semblent pour.
tant pas avoir é1é faites systématiquement dans les
rétrécissements urétraux ; elles nous apparaissent
pourlant indispensables; et ce sera un des buts de

- cette thése d'en souligner 'importance, a4 nos yeux,
primordiale.




EXPOSE DU SUJET

Dans I’étude que nous nous proposons, il nous
paraft impossible d’envisager le danger rénal chez
tous les rétrécis englobés dans une méme catégorie.

La clinique et le bon sens, qui demeurent étroite-
ment liés, nous imposent toute une classification des
rétrécis.

Chemin frisant, nous serons 4 méme d’apprécier
les services que peut rendre une telle classification
dans la détermination des lésions et lapprécnatlon
des troublee physiologiques-

Pour donner une idée concréte de ce que nous
avang¢ons, disons tout de suite que rétrécis infectés
et rétrécis aseptiques, avec ou sans rétention, se
présentent sous des aspects cliniques tout différents,
donnant naissance a des lésions trés dissemblables
et qu’il y a lieu de les étudier dans des paragraphes
successifs.

Nous conformant a ces directives, nous serons a
meéme de décrire toute une gamme de rétrécissements
donnant naissance 4 des lésions vésicales, urétérales
et rénales de gravité variée.

Dans ce travail, nous négligerons systématique-
ment I’étude des lésions vésicales et urétérales pour
nous attacher, plus spécialement, & la pathogénie et
a la symptomatologie des lésions rénales des rétré-
cis, et nous compléterons cette étude par celle plus
importante encore du fonctionnement rénal, la seule
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capable de nous révéler, sur le vivant, le degré d’in-
suffisance rénale de cette catégorie d’urinaires et de
nous guider efficacement dans la conduite du trai-
tement. C'est alors que nous insisterons sur la né-
cessité des recherches systématiques de la constante
d’Ambard et de l’azotémie, qui trahissent précoce-
ment le « dangec rénal » et permettent d’instituer un
traitement rationnel 4 ’abri d’accidents graves, par-
fois méme mortels.

Le plan de ce travail peut dés lors se résumer

ainsi :
CHAPITRE PREMIER

A. — Rétrécissement sans prurie.

P

10 Avec rétention compléte ;
a° Avec rétention incompléte ;
«) Sans distension.
B) Avec distension.
3¢ Sans rétention.

B. — Rétrécissement avec pyurie.

1° Avec rétention ;

2+ Sans rétention ;

30 Rétrécissement, pyurie, pyélonéphrite et pyonéphrose
calculeuses.

Cuarrrre 11

De rinsuffisance rénale chez les rétrécis

a) Pathogénie.
b) Syndrome d’insuffisance rénale chez les rétrécis.
«) Syndrome azotémique dans les néphrites aigués des
rétrécis urétraux.
B) Syndrome azotémique dans les néphrites chro-
niques des rétrécis urétraux.




c) Mesure du degré d'insuffisance rénale ches les ré-
trécis.
z) Mesure des rétentions aqueuses et chlorurées.
8) Mesure de la rétention azotée.

Cuaritre II1

Opposition entre les néphrites des brzghthues et les né-
phrites des urinaires.

Cuarttre 1V

Conduite clinique et thérapeatique.

CHAPITRE V
Observations.

Cuaritre VI
Conclusions.

M. Canoz 2




CHAPITRE PREMIER

A. — Rétrécissement sans pyurie

Cette catégorie de rétrécissements offre 4 I'étude
cet avantage de supprimer un des facteurs perturba-
teurs par excellence qui vient, lorsqu’il existe, défier
toute interprétation. Ce facteur n’est autre que la
présence de pus dans les urines. Eliminer cette cause
d’erreur de notre jugement, c’est nous permettre
d’étudier le probléme du danger rénal des rétrécisse-
ments urétraux dans sa plus grande pureté.

C’est dire tout I'intérat théorique et toute la valeur
démonstrative qui se dégagent de notre premier
paragraphe. :

Pour la clarté¢ du probléme, nous ferons plus
encore, en subdivisant cette catégorie des rétrécis
apyuriques en rétrécis avec rétention compléte ou
incompléte et en rétrécis sans rétention ; et nous pas-
serons en revue pour chacun d’eux les lésions et les
perturbations rénales qu'’ils présentent.

1° Rétrécissement sans pyurie
avec rétention compléte

Il s’agit de malades rétrécis souvent méconnus qui,
a Poccasion d’un bon diner, de libations trop abon-
dantes ou a la suite d’excés génésiques, de fatigue
prolongée, se trouvent dans l'impossibilité d’uriner.
C’est tout au plus si ces malades se plaignaient, avant
leur crise subite de rétention, de caisson du canal
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urétral ou confessaient une certaine géne, une cer-
taine pollakiurie diurne, beaucoup d’entre eux
n’avaient méme jamais accusé la moindre géne ; et
la crise de rétenlion est une surprise dont il faut
rechercher la cause.

Dans d’autres cas, la rétention aigué de ces rétré-
cis succeéde & une rétention incompléte ; et c’est pour
des troubles d’incontinence que le malade avait déja
dd consulter.

Quoi qu’il en soit, dans la majorité des cas, I'éclo-
sion de la rétention ne semble pas étre conditionnée
exclusivement par ’existence d’un rétrécissement
plus ou moins serré. Ainsi, nous avons pu voir des
vieillards atteindre aux degrés ultimes des rétrécis-
sements mesurés par la bougie filiforme sans qu'a
aucun moment aient éclaté chez eux des crises de
rétention ; et par eontre, il nous est arrivé d’exami-
ner de jeunes malades portant des rétrécissements
larges chez Jesquels était apparue brusquement, sous
une influence nerveuse ou congestive, une crise de
rétention aigué.

Ily a donc lieu de tenir le plus grand compte de
ce facteur congestif surajouté, qui est lui-méme fonc-
tion de l'alimentation, des conditions atmosphé-
riques, de I'état de nervosité ou de fatigue du sujet.

C’est pour avoir accordé¢ a ce facteur congestif la
valeur qui lui convient que nous avons pu, dans le
traitement de certains de ces rétrécis rétentionnistes,
reconuaitre qu'un bon bain rendait parfois plus de
services 4 nos malades qu'un essai souvent infruc-
tueux de dilatation.

Les désordres anatomo-physiologiques que lon
conslale chez les rétrécis apyuriques avec rétention
compléte sont comparables a4 ceux que Guyon et
Albarran provoquaient expérimentalement sur des




chiens... avec cetle ditférence cependant que, chez
nos rétrécis, le traitement libérateur et curateur ins-
titué & temps vient parer aux accidents' signalés par
Guyon chez des acimaux en expérience.

Néanmoins, tous les degrés de distension des voies
urinaires ont été relevés par les auteurs. En 1889,
Albarran donnait déja dans sa thése une description
détaillée de la pathogénie et de I'anatomie patholo-
gique du rein de ces urinaires. Albarran distinguait
deux étapes principales : dans une premicre, les
lésions qui restaient aseptiques, étaient caractérisées
par la dilatation, la distension, la congestion, ’atro-
phie des canalicules urinaires avec large sclérose
rénale non inflammatoire.

Dans une deuxiéme étape, I’apparition de linfec-
tion donnait naissance a la néphrile congestive et a
la néphrite suppurée.

De celte seconde élape, nous n’avons pas ici a
nous occuper, puisque les rétrécis apyuriques dont
nous faisons la description sont de ceux qui n’ont
pas encore subi les assauts de I'infection.

Les lésions rénales observées consistent en phéno-
meénes congestifs. Les reins augmentent de volume,
la substance corticale est parsemée de taches ecchy-
motiques, alors que la substance médullaire est
parcourue par des stries sanguines i disposilion
parallele aux tubes de Bellini. Si la dilatation vascu-
laire est portée & son maximunm, il peut se produire
des extravasations sanguines, des hémorragies intra-
tubulaires. De plus, par 'effet de la distension, les
tubes urinaires tout entiers subissent une dilatation
en méme lemps que leurs épithéliums sont le siége
de sérieuses altérations. Mais, conirairement a ce
qui était admis précédemment, MM. Chevassu et
Rathery ont démontré que les prétendues desquama-
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tions épithéliales correspondaient plutot & des lésions
cadavériques ou a des artilices de fixation des pré-
parations histologiques, et que les allérations, cons-
tatées au niveau des épilhéliums, consistaient en
dégénérescence, en segmentalion cellulaire @ une
partie de la cellule tombant dans la lumiére du tube
urinaire, Pautre parlic contenant le noyau restant
attenante a la basale.

« La cellule du tube contourné présente des l¢sions
« de cytolyse protoplasmique, elle expulse ses gra-
« nulations, qui vont soit par fonte, soit par effrac-
tion dansla lumiére dutube. Lorsqu’elle se trouve
ainsi dénuée de ses granulations, son protoplasme
« se ratatine sur lui-méme auntour de son noyau, la
« cellule devient basse, aplatie, tandis que la bor-
« dure en brosse subsisle encore dans sa totalité ou
« en partie. Peu & peu celle-ci finit par disparaitre
« venant se confondre dans Uintérieur du tube avec
« les débris cellulaires et contrcibuer a former le
« cylindre » (Rathery),

1 est & remarquer que les lésions sont a leur maxi
mum au niveau des tubes contournés ; elles sont,
au conlraire, trés peu marquées au niveau des glo-
mérules.

D’autre part, il faut noter que le tissu conjonctif
ne présente aucune altération. Nous verrons qu’ilen
est tout autrement chez les rétrécis infectés que nous
aurons a étudier plus tard.

Les altéralions vasculaires et épithéliales, ci-des-
sus décrites, se traduisent par une perturbation con-
sidérable du fonclionnement rénal. Pendant toute la
durée de la rétention, 'augmentation de pression a
I'intérieur des canalicules urinaires a pour effet d’en-
traver la secrétion de l'urine. En particulier, 'urée,
qui n’est plus éliminée normalement, se trouve rete-
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nue dans le sang ; I'azotémie fait son apparition,
Pour des raisons que nous exposerons plus loin, ce
N'est pas sur la quantité de I'urée de I'arine que
nous établirons un diagnostic d'insuffisance rénale ;
mais c’est par le calcul simultané de 'azotémie et de
la constante d’Ambard et par la recherche du mode
de réaction a la polyurie aqueuse expérimentale glo-
bale qu’il nous sera permis d’aboutir a la mesure du
degré de déficience des reins.

Or nous avons été &4 méme de constater chez les
rétrécis apyuriques, rétentionnistes ou non, des
signes nets d'insuffisance rénale. Si les troubles diges-
tifs, la céphalée, labattement, la prostration, la som-
nolence, ’hypothermie constituaient des symptomes
cliniques cardinaux, par contre les cedémes, I'hyper-
tension, les hémorragies étaient des symptoémes
exceptionnels. Chez tous les malades observés, la
constante uréo-sécrétoire atteignait des valeurs bien
au-dessus de la normale. Les chiffres les plus faibles
étaient voisins de K — 0,083 (voir observation I) les
plus forts atteignaient K =0,216(voir observation II).

La recherche de la polyurie aqueuse expérimen-
tale globale révélait chez les uns un retard dans 1'éli-
mination de 'eau: 'un de nos malades (v. obs, HI),
par exemple, nous fournissait les chiffres 8, 40, 181,
202. Chez d’autres, I'élimination de I’eau était fran-
chement mauvaise, et nous obtenions les chiffres sui-
vants pouria polyurie aqueuse expérimentale globale:
52, 26, 32, 26 (v. obs. 1V).

D’une facon générale, a la phase de rétention suc-
cédait, une fois I'obstacle levé et sous I'influence du
régime, une phase de polyurie. Ainsi le rein sup-
pléait, le plus souvent, a une élimination d’urée
défectueuse, c’esl-a-dire a4 une faible concentration
de Purée dans I'urine, par une abondante sécrétion
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aqueuse ; et nous considérons cette polyurie sponta-
née comme une réaction de bon augure.

Chez les rétrécis, présentant des signes accusés
d’insuffisance rénale, toute intervention telle 'uré-
trotomie, voire méme la simple dilatation, peut étre
le point de départ d’accidents graves, parfois méme
mortels, qui eussent sans doule été évités par une
meilleure étude du fonctionnement rénal.

Nous citerons plus loin des cas ou le simple son-
dage urétral a été suivi d'acces de fievre urinaire,
de poussées de néphrites aigués ou suraigués.

Lerein est-il déficient, déja plus ou moins touché par
des processus toxi-infectieux antérieurs, alors il ne
peut résister 4 un nouvel assaut de I'infection, il ne
remplit plus son role dépurateur et c'est Pentrée en
scéne, a grand fracas, des accidents toxiques et sep-
ticémiques.

Dés lors, sil'on n’y porte rapidement reméde, c’est
la vie méme du malade qui est en danger.

On comprendra donc notre souci de toujours bien
étudier le fonctionnement rénal chez les malades
rétrécis justiciables de manceuvres devant porter sur
Vurétre. _

Et méme, de facon plus générale nous devons
poser en principe qu’il y a lieu d’interroger systémati-
quement 1'état de fonctionnement rénal dans toutes
les affections de P’arbre urinaire.

2° Rétrécissement sans pyurie
avec rétention incompléte

«) Sans distension.— 1ls’agit le plus souvent, dans
ces cas, de rétrécis inflammatoires anciens dont les
lésions s’installent progressivement et dont les
troubles fonctionnels se développent insidieusement,
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Contrairement aux lésions et désordres de la forme
e précédente qui pouvaient aboutip rapidement au blo-
cage des reins.

Chez ces malades, rétrécissement et rélention

peuvent rester longtemps ignorés ; et c'est tout au
plus si la pollakiurie, le retard et la lenteur de la
j'i miction — avee jet d’urine plus ou moins déformé —
" viennent parfois forcer I'attention du médecin.
3 Dans d’autres cas, du reste rares, ce sont de simples
troubles digestifs qui nous permettent de dépister
les lésions, & marche insidieuse, de lappareil uri-
naire, lésions qu’'un examen systématique permet-
| "‘ tra de préciser.

Le retentissement rénal est, dans cette forme,
infiniment plus modeste et plus réduit, Néanmoijns,
o parle simple fait de la rétention, il faut admetire que
. la résorption des produitstoxiques et Paccumulation
dans le sang de produits excrémentiels entralnent
| un empoisonnement progressif de I'organisme. |
faut reconnattre que les signes d'intoxication sont.
ici peu marqués. Mais si I’hypothermie — qui dans
d’autres formes caractérise une intoxication plus
sérieuse — ne se rencontre {qu’exceptionnellement,
par contre, P'élévation de température vient fréquem-
ment traduire I'entrée en scéne de Pinfection. Mais
alors méme que la symptomatologie clinique resie
fruste, la recherche de Ia constante uréo-sécrétoire
et de la polyurie aqueuse expérimentale globale sont
capables de mettre en évidence certaines Iésions
rénales insoupconnées.

L’azolémie constatée, du reste, dans ce cas est ins-
table et varie, semble-t-il, en fonction du degré de
rélention. Vient-on a supprimer celle-ci chez nos
rétrécis, Pazotémie tend alors & reprendre des valeurs
voisines de la normale. Dans le cas de rétention
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incompléte récente sans distension, le rein est vrai-
semblablement peu congestionné et le fonctionne-
ment rénal est peu perturbé, mais dés que la stagna-
tion se prolonge, les signes vonl s’accentuant: la
vessie augmentce de plus en plus de volume, et bien-
tot les canalicules durein et les capsules de Bowmann
se laissent dilater en méme temps que le tissu con-
jonctif s’edématie. Ces lésions elles-mémes évo-
luent et aboutissent a ['atrophie des canalicules
rénaux et & la sclérose rénale non inflammatoire.
Mais arrivés a ce stade d’évolution, nous empiétons
sur la forme de rétention incompléle avec distension,
forme dont nous allons maintenant entreprendre la

description.
¢y Bétrécissement sans pyurie avec rétention
incompléte et distension. — Celte forme, dans la

majorité des cas, succéde & la précédente, la conti-
nuant pour ainsi dire. Le résidu vésical, qui était
d’abord peu considérable, de 50 a 100 grammes,
s’est élevé progressivement, atleignant, puis dépas-
sant 350 grammes, chiffre mesurant la capacité nor-
male de la vessie. Dés lors, le malade est menacé de
distension vésicale. Celle-ci, d’ailleurs, a ses degrés :
faible et sans grande gravité lorsqu’elle se traduit par
une rétention de un demi-litre, la distension vésicale
devient intense et parsemée de dangers quand le
volume d’urine retenu s’éleve a deux, trois litres et
méme davantage. La rétention incompléte, arrivée a
ce degré, n’est alors plus bien tolérée ; et si la symp-
tomatologie de la forme précédente se retrouve
encore, c’est avec des caractéres considérablement
amplitiés. La pollakiurie, jointe au retard de la mic-
tion, & la lenteur de I'évacuation, peut aboutir a
Iincontinence, le malade urinant par regorgement.
Les troubles dyspeptiques sont parfois si marqués
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qu’ils peuvent, en raison de leur acuité, égarer, dans
quelques cas, le diagnostic.

Bien rarement les rétrécis, en rétention incompléte,
parviennent & conserver leurs urines claires. Ces
malades, en raison de la stagnation d’urine, présen-
tent, en effet, une susceptibilité extréme a P'infec-
tion ; et chez eux le moindre cathétérisme imprudent
peut déclancher toute la série des graves complica-
tions infectieuses dont les reins sont inévitablement
amendés & subir et 4 combattre les atteintes. !

Quand, & la rétention incompléte, s’ajoute la dis-
tension de la vessie et des canaux excréteurs, les
risques d’intoxication et d'infection sont alors portés
a leur maximum. C’est dire toute la circonspection
dont il faut faire preuve quand on aborde le traite-
ment de tels malades.

Déja le professeur Guyon, dans ses legons cli-
niques, nous donnait de sages conseils : il nous sou-
lignait et nous mettait en garde vis-a-vis de multiples
écueils :

« Les exemples ne manquent pas, nous disait-il,
« d’infections trés rapidement mortelles survenues a
« la suite d’un cathétérisme pratiqué dans les condi-
« tions les plus rassurantes mais sans les rigoureuses
« précautions aseptiques, toujours indispensables en
« pareil cas. »

Il'y a lieu de surveiller attentivement la tempéra-
ture de ces malades: la simple poussée fébrile ne doit
pas étre mise sur le compte de la rétention, qui est,
elle, ordinairement apyrétique, mais doit étre inter-
prétée comme manifestation d’'une complication
infectieuse. La fiévre, du reste, n’apparatt pas facile-
ment chez ces malades qui se comportent comme des
intoxiqués et ont des tendances naturelles a ’hypo-
thermie : celle-ci généralement accompagnée de
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polyurie et de troubles digestifs qui complétent le
tableau clinique.

Mais il ne suffit pas de surveiller la ecourbe ther-
mique de ces malades : il faut avoir aussi les yeux
fixés sur le fonctionnement rénal.

Nous venons de voir qu’en raison de la stagnation
d’une certaine quantité d’urine d’une part, de I’obs-
tacle urétral d’autre part,les conditions d’écoulement
urinaire sont modifiées : il ¥y a ralentissement dua
cours des urines, ce qui a pour effet de favoriser les
résorptions toxiques au mniveau des épithéliums
altérés et de créer un terrain propice aux infections.
Bien plus, la distension des tubes urinaires, en pro-
voquant des compressions vasculaires, vient entraver
et compromettre la circulation rénale : les reins se
congestionnent. D’autre part, les variations de pres-
sion, auniveaudes canalicules urinaires, bouleversent
les phénomeénes d’'osmose, et la secrétion de I'urine
est profondément troublée. Enfin, avec les progrés
de la distension, les signes d’insuffisance rénale s’ac-
cusent de plus en plus, el I’élévation des chiffres de
Vazotémie et de la constante uréo-secrétoire tradui-
sent nettement cette intoxicalion progressive de ’or-
ganisme par la rétention de produils exerémentiels.

Nous verrons par la suite tout le bénéfice que I’'on
est en devoir de retirer de telles notions dans l'ins-
titution d’un traitement rationnel.

30 Rétrécissement sans pyurie et sans rétention

Si la plupart des rétrécis ne viennent consulter
qu’a des périodes avancées de leur affection, pressés
en quelque sorte par I’explosion d’accidents d'intoxi-
calion, d’infection ou de rétention, lels que nous
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venons de les étudier, par contre il en est de moins
négligents ou tout au moins de plus soucieux de leur
santé qui n'attendent pas parcille extrémité pour
venir réclamer du médecin spécialiste un traitement
dont ils croient étre justiciables. Ce sont, pour la
plupart, des malades ayant subi les atteintes de
'urétrite chronique et qui souvent, trés instruits et
trés prévenus sur les éventualités de leur affection,
redoutent trés justement les dangers d’un rétrécisse-
ment toujours possible.

Chez nombre d’entre eux, l'exploration révéle en
effet, la présence d’un rétrécissement se developpant
lentement, progressivement, accompagné de tous les
symptomes habituels, 4 savoir ; modification du jet
d’urines, troubles de la miction, de la copulation, de
Péjaculation... tous signes du reste communs aux
rétrécis de toutes catégories.

Ici l'absence de rétention et la persistance d’urines
claires nous faisaient supposer, tout d’abord, que de
tels malades devaient échapper a toute distension
comme & toute infection rénale et qu’en définitive
leur constante uréo-secrétoire ne devait pas étre tou-
chée.

Mais il n’en est rien: la recherche systématique de
I'azotémie et de la constante d’Ambard nous révéle,
en effet, dans quelques cas, un trouble sensible du
fonctionnement rénal. Celui-ci doit s’expliquer sans
doute par les traumatismes mictionnels, par les ré-
sorptions toxiques,les infections urétrales et péri-uré.
trales, tous phénomeénes se produisant au niveau ou
en amont du rétrécissement. L’intoxication ou I’in-
fection de 'organisme est alors réalisée d’emblée, la
répercussion rénale ne survenant que secondairement
par élimination de produits toxiques, nacifs ou viru-
lents. Epargnés par l'infection ascendante, les reins




deviennent ainsi la proic de 'infeclion descendante.

Ici pas plus que dans les formes précédentes, at-
teinte rénale ne se traduit par les signes qui caracté-
risent les néphrites des brightiques. C’est tout au
plus si I'on retrouve, dans les cas que nous avons
observés, une légére cryesthésie des membres infé-
rieurs, des douleurs dans les régions lombaires, un
pea de céphalée. L'cedéme est un signe que nous
n’avons jamais rencontré; et la mesure de la tension
arlérielle nous a donné le plus souvent des chiffres
tout a fait normaux (v. obs. V et VI). Par contre,
I’examen fonctionnel des reins met en évidence le
degré souvent marqué de déficience rénale. Si le
chiffre de I'azoiémie reste le plus souvent supérieur
a o gr. 4o, mais inférieur & o gr. 50, marquant par
conséquent une ¢lévation peu accusée, par contre la
constante uréo-secrétoire peut atteindre ou dépasser
le chiffre de o gr. 138 que nous avons enregistré dans
une de nos observations.

Sans doulte, il y a liea d’étre prudent dans l'inter-
prétation de ces chiffres : d’autres facteurs peuvent
concomitamment & un rétrécissement, influencer le
tfonctionnement rénal ; aussi doit-on les étudier avec
soin et ne point incriminer un rétrécissement comme
seul facteur étiologique des accidents rénaux, quand
toute autre cause perturbatrice,toxiqueouinfectieuse,
n’a pas été écartée. Mais souvent, chez des sujets &
passé pathologique trés chargé, I'observaleur se
trouve bien embarrassé quand il s’agit de recons-
truire la genése de ces accidents. Dans ces cas, c’est
faire preuve de sagesse et éviter, le plus souvent,
maintes erreurs d’interprétation, que d’'avouer son
embarras et de savoir réserver, vis-a-vis de certaines
lésions rénales, son diagnostic étiologique.

Toujours esl-il que par lesrecherches de I'azotémie
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etde la constante uréo-secrétoire et par I'épreave de
la polyurie aqueuse expérimentale globale, nous
arrivons a définir I’état du fonctionnement du paren-
chyme rénal; et c'est 14, en définitive, ce qui importe
au point de vue pratique et thérapeutique.

B. — Rétrécissement avec pyurie

1° Rétrécissement apec prarie et rétention

Le rétréci pyurique est presque toujours un réten-
tionniste. Ceei ne doit Pas nous étonner, puisque
la rétention est la cause occasionnelle la plus habi-
tuelle de l'infection des urines.

Que la rétention soit passagére ou pPermaneunte,
compléte oun incompléte, elle exerce sur le fonetion-
nement rénal le role pernicieux que nous avons
souligné dans les paragraphes précédents. Mais, bien
qu’elles trouvent encore ici leur place, nous n’avous
pas l'intention de revenir a ces deseriptions ; nous
voulons simplement faire apparattre clairement I’ag-
gravation qui résulte de Pinfection dans les proces-
sus morbides qui affectent particuliérement le paren-
chyme rénal au cours des rétrécissements. -

Aux lésions.de congestion, d’altération épithéliale
ou d’atrophie des canalicules urinaires, dues a la
rétention, s’ajoutent les lésions consécutives a Iin-
vasion microbienne,

Dans les reins ainsi touchés, ce n’est plus seule-
ment I'élément noble ¢pithélial qui est atteint : le
tissu conjonctif participe et réagit lui aussi a Pinfec-
tion.

Mais ’étudede cesiésions estdéja faite depuislongue
date. Rayeren 1841, dans son Traité des maladies du
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rein,décrivait enparticulier lesjrapports des néphrites
avec les maladies de l'urétre et donnait le premier
la description analomo-pathologique des pyéloné-
phriques succédant a des rétrécissements.

Dés lors les observations et les descriptions se
multiplient. Citons entre autres travaux celui de Gar-
cin en 1879 sur les pyélonéphrites d’origine ascen-
dante, celui de Bazy en 1880 sur le diagnostic des
lésions des reins dans les affections des voies wuri-
naires,

Citons aussi la thése d’Albarran, parue en 1889,
qui contient des descriptions demeurées classiques
sur la pathogénie et I'anatomie pathologique des
néphrites congestives et des néphrites suppurées des
urinaires,

De I’examen de tous ces travaux, il résulle qu'on
ne saurait décrire chez les urinaires un type unique
de néphrite. Suivant la virulence des germes micro-
biens et suivant la résistance du terrain sur lequel
ceux-ci évoluent, les types les plus divers se trouvent
réalisés.

1l est classique de décrire des formes aigués,
subaigués et chroniques.

Les reins, atteints de néphrite aigué, sont augmen-
tés de volume, mous, violacés el parsemés de plaques
ecchymotiques; les épithéliums des tubes urinaires
sont altérés mais non fatalements détruits (Chevassu
et Rathery). Le tissu conjontif péritubulaire, périvas-
culaire et périglomérulaire est infiltré de cellules
rondes. 1l s’agit la d'infection rénale d’origine descen-
dante, provoquant des lésions purement congestives,
la suppuration n’ayant pas le temps de se produire.

Dans les formes de néphrites subaigués, les lésions
évoluent, au contraire, plus lentement et aboutissent
a la suppuration.
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La encore, les reins sont augmentés de volume,
mous et violacés. Suivant lalocalisation de I'infection
B ala substance corticale, ou & la substance médullaire,
l c'est a la néphrite suppurée corticale d’origine des-
I cendante, ou a la néphrite suppurée rayonnante d’ori-
gine ascendante que généralemenl I'on a aftaire.

' Lo Ces types de néphrites sont assez connus pour que

nous jugions inopportum d’en retracer, ici, le tableau
anatomo-pathologique : aux descriptions classiques,
nous ne saurions, d’ailleurs, rien ajouter de nouveaun
si ce n'est ce fait d’observation relevé par M. Che-
vassu que les lésions des épithéliums des canalicules
urinaires ne sont pas forcément définitives; que le
parenchyme rénal altéré est susceptible, dans cer-
tains cas, de régénérescence, et que, sous la réserve
d’'un traitement approprié, la curabilit¢ de ces
| néphrites peut eétre envisagée de fagon trés sé-
rieuse.
'” Pour les mémes raisons, nous nous croyons dis-
i pensé de revenir sur les descriplions anatomo-patho-
‘ logiques classiques des néphrites scléreuses chro-
|

niques si fréquemment rencontrées cheznos rétrécis
pyuriques. Il est bon toutefois de souligner que,
i _ dans la forme de néphrite scléreuse chronique, le
‘ rein est le plus souvent diminué de volume ; que sa

| surface irréguliére est parcourue de sillons plus ou
moins profonds ; qu’a la coupe, il présente des for-
mations kystiques qui repoussent excentriquement
le parenchyme rénal tras atrophié. La sclérose enva-
hit tout le tissu rénal, mais avec une trés forte pré-
dilection pour la substance corticale. Les tubulj
contorti et les glomérules étant particuli¢rement tou-
chés par le processus scléreux, on devine le retentis-
sement facheux qui en résulte sur le fonclionnement
rénal; et I'on saisit les raisons de I’échec de toute




thérapeutique en présence de lésions tellement invé-
térées.

L’étude des lésions anatomo-pathologiques devait
étre poussée plus loin dans ces derniéres années par
MM. Chevassu et Rathery.

Pratiquant des coupes sur 53 reins fixés immédia-
tement par des méthodes appropriés — éliminant de
la sorte les altérations d’origine cadavérique — ils
furent amenés aux conclusions suivantes :

« Les lésions aigués sont caractérisées par la cyto-
« lyse protoplasmique el ’homogénéisation. Les
« lésions chroniques comprennent, elles aussi, deux
« variétés : la dilatation tubulaire avec transforma-
«tion de la structure du protoplasme et I'atrophie
« tubulaire ».

- Ces derniers auteurs accordent aussi une grande
importance aux lésions d’épaississement de la mem-
brane basale : « Cet épaississement, écrivent-ils,
« explique trés probablement les difficultés qu’éprou-
« vent & se faire les échanges entre le lissu intersti-
« tiel rénal et le tube contourné lui-méme. »

Ces lésions, dues surtout au processus d’intoxica-
tion, ne préjugent en rien des lésions suppurées sus-
ceplibles de se greffer ultérieurement sur des reins
particuliérement préparés el réceptifs.

Mais les différents types de néphrites aigués, subai-
gués et chroniques que nous venons d’envisager sont
loin de se présenter toujours dans cel étal de pureté ;
il importe de savoir que ces diverses formes de
néphrites sont susceptibles de se combiner et qu'il
est commun d’observer, concomitamment, sur un
meéme rein, des lésions de néphrites ascendante et
descendanle. Ainsi se trouvent réalisces ces formes
batardes connues, depuis Rayer, sous le nom de
pyélonéphrites et dont les lignes suivantes emprun-

M, Canoz ’ H
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tées a Michon donnent une parfaile description :

« A l'auntopsie des anciens rétrécis on constate
« d’abord des lésions bilatérales ; les uretéres des
« deux cotés sont dilatés, parfois 4 parois épaissies
« présentant des rétrécissements et des coudures.
« La graisse périrénale esl épaissie, scléreuse,
« adhére a la capsule propre... Le rein parfois atro-
« phié est d’'ordinaire augmenté de volume, de cou-
« leur foncée, marbrée, de surface irréguliére. A la
« coupe la substancerénale est diminuée d’épaisseur,
« les calices et les bassinels au contraire dilatés. Le
« parenchyme est parsemé de zones les unes gri-
« salres, les autres ecchymotiques; au niveau des
« pyramides,assez bien conservées,s’apercgoivent des
« stries jaunatres de la néphrite suppurée rayon-
« nante et dans la région corticale les abcés miliaires
« arrondis de la néphrite descendante.

« Les papilles ne formenl plus leurs saillies habi-
« tuelles de cone régulier dans les calices, mais sont
« au contraire aplaties, parfois détruites et érodées.

« La muqueuse pyélique recouverte de débris
« purulents est irréguliére et enflammaée.

« A 'examen microscopique on trouve associés
« plusieurs types de néphriles. Tout d’abord de la
« sclérose diffuse avec prédominance labyrinthique,
« atrophie et transformation fibreuse des glomérules,
« puis un peu partout des lésions de néphrite aigué
« 4 des stades divers, hémorragies interstitielles,
« dégénérescences épithéliales et diapédése leucocy-
« taire, abeés corticaux ou ecentraux. »

Tel est I'aboutissant de presque toutes les lésions
rénales observées chez les rétrécis pyuriques.

La majorité des cas de néphrites recueillis dans
cetie thése reflete cette évolution et vient grossir
encore la littérature médicale déja riche en observa-
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tions de ce genre. Mais si les services hospitaliers
d’urologic comptent un chiffre imposant de rétrécis
porteurs de lésions rénales, nous croyons que bon
nombre de malades recus dans les services de méde-
cine pour néphrite ressortissent de la spécialit¢ uro-
logique. Certains de ces malades retireraient un
grand bénéfice de 'exploration systémalique de leur
urétre : des rétrécissements, jusque-la méconnus,
pourraient étre dépistés, et leur découverte, en mel-
tant en lumiére la véritable cause des altérations
rénales, permettrait un lraitement plus judicieux des
lésions.

On concoit que le tableau clinique soit bien diffé-
rent suivant que les accidents rénaux observés chez
nos rétrécis pyuriques résultent d'une brusque sep-
ticémie on dérivent de l'infection chronique.

«) S’agit-il par exemple de néphrite aigué éclatant
a la suite d’une urétrotomie interne ou d’une simple
dilatation, le malade présente alors une oligurie
pouvaunt confiner & anurie.

Si 'on ne peut pas mettre facilement en évidence
Paugmentation de volume des reins, ceci en raison
de la défense musculaire fréquente, par contre la
palpation réveille une douleur dans ’'angle costover-
tébral.

Indépendamment de celte douleur provoquée, le
malade peut accuser de la douleur spontanée au
niveau de ses reins.

L’élal général s’aggrave rapidement: le pouls est
rapide, la température oscille entre 38 et 39 degrds,
peut méme s’élever et se maintenir & 4o degrés. Cetle
fievre est accompagnée de frissons et de suenurs. Les
troubles digeslifs sont marqués : la langue esl scche
et rotie. Aux phases ultimes, lec hoquet, le dcélire
font leur apparition. Les urines rares, d’aspect bouil-
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lon trouble et sales n’ont cependant qu’une faible
concentration.

L’examen du sang réveéle une azotémie souvent
trés élevée,

Le chiffre de la constante subit, généralement en
méme temps que 'azotémie, une ascension considé-
rable. ‘

Déja pour une azotémie de o gr. 47, la constanle
uréo sécrétoire atteignait o,110dans ’observation 1X.

Etdans Uobservation X, I’azotémie était de o gr. 44
pour une constante uréo-sécrétoire égale a o,140.

Dans I’observation XVII une azotémie de o gr. g1
correspondait 4 une constante de 0,210 et & une
polyurie aqueuse expérimentale globale s’exprimant
par les chiffres 26, 26, 38, 42.

Enfin, citons l'observation X1V dans laquelle a
une azolémiede 3 gr. 72 correspondait une constante
de 0,641 et une polyuricaqueuse expérimentale glo-
bale de 20, 25,30,26.

) Le tableau clinique est différent, avons-nous dit,
quand il s’agit de lésions denéphrite chronique s’ins-
tallant insidieusement, ou succédant encore & une
poussée de néphrite aigué.

Dans ces cas, et ce sont de beaucoup les plus fré-
quents, les plus communément observés, la néphrite
se révele par des modifications qualitatives et quan-
titatives des urines, par de la pollakiurie surtout noc-
turne, par une augmentation de volume du rein et
par des troubles digestifs.

L’épreuve des trois verres fournit des urines
troubles, jaunes pales dans les trois verres, el ces
urines que I'on a bien soin d’examiner a I'état frais
nes’éclaircissent ni par le chauffage, nipar I'addition
d’acideacélique. Une goulte de ces urines portée sous
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'objectif du microscope révéle la présence de nom-
breux polynucléaires,éléments cytologiques quicons-
tituent la signature constante et irréfutable dela pyu-
rie. Dans le bocal,les urines émises penvent atteindre
le volume considérable de 3, 4 et méme 5 litres par
vingt-quatre heures. Ces urines pales, abondantes
et troubles donnent,par sédimentation, unimporiant
dépot purulent, le liquide surnageantn’ayant ancune
tendance a4 s’éclaircir par le repos. Si ’'on s’en tenait
4 la notion qualitative, la recherche de P'albumine
serait dénuée de valeur — toute urine purulente con-
lenant de I'albumine — mais si, 4 cette notion de qua-
lité on joint celle de la quantité, alors I'on peut dire
que « toute néphrite qui se traduit plusieurs jours de
« suile par une albuminurie de plus de 1 gr. 50 n'est
« pas une néphrite chirurgicale » (Albarran).

Ce n’est pas sans inlention que nous venons d’in-
sister sur l’aspect macroscopique et microscopique
des urines : sur la simple constatalion d’'une pyurie
totale et avant méme toute exploration, nous voyons
en eflet, qu’il est possible de pressentir l'infection
rénale.

La palpation lombaire, vévélant un rein augmenté
de volume et parfois douloureux, viendra confirmer
de telles présomptions. De plus, il n’est pas rare
qu'en dehors de toute douleur provoquce, le malade
accuse une douleur spontanée, parfois si intense
quelle donne le change avec la douleurde la colique
néphrétique.

Malgré la suppuration rénale, la maladie peut
évoluer sans grande ascension thermique. Les fortes
et brusques ¢él¢vations de tempcratlure que I'on serait
4 méme de constater dans cerlains cas,marqueraient
plutot Péclosion d’une poussée aigué au cours d’une
infection chronique, ou traduiraient encore une ré-
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tention d’urine au niveau du bassinet au cours d’une
hydropyonéphrose.

Cetle absence habituclle de réaction thermique
est due soit a la faible virulence des microbes, soit &
I'état de déchéance, de cachexie ou d’intoxication
d’un organisme qui ne sait plus résister 4 l'infection

.pas plus qu’il n’est capable de lutter contre son ex-

tension, une fois celle-ci déclarée.

Les troubles digestifs consistent en inappétence,
en dysphagie et parfois en vomissements. La langue
est blanche dans les cas légers, elle est rouge et séche
dans les cas plus sévéres... « Cette rougeur, écrit
« Guyon, peul étre localisée a la pointe, aux bords :
elle s’étend le plus souvent a toute la langue.C'est
« une langue de scarlatine fraichement dépouillée. La
« rougeur se combine fréquemment avec 'enduit de
« la langue. Vous observerezun assezgrand nombre
¢« de malades dont Ia langue est couverle d’enduit
« dans toute son étendue, excepté & la pointe. La
« combinaison de larougeur de lalangue a sa pointe
« ou a4 ses bords et des enduits qui la recouvrent
« constituent un état particulier,la langue urinaire. »

A un degré plus avancé, le malade se cachectise :
son teint jaunit, sa peau devient séche, ses forces
I'abandonnent, puisil! tombe bient6t dans un ¢tat de
somnolence ou de semi coma, tous signes annoncia-
teurs de 'urémie. Mais c’est 1a le terme ultime dela
maladie ; empressons-nousde dire que le traitement
vienl heureusement faire obstacle aux progrés de
Yinfection et que, dans la majorité des eas, nous ar-
rivons & enrayer les accidents d’urémie chez nos
rétrécis. L’examen fonctionnel du rein nous permet
d’aillears, de nous faire une idée sur l’'importance
des lésions et méme d’en suivre par la suite 'évolu-
tion progressive ou rélrograde. Le plus souvent,
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lorsque les malades s& présentent a nous, on cons-
tate une azotémie élevée, une coustante uréo-sécré
toire également trés au-dessus de la normale,et dans
la majorité des cas, une réaction assez médioere &
I’¢épreuve de la polyurie aqueuse expérimentale glo-
bale. Ainsi, grace a ces procédés d’exploration fone-
tionnelle, est mis en évidence, de fagon en quelque
sorte mathématique, le degré d’insuffisance rénale.

Par la suite, et principalement sous 'influence du
traitement, les chiffres qui mesurent cette insuffisance
sont susceptibles de variation. La mise en place d’une
sonde 4 demeure, la dilatation, une urétrotomie,une
cystostomie sont autant de procédés opératoires ca-
pables de faire baisser a lafois I'azotémie et la cons-
tante d’Ambard.

S'il est vain de prétendre pouvoir rétablir toujours
le rein dans son fonctionnemeut normal, alors que
celui-ci est déja profondémenttouché par les lésions
de néphrite chronique, tout au moins est-il légitime
d’espérer ue le traitement, dans bien des cas — en
arrétanl les progrés de l'infection et en rendant aux
épithélinums sécréteurs leur possibilité de vie — per-
mettra une régénérescence anatomophysiologique du
parenchyme rénal.

M. Chevassu récemment dans sa conférence du
15 mars 1923 sur les urémies curables nous démon-
trait cette capacité pour le rein de se régénérer et
nous faisait espérer un avenir encore meilleur quand
aux pratiques de la spécialité urologique viendront
s’adjoindre les ressources de la sérothérapie.

Les chiffres que nous avons consignés dans un
grand nombre de nos observations témoignent de la
possibilité, par un traitement judicieux, d’abaisser
I’azotémie et parallélement la constante uréo-sécré-
toire. Nos observations confirment aussi-cette opi-




nion de notre Mailre Chevassu, a savoir qu’il existc
des azolémies sur lesquelles nous pouvons parfaite-
ment agir, en un mot des azotémics élevées suscep-
tibles d’amélioration et de curabilité.

Chez un de nos malades (observation IX), arrivé
a I'hopital en rélention aigué avecphénoménes d’an-
goisse, d’agitation et délire urémique, on pratique
d’urgence une cyslostomie. Sous cette influence
bienflaisante, les phénomenes toxiques disparais-
saient el 'azotémie qui le jour de l'opération (5 mai
1922) s’élevait a 1 gr. 10 n’était plus que de ogr. 27
2 la date du 10 juin 1922.

Chez un autre malade (observation X) avant
{oute intervention, le 19 novembre 1919, V’azotémie
était de o gr. 44 et K = o, 140 aprés urétrotomie et
dilatation ; le 25 mars 1920 : Az = 0,32 et K = o,102.

L'observation XI nous montre la chute de P'azo-
témie de o gr. 85 (23 novembre 1920) d0gr. 72 (le
3 janvier 1921) et & 0 gr. 50 (le 19 janvier 1921) sous
I'influence de la soude a demeure.

Pareillement, chez un de nos malades (observa-
tion XIV), 'azotémie est passée de 3gr. n5a ogr. 77
et K de 0,641 a 0,182,

Dans d’autres cas cependant (observahon XVil,
I'amélioration obtenue momentanément n’a pu étre
maintenue : les lésions conlinuent a évoluer en
dépit des trailements habituels (sonde a demeure,
urétrotomies, dilatation...).

C’est ainsi que dans I'observation XVII on voit :

Le 6 juin 1922 : Az = o gr. gravec K = o,210.

Le 23 juin 1922 : Az = o gr.J7 avec K = o, 172.

Le 24 juillet 1g22: Az = o gr. 86avec K = o,203.

Chez ce dernier malade profondément et trés
anciennement infecté, ayant présenté de nom-
breuses crises de fievre urinaire, lurélrotomie
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interne, la dilatation ne parviennent plus a écarter
le danger rénal.

En raison de la bilatéralité des lésions, on ne peut
pas toujours songer a pratiquer la néphrectomie ;
Ja situationapparait déslors facheuse pour le malade,
et 'on comprend que l'on fasse alors appel, dans
des cas semblables, a tous les essais possibles de
sérothérapie.

Les reins de ces malades, avons-nous dit, réa-
gissent parfois médiocrement a l'épreuve de la
polyurie aqueuse expérimentale globale.

L’observation XXIV, malade soumis au régime
déchloruré nous donne comme résultats de 'explo-
ration fonctionnelle les chiffres suivants :

Le g septembre 1922 : Az — o gr. 56.

Le 20 octobre 1922 : Az = O gT. 33; K= o, 110.
Polyurie expérimentale : 22, 12, 12, 94-

Le 5 décembre 1922 : Az = O gr. 253K = o0, 109.
Polyurie expérimentale : 26, 12, 135, 214.

Dans 'observation X, nous voyons au contraire
que le régime normal a été maintenu ; voila les
chiffires que nous relevons :

Le 19 novembre 1919 : Az = Ogr. 44; K = o, 140.
Polyurie expérimentale : 58, 47, 106, 146.

Le 26 mars 1920 : Az = 0 gT. 32 ; K= o0, 1023
Polyurie expérimentale : 16, 123, 40, 314.

Nous voyons que, dans Pinterprétation du reléve-
ment du fonctionnement rénal, nous ne pouvons pas
ne pas tenir compte de I'influence du régime. C'est
ainsi qu’il est avéré, qu’au cours des néphrites, le
régime déchlorare en facilitant I'¢limination de 'eau
et des chlorures, favorise indirectement i’élimina-
tion d’autres principes tels que Vurée. Certes, Vin-
fluence du trailement médical peut étre grande,
mais cette conslatation n’est pas pour affaiblir notre




conviction que les traitements locaux, chirurgi-
caux de la spécialité urinaire, tels que l'urétroto-
mie, la cystostomie, la mise en place d’une soude
a4 demeure sont les seuls capables de conduire a
I'amélioration rapide, voire méme & la guérison.
L’intérét des malades exige toutefois que l'on
mette en ceuvre tous les moyens thérapeutiques;
¢’est pourquoi nous continuons & leur prescrire un
régime approprié lacto-végétarien ou déchloruré et a
les soumettre & I’action médicamenteuse des antisep-
tiques urinaires tels que I'uroformine, I'urisanine;
ceci, tout en traitant concomitamment, par les pro-
cédés de la spécialité uarinaire, les rétrécissements,
causes efficientes de maintes complications rénales.

2° Rétrécissement avec pyurie sans rétention

Si la plupart des rétrécis pyuriques sont rétention-
nistes, il est cependant des rétrécis pyuriques chez
lesquels jamais aucune rétention n’a pu étre consta-
tée. Les complications rénales m’en éclatent pas
moins, soit que ’infection — a la faveur, par exemple,
d’un ralentissement dans le cours réguli¢rement pro-
tecteur des urines — se fasse de proche en proche
de l'urétre vers la vessie, I’'uretére, le bassinet pour
aboulir au rein ; soit encore que I'infection au lien
de se propager ainsi par voie ascendante, se trans-
meile au contraire par voie sanguine et finisse par
réaliser la néphrite descendante qui parait bien étre
le type le plus fréquemment observé dans les cas de
rétrécissements sans rétention ni distension.

Albarran, dans sa thése de 1889, a bien mis en
évidence cette possibilité d’infection sanguine, puis
rénale & point de départ urétral. Le sang, chargé de
microbes, contamine directement le parenchyme
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rénal avec lequel il est mis intimement en contact ;
etici pas plus la pyurie que la rétention n'ont & inter-
venir dans la pathogénie de ces néphrites descen-
dantes.

Toutefois, il n’en est pas moins vrai qu’ici encore,
dans cetie catégorie de rétrécis pyuriques sans réten-
tion, les formes denéphrites les plus diverses peuvent
atre observées. Celles-ci d’ailleurs, suivant les cas,
se présentent soit & Pétat de pureté comme dans la
néphrite suraigué congestive ou la néphrite suppu-
rée corticale, toutes deux d’origine descendante, soit
encore, ce qui est le plus fréequent, a I’état d’associa-
tion, réalisant alors la pyélonéphrite banale des
arinaires. .. « dans laquelle, écrit Marion, le processus
« de dilatation et d’infection chronique aboutissent
« a la sclérose préparant le terrain a une infection
« aigué se faisant en méme temps par voies ascen-
« dante et descendante. »

Tous ces types anatomiques de néphrites ont déja
été  étudiés dans les pages précédentes ; aussi
croyons-nous qu’il n’est pas utile d’y revenir.

La forme aigué est celle qui se rencontre le plus
rarement. Dans un cas rapporté par Albarran, il
s’agissait d’un malade emporté brutalement douze
heures aprés urétrolomie interne, succombant & une
néphrite suraigué. Celle-ci n’avait été caractérisée a
Pautopsie que par des dilatations vasculaires et par
des hémorragies de la substance corlicale.

Nous rapportons nous-méme ici une observation
de M. Chevassu (voir obs. V1II): il s’agit d’un cas de
septicémie avec localisation rénale, & point de depart
urétral, succédant a une séance de dilatation. Chez
ce malade, la mort, imputable a la néphrite aigué,
survint en quelques jours.
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En ce qui a trait & la symptomatologie, remar-
quons cependaht que les malades atteints de néphrite
congestive présentent, indépendamment des signes
habiluels que nous avons décrits, une tendance par-
ticuliére a faire des hématuries. Celles ci doivent étre
mises sur le compte des lésions rénales, caractérisées
par une intense dilatation vasculaire et la produclion
d’hémorragies interstitielles et canaliculaires.

Mais il faut savoir que les hématuries totales
observées chez ces rétrécis pyvuriques peuvent recon-
nailre une autre origine et que c’est bien souvent la
présence d’un calcul, localisé dans les voies urinaires
supérieures, qu’il faut incriminer comme facteur
étiologique des accidents hémorragiques. En tous
cas, dans P'interprétation de ces hématuries, il n’est
nullement besoin de faire intervenir le facteur « hy-
pertension artérielle ».

Le malade de ’observation XXVII, dont la tension
artérielle est mesurée an Pachon par les chiffres
Mx : 12 et Mn : 8, et cet autre malade de 'observa-
tion XXXI11H, dont la tension prise au Vaquez donnait
Mx: 11 1/2 et Mn : 6 1]2, confirment cette affirma-
tion : malgré leur tension artérielle basse, ces deux
malades, en effet, présentaienl une tendance toute-
speciale a faire des hématuries.

Les explorations fonctionnelles, pratiquées systé-
matiquement chez tous ces rélrécis pyuriques,
trahissent de facon presque constante I’atteinte du
parenchyme rénal ; celle-ci, ainsi dépistée plus tot,
aura d’autaat plus de chance d’étre trailée avec suc-
cés que l'exploration fonctionnelle aurait été prati-
quée de facon plus précoce.

Les chiffres destinés a mesurer la valeur du fonc-
tionnement rénal réveélent ces troubles de I'élimina-
tion sécréloire des reins.




— 45 —

Dans 'observation VIII, Pazotémie atteintle chiffre
considérable de 1 gr. 82.

Dans le cas de I'observation KX VI, & une azotémie
de o gr. 39 correspond une constante d’Ambard de
0,130 S. P.

Dans l'observation XXVIII, & une azotémie de
o gr.48 correspond une constante de 0,175 5. P.

Nos autres observations nous donnent des nombres
comparables. La constante uréo-sécrétoire dans tous
les cas peut paraitre bien élevée ; mais cette parti-
cularité s’explique par ce fait que les lésions rénales
chez nos rétrécis sont presque constamment bilaté-
rales. Encore une fois, nous touchons ici a ce carac-
tére de gravité qui est donné par la bilatéralité des

lésions et comprenens a4 nouveau toute 'importance
d’une intervention précoce.

3¢ Rétrécissement, pyurie, pyélonephrite
et pyonéphrose calculeuses

La fréquence de l'infection et de la suppuration
pyélorénale des rélrécis, explique chez eux la facilité
d’apparition des accidents lithiasiques.

La lithiase phosphatique, tout particuliérement,
trouve chez les rétrécis pyuriques un terrain remar-
quablement propice & son ¢éclosion et A son dévelop-
pement. En effet, si Vinflammation a pour résultat
d’alcaliniser le milieu et de permettre, in situ, la
précipitation des phosphates, la présence de débris
organiques au sein des urines pyuriques agit de son
c6té comme centre et noyau de cristallisation el favo-
risc la formation de calculs phosphatiques.

Nous pouvons done dire, avec M. Chevassu, que
toul vieux rétréci pyurique présente les plus grandes
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prédispositions a la lithiase rénale et qu'il est parti-
culiérement menacé de pyélonéphrite et de pyone-
phrose calculeuses.

De telles complications achévent de compromettre
un fonctionnement rénal déja déficient.

Tout concourt, du reste, & précipiter cette dé
chéance du parenchyme rénal: le calcul, né a la
faveur de la pyurie, est & son tour une cause de per-
sistance de I'infection et d'obstacle au cours des uri-
nes, il est responsable des distensions, des dilata-
tions et des rétentions septiques. Bien plus, au degré
extréme, le rein n’est plus constitué que par des cavi-
tés représentant les calices et les canalicules dilatés
et aussi quelques foyers de suppuration. Le paren-
chyme rénal, repoussé excentriquement, n’est plus,
en définitive, qu'une lame fibreuse dénuée de toute
aplitude sécrétoire.

En présence de lésions qui tendent ainsi 4 annihi-
ler I'un des reins, on interroge, il va sans dire, avec
angoisse, I’é¢tat du rein opposé.

Mais 'on s’apercoit que les constatations, que I'on
peut faire en pareils cas, ne sont pas de nature 4 nous
rassurer.

Jetons les yeux sur les observations XXXII et
XXXIII relatives a4 deux malades dont la suppuration
rénale a motivé I'intervention chirurgicale.

Chez eux, 'étude du fonctionnement rénal laisse
supposer, puis démontre le mauvais état du rein
opposé. :

Dans observation XXXI1I, a4 la date du 15 février
1913 (c’est-a-dire avant la pyélotomie pratiquée en mai
1919) 'azotémie était de 1 gr. 41, la constante uréo-
sécrétoire de 0,260 el la polyurie aqueuse expéri-
mentale globale 25-50-80-25; et le 3 février 1920

‘




l'azolémie élait de o gr. 67, la constante 0,222 ct la
polyurie expérimentale 34-50-62-46.

Dans 'observation XXXIII, on lit les chiffres sui-
vants: le 21 juin 1922 : azotémie: o gr.38;K : 0,1008et
K’: 0,120 S. P., polyurie expérimentale : 8-16-48-114.

Le 28 juin 1922 : néphrectomie gauche, secondaire
a une néphrotomie, pour pyonéphrose calculeuse.

Le g décembre 1923 : azotémie: 0 gr. 427 K:0,137
et K’: 0,137 S. P. ; polyurie expérimentale 25-30-
62-64.

Ces chiffres, recueillis sur des patients non encore
parvenus au stade ultime de leur maladie, indiquent
cependant un état trés précaire du fonctionnement
rénal.

C’est que l'hypertrophie compensatrice du rein
opposé au rein malade sur laquelle on fonde, en chi-
rurgie urinaire, loules ses esperances, n’a ici que de
faibles tendances 4 se développer sur un rein qui
pour n’étre pas aussi louché que son congénére, n’en
est pas moins frappé de lésions de néphrite, voire
méme de lithiase.

« Le professeur F. Legueu écrit qu’ « on peut, en
« effet, poser en principe que la lithiase rénale n’est
« jamais une affection unilatérale, c’est simplement
« une question de degré, d’un cOt¢ nous avons un
« rein calculeux, mais de 'autre nous avons un rein
« néphritique, lithiasique, en puissance de calcul. Et
« ce rein quand on ’examine au microscope présente
« toujours des lésions parcellaires de néphrite;il ya
« des zones de sclérose qui empéchent le développe-
« ment de '’hypertrophie compensatrice...C’est de la
« proportion enire les zones hypertrophiées et les
« zones de sclérose que dépendra la valeur fonction-
« nelle du rein. »

Maintenant que nous avons décrit, dans un pre-
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mier chapitre, les différents types de néphrites qui
viennent compliquer les rétrécissements urétraux,
passons dans un deuxiéme chapitre a I’étude plus
générale du syndrome de l'insuffisance rénale chez
les rétrécis.




CHAPITRE 11

DE L INSUFFISANCE RENALE
CHEZ LES RETRECIS

a) Pathogénie

Que l'atteinte rénale se fasse par infection ascen-
dante ou descendante, les résultats cliniques sont
trés comparables. Dans les deux cas, les reins se
laissent d’autant plus facilement infecter qu’ils ont
préalablement subi 'influence de I'intoxication ou
quils ont été précédemment frappés d’insuffisance
fonctionnelle. C’est ainsi qu’en cas de fievre urinaire
et d'envahissement septique du sang, un rein déja
amoindri dans son fonctionnement physiologique a
toutes les chances de se laisser infecter et de propa-
ger a son tour l'infection par la voie descendante.

¢ L’intoxication trace donc, dans bien des cas, le
chemin a 'infection.

Voyons donc tout d’abord le mécanisme de celle
intoxication dont nous trouvons maints exemples
chez nos rétrécis.

Nous avons vu que tout obstacle au cours des
urines provoque unc distension rapidement suivie
d’une congeslion dynafnique dont le principal résul-
tat est une diminution de la sécrétion rénale. Bien
plus, les variations de pression au niveau des cana-
licules urinaires entrainent des perturbations pro-
fondes dans les phénomeéncs d’osmese. [l s’ensuit la

M. flanoz, 4
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rétention des produits excrémentiels dont certains se
montrent toxiques ou osmonocifs pour le rein.

Le professeur Legueu, dans sa lecon d’ouverture
du 13 novembre 1912, s’exprime du reste ainsi :

« Tout obstacle mécanique localisé ne peut s’ac-
« croitre sans géner en amont ’excrétion de 'urine.
« Le trouble sera progressif dansla suite des années ;
« il forcera cerlainement un jour la tension:de l'ure-
« tére a s’élever et ce jour-lale rein sera ébranlé dans
« sa force d’élimination, car il ne peut subir un excés
« de tension sans perdre de sa valeur... La puissance
« ¢liminalrice du rein ébranlée, ¢’est la concenlration
« maxima qui s’abaisse, c’est la polyurie uréique qui
« diminue, c’est I'¢limination de U'eau, des chlorures
« qui est modifiée, c’est I'urée qui croit dans le sang
« et la constante qui s’éléve. Pour une méme maladie
« 'affaiblissement de la fonction esl progressif et
« proportionnel aux altérations et 4 ’envahissement
« du parenchyme jusqu’a ce qu’enfin la valeur phy-
« siologique de ce rein soit annihilée définitivement
« parla sclérose ou la distension de son tissu et I’atro-
« phie de ses glomérules. »

Il faut savoir aussi que toute atteinte de I'un des
reins met en liberté des néphroloxines susceplibles
de provoquer les altérations du rein opposé. Point
n’est besoin de faire intervenir des actions réflexes :
depuis les expériences de Rathery, 'on sait, en effet,
que les néphrotoxines parties du rein malade sont
capables d’aller léser le parenchyme du rein sain.

Mais le réle néfaste joué par le rétrécissement, en
tant qu'obslacle a4 I’évacuation des urines, ne se
borne pas a une action de distension mécanique ;
c’est ainsi que le ralentissement du cours des urines
peut avoir pour effet de favoriser les résorptions
toxiques au niveau des épithéliums altérés. Les toxi-
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nes, entrainées par le torrent circulatoire, lympha-
tique ou sanguin, ne tardent pas & étre déversées
dans les reins qui doivent en assurer 'excrétion. Ce
passage de toxines a travers le rein a pour consé-
quence inéluctable des altérations du parenchyme de
cel organe.

Soumis ainsi, du fait de la toxicité des produits
qui le traversent, a de multiples actions destructives,
le rein, incapable de pourvoir a ses fonctions ¢élimi-
nairices essentielles, voit son insuflisance — sans
cesse plus marquée et plus redoutable — se traduire
par 'accumulation dans le sang el dans les tissus de
tous les produits excrémentiels, provoquant, de ce
fait, une intoxication progressive de 'organisme dont
le terme ullime est I'urémie.

Aprés ce que nous venons de dire sur le role de
Iintoxication dans la pathogénie des néphrites des
rétrécis, il semble qu'il soit superflu de chercher de
nouvelles causes provocatrices de LDinsuflisance
rénale. Et pourtant, I'infection est un facteur impor-
tant dans la genése des accidents rénaux ; nous ne
saurions de ce fait nous dispenser d’en étudier les
modes d’invasion et de progression.

Non content d’avoir souligné les répercussions
toxiques éloignées d'une lésion locale, nous allons
donc envisager les propagalions septiques a distance
et suivre en quelque sorte les étapes d’une infection
qui, primitivement urétrale, {init par s’étendre & tout
I'arbre urinaire. :

Voyons d’abord quelles sont les voies empruntées
par l'infection pour parvenir aux reins.

Ainsi que nous I’'avons déja fait remarquer, Uinfec-
tion peut se propager par voie ascendante et mon-
ter, en trainée de poudre, vers la vessie, l'uretére,
le bassinet et le rein. Les lI¢sions qui en résultent




pour le rein sont celles de la néphrite scléreuse ou
celles de la néphrite suppurée, toutes affections qui
aboutissent, 4 plus ou moins bréve échéance, a la
suppression fonctlionnelle, partielle ou totale, de
Pémonctoire rénal.

La néphrite scléreuse accompagne les infeclions
_peu virulentes : il se produit tout d’abord une alté-
ration de I’épithélinm des tubes uriniféres, puis inter-
vient la prolifération du tissu interstitiel et la forma-
tion du tissu de sclérose.

Au conlraire, les néphrites suppurées correspon -
dent & des infections d’une virulence plus marquée,
qui aboutissent a la formation d’'abeés sous forme de
tralnées grisatres dont I'aspect radié¢ a valu a ces
néephrites la dénomination de néphrites rayonnantes.

Les facteurs qui favorisent ces infections par voie
ascendante sont : le ralentissement du cours des

" urines, la rétention et la distension de toul I'appa-
reil urinaire.

Guyon souligne en ces termes 'importance des

rétentions vésicales: B (

« Une vessie infectée, mise en état de rétention,
transmettra presque fatalement son infection aux
uretéres et aux reins, Il n’est pas de conditions plus
menacantes pour l'appareil urinaire supérieur que
celles que réalisent les rétentions vésicales septi-
ques.. »

Mais il est une autre voie d’infection pour le rein
bien mise en ¢vidence par Albarran dans sa thése de
'1889. Les travaux et les expériences de cet auteur
nous apprennent que I'infection, au lieu de se pro-
pager par voie ascendante, péut, en effet, emprunter
le courant lymphatico-sanguin comme agent propa-
gateur et vecteur des -microbes. C’est au niveau des
lésioms urétrales ou vésicales que se produisent les

2 A aam
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résorptions septiques ; et les microbes emportés par
le courant sanguin viennent inoculer secondaire-
ment le rein.

Il se produit, en somme, au cours d'ane infection
devenue générale, des foyers métastaliques, situés
électivement au niveau des glomérules de Malpighi,
mais pouvanl atteindre aussi les pyramides. 1l s’en-
suil ledéveloppement d’innombrables abcés miliaires
corticaux et, trés accessoirement, la formation de
quelques rares abcés dans la région des pyramides.

L'infection descondante se développe avee d’autant
plus de facilité que maintes circonstances en favori-
sent ’éclosion. Parmi celles-ci, mentionnons 'exis-
tence des rétenlions, des distensions, la présence
possible d’un calcul ouencore ledéveloppement préa-
lable soil d'une néphrite toxique, soit d’'une néphrite
infectieuse ascendante.

Ces mulliples complications constituent autant
d'obstacles & la dépuration urinaire ; et le ralentis-
sement du cours des urines, qui en est la principale
et plus évidente manifestation, a pour conséquence
directe la fixation sur les reins des microbes quinor-
nalement auraient été¢ éliminés par le filtre rénal.
Ainsi linfection se trouve réalisée et n’a, dés lors,
que trop de tendance & se généraliser.

On congoit que les deux modes d’infection, ascen-
dante et descendante, puissent coexister sur un
méme rein et donner naissance & des lésions mixtes
aboutissant a ces formes suppurées diffuses étudiées
en pathologie urinaire sous le nom de pyélonéphrite.

Dans les cas les plus favorables, la suppuration
resle partielle, les lésions peuvent méme s’amender,
évoluer vers la sclérose avec atrophie des systémes
glomérulo-tubulaires, véritable processus de cicatri-
sation et de guérison. Enfin, ’bypertrophie compen-
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satrice aidant, le rein peut recoavrer, en tout ou en
partie, le libre jeu de son fonctionnement physiolo-
gique,

Au contraire, dans le cas d’extension et de géné-
ralisation du processus infectieux, I'hypertrophie
compensatrice est réduite i néant, faute d’un sub-
stratum anatomique sain, capable de fournir les é1¢-
ments d’'une régénérescence. C'est dans ces cas que
’on peut répéter la phrase de notre maitre Chevassu :

« Dans les lésions rénales, la generahsatlon fait
« Pincurabilité. »

Il 0’y a pas lieu,a notre point de vue tout spécial,
il est vrai, de distinguer dans notre étude les rétré-
cissements traumatiques des rétrécissements inflam-
matoires. Cette division, & coup suar, trés utile pour
étudier et classer les lésions anatomo-pathologiques,
expliquer certains faits de pathogénie n’en demeure
pas moins d'une rigueur trop exclusive. Nous savons,
en effet, que tout urétre rétréci et enflammé présente
la plus grande fragilité devant le moindre trauma-
tisme et que, d’autre part, I’urétre rétréci par le
traumatisme est la proie facile des saprophytes ou
agents pathogénes, hotes habituels ou accidentels de
I'urétre.

Inflammation et traumatisme, loin de s’exclure,
semblent se rechercher et se compléter I’'un I'autre,
et c’est de cette néfaste association que dériveraient
les pires complications. Celles-ci sont donc la résul-
tante des effets nocifs ; et il est parfois bien difficile
de déterminer la part de chacun d'eux. Ainsi cer-
taines complications qui apparaissent comme consé-
cutives a I’évolution inflammatoire du rétrécissement
relévent au contraire des traumatismes insidieux, et
inversement.

Ceci n’est pas pour nier, hien entendu, le carac-
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tére rebelle des rétrécissements traumatiques dont
on sait Pévolution particuliérement rapide et le
facheux retentissement sur le rein. Nous nous plai-
sons a reconnaitre, au contraire, la gravité de ces
rétrécissements traumatiques et la nécessité d’inter-
venir précocement et radicalement dans le but de
parer au plus 16t aux accidents vésicaux et rénaux
si prompts & se manifester.

b) Syndrome d’insuffisance rénale
chez les rétrécis

Quelle que soit la pathogénie des lésions, voyons
comment se traduit linsuffisance rénale chez nos
rétrécis.

Est-il possible de dégager un syndrome qui nous
permette, par exemple, de rattacher les néphrites
des rétrécis a un des types connus : azotémique ou
chlorurémique ?

Bien que les lois d’excrétion soient identiques
pour toutes les substances solides, et que, par
exemple, les variations de la constante d’excrétion
chlorurée soient paralléles a celles de la constante
d’excrétion uréique, ainsi que 1'ont bien élabli Am-
bard, André Weill, Chabanijer et Onell, nous savons
qu'il est un facteur, le seunil d’excrétion, obéissant
le plus souvent & des influences extra-rénales, qui a
pour effet d’engendrer ces néphrites a rétentions
dissociées, sur lesquelles le professeur Widal {onde
sa classification physiologique en néphrites chlorure-
miques et néphrites azotémiques. '

Y a t-il lieu d’établir cette distinction et de con-
server cette division en ce qui concerne les néphrites
des rétrécis ?
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Cela ne parait pas douteux, car chez ces malades
nous avons pu dans presque toas les cas constater
I'existence de ces rélenlions dissociées.

Et nous fondant sur ce mécanisme des rétentions
dissociées, nous sommes méme tenlés d’adopter la
classification de MM. Ambard et André Weill qui
répartissent les néphrites en deux catégories : les
néphrites avec altération du pouvoir sécrétoire et
les néphrites avec alfération du seuil.

Or les néphrites constalées chez nos rétrécis res-
sortissent presque toutes de la premiére calégorie ;
c¢’est dire que le type azotémique est le plus couram-
ment observé, presque & 1’exclusion du type chloru-
rémique hydropigéne.

C’esl un fait qu’il faul noter également, en passant,
que I'hypertension, I’albuminurie et les cedémes qui
accompagnent si communément les néphrites chro-
niques sont des signes qui font le plas souvent
défautl au cours des néphrites constatées chez nos
rétrécis. L'absence des cedémes découle de la faible
tendance aux rétentions chlorurées qui, on le sait,
en vertu de la solidarité des lois de I’équilibre osmo-
tique régissant les déplacements de I'eau et des chlo-
rures, ne mangqueraient pas d’avoir pour corollaire
des rélentions hydriques.

Dans toutes les observations que nous rapportons
ici, lelecteur pourra noter cette remarquable absence
des cedémes ; et il devra mentalement aboulir A celte
conclusion que ces malades rétrécis néphritiques se
présentent, en général, comme des azolémiques secs.

Si,. loutefois, dans certains cas, les troubles de
I’élimination hydrochlorurée aboutissent a des rélen-
tion d’eau, celles-ci sont toujours discrétes et deman-
dent pour étre décelées I'emploi raiscané de la
balance.
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Mais chez nos malades, les rétentions chlorurées
paraissent négligeables en regard des rétentions
uréiques ; etil faut poser ce principe que dans les
néphriles des rétrécis urétraux le syndrome azolé-
mique domine généralement tout le tableau clinique.

Ce fait d’observation élant bien établi, envisageons
maintenant les différentes modalilés sous lesquelles
se présenle ce syndrome dans les formes de néphrite
aigué et chronique dont nous avons déja, dans le
chapitre précédent, tracé les caraciéres analomo-
pathologiques.

Disons tout d’abord que, dans toules ces formes
de néphrites, le syndrome azolémique se traduit par
I’élévation de V'urée du sang, une diminution du
pouvoir concentrateur du rein avec chute dela con-
centralion maxima, &lévation de la constante uréo-
sécréloire el mauvaise élimination provoquée.

«) Syndrome azotémique dans les néphrites
aigués des rétrécis arétrauax

Dans les néphrites aigués des rétrécis, on assisted
des accidents assez comparables a ceux relevés au
cours des néphrites toxiques, consécutives & cer-
taines intoxications médicales aigués. Le plus sou-
vent, l'oligurie est trés accusée et peut aller jusqu’a
I’anurie mortelle : il se conslitue alors comme un
véritable blocage des reins.

Communément on conslate une diminution bru-
tale et d’emblée trés prononcee du pouvoir concen-
trateur des reins ; il se produit une rétention brusque
de tous les produits d’excrélion.

L'urée, substance sansseuil, dépourvue detoutpou-
voir hydropigéne et représentant la majeure partie
des déchets azotés, est tout indiquée pour servir de
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test - et ‘d¢ ‘mesure'd I'altération ‘du pouvoir sécré-
toire des reins. Etudions donc les quantités d’urce
qui> padsent ‘& travers le filtre rénal.

‘Nous voyons que les reins atteints de néphrite
aigud se mettent subitement & fonctionner a leur
conceritration uréique maxima, celle-ci-se trouvant,
du resta, trés fortement abaissée.

~ ‘Ba raison de l'oligurie, on ne saurait accorder au-
cune valeur i la constante uréo-sécrétoire ; aussi la
re¢herche de la concentration maxima est ici seule
capable de renseigner, d'ailleurs de manicre fort
exaete, sur la valeur fonctionnelle. du parenchyme

:Quant & lazotémie, aggravée du fait de 'oligurie,
parfels méme de I'anurie, elle se montre trés élevée,
pouvant: atteindre plusieurs grammes.; mais elle est -
capable aussi’ de. reprendre des valeurs. voisines de
la normale quand la diurése aqueuse se trouve réta-

blie. = "

B) Syndrome azotémique dans les néphrites
» " “‘chroniques des rétrécis urétraux.

‘Dans la riéphrite chronique, on assiste & une dimi-
nution-graduelle de la perméabilité du parenchyme
rénabet:d une rétention progressive de tous les pro-
duits déxcrétion, Ici encore la rétention azotée sera
le témoin fidéle des progrés de I'altération rénale et
de:I'iatoxication de 'organisme. '

Les troubles de la sécrétion uréique se traduisent.
par la constatation d'ane diminution. progressive de
la concentration uréique maxima. des urines. et-une.
élévation: parali¢le. de la- constante uréo-séorétoire.
Le.chiffre de Jazotémie croit progressivement dans
lean&ne sens. que la constante d’Ambard,; si toutefois




les calculs ne sont pas faussés par Vexistence d'une
oligurie responsable d’une hypérazotemie de second
‘ordre. )

Toute poussée aigué, au cours d’une néphrite chro-
nique, se révélera par une ¢lévation brusque de la
concentration uréique du sérum et du coefficient
uréo-sécrétoire.

Cette crise azotémique pourra rétrocéder dans les
jours qui suivront la poussée aigué ; mais dans
d’autres cas, la crise s’accusera davantage, les urines
seront.de moins en moins abondantes, }a concentra-
tion. urédique urinaire g'abaissera encore pendant
que s'éléveront 'azotémie et lecoefficient uréo-sécré-
_ toire. Ces fluctuations de I’azotémie et de la constante
assez bien mises en évidence dans nos observa-
tions 1V, XVII, XXXIIl, sont communes au cours
de lévolution des néphrites chroniques, entrecou-
pées de pousseés aigués ; elles reflétent fid¢lement,
dans le temps, les variations du degré-de I'insuffisance
rénale.

Ceci est pour souligner lintérét quil 'y a de
rechercher systématiquement et a plusieurs reprises
chez nos rétrécis les valeurs de 'azotémie et dela
constante qui mesurent pour ainsi dire qualitative-
ment et quantitativement'les altérations du paren-
chyme rénal et permettent de suivre dans le sens
favorable ou défavorable les progrés de I’'affection.

‘Pénétrés de limportance et de la nécessité de
cette exploration fonctionnelle des Teins, nous allons
entreprendre maintenant une étude critique des
différentes méthodes qui permettent d’apprécier le
degré de insuffisance rénale. '

Remarquons tout d’abord que toute géne a I'écou-
lement et & Vexcrétion des urines, qu'elle soit sous-
la dépendance directe d’un rétrécissement serré ou




— B0 —

qu’elle soit consécutive 4 des phénoménes de réten-
tion, qu’elle soit le résultat d’'une obstruction
calculeuse ou encore yn'elle reléve de lésions du
parenchyme rénal, toute géne. dis-je, & l'excrétion
uréique a pour conséquence la rétention simultanée
non seulement des substances excrémentielles telles
que l'urée, mais encore des subtances telles que le
chlorure de sodium : chlorurémie et azolémie mar-
chent de pair.

Bien que celte chlorurémie paraisse légére chez
nos rétrécis et semble ne jamais pouvoir se mani-
fester aulrement que par un cedéme histologijue, il
n‘en est pas moins utile d’apprécier chez eux le
degré d'imperméabilité du rein au chlorure de
sodium. .

La recherche de la chlorurémie ne fera pas double
emploi avec la recherche de l'azotémie, car nous
savons que les reins ne se comportent pas de la
meéme maniére vis-a-vis des substances avec seuil el
des substances sans seuil.

Les substances avec seuil, tels le glucose et le
chlorure de sodium, substances utiles a l'orga-
pnisme s'y trouvant en quelque sorte en rétenlion
physiologique, sont excrétées dans la mesuare ou elles
dépassent un certain chiffre dans le sang. Au con-
traire, les substances sans seuil, telle I'urée, repré-
sentent les produits excrémentiels dont 'organisme
cherche a se débarrasser presque dés leur appari-
tion. .

Cetle distinclion bien établie, abordons successi-
vement, 4 un point de vue purement pratique, la
mesure de la chlorurémie, de 'hydrémie et de I'azo-
témie chez les rétrécis.
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¢) Mesure du degré d’insuffisance rénale
chez les rétrécis

o) Mesure des rétentions aqueilses et chlorurées

L'¢preuve de la chlorurie alimentaire expérimen-
tale de H. Claude et Mauté¢ et celle eulreprise par
Pasteur Vallery-Radot sur la rétention chlorurée
par ¢chelons prolongés, ne sauraient donner des
renseignements précis sur la valeur fonctionnelle du
rein, car elles sont fonclion d’un trop grand nombre
de facteurs viscéraux et tissulaires. Elles mesurent
la fonction de dépuration non seulement d’un or-
gane tel que le rein, mais en réalité celle de tout 'or-
ganisme s’employant au métabolisme d’une subs-
tance saline.

Le moyen le plus simple de suivre les variations
de rétention hydrochlorurée est de peser le malade :
toute augmentation de poids traduisant une fixation
d’eau el une rétention paralléle des chlorures. Chauf-
fard, le premier, a mis en lumiére tout le bénéfice
quon pouvait retirer de I'usage de la balance, aussi
bien dans les rétentions hydrochlorurées minimes
au stade de précedéme que dans les rétentions plus
considérables. Mais, répétons-le, chez les rétrécis
que nous avons observés, les rétentions hydrochlo-
rurées se sont montrées fort discrétes et n’ont jamais
franchi le stade de précedéme.

Nous devons savoir que I’étude des rétentions
bydrochlorurées, a I’aide des méthodes précédentes,
pous renseigne non sur le pouvoir sécréloire géné-
ral du rein, mais seulement sur sa perméabilité au
chlorure de sodium.

Si donc nous voulons appreécier le pouvoir concen-
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trateur du rein, force nous est de nous adresser i
d’autres méthodes.

L’é¢tude de l'élimination hydrique, a Il'aide de
I'épreuve de la polyurie aqueuse expérimentale d’Al-

- barran, nous renseignera davanlage sur 'effort dont
le rein est capable sous la pression d’un travail sup-
plémentaire, et nous fournira ainsi la notion de I’ac-
tivité potentielle des reins. La fagon dont le rein réa-
gira a la polyurie expérimentale nous sera un indice
précieux .d’appréciation du pouvoeir sécrétoire, et,
-au point .de vue pratique, spécialement en ce qui
concerne toute intervention chirurgicale, nous ver-
rons -plus loin tout le bénéfice que I'on duil retirver
de cette notion de la bonne ou de la mauvaise élimi-
nation aqueuse.

En résumé, en ce qui a trait aux rétentions
aqueuse et chlorurée, qui marchent généralement
de pair, deux procédés simples et pratiques nous
permellent d’en apprécier cliniquement la valeur :
ce sont premiérement le procédé de la balance, et
secondement la recherche de la polyurie aqueuse
expérimentale.

Enfin il peut y aveir intérét, dans quelques cas, a
rechercher I'hydrémie séparément. Dans ce but, les
procédés de laboratoire qui permettent de mesurer
le degré de dilntion sanguine sont basés soit sur la
namération des globules sanguins, soit sur le taux
de ’albumine du sang. C'est ainsi que la méthode ré-
fractométrique, exposée dans la thése de Vaucher,
éleve de Widal, s’attache & doser les albumines du
sang et donne indirectement la mesure de I’hy-
drémie.

Veyons maintenant comment il nous est permis
de dépister et de mesurer pratiquement les réten-
tions de matiéres azotées,
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8) Mesure de la rétention azotée

Tout d’abord comment mettre en évidence ot me-
surer pratiquement le degré d’insuffisance des reins
vis-a-vis de Délimination des déchets azolés ? Et
d’autre part, quelle substance azotée, retenue dans
le sang ou présente en quantité réduite dans les
urines, servira de base a I'’évaluation du pouvoir
fonctionnel du rein ?

Et si nous convenons de nous adresser & Pélimi-
pationuréique pour apprécier le pouvoir d'excrétion
des substances azotées au niveau des reins. 3 quel
mode de dosage donnerons-nous la préférence ?

Rechercherons-nous Purée du sang ou l'urée de
I'urine ? Ferons-nous appel 4 la recherche de la con-
centration maxima ? Aurons-nous recours, au con-
traire, i la détermination de la constante uréo-sécré-
toire d’Ambard ?

Toutes ces questions semblent maintenant réso-
lues, tout fau moins en ce qui a trait a la pratique
urinaire, ceci grace aux travaux et aux observations
cliniques poursuivis avec persévérance par Ambard
et Chevassu, Legueu et Chabanier.

Tout d’abord Ambard et Papin ont mis en relief
la notion de la concentration maxima et dégagé sa
signification dans la mesure de la gualité da paren-
chyme rénal et I'appréciation du pouvoir concentra-
teur de ce dernier.

Ambard et Papin nous enseignent, de plus, que la
concentration uréique maxima est indépendante de
la quantité de parenchyme sécrélant et indépendante
aussi des quantités des autres substances éliminées
en méme temps dans 'urine.

Plas lard, Ambard comparant le taux de lurée du
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sang & la quantité d’urée qui passe dans 'urine, éta-
blit ses lois fondamentales de I’excrétion uréique et
aboutit & la découverte de la constante uréo-sécré-
toire.

Puis AmbardetH. Chabanier démontrent quel’acide
urique, I'ammoniaque satisfont aux mémes lois d’ex-
crétion et que, d’ailleurs, toutes les substances sans
seuil possédent une constante sécrétoire analogue a
celle formulée par Ambard pour 'urée. Mais nous ne
voulons pas retracer dans le détail les étapes par-
courues par les précédents auteurs dans I’élaboration
des différentes lois de l'excrétion urinaire. Passons
d’emblée & I'’examen des résultats qui ont été acquis
aprés de patientes recherches et qui offrent comme
garanlie une longue expérience.

Reportons-nous donc directement aux étades de
nolre maitre Chevassu qui dans des arlicles parus
dans la Presse médicale (8 et 15 juin rgi1a) dans le
Paris médical, mai 1914, et au Congrés d'Urologie
de 1921, nous donne un apercu analytique des diffé-
rentes méthodes deslinées 4 mesurer la fonction uré-
tique du rein et nous indique au surplus le meilleur
choix et la meilleure mterpretanon de ces différents
procédés d’exploration.

Dans la Presse médicale du 8 juin 1912 (p 493)
M. Chevassu s’exprime ainsi :

« L’étnde de l'urée des urines vesncales ne nous
« donne sur la fonction rénale uréique que des rensei-
« gnements illusoires et fallacieux. La quantité d’urée
« éliminée par les urines indique, & 1'état habituel,
« non pas la valeur uréique du rein mais le degré
« d’alimentation azotée de P’individu en cause. Lors-
« queles reinss’altérent,l’élimination uréique devient
« plus difficile,mais elle ne s’en fait pas moins ; seu-
« lement elle ne se produit qu’au moyen d’une accu-
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« mulation anormale,d’une surcharge d'urée dans le
« milieu organique. »

Quant a la concentration maxima de 'urée de I'u-
rine, elle permet d’apprécier trés exactement la qua-
lité du parenchyme rénal, de mesurer la capacité de
travail du rein et son pouvoir concentraieur. La
concentration maxima d’un rein est-elle abaissée, il
faut en déduire un état de déficience qualitative du
parenchyme rénal.

Mais larecherche de l1a concentration maxima,nous
dit encore notre maitre Chevassu, est longue et pé-
nible pour le malade qu’elle oblige a une restriction
des liquides, a l'ingestion de quantités exagérées et
nuisibles de matiéres albuminoides.

Test pourquoi nous donnons la préférence aux
recherches de l’azotémic et de la constante uréo-se-
crétoire qui comportent des techniques plus rapides
et présentent 'avantage d’étre absolument inotfen~
sives pour le malade.

Néanmoinslarecherchedela concentration maxima
est précieuse quand, en raison de Poligurie, les
chifires de la constante uréo-sécrétoire perdent toute
signification.

Si le dosage de 'urée dans l'urine ne nous permet
pas d’apprécier, de maniére satisfaisante, le pouvoir
fonctionnel du rein, voyons dans quelle mesure le
dosage de |'urée du sang nous renseignera sur cette
activité physiologique du parenchyme rénal.

La encore nous devons reproduire l'opinion de
M. Chevassu qui s’exprime en ces termes :

« Dons les azotémies considérables on peut négli-
« ger pratiquement, semble-t-il, ies variations du
« taux de Vurée sanguine, dues aux variations des
« apports azot¢és. Le dosage de 'urée du sang doanc

M. Canoz 3
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en pareil cas, des notions excellentes sur I'insuffi-
« sance rénale.

« Lorsque, au contraire, il s’agit d’apprécier des
« azotémies légéres, comme dans la plupart de celles
« que présentent nos malades chirurgicaux,le dosage
« de 'urée du sang n’est plus une épreuve de sensibi-
« lité suffisante, du moins estimons-nous qu’il en est
« de plus sensibles ».

La constante uréo-sécrétoire d’Ambard est une de
ces précieuses épreuves : elle présente, en effet, I'a-
vantage de ne pas étre influencée par le régime, les
apports variables de matiéres albumineuses ; elle
conslitue, an surplus, un moyen d’investigation
d’une extréme sensibilité, permettant de déceler les
troubles uréo-secrétoiresalors méme que larecherche
de 'azotémie reste muette, I'accumulation de l'urée
dans le sang n’ayant pas eu le temps de se produire.
1l faut done reconnaitre qu’au dessous de o gr. 50 de
rétention uréique (chiffre limite de la concentration
normale de l'urée dans le sang), la recherche de
I’azotémie est incapable de renseigner surla fonction
uréo-sécrétoire ; que par contre, la constante d’Am-
bard, sensible aux altérations les plus minimes du
parenchyme rénal, est seule susceptible dans ces con-
ditions de nous renseigner sur la fonction uréique.

Entre o gr. 5o et 1 gramme de rétention, on ap-
préciera le fonctionnement rénal & I'aide de P'uzote-
mie et de la conslante envisagées conjointement ;
loin de s’opposer I'un a l'autre, les deux chiffres ob-
tenus se complétent et permettent une interprétation
encore meilleure des altérations rénales.

Pour des rétentions supérieures & 1 gramme, la

recherche de 'azotémie doit réclamer la priorité et

méme se substituer a la recherche de la conslante
uréo-sécréloire. Cette derniére, ainsi que le fait re-

™




marquer Ambard, se trouve en effet faussée, dans
les fortes rétentions uréiques, du fait de I’abaisse-
ment de la concentration maxima, non toujours com-
pensé par la polyurie et de I'impossibilité, pour le
rein, dans ces condilions, d’éliminer I'urée en quan-
tités suffisantes et proportionnellement au taux de
l’'urée sanguine.

L'épreuave du bleu de méthyléne fournit, malgré
quelques divergences signalées par Weil, Chevassu
et Savidan, des résultats qui concordent en général
avec les chiffres de la constante uréo-sécrétoire.

L’épreuve de la phénol-sulfone-phtaléine, qui est
actuellement préférée i la précédente en raison sur-
tout des précisions de dosage que 'on en peut faire
et de la grande simplicité de sa technique, donne
également des résultals superposables, & tel point
que Widal, André Weill et Pasteur-Vallery-Radot
ont pu dresser un tableau comparatif dans lequel a
chaque chiffre plusfaible de I’élimination de la phénol-
sulfone-phtaléine correspondent une azotémie et une
constante uréo-secrétoire plus élevées. Aussi ne sau-
rait-on trop vanter cette épreuve de la phénol-sulfone-
phtaléine dont le principal avantage est la simplicité
de sa technique qui en rend 'usage facile & tous les
praticiens.

Maintenant que nous sommes en possession des
méthodes capables de nous renseigner sur le pou-
voir sécrétoire des reins vis-a-vis des substances
solides, il est de toute nécessité de parfaire nos inves-
tigations sur lactivité fonctionnelle des reins par
I’étude de I'élimination de 'eau.

Nous savons, en effet, qu’il n’est pas possible
d’interpréter les chiffres de I'azolémie, de la cons-
tante, de la phénol-sulfone-phtaléine, si 'on n’est pas
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exactement! renseigné sur la valeur de la diurése
aqueuse.

L’eau est, en eflet, le véhicule indispensable de
toutes les substances dont le rein doit assurer l'ex-
crétion hors de 'organisme. Si bien que la rétention
de ce dissolvant eniraine la rétention de toutes les
autres substances excrémentlielles.

L’étude de I’élimination de I’eau présente un double
intérét : d’'une part elle nous éclaire sur la valeur
fonctionnelle de chaque rein, et d’autre part nous
permet de porter un pronostic des suites opéra-
toires. Nous verrons par la suite 'importance de ces
notions. Examinons tout d’abord les méthodes qui
nous permettent d’apprécier le pouvoir hydro sécré-
toire des reins.

L’épreuve de la diurése provoquée de Vaquez et
Cottet qui[donne des renseignements précieax non
seulement sur la polyurie provoquée, mais encore
sur le rylhme de I’élimination urinaire nycthémé-
rale, serait recherchée avec avantage si la longue
durée de cette épreuve (4 jours) n’était un empéche-
ment i son emploi plus fréquent.

L’intérét qui réside dans la recherche de cette
épreuve est pourtant considérable, puisqu’elle per-
met de dire si la pléionurie nocturne pathologique,
qui s’observe chez quelques malades, est sous la
dépendance d’'un trouble de la sécrétion rénale,
d’une néphrite chronique, ou si elle est condition-
née par des troubles de I’hydraulique circulatoire.
Ces derniers se différencient, en effet, des troubles de
la sécrétion rénale en ce qu’ils sont influencés par
Porthostatisme et qu’ils presentenl de plus une élimi-
nation hydrochlorurée dissociée, caraclérisée par
une pléionurie nocturne modérée, coincidant avec .
une pléiochlorurie diurne également modérée.
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Ainsi interprétée, 'épreuve de la diurése provo-
quée n’est pas seulement capable de nous renseigner
sur les modes de I’éliminalion de l'eau en rapport
avec les altéralions plus ou moins profondes du
parenchyme rénal, mais elle nous indique aussi les
troubles de I'hydraulique circulatoire dont on con-
nall le relentissement sur ’élimination urinaire.

Nous reconnaissons donc-tous les avanlages de
I’épreuve de la diurése provoquée de Vaquez et Cot-
tet ; mais dans la pratique courante, pour gagner du
tempset afin d’épargneran malade des examens trop
prolongés, nous nous contentons de fairel’épreuve de
la polyurie aqueuse expérimentale globale, ancienne
épreuve aqueuse dite des deux heures d’Albarran.

Cette épreuve dépiste aisément toute perturbation
de ’¢limination de Yeau, susceptible elle-méme de
troubler I'élimination de toules les substances dis-
soules.

A propos des erreurs dues aux troubles dela fone-
tion aqueuse dans l'établissement de la constante
M. Chevassu s’exprime ainsi :

« ... Chez I’'hydropigéne la concentration de Parée
« dans le sang s’abaisse. Le chiffre de 'azoléimie sc
« trouve donc artificiellement abaissé et le chiffre de
« la constante se trouve abaissé du méme coup.

« Méfiez-vous donc des constlantes d’hydropigénes,
« elles sont plus basses que de nature et 'altéralion
« de la fonction uréique est plus accentuée que ne
« le iaisseraient croire les chiffres de la constanle.
« Mieux vaut en pratique ne pas tenir compte de ces
« chiffres.

« On peut savoir si un sujet est hydropigéne en
« faisant I'épreuve de la polyurie aqueuse expéri-
«mentale.

« Celte épreuve qui nous montre de quelle facon
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« s’élimine le demi litre d’eau qu’on fait absorber au
« sujet, accompagne toujours dans mon service
« I'épreuve de la constante.

« Je ne me fie qu'aux constantes des sujets qui ont
« convenablement réagi & la polyurie expérimen-
« tale v.

Chez nos rétrécis, 'épreuve de la polyurie aqueuse
n'a pas, sansdoute, une importance de premier plan :
ces malades, trés aptes aux rétentions azotées, n’ont
en effet, par contre, que fort peu de tendances & ver-
ser dans la néphrite hydropigéne.

Néanmoins, la polyurie aqueuse ne saurait étre
négligée, en vertu méme de ce principe qu’on ne
saurait accorder aucune confiance absolue a4 une
constante uréo-sécrétoire faite chez un sujet dont on
méconnait par ailleurs la facon de réagir & la polyu-
rie aqueuse expérimentale.

En résumé, disons que pour bien mesurer le degreé
d’insuffisance rénale d’un rétréci, il est nécessaire et
suffisant de s’appuyer sur trois éléments fondamen-
taux qui sont :

1° L’azotémie ;

2* La constante uréo-sécrétoire d’Ambard ;

3° Le mode de réaction a la polyurie aqueuse
expérimentale d’Albarran.

Nous sommes donc, semble-t-il, en possession des
méthodes qui nous permettent d’évaluer trés exac-
tement et avec une précision quasi mathématique
le pouvoir fonctionnel des reins. Mais, dans la pra-
tique, les choses ne sont pas si simples ; et sans
parler des causes d’erreur que nous avons signalées
plus haut, il est des difficultés matérielles parfois
insurmontaljles qui constituent autant d’obstacles &
la recherchea‘de degré de l'insuffisance rénale. Ces
réflexions ?pphquent plus particulierement aux
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recHerches de la constanle d’Ambard, dela polyurie
aqueuse expérimentale et aux épreuves de bleu de
méthyléne ou de la phénol-sulfone-phtaléine.

Ces méthodes d’exploration nécessitent pour leur
établissement le sondage des malades... Examinant
les conditions de la constante utilisable, M. Chevassu
reconnait lui-méme que « seul le sondage peutl
donner une certitude ». Or mos malades sont des
rétrécis : beaucoup d’entre eux ne peuvent étre son-
dés, en raison meémedeleur rétrécissement trop serré,
d’autres sont porteurs de rétention compléte asep-

tique, laquelle contre-indique lesondage de la fagon
la plus formelle.

Force, dans ces cas, nous sera de nous contenter
de la recherche de I’azotémie ; tout au moins, tant
que le traitement p’aura pas rendu & l'urétre un
calibre suffisant, on n’aura pas triomphé de la réten-
tion.

D’ailleurs ainsi que le fait remarquer M. Chevassu
« le dosage de l'urée sanguine constitue a lui seul
« une méthode déja excellente et qui se suffit a elle-
« méme dans un grand nombre de cas...

« Toutes les fois qu'un sujet soumis i une alimen-
« tation banale présente dans le sang une quantité
« d'urée supérieure a o gr. 50, cette accumulation
« anormale d’urée dans le sang traduit une imper-
« méabilité rénale ».

Or ce qu’il importe au plus haut point de relever
et de dépister chez nos rétrécis, ce sont justement ces
fortes imperméabilités rénales qui se traduisent par
des azolémies supérieures a o0 gr. 50.

Le dosage de 'urée sanguine offrira donc le double
avantage d’étre praticable en loutes circonslances
et de fournir des indications précieuses plus particu-
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litrement dans les cas de déficience accentuée du
pouvoir uréo-sécrétoire. '

De telles considérations nous démontrent Vinté-
rét permanent qui s’attache a I'étude du fonctionne-
ment rénal et la grande confiance qu'on doit lui
accorder dans les cas méme ou 'exploration rendue
difficile ne permettrait que la seule recherche de
Pazotémie.

Mais pour que I’épreuve de l’azotémie ait tout
son rendement de signification pathologique, il
importe que le sujet examiné soit, au moment de
I'examen, en état d’accumulation maxima de sub-
stances azotées sanguines.

L’habitude qu’on a de rechercher P’azotémie chez
des sujets & jeun est mauvaise en ce sens qu'elle
risque de ne pas mettre en relief des insuffisances
peu considérables. Aussi avons-nous pour régle de
rechercher I'azotémie dans les heures qui suivent un
repas riche de matiére albumincide (viande autant
que possible) : c’est 12 la meilleure maniére de bien
mettre en ¢vidence le pouvoir uréo-sécrétoire des
reins.




CHAPITRE il

OPPOSITION DES NEPHRITES
DES BRIGHITIQUES ET DES NEPIIRITES
DES URINAIRES

Notre intention est moins d’opposer les uns aux
autres différents types de néphrites que de mettre en
relief deux types de malades : brightiques et uri-
naires, chez lesquels les reins, frappés électivement,
paientleplus lourd tributalamaladieet lui impriment
de ce fait une allure clinique pathognomonique. Notre
objectif, en somme, est de dégager la néphrite des
urinaires, a étiologie bien définie etfacilement recon-
naissable, pourvuqu’on se donnela peine de la dépis-
ter, de la maultiplicilé des néphrites du mal de Bright
attribuables aux causes les plus variées.

§ A. — Néphrites des brightiques

Dans le mal de Bright, le processus morbide atteint
I'organisme tout entier : la maladie est générale et,
comme telle, affecte doublement le rein. Ce dernier,
en effet, touché A l'instar des auires organes, sup-
porte, de plus, toutes les perturbations et les injures
causées a sa propre substance par les produits
toxiques dont il a charge d’assurer I'évacuation hors
de 'organisme.

Le mal de Bright est ainsi susceptible de créer soil
a I'état de pureté, soit a I’état d’association, de mul-
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tiplessyndromes, tels que syndromes albuminurique,
chlorurémique, hydrémique, azotémique,hypertensif.

Mais si le développewent de ces différents syn-
dromes peut étre considéré comme conditionné cn
partie par l'existence de lésions rénales concomi-
tantes, il n’en est pas moins vrai que ces syn-
dromes peuvent exister sans que le pouvoir concen-
trateur du rein soit sensiblement modifié, c’est-a-dire
sans qu’il existe de néphrite & proprement parler.

Chez le brightique, il se produit un retentissement
constant réciproque entre les lésions rénales et les
lésions viscérales: e’est de ce conflit ininterrompu
que semble résulter une intoxication toujours plus
marquée de l'organisme et une atteinte toujours
plus sérieuse du parenchyme rénal dont le pouvoir
concentrateur finit par étre touché de fagon treés
appréciable.

Ainsi que I’écrit Brault dans Pintroduction a l'e-
tude des maladies du rein( Traité de pathologie médi-
cale, collection Sergent). « Les altérations des reins
« sont fonction du temps et de la cause qui les ont
engendrées. »

Aux formes aigués et & évolution rapide (Z, scar-
latine, puerpéralité) correspondent les gros reins
congestionnés, turgides et de consistance molle avec
comme caractéristique anatomo-histologique des
altérations et des dégénérescences massives du
parenchyme rénal, voire méme la cytolyse ou la
nécrose de ces tissus, et comme caractéristique phy-
siologique une rétention brusque de¢ tous les pro-
duits d’excrétion.

Aux formes chroniques (intoxication par le
plomb...) correspondent habituellement les petits
reins rouges, granuleux, caractérisés histologique-
ment par la prédominance de la sclérose diffuse et
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I’atrophie progressive des systémes glomérulo-tubu-
laires, toutes lésions dont le développement se trouve
favorisé par la lenteur du processus morbide.

Parallelement a ces altérations anatomo-patho-
logiques, on peut constater des troubles physiolo-
giques consistant en une rétention progressive des
prodauits excrémentiels dont le résultat  parfois
éloigné mais inéluctable est l'intoxication de I'orga-
nisme, l'urémie.

Gi dissemblables quant a leur origine et a leur évo-
lution, les néphriles des brighliques et {les néphrites
des urinaires, de par lear tendance a réaliser des
lésions de sclérose diffuse (véritables caractéristiques
des néphrites azotémiques), ont cependant une com-
mune finalité: I'urémie.

S’il nous fallait énumérer tous les signes des
néphrites des brightiques, force nous serait de
reproduire les tableaux cliniques des néphrites albu-
minuriques, hydropigeénes, hypertensives et urémi-
génes, déja si remarguablement tracés par MM. Wi-
dal et Castaigne.

Mais cette symptomatologie compléte ne doil pas
prendre place ici, et nous nous contenterons de pas-
ser en revue quelques signes qui présentent un réel
inlérét au point de vue de la discrimination des
néphrites brightiques et urinaires.

En raison de la possibilité des rétentions hydro-
chlorurées chez les brightiques, tous les cedémes tis~
sulaires et viscéraux sont susceptibles d’étre réalisés
mais ils sont loin d’étre constants.

L’hypertrophie cardiaque, la tachycardie, les crises
de dyspnée paroxystique, tous les petits signes de
brightisme si bien décrits par Dieulafoy, sont autant
de manifestations & mettre sur le compte de l'artério-
sclérose et de’hypertension artérielle. Nous verrons




que, chez les purs néphritiques urinaires, on n’ob-
serve pas habituellement d’élévation de la tension
artérielle, pas plus qu'on ne conslateles signes pré-
cédemment énoncés qui la révéle.

Par contre, 'asthénie, I’absence de sommeil répa-
rateur, Dexcitabilité cardiaque, Pirritabilité, 1'im-
pressionabilité nerveuse, la paresse intellectuclle,
Uinappétence, les vomissements, la diarrhée, les
sueurs, Panémie, ’amaigrissement, tous signes qui
caraclérisent I'intoxication de Porganisme,la néphrite
urémigéne, sont autant de symptémes communs
aux brightiques et aux néphritiques urinaires. S’il
fallait, néanmoins, établir ici une distinction entre
ces deux groupes de malades, elle se ferait d’abord
grace A4 la prédominance des troubles gastro-intes-
tinaux observés chez les urinaires et ensuite sur les
différences d’évolution des néphrites envisagées. La
rétinite albuminurique, manifestation tres fréquente
de la anéphrite chronique azotémique — bien que
'on ait reconnu que la rétention uréique ne soit pas
en cause — est I'apanage des brightiques alors que
les urinaires semblent y échapper.

Les urines vivantes, c’est-a-dire examintes a I'élat
frais comme le recommande M. Chevassu, sont
parfaitement claires et apyuriques chez les brigh-
tiques ; il est fréquent, au contraire, de cons-
tater les urines troubles et pyuriques chez les uri-
naires,

Il faut souligner aussi ce fait d’importance que la
néphrite des brightiques évolue généralement de facon
apyrétique, Nous verrons, au contraire, que la fievre
est un symptome presque constant des néphrites
septiques des urinaires.

Enfin’examen fonctlionnel des reins des brightiques
décéle un affaiblissement graduel du pouvoir sécré-




toire et une intoxication progressive de I'organisme.

Des explorations répétées montrent, de plus, que
cette évolution morbide ne comporte que de rares et
insignifiantes régressions. Celles-ci ont été néanmoins
décrites par Widal sous le titre de Rémissions tempo-
raires et irompeuses du mal de Bright.

Au stade initial de l'affection, alors méme que
I'urée du sang reste normale (c’est-a-dire aun-dessous
de o gr. 50), ’élévation de la constante d’Ambard
permet de dépister une diminution du pouvoir uréo-
sécrétoire. Mais en raison des variations de cette
constante, liées vraisemblablement a des adaptations
de 'organisme destinées 4 compenser certains défi-
cits fonctionnels, Widal, André Weill, et Pasteur
Valléry-Radot nous disent qu’il est impossible d’at-
tribuer a cette élévation de la constante une valeur
pronostique.

Au-dessus de o gr. 50 et jusqu'a 1 gramme d’urée
sanguine, la recherche de 'azotémie,nous donne des
indications précises sur I'importance des troubles
uréo-sécrétoires. Mais ce n’est guére que pour des
azotémies supérieures a 1 gramme que l'on peul
porter un pronostic de durée et par conséquent de
gravité de la maladie.

« Quand I'azotémie a dépassé 1 gramme d’une facon
« permanente, elle marche vers la phase fatale.

« A partir de 2 grammes la mort est en général
« d’autant plus proche que s’é¢levent davantage les
« chiffres de l'urée sanguine » (Widal, A. Weill,
P. Vallery-Radot).

Nous verrons, dans un instant, que nous sommes
amenés a des conclusions quelque peu différentes en
ce qui concerne les néphrites des urinaires.
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§ B. — Néphrites des urinaires

Dans le premier et deuxiéme chapitre, nous avons
suffisamment étudié les 1ésions et la pathogénie des
néphrites des rétrécis, véritables néphrites des uri-
naires pour que nous soyons dispensés maintenant
de toutes nouvelles descriptions anatomo-patholo-
giques. ,

Nous voulons souligner simplement quelques ca-
ractéres qui permettent de mieux individualiser ces
types de néphrites des urinaires et de les différencier
des néphrites des brightiques.Dés lors ce paragraphe
n'est que le complément du précédent.

Si I’épreuve de la diurése provoquée par ingestion
d’edu est susceplible de mettre en évidence chez les
néphritiques urinaires des rétentions hydrochloru-
rées, celles-ci généralement ne s’accompagnent pas
d’infiltration cedématense des tissus pas plus que
d’épanchements pleuraux, d’hydrothorax, d’ascite
ou d’cedé¢me aign du poumon. -

Il y adone lieu.de penser que seules les altérations
du pouvoir sécrétoire des reins sont en cause et que
les facteurs organiques, tissulaires ou humoraux, ne
' jouent, ici, qu’'un role négligeable, d’ailleurs fort
contestable. -

Dans les néphrites des urinaires, tout l'intérét de
la maladie est donc cdncentré autour de ce fléchisse-

- ment du pouvoir sécrétoire, alors que dans le mal de °
Brightil y a lieu, au contraire, de considérer le pro-
bléme & un double point de vue : I'un trés général
visant 'hydraulique circulatoire et les rétentions tis-
sulaires, l'auire particulier s’altachant & définir le °
degré d’insuffisance rémale. .




Ainsi, conformément au principe de pathologie
générale d’apreés lequel une néphrite hydropygéne ne
vientqu'exceptionnellement compliquerune néphrite
azotémique pure, 1a néphrite de Purinaire esl et reste
avan! tout urémigéne. ’

En fait, nos néphritiques urinaires se présentent
comme des azotémiques secs et jamais comme des
cedémateux.

Les néphritiques urinaires peuvent étre parfaite-
ment indemnes d’artériosclerose.

Ce fait explique I’absence habituelle d’hyperten-

sion artérielle, d’épistaxis ou aulres hémorragies, la
rareté des lésions cardiaques et vasculaires.

Les lésions rétiniennes, les troubles oculaires ne
figurent pas davantage dans la symptomatologie
habituelle des néphrites des urinaires.

Mais nous n’avons énoncé ici que des caracléres
négatifs. Voyons maintenant par quels signes positifs
les néphrites des urinaires manifesteront leur exis-
tence.

Au premier plan se place un véritable syndrome
digestif caractéris¢ par une langue séche,une inappe-
tence surtoul marquée pourla viande et le bouillon,
une soif vive, un rapide amaigrissement, une anémie
marquée et a la période terminale, I'apparition de
vomissements et de diarrhée riches en carbonate
d’ammoniaque, ces deux derniers signes devant étre
considérés comme la traduction extérieure d'une
forte rétentlion uréique dont I’organisme cherche a
se débarrasser. :

Nous savons que l'intoxication urémique des uri-

naires et des brightiques se traduit également par de
la céphalce, des névralgies, des douleurs musculaires
et articulaires dans les formes atténuées; par du
prurit, de ’agitation, de P’irritabilité, de 'impression-
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nabilité nerveuse, de la paresse intellectuelle, voire
méme du délire dans les formes graves et plus avan-
cées. Les malades peuvent encore étre plongés dans
un état de torpeur qui, dans les cas extrémes, abou-
tit au eoma urémique. :

Il convient d’insister, au surplus, sur certains
troubles psychopathiques qui ont a4 maintes reprises,
embarrassé le praticien dans la recherche du diagnos-
tic étiologique.

Alors que les troubles gastro-intestinaux peuvent
masquer les affections de ’arbre urinaire et dérounter
souvent le diagnostic, de méme, les troubles psycho-
pathiques conslatés chez les urinaires sont suscep-
libles d’égarer a tel point le clinicien qu’il lui arrivera,
s'il 0’y prend garde, de méconnaitre la véritable ori-
gine des accidents psychopathiques.

C’est ainsi que M. Chevassu cite I’exemple d'un
malade considéré a tort comme un dément — les
services administratifs réclamaient son internement
— chez lequel il a suffi 4 notre maiire de recon-
naftre 'existence d’une rétention d’urine — compli-
quant une hypertrophie prostatique — et de la
traiter par de simples sondages pour voir lous les
pseudo-accidents vésaniques disparaitre trés rapide-
ment.

Il est intéressant de rappeler ici la Irés bonne
observation publiée par Voivenel, Uteau et Piquemal
concernant un malade atteint de délire mélancolique
(idées trisles, de démérite, crainte de danger pour les
siens, interprétalion de toul phénomeéne sous le jour
de la mélancolie, angoisse des nuits sans sommeil...
mais absence de confusion mentale). Une dysurie
tenace ayant appelé ’attention sur 'appareil uzinaire,
on est amené & découvrir I'existence d'une rétention
chronique sous la dépendance de nombreux rétrécis-




_8‘ S

sements urétraux. La méatotomie, puisla dilatation
progressive des différents rétrécissements — a l'exelu-
sion préméditée de toute psychothérapie —— ayant
été suivies de la disparition de la psychose mclan-
colique, Voivenel, Uteau ct Piquemal affirment que
le rétrécissement urétral était bien la cause premiére
des accidents observés.

De 14 lenr conclusion anssi logique que pratique :
« Non seulement un confus mais encore tout délirant
doivent étre attentivement examinés au point de vue
génilo-urinaire. »

Que l'on nous pardonne cette digression sur les
formes délirantes d'intoxication urémique & point de
départ urinaire, et revenons a I'¢tude des signes
posilifs des néphrites des urinaires.

Des signes qui nous onl paru caractériser plus
particulierement les néphrites des urinaires sont la
fievre, la pyurie et la douleur lombaire (point costo-
vertébral).

Nombre de nos observations mentionnent ces trois
caracléres importants qui ne se rencontrent pas dans
la néphrite des brightiques.

La SHévre, du reste, ne s’observe que dans les
péphrites urinaires septiques, les néphrites asep-
tiques évoluant géuéralement de facon apyrétique.

Si les urinaires, sont capables, alinstar des brigh-
tiques, de créer un svndrome azotémique, il est
logique de chercher & en dévaluer I'importanee i
I’aide des procédés d’exploration fonctionnelle. Clest
ce 4 quoi se sont employ¢s les auleurs modernes :
Ambard, Chevassu, Legueu, Chabanier.

Leurs travaux ont mis en lumiére ce fuit que les

néphrites des urinaires étaient — dans certains cas
et non toujours — susceptibles d’amélioration, carac-

M. CGanoz
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tére qui les différencie encore des néphrites brigh-
tiques.

En particulier, M. Chevassu, a propos de Papplica-
tion de la constante d’Ambard en chirurgie urinaire,
éerit :

« La constante peut nous laisser prévoir la nature
« des lésions rénales suivant la maniére dont elle va
« se modifier par la suite.

« Si la constante descend de 0,150 a 0,120 sous
« I'influence de la sonde & demeure, on en conclut
« que les lésions rénales étaient susceptibles de
« s’améliorer sous l'influence du drainage. C'étaient
« par conséquent soil des lésions passagéres de dis-
« tension et de congestion dues a 'obstacle méca-
« nique, soit des Iésions infeclicuses légeres que le
« drainage a améliorées. »

Legueu, dans un article de la Presse médicale
intitul¢ : Azotémie des rétentionnistes urinaires s’ex-
prime en ces termes :

« ... A coté de ces azolémies fixes on lentement
« ascendanies (des brightiques) lides a P’évolution
« progressive d’'un trouble permanent ou d’une lésion
« définitive, on voit en chirurgie des azotémies

-

« mobiles & ascension ou & régression rapides el dont

« les élévations liées a un trouble temporaire n’ont
« plus la méme valeur pronostique ni la méme signi-
« fication que chez les brightiques...

« Or ce que je veux en ce moment établir et dé-
« montrer c’est que méme dans les zones élevées ou
« la constante ne doit plus étre recherchée, c’est-a-
« dire avec des chiffres d’azotémie supérieurs a 1 gr.
« el & 2 grammes, et qui, chez un brightique compor-
« leraient un pronostic fatal 4 bréve échéance, une
« arotémie chronique- peut, chez un urinaire, étre
« notée,améliorée et quelquefois guérie, ou du moins

~
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« ramenée a des limiles presque normales. par ic
« seul traitement de la rétention vésicale... »

Nous méme, au début de ce travail, ¢tadiant les
néphrites des rétrecis, nous avons eu I'oceaston de
mentionner linfluence bienfaisante et curatjve du
simple cathétérisme évacuateur judicieusement pra-
tiqué. L’amélioration de la fonction rénale sarvient
alors avec la suppression des causes provocatrices
de rétention, d'intoxication et d'infection.ll nous
suffit de nous reporler aux observalions g, 10, 11 el
14 pour nous convainere de la possibilité de curabi-
lit¢ de bon nombre de néphriles urinaires.

. 1l ne faudrait pas croire, néanpmoins, qu'il en est
toujours ainsi : souvent les l¢sions rénales non seu-
lement n’ont ancune tendance i la regression. mais
progresseni, au contraire, jusqua réaliser ta des-
truction anatomique et physiologique de Vorgance
(voir observations XXX et XXXIL)

(Yest dans ces cas exirémes — mais non exeep-
tionnels — que se pose la question de Pinteevention
chirurgicale, de la néphrectomic,si toutefois’état de
I’autre rein permet 'opération.

Pour lirer une conclusion de Uexpos® precédent
disons que : « Pronoslic et indicalions opcratoires,
basés nécessairement sur les chiffres de Pazotémie et
de la constante d’Ambard, ne sauraient étre poscs
qu'une fois que I'on aura réalis¢, ou tout an moiis
tenté, Pamélioration de la fonction seerctoire dew
reins. »

Naturellement cette formule applicable aux senls
urinaires, se monlrerait vis-a-vis des Frightignes
parfaitement inadéquate.

Le lecteur voudra bien croire que nous navons
pas eu la prétention — dans les lignes gqui pro-
cédent — de débrouiller complclement le problcme.
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si difficile et si complexe, de la classification des
néphrites. Nous avons seulement voulu, & l'occa-
sion de nos recherches sur les néphrites des uri-
paires, mettre en valeur quelques traits essentiels qui
nous paraissent devoir aider le clinicien dans la
poursuite d’un diagnostic éliologique et l'institution
d’un traitement vraiment rationnel. '




i
CHAPITRE VI 1

|

]

CONDUITE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE

11 faut savoir que toute intervention pratiquée sur
I'urétre pent déclancher une série d’accidents septi-
cémiques redoutables, parfois méme mortels. A la ;
suile d’un simple sondage, un réiréci infecté peut ;
voir se déclarer chez lui un acces de fizvre urinaice, ‘
une poussée -de néphrite aigué ou suraigud. Si le

’
E

rein est trés déficient et en état de moindre résis-
tance, il ne supporte plus les assauts de V'infection ;
et ¢'est la vie du malade quiest en danger.

Muller signale un cas ou la mort est survenue ,
seize heures aprés le passage d'une sonde métai-
lique ar. ' i

Escat publie également un cas d’infection surai-
gué mortelle chez un rétréci infecté en rétention
incompléte : des sondages et des essais infructueux
d’uréirolomie avaient été suivis vingt-quatre heures ;
plus tard d’acceés de fidvre urinaire se terminant :
par la mort ! .

Dans un cas rapporté par Albarran, il s’agissait
d'un malade emporté brutalement douze heures
aprés une urélrotomie interne el succombaut & une
néphrite suraigué dont les lésions furent vérifices a }
I'autopsie ~

Michon écrit dans V'Encyclopédie d’'urologie au A
chapitre des néphrites chirurgicale.
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« Je puis fournir I'observation d'un malade qui &

« la suite d’'une urétrotomie fit -une infeclion rénale
« droite trés grave ; en présence de cetle situation
« un€ néphrostomie puis une néphrectomie droite
« furent pratiquées, le rein enlevé était le type de la
« néphrite suppurée 4 abcés miliaires corticaux ;
« la fidvre tomba ... mais quelques semaines aprés
« les phénomeénes infeclieux reprenaient et le malade
« succombait ; le rien gauche enlevé 4 lautopsie
« présentait- des lésions identiques, il s'était pris
« secondairement. »

Dans P'observation que nous publions sous le
n° 8 on assisle & Pévolution d’une septicémie mor-
telle,  avec localisation rénale, consécutive a des
séances de dilatation.

De telles éventualités, pour rares qu’elles soient,
n’en commandent pas moins la prudence ¢n matiére
de traitement. Devant tout. rélréei urétral, notre
prermer devoir est d’interroger le fonctionnement
rénal.

C¢ faisant, nous mesurerons de fagon commod?>
et prathue limportance des altérations rénales et
recueillerons ainsi des données rigoureuses quai nous
permettront d’étayer le -pronostic sur des bases
solides.

Les chiffres élevés de 'azotémie et de la constante
uréo-sécrétoire ne signifient, du reste, pas toujours
gravité des lésions ‘et pronostic facheux L’impor-
tance du rétrécissement, avec ou sans caleul, inter-
vient dans la majoration de ces chiffres. L’obstacle
une fois levé, les chiffres de 'azotémie etde la cons-

-tante baissent : Il en va tout autrement quand les
iésions d’atrophie rénale sont déja avancées ; mais
dans-ce cas,le danger provient moins de la réten-
tion de 'urée dansle sang que de V'état de profonde




altération et de destruction des reins. Chez de tels
sujets, on devine la gravité du pronostic opéraloire :
elle réside dans ce fait que le rein malade est inca-
pable de remplir son role dépurateur et qu’il sue-
combe devant le surcroit d’effort a entreprendre.

D’autre part M. Chevassu insiste bien sur ce fait :
« Qu’un sujet dont la constante est normale ne signi-~
« fie pas que le systéme rénal est normal. Cette
« intégrité dela fonction coincidant avec une altéra-
« tion anatomique telle qu'un cancer, des cavernes
« etc., ete. indique que la lésion rénale est bien
« compensée, L’exemple le plus caractéristique de
-« destruction rénale coincidant avec une constante
« normale est fourni par la constante normale qu'on
« observe souvent chez les anciens néphrectomisés
« dont le rein restant se met en hypertrophie com-
« pensatrice. »

Pour établir le pronostic d'une maladie de ’appa-
reil urinaire, il y a lien d’interpréter trés soigneu-
sement les données fournies par I'azotémie, par la
constante, par la réaction & la diurése aqueuse, et,
si cela était possible, par I'étude comparée de la
fonction de chaque rein (grace au cathétérisme
urétéral).

Il nous faut citer ici 'opinion de M. Chevassu,’
relative & I'usage que I'on doit faire de la constante
d’Ambard en chirurgie urinaire :

« La connaissance exacle de la valeur de la fonc-
« lion rénale uréique, dans les maladies de’appareil
« excréteur des urines, ne peul pas ne pas étre ulile
« dans la chirurgie de cet appareil.

« Si quelques urétrotomies internes s¢ terminent
« parfois encore brutalement par la mort, c’est
« qu’'elles sont faites chez des individusdontles reins
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«sont extrémement touchés. Connaitre la constantle
«de pareils sujets, c’est savoir comment la maladie
« de leurs voies urinaires a retenti sur leurs reins el
« cela permet de conditionner I'opération a faire & la
« résislance du terrain en cause. »

Mais les recherches de I'azotémie et de la cons-
ltante, qui ne donnent aucune indication sur Pélimi-
nalion de l'eau, doivent étre complétées par 'épreuve
de la polyurie aqueuse expérimentale. Et de fait,
ces trois modes d'exploration fonctionnelle sonl
systématiquement pratiqués et interprétés de fagon
simultanée dans le service de M. Chevassu.

Si la polyurie est mauvaise, toute inilervention
d’importance doit étre différée Jusqu’a nouvel ordre.
Si la polyurie est bonne, on interroge a la fois la
constante d’Ambard et lazotémie; et ce sont elles
qui dictent la conduite opéraloire.

On tiendra le plus grand compte des facteurs
perturbateurs, tels que Phypertrophie compensalrice
développée dans le rein sain et venant masqguer,
par exemple, un déficit fonctionnel parfois trés im-
portant de l'autre rein. Malheureusement, le cathé-
térisme urétéral, qui nous lirerait d’embarras en
nous permettant ’étude comparée de la fonction de
chaque rein, n'est ici réalisable qu’apres dilatation
du rétrécissement urétral. Nous avons eu cependant
I'occasion de lutiliser pour le plus grand bénéfice de
quelques-uns de nos malades. A cet égard I'observa-
tion XXX, est trés instructive et meérite d’élre ana-
lysée. Les chiffres qu’elle livre a notre critique par
lent mieux que de longs commentaires et nous
renseignent davantage sur les difficultés du probléme
a résoudre. Il s’agit d’un malade ayant subi avec
suscés une urétrolomie externe en juin 1919, puis
dilaté ensuite sans incidents Jusq’'uau Béniqué 55,
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Mais en septembre 1919, il accuse de fortes'douleurs
de la région lombaire gauche. Les urines sont trou-
bles, le malade maigrit.

L’azolémie est de o gr. 40 (Régime ordinaire).
K = 0,088.5.P. et K= 0,079 A.P.

La polyurie expérimentale = 30-62-362-318.

A en juger par ces chiffres, le fonctionnement rénal
n’est que faiblement troublé. S’il existe des lésions
importantes de I'un des reins, celles-ci sont vraisem-
blablement fort bien compensées el '’on peut avan-
cer que le malade se présente dans d’excellentes
conditions opératoires.

Mais sur quel rein agir ?

Seul le fonctionnement comparé des deux reins
par cathétérisme uréiéral nous renseigne sur ce
point ; et deux principes directeurs viennent éclairer
notre ligne de conduite. Si les deux reins ont des
- concentrations comparables, les deux reins sont
comparables. Si les deux reins ont des concentra-
tions inégales, c’est ie rein qui concentre le moins
qui est le rein malade. Metlons ces deux lois au
service de la clinique. Dans l'observation XXX,
que nous avons prise pour exemple, nous voyons
que la concentration du rein gauche est de 4 gr. 87,
celle du rein droit de 25 gr. g3. Le rein gauche qui
concentre le moins bicn est le rein malade; c'est
sur lui que portera l'opération. Et, en effet, la
néphrectomie gauche ful pratiquée avec succés le
25 janvier 1g22. Il s’agissait d’'un petit rein gauche
atrophique d’aspect bosselé avec distension urétéro-
py¢lo-rénale.

Un deuxiéme exemple, fourni par 'observa-
tion XXVII, nous met en présence de difficultés
toutes différentes. [l s’agit d’un malade porteur.d’un
réirécissement serré et d’une fistule périnéale, suite




de bulbite suppurée, et ayant une azotémie de
I gr. o2. Il ne peut étre question chez ce malade, en
raison des accidents de bulbite, de pratiquer une
urétrotomie. La cystostomie, par contre sous-anes-
thésie locale, semble étre indiquée. Elle est pratiquée,
en effet, et 'on voit son heureuse influence se tra-
duire en seplembre 1922 par une azotémie redes-
cendue & o gr. 3g.

La lecture de I'observation XXXIII est également
pleine d’intérét : elle nous montre le secours que ’on
peut et que 'on doit tirer de la radiographie. Celle-ci,
dans ce cas particulier de 1'observation XXX1I,
révéle un gros rein gauche, un gros calcul de I'ure-
tére gauche et signale ainsi a Popérateurle rein qu’il
est légitime de considérer comme malade. Mais ce
n’est pas tout: il faut interroger, au surplus, la fonc-
tion uréique globale: elle indique une azotémie de
o gr. 38 et une constlante de 0,100 A.P. et 0,120 S.P.
pour une polyurie aqueuse expérimentale — 8-16-
48- 14.

Ces chiffres indiquent un état médiocre du pouvoir
sécrétoire des reins. Nous approchons ici de la limite
d’opérabilité. Le malade supporte pourtant bien, en
juin 19322, la néphrectomie de son rein gauche : pro-
visoirement, la fi¢vre s’abaisse, 1’état général se
reléve,

Mais les résultats éloignés laissent a désirer.

En novembre 1922, le malade présente toujours
des urines troubles, de la fievre, I'urée du sang est
de o gr. 59. Néanmoins le 7 décembre, la mise en
place d’'une sonde & demeure est suivie d’une trés
sensible amélioration : la fievre tombe, les troubles
digestifs s’amendent. Le g décembre, I'azotémie est
de o gr. 43, K = 0,135-0,193 S. P. Mais en dépit de
ce.semblant d’amélioration, I’avenir du malade appa-




rait précaire : il faudra continuer encore longlemps
les séances de dilatation urétrale et les lavages vési-
caux. Le 11 mai 1923, malgré le traitement, I’azoté-
mie est de o gr. 72 et la constante de 0,186 A. P.et
0,224 S. P., tandis que la polyurie aqueuse expéri-
mentale est de 18-16-51-43.

Nous voyons, par les observations qui précédent
qu'en raison dela complexité et de la variété extréme
des problémes qui se posent au clinicien, il nous est
interdit de formuler une ligne de conduite générale.

Chaque cas doit faire I'objet d’'un examen appro-
fondi et d'une discussion particuliére.

Ainsi donc, les rétrécissements et leurs complica~
tions sont susceptibles de soulever les plus graves
problémes de pathologie urinaire, si bien que toute
intervention chez eux doit étre minutieusement dis-
cutée.

Puisque nous avons accusé, au début de ce cha-
pitre, certaines pratiques, telles que ’urétrotomie
interne, de provoquer, chez des sujets prédisposés,
des accidents graves, parfois méme mortels, il est
nécessaire que nous fournissions a ce sujet de plus
amples explications. ’

L’urétrotomie interne tour a tour bannie et pro-
née, ne mérite pas, en réalité, tant d’invectives ni
tant de louanges excessives. En fait, si I’'urétrotomie
interne doit étre considérée habituellement comme
ane intervention relativement bénigne, il faut savoir
néanmoins qu’elle n’est pas exemple de dangers.La
méconnaissance de ceux-ci est a lorigine des pires
mécomptes.

Nous avons vu que pour le malade de I'observa-
tion XXVII, nous n’avions pas hésit¢ a donner la
préférence a la cystostomie en raison de l'é¢tat d’in-
fection de 'urétre.
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De méme, les bougieset les sondes 4 demeure avec
dilatation patiente consécutive, ou encore ’dlectro-
lyse au béniqué, sont autant de méthodes susceptibles
de rendre des services dans le cas ot I'urétrotomie
interne est contre-indiquée.

Si I'urétrotomie inlerne au contraire est décidée, il
faut la faire ‘suivant la technique, si bien 'réglée par
Maisonneuve, toute simplification, telle que la sup-
pression de la sonde a demeure n’aboutissant qu’a
des échecs.

« L’emploi judicieux de la sonde 4 demeure cons-
« titue le meilleur pansement des plaies de I'urétre
« el met & I’abri de tous les graves accidents d'infec-
« tion urineuse qui faisaienl autrefoisde I'urétrotomie
« inlerne une opération meurtriére » (Uteau).

Pour rendre 'urétrotomie interne aussi bénigne et
aussi inoffensive que possible, il y a lieu, en outre,
de procéder 4 une certaine préparation préalable du
futur opéré.

Si le sujetest en rétention uréique,il faul s’attacher
par tous les moyens, et particuliérement par le choix
d'un régime approprié,  faire baisser les chiffres de
l'azotémie et de la constante.

S’il est pyurique, présente de la cystite on de la
fievre, il faut alors procéder a la désinfection des
urines, au nettoyage de la vessie.

Et enfin pour atleindre ces différents buts, il ne
faut pas craindre, parfois, de pratiquer la cystosto-
mie.

Ainsidonc, a la condition de satisfaire a toutes ces
exigences, l'urétrotomie interne devient une opéra-
tion extrémement précieuse, d’une efficacité incon-
testable et d’une innocuité parfaite.

Dans toul traitement a instituer chez les urinaires,
il faut se pénétrer de cette notion que tout trauma-
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tisme, si minime qu’il seit, diminue le pouvoir
deéfensif de 'organe malmené et ouvre la porte toute
grande a Vinfection. Toute intervention ne devra pas
seulement étre aussi peu traumatisante que possible ;
elle devra, au surplus, prévoir et combatire préven-
livement toute infection. Systématiquement celle-ci
devra étre soupgonnée en toutes occasions, méme
dans les cas de rétrécissements développés sur des
urétres vierges de toute inoculation microbienne
antérieure.

Les produils septiques empruntent deux grandes
voies pour parvenir aux reins. C’est parfois la voie
ascendante vésico-urétéro-pyélorénale et ce peut-
stre aussi la voie cellulo-lymphatico-sanguine. Mais
comment barrer aux agents infectieux ces deux
grandes voies de Iinfection ?

La désinfection des voies urinaires peut étre tentée
chirurgicalement. Par ailleurs, les antiseptiques uri-
paires, les vaccins, les sérums, le régime, les purga-
tifs, le repos sont autant de moyens médicaux dont
on retirera, suivant les cas, un plus ou moins grand
profit.

Mais il faut reconnailre que le trailement meédical
se montre souvent impuissanl tant quon ne lui
adjoint pas le traitement chirurgical.

Seul ce dernier, en supprimant un foyer seplique,
se montre susceptible de triompher de l'infection
alors que tous les procédés médicaux ont échoue.

Ce serait le moment de vanter les bienfails d’une
des méthodes chirurgicales, simple enlre toutes : I'em-
ploi de la sonde a demeure qui réalise le meilleur
drainage.

Nous avons vu qu’apres toule urétrotomie interne,
il faut, en vue d’écarter V'infection, mettre en place,
au moins pendant quarante-huit heures, une sonde




addemeure qui a pour effet de permettre le libre écou-
lement de I'urine et desoustraire I'urétre aux résorp-
tions toxiques ou microbiennes.

‘Ainsi, lutter contre 'excés de pression dans I’arbre
urinaire et assurer la libre évacuation des urines,
tels sont les buts véritables duspécialiste quise pro-
post de prévenir ou d’enrayer toute menace d’in-
fection urinaire.

Enfin, le chirurgien ne doit, a aucun moment,
perdre de vue I’Etat du fonctionnement rénal. Cette
nolion, nous I’avons dit, mais noustenons a y insis-
ter, lui est indispensable, en effet, pour établir son
pronostic et conduire son traitement de fagon ration-
nelle.




CHAPITRE V

OBSERVATIONS

(Recueillies dans le service de Mr M.Chevassu & I'Hopital
Cochin).

OBSERVATION 1

59 ans.’ — Rétrécissement.Rétention aigué, urines claires.

Depuis vingt ans difficulté pour uriner.

29 sepiembre 1922. — Crise de rétention aigué durant trois
heures. .

Antécédents personnels. —Premicre blennoragie 4 16 ans.
deuxieme blennoragie a 40 ans.

Exploration non instrumendiale :

Urétre : Jet diminué de force et de volume.

Vessie : non douloureuse, non distendue.

Reins et uretéres : Rien a signaler.

Appareil digestif : Langue saburrale.

Appareil circulatoire : Bruits du cosur normaux.

Tension artérielle au Pachon : Mx : 193 Mn : 10.

Pas de signes de brightisme.

Exploration instramentale :

Explorateur 21 arrété au méat,

Explorateur 19 arrété a 2 centimétres du méat.

Explorateur 17 arréié au rétrécissement pénio gerotal,

Explorateur 11 arraté aun rétrécissement bulbaire.

Explorateur 5 franchit les différents rétrécissements.

Exploration fonctionnelle :

Urée de sang : 0,37 K =0,083,

Poids : 72 kilogrammes.

Traitement : Dilation réguliére jusqu’a bougie 15. Puisdila-
tation électrolytique au béniqué.

.
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OBSERVATIONS 1II

(... Martin, 75 ans.Rétrécissement. Rétentionaigué, urines
claires.

25 mai 1922, crise de rétention compléte. Le malade pra-
tique denombreux sondages.

7 juin 1922, entre 4 I'hdpital pour fidvre (39°6)et troubles
de la miction. Besoin d’uriner toutes les dix minutes.

Antécédents personnels. — Blennorragie a 30 ans.

Examen. — Urines claires. Pas de douleur 4 la miction.
Rétrécissement admettant explorateur 1.

16 juin 1922. —Az=o0, 54; K=o, 219S5.P.; C =15, 84 ;
D = 5, 6o(Régime lacté). Polyuire expérimentale 10-8-10-10.

Traitement : Sonde 4 demeure. Dilation {La fiévre tombe
4 37 degrés le ar juin 1922).

OBSERVATION III

D... Henri, 72 ans. Rétrécissement sans pyurie, rétention

aigué, artério-sclérose.

Depuis vingt-cing ans le malade accuse de la géne a la

miction.

26 aoit 1922. — Entre 4 Phépital pour rétention aigus.
Antécédents personnels. — A 20 ans 1/a premiére blennor-
ragie. A 33 ans deuxiéme blennoragie.

Examen le 26 aolit 1922 :

Etude de la miction. Fréquence 8 : diurnes 3, nocturnes.
‘Miction non douloureuse.

Jet diminué de force et de volume.

Epreuve des 3 verres : urines claires partout
Bxploration non instramentale :

Vessie : non douloureuse, non distendue (actuellement).
Reins et uretéres : non douloureux.

Toucherrectal : lobe droit prostatique augmenté de volume.
Sillon médian net.

Exploration du contenu scrotal : queue de l'épididyme
gauche augmentée de volume et doulourense.

Examen général :

Appareil digestif : Langue saburrale, constipation.




Appareil circalatoire : Mx :25; Mn : 10.

Cryesthésie des membres inférieurs, crampes dans les
pieds,mouches volantes. Pas de bourdonnement d'oreille pas
de céphalée.

Exploration instrumentale :

Explorateur 19 franchit difficilement le rétrécissement
scrotal.

Explorateur 1a franchit le rétrécissement bulbaire.

Exploration fonctionnelle le 28 aodt 1921, Az = o0.50
(régime végétarien). Dilatation réguliére.

Le 4 octobre, Az = 0,3g; poids : 64 kgr. 4oo (régime
déchloruré.) K = 0,114 ; 0,119 S. P. Polyurie expérimentale
8-40-181-202.

OBSERVATION IV

F ... Henri, 59 ans. Rétrécissement sans pyurie, réiention
aigué, tuberculose pulmonaire.

Soigné depuis 10 ans pour rétrécissement (urétrotomie
A 45 ans et dilatation ultérieure).

Entre a I'hopital pour rétention compléte mictions par
regorgement.

Antécédents personnels. — Premiére blenvorragie a ag ans
compliquée de goutte chronique, d’orchite droite ct d’abeés
urineux.

Bronchite bacillaire depuis 10 ans.

Examen le 11 octobre 1922 : .

Etude de la miction : toutes les cing minutes le malade
émet au prix de vives douleurs quelques gouttes d’'urine.

Les urines louches, par présence de phosphates, s’éclaircis-
sent par addition d’acide acétique.

Exploration non instrumentale :

Urétre : jet diminué de force et de volume.

Vessie : douloureuse spontanément et a la pression. Vessic
globuleuse, tendue : matité remontant 4 quatre travers de
doigt au-dessus de l'ombilic.

Examen du contenu scrotal : queue de U'épididyme droite
légércment indurée et douloureuse.

Rein gauche : douleur costo-lombaire gauche.
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Toucher rectal : trésdouloureux, vessie bombant au-dessus
de la prostate.

Exploration instramendale :

L’explorateur j franchitle rétrécissement périéno-bulbaire.

Examen général : températare : 37 degrés.

Appareil digestif : langue saburrale. Inappétenice, consti-
pation habituelle.

Appareil pulmonaire : tuberculose pulmonaire dd sonmet
droit.

Appareil circulatoire : tension artérielle mesurée au
Pachon : Mx : 18 /2 ; Mn : 12,

Céphalée : bourdonniement d’'oreille.

Exploration fonectionnelle :

12 octobre 1g22. — Az = 0,54 (régime lacté) K=o0,157; 0,185
S.P. (C=26,66;D = 16,43 ; poids : 50 kgr. 300).

Traitement : dilatation progressive.

4 décembre. — On peut passer le béniqué 46.

5 décembre. — Az = 1 gr. 10 (régime ordinaire)
K = o,360 ; 0,298 S. P, Polyurie expérimentale 52-26-32-26.
1g décembre. — Az=10,77 (régime déchloruré) K =0,215;

o0, a9 S. P. Polyurie expérimentale 32-44-68-65.

OBSERVATION V

B... Auguste, 65 ans. Rétrécissement filiforme, urines
claires. Z.

Depuis un an difficulté pour uriner.

Entre a I’hdpital pour rétrécissement qualifié d’infran-
chissable...

Antécédents personnels. — Premiére blennoragie & 25 ans
compliquée de goutte chronique et de rétrécissement.

Chancre ¥ du méat-4 29 ans -

Gomme de 1a langue 4 63 ans (pigires de 606).

Examenle 5 décembre 1922 :

Etude de la miction. Fréquence : 5 diurnes, 2 nocturnes.

Légére cuisson de l'urétre bulbaire a la miction.

Epreuve des 3 verres :

Premier verre : urines louches, filaments lourds.

Deuxiéme verre : urines claires.

Troisiéme verre : urines claires.

Urétre : perte de substances de la paroi inférieure du
canal, suite de chancre du méat.
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Vessie : non douloureuse, non distendue.

Exploration instrumentale :

L’explorateur 11 révéle lexistence de deux rétrécissements: | 8
pénien et périnéobulbaire.

La sonde 11 trévalué aucun résidu vésical. 5

Exploration fonctionnelle : !

7 janvier 1923. — Az =o gr. 48 (régime ordinaire) K = ik
0,120} 0,149 S. P. :C. = to gr. i6; D = 16 gr. 25; poids :
17 kgr. 800). Polyurie expérimentale 15-653-130-216.

Examen geénéral :

Appareil digestif : Langue saburrale. Inapp

étence. Amai-
grissement.

Appareil circuldtoire : Tenisioni artérielle au Pachon :
Mx: 14, Mn 8.

Traitement : Dilatation progressive.

o -v»«w—;M e
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OBSERVATION VI ) i
i

D... Edmond, 24 ans. Rétrécissement, hématurie, urines g
“claires. ol
Depuis huit mois {réquerice et douleur des mictions. i

Entre a I'hopital le 16 juillet rga1 pour mictions doulou- L4
reuses, pollakiurie nocturne et diurne et hématurie ter-
niinale. §
Antécédents personnels. — Scarlatine 4 10 ans. i
Blennorragie 4 ao ans compliquée de goutte chronique.
Maux de gorge fréquents. ‘
Examen le 1g juillet 1921 :
Etudg de la mic¢tion. Fréquence: 6 diurnes, 2 nocturnes.
Doaleur pendant la miction. .
Epreuve des 3 oerres. — Premier verre urines troubles el

filaments deuxiénie et troisiéme verre urines claires. 3’
Exploration instrumentale. — Rétrécissement dela portion %
pénienne, l'explorateur 16 passe avec difficulté. a
Vessie : Bonne capacité. 1
Exploration fonclionnelle. — T.e 19 juillet 1921, Az 0,42= E

(régime ordinaire) K — 0,160; S-P. 0,138; A. P. ;G = 9,703 'l"'
D = 11,00; poids = 51 kgr. 500. Polyurie expéirimentale 4- i
+ go-330-102.
Traitement : Dilatation progressive.




OBSERVATION VII

B... Jules, 25 ans. Rétention aigué, rétrécissement, urines
claires.

Depuis aott 1922, géne de la miction.

Entre 4 I'hdpital le 11 décembre 1922 pour rétention aigué.

Antécédents personnels. — A 17 ans pleurésie gauche
purulente.

A a3 ans paludisme;

A 27 ans blennorragie.

Crises de rétention aigué d’urine en aodt et en novembre
1932. :
Examen le 11 décembre 1922 :
Etude de la miction. Fréquence : 6 diurnes, 3 nocturnes.
Miction prolongée mais non douloureuse.
Jet diminué de force et de volume.

Epreuce des 3 verres. — Urines claires, quelques fila-
ments. ’
Exploration instrumentale. — A son entrée 4 I'hépital Ia

rétention aigué est traitée par le passage d’'une sonde g.
Explorateur 20 arrété au méat.
Explorateur 18 arrété devant un réirécissement bulbaire.
Explorateur 13 franchit péniblement le début dn rétrécis-
sement bulbaire mais s’arréte en route.
Explorateur r1 franchit dans sa totalité le rétrécissement
bulbaire.
Examen général. — Bon appétit, bruits du ceeur normaux.
Tension artérielle en Vaquez Mx : 16, Mn : 13.
Exploration fonctionnelle (13décembre 19a3), Az= 6 gr. 45
(régime ordinaire) K — 0,086; C = 15,75 ; D = 34,02; poids :
71 kgr. noo. Polyurie expérimentale-: 55-70-95-50. .
Traitement : dilatation progressive.

OBSERVATION VII bis

M... Edmond, rétrécissement, rétention, fidvre, urines
claires

Depuis quinze ans dysurie. Blennorragie ily a vingt ans.
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Euntre a I'hapital le 18 novembre 1920 pour rétention’aigué.
Température fo degrés.

A son arrivée & I'hdpital on réussit & passer une filiforme.
20 novembre 1920. — Az = 0,78 (diéte).

22 novembre 1920. — Cystostomie suspubienne sous anes-
thésie locale.

1 décembre 1g20. — Température oscille entre 34 degrés
et 38°5. ,

Urétre: deux petits noyaux indurés sur 'urétre pénien.

o décembre 1920. — On passe un crin dans les noyaux de

péri-urétrite.
3 décembre 1920. — Azotémie = 0,34 (régime déchloruré).

OBSERVATION VIII

X...,45 ans, vient consulter le docteur Y...,pourune goutte
persistante.

On constate un chapelet de rétrécissements, admettant un
explorateur 11, et des urines troubles.

La dilatation est faite progressivement aprés une série
de lavages au permanganate, & la suite desquels les urines
redeviennent claires.

Aucun examen de la fonction rénale n’a jamais été pratiqué.

23 octobre 1gao. — La dilatation est poussée assez loin
pour qu'on puisse pratiquer une urétroscopie. Elle est faite
au moyen du plus petit des tubes de Luys et montre des
lésions banales d'infiltration dure.

30 octobre 1ga0. — Séances réguliéres de dilatation. On ne
peut passer le béniqueé 54.le malade saigne un peu au nitean
du méat semble-t-il.

Le lendemain frisson.

Les deux jours suivants: température oscille entre 38 de-
grés et 3g degrés et le malade éprouve de vives douleurs
dans le rein gauche.

2 novembre 1920. — Un médecin appelé prescrit successi-
vement 3 injections de morphine.

Dans la nuit un autre prescrit une injection de Pantopon !

3 novembre 1920. — Le malade est dans un état grave; il
n'a presque pas uriné depuis la veille.

Le Dr Chevassu appeléen consultation arith.1/2 setrouve
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en prégsagln d'un malade a teint plombé, trés dyspnéique, la
tempera\.ﬂ"e est & 4o degrés. Pouls presque incomptable, un
peude h dyet.

Grossg, d¢fense de flanc gauche rendant impossible I’ appré-
ciation Q¢ volume du rein de ce c6té.

On reyirs de la vessie 25 centimétres cubes d’urme bouil-
Torn sade Jogt la concentration en urée est seulement de
5gr. 65 o litre.

Diagn s84c- — Septicémie a point de départ urétral et
localisAt ;0T sur le rein gauche en particulier.

Létat Sytellementgrave qu'avant de taire surle rein droit
une il Vention chirurgicale, d’ailleurs fort aléatoire, on
cherché 3 Memonter un peu le malade : sérum glucosé. Théo-
]n-omlm_ Lactose. Saignée de 500 grammes.

En oy g% temps on cherche 4 passer une sonde urétérale
dang le &-t*'"?l gauche, pour le cas ou il existerait une rétention
sepliqulg, J& ce coté,

Comely i| arrive si'fréquemment chez les anuriques, on se
troyve op fprésence d’'une vessie spasmodique; les orifices
urétérdy ¢ gont tous deux normaux d’aspect, mais il est
impossil,e 4’y faire pénétrer une sonde pas plus du cété gau-
chegue ja ¢bte droit.

Le oy, |M3¢ mourut quatre heures plus tard.

Lexiytn du sang recueilli par saignée déceéle une azgoté-
mie de y g™, Ba.

L’ﬂutmpsqe n’a pu étre pratiquée.

OBSERVATION IX

-

S... J.a]e:g, 75 ans. Rétrécissement, rétention aigué, héma-
tarie, degli™e urémique.

Diffieyjtes d'uriner depuis sept ans.

Entrs 3 Wpdpital, 5 mai 1922, pour rétention aigué, agita-
tion, dépre urémique, température 4o degrés.

Qpérg d™yrgence le 5 mai 1922 : Cystostomie.

5 Mai §%g. — Examen :

Retarny Mg la miction.

Fréqt‘gﬂmﬂ des mictions ! 13 diurne, 4 nocturne.

Diroiy,gtiipn de la foree du jet.

Mieti,p% pon douloureuses,
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Antécédents personnels. — Blennorragie 4 23 ans.

Hématurie quatre jours avant la crise de rétention.

Exploration.— Rétrécissement bulbaire,a dilater & partir
de bougie 7. ]

Examen cystoscopique (Par Uorifice de cystostomie}. —
La prostate fait une légére saillie dans la cavité vésicale.

Toucher rectal. — Prostate un peu plus développée que
normalement.

Exploration fonctionnelle. :

5 mai 1gae (Jour de la cystostomie). — Az = 1 gr. 10
(didte). .

10 juin 1922. — Az = 0 gr. 2] (régime ordinaire). K =

o,110 ; (C==11 gr. a7 ; D=8 gr. 97).

Polyurie expérimentale 12, 22, 26, 16.

Température redescendue a la normale.

Bon état général. Bon appétit.

Pas de troubles digestifs.

Tension artérielle. Mx 17. Mn xo.

Traitement : Dilatation a partir de bougie {7 (9 juillet
1922), jusqu’a bougie 27 (le ag septembre 1922).

OBSERVATION X

G... Ernest, 4o ans. Rétrécissement, rétention aigué,
pyurie.

Pas de blennorragie aux dires du malade. .

Il y a six ans 4 la suite d"un coit : hémospermie, métrorra-
gie. Depuis cing ans mictions fréquentes mais non doulou-
reuses, jet diminué de force.

En juillet 1918, premieére crise de rétention aigué& durant
quarante-huit heures.

Urétrotomie au mois de juillet 1918, sonde 4 demeure pen-
dant quatre jours. Puis séances de dilatation progressive
avec bougies jusqu’au n° 16.

Les urines redeviennent claires et les mictions réguli¢res.

13 octobre 1919. — Les urines redeviennent troubles.
18 octobre 1919. — Hématurie.
22 octobre 1919. — Crise de rétention aigué pour laquelle

le malade entre a I'hdpital.
Mise en place de a filiformes.
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a5 octobre. — On passe sonde 7 a demeure.

27 octobre. — On passe sonde 9 3 demeure. Puis dilatation
progressive. :

2 novernbre. — Sonde a demeure ne 15.

19 novembre 1919. — Azotémie = o gr. 44 (régime ordi-

naire). K = o gr. 140. C = 6gr. 92 D= 18 gr. 82. Poids :

58 kgr. foo. ;
Polyurie expérimentale : 58, 47, 106, 146.
30 décembre. — L’explorateur n°17 reconnait un seul

rétrécissement situé 4 I'angle pénio-scrotal.

Urétrotomie interne puis sonde & demeure n° 20. Pas de
fievre. Dilatation progressive.

9 mars 1920. — Le béniqué 36 passe a frottement.

24 mars 1g2o. — Température 3g°g.

a5 mars 1920. — Az. = o gr. 32 (Régime ordinaire) K —
0, 102 (C= 10,87 ; D = 14,78 ; poids = 63 kgr.) Polyurie

" expérimentale 16-123-40-314.

5 avril 1920. — On ne peut passer le béniqué 35. On fera

des séances d’électrolyse.
11 avril 1920. — Le malade a un frisson. Température 3g9°4.

On suspend la dilatation.

13 avril 1920. — Température 38°; le matin, 3g9° le soir,
urines trés troubles.

14 avril 1920. — Température normale

17 avril 1920.. — Dilatation reprise du béniqué 35, au
béniqusé 47 (le 27 mai 1g20).

Sort le 7 juin 1920. Viendra se faire dilater réguliérement
ala Policlinique.

OBSERVATION XI

C..., 48 ans. Rétrécissement. Rétention aigué. Pyurie.
Il y a douze ans soigné 4 Necker pour un rétrécissement :
urétrotomie interne et dilatation jusqu’au béniqué 5o.
Ne s’est plus fait dilater depuis rg14.
Peu 4 peu se sent géné pour uriner : jet diminué de force
et de volume. '
20 novembre 1920. — Le malade entre & I'hépital pour
- rétention aigué,
Antécédents personnels : Blennorragie 4 28 ans.
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20 novembre. — Rétention laigué. Globe vésical. Mise en
place d’une filiforme & demeure. -

Malade pale, anémié.

Urines troubles. .

23 novembre. — 2 filiformes 2 demeure. Az. = 0,85 (Ré-

gime ordinaire). Dilatation progressive. |
8 décembre. — On peut passer sonde 18.
3 janvier 1gex. — Az. = ogr.7j3 (régime sans sel). ]3
19 janvier rg21. — Az.= 0 gr. 50 (régime sans sel). K. =

t

0,132. C = 8 gr. 79; D =23gr. 98.
Polyurie expérimentale fo-30-52-54.
o4 janvier 1g21. — Sortie: Continuera a étre dilaté.

OBSERVATION XII

F... Joseph, 30 ans. Rétrécissement filiforme. Pyéloné-
phrite bilatérale. Rein droit déficient. Rétention.

Blennorragie & 20 ans. )

Six mois aprés rétention compléte ; sondé une seule fois.
Prend des bains et semble de nouveau uriner normalement.

Dilaté en 1911 jusqu’au bénigué 42.

Dilaté en 1914.

Examen le 23 mars 1920. [

ftude de la miction. Fréquence : 8 diurnes, 4 nocturnes.

Mictions laborieures mais non douloureuses. .

Epreuve des trois verres : Urines troubles. ‘

Palpation. — Rein droit perceptible. Rein gauche non i
pergu. ;
23 mars 1920. — Filiforme a demeure. Dilatation régu- ;
liére. v &

19 mai 1920. — Béniqué 44. k.
2 juin 1g20. — Exploration comparée des deux reins par i
cathétérisme. j
UREE
CATHETERISME EAU e —

o prise | 3¢ prise | 2° prise | 3 prise | 2 prise | 3-prise b
UG : 8 cc. bl 8 ce. B 12,11 12, 61 U, 10 o, 10
V.R.D: 8 cc- 9 cc. 5| 7,17 8,16 |, 0,05 0, 09
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Conelusions : rein droit déficient,
4 juin 1920. — Histobactériologie.

V. R. D¢ : mucus, quelques polynuclsaires, nombreux
batonnets & Gram négatif.

U. G. : mucus. Trés rares polynucléaires, quelques baton-
nets & Gram négatif.

OBSERVATION XIII

D... Aimé, 23 ans. Rétrécissement, rétention, urines
troubles.

En 1918, rétention aigué. Rétrécissement.

Séances de dilation électrolytique sur béniqué j. au no 4o.

Depuis 1918 le malade a cessé tout traitement. Jet trés
diminué de force et de volume.

Antécédents personnels. — Blennorragie 4 18 ans com-
pliquée d’orchite gauche et de goutte chronique.

Examen le 20 décembre rgao :

Etude de la miction. Fréquence : 10 diurnes, o nocturne.

Douleur au niveau de I'urétre pénien pendant la miction.

On passe le 2o décembre 1920, une filiforme. Urines
troubles.

Exploration fonctionnelle :

6 janvier 19a1. — Az =o gr. 38 (régime ordinaire) ;
K=10,080,;0,08{8.P.(C= 10,72; D=30,89;P.:62 kgr. 6o0).
Polyurie expérimentale g8-ago-3go-17a.

Dilatation trés difficile. A plusieurs reprises on atteint
sonde n° g et on est obligé de revenir & la filiforme.

8 janvier 1921. — Urétrotomie interne, sonde a4 demeure
et dilatation consécutive.

* .
OBSERYATION X1V

J... Jacques, 78 ans. Rétrécissement, rétention, urines

troubles.

Depuis deux mois, géne de la miction.
Entre a ’hdpital pour réténtion d’urine le 5 janvier 1922.

Antécédents personnels. — Blennoragie en 1862 et 186g.
Examen le § janvier 1gaz2 :
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Etude de la miction. Fréquence : g diurnes, 10 nocturnes.
Urines troubles.

Toucher rectal : Prostate augmentée de volume.

Exploration de canal urétral :

On ne peut passer gu’'une sonde 1r qu’on laisse a demeure.

Contenu scrotal : grosse queue épididymaire a droite et &
gauche.

Exploration fonctionnelle :
Az = f,72 (régime sans sel) K = 0,6413 5.P.; C=
11 gr.79; D= 33 gr. 67; poids : 5g kilos.

Polyurie expérimentale 20-25-30-26.

Du 11 au 22 janvier, dilatation progressive : le 22 janvier
sonde 20 4 demeure. -

31 janvier 1923. = Az = o gr. 70 (régime sans sel) K=
0,225 ; 0 gr. a43; S5.P. (C=>5gr. 5q0; D= 17 gr.44: poids:
59 kgr. 500).

4 février 1923. — Sonde a demeure supprimée, Lavage &
'eau bouillie tous les matins avec sonde béquille n° 1B.
17 février 1922. — Az — o gr. 77 (régime sans sel) K=

0,166 ; 0,182. S.P.;(C= 12 gT. 93 ; D = 24 gr. 83;
poids : 58 kgr, boo). Sortie le 1g [évrier 1922.

OBSEBVATION XV

M... Victor, 61 ans. Rétrécissement, pétention chroni'que,
arines troubles.
Rétention chronique depuis 1915.Les tentatives de dilata-
tion restent infructueuses, aussi fait on uneé arétrotomie
_externe en 19153 nouvelle amélioration. Cependantle malade
est obligé dese sonder.
3 mars 1920, — Le malade ne parvient pas 3 se sonder et
entre a 'hopital.
Antécédents. — Blennorragie a a7 ans, T A 20 ans.
Examen le 6 mars 1923 :
Etude de la miction. Fréquence : 6 diurnes, 5 nocturnes.
Jet petit, sans force.
Miction en jet saccadé.
Epreuve des 3 verres, urines troubles partout.

Exploration instrumentale. — Filiforme laissée & demeure
quarante-huit heures.
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Uretére droit : nombreux polynucléaires. Batonrets, Gram
négatif. )

V. R. gauche : Cell. épithéliales. Polynucléairds. Gros
batonnets, Gram négatif. Cocci prenant le Gram.

Exploration comparée des deux reins par cathétérisme.

P —
UKEE
CATHETRRISME EAU
20-7-32
€ D
a¢ piise | ¥ prisé | a¢ prise | 3+ prisé | # prise | 3¢ prise
V.R. G. 8 ce. |10 ce. 3 14,72 | 0,104 0,147
U. D. 3 cc. 5 cc. 6,38 7,36 | 0,019 | 0,036

20 juillet 1912, — Az =0 gr. g7 (Régimesans sel) K=o,180;
0,193 S. P. ; C =11, 63; D = 36, 84; P.61 kgr.100; Polyurie
expérimentale 38-a8-50-44.

24 juillet 1922. — Az = 0,86 (Régime sans sel) K = o, 203 ;
0 aig S. P. Polyurie expérimentale 20-24-48-80. /G == 7,69 ;

==a8,19 ; Poids 61 kgr. 500).

OBSERVATION XVIII

F.., 78 ans. Rétrécissements multiples. Petite hypertro -
phie prostatique. Kétensionaigué et chronique.

Diébut il y 4 six ans par difficulté de la miction.

Entre i 'hépital 1€ 2 juin 19gaz pour rétention aigusé. Une
sonde béquille 14 passe difficilement et est laissée a demeure.
Urines louches.

Antécédents : deux blennorragiesil y a cinquante ans envi-
ron. Toucher rectal : Petite hypertrophle prestafique.

Examen fofictionnel :

7 Juitr 1923. — A2 = 6,57(Régime sans sel). K= 0,1578. P.

Polyurie expérimentale 18 28-114-80.

Dilatation progressive.

6 juillet rga2. — Az = 0,43 (Régime sans sel) K = 0,080.

14 septettibre tgas. — Az = o,44 (Kégime sans sel).

Bon état général.
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OBSERVATION XIX

D..., Augustin. Rétrécissement. Rétention chronique in-
compléte. Pyurie.

Depuis mai1g22 mictions difficiles et douloureunses, pyurie.

Entre 3 I'hopital le 16 novembre 1922 pour poblakiurie et
géne consid érable 4 la miction.

Antécédenis personnels. — Blennorragie en 1913 non
soignée.

En 1920et 1922 crises et rhumatisme infectueux, pyurie.

Examen le 16 novembre 19232 : Biude de la miction : fré-
quence : toutes les dix minutes jour et nuit.

Miction a douleur terminale. :

Miction par regorgement. Jamais d’hématurie.

Epreuces des trois verres.

Premiére verre: troubles. filaments lourds ;

Deuxiéme verre . troubles, filaments ;

Troisiéme verre : troubles.

Les urines ne s'éclaircissent ni par le chauffagenipar addi-
tion d’acide acétique.

Palpation abdominale : masse {ombaire droite ayant le

contact lombaire.

Vessie : douloureuse, non distendue.

Exploration instrumentale : L explorateur 9 reconnaft
un rétrécissement pénien qu'il franchit avec peine, ilaccro-
che au retour.

Residu vescical : 60 centimétres cubes (sonde 8).

Examen général : Langue saburrale. Rares crampes dans

les jambes.
mort, pas d'épistaxis. Pas de bruit de galop.

Pas de doigt
Pas &’ ;déme. Céphalée. Tenston Pachon Mx.12° Mn. 6.

Exploration fonctionnelle :
28 décembre 1922 1 AZ= o,88 (Régime ordinaire). K = 0,1743

0,184 SP (C = 6,39; D = 45,29 Poids : 63 kgr. 3o00. Polyurie
expérimentalre 3g-1 14-252-146-

Dilatation difficile.
5 mars 1923 : Az = o,70(Régime déchloruré}K == 0,1695. P.

G = 9,64 ; D == 31,01, Poids : 66 kgr. 600. Polyarie expéri

3

. mentale 38.46-65-58. Phénolsultone phtaleine < 10 o/o.




OBSERVATION XX

L... Joseph, 60 ans. Rétrécissement, rétention aigué, pyurie,
Entre a 'hdpital pour rétention aigué et fievre : le 5 avril
1919. Rétrécissement infranchissable.

On pratique une ponction de la vessie,

Antécédents personnels. — Blennorragie 4 30 ans avec
orchite.

Blennorragie a 4o ans.

Blennorragie 4 55 ans.

.15 avril 1919. — La fiévre tombe, la rétention cesse, le
malade urine de lui-méme.

Jet filiforme.

Pollakiurie : 5 mictions diurnes ; 5 mictions nocturnes.

Miction non douloureuse.

Urines uniformément troubles.

Toucher rectal : Prostate un peu augmentée de volume.

Exploration fonctionnelle : ’

25 avril 1919: Az = o gr. 44, K = 0,135, G = 12,46,
D = 20,57 Polyurie expérimentale 120-75-70-130.

Un jour on passe une filiforme et la dilatation peut dés lors
¢tre menée a bien.

A sasortie 1 juin 1919. -~ On passe un béniqué 4a, les mic-
tions sont devenues normales mais les urines sont encore
troubles.

Reviendra se faire dilater ala Policlinique.

OBSERVATION XXi

F... Jules, 83 ans. Rétrécissement, rétention chronique
compléte, pyurie.

Entre & I'hépital pour rétention chronique compléte le
30 aolit 1g2a.

Depuis deux ans le malade se sonde trois a quatre fois par
jour et trois fois la nuit,.

Antécédents personnels. — Blennorragie & 17 ans,

Examen a la date du 30 aoit 1922 :

Etude de la miction :
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emalade ayant une sonde 12 4 demeure, onne

Fréquence. L
la fréquence des mictions.

peut déterminer
Les urines sont légérement purulentes.
Toucher rectal. — Prostate unt peu augmentée de volume.

Sillon médian net.
Examen général.
Appareil circulatoire.
Bruits du ceeur assourdis.
Appareil digestif : Inappétence, digestions pénibles.

Fxploration instrumentale -

Explorateur 21 franchit le premier rétr

Explorateur 15 franchit le deuxiéme rétrécissement bul-

baire.
Explorate
baire.
Une sonde 12 €8
19 septembre 1922
K = 0,125 SP, C= 20,97, D = 10,61.
Polyurie expérimentale 26-6-24-12.
Dilatation progressive jusqu’a la sonde 24.
6 décembre 1922. —_Le malade est repris parsa famille.

— Température 37°
—_ Tension Pachon Mx. g, Mn. 5.

éeissement scrotal.

ur 12 franchit le troisiéme rétrécissement bul-

t laissée & demeure.
Az — 0,39. Régime végétarien,

OBSERVATION XXl

E... Ernest, 52 ans. Rétrécissement, rétention aigué.
Blennorragie & 14 ans (en 1884), mal soigné, T a 38 ans

(en 1908).

En mars 191
se terminant par u
phénomeénes de cyst

Le jet diminoa progressivement de force et de volume.

18 mars 1919. — On ne peut passcr qu'un fitiforme.
1er avril 1919.— Urétrotomie interne qui permet de passer

t quelques heures

9. — Rétention aigué duran
Déja depuis 1916

ne miction spontanée.
ite, pollakiurie.

sonde 20.
On dilate jusqu'au 4
Le malade ayant cessé
recommencent .
Examenle 1g juillet 1922.
Mictions : 20 diurnes (trés pe

q béniqué (fin avril 1919)-
de se faire dilater les accidenls

u 4 chaque fois; 3 nocturnes.

b

M. Canoz

é
!
z
i
g
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Epreuces des trois verres : 1° Verre troubles, filaments ;
a® verre troubles ; 3° verre troubles.

Rétrécissement bulbaire admettant explorateur 7.

" Du a3 juillet au 28 aoit, on dilate du 5 au 19 (Bougies).

4 aolt. — Fiévre urineuse.

28 aotit. — La bougie 19 fait saigner (fievre).

Examen le 8 septembre 1g22.

Mictions : Quatre fois diurne, une fois nocturne.

Urines pyuriques.

Examen fonctionnel le g septembre: Az =o gr. 56. Régime
lacté.

Tension artérielle 13 1/a-7 1/2 au Pachon.

Pas de rétention.

Dilatation réguliére du béniqué 36 (13 septembre) au
béniqué 46 (20 octobre).

20 octobre 1922. — Az = o gr. 33. Régime déchloruré.
K = o,110 S. P.; C=10gr. 52; D =13 gr. 88. Polyurie
expérimentale 22-12-12-94. Phénol sulfone phtaléine 45-
50 o/o.

13 novembre 1g2a. — Méatotomie.

La dilatation est poursuivie.

4 décembre. — La dilatation est portée au béniqusé 53.

5 décembre 1922. — Az = o gr. a7 (Régime ordinaire).
K=o0,109. C=5 gr. 23; D =13 gr. 18. Poids 65 kilos.
Polyurie expérimentale, 26-132-135-214

Tension au Vaquez Mx. =13, Mn. =g.

Le malade se sent beaucoup plus fort et ne se plaint plus
de douleurs lombaires.

7 décembre. — Le malade sort de 'hdpital.

OBSERVATION XXIII

L... Julien, 67 ans. Rétention aigué, rétrécissement.

Depuis sept ans mictions difficiles, paresseuses, jet dé-
formé, lent.

Blennorragie & 27 ans {mal soignée).

Examien le 18 nocembre rgoa.

Le malade entre 4 I'hdpital en rétention aigué : le globe

vésical dépasse de trois travers de doigt le bord symphy-
saire.
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Le rétrécissement se montre infranchissable auniveau de
T'arétre postérieur.

Mauvais état général. Température 38 degrés.

Tension artérielle : R. Rocei = 14-7 1/2.

a4 novembre 1g22. — Les essais de passage de filiforme
demenrent vains.

Etat général déclinant. Température 38 degrés.

5 novembre 1922. — Cystostomie sous anesthésie locale.

6 et 12 décembre. — Nouvelles tentatives de passage d’une
bougie filiforme sans aucun succes.

14 décembre 1922. — Malade trés fatigué, ventre ballonné
dessinant quelques anses intestinales.

16 décembre. Anus coecal, issue de gaz.

9a décembre 1gau. — Déceés par congestion pulmonaire.

Autopsie. — Appareil urinaire : Rein droit normal, rein
gauche trés augmenté de volume. Bassinet gauche trés dis-
tendu. Uretéres dela grosseur du petit deigt.

Poumons trés congestionnés (foyers purulents péribron-
chiques).

Exploration fonctionnelle :

16 novembre 1ga2. — Az = o gr. 55 (régime lacté).

24 novembre 1922, — Az = o gr. 41 (régime ordinaire).

14 décembre 19aa. — Az = o gr. 6a (régime lacté).

v

OBSERVATION XX1V

Mme A..., Geneviéve, 75 ans. Rétrécissement, rétention,
pyurie.

Entre le 13 octobre 19204 ’hopital pour dysurie.

Depnuis cing ans environ miction difficile.

Le jet d’urine se rétrécit petit & petit.

Les mictions se reproduisent toutes les trois heures.

La malade avait 'impression dene pas vider complétement
sa vessie.

Jamais de douleur vive pendant la miction.

Antécédents personnels. — Petit polype de l'orifice urétral
opéré par M. Bouilly il y a vingt-cing ans.

Examen : Etude de la miction. Fréquence, 6 diurnes,
a2 nocturnes. Urines pyuriques.

Exploration. — La sonde qui s'engage bien dans T'urétre

S
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sur une longueur de 3 centimélres bute brusquement a cet
endroit. Dés lors méme une filiforme ne peat &tre introduite.
Reins : non pergus, non douloureux.

‘Exploration fonctionnelle: 23 octobre 1920. —Az=o0 gr.52
(régime ordinaire). K = o,094. A P; o,113. S. P.;C=
20 gr. 69; D. 23 gr. 17. Poids 48 kgr. 300). Polyurie expéri-
mentale 28 70-170-176.

Trés bon état général.

Sort le 16 novembre aprés dilatation progressive par des
bougies. Grosse amélioration. Urines claires.

J4
OBSERVATION XXV

B... Aimé, 16 ans. Rétrécissement traumatique, rétention,
pYyurie. )

3 aott — Trauma portapt surpli génito-crural:unegoutte de
sang est apparue au méat, impossibilité d'uriner. A I'hopital
Bichat cathétérisme impossible, aussi ponctionne-t-on la
vessie. Le lendemain cystostomie et suture de lurétre.
Sonde 4 demeure pendant 1 mois et demi.

8 octobre 1919. — Dilatation de 'urétre a partir de la fili
forme. Le 8 novembre 1919 la sonde 19 passe.

11 mai 1920. — Le malade quitte 'hépital.

24 mars 1920. — ll revient en rétention.
7 avril 19g20. — On passe bougie 15, instillation d’huile
goménolée.

En juin on ne peut pousser la dilatation  au-dessus de la
bougie 15.

6 juillet. — Az. — 0,34 (Régime ordinaire). K — o0.091 S.
P.; C = 9,54. D = 25,07. Poids: 61 kgr. 4oo. Polyurie expéri-
mentale 52-60-95.

7 juillet. — Cystostomie.

21 juillet. — Aprés découverte de I'urétre bulbaire on cons-
tate que la boule olivaire s’arréte vers le bas de la prostate.
Ne voulant pas risquer un résultat intérieur a I'état actuel on
libére quelques points cicatriciels et on referme.

31 juillet. — Bonnes suites opératoires.

Pas de température. Pas de suppuration.

ag janvier 1921. — Az. = o,40 (Régime ordinaire). K—
0,078 ; 0,085 S.P. ; C = 5,6a. D = 48,47. Poids: 61 kgr.4o0,
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OBSERVATION XXVI

B.... Albert, 22 ans. Rétrécissement traumatique, abcés
périurétral, lithiase (Pyélotomie), rétention.

Blessé de guerre le ag aout 1918 Urétrorragie abondante.
Gonflement et douleur périnéale. Impossibilité d’uriner.

30 aoiit 1918. — Cystostomie.

15 septembre 1918. — Un béniqué jo traverse facilement
tout 'urétre pénien, il est arrélé seulement au miveau de
P'urétre membraneux. Le malade urine spontanément par
la fistule pénienne ct un pcu par le méat.

a0 décembre 1919, — Rétrécissement urétral difficilement
'dilatable.

Examen le 13 décembre 1919.

Jet 4 urine trés diminué de force.

Mictions : fréquence 4 diurnes, 2 noctarnes.

Douleur a la fin de la miction.

Urines troubles dans les 3 veries.

Uretre : fistule aunivean de I'angle péno-scrotal.

Rein droit : moinsde souplesse de la région rénale droite.

‘Rein gauche : douloureax et perceptible.

Exploration instrumentale. :

Explorateur 6 passe avec frottement et avec douleur au
niveau de 'urétre postérieur.

Radiographie, calcul rénal droit.

Du 26 janvier 1920 au 14 février 1920, dilatation progres-
sive. On passe une bougie 19 le 15 févr. 1920.

16 février 1g20. — Az.= 0 gI. 51. Régime ordinaire; K=
o,105; C= 22,26 ; D = 25,15. Polyurie expérimentale ; 0-gO-

332-126.

20 fevrier. — Extraction d'un calcul du bassinet (coté
droit).

Le rétrécissement arétral est difficile 2 vaincre : dés que la i
dilatation est interrompué quelques jours le canal se res- s
serre. ) i

On passe le 16 juin 1920 une bougie 16. i
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!fi OBSERVATION XXVII
1 '

M..., Jules, 78 ans 1/a. Rétrécissement, pyurie, bulbite sup-
i purée. :
it Entre & I'hépital pour troubles de la miction, dysurie,
hématurie le 25 juin 1g22. '
Antécédents personnels. — 1° Blennorragie a dix-huit
ans compliquée de rhumatisme. '
2° Blennorragie 4 vingt-deux ans compliquée de rhuma-
tisme.
L Bronchites suspectes.
Examen le 26 juin 1gaa.
; Pas de miction franche : Ecoulement d’urine goutte a
g goutte ou par petits jets toutes les dix minutes. Urines
X louches et rouges claires.Chaque émission d’urineprovoque
une forte douleur le long du canal.

‘ Exploration non instrumentale : Douleur a la pression
A de l'urétre bulbo-périnéal qui est épaissi et infiltré sur
i toute sa longueur (bulbite suppurée).
I Toucher rectal : Lobe prostatique gauche augments de
I ) volume. ‘
‘ Examen général. — Températare 37°5. Pouls 84
Tension artérielle : Mx : 12. Mx : 8.
‘ “ Appareil pulmonaire : Congestion des deux bases. Bacil-
‘ lose pulmonaire.
Appareil digestif : Inappétence. Langue saburrale.
Exploration instrumentale :
Sonde 7 passe et est laissée 3 demeure.

29 juin 1922, — Incision périnéale pour bulbite.
30 juin 1922. — Fistule périnéale.
28 juin 1922. ~— Az = 1 gr. oa (régime lacté).

Juillet 19a2. — Cystostomie sus pubienne sur vessie vide
pour rétrécissement serré et fistule périnéale suite d'infil-
tration d’urine.

§ aolit 1922.. — On réussit A passer un béniqué 3o et
4 partir de ce jour on dilate le malade tous les deux
jours.

e




28 aofit 1923. — Dilatation est montée jusqu’an béni-
qué 48.

8 septembre 1922. — Az = o gr. 39 Régime lacté.
K=o0,130.5.P.; C= 5,41. D = 17.75. '

Pression artérielle : Mx — 11 ; Mn =7.

13 septembre. — On retire la sonde de Pezzer.

16 septembre. — Fermeture de l'incision et cystostomie.

24 octobre 1922. — Az — 0,45. Régime lacté. K = 0,125

5. P.;C=19,73. D= 14.60. Epreuve de la phénolsulfone
phtaleine 35 o/0.

OBSERVATION XXVill

M... Emile, 56 ans. Rétrécissement. Pyurie.

Entre 4 'hépital pour pétrécissement et pyurie le 17 aolt
1922.

Depuis quatre mois le malade éprouve de la difficulté a
ariner. Les mictions sont de plus en plus pénibles, le jet
de plus enplus taible.

Antécédents personnels. — A a2 ans chancre I, roséole.

A a3 ans blennorragie compliquée d'orchite et de goutte
chronique.

Examen le 17 aodt 1922 . — Etude de la miction : Fré-
quence : 12 diurnes, 12 nocturnes.

Mictions douloureuses au commencement et & la fin.
urines purulentes.

Exploration non instrumentale.

Urétre : goutte chronique.

Examen général : Température 37%5.

Appareil digestif : langue suburrale. Diarrhée.

Appareil circulatoire : Pouls 92.

- Tension artérielle : Mx. : 19 1/2, Mn. : 10,

Cryesthésie. Sensation de doigt mort.

Céphalée, secousse électrique.

Appareil pulmonaire : bronchite et emphyséme.

Exploration instrumentale :

Explorateur : 26, avrété & 1 centimétre dn méat.

Explorateur : 23, arrété a 14 centimétres du méat,

La filiforme passe seule le troisieme rétrécissement. Dila-
tation progressive de 624 15,
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30 aoGt 1922. — Urée = 0,48. Régime déchlorure.
K. =0,148, 0,195. S. P.; C. = 8,64 ; D. = 13,98. Poids :
47 kgr. 100. Polyurie expérimentale 34-90-20a-194.

On continue la dilatation, le 18 septembre 1922 on passe
la sonde 2a.

19 septembre 1922. — Sortant, continuera a se faire dila-
ter a la Policlinique,

OBSERVATION XXIX

B..., 54 ans. Rétrécissement, pyurie,

Entre le g juin 1920 pour pollakiurie nocturne, mictions
toutes les dix minutes et pyurie.

Antécédents personnels. — Yamais de blennorragie.

A 17 ans chute sur le périnée (cadre de bicyclette) ; petite
métrorragie consécutive,
" A 49 ans, urines troubles, mictions difficiles, jet petit, sac-
cadé, sans force. Légére pollakiurie diurne toutes les deux
heures et nocturne toutes les quatre heures.

Le Dr Desnos constate alors un rétrécissement de l'urétre,
il dilate le malade jusqu’au béniqué 48.

Février 1916. — Méatotomie.

Juin 1916. — Urétrotomie interne qui permet de passer
en septembre 1916 un béniqué 54.

Depuis janvier 1920, le malade a remarqué de petites
gonttes de sang 4 la fin des mictions. Etat général assez bon.

Pollakiurie nocturne et diurne toutes les cing minutes.

Douleur vésicale trés violente au moment de la miction.

La sonde 16 passe & frottement trés dur.

Urines troubles.

Vessie : capacité 30 centimétres cubes.

I2 juin 1920. — Az. =o0,49. Régime ordinaire. K. — 0,123.
S. P.; G =8,95 ; D= 26,49. Polyurie expérimentale 48-70-
104-86.

OBSERVATION XXX

C... Arnold, 34 ans. Rétrécissement, pyélonéphrite gauche,
néphrectomie, urines troubles.
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On constatait déjd en juin 1919 UR rétrécissement trés
serré avec péri-urétrite périnéale.

1g juin 1919. — On pratique une arétrotomie externe et on
place une sonde 16 & demeure.

Le malade est dilaté ensuite jusqu’au béniqué 55.

A partir de septembre 1919 le malade éprouve des dou-
leurs lombaires principalement a gauche.

20 décembre 1921. — Les urines sont louches, les mictions
sont normales. Le malade n’urine plus la nuit.

Le béniqué 47 passe avec un petit ressaut idenviron 4 cen-
timétres en arriére du méat.

Reins : indolores et imperceptibles, cependant un peu de
résistance a gauche. : )

as décembre 1921.—Az==o,[|,0.Régime ordinaire. K =o0,088
S.P.o,079 A. P.; C. 9,97.D = 32,70. Poids 58 kilogrammes.
Polyurie expérimentale 30-62-362-318. Tension artérielle
Mxi1. Mn 5.

Antécédents personnels. — Syphilis en 1916. Blennorragie
en 1905, 1909, 1913.

Radiographie : le 24.décembre 1921, Pas de calcul &

gauche; on voit le contour du rein.

Fonctionnement comparé des deux reins par cathété-
risme urétéral :

24-12-24 EAU _‘__A-—/ -

9« prise | 3¢ prise | 2* prise | 3¢ prise | 2° prise | 3 prise
U. D. 4 ce. |3cc.bo 23,90 | 25,93 0,095 | 0,090
V. RG. 1cc. {Ice. 4,87 4,87 0,004 0,004

27 décembre 1921. — Le malade a été pris de coliques de la
région lombaire vers minuit. Les douleurs ont cessé vers
5 heures du matin. Les urines sont troubles. Pas de sang.
Pas de calcul.

3 janvier1ga2. — Cystoscopie: on voit deux petites masses
qui s'effilochent au contact de la sonde, masses translucides
a contour flou.
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"13 janvier. — Radiographie permet de reconnattre un petit
rein gauche atrophis.

26 décembre 1921. — Examen histobactériologique. U.D.
Phosphates et urates en abondance. Cellules épithéliales.
Globules rouges. Quelques polynucléaires. Pas de microbes.

Y. R. G. Pas de culot. -

27 janvier 1922. — Néphrectomie gauche.

Rein gauche : Aspect bosselé sans cavité liquide visible a
Iextérieur. Uretére nettement dilaté et épaissi. Distension
uretéro-rénale.

16 février 192a. — Azotémie o gr. 39. Régime déchlorurs.
K =o,096 et 0,104 SP. (C= 12,41 D = 19,85. Poids 60 kgr.
Polyurie aqueuse : ra-10-12-10.

OBSERVATION XXXI

H...Jacques, 5a ans. Rétrécissement Pyurie.

Depuis octobre 1gao le malade avait remarqué que ses
urines étaient troubles. :

Il avait autrefois contracté une blennorragie a 1'dge de
27 anms, celle-ci mal soignée avait laissé derriére elle une
goutte chronique.

A l'examen le 17 janvier on constate un jet diminué
deforce. On compte trois mictions diurnes et quatre mictions
nocturnes. Celles-ci ne sontni impérieuses, ni douloureuses.

Les urines se montrent louches dans les trois verres,
L’analyse histo-bactériologique décéle de nombreux polynu-
cléaires et de nombreux batonnets ne prenant pas le Gram.

Exploration. — Le rétrécissement est mesuré par I'explo-
rateurg.

19 janvier. — Az — o gr. 41, régime déchloruré.
K= 0,115 ; C = 25,46 ; D 12,57. Poids 71 kilogrammes.
Polyurie expérimentale 34-6-36-68.

Etat général satisfaisant malgré amaigrissement.

Appareil pulmonaire : bronchite généralisée. Expectora-
tion abondante.

Température 38 degrés le soir, 354 le matin.

Dilatation progressive par sonde & demeure.

ay janvier, — Sonde 17 mise en place.

i .
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OBSERVATION XXXII

B..., 33 ans. Rétrécissement traumatique, pyélonéphrite
droite, pyélotomie.

Blessé de guerre en avril 1917, Tupture de 'urétre prés la
racine des bourses. Suture de I'urétre le a2 avril 1g17. Déri-
vation hypogastrique. Drainage périnéal, 32 avril 1917.
Echec de la suture. On laisse fermer la cystostomie et on
met une sonde périnéale.

Le malade entre 2 Cochin le a1 juin 1917. Cystosiomie en
novembre 1917 (en vue d’une deuxi¢me tentative de suture
de Vurétre).

Suture de I'urétre en avril 1918.

2 décembre 1918. — Fermeture opératoire de la vessie.
Entre temps étaient survenus des accidents du coté des
reins.

Juillet 1g18. — Poussées de pyélonéphrite droite. Douleur
lombaire. Vomissements. Fiévre.

12 septembre 1918, — Hématurie pendant trois minutes.
Rein droit perceptible.

15 février 1919. — Az. = 1gT. 41 ; K. = 0,260 ; polyurie
expérimentale 25-50-80-25 .

a4 avril 1919. — A droite rein manifestement augmenté de
volume . Gros calcul du bassinet droit

V. R. Dr. : urée au litre =1 gr. a3. U. G. ;urée au litre=
6 gr. 38.

Mai 1919. — Pyélotomie, ablation d’un calcul, drainage,
suppuration abondante.

a5 juin 1919. —Az. =1,41 ; K.=0,471 (C =8,48 ; D=18,65),
Polyurie expérimentale 55-65-32-34.

2 aofit 1919. — Az = 0,98.

18 novembre 1919, —— AZ. =1.15 (régime ordinaire); K.=
0,285 ; C == 10,06: D = ab,7a; polyurie expérimentale
14-20-43-34.

3 février 1920, — Az.=0,67 régime déchloruré ; G=6,73;
D = 17,49 ; poids : 61 kilogrammes ; K. = 0,232} polyurie
expérimentale, 34-50-62-46.

1g février, —Maladesortant, Températureredescend & 365
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OBSERVATION XXXIII

Ch..., Jean, 64 ans. Rétrécissement, pyurie, pyonéphrose
calculeuse, néphrectomic gauche, hématurie, Calcul vésical.
Blennorragie 4 18 ans. Rétrécissement consécutif.
Premiére urétrotomie en 1913 puis dilatation.
Deuxiéme urétrotomie en 1915 puis dilatation,
Troisi¢me urétrotomie en 1920 puis dilatation.
Depuis longtemps de vagues douleurs lombaires surtout
a gaache. Urines troubles une douzaine d’années.
9 décembre 1921. — Urinesconstituées par une purée fétide
émise en trés petite quantité.
Crises douloureuses i la région lombaire gauche. Mictions
douloureuses.
13 décembre 1g21. — Azotémie — o gr. 59.
A la palpation trés gros rein gauche qui est trés doulou-
reux.
Exploration arétrale (13 décembre 1921).
-Une sonde béquille 12 passe avec une certaine difficults.
Capacité vésicale 4o centimétres cubes.

Radiographie. — Gros rein gauche, gros calcul de l'ure-
tére gauche.

Appareil digestif. — Langue saburrale, inappétence.

16 décembre 1ger. — Néphrotomie gauche sous anesthésie
au chlorure d’éthyle. Ecoulement de pus. Drainage.

26 décembre. — On remplace le drain par un plus petit,

3 janvier 1922. — Az. = o gr. 45, K. == o.119.

Etat général trés bon, suppression du drain. Dilatation de
I'urétre.

21 juin 1933. — Az.=o gr. 38. K. — o,100 et 0,120.
5. P., C=11,92 ; D ==13,67; Poids: 46 kgr. 100.

Polyurie expérimentale, 8-16-48-114.

Radio : gros calcul de l'uretére gauche.

‘28 juin 1g2a. — Néphrectomie secondaire gauche. Incision
lombaire circonscrivant la fistule et ablation du rein gauche
calculeux. Drainage. )

3 juillet. — On retire le drain. Pas de fisvre. Relévement
de I'état général. ‘

a3 novembre 1g2a. — Le malade accuse a nouveau de
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grandes difficoltés pour uriner. Mictions trés fréquentes
(toutes les demi-heures), douloureuses suriout au début de
I'6mission. Urines troubles.

27 novembre 1922. — Diarrhée fétide non sanguinolente et
le soir constatation de I'hématurie.

Le malade alimpression gque son canal s’obstrue momenta-
nément.

Freéquence des mictions, 12 diurnes, 12 nocturnes.

Mictiontrés douloureuse, jetinterrompu deux a trois fois.

Epreuve des trois verres. — Urines rouges dans les trois
verres.

Examen général. — Température 38 degrés le soir.

Appareil digestif. — Langue saburrale rouge surles bords.

Appareil cireulatoire. — Pouls arythmique. Vaquez Mx.
i1 1/2 ;3 Mn. = 6 1/2.

Pas de signe de Brightisme.

6 décembre 1922. — Az. = 0 gr- 5g. Régime sans sel.

7 décembre 1922. — Température 39 degrés. Mise en place
q'une sonde 16 & demeure.

g décembre 1922. — Sonde 17 4 demeure. Az. =ogr. 43
(Régime ordinaire) K = 0,137;,0,173 5. P.; C=6gr.g5; D=
11 gr. 12 ; Poids : 44 kgr. 100.

Polyurie expérimentale : 25-30-62-64.

Dilatation réguli¢re: Le 23 décembre on arrive 4 passer le
béniqué 4a.

10 avril 1923. — Douleur trés violente & la fin de la mic-
tion.

Fréquence des mictions : toutes les demi-heures le jour, dix
fois la nuit.

Urines troubles dans les trois verres.

Pas de globe vésical. Vessie douloureuse au toucher.

Radiographie : Calcul veésical de fortes dimensions.

11 mai 1923. — Az. =0 gr. 7% K. = 0,186 et 0,224 S. P.
Polyurie expérimentale 18-16-51-40.

. 16 mai 1923.— Cystostomie pour ablation du caleul vésical.







CONCLUSIONS

1o Les rétrécissements urétraux créent pour le rein
un véritable danger.

g0 Létude du pouvoir uréo-sécréloire, telle que
nous la fournit la recherche de Vazotémie et de la
constante 4’ Ambard, nous &claive sur l'existence et
sur la valeur des complications rénales au cours des
rétrécissements urétraux.

3¢ Les néphrites, ainsi rencontrées, peuvent repro-
duire le syndrome azotémique. Elles se distinguent
des néphrites des brightiques par Yabsence habi-
tuelle des cedémes, des signes d’hypertension et par
I’évolution régressive possible sous V'influence des
traitements médicaux et chirurgicaux, & la condi-
tion que ceux-ci soient institués de facon essentiel-
lement précoce. ‘

4 L'étude du fonctionnement rénal n’a pas seule-
ment un intérét théorique, elle est riche aussi en
applications pratiques. Aussi peut-on dire, gqu’en
dehors d’elle, il n’est pas de pronostic ou de traite-
ment vraiment sérieux des rétrécissements uarétraux.

5° Les accidenis graves, quelquefois mortels,

_signalés apres le passage d’une sonde ou aprés une
urétrotomie interne, soulignent l'importance des in-
terventions portant sur Puretre et dictent au chirur-
gien sa ligne de conduite thérapeutique.

6° En raison de la solidarité de tous les organes

e
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de I'appareil urinaire, il y a lieu de rechercher
et de traiter les lésions rénales derriére tout rétré-
cissement. Et réciproquement, mis en présence
de signes inexpliqués d'insuffisance rénale, il est
bon de songer a l'existence possible d'un rétrécis-
sement urétral.

C’est dire que, dans tous les cas, '’examen com-
plet et approfondi du malade s’impose,

7° De ces faits, il résulte que toute opération
portant sur l'urétre, ou sur tout autre point de
l'arbre urinaire, doit étre discutée a la lumiére des
chiffres renseignant sur la qualité de la dépuration
urinaire. Les recherches de I'azotémie, de la cons-
tante, ou de la phénolsulfone phtaléine, sont aussi
nécessaires chez un urinaire que I'examen du pouls
chez un cardiaque.

8 Pronostic et traitement des maladies des voies
urinaires, quelles qu’elles soient, n’ont donec de
base solide que dans la mesure ou ils s’appuient sur
I'étude rigoureuse du fonctionnement rénal, tout en
lenant compte de I’état général du malade.

Vu:le Président de la thése
FAURE
Vu : le Deyen,
ROGER

Vu et permis dimprimer,
Le Rectenr de ’Académie de Paris,

P. APPELL
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