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Contribution 4 I'Btude anatomique, clinique et chirurgicale

REIN BN ECTOPIE PELVIENNE
CONGENITALE
INTRODUCTION

L’étude de 'ectopie congéniiale du rein n'esi pas chose nou-
velle. On trouve dans la littérature médicale des différents
pays, parmi des observations isolées, quelques travaux d'en-
semble étudiant & des points de vue divers les anomalies congé-
nitales de position des reins. Le travail Ie plus récent et aussi
le plus complet est la thése inaugurale de J. Girard (Paris,
1910), qui résume tout ce qui était alors connu sur les ditférentes
ectopies du rein. _

Notre intention, en donnant une nouvelle étude anatomique,
clinique et chirurgicale de Pectopie pelvienne congénitale du
rein, n'est pas de reprendre tout ce qui a été fait sur cetteques-
tion, mais d'insister sur des points parliculiers que les auteurs

ont laissés dans Pombre ; dé mettre en reliel des détails impor-
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tants qui leur ont échappé ; d’étudier,al'aide de faits nombreux,

les caractéres anatomiques d’un rein pelvien, ses symptomes,

ses différents moyens de diagnostic et de comparer leur valeur ;

de poser les indications opératoires; de décrire les différentes .
interventions chirurgicales et de montrer enfin ce qu'on peut
attendre de chacune d’elles.

Nous nous sommes efforcé chaque fois que nous avancions un
fait d’en apporter la preuve i I'aide des observalions (ue nous
avons trouvées. Nous rapportons d’aillears a la fin de' notre
travail 22 observations récentes anatomiques, anatomo-patho-
iogiques et cliniques.

Nous avons adopté le plan suivant :

PREMIERE pARTIE. — Etude anatomique :
Définition. Historique. Classification,
Anatomie.

Anatomie pathologique.
Pathogénie. Embryogénie.

Devxikme partie. — Etu le clinigque :
Symptomatologie.
Diagnostic.
TroisiEME paRTIE. — Etude chirurgicale.
QuATRIEME PARTIE. — Observations :

Observations anatomiques.
Observations anatomo-pathologiques.
Observations cliniques.

BisLioGRAPHIE.

ConNcLusions.




PREMIERE PARTIE
ETUDE ANATOMIQUE

L'étude des vices de situalion des reins
doit occuper aulant le médecin que I'ana-
lomistes’ilne veut s’exposer & commellre
des erreurs graves de diagnostic.

RaYER, Trailé des maladies des
reins, 1839, t, IlI, p. 769,

CHAPITRE PREMIER

Définition. Historique. Classification.

1° Définitfon. — L’eclopie pelvienne du rein est un vice con-
génital de siluation du rein qui, au lieu de se trouver placé
comme normalement dans la fosse lombaire (position qu’il n’a
Jjamais occupée dans ce cas), se rencontre en totalité ou en partie
dans le pelit bassin.

Les caractéres anatomo-cliniques suivants peuvent servir a
définir un rein en ectopie pelvienne congénitale :

a) L.e rein, en général atrophié, présente une déformation

presque constante avec tendance & la forme circulaire el a
l'aplatissement antéro-postérieur. La lobulation feetale ou les
bosselures y sont fréquentes l

) Le rein, dans la majorité des cas, se trouve fixé en dehors
de lésions inflammatoires qui auraient pu l'unir aux organes
voisins par Pintermédiaire d’adhérences. Il est peu souvent
mobilisable et toujours irréductible d'une fagon compléte;

¢} L'uretére est toujours plus court que normalement et celte
briéveté constante de 'uretére constitue le caractére anato-
mique primordial que I'on retrouve dans tous les cas;
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d) Les vaisseaux du rein, en général non allongés, plus
gréles et plus nombreux qu'a la normale, sont insérés plus bas
sur L'aorte, la veine cave inférieure ou lears branches. L’artére
rénale proprement dite, symétrique a celle du rein en position
normale, est toujours absente; '

¢) La prédilectionde l'ectopie congénitale pour le coté gauche.

Un tel ensemble de caractéres anatomiques assignent au rein
en ectopie congénitale une place a partparmi les autres ano-
malies de position et 'opposerit franchement 4 L'eclopie secon-
daire, acquise antrement dit, au rein mobile, & la néphroptose.
Celte opposition typique dans les cas extrémes est singuliére-
ment moins netle dans toute la gamme des cas intermédiaires
et souvent bien difficile 4 mettre en reliefl. Dailleurs, une telle
Jdifférenciation ne ‘saurait exister que pour les reins situés au-
dessus du plan du détroit supérieur, car, &’aceord avec la majo-
rité des anteurs, nous croyons que ce niveau constitue pour le
rein flotlant une frontiére qu'il ne franchit jamais. G'est en vain,

en effet, que 'on peut chercher dans la littérature médicale une
observation probante du rein mobile ptosé dans le petit bassin :
Pectopie pelvienne du rein est toujours congénitale.

9 Historlque. — Ce fut probablement & partir du moment
oit les anciens anatomistes ouvrirent méthodiquement des corps
humains et firent des autopsies qu’ils furent frappés par ce fait
que certains organes pouvaient se rencontrer loin de leur posi-
tion normale. Dailleurs, c’est d’abord comme curiosité, voire
ihéme comme véritable monstruosité, que les médecins d’antre-
fois relatent de tels vices de situation d’organes et, & ce titre,
citent T'ectopie du rein.

Bauhin, parmi eux, dans son Livre d’analomie, au chapitre
Pe renum structura, montre un rein situé dans le bassin ; Bar-
tholino Eustachi, dans son Traité des reins, rapporte une.obhser-
vation d’'une semblable dystopie; Blaes, dans les addita au
Traité de Bellini sur la structure des reins, devait reprodnire un
fait identique a celui de Baubin. Aux dives de Rayer, une belle
planche du Museum anatomicum de Sandifort figure I'image

d'un rein pelvien. '
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~ Plus tard, Martin Saint-Ange, dans un Mémoire sur les vices
de conformation des reins, rapporte plusieurs cas d’ectopie dans
le petit bassin (1826); Meckel (J.), dans son Traité d anatomie
générale descriptive et pathologique, donnait, & peu prés a la
méme époque, une classification didactique des anomalies du
rein ol il était fait mention de I'ectopie pelvienne.

Mais il faut arriver jusqu'a Rayer pour trouver dans son
Traité des maladies des reins, 1839, quelques pages consacrées
aux anomalies de position de cel organe, ainsi que trois belles
observations anatomiques de reins en ectopie dans'le pelvis.

Ensuite, on trouve dans les diverses publications du monde

énkier, et notamment dansles Bulletins et mémoires de la Société
Lanatomie de Paris, des observations anatomiques de reins pel-
viens constatés a V'autopsie; par contre, le coté clinique de la

" question est laissé complétement de coté. Parmi les auteurs
s'¢tant le plus particulierement occapés de ce sujet, citons 'ana-
tomiste russe Wenzel-Gritber, qui a réuni un certain nombre
d'observations; Lanceraux,qui y a consacré une de ses cliniques;
Naumann, qui publia & Kiel une étude sur les différentes ectopies
da rein. :

" En 1896, un Lyonnais, Chapuis, se rend compte qu’un rein
placé dans le pelvis peut étre une cause sérieuse de dystocie en
clinique obstétricale et consacre sa thése inaugurale & I'étude de
cette (question, le coté chirurgical devant étre, I'année suivante,
le point de départ du travail de Nurdin. o

Delaforge essaie de prouver dans sa theése (Paris, 1900) que,
contraivement & ce qui était Ja régle jusqu'alors, le rein en
ectopie congénitale m'était pas toujours fixe ct pouvait, dans
certains cas, étre doué d’une certaine mobilité, et il cite trois
observations venant a Fappui de son afficmation.

Le travail de Cadors (Lille, 1903) sur les anomalies congéni-
tales du rein apporte, avec une bonne elassification de ces dilfé-
rentes anomalies, une contribution nouvelle a l'étude des
ectopies.

Enfin, en 1910, parait & Paris la thése trés documentéc de
Girard, inspirée par E. Papin et consacrée a Uectopie simple du
rein; ce travail fort important résume tout ce qui a trait a la
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question et contient presque toutes les observations connues 3
cette époque. .

_ A partic de ce moment, on trouve dans la littérature médi-
cale de rares études sur ce méme sujet envisagé au point de
vue clinique et moyens de diagnostic & employer. Pour en finir,
cilons I'étude anatomo-pathologique de Lejars et Rubens Duval
et le travail de Kamel (Thése de Lyon, 1919) sur I'hydroné-
phrose du rein en ectopie.

9° Classification anatomo-clinique.

'

On - peut classer ainsi les différents cas d’ectopie du rein

dans le bassin :
Sur symphyse sacro-ilia-

que.
! Homola- \ Dans la partie inférieure
. térale de la fosse iliaque.
Pelvienne ou S
haute hétérola- | A cheval sur le détroit
. a ) térale supérieur.
symptoma- Paralléle & la ligne ino-
tologie monée. .
‘ abdomino- . .
" pelvienne Sur la ligne médiane.
= Unilatérale - Entre les branches de bi-
i ‘ (Un sea! rein Médiane.. furcation de l'acvte.
i en eclopie, Derriar
i 'aulre est en _ Derritre le rectum.
! JDositton Sur la ligne médiane.
Ectopie absent) Derriére I'utérus et ligaments larges.
simple Pelvienne | Derritre la vessie.
du rein bﬂsfe 4 ] Devant le rectum.
s dans sytmo{)ogirga- Sur les cotés du rectum.
1(’_ pelvienne | Dans I'excavation sacrée.
bassin ’ pure Sur le plancher périnéal (pelvienne

profonde).
| Dans le ligament large.

‘ Double pelvienne (les deux reins dans le bassin).

| Bilatérale.. 3 Complexe (un rein dans le bassin, l'autre en ectopie
iliaque ou lombuire basse).

Ectopie compliquée ou symphysaire, les deux reins en fer & cheval dans
le bassin.
Nous n’étudicrons que Uectopic simple pelvienne, variété e
beaucoup la plus [réquente et la plus intéressante.




CHAPITRE 1l

Anatomie.

1o Généralités. — Fréquence. — Il est bien difficile de se
faire une idée méme approximative de la fréquence de l'ectopie
pelvienne du rein, car il faudrait pour cela des études trés
richement documentées surles anomalies de position des organes,
ot de semblables études n’existent pas. En se reportant cepen-
dant au travail de Girard, on y trouve reproduite la statistique
de Naumann qui, sur 10.177 autopsies pratiquées a Kiel, aurait
trouvé 21 cas d’ectopie du rein en diverses positions, une dizaine
de cas seulement concernant le rein en position pelvienne; ce
qui donne a peu prés 1 cas sur 1.000 autopsies de rein congéni-
talement placé dans le bassin. Cest, de méme, 'opinion de
Cragin, ainsi que celle de Guizctti et Pariset, ces auteurs donnant
le méme chiffre sans expliquer toutefois comment ils y sont
arrivés.

Une telle anomalie est donc une chose assez rare et le nombre
d'observations tant anatomiques que cliniques que 'on arvive a
trouver dans la littérature médicale ne dépasse pas de beau-
coup 150.

Sexe. — Ce vice de situation du rein se rencontre, a peu de
chose prés, autant chez I'homme que chez la femme, avec peut-
stre une fréquence un peu plus grande chez cette derniére.
C'est ainsi que sur 100 observations nous trouvons 45 cas con-
cernant I'hemme pour 55 concernant la femme.

Cé1é de Pectopie. — Klebs, dans son Livre d’anatomie patholo-
gique, avait jadis formulé une loi d'apres laquelle I'ectopie cou-
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génitale ne se rencontrait qu’a gauche, contrairement a Iectopie
secondaire acquise qui ne se trouvait qu'a droite. Une semblable
affirmation par trop catégorique est formellement démentie par

- les faits anatomiques qui montrent des cas d’ectopie congénitale
a droite. Cependant il reste un fait certain, c'est que si le rein
mobile est plus fréquent & droite qu’a gauche (9 cassur 10d’aprés
Tuffier), il est de méme vrai que l'ectopie congénitale se ren-
contre nettement plus souvent & gauche qu'a droite. Sur 50 cas
de reins pelviens, nous en avons trouvé 37 a4 gauche pour 13 &
droite, chiffres qui se rapprochent de ceux de Newmann qui
teouve 71 p. 100 & gauche pour 29 p. 100 & dvoite.

Ngus avons de plus remarqué que lorsque Iectopie siégeait &
gauche, clle était en général plus prononcée que lorsqu'elle se
trouvait A droite, le rein, dans ce dernier cas, se trouvani meins
profondément enclavé dans le pelvis.

Ou ne saisit pas irés bien la cause de cette prédilection pour
le coté gauche el aucune explication n’a pu en. étre donnée.
Cette prédilection n’est d’ailleurs pas particuliére a 'anomalie
de position congénitale du rein; le cdté gauche exerce une
influence marquée sur de nombreuses affections chirurgicales,
telles que varicocéles, orchites, ovarites, bartholinites, etc.

90 Forme du rein en ectopie. — Le rein est presque toujours
déformé lorsqu'il est situé dans le pelvis et Virpégularité de sa
forme est un des caractéres anatomiques fréquemment retrouvé.
Irrégularilé d’ailleurs parfaitement explicable, elle est fonction,
d'une part, de la plasticité de la masse rénale et, d’autre part,
de la compression dés organes qui entourent ce rein et sur
lesquels il est obligé de se modeler. .

Presque toujours aplati d'avant en arriére, lorgane affecte
souvent une forme ovoide ou triangulaire 2 angles arrondis,
plus rarement l'aspect d’'une masse globuleuse et allongée ou
pyramidale; dans d’autres cas, ila I'apparence d'un rein normal
et se rapproche de la forme classique en haricot. -
~ Ba surface, parfois lisse, présente plus souvent une lobulation
le faisant ressembler aux reins de fewtus ou & ceux des oigeaux
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ou des reptiles chez qui celte lobulation est normale. Fréquem-
irent, on y rencontre des dépressions, des sillons plus ou moins
profonds, plus ou moins larges qui représentent les empreintes
laissées pae les arétes osscuses Ou par les organes contre les-
quels le rein se trouvait comprimé. (est ainsi, par exemple,
que les reins qui’ sont coincés contre la partie supérieure dun
sacrum portent souvent en creux sur leur surface 'empreinte du
promontoire. '

Le hile, an lieu de regarder la eolonne vertébrale, est situé,
dans la plupart des cas, & la partie antérieure du rein, le bord
convexe de l'organe étant en arriére, rappelant, de ce fait, unc
disposition transitoire et normale chez le feetus. On a cependant
signalé le hile a la face postéricure de lorgane (Griber,
Durham), au sommet_(Jeanneney). ‘

La disposition des organes hilaires, bassinet en arriére,
artéres au milien, veines en avant, est le plus souvent conservée ;
Algave a signalé Pinversion de ces organes; nombreux aussi
sont les cas oit les vaisseaux entrent el sortent du parenéhyme
rénal a des points différents de sa gsurface, sans emprunter Ja
voie hilaire, le plus souvent sur la face antérieure, mais parfois
aussi sur la face postérieure (Vromen).

3° Volume. Poids. Dimensions — Fn général, le rein ecto-
pié congénitalement est atrophié et de bpoids inférieur & la
normale; il peut, par exemple, atteindve dans son atrophie
jusqu'au volume d'une chataigne comme dans le cas de White-
ford. 11 peut, au contraive, é&tre hypertrophié lorsqu'il est
unique, L'autre rein faisant défaut.

Souvent le second rein, s’il est normalement placé, est le
siege d'une légére hypertrophie compensatrice.

Les dimensions du rein cctopique sont, en général, réduites
et sa plos grande longueur inféricure 4 10 centimeétres, par
exemple 8 centimeétres dans le cas de Vromen.

Cette atrophie relative que l'on retrouve souvent se congoit
aigément comme due & un arrét dans le développement nor-

mal du rein, arrét lenant a ce fait que cet organc s'est fixé
prématurément en une place anormale.

¥
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4" Rapports. — On ne peut assigner de rapports fixes au rein
pelvien, ces rapports dépendant naturellement de la profondeur
et de la situation de cetorgane dans le bassin. Presque toujours
placé en arriére du feuillet péritonéal qui tapisse la face posté-
rieure de la cavité abdomino-pelvienne, il est revétu, sur sa
face antérieure, par ce feuillet qui peut méme 1'entourer dans
toute son étendue et lui former un véritable mésonéphron
comme dans le cas de Z: do Amaral (Obs. XIX).

Lorsque ce rein est tout entier dans le petit bassin, il se loge
souvent dans l'exeavation sacrée entre le sacrumen arriére et le
rectum en avant, ou bien sur les cotés de cette excavation
repoussant latéralement le rectum, ou entre le rectum en
arriére, la vessie en avant chez I'homme, I'utérus et ligaments
larges en avant chez la femme; son péle inférieur venant, dans
ce dernier cas, homber dans un des culs-de-sac du vagin.

D’autres fois, on l¢ trouve inclus entre les deux feuillets du
ligament large.

8'il se trouve en partie au-dessus du détroit supérieur tou-
jours rétropéritonéal, son pole supérieur se rencontre en
général dans la bifurcation de I'aorte qui le coiffe, sa face pos-

térieure en rapport avec la symphyse sacro-iliaque, son bord

externe avec les vaisseaux iliaques primitifs ou iliaques internes
qui“longent ce méme bord. Dans un cas (Chavannaz), il éfait
inclus dans le mésocolon et accolé a I'S iliaque.

5° Capsule graisseuse. — Dans nombre d’observations, il
est signalé que le rein se trouve situé en un tissu celluleux que
certains auteurs considérent comme une véritable capsule
graisseuse, mais capsule mince qui ne ressemble en rien a
I'atmosphére adipeuse épaisse et abondante qui entoure le rein
lorsqu'il est en position normale.

6° Fizité du rein. — Le rein en ectopic congénitale est en
général fixe et les anciens auteurs avaient voulu fairve de cette

fixité un caractére différentiel anatomique de premier ordre.'Il
n'est pas douteux que cette fixité soit la régle, mais Delaforge a
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montré qu'il existait des cas ou le rein en ectopie congénitale
était-doué d'une certaine mobilité et sur 100 observations, nous
avons trouvé 8 eas oi le rein pelvien pouvait élre mobilisé. Dans
la majovité des cas le rein ectopié a peu de tendance & se mobi-
liser, car il est en général pelit, coincé par les organes voisins,
bridé par un uretére court et par des vaisseaux nombreux qui
entrent et sortent & des points différents de sa surface, et &
cause aussi de la pauvreté de I'atmosphére celluleuse au milien
de laquelle il se trouve. Les cas de mobilité s'expliquent par le
fait de son inclusion dans des méso, ou par suite de relache-
ment des organes & la fin d’'une grossesse.

7° Bassinet. — 1l se trouve situé comine le hile, le plus sou-
vent & la face antérieure du rein. En général petit, souvent
ramifié, bifurqué {Chavannaz), trifide (Swalbe), ouencore, comme
dans le cas de Herbet, constitué par deux poches réunies par un
conduit; d’antres fois, on a signalé son absence.

Dans les cas d’hydronéphrose, il est tras dilaté, parfois
énorme, aussi gros qu'une téte d’enfant i terme {Mathes).

8° Uretére. — 1l est toujours trés diminué dans sa longueur, sa
briéveié est la constante anatomique primordiale dans Pectopie
pelvienne du rein. Briéveté qui pourra, comme nous le verrons
dans I’étude embryologique, servir & expliquer la pathogénie de
cette anomalie de position.

Ses dimensions sont variables avec la hauteur du rein dans
le bassin. C'est ainsi que nous trouvons :

9 centimétres, A.-H. Bunce (Obs. 1V);

10 centimétres, Thomas (Obs. XV);

15 centimétres, Dufour et Thiers (Obs. Il);

12 centimétres, Jeanneney (Obs. V);

11 centimétres, Polak (Obs. X1II)

2 centimétres, Karl (Joseph).

Sa paroi est en général amincie. Son trajet, le plus souvent
direct, se fait en ligne droite ; plus rarement sinueux ;- d’autres
fois peut contourner le rein passant entre lui et le sacrum

E]
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(Chavannaz).Sa partiesupérieure, en général dilatée, s'abouche
normalement au bassinet; sa partie inférieure s'incorporant 4 la
vessie comme dans les reins normalement situés.

9" 'Walsseaux. — Ils sont souvent plus nombreux, mais aussi
plus gréles.qu'a-la normale, et s'insérent toujours plus- bas sur
Faorte, 1a: veine cave inférieure ou leurs branches. Ils ne sont
pas allongés. R :
1 Artdres. — Dans toutes les, observations que nous avons
trouvées nous avons constaté comme fait constant : Uabsence de
Cartére rénale proprement dite, c'est-a-dive I'artére symétrique
i celle du rein normalement situé. L'embryogénie se chargera
d'ailledrs d’expliquer aisément ce point important.

: < Anistschkoff a étudié la disposition des vaisseaux artériels en
cas d'anomalies: de position congénitale du rein et a schématisé

.en trois types cette disposition. ’ N

1 type. — Il existe un tronc artériel unique se distribuant
d'une fagon variable au rein, mais se détachant du tronc de
Taorte, seit de sa bifurcation, soit dans son voisinage.

2° type. — 1l existe plusieurs trones se détachant tous de
Vaorte, soit & sa bifurcation, soit plus haut.
3 type. — U existe des artéres provenant non de l'aorie

méme, mais de ses branches ou d'autres troncs artériels, par
exemple, les artéres iliaques. , o

11 semble que cette classification - soit trop schématique, il
faudrait pour le moins y ajouter un quatriéme type: qui nous
semble plus fréquent que n'importe lequel des trois autres i
c’est celui ont 'on trouve .en méme temps allant au rein pelvien
des artéres venant directement: de laorte en plus d'autres
issues des troncs artériels du voisinage. C'est la disposition que
nous trouvons dans la majorité des observations citées a la fin
de notre travail (Jeanneney, Vvomen, Moure, A.-H. Bunce,
etc., etc.). : ’

En résumé, on peut dire que les arvtéres du rein congénitale-
ment placé dans lé bassin appartiennent au systéme pelvien €t
proviennentdes vaisseaux les plus voisins. D'ailleurs, les sources
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d’irrigation sont variables, car, comme le montre trés bien Cha-
puis, la migration verticale ascensionnelle du rein le met-sous
la dépendance de districts vasculaires successifs et différents ;
placé sur le promontoire, il appartient an territoire de P'iliaque
primitive et de ses branches terminales : hypogastrique surtout ;
dans la fosse iliaque, c’est & Piliaque primitive et a la terminai-
son de l'aorte qu'il doit ses vaisseaus.
Le nombre des artires est variable; c'est ainsi que nous
trouvons : '
1 artére (Dufour et Thiers)venant de la bifarcation de Taorte.
4 artéres (Herbet) :
2 venant de l'aorte;
1 venant de Phypogastrique.
3 artéres (Thomas) venaut toutes de l'iliaque ganche.
2 artéres (Moure) :
1 venant de liliaque primitive ;
1 de la bifurcation de l'aorte.
4 avtéres (Vromen) :
2 venant de 'acrte ;
1 venant de la bifurcation de laorte ;
1 venant de I'iliaque primitive.
6 artéres (Jeanneney et Blanchot).
5 artéres (Juvara). .
Lirrigation -du rein se fait aussi d’une fagon anormale. Au
lien de se rendre toutes an hile, les artéres gagnent le plus
souvent le parenchyme rénal 3 deg points différents de sa sur-
face : ' .
Aux deux cornes du rein (Chavannaz, Obs. VIl
Au voisinage du péle supérieur (A.-H. Bunce, Obs. 1vy;
A la face postérieure & différents étages (Vromen, Obs. I).
L’étude de la vascularisation interne du rein en ectopie n’a été
faite, a notre conpaissance, qu'une seule fois; on la trouvera rap-
portée a I'observation (V) de MM. Jeanneney et Blanchot. Ces
auteurs injectérent-les vaisseaux d’un rein pelvien au minium-
térébenthine ef firent une radicgraphie qui montra que le hile
vasculaire correspondait au sommet de Vorgane; I'artére .y
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pénétrant donnait trois branches : uneinférieure et deux postéro-
externes qui descendaient jusqu'au quart inférieur du rein en
émettant des rameaux terminaux qui rayonnaient vers la corti-
cale sans présenter d’anastomoses. L’injection de la polaire
inférieure montra que les branches de cette artére pour gagner
la corticale suivaient un trajet récurrent aprés s'étre coudées a
180 degrés sur le tronc d’origine (Jeanneney).
Veines. — Elles se rendent le plus souvent 4 la veine cave
inférieure ou a ses branches ou aux deux en méme temps.
Leur nombre est variable, assez peu élevé en général. Nous
trouvons, par exemple :
3 veines, Jeanneney (Obs. V), allant & la veine cave inférieure
et aux iliaques; '
1 veine, Thomas (Obs. XV), allant a la veine cave inférieure;
2 veines, A.-H. Bunce (Obs. IV), allant & la veine. iliaque
gauche; .
2 veines, Moure (Obs. {I1), allant & la veine cave inférieure et
a 'obturatrice.
Elle peuvent emprunter la voie hilaire ou sortir a des points
quelconques de la surface du rein.

10° Nerfs. — Les nerfs du rein en ectopie pelvienne provien-
nent du plexus hypogastrique. Dans l'observation de Jeanneney
(Obs. V), il est signalé un filet sympathique issu dun ganglion
lombaire et se rendant au hile.

11° Capsule surrénale. — La capsule surrénale n’est modifiée
ni dans sa forme, ni dans sa position; on la trouve toujours a sa
place normale, méme dans les cas ou le rein siége au fond du
petit bassin. Ce fait n’est d'ailleurs pas fait pour nous étonner,
étant donnés les rapports de simple contiguité et non de conti-
nuité des surrénales avec les reins : rapports de simple voisinage.
Leur développement embryologique n’a aucune analogie et est
complétement différent de celui du rein; il n'y a donc aucune
raison pour qu'une anomalie de position de ce dernier entraine
un vice de situation des surrénales.

!




CHAPITRE 111

Anatomie pathologique.

—_— i)

1° Etude macroscopique. — Le rein en ectopie pelvienne

peut élre, au méme tilre que le rein normalement placé, le
siége d’affections pathologiques variées. C'est ainsi que sur une
centaine d’observations qui ont servi a notre documentation,
nous avons trouvé le rein malade 32 fois, et ces 32 affections se
répartissent ainsi :

Hydronéphroses...... . ... 13 cas.

Pyonéphroses............ 7 »

Kyste hydatique.......... 1 »

Sarcome du rein..........
Cancer mou...,........ ..

Hypernéphrome ..... . ...
Calculoses,..............
Maladies polykystiques .. .

O W oM W e e

En somme, dans prés du tiers de nos observations, nous
avons trouvé le rein malade, nous pourrions donc é&tre tenté de
conclure que I'ectopie joue un role prédisposant pour ces
diverses affections. Une telle conelusjon serait cependant trop
hative et manquerait de logique, carlaplus grande partie de nos
observations se compose d’observations cliniques et il n'est pas
douteux que le rein malade éveille davantage sur lui I'attention
du clinicien, alors que le rein sain reste souvent silencieux. Il
n'est donc pas étonnant de voir une fréquence si grande d’affec-

tions du rein, puisque c’est justement cette maladie qui améne
Des Issarts 2
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le chirurgien  intervenir en cas d'anomalie de position du rein.

L'hydronéphrose est I'affection la plus frégquemment rencon-
teée puisque nous en trouvons 20 cas, dont 7 compliqués de
pyonéphrose, chiffre un peu inférieur a celui de Strater qui,
sur 62 cas d’ectopie, aurait trouvé 12 hydronéphroses et 6 pyo-
néphroses. Kamel, dans sa thése de 1919, rapporte 14 cas
d’hydronéphroses et pyonéphroses. \

Comment expliquer la fréquence relative de cette affectjon?
Toutes les causes qui, dans le rein normalement placé, sont
susceplibles 'de déterminer I'hydronéphrose interviennent de
1a méme facon dans V'ectopie pelvienne du rein et d’aulant plus
fréquemment si elles sont dues & des anomalies de développe-
ment de direction, d’abouchement des uretéres qui donnent
I'hydronéphrose congénitale. Les malformations pyélo-urete-
rales sont aussi fréquentes. La compression de 'uretére contre
d’aulres organes n’est pas rare, compression par un utérus gra-
vide, par un intestin rempli de matiéres, par des vaisseaux;
d’autres fois, comme dans le cas de Chavannaz, c'est le rein
lui-méme qui comprime son uretére contre le sacrum. Le rein
n'est pas toujours fixé, sa mobilité dans les cas ou elle existe,
si petite soit-elle, est cependant suffisante pour déterminer une
coudure de -l'uretére. Toutes ces causes expliquent facilement
I'hydronéphrose et sa fréquence.

90 fitude microscopigue. — L’étude histologique du rein en
ectopie pelvienne, qui présente un gros intérét, a été laissée A
‘dcart par la grande. majorité des autears qui ont publié. des
obscrvations.de cette. anomalie de position. C’est ainsi que sur
110 ohservationstant anatomiques que cliniques cue nous avons.
réunies, Uexamen microscopique n'avait été fait que dans 15 cas
seulement, et encore d'une maniére fort bréve.

Nous ne connaissons comme observalions histologiques com-
plétes. que les 2 examens publiés par Lejars et Rubens Duval
ét que l'on trouvera reproduils 4 la fin de ce travail (Obs. VI,
VIL.

Sur 15 fois, olt 'examen microscopique étaitnoté, le rein était
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normal dans sa structure 7 fois, malgré des altérations plus ou
moins marquées de sa surface, dans les observations de :
1* Sutherland et Edington (1897), rein droit sur le bord du
bassin;
2° Durbam, rein gauche sur la symphyse sacro-iliaque ;
3* Newmann (1898), rein gauche iléo-pelvien ;
4* Hochenegg (1900), rein gauche dans le petit bassin ;
5° Rithle (1901), rein dauns le Douglas ; '
6° Dufour (1904), rein hypertrophié dans le bassin;
7° Orth (1905), rein gauche derriére |'utérus.
Daos les autres cas, on a trouvé :
8° Sutherland et Edington (1898), 4 I'examen histologique
d’un rein rudimentaire placé devant le sacrum reconnurent des
tubes contournés noyés dans un stroma fibreux abondant;
9° Sutherland et Edington (1898), sur un autre rein, trouvé-
rent tous les caractéres d’une néphrite interstitielle;
10° Buss (1899), dans un rein gauche aplati et lobulé, recon-
nut les signes d'une dégénérescence graisseuse avec ci etla des
foyers de sclérose;
11° Swarlz (1900), il 0’y avait presque plus de substance
rénale 4 la partie supérieure; i la partie inférieure, il y avait du
tissu rénal pouvant sécréter en assez grande quantité (Cornil);
12° Bérard (1901), sclérose. intense, rares ilots de tubes con-
tournés fortement dilatés. La pleine évolution du tissu de selérose .
est prouvée par la présence d’amas de cellules Jjeunes (Paviot);
13* Chavannaz (1904), rein loin d'élre normal. I présente
des phénoménes de glomérulite chronique. Exsudats intracap-
sulaires, atrophie des glomérules, infiltration leucocytaire péri-
eapsulaire. Lésions tubulaires en assez grand nombre.11 est des
glomérules fibreux complétement atrophiés; ¢a et 1a, sclérose
_Péritubnlaire avee atrophie des tubes (Sabrazés, Obs. VIII)
14° Rafin, infiltration leucocytaire intense, absence de sclé-
rose (Paviot);

L

15° Isras), dans un rein gauche pelvien, hydronéphrotique,
ne put mettre en évidence, a l'examen microscopique, aueun
reste de subslanee rénale;
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16° Lejars et Rubens Duval, sclérose débutante minime, dila-
tation lrés marquée de tout le systéme des canalicules urinaires
(Obs. VI1I).

Les lésions trouvées dans le rein en ectopie pelvienne sont,
au point de vue micrescopique, des lésions banales et sans spé-
gificité; il n'y a aucune lésion histologique caractéristique de
I'anomalie de position.

3" Anomalles concomitantes. — Il est fréquent que le rein
en eclopie pelvienne coexiste avec des anomalies souvent trés
marquées des autres organes. Parmi ces anomalies, les plus
fréquentes sont eelles de l'appareil génital. Celte coexistence
d’anomalies rénales et génitales n’est pas d’ailleurs faite pour
nous surprendre, puisque le développement embryologique des
orgunes génitaux internes est intimement lié A celui de I'appa-
reil urinaire et qu'il est impossible de les étudier séparément
au cours de leur évolution. Bolaffio a pu réunir 90 cas d’anoma-
lies simultanées des reins et organes génitaux.

Comme anomalies coexistant avec un rein pelvien, nous avons
trouvé : .

. Daniel, vagin de 2 centimétres se terminant en cul-de-sac; ni
utérus, ni ligaments larges; ovaires infantiles.

Maullerheim, absence de vagin, d’'utérus, d’annexes.

Werth, vagin en cul-dé-sac de I-centimétre, trompes réduites
& leurs extrémités abdominales et finissant en cul-de-sac.

Polk, ni utérus, ni vagin, trompes rudimentaires, les ovaires
sont normaux. :

Vromen, utérus unicorne, pas de trompe droite (Obs. 1):

Thomas, vagin de 2 cent. 1/2, ni utérus, ni ovaires, ni
trompes (Obs. XV).

* Lukina, ceecum mobile (Obs. IX).

Rosenhaupt, lobulation anormale du foie. Fente de la vessie.

Alglave, utérus unicorne, ovaire droit en ectopie iliaque.

Strabe, anus imperforé, rectum s'ouvrant dans la vessie.

Dougal-Bissel, colon descendant et sigmoide du coté droit
{Obs. XVII).




Cates, ni vagin, ni utérus (Obs. XI).

11 serait fastidieux de prolonger une semblable énumération.
Ces anomalies se congoivent aisément; le processus qui a arcété
le rein dans sa migration ascensionnelle a, par le méme fait,
apporté une géne au développement normal d'organes voisins
et dont I'évolution embryologique est synchrone et paralléle.




CHAPITRE "IV

Embryogénie.

On ne saurait douter qu'une telle anomalie de position du
rein ne tienne 4 un arrét dans le cours de son développement
ou de celui de l'uretere. C’est, de fait, I'étude embryogénique
des anomalies du systéme uro-génital qui pourra nous en faire
saisir la pathogénie et nous montrer la possibilité de I'ectopie
du rein dans le bassin comme résultante directe de Parrét dans
son évolution ou dans 1'évolution de I'uretére, car, pour nous, le
role qu'il faut donner a F'uretére semble plus grand que celui
4 attribuer au rein lui-méme.

Le mode de formation de 'appareil urinaire est maintenant
bien connu, et, avec les classiques, on peut schématiser en trois
phases son développement embryogénique :

a) Phase du pronéphros;

&) Phase du mésonéphros ;

¢) Phase du métanéphros.

Nous serons bref sur les deux premiers stades qui ne mnous
intéressent pas directement.

a) Pronéphros. — A la partie postérieure de la cavité pleuro-
péritonéale de I'embryon se trouve un long tube parallele &
son axe longitudinal et allant au cloaque, c'est le canal de
Wolff. Le rein précurseur, ou pronéphros, se composant alors de
candlicules allant se terminer par une extrémité dans le canal
de Wolff, l'autre s’ouvrant en regard de petits glomérules vas-
culaires (néphrostomes).

Ce pronéphros donne suite au :

b) Mésondphros ou rein primordial. Il est constitué par de
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petits tubes sinueux allant se brancher a la fagon des dents d’'un
peigne sur le canal du pronéphros. L'ensemble des tubes ou
canalicules sinueux constitue le corps de Wolff qui ne fone-
{ionne comme rein que pendanl une trés courle période de la
vie embryonnaire.

¢) Métanéphros ou rein définitif se constitue avant la dispari-
lion du corps de Wolff. Vers le vingt-sixiéme jour de la vie
embryonnaire (Kuppfer), on voit, un peu au-dessus du point
d’'abouchement du canal de Wollf dans le cloaque, la paroi
postérieure de ce canal émettre une sorte d’excroissance «qui
grandit, constitue un bourgeon celluleux plein, bourgeon d'une
grande importance puisqu'il va donner naissance & la parlie
supérieure de [uretére, au bassinet, aux calices et an rein uri-
naire. Ce bourgeon s'allonge, formant une trainée cellulaire
formée de grosses cellules cubiques tassées les unes contre les
autres, les cellules centrales vont dégénérer, tomber ‘et trans-
former la trainée cellulaire en canal (Kolliker).

Au début, le bourgeon rénal (Tourneux) et le canal de Wollt
débouchaient par un segment commun dans le sinus uro-génital,
ce segment va se diviser en deux parties par I'apparition d’un
éperon entre ces deux canaux, si bien que le sinus uro-génital
sera divisé en deux parts : U'une inférieure sera la partie la plus
inférieure du canal de Wolff, Iautre supérieure sera le prolon-
gement du bourgeon rénal ou la partie la plus infécieure de
I'uretére. Cette distinetion entreles deux canaux est terminée
vers le trente-sixi¢me jour.

Les deux canaux vont aussi changer de rapports réciproques,
le canal urinaire contourne le canal de Wollf et de postérieur
lui devient antérieur.

A mesure de son évolution, le bourgeon rénal monte; arrivé
au terme dg son ascension, son extrémité supérieure s'aplatit en
forme de champignon pour donner le bassinet (quinziéme
semaine) et les calices qui eux-mémes vont se continuer par des
tubes uriniféres. Ces derniers vont se mettre en rapport avec

un auvtre systéme canaliculaire (tubes contournés et anse de
Henlel. lequel se trouve en regard des glomérules de Malpighi.

NG S
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Le rein est ainsi formsé, son ascension s'est faite progressive-
ment et 'organe se trouve a sa place définitive vers le troisidme
mois de la vie intra~utérine.

-Ces notions trés succinctes d’embryologie vont nous suffire
pour comprendre la pathogénie de l'ectopie pelvienne du rein.

C’est en effet dans 'arrét au cours de la migration ascension-
nelle du-bourgeon rénal qu'il faut chercher la raison de 'ectopie
du rein. Un trouble formant . obstacle 4 I'évolution normale de
ce bourgeon aura comme résultat la fixation plus rapide, un
uretére court, et par conséquent un rein bas situé, puisqu'il est
obligé en quelque sorte de se développer 4 la partie supérieure
de son uretére. L'uretére formé par le bourgeon rénal monte-
t-il jusqu’au voisinage de la fosse lombaire, le rein sera en posi-
tion normale; mais si, pour une raison qu'on ne connait pas, il
a été contrarié dans sa migration vers le haut, le rein sera alors
obligé de se développer 4 la limite supérieure de I'arrét.

La position antérieure du hile et du bassinet n'est qu'une
persistance de 1'état embryonnaire ; chez le feetus, ces organes
regardent en avant jusqu'au moment ol le rein a atteint la fosse
lombaire. De méme, la forme ovoide, la lobulation sont autant
de réminiscences de la vie embryonnaire.

L’embryogénie se charge d’expliquer aussi I'absence d’artére
rénale proprement dite; en effet, selon Kolmann, cette artére
se développerait vers la fin de la neuvidme semaine, ¢’est-a-dire
A une époque oil le rein définitivement constitué est sur le point
d'atteindre sa position lombaire terminale; si le rein reste en
route, déja irrigué par d'auntres artéres, cette derniére super-
flue, inutile, ne se développera pas.

Le rein ectopique reste irrigné par les trones artériels dans
le territoire vasculaire desquels il se trouvait primitivement
situé ; ces:vaisseaux, au lieu de s’atrophier, de disparattre dans
la suite, vont au contraire s'adapter i leur nouvelle fonction
d'irrigation, persister et s'accroitre.

L'explication des anomalies génitales coexistanles avec I'ano-
malie de position du rein est aisée; ces organes vont de pair
peudant leur évolulion et un trouble gui a surpris I'un peut
facilement frapper l'autre.




DEUXIEME PARTIE

ETUDE CLINIQUE DU REIN EN ECTOPIE
PELVIENNE

CHAPITRE PREMIER

Symptomatologie.

Le rein en ectopie congénitale dans le bassin peut, pendant la
vie du sujet, ne déterminer aucun symptome capable d’attirer
Jattention du clinicien du coté de cette anomalie. On ne peut
alors s'étonner qu'un rein ainsi placé ne fit longtemps considéré
que comme une trouvaille d’autopsie, surctout & l'époque ou la
chirurgie abdominale n’existait pas. Clest & ce titre, d'ailleurs,
qu'on en rencontre des observations nombreuses dans la litté-
rature médicale. Cette opinion fut courante et partagée par des
maitres de la valeur de Lanceraux qui dénic toute gravité an
rein ectopique, cet organe ne déterminant pour lui aucun symp-
tome fonctionnel s'il n'a subi d'altérations.

(Vest aussi ce qui fait dire a Furbringer, dans son Traité des
maladies génito-urinaires : « Ce vice de situation a aussi peu
d'intérés clinique que les autres anomalies du rein et de l'ure-
tere concernant la dimensiou, la forme et le nombre de ces
organes. »
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“Cette opinion est répandue dans les traités classiques, dans
le Traité de pathologic externe de Bouchard, par exemple, oil
I'on trouve écrit : « Nul trouble fonctionnel ne traduit 1'exis-
tence de l'eclopie pelvienne du rein, qui passe le plus souvent
inapergue et se découvre par hasard au cours d'une exploration
minuticuse de I'abdomen réclamée par tout autre état. » Clest
alors une trouvaille clinique, comme ce fut le cas pour Cragin,
qui, examinant une femme enceinte de huit mois et demi et ayant
eu antérieurement deux grosscsses terminées artificiellement,
trouva par le toucher vaginal, au-dessus du col, une tumeur
élastique et dure qui réduisait les diamétres internes conjugués
du bassin 4 7 centimatres. La tumeur, enlevée par le vagin pour
que l'accouchement piit se faire, montra qu'il s'agissait d’un
rein en ectopie pelvienne. ' ‘

Cette anomalie de situation sans symptomatologie peut aussi
étre une trouvaille opératoire comme dans le cas de Murro (ui,
opérant un malade pour une appendicite aigué, aurait trouvé le
rein opposé dans le petit bassin, alors que rien dans les anté-
cédents de ce malade ne pouvait faire supposer une telle ano-
malie.

Il n'en est pas toujours ainsi; chez d’autres sujets l'ectopie
ne reste plus une affection sans signes cliniques; elle s¢ mani-
feste par des symptomes vagues et d'interprétation difficile ; ce
sont surtout des douleurs abdominales d'intensité variable,
survenant parfois par crises accompagnées de symptomes géné-
raux et fonctionnels frustres. Cette symptomatologie est compa-
tible avec une existence & peu prés normale et empéche rare-
ment le sujet de vaquer & ses occupations. Ces malades ne
viennent pas en général au médecin pour leur affection abdo-
minale et ¢’est au cours d'une autre maladie que 'attention du
clinicien, éveillée par ces signes vagues, peut 'amener a cons-
tater qu’il y a dans le bassin quelque chose d’anormal ct peut
parfois le conduire jusqu'au diagnostic.

A coté de ces cas, il y en a d’autres, peut-étre plus fréquents,
ol la situation anormale du rein dans le pelvis est la cause
d’une symptomatologie relativement riche. On comprend faci-
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lement qu’un rein plocé dans un espace aussi restreint que le
petit bassin rempli d’'organes d'une grande importance peut, par
le fait seul de sa présence, &tre la cause de troubles jmarqués
dans le bon fonctionnement de ces organes, et que, réciproque-
ment, ils vont géner ce rein dans ses fonctions. D'autre part, ce
rein est souvent lui-méme le siége d’affections pathologiques
qui, & elles seules, sont aussi capables de créer une symptoma-
tologie particuliére. Toutes ces causes sont la pour expliquer
les symptomes que nous allons étudier d’aprés les observations
cliniques que nous avons réunies. l '

1° Symptdmes fonctionnels. — Douleur. — Symptome impor-
tant, il est rare que cette douleur fasse complétement défaut.
On la retrouve signalée dans presque toutes les observations.
Elle affecte une gamme trés riche allant de la simple sensation
de géne, de lourdeur, de pesanteur dans le bas-ventre jusqu’aux
crises parvoxystiques extrémement violentes qui font crier Ie
malade et peuvent méme entrainer nne perte de connaissance
(Olivier). Au degré le plus léger, elle a pu passer longtemps
presque inaper¢ue sans inquiéter le sujet. ('est souvent & I'occa-
sion d’une grossesse, d'un traumatisme (Alglave et Papin,
Obs. XVIII), d’'une maladie intercurrente, souvent méme sans
cause appréciable, que cette douleur se révéle avec une cerlaine
intensité.

Localisée parfois & un point précis de I'abdomen, d'autres fois
vague et occupant toute la région abdominale inférieure, elle
est toujours profonde. ’ .

Parfois elle s'irradie vers le pli de l'aine, ou vers les mem-
bres inférieurs, ou vers le sacrum, ou vers la région lombaire,
ou vers les organes génitaux externes (Poncet), ou remonte dans
le dos. '

Ces phénomenes douloureux peuvent survenir progressive-
ment et durer plus ou moins longtemps, des semaines, voire
méme des années. D’autres fois, ils surviennent par crises éloi-
gnées d’abord, puis se répétant ensuite de plus en plus souvent.
Crises sous la dépendance de 11 fatigue, de la marcche (Juvara),
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d’un travail exagéré, d'un mouvement d'une amplitude plus:
grande; avant les régles chez la femme, pendant le “coit chez
I'homme. Crises périodiques dans l'observation de Cales
{Obs. XI). ‘

Ces douleurs violentes s’accompagnent souvent de malaises,

de vomissements, de sueunrs froides, de défaillance pouvant

aller jusqu'a la syncope. A

L'explication de ces douleurs n'est pas facile, sauf le cas
d’hydronéphrose ol leur pathogénie semble étre sous la dépen-
dance d’'une mise en tension plus grande et exagérée de la
poche hydronéphrotique. L'oligurie pendant les crises paroxys-
tiques et la débacle polyurique qui accompagne la sédation des
phénomeénes douloureux (Rafin) donnent une valeur & cette
interprétation.

Lorsque le rein est sain, on a voulu faire jouer un réle i la
congestion de cet organe (Becquet) pour expliquer les douleurs;
a la compression du rein par les orgapes voisins (Nurdin), &
Tirritation des plexus lombaires et sacrés causée par le contact
du rein ectopique (Girard).

Signes du coté de Pappareil urinaire. — s manquent souvent
et lorsqu'ils existent ils sont plus fréquents chez 'homme que
chez la femme, car chez I'homme le rein se trouve souvent direc-
tement en contact avec la vessie, pent méme s'en coiffer comme
nous I'avons vu dans une de nos observations.

On reléve la fréquence des mictions (Mérier, Polak, Israél),
fréquence survenant par crises dans I'observation de Thomas
(Obs. XV).

Polk a signalé I'hématurie.

Les erises d’oligurie suivies de débacles urinaires ne sont pas
rareg lorsqu'il y a en méme temps hydronéphrose (Rafin).

La rétention d'urine peut survenir brusquement & la suite
d’un traumatisme (Rafin) ou lentement (Baldwin), voire méme
s’accompagner d'anurie (Israsl).

En général, il n'y a pas d’albumine dans les urines lorsque le
rein en ectopie est sain, mais leur examen microscopique y
décéle souvent la présence de globules rouges.
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Signes du ¢té de Uappareil digestif. — Aprés la douleur, le
symptome le plus souvent rencontré est la constipation qu'on
explique facilement par la compression du rectum par le rein.
Constipation d’intensité variable, habituelle chez certains sujets,
opiniatre et sans mélena (Chavannaz, Obs. V1), si acecentuée
dans le cas de Hochenegg que la malade n'allait a la selle que
tous les dix ou guatorze jours seulement.

D’autres fois, ce sont de véritables crises d'arrét stercoral
{Lejars et R. Duval).

Les nausées, les vomissements ne sont pas rares pendant les
crises douloureuses (Lindermann, Z. do Amaral).

Signes du cdté de lappareil génital. — Signes fréquents sur-
tout chez la femme. La dysménorrhée est un symptome que
l'on trouve dans beaucoup d’observalions et sur la fréquence
duquel a insisté Dougal-Bissel. Les régles sont surtout abon-
dantes (Frank, Juvara), douloureuses {Polak, Green); mais sou-
ventil y aaménorrhée. Thomas cite le cas d’'une femme de 32 ans
qui n'avait jamais eu de régles, Daniel relate le méme fait chez
une jeune fille de 24 ans; Wertchz, une jeune fille de 22 ans; de
méme, dans le cas de Cates (Obs. XI). On retrouve aussi signalée
la fréquence de crises douloureuses pendant les périodes mens-
truelles. La dysménorrhée ou I'aménorrhée sont souvent en rap-
port avec des anomalies de 'appareil génital.

2° Signes généraux. — lls sont, en général, vagues et de peu
de valeur diagnostique,saufs’ily a des complications du coté du
rein ectopié. On trouve cependant signalés dans diverses obser-
vations : la fatigue, une asthénie marquée, les troubles mentaux,
la neurasthénie, les céphalées répétées (Juvara), les insomnies
(Thomas). Chez de tels malades, 'étal général est manvais, ils
maigrissent rvapidement pendant les périodes doulouteuses,
telle la malade de Cates qui avait perdu 20 livres.

3° signes physiques. — Ce sont les plus importants, car
seuls ils permettent au clinicien d’arviver au diagnostic de
I'anomalie de position du rein. Nous ne traiterons ici que les
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signes cliniques, constatables au lit méme du malade; nous ver-
rous au chapitre suivant quels sont les procédés techniques et
instrumentaux & employer pour faire ou vérifier le diagnostic.

Le signe physique capital ¢’est la présence d'une tumeur mise
en évidence, soit par l'examen méthodique de l'abdomen, soit
percue par le toucher vaginal ou rectal.

Inspection. — Elle permet dans certains cas de déceler une
tuméfaction au simple examen de I'abdomen; c'est une tume-
faclion de si¢ge variable : & la partie inférieure de I'abdomen
(Rafin), dans la fosse iliaque gauche (Chavannaz), sus-pubienne
(Lindemann}, etc.

Cest d’autres fois & jour, frisant une simple voussure de la
paroi abdominale (Juvara).

D’autres fois, 'examen de 'abdomen ne montre rien de par-
ticulier & l'inspection.

Palpation. — Elle permet de se rendre compte plus nette-
ment de la présence d'une tumeur, de ces caractéres physiques,

- de sa situation, de sa profondeur et aussi de I'état de la paroi
abdominale. Dans la majorité des cas, la tumeur est aisément
percue & la palpation et on se rend compte qu’elle ne se trouve

* pas dans les plans superficiels, mais qu’elle est située profondé-

ment dans I'abdomen.

Sa forme, son volume, ses dimensions sont variables avec les
cas, parfois tumeur mal définie, arrondie ou ovoide souvent, du
volume d’une orange (Thomas), d'un ceuf d'oie (Hochenegg,
Kakels), d'une grosse orange (do Amaral), d’'un gros ceuf
(Chavannaz), d’'un poing (Daniel), d'une téte d’enfant (Mathes).

Sa, consistance est le plus souvent dure, élastique ; dans les
cas ol il y a hydronéphrose, la tumenr est molle, fluctuante,
ircéductible (Richter], sujette & des variations de volume suivant
les jours (Rafin).

La tumeur est en général fixée, non mobilisable ; dans 1'ob-
servation de Chavannaz (Obs. VIII), la tumeur était mobile en
tous les sens et des battements artériels pouvaient y étre pergus.

Tumeur en général sensible & la pression, trés douloureuse
ménie parfois. "
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Rigidité assez rare de la paroi abdominale (Kakels, Alglave
et Papin). .

Percussion. — Elle donne peu de renseignements; cae la
tumear est trop profonde et rétropéritonéale. Le plus souvent,
la tumeur est couverte par unc bande de sonorité, & moins gqu'il
v ait volumineuse hydronéphrose; dans ce cas, il y a matité.

Toucher vaginal combiné au palper. — 11 donne des rensei-
gnements précis”lorsque le rein est bas situé dans Je petit bas-
sin. kn général, dans le cul-de-sac latéral gauche on dans le
cul-de-sac postéricur remplissant le Douglas, on trouve. une
tumeur fixe, de volume variable, de consistance élastigue,
séparée du corps utérin par une rigole (Juvara), tumeur & la
surface de laquelle on peut percevoir de petites dépressions ol
battent des vaisseaux. S'il y a hydronéphrose, la tumeur est
volumineuse, grosse comme une téte d'enfant & terme (Mathes,
Balika), fluctuante.

L'utérus, refould sur les cotés, en haut, est parfoisméme impos-
sible a4 atteindre (Baldwin); les annexes sont elles-mémes
écartées par la masse rénale.

Toucher rectal. — Il est trés important pour situer la tumeur.
Dans le cas de Rafin, la tumeur, grosse comme une orange, se
trouvait au-dessus de la prostate; dans le cas de Juvara, derriére
e rectum ; devant lui, dans le cas de Baldwin.

Chez la fermme, dans les cas de reins pelviens bas situés, le
toncher rectal, combiné au toucher vaginal, permet parfois

comme dans l'observation de Fishel, de prendre cette tumeur
entre le doigt rectal et le doigt vaginal et d'arriver a en faire un
diagnostic.

- Examen des fosses lombaires. — Dans la majorité des cas,
Fexamen des fosses lombairves ne donne pas de grands rensei-
gnements. Juvara 'a vu libre et sonore du c6té dn rein en
ectopie; Polk, dans un cas de rein gauche pelvien, I'a trouvé

tympanique 4 la percussion & gauche, mate d droite; mais ce

gont des cas d’exception. La pluparl du temps, on essaiera de se
rendre comple de la présence ou de l'absence des reins 4 leur -
place normale par la palpation, I'absence dy rein dans la fosse
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lombaire pouvant sveiller, dans V'esprit du clinicien, L'hypothése
d’une ectopie, comme & fut le cas pour Isragl qui, en présence
d'une tumeur dans le bassin et en Vabsence du rein 4 sa place
normale, porta le diagnostic d’ectopie qui fut veérifié¢ dans la
suite. Le méme fait devait se reproduire pour Cohn.

Si nous voulons résumer e peu de mots U'examen clinique,
pous voyons qu'il gagit d'un syndrome abdominal douloureux
avec présenbe d’une tumeur abdomino-pelvienne qui comprime
et géne les organes pelviens. Ces renseignements fournis par la
clinique sont souvent trop frustres pour permettre d’arriver au
diagnostic et cest ce qui explique la rareté des observations
cliniques dans la littérature médicale i1 vy & cinquante ans; le
rein en ectopie n’'était pour ainsi dire jamais soupgonné, wéme
par des cliniciens de valeur qui n'avaient a leur disposition
d’autres moyens d’exploration. Il n'en est plus ainsi, les moyens '
{echniques d'exploration ont été, avec les progres de la science,
portés & un haut degré de perfectionnement, et c'est grace &
ces moyens que le diagnostic de I’ectopie pelvienne du reina
&té rendu possible dans beaucoup de cas.




CHAPITRE I

Moyens de diagnostic.

1° Procédés cliniques. — a) Ponction de la tumeur. — Dans
les cas de tumeurs fluctnantes comme, par exemple, dans le cas
d’une poche hydronéphrotique, il semble qu'une ponetion explo-
ratrice avec examen chimique du liquide retiré puisse conduire
au diagnostic. Ce procédé présente cependant plus d'inconvé-
nients que d’avantages avec I'infection possible, la blessure d'un °
organe important et son danger, s'il s’agissait d’'un kyste hyda-
tique d'un rein pelvien, comme dans le cas de Juvara. Cette
ponction fut faite, & notre connaissance, une seule fois par Richter,
en 1907, pour une tumeur fluctuante occupant tout le bas-ventre;
le liquide retiré purulent contenait de 1'urée et on porta le diag-
nostic de poche rénale suppurée pelvienne. . '

b) Eprewve d’Ervémitsh-Férodoff. — Cette épreuve consiste,
aprés avoir noté par une analyse d’urine préalable 'absence
d’albumine ou, en cas de présence, sa dose, d masser légérement
la tumeur; dans le cas de rein en eclopie ce massage serait
suivi d’'une albuminurie notable et d’hématurie décelable au
moins au microscope. Un résultat positif serait pour Erémitsh
neltement concluant, car il n'existe pas d’autres tumeurs pel-
viennes capables de donner de I'albumine dans les urines par
le massage. Cette épreuve simple n'a guére été pratiquée que par
Férodoff et lui a permis de diagnostiquer un rein en eclopie
pelvienne. Par sa simplicité, elle mérite de retenir P'attention
du clinicien, lorsqu’elle est possible, car clle nous semble bien

difficile dans beaucoup de cas ol la tumeur est doulourcuse a
Des Egsarts 3
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la simple palpation. D’autre part, Haselhorts (Obs. XXII) rap-
porte le cas d’'une femme qui avait un rein en cctopie dans le
petit bassin et .qui, en méme temps, était sur le point d’accou-
cher. La téte de I'enfant comprimait fortement, & chaque con-
traction, la tumeur pelvienne sans qu’il y eiit la moindre trace
d’albumine dans les urines.

9° Procédés techniques. — a) Radiographie simple. — Elle
ne peut, dans la majorité des cas, donner des renseignements
utiles; il faut la combiner au cathétérisme des uretéres avec
sondes opaques ou & la pyélographie. Elle peut avoir son impor-
tance lorsque le.rein en ectopie est en méme temps calculeux,
comme ce fut le cas pour Desnos. :

b) Cystoscopie. — Elle permet de se rendre compte de I'état
de la vessie, de la position des méats uretéraux et du mode
d’écoulement de V'urine par ces orvifices. En général, insuffisante

-3 elle seule, elle permet assez rarement d’'arriver au diagnostic

comme ce fut cependant le cas pour Albrecht qui s’apercut que

" la tumeur pelvienne repoussait l¢ trigone vésical et le rendait

pulsatile. Murro remarqua, dans une observation, des balte-
ments du plancher vésicadl.

¢c) Cystoscopie associde au cathétérisme des uretéres. — Elle
permet de se rendre conipte de l'existence des deux reins et de
leur valeur fonctionnelle par 'examen des urines et, point trés
important, d’étre renseigné sur la longueur de 'uretére. Nous
savons que dans l'eciopie la caractéristique anatomique cons-
tante est la briéveté de I'uretére; au cathétérisme, notre sonde
sera arcétée plus rapidement du c6té anormal que du coté sain.
Procédé de grande valeur, 4 condition de savoir compter avee
les causes {’erreurs (rétrécissements, valvules, calculs, coudures,
cicatrices de l'uretére), il a permis & Thomas (Obs. XV) de faire
le diagnostic vérifié a I'opération, dans ce cas, le cathétérisme
parfait du coté ‘normal s’arrétait 4 5 centimétres du cété du rein
en cctopie. Dans le cas de Rafin, la sonde s’arrétait 3 3 centi-
mélres; 4 6 centimétres dans celui de Bevan; a 10 centimétres
daps celui de Lukina (Obs. 1X).
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d) Cathétérisme avee sondes opagues et radiographie. — |1
consiste & faire le cathétérisme des uretéres avee des sondes
opaques et de faire la radio. On voit du ¢6té normal la sonde
remonter dans la région lombaire; au contraire, du c¢oté en
ectopie, elle s’arréte 4 peu de distance, se coude et ne dépasse
pas les limites du bassin.

C’est un moyen remarquable de diagnostic (Mullerheim).

Dans le cas de.Legueu (Obs. XXI), la radio montrait lasonde
se recourbant vers l'extrémité pelvienne. Dans le cas de Rum-
pel, la sonde gauche allait jusqu'au niveau du détroit supé-
rieur, puis se recourbait pour se terminer au niveau du pro-
montoire. . :

e) Pyélographie. — On injecte dans le bassinet, par voie
uretérale ascendante, une solution opaque aux rayons X, par
exemple une solution de collargol a 10 p. 100; on fait ensuite
une radio. L'ombre fournie montrera 'uretére et le bassinet, il
sera par suite facile de repérer le rein et de se rendre compte
de la présence d’une hydronéphrose (Legueu). Ce procéds vaut
le précédent et a permis a Alglave ct Papin (Obs. XVIII) de
faire le diagnostic dans un cas particuliérement difficile.

f) Laparotomie exploratrice. — Clest le seul moyen qui reste
lorsqu'on n’a puemployer les procédésiprécédents qui sont tous
du domaine du spécialiste. Ce moyen un peu brutal de faire le
diagnostic ne sera souvent que le premier temps d’une inter-
vention nécessitée par les autres symptomes et en cela parfai-
tement acceptable. Cette laparotomic sera médiane, sous-ombi-
licale; aprés avoir ouvert le~périloine pariétal, on constatera
I'intégrité des organes génitaux internes chez la femme et de
Pintestin qu’on refoulera; on tombera alors sur une tumeur
1'é[ropéritohéale, fixe, élastique, & forme aplalie, que Pexamen
monlrera étre un rein en ectopie.




CHAPITRE 111

Diagnostic différentiel.

I’étude des signes cliniques du rein congénitalement placé
dans le bassin est, comme nous V'avons vu, insuffisante dans la
majorité des cas pour arriver au diagnostic. Mais les épreuves
cliniques et moyens instrumentaux mis & la disposition du cli-
nicien peuvent lui permetire de faire le diagnostic & une condi-
tion encore, c’est que son attention soit attirée du coté du
systéme urinaire et qu’il ait une raison pour appliquer ces
différents procédés. Il n’en est malheureusement pas toujours
ainsi et dans nombre d’observatiorns 'examen clinique se résume
au syndrome d’une tumeur doulourcuse abdomino-pelvienne et
il n'y a rien qui puisse aiguiller le chirurgien vers un examen
méthodique et approfondi de l'appareil urinaire, s’il n’a tou-
jours présent 4 'esprit la possibilité d'une anomalie de position
du rein. En effet, d'accord avec les auteurs qui ont &tudié cette
question, nous croyons que penser & l'ectopic du rein est encore
le-meilleur moyen pour en arriver au diagnostic et nous adop-
tons volontiers la conclusion de Lejars et Rubens Duval (19183):
« 8i 'on pense a l'ectopie rénale, il est, & 1'heure présente,
relativement facile de la démontirer. Le point principal, c’est
"justement d’y penser; de ne la point tenir pour une anomalie
toute exceptionnelle, pour une de ces curiosités qu'on ne voit
jamais; d’étre instruit sur les habitats multiples que peut
occuper le rein ectopique et de lui faire place en somme dans
les hypotheses de diagnostic qui sont parfois 4 discuter. »

En résumé, pour arriver 4 un diagnostic précis, il fautd’abord
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penser a la possibilité d'unc anomalic de position du rein en
présence d’une tumeunr douloy reuse abdomino—pelvienue, surtout
lorsqu'il y a coexistence d’anomalies génitales ou de troubles
urvinaires plus ou moins marqués. Chercher 4 se rendre compte
ensuite de la présence ou de Iabsence du rein a sa placenormale;
recourir enfin au cathétérisme urctéral simple qui montrera la
brigveté de luretére. Faire eusuite la preuve par le cathété-
risme uretéral avec sonde opaque et radio ou la pPyélographie
qui montreront la situation anormale du rein dans le hassin.’

Bien nombreuses sont les erreurs de diagnostic qui ont été

commises en présence d'un rein placé dans e pelvis, et dans la
littérature médicale on ne lrouve guére plus de 15 cas o le
diaguostic exact fut fait et vérifié, soit par Popération, soit par
Pautopsie. Le diagnostic est celui d’'une tumeur abdomino-
pelvienne doulonrveuse et leg nombreuses erveurs d'interprétation
s'expliquent aisément par ce fait que les signes cliniques
ressemblent par plus d'un point & ceux de toutes les autres
tumeurs abdomino-pelviennes. C'est ainsi que chez la femme le
clinicien sera prosque toujours amené a formuler un diagnostic
d'affections de Iappareil génital.

On trouve le plus souvent Vectopie pelvienne du rein confon-
due avec : :

La rétroversion ou la rétroflexion widrine. — Dougal-Bissel
opéra trois femmes avee un semblable diagnostic et trouva cha-
que fois un rein pelvien. Le toucher rectal montrera dans ce cas
que la tumeur trouvée daps le Douglas et formée par le
fond de I'utérus est continne et sans séparation avec le col. Ly -
rétrodéviation est en général réductible, on peut mobiliser le
fond utérin; si elle est adhérente if Y aenr méme temps inflam-
mation annexielle et des signes de la salpingo-ovarile concomi-
tante.

Le fibrome wtérin, — |l Y a en général des ménorragies ; la
tumeur fail corps avee 'utérus, se mobilise en méme. temps que
lui. Le rein en ectopie collé pres de utérus est séparé de lui
par une rigole profonde {(Juvara), il ne se mobilise pas. L'ulérus
est en général moing long que normalement, car un vice de
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conformation des organes génilaux internes coexisle souvent

avec I'anomalie de position du rein.

Le diagnostic est particulierement difficile avec le fibrome
pédiculé sous-péritonéal, car la consistance est la méme, élas-
tique, ferme; seule la présence d’encoches ou la sensalion de
pulsations artérielles perwetirait de reconnaitre un rein pel-
vien, encore qu'il faille se rappeler qu'il peut y avoir des arteres
battant au voisinage des fibromes.

Les kystes de I'ovaire (Do Amaral, Obs. XIX, Fochier, Baldwin).
— Sont une cause d’errcur iréquente surtout lorsque le rein est
atleint ’hydronéphrose et se présente comine une tumeur plus
ou moins fluctuante; mais dans les cas d’hydronéphroses il y a
presque toujours des symptdmes urinaires; des périodes d’oli-
gurie coexistant avec des crises douloureuses (Rafin). La pone-
tion de la poche permettrait de faire le diagnostic qui, dans
bien des ecas, semble impossible par la simple clinique.

Les affections annexielles chroniques et surtout Uhydrosalpinz.
—Dans les cas aigus, les symptomes généraux marqués avec la
fitvre permettent un diagnostic relativement facile. Il sera
autrement difficile dans les vieilles salpingites chroniques
(Munde) et surtout dans I'hydrosalpinx, mais ce dernier est
en général bilatéral et se présente comme une tumeur allongée
pe battant pas. Orth porta un semblable diagnostic et trouva a
Vopération un rein gauche pelvien qui soulevait les annexes du
méme coté.

Les tumeurs malignes de Uovaire (Strater). — Leur évolulion
est souvent rapide, I'état général est souvent touché, P'envahis-
sement se fait vite. ~

Lagrossesse extra-utérine. — L'utérus est augmenté de volume,
les régles sont supprimées depuis peu de temps, le col est
ramolli, il y a d'autres signes de grossesse.

Comme autres erreurs de diagnostic on trouve moins souvent
le rein en ectopic confondu avee :

L’ascite libre (Rumpel), surtout dans les cas olt ily a volumi-
neuse hydrouéphrose. — Le diagnostic de I'ascite se fera par la
percussion cn utilisant les déplacements du corps autour de son
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axe transversal, méthode du professeur Chavannaz, le liquide
asciﬁque libre dans la eavité péritonéale suivant la dénivellation
et gagnant les points rendus déclives de celte cavité.

Dans I'ascite enkystée, la sonorité entourant la zone de matité
est en forme de croissant tourné en sens contraire de celui
obtenu en cas d’hydronéphrose d'un rein pelvien.

Le cancer de I'S tliague (Chavannaz, Engstrom). — lLe signe
diiférentiel serait fourni par la présence de sang dans les selles
en cas de néoplasme. Par 'insufflation, la tumeur appartenant
a la partie terminale de lintestin serait refoulée {Abrajanolf).

L'appendicite. — Se différeuncie par ses phénoménes généraux
plus marqués, par son siége plus élevé. Elle peut d’ailleurs
coexister avee un rein pelvien (Kakels, Obs. X).

En somme, le diagnostic d'un rein congénilalement ectopié
dans le bassin, qu'il soit sain ou malade, est le plus sonvent
trés difficile, mais possible, surtout si I'on y pense; dans des:
cas assez rares, il est impossible, comme dans le fait rapporté
par Bazy, ol un rein pelvien avec énorme hydronéphrose fut
pris pour un kyste rétropéritonéal. « C'était bien un kyste rétro-
péritonéal, mais unkyste d’'une nature particuliére. Le diagnostic,
en pareil cas, est impossible. Y penser est possible. Le diagnos-
tiquer, 4 moins d’explorations tout A fait spéciales et anormales,
serait téméraire. » (Bazy}. L'erreur de diagnostic n'est d'ailleurs
pas un mal bien grand dans ce cas, si la laparotomie explora-
trice, premier temps de l'intervention, vient faire reconnatire
4 temps le rein ectopié dans le bassin et si, comme I'a écrit le
professeur Chavannaz, « le chirurgien qui intervient pour une
tumeur abdominale sait qua’'il doit toujours compter avec une
erreur de diagnostic et une surprise opératoire ».



TROISIEME PARTIE

ETUDE CHIRURGICALE

Le traitement d’un rein en ectopie congénitale dans le bassin,
lorsqu’il est indiqué, ne saurait apparteniv qu'au domaine chi-
rurgical. Le chirurgien peut stre appelé a intervenir dans trojs
cas : ,

@) Le diagnostic est fait avant Popération ;

6) On intecvient sans diagnostic, laissant a la laparotomie
exploratrice le soin de le faire ;

¢) On intervient avec un faux diagnostic.

A. Le diagnostic est fait avant Topération. — La premiére
question qui se pose est de savoir quelles sont les indications
opéraloires, car il ne saurait venir a I'idée de quelqu’un d'enlever
un rein pelvien sain, et qui n'est le siege que d'une sympto-
matologie vague et parfaitement supportable.

L’opération est indiquée : ,

1° Lorsque le rein est malade, et toute maladie qui nécessite
Vintervention lorsque le rein est normalement placé la réclame
d’autant lglus lorsqu'il se trouve en ectopie, ¢'est-a-dire lorsqu'il
est atteint d’hydronéphrose, ou de pyonéphrose, ou de tuber-
culose, ou de néoplasme, on forsqu'il est calculeux ;

2° Lorsque le rein malade ou sain est la cause de erises dou-
loureuses violentes et suffisamment répétées pour empécher le
malade de mener une vie active ;

3° Lorsqu'il y a du eoté du rectumt, ou de la vessie, ou des
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vaisseaux pelviens des phénoménes de compression assez mar-
qués pour comprometire rapidement la santé du sujet;

4° Cette indication pourra ':étre posée chez la femme lorsque
le rein est placé de telle fagon dans le bassin qu'il est incompa-
tible avec une grossesse menée a terme, ou qu’il doit élre cause
d’inverventions graves au moment de I'accouchement.

Mais, point capital, toutes ces indications opéraloires ne
dotvent étre tenues pour valables que si le chirurgien s’est rendu
compte auparavant de la présence d'un second rein et du
fonctionnement suffisant de cet autre rein, cav il pourrait lui
arriver, cormme & Polk, d’enlever un rein unique placé dans le
bassin.

- Ces indications connues, quelles sont les interventions prati-
cables sur un rein ectopique ? Dans quelles conditions sont-elles
indiquées? )

Trois interventions d'inégale valeur sont & envisager :

«. La néphropexie;
f. La néphrotomie ;
7. La néphrectomie.

o. La néphropexie. — Toujours atypique, sous ce nom on
entend en effet un relévement du rein un peu au-dessus de sa
position primitive, car sa mise en place normale dans la fosse
lombaire n’est méme pas i envisager théoriquement dans les cas
d’ectopie congénitale.

Cette opération ne pourra &tre pratiquée que dans des cas
rares, car elle nécessite un ensemble de conditions que l'on
trouve peu souvent réalisées.

Il faut d’abord que le rein soit sain, qu'il ne soit pas trop
profondément inclus dans le pelvis, qu’il soit doué d'une cer-
taine mobilité, que ses vaisseaux ne-le hrident pas trop forte-
ment contre la muraille pelvienne, qu’il n’ail pas contracté
d’adhérences avec les organes voisins, et qu'enfin son uretére
soit relativement assez long pour lui permettre d’étre remounté
un peu au-dessus de sa position primitive. Lorsque toules ces
conditions seront réalisées, Ja néphropexic donnera peu de
résultats, car, comme le fait remavquer Delorve, il est difficile de
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gagner plus de 1 & 2 cenlimétres et, de cette fagon, on n'amen-
dera pas de beaucoup les symptomes. De plus, cette opération
sera souvent illusoire, car une telle réimplantation du rein n'est
gudre facile & maintenir.

Quoi qu'il en soit, cette néphropexie a été pratiquée plusieurs
fois avec des résultats différents :

Delore, pour la premiére fois en 1899 la pratiqua pour un
rein sain placé & cheval sur le détroit supérieur du bassin.
1l véussit & faire remonter le pole supérieur du rein jusqu'a
la créte iliaque ot il le fixa par deux fils de catgut. La malade
sortait deux mois aprés de V'hopital, ol elle était ‘entrée pour
crises douloureuses, complétement guérie de ses crises. Six
mois aprés, la malade est revue; les douleurs n’ont plus reparu.

Pratiquée_par Cerné, en 1901, qui réussit a fixer I'organe au
psoas et obtint la guérison des douleurs.

Puis par Straler, en 1904, chez une femme de 34 ans qui se
plaignait de douleurs pendant les régles; ala laparolomie, on
trouva dans le ligament large du coté droit un rein pelvien,
qu'on réussit & refouler dans la fosse iliaque sans que les vais-
seaux ou l'uretére eussent un trajet trop tendu; on I'y fixa. La
malade demeura guérie. ,

Essayée sans succés par Ekler, 1913 (Obs. X1V), chez une
malade enceinte de trois mois, il trouva 2 la laparotomie un
rein pelvien; en prenant point d’appui sur la capsule fibreuse
de l'organe il plagaquelques fils de traction etessaya de corriger
I'anomaliede position pour permettre a la grossesse de continuer
son évolution. Le rein retomba dans le bassin.

Feérodoff, 1908, pour un rein gauche iléo-pelvien, tenta une
semblable intervention eu soulevant 'organe hors du pelvis et
le fixa dans les couches musculaires de la paroi antérieure de
I'abdomen. Comme suites, il y eut nécrose partielle du rein,
mais la malade guérit complétement.

Frank, en 1909, fit la méme intervention avec une technique
a peu prés semblable et fixa Ie rein, quon me pouvait faire.
passer dans le grand bassin, & la paroi antérieure de l'abdo-

men.
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Cette néphropexie fut jugée impossible pour Dougal-Bissel
(Obs. VIII) et pour Polak (Obs. XIII).

B) Néphrotomie. — Clest une opération qui reste a peu prés
théorique dans le cas d’ectopie du rein, puisque sur 'ensemble
des observations que nous avons trouvées, nous n'avons rencontré
signalée la néphrotomie gu’une seule fois. Elle fut pratiquée par
Adrian (Strasbourg), en 1909, pour un reinatteint de pyonéphrose
tuberculeuse et siégeant en partie dans le petit bassin et la fosse
iliaque; il fit une incision lombaire prolongée et fit la néphro-
tomie ; malhcureusement, on ne trouve ni détails ni résultats.

C'est, en effet, une opération particulidrement compliquée,
voire méme souvent impossible dans ce cas, d cause de la situa-
tion profonde du rein dans le bassin, de la position antérieure
du hile, de la difficulté, voire méme I'iinpossibilité d’extério-
riser le rein, de la géne considérable causée par les vaisseaux
gagnant le rein & des points variés de sa surface et se distri-
buant d'une fagon anormale dans le parenchyme rénal. Le
-drainage serait d’ailleurs particulicrement difficile pour un rein
aussi profondément situé.

Cette néphrotomie ne pourrait d’ailleurs étre envisagée que
dans les cas de calculose du rein, et ici elle ne souffre pas la
comparaison avee la pyélotomie qui est singulisrement facilitée
par la position antérieure du bassinet. Praliquée avee succés
par Desnos, en 1910, qui put extraire du bassinet d'un rein

~gauche pelvien un caleal du volume d’une noisette.

Par Bevan, en 1910, pourun rein calculeux siégeant au devant
du sacrumn; lintervention se fit par vole sous—périloné.xle, le
calcul fut facilement exirait. Guérison.

v) Néphrectomie. — Reste V'opération de choix, lorsqu'il faut
intervenir. Opération radicale qui enlévera les lésions lorsque
le rein est malade, qui supprimera dans les autres cas les phéno-
ménes de compression et les douleurs. Intervention qui n’a plus
la gravité d’autrefois lorsque le. chirurgien s'est rendu compte
auparavanl de la valeur fonctionnelle du second rein.

vest d'ailleurs 'opération sanctionnée par les faits et"qu’ont
pratiquée la plupart des chirurgiens qui se sont trouvés en preé-
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sence d'une ectopie durein, alors qu'il fallait intervenir. C'est ainsi
que sur 47 néphrectomies pratiquées tant sur des reins sains que
malades en ectopie pelvienne, depuis 1888 a nos jours, nous trou-
vons 33 guérisons (s0it 70,2 p. 100), 8 morts (soit 17 p. 100), 6 résul-
lals inconnus, chiffres qui différent peu de ceux donnés par
Plummer, en'1913, qui trouva 23 guérisons (soit 67,6 p. 100),
7 morts (soit 20,6 p. 100), 4 vésultals incertains, sur 34 cas.

" La néphrectomie sera, si pussible, extracapsulaire, mais dans
beaucoup de cas, par suite d’adhérences, on sera obligé de la
faire 3ozzs—ca;)szllai1'e, et comme, dc ce fait, il persistera sonvent
une poche assez importante, il est utile d’en faire la marsupia-
lisation 4 la paroi abdominale et d'y faire le drainage (Chavan-
naz, Legueu).

Maintenant que nous connaissons les indications opératoires
et les principales interventions sur le rein ectopique, il nous
reste & savoir quelles en sont les voies d’accés. — Elles son} de
deux ordres :

1° Voigs D’Accis D'EXCEPTION :
Voie vaginale;
Voie shcrée;
Voie périnéale;
Voie lombaire prolongée, rétropéritonéale;
Voie parapéritonéale.
2° Voig DE CHOIX : ;

Transpéritonéale par laparvotomie médiane sous-ombi-
licale.

1° Voies p'exceprion. — a) Voie vaginale. — Suivie avec
succés par Gragin, qui fit la néphrectomie d'un rein pelit situé
derriére "le col utérin d'une femme de 28 ans, enceinte de
huit mois et demi et sur le point d'accoucher.

Baldwin aurait essayé une néphrectomie d’un rein remplis-
sant le Douglas par cette voie qu'il dat d'ailleurs abandonner.
De méme, Hochenegg qui dut arréter une intervention com-
mencée dé semblable facon.

Cetle néphrectomie vaginale doit étre une exception nécessi-
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tant un rein petit venant bomber dans les culs-de-sac, et encore
elle est difficile & cause du peu de vision, de P'écoulement san-
guin, de la difficulté de I'hémostase.

b) Voie sacrée. — Suivie une seule fois par Hochenegg (1900)
chez une femme de 52 ans pour un rein situé dans le Donglas.
Le gros délabrement, le peu de vision, la difficuli¢ d’une telle
intervention sont les reproches que font les chirurgiens 4 cette
-8 . voie d’accés.

¢) Voie périnéale. — Aussi exceptionnelle, elle ne peut con-
venir que dans les cas rares o le rein vient bomber au périnée
(Striibe, 1898, Grube).

d) Voie lombaire rétropéritonéale prolongée. — Ne peut con-
venir que pour des reins qui sont, au moins en partie, situés
au-dessus du détroit supérieur. Voie suivie par Albrecht (1908)
pour un rein luberculeux pelvien haut; lincision allait de la
12° cote a I'épine iliaque antéro-supérieure. Néphrectomie dif-
ficile. Guérison retavdée par suppuration.

Voie employée par Desnos qui fit une pyélotomie pour caleul
du bassinet d'un rein iléo-pelvien.

X Suivie par Alglave et Papin (Obs. XVIII) avee résultat favo—
N ! rable.
: Voie abandonnée par Legueu (Obs, XXI) pour un rein pel-
vien sur lequel il ne put tomber par cette voie et dut recourir a
I'aceés transpérifonéal.

e) Voie parapéritonéale.— Rarement employée. Van Stockum
(1903} I'emploie la premiére fois, son diagnoslic établi avant
V'opération; V'incision allait de I'épine iliaque antéro-supérieure
a la symphyse; il aborda le rein en écartant le péritoine et fit
une néphrectomie sous-capsulaire.

Rafin, en 1918, pour un rein hydronéphrotique, fit une inci-
sion comme pour la ligature de liliaque interne, décolla le
péritoine et fit une néphrectomie sous-capsulaire.

2° Vour vr crorx. — Transpéritonéale par laparotomie médiane
sous-ombilicale. — La technique en est simple : incision des

plans superficiels sur la ligne médiane, position de Trende-
lenburg, la masse intestinale est rctenue en haut a 'aide de
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chanips opératoires. On tombe sur la tumeur rétro-péritonéale
que: l'on reconnait éire le rein; on incise le feuillet péritonéal
et on se trouve directement sur le rein.

B. Le diagnostic n’est pas fait avant Pintervention. — On
intervient dans ce cas pour une tumeur abdomino- pelvienne
douloureuse et on ne peut commencer que par une laparotomie
médiane transpéritonéale qui permettra une exploration abdo-
mino-pelvienne et fera reconnaitre la tumeur rétropéritonéale
comme un rein en ectopie. :

Si le rein est sain, si les syndromes douloureux sont suppor-
tables, si les phénoménes de compression ne sont pas trés
marqués, on pourra laisser le rein en place; c'est & quoi se
sont décidés Kakels (Obs. X), Z. do Amaral (Obs. XX), Dougal,
Bissel (Obs. XVIl), Cates (Obs. XI}. ’

La question devient plus complexe si le chirurgien se trouve
en présence d’'un organe malade ou qu’il a lésé par des explo-
rations intempestives; son embarras peut é&tre grand car il se
trouve en présence de deux alternatives; ou laisser ce rein
malade en place, c’est alors avoir fait une opération pour le
moins inutile ; ou faire la néphrectonie, mais enlever ainsi un
rein sans connaitre la valeur fonctionnelle de l'antre engage
singnli¢rement sa responsabilité.

Dans ces cas, la conduite la plus logique nous semble &tre la
suivante : le rein ectopique sain, peu douloureux, peu génant,
doit étre laissé en place. Le rein douloureux cause de phéno-
-ménes compressifs, mais sain, peut &tre 'objet d'une néphro-
pexie qui amoindrira les phenomenes douloureux ou de com-
pression, ou pourra permettre 4 une grossesse de continuer son
évolation (Ekler, Obs. X1V).

En présence d'un rein malade, pour lequel une néphrecto-
mie est indiquée, la plupart des auteurs se sont conduits de la
facon suivante : aller reconnaitre & la main la présence d'un
second rein dans la fosse lombaire, se. rendre compfe de son
volume, de sa consistance; si ces derniers semblent normaux,
faire la néphrectomie du rein cctopique. Cette ablation du rein
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faite dans ces condilions une dizaine de fois n'a dans aucun cas
en de résultats facheux.

Si le rein ectopié ne semble pas élre touché gravement et si
I'antre rein ne semble pas normal, il vaut mieux arréter Popé-
ration et la remettre a plus tard apres avoir éproavé la valeur
fonctionnelle des deux reins (Israél).

C. On intervient aveec un faux diagnostic. — Deux cas &
envisager : 1° on intervient par voie de choix; 2° on intervient
par voie d’exception.

1° On intervient par voie de choix. — En général, sous le cou-
vert d’'un diagnostic gynécologique, on intervient par laparo-
tomie médiane sous-ombilicale, transpéritonéale. L'exploration
de la cavité pelvienne montrera Vintégrité de Vappareil génital,
I'absence de lésions et la présence d'une tumeur rétropérito-
néale que sa forme, sa consistance feronl reconnaitre pour un
rein en ectopie. On se irouvera alors placé comme dans le cas
précédent ot la laparotomie a fait le diagnostic et on suivra les
mémes régles de conduite.

2° Onintervient par voic d'exceplion avec un [avz diagnostic.
— En général, c’est un diagnostic urinaire qui a été porté sans
avoir soupgonné 'anomalie de position du rein ; le plus souvent,
par conséquent, ¢’est par voie lombaire qu'on interviendra dans
ce cas:. Deux alternatives :

2) On est intervenu par voie lombaire, mais on s'est rendu
-compte que le rein n’était pas a4 sa place normale et qu'il se
trouvait au niveau du bassin, on continue [Iintervention
par la voic d’exception. C'est ce que firent Alglave et Papin
(Obs. XVIU) qui, intervenant avee un diagnostic d’hydroné-
phrose, trouvérent en prolongeant leur incision lombaire le
rein dans le petit bassin et continuérent Popération par cette
voie. )

£) l’anomalie de position reconnue, on arréte l'intervention
commencée par voie d'exception, on compléte son diagnostic et
on intervient & nouveau par voie de choix.

Cest ce que fit Legueu (Obs. XX1) qui, ayant diagnostiqué
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une tuberculose rénale, intervint par voie lombaire. 1l ne trouva
pas le rein 4 sa place normale et, au lieu de multiplier les
manceuvres exploratrices, referma la- plaie opératoire. 1l com-
pléta son diagnostic par le cathétérisme des uretéres avec sondes
opaques et radiographie.et intervint de nouveau avec succés
pour un rein tuberculeux pelvien, mais cette fois par voie de
choix transpéritonéale.
En résumé, le diagnostic étant fait soit avant soit pendant
I'intervention, le point capital est de se rendre compte de
- la présence du second rein et de son état, s'occuper ensuite du
rein en ectopie. Si ce dernier semble sain, est peu douloureux,
n'est guére génant, il est préférable de le laisser en place. S'il
est cause de douleurs, de phénoménes de compression, qu'il

géne l'évolution d'unegrossesse, on peut tenter une néphropexie
atypique, ou, si elle est impossible, faire une néphrectomie. Si
le rein en eclopie est malade, il réclame une néphrectomie. Dans
les cas ou il y a calculose du bassinet, la pyélotomie est indi-
quée. :
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OBSERVATIONS

1. — Observations anatomigques.
L

OBSERVATION [

VroMmex, Journal d’urologie, 1913, p. 360.

Un cas de malformation des organes génitaux et d’ectopie congénitale
des reins.

Autopsie d'une femme de 60 ans, morte d’artério-sclérose et n’ayant
jamais eu d’enfants, ni n’ayant jamais été réglée.

Le rein gauche, en situation presque normale, s'étendait du bord
inférieur de la 12° vertébre dorsale jusqu’au milieu de la 3¢ lombaire.
11 mesure 10 cent. 6 et 3 cent. B, son bord interne est & trois travers
de doigt de la ligne médiane.

Le rein droit s'étend du bord inférieur de la 4¢ lombaire au bord
inférieur de la 1v¢ sacrée. Son bord interne dépasse légérement la -
ligne médiane de O cent. 3 & sa partie moyenne et de 2 centimétres
a sa partie inférieure.

Ses dimensions sont 8 centimétres el 3 cent. 4.

11 est rétropérilonéal ot le péritoine le recouvre sans former de
meéso. .

La disposition des vaisseaux est la suivante :

La face antérieure ost divisée par trois sillons et parcourue par

Des Essarls 4
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'uretdre et une veine allant & la veine-cave. Aucune artdre sur cette
face antérieure. .

A la face postérieure, 4 artéres :

9 arléres nées du flanc droit de I'aorte et allant au pole inférieur
du rein;

1 artére issue de la bifurcation de laorle va 2 la partie moyenne.
Cette arlére est indépendante de la sacrée moyenne el se divise en
un rameau supérieur et un inférieur; .

1 grosse artére née de Viliaque primitive droite pénétre le rein &
sa parlie inférieure, aprés avoir cheminé sur sa face postérieure.

* On trouve du coté des organes génilaux les anomalies suivantes :

Utérus unicorne, sans rudiment de corne du c6té opposé; absence
totale de trompe droite avec un ovaire bien développé, mais de siege
anormalement élevé.

OBSERVATION 11

H. Durour et J. Tuieas, Bulletins et mémoires de la Société anatomique de Paris,
juin 1913,

Rein en ectopie pelvienne.

A lautopsie d’une femme de 68 ans, morie en arrivant dans le
service, nous avous constalé que le rein droit, au lieu d’étre cornme
I'aulre, en situation normale dans la région lombaire, se tromiaitv
beaucoup plus bas, au-dessous du détroit supérieur.

_ Plus exactement, cel organe élait appliqué contre la paroi latérale
du bassin, entre celte paroi et le rectum, au-dessous de l'artére
iliaque primitive, en arridre de l'ovaire et de son ligament, en avant

. de Viliague interne dont il masquail la premiére portion. 1i s’agissait

done d’une variété d’ectopie pelvienne.

Le rein gauche (normal) est de forme allongée, son artére nait de
I’aorte abdominale, a la hauteur ordinaire.’

Le rein droit ectopique est plulét globuleux, son orientation mérite
d’étre notée; Vexcavation hilaire s'ouvre directement en avant et le
bord convexe esl poslérieur et non interne.

Ce rein recoit une artére unique qui nait de I'angle de bifurcation




de 'aorte au point o se détache habituellement la sacrée moyenne

ici absenle; la direction de cette artére est légérement oblique en
bas et en dehors et se rapproche de la verticale. L'uretére a un volume
et un calibre normaux, il est assez court et ne mesure rque 15 centi-
melres. ‘ .

Nous avons pu recueillir des renseignements sur l'élat antérieur
de la malade et apprendre que l'eclopie n’avait donné lieu pendant
la vie & aucun trouble fonclionnel ou autre.

Ectopi'e pelvienne el arlére unique sont les deux caractéristiques
de 'anomalie dont nous rapporlons I'observation. Ces deux caraclé-
ristiques sont exceptionnellemenl associées.

OBsErvation 111

P. Mourg, Bullelins el mémoires de la Société anatomique de Paris,
mai 1914, p. 190.

Ectopie lombo-sacrée du rein droit ayant entrainé une coudure iléale.

A l'autopsie d'une femme de 60 ans, morle a la suite d’un mal de
Pott dorsal fistulisé, nous avons découvert une anomalic de situation
du rein droit.

A l'ouverture de I’abdomen, on remarque que le carcum dilaté est
presque entierement descendu dans le pelvis; le colon ascendant
parait normal.

La terminaison de I'iléon plonge dans le petit bassin presque ver-
ticalement au niveau de laileron sacré du coté gauche, puis se
recoude brusquement pour remonlter vers le crecum. Les 8 derniers
cenlimétres d'iléon étendus depuis ce coude brusque jusqu’a l'angle
il¢o-caecal sont fixés.

La trompe droite, macroscopiquement saine, adhérc par sa région
ampullaire au voisinage de la coudure iléale.

L’angle iléo-cuecal est soulevé par une masse réguliére au-devant de
laquelle passent les vaisseaux iléo-ceaecaux.

Apres avoir incisé le mésentére, on counstale que cette tumeur est
formée par le rein droit. Il repose sur lu face anlérieure de la 5¢ lom-
baire et 1" sacrée. Son grand axe est oblique de haut en bas et de
droite & gaoche.
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11 est situé au-dessous de la bifurcation de 'aorte et repose par son
pole supérieur sur Vorigine des vaisseaux iliaques primitifs. 11 recoit

-9 arteres : la premire nait de l'arlére iliaque primitive & la face

antérieure de ce tronc artériel; elle descend verticalement vers le
pole supérieur du rein qu'elle aborde aprés s'étre bifurquée en deux
branches d'égal volume, l'une antérieure, P'autre postérieure ; celle-ci
s'enfonce directement dans le parenchyme rénal au niveau du pole
supérieur. L'autre descend superficiellement sur la face antérieure
de 'organe en donnant deux branches qui s'enfoneent dans le paren-
chyme & la partie moyenne du rein, déprimant progressivemenl la
capsule. Cetle dépression de plus en plus profonde forme une encoche
qui prolonge le hile.

La denxiéme artére nait de la bifurcation meme de T'aorte & sa face
postérieure an point d’origine de la sacrée moyenne qui n’exisle pas.
Elle descend verticalement vers le versant interne du pole supérieur
el gagne le hile on elle se résout en trois branches qui passenl en
arriére des calices. . ‘

"Les veines forment deux pédicules : e premier ascendant monte
en compagnie de 'artéve antérieure et va se jeter dans la veine-cave
inférieure & 1 centimétre au-dessus du point de converge‘nce des deux
veines iliaques primitives. Le deuxiéme pédicule descend pour
rejoindre l'uretére, gagne la paroi pelvienne latérale et se jetfe dans
I'obturatrice. ‘

Le rein gauche était en situation normale et un peu plus gros que
le droit, .

Aucune autre anomalie viscérale a signaler.

OBSERVATION 1V

Allen-H. Buncg, The Juurnal.of he American medical Associafion, 4 janvier 1919.

Observation anatomique d'un rein en ectopie pelvienne.

Autopsie d’un homme morl de pneumonie. On ne trouve pas le
rein gauche & sa position normale dans la fosse lombaire ; Ia capsule
surrénale gauche un peu Liypertropliée esl & sa place normale.

Le rein gauche se trouve dans le bassin. -




11 recoit 2 artéres : .

1 grosse arlére venant de Vartére iliaque primilive ;

1 petite, née de la bifurcalion de l'aorte abdominale.

Toutes deux pénélrent dans le rein au niveau de sa face antéricure,
prés de son pole supérieur. ' :

Deux veines parlent de la face posléricure de ce rein, l'une au pole
supérieur, Lautre & linférieur et se jettent dans la veine iliague
gauche. :

L'uretére, de 9 centimétres de long, part de la face antérieure du
rein. .
La vessie, lorsqu'elle était distendue, recouvrait partiellement ce

rein en ectopie congénitale dans le petit bassin.

OBSERVATION V

3. Juanvengy el Bnanecuor, Journal de médecine de Bordeauwz, avri} 1920.

»

Rein en ectopie congénitale.

A 'aulopsie d'un sujet de %0 ans, mort de tubercalose pulmo-
naire, on trouve le rein gauche sa place normale avee 2 arteres
venant de l'aorte. s

Le rein droil absent de sa loge sigge au niveau du détroil supé-
rieur droit. 11 sagit d'une ectopie simple homeolatérale, ilio-pel-
vienne.

L’organe de dimensions pormales est modifié dans sa forme; il
esl pyraunidal, trinngulaire, & base inférieure el lrois faces :

Une face anlérieurc large v gardant la cavilé abdominale;

Une face postéro-externe simple bord;

Une face postéro-inlerne, concave, car modelée sur Uangle sacro-
vertébral.

Le hile, placé sur la partie interne de la face antérieure, regarde
en avant ot en dedans; il est représenté par un sinus ol convergent
trois grands calices et deux veines : une supérieure el une infé-
ricure.

Bassinet ramifie. Uretére : 12 centimetres.

¢ arlores afférentes dont 2 principales provenant la supérieure,
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de la bifurcation de l'aorte abdominale (c’est une sacrée moyenne
énorme); U'inférieure, de 'iliaque externe.

Les veines se rendent : la supérieure directement & la veine-cave
inférieure;

Une autre 4 la veine iliaque externe droite;'

Une autre, née du hile, a 'iliaque primitive gauche.

Toutes passent au-devant des trones artériels et les entourent
d'une crosse.

Un filet sympathique, issu d’un ganglion lombaire, va au hile.

Le rein est placé sous le péritoine, dans une almospheére cellulo-
graisseuse. La séréuse entoure le pole inférieur de P'organe & demi-
libre, et détermine ainsi une fosseite rétrorénale. La racine du
mésentére répond au sommet de l'organe. La face postérieure du
rein repose sur les arléres iliaques primitives qui lui ont laissé leur
trace et pouvaient sur le vivant lui communiguer leurs battements.

Surrénsle droite en place. ‘

1l s’agit manifestefent ici d’'un rein ecLoplque congénital et non
ptosique. En effet, il ést fixé, altéré dans sa forme et ses vaisseaux
courts ont une origine anormale; ils viennent des gros trones voi-
sins. Son canal excréteur est court.

Ce rein fut injecté au minium lérébenthine. La radio monlire que

_ Ie hile vasculaire correspond au sommel de 'organe, lartére qui y
pénétre donne trois branches, une interne et deux postéro-externgs
qui descendent jusqu'au guart inférieur du rein, en émettant des
rameaux terminaux qui rayonnent vers la corlicale sans présenter
d’anastomoses. 11 reste un territoire non injecté & la base de l'or-
gane. L’'injection de la polaire inférieure montre que les branches de
cefte arlére, pour gagner la corticale, doivent suivre un trajet
récurrent apreés s’étre coudées a 180 degrés sur le tronc d'origine.
Celte orientalion, en apparence alypique, des arléres lient & ce que
celles-ci s’orientent toujours auteur des pyramides comime axe et
non en rayonnant autour de leur tronc d'apport comme centre. Or, \
le hite urinaire dont dépendent les pyramides est dans le plan per-
pendiculaire au hile vasculaire.

On comprend que les vaisseaux se développanl secondairement,

les arléres, enlrées dans le parenchyme en des poinls quelconques,
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aient du changerde direction pour gaguer leur territoire fonctionnel.
C'est la fonction plus que 1'hérédité qui régit le développement des
artéres. L’arlére interlobaire s’est donc coudée sur son tronc d’ori-
gine pour aller & sa fonction et & ce qui la représente : la pyramide
de Malpighi.

1I. — Observations anatomo-patholeogigues.

OBSERvVATION VI

Lesars et Rubeas Duvar., Revue de chirurgie, 1913, p. 544.

Rein ectopique congénital.

Premier cas. — Femme de 32 ans, opérée avee le diagnostic pro-
bable de kyste de 'ovaire a pédicule tordu ou de fibrome pédiculé
également tordu. A U'intervention parlaparotomie médiane, on trouve
un rein ectopique pelvien qu’on enléve. Guérison.

Examen macroscopique. — Rein ovoide, un peu aplati d’avant en
arriére sillonneé par place; I’'uretére réduit d’un tiers émerge de sa face
postérieure a l'extrémité déclive d'un bassinet rudimentaire ; 2 artéres
de calibre réduit pénétrent dans le parenchyme a la face postérieure,
Tune aux colés de 'uretére, 'autre & 4 ou 3 centimétres en dehors.
La counsistance est ferme, presque dure; fissuré au moment de la
décortication, le rein saigne trés peu.

Il est parsemé & sa surface de petits points jaunes dont les plus
volumineux ne dépassent point le volume d’un grain de mil. Ces
nodules n’adhérent pas a la capsule et le rein se décortique assez faci-
lement. Ils occupent uniquement la substance corticala.

Examen histologique.. — Sur les coupes faites aprés f{ixalion au
liquide de Dominici, on constate que les poinls jaunes correspondent
a des amas de cellules claires situées dans le tissu conjonclif inters-
titiel du rein. Ces cellules ne se renconlrent gque la ou le tissu
conjonctif est sclérosé. ’

Il existe, en effet, des bandes de tissu de sclérose rayvomnantes,
d'importance variable, mais en général assez modérée, qui s'élen-
dent & travers la substance corticale depuis la subsiance médullaire

jusqu’a la capsule qu'elles n’intéressent pas.
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.

Dans ces bandes de sclérose les glomérules de Malpighi participent
a des degrés divers au processus de transformation fibreuse. Les
canalicules urinaires étouffés par le tissu conjonctif fibreux sont
moins nombreux et plus espacés que dans les parties voisines. )

Les cellules, précédeminent signalées répandues dans le tissu
conjonctif épaissi, se détachent en clair sur le fond sombre de Ia pré-
paration. ~

Cellules claires de tailles vakiables, les plus petites ne dépassent
guére le volume des cellules des tubuli contorti, les plus grandes
atteignent des dimensions dix fois plus considérables. Arrondies ou
polyédriques par pression réciproque, & protoplasma finement vacuo-
laire, & noyaux arrondis dans les petites cellules, angulaires dans
les grandes. ‘ .

Ces cellules sont comparables a-celles que certains auteurs ont
décrites comme constituant des inclusions de tissu surrénal hétéropié
dans le rein, mais ici elles se rencontraient uniquement dans les
zones_de s_clérose; or, dans ces zones, tandis que cerlains canalicules
urinaires disparaissent par alrophie, d’autres présentent des modi-
fications établissant une forme de passage entre les cellules de I'épi-
thélium rénal et les cellules claires. En effet, dans certains canali-
-cules, les cellules épithéliales deviennentvolumineuses, s’arrondissent,
puis deviennent polyédriques par pression réciproque; le tube se
déforme, la lumiére s’efface, en méme temps le protoplasme change
de caractére, il devient clair. EL ainsi un amas de cellules claires se
substitue & un.canalicule urinaire dont la paroi propre a disparu.

Les cellules claires pénetrent alors dans le tissu conjonclif, s'insi-
nuent dans les interslices des canalicules qui n’ont point subi de
transformation-et s’incorporent, en définitive, au tissu cbnjbnctif.

Ces cellules, que l'on peut appeler interstitielles, ‘sont des cellules
rénales mddifiées qu’on ne peut”considérer comme dystrophiées ;
elles semblent, au contraire, se mulliplier, s'implanter dans le lissu
de sclérose, s’y adapter et subir une différenciation fonctlionnelle
nouvelle.

Le rein esl & la fois une glande & séerélion exlerne el inlerue. Ces
deux fonctions ne sont pas assez nettement lices Bour que I'une
disparaisse quand l'aulre cesse. La sécrélion urinaire s’est trouvée

.
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ici abolie par suite de la disposition anatomique congénitale. La
sécrétion interne quin’a pas élé direclement entravée a pu continuer
i s'effectuer. Il nous semble donc assez rationnel d’admettre que les
cellules interstitielles claires sont les cellules rénales qui ont pu
s'adapter a leur réle exclusif de cellules glandulaires a sécrélion
interne, le changement de leur activité fonctionnelle devant néces-
sairemenl entrainer des modifications morphologiques correspon-

dantes.
OBSER\"ATION vl
LEesars et Rubens Duvac.
Rein ectopique congénital.
Deuxieme cas. — Rein iliaque gauche enlevé par néphrectomie

transpéritonéale chez une femme de 39 ans avec diagnoslic de néo-
plasme probable du gros intestin. Guérison.

Le rein est bosselé et fissuré a sa surface. L'uretére trés gréle vient
de la face poslérieure. Deux pédicules vasculaires distants I'un de
P'autre sur celle face poslérieure.

Examen histologique. — Tubuli contorti nettement dilalés & épi-
thélium plus large que haut. Canalicules urinaires renfermant quel-
ques cylindres. La capsule de Bowmann des glomérules de Malpighi
est distendue et le glomérule est loin de remplir toule la capsule.

Entre le glomérule et la capsule exisle un large espace clair en
forme de croissant. La sclérose est minime et il faul la rechercher
trés soigneusement pour en rencontrer, en quelques rares points,
quelques minimes ilots. '

Dans ces ilols de sclérose; on voit de petits groupes de cellules
entourés de toules parts par le tissu conjonctif qui ont encore bien
conservé le caractére des cellules épithéliales el qui proviennent sans
doute de canalicules urinaires oblilérés et tronconnés. Ce sont 1d les
formes de lransformation des cellules claires interslitielles qui carac-
térisent le rein ectopigque précédent. Mais nulle part nous n’avous
rencontré dans ce rein de grandes cellules claires a4 protoplasine
aérolaire idenliques & celles ohservées dans ce dernier rein.

En résurné, la différence réside "dans une dilalation trés marquée

o R e
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des canalicules urinaires, une sclérose débutante minime et le moindre
développement des cellules inlerstitielles qui ne se rencontrent qu'd
I'état d’ébauches.

III. — Observations cliniques.

OBsERvAaTION VIII ’

G. Cuavannaz, 1904,

-Néphrectomie transpéritonéale pour ectopie rénale congénitale.

Femme de 52 ans, se plaignant de constipation opinidtre accom-
pagnée de douleurs abdominales survenant d’'une fagon irréguliére
et intepmiltente. En méme temps, on avait pu déceler, & 'examen de
1a fosse iliague gauche, une tumeur.

Bons antécédents héréditaires.

Une de ses sceurs avait succombé a une affection abdominale sans
caractere précis.

Dans les antécédents personnels, on ne note que quelques \:agues
atteintes de rhumatisme. Elle a 616 réglée 4 18 ans, a eu deux enfants
et la méimpahse s’est établie & 50 ans.

A l'examen, on se trouve en présence d’une femme maigre, au teint
jaunatre. Dans la fosse iliaque gauche, on trouve une tumeur du
volume d’un gros ceuf. Tumeur non douloureuse a la pression et
placée dans la profondeur de I'abdomen. On pouvait la mobiliser et
cetts inobilisation supprimait les batlements artériels iransmis par
cetle tumeur et qui ne pouvaient venir que de la terminaison de
T'aotbe ou de artére iliaque primitive.

Constipation irés marquée sans mélena.

Les touchers vectal et vaginal ne décelérent rien d’anormal. Mic-
tions normales. _

En présence de ces symptomes, mous formulons avec quelgques
réserves le diagnostic de cancer de 1'S iliaque au début et nous déoi-
dons l'inlervention.

Laparotomie pratiquée par nous, le 6 juin 1904, & "Hépital Tastet.

Le ventre est ouverl par laparotomie médiane, on lombe sur une
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tumeur accolée & I'S iliaque et incluse dans le mésocolon; le méso-

cOlon étant releve, son feuillet inférieur sectionné parallelement a la
direction des VﬂlSSe&uX puis les ciseaux mousses et le doigt isolent
la tumeur.

Gelle-ci est mi-partie solide, mi-partie liquide, cette derniére
étant au voisinage de 'anse intestinale. Au cours de la décortication,
la partie liquide, limitée par une paroi trés mince, laisse écouler un
liquide clﬁir; on peut alors voir plus clairement la partie solide dont
I'aspect général et la consistance font penser au rein. C'est, en effet,
4 un rein en ectopie avec hydronéphrose que nous avons affaire. Le
rein, de volume normal, est couché de telle sorte que son bord
externe esl devenu inférieur.

11 est lobulé. Le bassinet est forme par la réunion de deux grands

- calices el encadre la partie supérieure du rein. L'uretére, d’abord
dilaté, passe en arriére du rein et reprend ensuite son volume nor-
mal. Le mécanisme de I'hydronéphrose est facile 2 saisir : c'est le
rein lui-méme qu‘i comprime l'urelére enire sa propre masse et la
paroi postérieure.

" En présence de cette disposition, nous optons pour la néphrecto-
mie et nous isolons prudemment £ rein. Nous constatons gue son
irrigalion sanguine est anormale, car il recoit des artéres surtout nu
niveau des deux cornes, artéres venant de I'iliaque primitive gauche.

Le rein étant isolé, 1'uretére cst réséqué, puis lié et son extrémité
esl cautérisée au thermocautére. :

Venire refermé par trois plans de sutures. La loge rénale est mar-
supialisée selon le procédé classique et un drain y est laissé trois
jours.

L'intervention a été facilement supportée, la’ guérison est surve-
nue sans aucun incident et la malade a pu quitter 'hépital en par-
faile santé, vmgL huil jours aprés I'opération.

Le rein a été examiné par notre colltgue le professeur Sabrazeés ef
voici la copie de la note qu’il nous a remise -

Le rein est loin d'étre normal; il préscnte des phénomeénes dec
glomérulite chronique, exsudats intracapsulaires, atrophie des glo-
mérules, infiltration leucocytaire péricapsulaire, lésions tubulaives
en assez grand nombre. 11 est des glomérules fibreux complétement

b
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atrophiés; ¢a et l1a, sclérose péritubulaire avec atrophie des tubes.

-En somme, il s'agit d'un rein ectopié congénitalement dans le
mésocolon pelvien avec accidents d’hydronéphrose et compression
de lintestin.

OBSERVATION [X

A.-G. Lukina (Saint—Pétersbourg), Zeitschrift fur [Urologie, Bd VI, I1. 11, p. 895,
1912, -

Un cas d'ectopie rénale.

Jeune femme se pPrésentant avec tumeur abdominale douloureuse,

Dans l'uretére gauche, la sonde au cathétérisme s’arrétait a
410 centimétres.

La laparotomie montre le rein droit en place et hypertrophis.

Le rein gauche siége sur le promontoire et articulation sacro-ilia-
que gauche.

Le hile se trouve & la face antérieure du rein, l'uretére part du
hile et gagne direcltement Ja vessie; il est court, sans coudures. Le
pédicule est formé de 3 arteres et 2 veines.

En raison de I'immobililé de Porgane et de labrieveté du pédicule,
on pralique la néphreclomie.

La guérison se fit sans incident.

Les raisons qui ont fail considérer ce rein comme en ectopie con-
génitale sont les suivantes : brievelé des vaisseaux et de T'uretére,
adhérence avec les tissus voisins, étroitesse des vaisseaux qui étaient
en nombre supériéur ala norinale, forme irréguliere du rein et ano-
malie siégeant 4 gauche.

A signaler la coexistence de malformations intestinales : cmeum
mobile. '

OBSERVATION X
KakeLs (New~York), Medical Record, New-York, 21 janvier 1912.
Ectopie rénale de Ia région sacrée simulant une appendicite aigué.

Femme de 19 ans, entrée a I'hépital parce que, depuis quatre jours,
elle a des douleurs occupant toute la région abdominale, douleurs -

& forme de crampes s’irradiant du c¢oté droit, Conslipation marquée,
sans nausées, ni vomissements.
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Quelques frissons au moment des douleurs.

A I'examen abdominal, on remarque une grande sensibilite et une
rigidité accusée sur toute la région latérale droite et dans la fosse
iliaque du méme c61lé ot 'on perc¢oit une masse mal définie, sensible
a la pression et ne permettant pas un examen approfondi.

Au toucher vaginal, on ne seut rien.

Température, 38 degrés. Pouls, 96. Traces d’albumine dans les
urines, ni suere, ni sang.

On diagnostique une appendicite aigué.

A la laparotomie, aprés appendicectomie d'un appendice peu con-
gestionné, on trouve, sous le péritoine pariétal poslérieur, une masse
située sur la symphyse sacro-iliaque, un peu a droite de la ligne
médiane. ‘

On incise le péritoine et on découvre un rein congestionné et un
peu atrophié, adhérent & la paroi osseuse. ’

Par I'exploration manuelle, on sent le rein gauche & sa place nor-
male. A

Le rein droit ne semble pas malade; son hile, dirigé vers la*ligne
médiane, parait sain. Aussi laisse-t-on cet organe en place. On suture
le périloine pariétal postérieur et on referme la cavilé abdominale
sans drainage. : .

La guérison se fit sans incident et la malade sorlit de I'hopital
douze jours apreés y étre enlrée.

OBsErvATION X1

Berv-Brapson-CaTes, Boston medical Journal, 1912, p. 893, vol. CLXVIL.
N

Rein en ectopie pelvienne.

Une jeune fille de 20 ans me consulte, en octobre 1911, pour dou-
leurs dans la région ovarienne gauche. Bien qu'elle n'edt jamais éLé
réglée, ces douleurs reviennenl périodiguement chaque mois, avec une
intensité telle qu'elles nécessitent acluellement un examen médical.

En général, ces phénoménes douloureux duraient trois & qualre
jours, mais ces derniers mois ils persistaient avec une intensité

inaccoutumeée. L’état général de la malade en a souffert i un poini

J
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tel qu'elle a perdu 20 livres de son poids et qu'eHe est devenus gemi-
impotente.. .

Pondant les douleurs, on pouvait percevair dauns la région ova-
rienne gauche une ‘tymeur sensible & la pression et disparaissant
avec la cédatign des douleurs. )

Examen. — Belle femme de 120 livres, les seins bien développés.
Rien da pérticuliar a la palpation de Vabdomen, L'examen des fosses
lombaires montre une dépression du cdté ganche.

On fait le aiagnostic d’absence congénitale du rein gauche.

La palpation dans Ja végion ovarienne ganche dépote une douleur
a lajpression. : v

Les organes gépitpux exlernes gont bien développés, le meat uri-
naire A sa place normale, mais en place de vagin on ne trouve qu’une
légore dapression. .

Au toucher rectal, il est impossible de percevoir un vagin ou un
utérns, Une sonde placés dans 1a vessie vient buter contre un doigt
placé dans le rectum comme si une membrane mince séparait
saplement ces deux organes: Op arrive cepéndant, par le toucher
yectnl, & sentir une tumeur fixe, semi-solide, de surface lisse et
a .contours assez ipdécis pour me permettre de copclure & sa
nature.

93 octobre 1914 : Laparatpmie médiane. — On ne trouve rien de
ressemblant A un utérus ou A umn vagin ; les ovaires el les trompes
sont attachés aux parois du bassin par une sorte de repli péri-

tonéal.
On vit alors que la tumeur éiait un rein congénitalement ectopié

dans le bassin; le rein droit se'trouvait a sa place normale.

Gn enléve les annexes du coté gauche, laissant en place celles du
¢6té droit. Ne voyant pas la nécessité d'une néphrectomie, on referme
ensyite la cavité abdominale.
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OsservaTioNn XII ,

E. Juvara, Bulletin de lu Société de chirurgie de Paris, janvier 1913, p. 103. 3

Ectopie pelvienne du rein gauche. Dégénérescence microkystique
et kyste hydatique.

Femme de 30 ans enire dans le service pour métrorragies et lumeur
“ pelvienne. .
Antécédents héréditaires. — Mare morte 3 50 ans aprés avoir long-
temps souffert d’affection inteslinale. Le pére tousse, est alcooliqua
et souffreteux. Un frére bien portanl.
Antécédents personnels. — Rougeole dans l'enfance. Fiévre palu-
déenne. Typhoide & 19 ans. Réglée & 14 ans. Epoques non doulou-
reuses, abondantes, réguliéres.
Mariée depuis six ans. Ni grossesse, ni troubles de Pappareil
génito-urinaire. Depuis son mariage, fréquents maux de téte, surtout
I'aprés-midi et localisés davantage vers le sommet de la téte, parfois
- accompagnés de vomissements alimentaires. '
' Non syphilitique ni alcoolique, elle fume beaucoup.

Depuis quatre ou cing ans, douleurs sourdes abdominales, surtout
a gauche, augmentées par la marche et la fatigue. Conslipation.

L’affection qui I'amane & I'hépital a commencé un mois auparavant
a Poccasion de ses derniéres époques qui, au lieu de s’arréter comme
d’habitude vers le cinquidme jour, datent de plus de Lrois semaines,
perdant beaucoup de sang et de coagula.

Examinée avant par un médecin, celui-ci trouva une volumineuse

tumeur dans la cavité pelvienne et diagnostiqua un fibrome ulérin.

Etat actuel. — Malade pale el affaiblie. Pupilles égales et de réac-
tions normales, vue bonne, voute du palais ogivale.

Thorax symétrique étroit; seins flasques, rien au poumon; au ceeur,
un souffle anémique. Foie ne dépassant pas les fausses coles. Rate
un peu agrandie. Traube sonore.

Paroi abdominale légérement excavée au niveau et au-dessus de
lombilic et proéminant au-dessus du pubis et surtouta gauche
proéminence que 'on apercoil en regardant de profil.
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A la palpation, on sent dans cette partie, derridre la paroi, une
tumeur qui commence & environ deux travers de doigt au-dessous
de I'ombilic et qui occupe la cavité pelvienne, surtout & gauche.

Tumeur oveide, irréguliére, de consistance solide, peu doulou-
reuse & la pression, fixe.

Dans I'hypocondre droit, on reconnait un rein un peu volumineux,
non douloureux, mobile, et dépassant de trois travers de doigt le
rebord costal.

Fosse lombaire gauche libre et sonore. - < )

Examen vaginal : Organes génitaux externes normaux. Léger écon-
lement sanguin venant de I'utérus. Col utérin pelit, conigue, repoussé
vers le pubis, orifice petit, circulaire, regardant la paroi postérieure.

Cul-de-sac vaginal droit libre, non douloureux. Les culs-de-sac
latéral gauche et postérieur sont occupés par tumeur volumineuse,
ovoide, fixe, de consistance élastique. Dépﬁmant la. paroi vaginale,
Texirémité du doigt explorant la tumeur, pénétre dans de petites
dépressions trés nettes creusées dans la tumeur. '

Le corps de 1'utérus est repoussé par la tumeur et séparé de celle-ci
par une rigole profonde. Antéfléchi, de dimensions normales, I'utérus
est assez mobile. Sa cavité a 6 centiméires.

Rien du coté de la vessie.

Toucher rectal : Au-dessus du col, sous la paroi postérieure du
rectum, on sent le pole inférieur de la tumeur au-devant de laquelle
passe le rectum.

Mictions normales. Urines, 1.100 & 1.800 grammes par jour, sans
sucre, ni albumine, ni pus, ni sang.

Opération. — Rachianesthésie : Laparotomie sous-ombilicale. Plan
incliné. On reconnait la tumeur sur la paroi postérieure du pelvis
recouverte pzir le péritoine, le colon et le rectum passant devant.
Péritoine incisé, la face antérieure de la tumeur est mise a nu. On y
distingue deux parties : une supérieare gauche, de couleur blan-
chétre; une inférieure, de couleur foncée et parsemée de petits kysles.

On reconnail un rein eclopié et dégénéré.

La séparation -de la face postérieure de la tumeur est difficile. Pro-

cédant de gauche A droite, la séparation se fail aisément; ensuile, la
tumeur adhére inltimement a 'arlére hypogastrique et iliaque externe.
. \ ,
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Craignant de rompre un de ces gros vaisseaux, nous essayons la
séparalion ; sur la partie droite de ce coOté, on rencontre le hile. On
cotipe qualre ou cing gros vaisseaux artéres et veines de 1'hypogas-
trique droite. Iin soulevant le pole inférieur de la tumeur, prés du
plan médian, apparait un cordon blanchitre, I'uretére que 'on sec-
tionne. On poursuit la décorticalion et on lie 'extrémité de V'uretére
prés de la vessie.

On refait le péritoine par un surjel au catgut.

L'utérus, les annexes et les ligamenls élant normaux, on referme
la cavite abdominale. L’opération a duré vingt-cing minules.

Suites opéraloires simples. Au huitiéme jour, on retire les fils. La
guérison est compléte.

Au premier jour, 700 grammes d’urine; au deuxiéme, 1.000 gram-
mes ; au troisiéme, 1.500.' Ni sucre, ni albumine.

Au dixiéme jour, élimination normale du bleu de méthyléne ; le
vingliéme jour, la malade sort guérie.

Examen du rein enlevé. — Forme ovoide. Poids, 650 grammes. On
reconnail sur la tumeur deux parlies : une supérieure gauche, de
couleur blanchatre, séparée de linférieure par un sillon régulier;
Yinfériedre foncée, parsemée d’'une multilude de pelils kystes variant
d’un grain de mil & une grosse noisette. Cette portion inféricure est
divisée en plusieurs lobes par des sillons plus ou moins profonds
remplis de graisse.

La tumeur est recouverle d’une capsule mince et résistante qui
adhére intimement & la partie blanchatre.

Les kystes sont limités par une paroi mince el contiennent un
liquide incolore.

A la face postérieure de la tumeur, on trouve le hile formé de deux
artdres et deux veines et le bassinet. Une coupe verticale montre
que la partie supérieure est un kyste hydalique conltenant peu de
liquide et une masse formée par la vésicule mére.

La partie inférieure est formée par le rein dégénéré en une masse
lkystique el a I'aspect d’une éponge.

L’examen microscopique «lu rein dénote une dégénérescence kys-

tique.

o

Des Essarls




OssErvaTION XIII

PoLak, American Journal of obstetric, New-York, 1913, vol. LXVIIL, p. 105.

Ectopie pelvienne d'un rein.

Femme de 27 ans se présentant & la consultation pour régles

exageérées el crises douloureuses enire les périodes- menstruelles;
douleurs localisées dans la région inguinale gauche ets'irradiant dans
la région lombaire.

Réglée depuis 1'dge de 13 ans, loutes les quatre & six semaines

réguliérement, mais ses périodes sont précédées et accompagnées de,

phénomenes douloureux marqueés.

En mai 1912, on l'opére pour appendicile chronique et rétroflexion
utérine. Convalescence irréguliére; les douleurs, qui avaient disparu
pendant son séjour & I'hopital, reparurent lorsqu’elle reprit ses occu-
pations; elles gagnérent d’ailleurs la région sacro-lombaire gauche
et s’irradierent jusqu’d la racine de la caisse. La marche augmen-
tait ces douleurs. C ‘ .

Le 3 février 4913, elle se présente & nolre examen. Le badsin nou's
parait normal, rien de parliculier du c6té de Fabdomen.

An toucher rectal, on percoit une tumeur mal définie sur le bord
postérieur gauche du détroit supérieur. Le palper abdominal réveille
& ce point une douleur exquise.

On l'envoie & I'H6pital Jewish pour urr examen plus complet.

La on-lui donne ¢haque jour un lavement huileux jusqu’a ce qu’on

3

. edt l'assurance que le colon descendant et ['anse sigmoide furent.

parfaitement vides. On fit alors un autre examen qui montre une
masse sensiBle 3 la partie inférieure de.la fosse iliaque gauche au
niveaw du détroit supérieur.

Le 11 mars 1913, on ouvre 'abdomen par une incision transverse,
on explore alors la cgvité abdeminale; 'utérus se trouve maintenu
en antéro et dextroversion. L’anse sigmoide adhére a une masse
rélropéritonéale de 10 centimétres de longueur, masse reposant sur

la symphyse sacro-iliaque gauche. On ouvre le feuillet postérieur du:

péritoine. On reconpait alors un rein en eclopie congénitale. L'ure-




lére passe sur sa face antérieure. Les artéres viennent de 1'aorte juste
au-dessus de sa bifurcalion. On sent par la palpation le rein droit
& sa place un peu hypertrophié; par contre, la fosse lombaire gauche
est vide.

On tente une néphropexic, mais on se rend comptle de son impossi-
bilité a cause de la briéveté des vaisseaux et de Furelére qui mesure
seulement 41 centimalres.

On se décide alors a faire la néphrectomie. Aprés avoir enlevé le
rein on suture le peutomo postérieur et on referme la cavité ahdo-
minale.

Les résultats opératoires furent excellents.

OnsErvatION XIV

. R. ExLER, Journal d’'urologie, 1913, p. 14

Un cas d’ectopie rénale gauche combinée avec une pyélonéphrite
gravidique droite.

Jeune femme de 32 ans. Grossesse de trois mois et présente en
méme temps une tumeur i la partie supérieure gauche du bassin;
tumeur grosse comme le poing et semblant se continuer avec la
corne utérine gauche.

La laparotomie montra que la tumeur olajt rétropéritonéale el
n’était autre qu'un rein en ectopie.

En prenant point d’appui sur la capsule fibreuse, quelques fils de
traction furent placés sur le rein pour corrlger dans la mesure du
p0551ble Ianomalie de positlion et permetire & la grossesse de conti-
nuer son évolution. D'ailleurs, le rein retomba dans le méme bassin
et se posait la queslion de la néphrectomie, lorsque apparurvent des
symplomes d’infection urinaire causes parune pyélonéphrite droite
quine cédérent qu’a interruplion de la grossesse, et la malade gucrit.

La cystoscopie et le calhétérisme avaient montre une pyélonéphrite
droite intense.

On peut se demander quelle serail la situnlion de cette femme en
cas de grossesse nouvelle el alors qu’il serait impossible de lui
extirper son rein gauche.
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OBSERVATION XV

G.-J. Tuomas, Annals of Surgery, décembre 1913, p. 809.

v

Un cas de rein pelvien diagnostiqué avant T'opération.

Il's aglt d’une femme de 32 ans, mariée depuis sept ans, n ‘ayant
Jamais été reglée. Vagm de 2 cent. 5 de long. A l'examen, on ne par-
vient & découvrir ni ulérus, ni ovaires, ni trompes. Les seins étaient
normaux malgré celte absence d’organes génitaux.

Elle a huit sceurs, toutes réglées normalement, cing sont mariées
‘et ont des enfants.

¢ Un an avant ’examen, elle a eu des crises de miction fréquentes,
crises durant six & sept jours et disparaissant.

Elle se plaint actuellement d'une douleur & la partie inférieure de
I'abdomen, douleur alternant d’un ¢6té & 'aatre. Elle fut obligée de
garder le lit pendant deux ou trois jours par suite de douleurs vio-
lentes dans la région pelvienne gauche.

En s’asseyant, en fléchissant la cuisse gauche, en s’appuyant sur
ce membre, douleur lancinante de ce coté. Au lit, ne peut se cou-
cher sur le cdté gauche Mauvais sommeil.

A la palpation, on constate la présence d’une masse arrondie du
volume d’une orange, située & la partie inférieure de la fosse iliaque
gauche, tumeur sensible & la pression.

Dans les urines, ni sucre, ni albumine.

L’examen cystoscopique fit constater Iintégrité de 'uretére et de la
vessie. '

A cause des anemalies congénitales des organes genltaux et
absence de régles, on pratique le cathétérisme des uretéres. A gdu-
che, le'cathéter ne put remonter plus haut que 5 centimétres, alors
qu’a droite I'urelére était perméable dans toute son élendue.

On fit alors une injection uretérale d’argent colloidal suivie d’une
radiographie.

(A noter que le passage du cytoscope et de la sonde gauche fut si
pénible pour le malade qu’en ne put prolonger assez celle opération
pour connajtre la valeur fonctionnelle de chaque rein.)
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La malade est opérée le 8 novembre 1912 par le docteur Mayo.

A Vopération, on trouve le rein gauché couché dans la partie pos-
térieure de la fosse iliaque gauche. Le bassinet se trouve a sa parlie
supérieure hydronéphrolique el infeclé.

Uretére, 10 cenlimelres de long. ¢

3 arléres provenant de liliaque gauche & cuviron 2 cenlimatros.
au-dessous de sa division.

La veine rénale pénétrait dans la veine cave au niveau de sa bifur-
cation el adhérait a la masse rénale; pas de lraces de la veinc
iliaque externe.

OBSERVATION XVI

GRreev, Boston medical and surgical Journal, 1914, p. 199,

Rein pelvien.

Jeune fille de 17 ans. Enlre & I'llépital de la Gité, & Boston, le
20 mars 1914.

Antécédents héréditaires. — Sans imporlance. .

Antécédents personnels. — Née en Russie. Venue encore enfant aux
Etals-Unis. Régléc réguliérement, mais souffre pendant ses périodes.
Pas de maladie importante,

Histoire de la maladie. — KEn novembre 1913, elle fut prise de
douleurs violentes dans’le bas-ventre, avec rachialgie, frissons fré-
quents, crises de mictions répétées; ces symptémes se sont prolongés
Jjusqu’a 'heure actuelle. o

Examen. — Jeune fille bien développée.

I’abdomen se montre dilaté, sans rigidite a la palpalion tympa-
nique A la percussion, un peu de sensibilité sans spasme & la pression
profonde de la partie inférieure gauche du bas-ventre.

Urines acides sans albumine ni sucre; a l’exame_n des sédimentls,
cellules épithéliales de desquamation et quelques hémalies.

Au toucher vaginll : Vulve large, périnée inlact, col pelit el
conique. L'ulérus st pelil et repoussé en Laut, en avani et i droile,
par une tumeur mal délinie, arrondie, un peu sensible et du volume

d'un uf de cane, tumeur occupant la partie inférieurc gauche du
petit bassin.
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Sécrétion vaginale abondante, 'examen microscopique n’y décéle
pas de gonocoques.

Le toucher rectal ne fournil aucune indication supplémentaire.

En l'absence de signes cliniques de lésions intlammatoires, on
porte le diagnostic probable de kyste de Vovaire; et en présence des

'svmptomes marqués de dysménorrhée, on décide une laparotomie.

Opération le 16 mai. On fait d'abord un curettage de Vutérus,
ensuite laparotomie médiane sous-oinbilicale. On enleve 'appendice
qui parait normal. A l'examen, lapparcil génital et les annexes
semblent en bon élal. On sent & la face postérieure du ligament
large du cOté gauche la lumeur gu'on avait supposé &tre un kyste de
I'ovaire.

On ouvre le péritoine, on a alors la sensation d’une masse solide
qui fait croire & un fibrome du ligament large. On voit de gros vais-
seaux venanl de l'artére iliaque gauche interne pénétrer la tumeur
en- des points variés. On les ligature et on énuclée progressivement
la masse d’entre les feuillets du ligament large. Aprés I'ablation, on
g'apergoit & ce moment sculemient qu’il s’agit d’'un petit rein lobulé
en ectopie. On'trouve alors le moignon de T'urelere dans le bassin,
uretére qu'on avait lié sans le savoir a a 3 centimétres de la vessie.

La palpation montre I'absence de rein dans la fosse lombaire
gauche et le rein droit de volume et en position normales.

Comme il se produisail un saignotement contmu aprés 'ablation
de la Lumeur, on laisse un drain dans le bassin et on referme I'abdo-

men. ¢ ’

Aprés l'intervention, I'opérée présenta un schock marqué.

Csnvalescence. Vomissements pendant quarante-huil heures.

) On_cathétérise la vessie Loutes les six heures pour empécher la
possibilité d’un relour d'urine vers l'urelére lié.

Au bout de quaranle-huit heures, urines en faible quantité,
chargées et épaisses. On y trouve des traces d’albumine et des
globules rouges.

Au troisiéme jour, urines claires, augmentées en quanlité; on
commence alors 4 alimenter la malade. ’ '

Convalescence sans fievre. Trois semaines aprés lopération, la

plaie opératoire était cicatrisée cl les urines redevenues normales.




OnsERvaTION XVIL

Toucar-Bisskr, American Journal of obstelric, 1919, vol. LXXIX, p. 289.

Rein en ectopie pelvienne congénitale.

Jeune femme de 23 ans, vienl a la clinique de Ullopital des
Femmes, pour cause de slérilité et presente en plus quelques symp-
tomes pelviens.

On lui a fait autrefois un curettage.

A lexamen, jelui trouve une annexite el un utérus en rétrotlexion,
fixé. Je conseille 1a laparotomie.

13 novembre 1919 : On fait la laparotomie. On enléve un kyste du
volume d’un ceuf de I'ovaire droit et on libére la lrompe de ce méme
¢oté, qui y était adhérente. On trouve les annexes du edté gauche
trés adhérentes & la surface inférieure du ligament large el & la paroi
postérieure du pelit bassin, on les libere et on réseque l'ovaire.

On trouve alors la face postérieure de l'utérus trés adhérente &
une tumeur occupant dans presque sa totalité la partic postéricure
el gauche du petit bassin. On s'mpergbil que celte masse est rélro-
péritonéale et se trouve placee au fond du cul-de-sac, un peu au-
dessus de la ligne pectinée. On reconnail alors qu’il gagit d’un rein
de forme normale, sauf ce fait que le pole supérieur étail plus pelit
que le pole inférieur, et que le hile regardail en dehors au licu d’élre
tourné en dedans.
~ On pouvait suivre les vaisseaux descendant dun point situc¢ &
gauche de la colonne vertébrale et passant sur le pole supérieur du
rein pour gagner le hile. '

La portion la plus inférieure du c¢Olon descendant el I'anse
sigmoide dans sa totalité étaient transposces du ¢oté gauche au colé
droit du corps croisant les vertdbres lombaires infericures, le
sigmoide descendant jusqu’an cul-de-sac sur le coté droit du petit

bassin.

On jugea impossible de faire une néphropexie et comme, en
somme, cetle anamolie de position ne se révélail par aucun signe
clinique el qu’enlever Je rein aurait demandé une intervenlion trau-

matisante, on se décida & le laisser en place.

3
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OBsErvaTiON XVIII

P. Arcuave el E. Pap:n, Journal d’urologie, 1920, t. 1X, p. 37.

Rein ectopique ilio-pelvien. Hydronéphrose. Néphrectomie.

E. G..., 4gé de 14 ans, entre & 'Hopital Boucicaut, le 27 mai 1914,
pour une fistule de la région iliaque droite par laquelle s’écoule un
liquide clair de coloration jaunatre. L'histoire de ce malade com-
mence en 1913, '

Histoire de la maladie. — Le 20 février 1913, le jeune G... tombe
en sautant; le coté droit de son ventre porte violemment sur une
pierre de taille. Pas de perte de connaissance, I'enfant put rentrer
c‘hez lui; il eut alors des sueurs froides avec vomissements et il urina
du sang. On‘le tranSporte alors & I'Hopital des Eufants malades; le
ventre est uniformément tendu, le ‘malade a des frissons. Pouls &
88, régulier, plein ; température, 37 degrés, ni nausées, ni vomisse-
ments, ) '

La nuit, on constate que la contracturé s’est localisée & droite et
qu’'on ne peut déprimer la fosse iliaque droite. Le malade émet
200 cc. d'urine sanglante. l

Les jours sdivants, ces mémes phénoménes persistent.

Le 23 février 1913, violente crise douloureuse a drmte du ventre
se terminant par une abondante hématurie avec caillots.

Le 5 mars 1913, tout'semble terminé.

Le 24 ao0l 1914, c'est-a-dire dix-sepl mois aprés, il se présente aux
Enfants malades, déclarant uriner toujours du sang; un cathété-
risme Qe la vessie montre cependant des urines elaires. Il souffre
toujours du vehlre; on pense alors 3 une appendicile. Les jours sui-
vants, les urines deviennent franchément hématiques; on envoie
alors le malade en consultation & I'Hopilal Necker le 1°* septembre
1914; le service du professeur Legueu conclut, aprés examen, &
I'absence de lésions vésicales et que I'hématurie est rénale et qu’on
,ne voit pas pour I'instant d'indications opératoires.

Le 3 septembre, le malade est pris de violentes douleurs abdomi-
nales & droile; le professeur Broca pense qu’il s’agit d'une appendi-
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cite et on met de la glace sur le ventre du malade. Il se produit
alors une légére poussée fébrile avec de la diarrhée, on penche vers
le diagnostic de fidvre typhoide et le malade passe en médecine ; il
n'y fait qu'un court séjour et sort en apparence guéri.

Le 10 oclobre 1917, trois ans aprés le début, il rentre & 'Hopital
Boucicaut avec le diagnostic d'appendicite.

11 est opéré aussitdol par un jeune chirurgien el le cahier d’opéra-
tion porte la mention : appendicite suppurée, mais on y Iit que I'in-
cision donna une grande quantilé de liquide clair; on pensa alors &
une appendicite séreuse et on draina avec deux drains el deux
meches.

Apres l'opération, le malade resta deux mois et demi & Boucicaut,
gardant un drain par lequel s'écoulait un liquide clair en assez
grande quantité, mais qu'on n'eut pas la curiosilé d’examiner.

1l sort de hopital avec le drain, reprend son travail, lout en con-
servant une fistule génante.

I} entre le 27 mai 1919 dans le service du professeur Alglave pour
se faire débarrasser de sa fistule.

L’examen du ventre montre dans la région iliaque droite, & la
hauteur de ’épine iliaque antérieure et supérieure, & Lrois travers de

“doigt de la ligne médiane, une fistule garnie d'un drain qui laisse
sourdre un liguide clair. L’abdomen est souple, non douloureux. Pas
de masse dans la région appendiculaide. Urine, 1litre & 1 Lit. 1/2 par
jour.

L’examen du liquide de la ﬁsiule, d’odeur urineuse, montre une
certaine quantité d’urée, 4,25 p.1.000. 11 s’agit d'une poche urinaire,
probablement consécutive & une ruplure lraumatique de I'ure’ >re,

Cystoscopie pratiquée par le docteur Papin : Vessie de capaeité
normale, sans lésions, méals uretéraux normaux.

Le cathétérisme du rein droit esl facile, mais arrivée a 15 centi-
mélres, la sonde uretérale butte et on ne peul aller plus loin. On
injecte par cetle sonde une solution de collargol & 10 centiémes,
mais elle reflue par la vessie el passe en partie par la fistule; on ne
réussit pas a obturer celle-ci. Une premiére radio nous montre dans
l'aire pelvienne une courbe correspondant i l'uretére et se termi-
nant par un renflement en massue.
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‘On enfonee -alors I’'embout de la seringue dans la fistule et.on
'prend:une radio. pendant que ’on remplit la poche; on peut mettre
en évidence-une -poche mal limilée sous-jacente & Pombre uretérale.

La conclusion fut qu'il s'agissait d’une poche de pseudo- hydro-
nephrose formée sur le trajet de l'uretére et que seul le traitement
convenable était la néphrectomie. )

12 juillet 1919 : Opération. Incision lombaire habituelle et décou-
verte de ce que 'on croit étre la lame rétrorénale. On la fend et on
reconnait qu'il s'agissait du péritoine recouvrant le foie. On suture
le'péritoine et on comprend qu’il s’agit d’un rein eclopié et d’une
véritable hydronéphrose.

‘On prolonge en bas l'incision et on arrive sur un rein bosselé trés
-adhérent au péritoine, on 'en décolle lentement; un g,rand nombre
de vaisseaux abordent le rein, on compte six pédicules qu'on lie et
qu'on coupe. Le bassinet dilaté est dégagé le plus possible, on le
coupe au ras de la fislile aprés avoir lié le moignon restant.

"Un’petit drain est placé dans le bas de la plaie qui est suturée en
deux plans. Les suites ont été tout a fait normales et le sujet va
aujourd’hui trés bien.

OBseErvATION XIX

‘Z po AmaraL, (Sao-Paulo, Brésil), RI. Journal d’urologie, aoit 1920, p. 129.

Hydronéphrose d'un rein en ectopie pelvienne. Néphrectomie.
Guérison.

Premier cas. — Femme de 38 ans, entrée a I'hopital le 418 juin
1920.

Pas d’antécédents. 11 y a deux mois, elle a présenté dans la région
hypogastrique- de viglentes douleurs avec vomissements et malaise.

. Aprés cetle premiére crise, elle reprit son travail; huit jours apres,

réapparition des douleurs atténuées et avec alternatives de mieux et
de pire.

Cet étal se prolongeant, elle entre 3 I'hépital pour ces douleurs.

A Vexamen, l'appareil urinaire ne présente rien ’anormal, les
urines sont normales en couleur et quantité.
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Les appareils digestifs et circulatoires sont en bon état.

A la palpation du ventre, on sent a I’hypogastre, du ¢oté droit, une
tumeur du volume d’une grosse orange, mobile légérement dans le
sens transversal et douloureuse & la pression; son exlrémité supé-
rieure est située au-dessous des erctes iliaques anlérieures et supé-
rieures. ' .

Pas de défense musculaire.

On pense & unc tumeur inflammatoire d'origine appendiculaire,
peut-étre 4 un kyste du mésenlére. La tumeur augmentant de
volume, & un kyste de I'ovaire ou méme & une péritonite enkystée.

26 juin 1920 : Laparotomie exploratrice. Nous fimes d’abord
I'incision de Jalaguier que nous abandonnimes pour recourir a la
laparotomie médiane sous-ombilicale.

Introduisant la main dans la cavité abdominale, nous sentimes la
tumeur du volume du poing donnant la sensation d'un kyste a base
d’implantation de moindre volume. . .

Position de Trendelenburg. On s’efforce de mettre & jour la lumenr
comme en gynécologie.

On vit alors qu’il s’agissail d’un rein, revélu par le péritoine dans
toute son étendue el présenlant, de ce fait, un véritable « mésoné-
phron ». L'extirpation de I'organe s’imposail. On conslate le rein
gauche dans sa loge; la loge droite est vide.

Extirpation aprés incision du feuillet péritonéal postéricur sur
toute I'étendue de V'organe, déplacement sur les colés el mise a
découvert du rein. Ensuite marsupialisation, c’est-a-dire que nous
unimes les bords postérieurs péritonéaux aux bords anlérieurs,
isolant ainsi le rein des viscéres abdominaux.

On dirait une opéralion exlrapéritonéale faite par voic transabdo-
minale.

Les suiles opéraloires furcnt bonnes; cependant les deux premiers
jours, il y eut une légére réaction fébrile, 37°5, et une petilie héma-
turie. N

La malade soriait guérie dix jours apreés Uintervenlion.
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OBSERVATION XX

Z. D0 AMARAL.
Rei pelvien congénital.

Deuxiéme cas. — ltalienne, Agée de 32 ans, marice, sans antécé-
dents. Se pl&iint d’une sensation de poids dans la fosse iliaque droite ;
présenle des nausées, un malaise général, une constipation habi-
tuetle, des flalulences, de I'anorexie et de 'anesthésie générale (?).

Rien d’anormal du ¢6té de I'appareil urinaire.

Notre attention se porte alors exclusivement du coté de Vappareil
génital. '

Au toucher combiné, on sent une tumeur de forme oblongue, du
volume d’une orange de grosseur moyenne faisant penser 3 un kyste
de Povaire. Il ne vint & aucun de nous l'idée d'un rein en ectopie
pelvienne. o

On fait la laparotoniie; on trouve alors un rein pelvien congénital.
On referme sans néphrectomie.

Ultérieurement, on fit une pyélographie uniquement pour se docu-
menter sur la valeur de ce procédé d’exploration.

Il est intéressant de noter gque quatre ans plus tard, en raison de
la réapparition des douleurs, cette malade rentra dans le méme ser-

* vice, et cette fois encore il y eut une inévitable confusion de
diagnostic. ’

OBseErvaTION XX]

M. Lucuku, Journal d’urologie, 1921, p. 28.

Néphrectomie transpéritonéale par laparotomie pour un rein
en ectopie pelvienne.

Sur une malade qui, au cathétérisme de I'uretére, présentait une
tuberculose rénale gauche; ?i'avais essayé la néphrectomie lombaire,
mais je fus trés surpris de ne pas trouver le rein 4 sa place. Je fis
une exploralion aussi large que possible, je découvris jusqu'au
pancréas; le périloine fut ouvert et la rate constatée.

Plus bas, je cherchais jusque dans la région du détroit supérieur,
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mais n’ayant aucune indication précise et ne sachant qu'une chose:

¢’est qu'il existait un rein gauche sans alrophie et, par conséquent,
qu'on devaif encore gentir pourvu d’'un certain volume; je renoncai
3 multiplier ces manwuvres et préférai remetire i plus tard la
découverte de ce rein.

Quelques jours aprés celle opération, lorsque la malade fut a peu
prés remise, je fis faire un nouveau cathétérisme de Vuretére droit
avec la sonde. Nous avons vu.alors a la radio la sonde se recourber
vers la cavité pelvienne montrant aindi que le rein existait a ce
niveau.

J’ai fait alors une laparotomie médiane comme pour une hysterec-
tomie, j'ai alors trouvé le rein en arriére du péritoine et collé a la
face antérieure du sacrum, le rectum et 1S iliaque refoulés du cote
gauche.

Jai essayé une néphrectomie extracapsulaire, mais il y avait des
adhérences tres importantes et j’ai vu que dans cette voie j'arriverais
a des accidents.

J’ai done fait & travers le péritoine une néphrectomie sous-capsu-
laire d’un rein trés tuberculeux.

Jai lié le pédicule en masse. Il n’y avait pas'plusieurs pédicules,
il n'y en avait qu’un 2 la partie interne, et comme a Vextraction il
persistait une poche déclive avec un saignement assez important,
j'en fis la marsupialisation a la paroi abdominale. Une méche et un
drain furent laissés.

Cette observation est done¢ un document apporté & I'histoire du
rein en ectopie pelvienne congénitale. Je souligne cetle nécessité de la
néphrectomie sous-capsulaire avec cetle marsupialisation & la parlie
inférieure de la poche.

Onskrrvation XXII
. B asrnnonst (Hambouarg), Rf. Journal d'urologie, juillet 1923,
Un rein ectopigque cause de dystocie.

1l s’agit d'une femme qui, en 1919, an moment de I'accouchement,
présentait dans le Douglas une tumeur pour laguelle on avait songé
A un fibrome pédiculé ou i une tumeur ovarienne.
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L’accoughement se termina spontanément . par expulsion d'un
enfant pelit de 2.800 grammes. Suites normales. Des traces d’albu-
ming dans les urines et quelques cellules épithéliales qui disparurent
en. quelques jours. '

Cette femme revient en décembre 1922, encore surle point d’accou-
cher. Le travail n’avancait plus depuis vingt-quatre heures. Devant
et au-dessus du promontoire, on sentait une tumeur grosse comine
un poing placée en travers et médiane, de consistance molle.

La tymeur était facile a percevoir par le toucher vaginal et le
toucher rectal, et semblait étre dans la cloison recto-vaginale.
Aucune douleur 3 la pression. '

L’espace qui séparait la face postérieure de la symphyse de la face
antérieure de la tumeur était de 7 centimdtres. Bassin osseux sans
anomalies. '

Laparotomié. Extraclion par césarienne d'un enfant vivant pesant
3.300 grammes.

L'examen du” Douglas permet de constater une tumeur rétropéri-.
tonéale de la forme d'un. haricot et que I’on reconnut élre un rein
ectopié de grosseur normale.

Loge rénale gauche vide, rein droit & sa place normale.

L'organe eclopié ne présente rien d’anormal, sauf une h)fpérémie_
assez marquée.

Suites opératoires normales. &uérison.

On fit plus tard la cystoscopie et une pyélographie. Les deux ori-
fices uretéraux étaient a leur place pormale. Chacun d’eux laissail
échapper l'urine en jet. :

Cathétérisme uretéral facile; I'uretére gauche se laissait cathélé-
riser, moins long de 15 centimetres que le droit. ;

A la pyélographie : Rein droit a sa place normale.

Rein gauche devant le promontoire & grand axe paralléle aux
vertébres. Urelére gauche plus court que le droit.




CONCLUSIONS

I. — Llectopie pelvienne du rein est une anomalie congéni-
tale de position de cet organe, qui se trouve, dans ce cas, placé
en partie ou totalité dans le petit bassin.

1I. — Ses caractéres anatomiques les plus fréquents sont :

a) La prédilection marquée pour le coté gauche;

) L’atrophie relative de l'organe. L’aplatissement antéro-
postérieur de la masse rénale avec tendance & la forme cireu-
laire. La lobulation feetale fréquente. La position antérienre du
hile ;

¢) La fixité qui, malgré des exceptions, reste la régle ;

d) La briéveté de l'uretére : caractéristique anatomique;

e) L’absence constante d'artére rénale proprement dite. Les
artéres plus nombreuses et plus gréles qu'a la normale appar-
tenant au systéme pelvien et gagnant le parenchyme rénal &
des points variés de la surface;

/) La capsule surrénale non modifiée en forme ou position.

IIl. — Au point de vue anatomo-pathologigue, on uote
.nlaéroscopiquelxlellt la fréquence relative des affections patho-
logiques frappant le rein ectopigue, principalement I'hydro-
néphrose, la coexislence marquée d'anomalies viscérales et
surtout génitales; microscopiquement, 'absence de lésions
spécifiques caractérisant anomalic de posilion et Ia banalité
des lésions trouvées.

IV. — L'embryogénic explique I'eclopie pelvienne du rein
comme provenantd’un arrét dans la migration ascensionnelle du
bourgeon rénal: le rein ectopié dans le bassin est un organe resté’




- tére. Llle fait comprendre la déformation 'du rein, la position.

“cédés souvent utiles pour arviver au diagnostic. La pyélo-
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en route et caractérisé par la briéveté congénitale de son ure-

antérieure du hile, 'absence d'artére rénale et Iirrigation

pelvienne qm sont autant de réminiscences de I'6tat embryon
naire. )

V. — L'étude clinique montre qu’a coté des cas ou 'anomalie
ne se révéle par aucun signe clinique, il en est d’autres ot elle
se caractérise par une symptomatologie viche ou les douleurs,
la constipation, les troubles urinaires et génitaux sont les
signes fonctionnels les plus fréquents, l'examen physique se
résumant en la présence d’une tumeur abdomino-pélvienne,
fixe, douloureuse, coexistant avec I'absence du rein dans la
fosse lombaire correspondante.
v .

VI. — Le diagnostic positif peut se faire 4 condition d’avoir
présente 4 'esprit la possibilité d’une semblable anomalie. Les
épreuves cliniques d'Erémitsch et la ponction, les moyens tech-
niques : cystoscopie et cathétérisme des uretéres, sont des pro-

.graphie, le cathétérisme des uretéres avec sondes opaques et
radiographie, et la laparotomie exploratrice, restent des moyens
4 peu pres infaillibles de diagnostic.

Le diagnostic différentiel est-celui d’'une tumeur abdomino-
pelvienne qui, par plus d’un point, ressemble a toutes Ies autres
tumeurs du bassin. Il est souyent bien difficile surtout chez la
femme avec toutes les affections gynécologiques.

VII. — Le traitement chirurgical est indiqué lorsque le rein
pelvien est malade ou lorsque, sain, il est cause de douleurs
violentes oude phénomenes de compression ; l'intervention peut
encore avoir ses indications lorsque le rein eclopique est cause
de géne pour I'évolution d’une grossesse.

Une néphropexie atypique peut soffire dans des cas rares ou
Ie rein est suin et n'est cause que de douleurs ou de phénomeénes
de compression, mais elle est le plus souvent impossible par
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suite de la briéveté de P'uretére et de l'irrigation anormale du
rein.

La pyélotomie est justifice dans les cas o1 il y a des caleuls
dans le bassinet, le rein étant sain par ailleurs.

La néphrectomie reste le traitement de choix dans la majo-
rité des cas, mais aprés avoir constaté la présence el le bon
fonctionnement du second rein.

lLla voie de choix pour l'aceés du rein pelvien est la voie

transpéritonéale par laparotomie médiane sous-ombilicale.

VU, BON A IMPRIMER !

Vu: Le Doyen, Le Président,

G. SIGALAS. G. CHAVANNAZ.

Vu E1 PERMIS D'IMPRIMER :
Bovrdeaux, le 6 novembre 1923
Le Recteur de UAcadémie,

F. DUMAS.
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