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CONTRIBUTION A L'ETUDE DES I-NFECTIONS
URINAIRES A PNEUMOBACILLES
DE FRIEDLANDER. )

AVANT-PROPOS

Nous quittons la France et la Faculté de Médecine
de Lyon et nous conservons un souvenir ineffacable

" des quatre années passées au milieu de la Nation qiii,

pendant la guerre, fit tous ses efforts pour venir en
aide d la Serbie.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici tous nos sen-
timents de reconnaisasnce & la Nation francaise et
qu’il nous soit permis de dire que la France représente
pour nous une seconde Patrie & laquelle, malgré
notre éloignement nous resterons toujours attaché.

Nous avons toujours recu un excellent accueil
dans tous les milieux francais ot nous avons pénétré,
et nous devons, en premier lieu, remercier nos Mai-

“tres de lu Faculté et des Hopitaux, & qui nous devons

notre éducation scientifique el qui nous ont donné des
moyens d’étude remarquables el un esprit clinique
qui nous permellra de propager duns notre pays les

idées [rancaises. N
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Nous devons une reconnaissance toute particuliére
a M. le Professeur J. COLLET, qui nous a soigné avec
un grand dévouement pour une maladie contractée
en Albanie, et qui, d’autre part, a toujours fait preuve
pour nous d’'une bienveillance. extréme.

Nous devons également remercier bien sincérement
notre maitre, M. le Professeur V. RoCHET, qui a bien
voulu accepler la présidence de notre thése, et M. le
Professeur agrégé THEVENOT, qui nous en a inspiré le
sujet ; nous avons pu bénéficier des lecons cliniques
faites par ces deux Maitres a Uhépital de I'Anti-
qaille, et nous r’oublions pas I'accueil affable qui
nous a toujours été fait a la Clinique Urologique.

M. le Professeur agrégé GAYET et M. le Docteur Gox-
NET, accoucheur des hépitaux, ont bien voulu nous
fournir des observations qui nous ont rendu grand
service pour notre thése.

Monsieur le Docteur DEBROYE a bien voulu égale-
ment nous confier deux observations de malades de
sa clientéle, qu'il a suivies avec une grande compé-
tence ; enfin M. LEBEUF, inlerne des Hopitaux et chef
de service a Ulnstitut bactériologique, nous a cons-
tamment aidé dans la rédaction de notre thése et nous
a fait collaborer a4 ses recherches bactériologiques.

A tous ces médecins, aurquels nous devons en par-
tie notre travail, nous adressons nos remerciements
les plus sincéres et lU'expression de notre reconnais-
sance inoubliable.
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INTRODUCTION

On sait depuis longtemps que les infections uri-
naires sont dues 2 des agents microbiens divers et
parmi ceux-ci le colibacille joue certainement le role
le plus important.

Toutefois, &4 c6té de ce microbe extrémement ré-
~ pandu, puisqu’il existe dans la flore intestinale de
la plupart des individus et qu’il peut passer de I'intes-
tin dans les voies urinaires, il faut mentionner le
role d’autres microbes moins fréquemment rencon-
trés, et en particulier celui du staphylocoque.

On connait également les infections urinaires a
gonocoques, trés fréquentes et de localisations diver-
ses. On sait aussi que le bacille de Koch, I'agent de
‘ la tuberculose, lése fréquemment I’arbre urinaire sur
toute son étendue.

Quoique connu depuis longtemps aussi, le réle du
pneumobacille a passé, jusqu’a ces derniéres anndes,
au second plan. Cependant, ce microbe a été signalé
par différents auteurs au cours des affections génito-
urinaires ; Brissaud, dans sa thése (Lyon, 1912), con-
sacrée aux diverses localisations du pneumobacille
de Friedlander, rapporte des ohservations de cystite,
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d’abcés de la prostate, de pyélite, d’orchi-épididymite
suppurée dues au pneumobacille.

Dans les traités classiques d’urologie, les infections
a4 pneumo-bacilles sont signalées, mais il semble que
les auteurs n’attachent pas a ce microbe une impor-
tance particuliére.

Sur les conseils de M. le Professeur agrégé Théve-
not et de M. Lebeuf, Interne des hépitaux, qui avaient

" observé en peu de temps plusieurs cas d’infection de

ce genre, nous avons recherché les observations des
malades ayant rapport a ces cas et nous avons pu y
consacrer le sujet de notre thése.

Nous avons trouvé dix observations d’infections
urinaires dues au pneumobacille de Friedlander.

La premiére a été publiée dans le Journal de Méde-
cine de Lyon, a'la date du 5 avril 1922, par MM. Fa-
vre, Boccé et Papacostas.

Les autres sont encore inédites, sauf la derniére
qui doit paraitre dans le prochain numéro du Journal
d’'urologie (MM. Thévenot et Lebeuf). Elles se rap-
portent 4 des malades soignés dans les hépitaux de
Lyon pour la plupart.

Nous commencerons par exposer ces observations
résumées.



OBSERVATIONS

OBSERVATION I

Sur un cas de seplicémie pneumo-bacillaire a détermination
secondaire pyélo-rénale.

(Par MM, FAvRE, Bocca, PAPACOSTAS)

“Liwwes épouse B...,, 33 ans, entre le 22 novembre 1919, dans le
service du docteur Favre. - -

Elle vient de 1a maternité de ’'Hétel-Deu, ot elle a été hospi-
talisée quelques jours pour une affection évoluant avec des
températures élevées, et pour laquelle on a porté le diagnostic
de fiévre typhoide,

EHe est enceinte de sept mois ; la grossesse a été jusqu’'ici.
trés bien supportée ; 1a malade a eu seulement une albuminu-
rie passagére qui a cédé au régime lacté.

Les signes présentés par la malade, lors de son entrée
dans le service, sont ceux d’une infection grave : la fiévre
est élevéé et se maintient au voisinage de 40° ; le pouls est
rapide, le visage est trés pale, la langue séche, rosée, est
recouverte de fuliginosités. La rate est manifestement hyper-.
trophiée, mais si sa matité est accrue, la rate n’est pas toute-
fos perceptible a la palpation. '

11 n’existe ni météorisme abdominal, ni gargouillement, ni
3 taches rosées. Les urines claires, parfaitement limpides, sont
trés albumineunses.

Dans les jours qui suivent, I’état de la malade nc subit
aucune modificqtion La température reste trés élevée, oscil-
lant jusqu’au 2 décembre entre 39° et 40° ; la palcur, la pros-

tration sont trés marquées.
. /) B Q/

/7»

‘\/1‘”
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L’hémoculture et le séro-diagnostic typhique sont négatifs.
Le diagnostic de la_fiévre typhoide ayant été écarté par suite
de I’absence de toute symptomatologie abdominale et par le
caractére négatif des épreuves de laboratoire, on reprend
Pexamen complet de la ‘malade pour rechercher la nature du
syndrome infeetieux qu’elle présente. )

On ne trouve a incriminer, au cours de cet examen,-qu’une
inflammation bucco-pharyngée d’aspect trés particulier.

La muqueuse bucco-pharyngée est rouge, séche, aride. Sur
le fond érythémateux, diffus, se voient des trainées opalines,
visqueuses, adhérentes, se reproduisant rapidement apreés
que la muqueuse a été détergée.

Il n’existe ni points blancs, ni fausses membranes. Les fuli-
ginosités linguales signalées lors du pretnier examen ont
disparu, la muqueuse linguale est rouge et séche comme le
reste de la muqueuse buccale.

Cette stomatite et cette pharyngite n’ont occasionné i la
malade que des sensations de sécheresse et de géme de la
dégautition assez peu intenses pour qu’elle ait négligé de
s’en plaindre, mais qui ont débuté, dit }a malade, avant 1’appa-
rition de la fiévre.

La culture des exsudats pharyngés met en évidence deux
espéces de germes : des pneumo-bacilles de Friedlinder et
des bacilles longs et moyens gardant le gram présentant
Paspect des bacilles de Loffler.

En présence de oes résultats, on injecte a la malade, dans
les jours suivants, du sérum antidiphtérique en tout 130
centimétres cubes. )

Une seconde culture, pratiquée cinq jours aprés la pre-
miére, révéle encore ’existence de bacilles diphtériques gqui
ne tardent pas a disparaitre ensuite, alors que les cultures,
pendant plus d’un moss, continuent a4 déceler les pneumo-
bacilles, malgré un traitement local énergique, consistant en
badigeonnage de la gorge a I’huile phéniquée & 10 pour cent.

Le douziéme jour, aprés Pentrée de la malade dans le ser--
vice, les urines, jusqu’alors limpides, deviennent uniformé-
ment troubles -et donnent, au fond du verre, un abondant
dépét qui se montre composé de trés nombreux polynu-
claires.
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L’examen révéle la présence dans le pus de trés nombreux
pheumobacilles. L’ensemencement des urines recueillies
aseptiquement donne des cultures pures de preumobacilles.

L'examen clinique de I’appareil urinaire est négatif ; les
reins ne sont pas augmentés de volumes, la palpation de la
région lombaire, tant a droit qu’a gauche, est indolore. II
n’existe pas de pollakiurie, les mictions ne sont pas doulou-
reuse.

Le professeur agrégé Trillat, auquel nous demandons un
avis, ne met pas en doute le diagnostic de pyélonéphrite,
mais est frappé comme nous par I'absencee des signes fonc-
tionnels,

La pyurie persiste jusqu’au 23 décembre. Dés ce moment,
la température revient a la normale, la muqueuse bucco-
pharyngée se déterge.

Un nouveau prélévement montre que I'infection pharyngée
pneumobacillaire a disparu,

La malade conserve de cette infection de la paleur et un
amaigrissement notable.

L’accouchement a lieu & terme ; a la sortie de la maternité,
les urines étaient normales.

OBSERVATION 1I

Pyélonéphrite de la grossesse a pneumobacilles,

(Service de M. le Profésseur ROCHET)

Marie G..., 20 ans,

Ancienne pleurésie droite ; grossesse de six mois.

Les accidents actuels ont débuté brusquement le 30 aofit
1922, par un violent point de coté (base gauche) ; une dyspnée
sans expectoration, de la toux, une température & 40° : symp-
tomes faisant penser & un début de pneumonie.

La malade est envoyée par son médecin a PHétel-Dieu
(service de M. le Professeur Savy); la, on ne trouve rien
d’important au point de vue pulmonaire, sauf quelques rales
fins a la base gauche, mais on constate des symptémes uri-
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naires datant du début de la maladie : oligurie, pyurie, dou-
lear 4 la miction ; 4 4 6 accés par 24 heures avec frissans et
température entre 38°5 et 40°. Douleurs lombaires a droite ;
langue saburrale constipation, vomissements. Diagnostic de
py¢lonéphrite gravidique.

11 septembre 1922 : L’examen bactériologique montre la
présence de pneumobacilles. '

15 septembre 1922 : Poussée d’ictére avec pigments dans
les urines; les matiéres sont décolorées ; il s’agit vraisem-
blablement d’un ictére catarrhal, car en 48 heures, tout est"
rentré dans l'ordre.

1°* octobre 1922 : 10 injections d’outo-vaccin, préparé avec
le pneumobacille de la malade ; pas de résultat appréciable.

4 octobre 1922 : La malade est envoyée dans le service de
M. le Professeur Rochet.

Ses urines sont trés louches ; pas d’albumine. Examen des
urines totales donne :

Urée : 6 gr. 4 %.

Amm. : 0 gr. 5 %,

Na. ClL. : 4 gr. 9 %.

Alb. : traces.

Coeffic. azoturique = 0,82.

17 octobre 1922 : M. le Professeur Rochet, cathétérisme des
uretéres ; 18s urines du rein droit sont pales, absinthiques et
troubles ; les urines du rein gauche presque claires, sans
albumine.

Injection de N O 3 Ag. 2 1 pour 1000.

L’examen de$ urines donne

Rein droit :

Urée : 5 gr. 10 %.

Na. CL. : 1 gr. 6 (%,

Rein. gauche : )

Urée : 10 gr. 8 %.

Na. CL : 3 gr. 3 %. . .

18 octobre 1922 : Examen histo-bactériologique (M. Lebeuf).

1° Rein droit : Trés nombreux globules de pus, nombreux
pneumobacilles ; la culture de 24 heures donne des pneumo-
bacilles a l’état pur ;
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2° Rein gauche : Trés nmombreux globules rouges ; assez
nombreux globules blancs ; trés nombreux pneumo-bacilles.

On pratique tous les 2 jours des lavages vésicaux au per-
manganate de potasse et au nitrate d’argent.

2 novembre 1922 : La malade passe dans la maternité des
Chazeaux ; présentation O. I. D. P. ; accouchement rapide ;
enfant vivant (poids 1.950 gr.).

24 novembre 1922 : Ses urines sont légérement troubles,
contenant de trés rares éléments cellulaires ; par contre,
nombreux pneumobacilles; 4 la culture, on obtient une
grande quantité de pneumobacilles, mais aussi quclques
colonies de colibacilles.

6 décembre 1922 ; La malade quitte le service, compléte-
ment rétablie,

OBSERVATION III

Pyélonéphrite gravidique a pneumobacilles de Fiiedlander
Echec¢ de la vaccinothérapie. Avortement,

(Service de M. le Docteur GONNET)

B..., 33 ans.

Le 30 novembre 1992, Ia malade entre dans le service pour
des accidents urémiques survenus au cinquiéme mois de la
grossesse.

Derniéres regles le 16 juin 1922 ; accouchement probable
le 26 mars 1923.

Lors de la premiére grossesse, des accidents urémiques
s’étaient manifestés ; accouchement spontané au neuviéme
mois.

Pas d’antécédents ; la grossesse actuelle remonte a cingq
mois ; bien supportée d’abord, puis apparaissent de vio-
lentes douleurs rénales. Malade un peu péale sans cedéme. La
pointe du cceur est dans le sixiéme ecspace ; pas de frémis-
sement ni de galop ; deuxiéme bruit clangoreux ; souffle
post-sytolique, tension 17/11. Réflexes oculaires normaux ;
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ton O. L. G. A,

cystite.

température baisse,.

| tion d’un auto-vaccin.

de pneumobacilles de Friedlander.

rien aux poumons ; l'utérus dépasse Tombilic
Urines de 24 heures = 1.800 gr. ; albumine 0 gr, 82 %
dosage d’urée dans le sang, 0. gr. 87 %.
Le 3 décembre 1922 : Urines = 1.300 ; céphalalgie, tempé-
rature a4 39° ; douleurs lombaires. Reins non percus par Ia
palpation, mais la douleur est nette des deux cotés ; pas de

Les douleurs surviennent par crises ; entre les crises, la

Les urines sont recuellies aseptiquement (sondage) et en-
voyées a I'Institut Bactériologique pour examen et prépara-

Les examens directs et les cultures montrent la présence

La vaccinothérapic est instituée, sans résultat semble-t-il

car la maladie continue a évoluer et le 4 janvier 1923, la
| grossesse est interrompue : avortement-a 6 mois.
Le 3 février 1922, 1a malade revient ; Pétat est stationnaire;
les urines sont toujours abondantes et purulentes,
A VYexamen bactériologique, pas de colibacilles, mais pneu-

mobacilles de Friedlander,

OBSERVATION 1V
Pyélonéphrite ¢ pneumobacilles.
(Due a l'obligeance de M. le Docteur DEBROYE)

Mme N..., 31 ans.

En pleine santé le 18 septembre, Mme N... est prise d’une
violente douleur au niveau des lombes, avec frissons et vomis-
sements ; température 4 39°8. Cet état persiste et est
pour un lombago jusqu’au 26 septembre,

Vue pour la premiére fois le 26 septembre 1922, Q a 40°.
Douleur sourde au niveau des reins ; au palper, le rein droit
est gros et douloureux ; le trajet uretéral est également dou-

loureux.
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Urines ¢ 2 litres environ ; Panalyse révéle la présence d’al-
bumine et de pus et de nombreux pneumobacilles de Fried-
lander. (Institut Bactériologique.) .

Traitement : Purgatif, urotropine ; lavages vésicaux avec
solution de permanganate de potasse 4 un dix millieme.
I’état s’ameéliore rapidement ; au quinziéme jour, I'analyse ne
révele plus de pus; il y a cncore de rares pneumobacilles
et des cocci. La température est tombéc le huitiéme jour.
Les lavages sont abandonnés le seiziéme jour.

Une derniére analyse est faite le 16 octobre : ni albumine
ni pus. L’état général se remonte lentement, 1 persiste des
insomnies ; la- malade n’est pas revue,

- OBSERVATION V
Pyélonéphrite a pneumobacilles.

{Due a l’obligeance de M. le Docteur DEBROYF) o

Mme N..., 35 ans.

Le 16 aott : Cure chirurgicale d’une fissure anale et
d’hémorroides procidentes, suivi d’impossibiliteé, pouf la
malade d’uriner sur le bassin, obligeant a des sondages Vési-
caux matin et soir,

A partir du 24 aofit environ, la malade ressent quelques
malaises abdominaux légers, mais ne se plaint pas et sort de
la clinique pour aller achever sa convalescence a la cam-
pagne.

Le 3 septembre, 1a malade est prise de grands frissons, en
méme temps que de douleurs violentes dans la région lom
baire,

Depuis quelques jours, les urines sont trés abondantes et
troubles ; la température est a 40° Ie soir.

Le 5 aoft, l1a malade souffre de véritables coliques néphré-
tiques et vomit. La température est 4 40° 4 17 heurcs. Les
urines sont trés abondantes (2 lit. 1/2), trés louches. On pense
2 une infection ascendante de I’appareil urinaire, due vrai-

semblablement aux sondages répétés faits a la clinique.
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M. le Professeur agrégé, Thévenot, appelé en consultation,
confirme le diagnostic, .

Analyse d’urines (Institut Bactériologique) : urines puru-
lentes ; disque léger d’albumine (par 1’acide azotique) ; nom-
breux polynucléaires en voie de dégénérescence et ayant a
i subi la transformation” pyoide ; nombreux pneumobacilles "
de Friedldander.

T Traitement : Purgation (sulfate de soude, 10 gr., pendant
quatre jours de suite) ; lavages vésicaux quotidiens avec
B . solution de permanganate 4 un dix milliéme (on fait passer
i 2 litres de solution). A lintérieur : urotropine, quinquina.

‘ L’examen des urines est fait tous les 4 ou 5 jours par le
laboratoire de Bactériologie.

Le 22 septembre seulement, I’analyse note la disparition
du pus ; les pneumobacilles restent trés nombreux.

" Le 27 septembre, la température a remonté et 'examen des
urines note la présence de pus.

Le 8 octobre, il n’y a plus de pus, mais de nombreux pneu-
mobacilles, )

Le 2 novembre, pas de pus, ni d’albumine, globules blancs
assez nombreux (prédominence de lymphocytes) ; quelques
cellules épithéliales ; microbes trés rares ; pas de pneumo-
bacilles ; quelques batonnets & Gram positif et quelques
cocei.

! La malade est guérie, a engraissé et repris sa vie active
t ’ (la présence de pneumobacilles a persisté jusqu’a Panalyse
de 2/11),

OBSERVATION VI
i ) Pyonéphrose & preumobacille

(Service de M, le Professeur RocuEr)

Joseph B..., 51 ans, .

Malade venant du service de M. le Professeur Lépine, ou
il a été soigné pour une sciatique, pour étre examiné an
peint de vue urinaire.
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Bonne santé habituelle. Blennorragie a 20 ans, suivie d’or-
chite ; le tout a disparu en trois semaines, sans grand trai-
tement. Colique néphrétique droite a 25 ans. Pas de syphili_s H
jamais d’hématurie.

Pendant la guerre, commotion cérébrale (ponction lom-
baire = liquide céphalo-rachidien sanglant). C’est depuis ce
moment que le malade se plaint de douleurs lombaires loca-
lisées & gauche et de douleurs névralgiques pelviennes, aux-
quelles s’ajoute une sciatique gauche,

A ‘I’examen da malade : rein droit en ptose nette; rein
gauche non per¢u; pas de douleurs rénales ni uretérales; pas
de phénomeénes de cystite. Au niveau de l'urétre membra-
neux, rétrécissement. Urines pales, légérement troubles ; trés
léger disque d’albumine.

Le 7 avril, le malade est pris d'une crise de douleurs loca-
lisées a la région lombaire droite, s’irradiant le long dec
I'uretére et jusqu’au niveau des bourses ; le malade vomit de
la bile ; la température est & 38°4.

Le 10 avril 1922, les douleurs sont calmées ; mais la tem-
pérature persiste a 39°. Le rein droit est sensible, on a 'im-
pression qu’il a augmenté de volume ; sa consistance est
molle. Il en est de méme pour le rein gauche. Les urines sont
troubles et peu abondantes.

Le 14 avril 1922, la température est tombée ; les pheno-
ménes douloureux ont disparu, mais la palpation est pénible,

Le 26 juin 1922, depuis un mois, le malade souffre de
rhumatisme de P’épaule gauche, rebelle au salicylate de soude.

Le 21 septembre 1922, pollakiurie nocturne ; urines trés
troubles (non phosphaturiques) ; ankylose incomplate de
Pépaule gauche, ’

A Pexamen cyto-bactériologiqne des urines : culot abon-
dant, nombreux globules de pus ‘; trés nombreux pneumo-
bacilles ; pas d’autres microbes.

A lexamen cystoscopique : plancher vésical trés verru-
queux, surtout A droite, ou l'orifice uretéral n’est pas pergu.
-Les urines du rein gauche sont trés louches avec des gru-
meaux purulents volumineux.

Le 28 septembre 1922, examen des urines du rein gauche :

Urée 6 gr. 20 %.

Na, Cl. : 4 gr. 10 .
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Le 17 octobre 1922 (M. le Professeur Rochet) : Orifice
uretéral droit trés difficile a trouver ; les urines sont clai-
res, tranchant nettement avec celles du c¢6té gauche ; pas
d’albumine ; une coloration jaune contrastant avec la teinte

‘absinthique des:urines du rein gauche,

Le 19 octobre 1922, examen histo-bactériologique (M.
Lebeuf) : nombreux globules rouges, quelques cellules épi-
théliales ; pas de leucocytes, quelques microbes : pneumo-
coques et pneumobacilles. :

Le 8 décembre 1922, cathétérisme  de l'uretére gauche ;

-évacuation de 30 grammes d’urines troubles en rétention

pyélique.
A la pyélographie, le bassinet est trés dilaté, ainsi que les

calices.
Le 14 décembre 1922 : examen des urines totales :
Volume 20 -cm3.
Urée : 8 gr. 80 %.
Le 21 décembre 1922, néphrotomie, drainage du bassinet.
Na. Cl. : 8 gr. 90 %.
Le 4 janvir 1923, cicatrisation normale ; pas de fistule
rénale.

OBSERVATION VII
Abcés multiples du rein droit d pneumobacitles.
Néphrectomie.

(Service de M. le Professeur agrégé Gavur)

Joséphine L..., 53 ans,

La malade entre parce quelle souffre de douleurs vési-
cales et présente des urines troubles.

Les antécédents héréditaires et personnels de la malade
ne nous apprennent rien. ‘-

Réglée 4 14 ans ; mariée ; a un enfant de deux ans,

Il y a cinq mois, 1a maladeaurait pris froid en alluitant sa
fille ; le lendemain, elle présenta des douleurs intermittentes
sous les fausses cites ; calmées par le repos au lit.
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Début de Paffection actuelle au mois de septembre 1922
par une pollakiurie diurne, puis nocturne ; quantité d’urines :
1 lit. 500 ; présence de sang et de pus.

Actuellement, la malade urine toutes les trois heures ; les
urines sont troubles, contenant du sang. Douleur terminale &
la miction.

La palpation des reins ne permet pas de sentir le pdle
inférieur ; elle n’est pas douloureuse.

Rien 4 Pexamen général, sauf quelques douleurs gastriques
vagues.

Amaigrissement de 6 kilos en quelques jours. Pas de fiévre,
mais elle aurait eu chez elle 39°.

Le 31 janvier 1923, capacité de la vessie : 120 grammes ;
sur sa facé postérieure, immédiatement en arriére du trigone,
on trouve des masses polypeuses ressemblant 4 des papillo-
mes. )

Uretére droit facile 4 cathétériser ; les premiéres goultes
qui s’en écoulent sont du pus franc. Orifice de 'uretére gau-
che introuvable,.

13 janvier 1923 : Néphrectomie droite; examen de la
piéce : parenchyme complétement altéré ; on y trouve des
petits abceés a pus caséeux; des zoncs de néphrite scléreuse ;
Pinfiltration au collargol donne des taches noiratres se
retrouvant dans la zone corticale ; la capsule est étroite-
ment soudée au rein et trés épaissie.

Examen bactériologique : Montre la présence de pus A
pneumobacilles.

Observation présentée a la Société de Médecine et des
Sciences Médicales de Lycn, 14 février 1923, nar M, le Pro-
fesseur agrégé Gayet, -

OBSERVATION VIII

Retrécissement de I'uréthre ; infection vésicale anvec disten-
sion ; pneumobacillurie.

v (Service de M. le Professeur ROCHET)

Eugéne C..., 59 ans.

Le malade vient du service de M. le Docteur Bouchut, ot
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il était soigné pour une néphrite aigue avec anasarque ;
hydrothorax double ; pas d’insuffisance cardiaque conco-
mitante ; grosse hypertension : 20,5/11.

Antécédents personnels et héréditaires -négatifs.

Le 3 février 1923, le malade entre & la Clinique de M. le
Professeur Rochet,

Examen & lentrée : urines franchement hématuriques;
retrécissement de P'uréthre admettant seulement un conduc-
teur filiforme ; on dilate (bougie en gomme sur un conduc-
teur) jusqu’au n° 12, '

Examen de la vessie : résidu de 350 grammes environ com-
posé d’urines pyuriques et hématurjques, légérement fétides.
Capacité de 500 grammes ; contraction vésicale trés dimi-
nuée ; le jet s’écoule sans force ; en somme, vessie distendae
sur un retrécissement. '

Examen de la protaste : lobe droit légérement augmenté
de volume. . . 5

Examen des reins : négatif.
i 1* mars 1923 : On passe facilement une sonde n° 24 ; lo
résidu est tombé & 300 grammes ; la capacité est de 400 gram-
mes ; la vessie n’est pas trés sale ; la pyurie semble d’origine
rénale,

3 mars 1923 : A Ia suite d’une dilalation au béniqué n° 28,
le malade fait une urétrorragie abondante, qui céde rapide-
ment 4 la sonde 4 demeure.

Le 13 mars 1923, I’état vésical reste stationnaire ; les uri-
nes continuent i étre rosées. Elles renferment de trés nom-
breux pneumobacilles idéntifiés’pm; la culture.

10 avril 1923 : Plusieurs analyse bactériologique avec cul-
tures (M. Lebeuf, Institut Bactériologique) ont confirmé le
premier résultat ; dans tous les cas, I'on a trouvé le pneumn-
bacille de Friedlander presque a I’état pur (quelques staphy-
locoques). ) .

Le malade quitte 1n clinigue urologique, trés amélioré, le
10 avril 1923,
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OBSERVATION IX
Rélention aigué ; diverticule vésical ; orchite a pneumo-
bacilies.

(Service de M. le Professeur GaYET)

Philippe G..., 65 ans.

Le malade entre en état de rétention. Pas d’antécédents
héréditaires. _

Blennorragie 4 ’dge de 21 ans, ayant duré longtemps.

Depuis cing 4 six mois, le malade souffre de troubles uri-
naires: mictions légérement douloureuses, sensation de cuis-
son dans tout 'urétre, surtout marquée a la fin de la miection.
Légére pollakiurie diurne et nocturne ; il s’agit plutot de
gouttes retardataires que de miction en deux temps.

Urines légérement troubles. :

Le 21 septembre, le malade est pris brusquement de réten-
tion aigué et on est obligé de le sonder.

Le 30 octobre 1922, a I’entrée

La vessie remonte a quatre travers de doigt au-dessus du
pubis ; la sonde est arrétée un moment au niveau du col.
‘Rien au rein droit ; rein gauche légérement douloureux ;
réflexes normausx.

14 octobre 1922 : Le cathétérisme est difficile, d{i au spasme
vésical. On note une vessie irréguliére, avec des piliers et
un orifice circulaire qui est certainement Porifice d’'un diver-
ticule, car il en sort des fusées purulentes. Végétations autour
du col.

La cystoradiographie montre un diverticule sur la face
postérieure. L.e malade présente une orchite & droite.

Le 23 octobre : Intervention avec anesthésie rachidienne.
Longue incision de la vessie ; on trouve orifice du diver-
ticule dans lequel on introduit les deux premiéres phalan-

- ges de lindex, et a droite, vers le col, un orifice par lequel
‘s’s'¢écoule le pus. On aspire, et on excise le diverticule déve-
loppé A Pintérieur de la prostate ; on sectionne entre deux
pinces In paroi qui sépare le canal de Ia cavité interprosta-
tique et on réséque une partie de cette paroi.

Le 27 octobre : Température complétement tombée ;

quantité d’urines { 2.100 grammes. .
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Le 1°* novembre 1922 : Orchite droite sans douleurs, sans
réaction fébrile, )

Le 4 novembre 1922 : Fluctuation ; incision ; il sort un pus
verdatre ; drainage.

Le pus contient des diplococcobacilles encapsulés a. gram
négatif. On P’envoie au laboratoire pour préparation dm
auto-vaccin.

La réponse du laboratoire (service des vaccins, Institut
Bactériologique) confirme I’examen direct du pus ; présence
de pneumobacilles de Friedlander a I’état pur ; un auto-
vaccin est préparé et injecté au malade.

Le 28 novembre 1922 : Quverture d’un volumineux abcés
4 la face externe de la cuisse droite.

Le 29 décembre 1922 : Température élevée, douleur dans
le mollet droit ; on suspend ’auto-vacein,

Le 1° février 1923 : Décés. :

Autopsie : Foie, 1 kil. 500 ; rate, 160 gr. ; rein gauche,
130 gr. ; rein droit, 160 gr. ; ceeur, 300 gr. ; poumons : con-
gestion des bases ; nombreuses adhérences pleurales ; petit
rein scléreux, bosselé avec larges pPlaques de néphrite. Vessie
rétractée. Uréthre prostatique distendu,

OBSERVATION X
Prneumaturie a pneumobacilles de Friedldnder.
(Service de M. le Professcur RocHET)

Pierre C..., 53 ans,

Rien Qintéressant & noter dans les antécédents hérédi-
taires et personnels du malade.

Jamais de blennorragie ni d’hématurie.

En 1921, le malade commence & uriner difficilement et il
est soigné pour un rétrécissement uréthral par des séances
d’¢lectrolyse qui se montrent inefficaces. En méme temps,
les urines se troublent et les douleurs apparaissent,

Au début de 1922, il consulte M. le Professcur agrégé Thé-
venot, qui trouve que les urines sont de teinte absinthique,
contenant un peu d’albumine ; la prostate est augmentée de
volume ; Pinoculation au cobaye négative.
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IIn mai 1922, le malade urine goutte & goutte et présente
un peu d’hématurie ; pas de calculs ; c’est & ce moment
quapparait une pneumaturie abondante qui persiste, se mani-
festant par des crises plus ou moins espacées ; le malade
s’amaigrit ; fait de la température ; ne souffre pas des reins,
‘mais de la vessie, urinant avec difficulté ; on est obligé
d’avoir recours 4 un sondage ; il n’orine du sang qu’en petite
quantité. - .

Le 31 janvier, les douleurs deviennent intolérables a la fin
de chaque miction ; on est obligé de recourir a la sonde a
demeure. L’état général est trés mauvais. Les reins ne sont
Jras pergus. Les urines sont troubles, d’odeur ammoniacale ;
‘elles contiennent de Palbumine et sont sanglantes a la fin de
chaque miction.

A Pexamen histo-bactériologique- du culot de centrifuga-
tion, on trouve quelques polynucléaires dégénérés et de trés
nombreux pneumobacilles,

Les premiers examens bactériologiques furent pratiqués au
mois de mai 1922, a I'Institut Bactériologique, par M. Lebeuf,
interne & la Clinique urologique : les cultures donnérent des
colonies abondantes et visqueuses de pneumobacilles A I’état
pur ; les caractéres culturaux de ce microble furent controlés
et Pinoculation dans le péritoine d’une cobaye de 0 %, 5
d’émulsion de culture tua 'animal en 17 heures et a Pautopsie
on trouva les lésions habituelles de septicémie pneumoba-
cillaire (ascite, congestion intestnale et méscntérique, con-
gestion des surrénales avec petits foyers hémorragiques, épan-
chement pleural bilatéral).

Le sang prélevé par ponction du coeur et le liquide asci-
tique furent cuitivés et donnérent un pneumobacille de
Friedlander typique.

Ce pneumobacille a été étudié au point de vue de son
pouvoir gazogéne par MM. Thevenot et Lebeuf, des urines
normales stérilisées 4 'autoclave et recouvertes d'une couche
d’huile de vaseline aseptique oni ‘été ensemencées avee ce
pncumobacille et au bout de 24 heures d’étuve, les auteurs
ont constaté la présence de bulles gazeuses a la limite de
Yurine et de Thuile. Il s’agissait donce d’un pneumobacille
de Friedlander ayant acquis 1a propriété de produire des gaz

en milieu anaérobie, _




— 98 —

Ce pouvoir gazogéne s’est maintenu pendant quatre mois,
marchant de pair avec la pneumaturie du malade, I'un et I'au-
tre avaient disparu quand le malade entra dansla clinique de
M. le Professeur Rochet, en décembre 1922.

A cette date, un examen clinique du malade donna les
renseignements suivants : le cathétérisme uréthral pratiqué
avec une sonde métallique raméne des fongosités qui sem-
blent étre des bourgeons néoplasiques ; d’ailleurs, par le
toucher rectal, on sent une masse dure et irréguliére.

L’examen bactériologique des urines fut pratiqué de nou-
veau 4 cette période et I'on trouva directement et dans les
cultures, des pneumobacilles a Pétat pur.

Le 5 février 1923, intervention (M. le Professeur Rochet
et M. le Professeur agrégé Thévenot) : cystostomie qui mon-
tre un néoplasme entourant 4 la facon d’une virole le cni

vésical et I'uréthre prostatique.



CHAPITRE II

Etiologie et pathogénie.

Si Pon se rapporte a ces dix observations on voit
qu’il s’agit dans la plupart des cas (1, 11, II1, IV, V),
de pyélonéphrites ; dans nos trois premiéres obser-
vations il s’agit de pyélonéphrites survenant chez la
femme enceinte ; dans les observations IV, V il s’agit
de pyélonéphrites survenues chez des femmes en
dehors de la grossesse.

Il est donc curieux de noter que dans toutes ces
observations il s’agit de sujets du sexe féminin sans
que I'on puisse attacher une réelle valeur a ce fac-
teur étiologique.

On sait depuis Albarran que toutes les pyélonéphri-
tes résultent d’une infection microbienne ; la voie
d’acces du microbe étant variable, se faisant soit par
I'uretére (voie ascendante), soit par les artéres (voie
circulatoire), soit par les lymphatiques, soit par pro-
pagation d’une infection de voisinage.

Albarran, et plusieurs auteurs apreés lui, ont insisté
sur la trés grande fréquence de I'infection d’origine
hématogéne ; dans notre premiére observation, il
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s’agit, en faveur de cette théorie, d’une septicémie
pneumobacillaire a localisation secondaire pyélo-
rénale.

Dans les pyélonéphrites gravidiques 4 pneumoba-
cille, il s’agit tantét d’infection ascendante débutant
par de la cystite et beaucoup plus fréquemment sans
doute, de méme que pour les infections a colibacille,
d’infection d’origine hématogéne.

De méme que pour les infections pyélo-rénales &
colibacille,il nous a semblé que la localisation du coté
droit était plus fréquenfe, nous nous sommes basés
Plus sur le siége des douleurs accusées par les mala-
des que sur le volume des reins qui n’ont pas tou-
jours été pergus a la palpation.




CHAPITRE 111

Symptomatologie.

Cliniquement nous avons observé des formes va-
riées : pyélonéphrites, pyonéphrose, abeés du rein,
infection vésicale chez un rétréci, orchite suppurée
chez un malade porteur d’un diverticule vésical, pneu-
maturie chez un malade opéré ultérieurement pour
un néoplasme du col vésical.

Comme on le voit, la forme la plus fréquente est
Pinfection pyélo-rénale ;celle-ci ne nous a pas semblé
différer de la forme qu'on rencontre au cours de
P'infection colibacillaire.

Le tableau clinique est le méme, — le symptéme
le plus constant est la pyurie, — les urines recueillies
par cathétérisme sont troubles et examinées au mi-
croscope, elles renferment des globules de pus, plus
ou moins nombreux.

La quantité d’urine émise en 24 heures est souvent
supérieure a la normale, atteignant quelquefois deux
a quatre litres.

Le deuxiéme symptome est la douleur spontanée,
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siegeant plus souvent du cbté droit, quelquefois bila-
térale, due ,dans ce cas a Patteinte des deux reins
comme l’examen bactériologique en a témoigné dans
P’observation II.

Enfin le troisiéme symptoéme plus difficile a mettre
en évidence est la tuméfaction, qui nécessite une ex-
ploration extrémement attentive.

I1 existe naturellement des symptdmes généraux,
toujours trés marqgués ; la température est élevée,
décrivant des oscillations sous forme de clochers ;

le pouls est rapide, en rapport avec la température ;

] I’état général est souvent trés touché ; les malades
L se plaignent d’une inappétence, de troubles dyspep-
tiques, de perte des forces ; ils ont souvent des sueurs
profuses.

Dans la pyélo-néphrite gravidique & pneumobacille,
ces symptémes sont d’autant plus accusés qu’il existe
déja des phénomeénes toxiques en rapport avec la
grossesse.




CHAPITRE IV '

Evolution et Pronostic.

De méme que pour les infections a colibacilles
I’évolution est assez variable, se faisant le plus sou-
vent par poussées successives ; la guérison survient
dans la plupart des cas. §’il s’agit de pyélo-néphrite
gravidique, la guérison ne s’observe habituellement
qu’aprés Paccouchement ; toutefois certaines formes
sont plus graves et dans un de nos cas (6bserva-
tion III) on doit noter l'interruption de la grossesse
sous l'influence de I'infection urinaire.

Il semble qu’en dehors de la grossesse le pronostic
soit plus favorable, a moins qu’il n’existe une pyoné-
phrose ou des abcés dans le parenchyme rénal qui
rendent la guérison beaucoup plus difficile.







CHAPITRE V

Diagnostic.

Le diagnostic clinique est généralement facile ; il
sera fondé sur I'étude des symptéomes que nous avons
enumérés plus haut en cas d’atteinte pyélo-rénale ;
les autres localisations (vessie, épididyme, testicule)
seront diagnostiquées par les symptomes particuliers
a l'atteinte de ces organes.

Mais le diagnostic clinique étant fait, il faudra aller
plus loin et faire un diagnostic étiologique — c’est-
a-dire rechercher 4 quel agent agent microbien I'on
a A faire, — c’est donc un diagnostic bactériologique
qu'il faudra demander au laboratoire.

Il faudra s’entourer de certaines _précautions et
n’envoyer au laboratoire de bactériologie que des uri-
nes recueillies aseptiquement, soit par un cathétérisme
de l'urétre, soit si ’on peut par un cathétérisme des
uretéres, ce qui aura 'avantage d’apprécier la flore
microbienne des urines de chaque rein.
© Des examens devront étre pratiqués plusieurs fois
au cours de I’évolution de la maladie.
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Dans tous les cas que nous rapportons les examens
bactériologiques ont montré la présence du pneu-
mobacille de Friedlander. '

Ce microbe, bien connu actuellement, sera recher-
ché tout d’abord par Yexamen direct du culot uri-
naire apreés centrifugation et étafement; la colora-
tion par la méthode de Gram montre qu’il s’agit
d’un diplobacille, ou plutét d’un diplococcobacille en-
capsulé, immobile, ne gardant pas le gram. On ne
le confondra pas avec.le colibacille, batonnet mobile,
non entouré d’une. capsule.
~ Toutefois les examens bactériologiques directs ne
sont pas suffisants pour affirmer le diagnostic et il
faut recourir & d’autres méthodes : cultures et ino-
culation. , ’

Les cultures sont habituellement suffisamment ty-
piques pour permettre le diagnostic ; sur gélose ordi-
naire, on obtient apres 24 heures d’étuve, des colonies
trés abondantes, blanches et visqueuses, qui se diffé-
rencient assez facilement pour un ceil exercé, des
cultures de colibacilles toujours légérement granu-
leuses et moins visqueuses. »

D’ailleurs on devra faire des repiquages sur les
différents milieux utilisés duns les laboratoires et en
particulier rechercher Pindol, cette recherche étant
négative en cas de pneumobacille, positive au con-
traire dans le cas de colibacille.

Enfin inoculation aux animaux pourra étre faite,
on pourra utiliser soit le lapin, soit le cobaye ; chez
ce dernier animal on fera soit une inoculation sous-
cutanée qui donnera un abees a4 pus visqueux dans
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lequel on retrouvera des pneumobacilles ; soit une
inoculation intrapéritonéale qui tuera plus ou moins
rapidement I’animal selon la virulence du preumo-
bacille injecté et 'on trouvera a autopsic des 1ésions
“du péritoine, de Pintestin et des capsules ‘surrénales
(foyers hémorragiques) qui permettront le diagnostic.
La culture du liguide d’ascite et du sang rccueillie
par ponction du cceur donnera un pneumobacille
avec tous les caractéres que nous avens signalés plus
haut.

En somme, le diagnostic bactériologique doit étre
fait par des spécialistes si I’on veut éviter la confu-
sion avec le colibacille.

Un examen bactériologique direct au lit du malade
sera toujours insuffisant, ' e

Il est probable qua la suite des examens divects
pratiqués rapidement, le pneumobacille a pu étre pris
pour le colibacille et il est possible que certaines in-
fections dites a colibacille aient été en réalité dues
au bacille de Friedlander, ce qui explique ‘1a rareté
relative des observations publiées jusqu’ici.

]
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CHAPITRE VI

Traitement.

Le traitement des infections urinaires & pneumo-
bacilles est le méme que celui des infections a coli-
bacilles et variable suivant le siége des lésions.

En cas de pyélo-néphrite on fera des lavages vési-
caux antiseptiques avec une solution de permanga-
nate de potasse trés faible ; on pourra également dans
les formes graves faire des injections de solution de
nitrate d’argent ou de trotargol dans le bassinet.

Dans trois cas (observations II, ITL, VII) nous avons
essayé ’auto-vaccinothérapie, qui ne semble pas nous
avoir donné de résultats appréciables.

Dans les formes pyonéphrotiques ou avec abcés du
rein, il faudra recourir a des interventions chirurgi-
cales : néphrotomie avec drainage du bassinet, ou
péphrectomie suivant les cas.
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CONCLUSIONS

1. — Les infections urinaires A pneumobacilles sont

bheaucoup plus fréquentes que né Pindiguent les clas- -

siques. Nous avons pu en recueilliv dix observations
dans 'espace &'un an.

iI. — Cliniquement, les infections urinaires se con-
fondent avec celles que produit le colibacille. On
observe comme pour ce dernier microbe soit des cys-
tites simples, soit plus souvent des pyélo—néphrites
ou méme des pyonéphroses ; on observe au cours de
la grossesse des pyéle-néphrites analogues. L’¢volu-
tion de ces accidents ne permet pas de les différen-
cier les unes des autres ; il feut, pour établir le dia-
gnostic, recourir a I'examen bactériologique des uri-
nes ou a la culture des microbes qu’elles renferment

III. — Ce diagnostic bactériologique est en général
facile ; les caractéres du pneumobacille (microbe en-
capsulé ne prenant pas le gram) les cultures trés
abondantes ct visqueuses, enfin l'inoculation au co-
baye permettent dc le différencier sans grande diffi-
culté ; toutefois, dans certains cas sa différenciation

s ep—————— "
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avec le colibacille est un peu délicate et demande des
examens  de laboratoire spéciaux.

IV. — Bien que le colibacille soit 1’agent habituel
de ces infections, le pneumobacille est un facteur im-
portant des pyélo-néphrites. Il est probable qu’il a été
souvent confondu avec le colibacille au cours d’exa-
mens directs pratiqués rapidement.

V. — Le traitement de ces infections est le méme
que celui des infections a colibacilles, et variable se-
lon le siége des lésions ; il ne semble pas que la vac-.
cinothérapie que nous avons employée dans quelques.
cas puisse enrayer I’évolution des accidents. .
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