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LEGONS

SUR LES

MALADIES DES VOIEN URINAIRES

TRENTE-HUITIEME LECON

DE LA LITHIASE URINAIRE

Messieurs,

De toutes les lésions rénales et urétérales, celles qui
présentent le plus d’importance au point de vue chirur-
gical sont surtout dues & la lithiase urinaire. D’autre part,
je viens de vous décrire les calculs de la vessie et de
I'uréthre. I1 me parait donc logique de commencer cette
étude des maladies des reins et des uretéres par la des-
cription de la lithiase urinaire, de fagon & compléter de
suite I'histoire de l'affection calculeuse, qui joue un si
grand role dans la pathologie de I'appareil urinaire.

La lithiase urinaire a été connue de tout temps. Hippo-
crate, Galien, Arétée se sont occupés de cette affection,
qui a été ensuite étudiée par un grand nombre d’auteurs,
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entre autres par Sydenham, Scheele, Wallaston, Four-
croy, Vauquelin, Marcet, Magendie, Rayer, Civiale, Bige-
low. La thése de ce dernier auteur, soutenue & la Faculté
de Paris en 1852, a fait époque.

Marcet et Civiale ont montré que les concrétions ne sont
pas toujours formées par les sels contenus dans I'urine.
Ils en ont rencontré qui étaient constituées par de la xan-
thine et de la cystine.

Depuis les travaux de ces auteurs, on a peu ajouté a
I'histoire de la lithiase urinaire, surtout au point de vue
clinique.

Civiale a classé les-concrétions auxquelles donne lieu
la lithiase urinaire de la facon suivante. Il appelle sable
celles qui se présentent sous 'aspect d'une poudre fine,de
paillettes délicates ou de grains constitués par I'agglomsé-
ration de petits cristaux ; gravelle, les concrétions granu-
leuses dont le volume atteint au maximum celui d'une
téte d’épingle; graviers, les concrétions dont les dimen-
sions n'excédent pas celles de l'uretére normal; calculs,
celles que Y'uretére ne laisserait pas passer; pierres, les
calculs les plus volumineux.

Les auteurs désignent en général sous le nom d'infarc-
tus les dépots calcaires ou uratiques intra-canaliculaires.
Ces dépdts sont plus fréquents dans la substance médul-
laire du rein que dans la substance corticale.

Anatomie & Physiologie pathologiques. — C’est prin-
cipalement chez les enfants nouveau-nés et chez les
adultes goutteux que I'on observe l'infiltration des tubulj
par du sable urique. Cette infiltration permet de com-
prendre la formation dans la substance rénale elle-méme
de graviers et parfois de vrais calculs, alors que lescalices
et le bassinet n'en contiennent point. I1 suffit en effet d’'un
léger rétrécissement de la portion des tubes droits voj-
sine de leur embouchure pour en causer I'obstruction. Les
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concrétions une fois formées augmentent de volume et
peuvent acquérir des dimensions considérables.

Certains auteurs ont fait remarquer que la formation
des sédiments dans les tubes droits peut du reste s’expli-
quer par I'adhérence seule des concrétions, dont la sur-
face est rugueuse dés leur formation, ce qui peut empé-
cher leur migration vers les calices.

Quoi qu’il en soit, on trouve dans la substance rénale
tantot des formations multiples qui I'infiltrent totalement
ou partiellement, tantot de véritables calculs, multiples
ou solitaires. Ces derniers occupent alors le centre d'une
sorte d’alvéole & parois fibreuses, parfaitement isolée du
reste de 'organe, et que 'on considére comme formée par
la dilatation d'un tube droit sur un point de son trajet.
Ces calculs se développent bien plus lentement que ceux
qui siegent dans les calices et surtout dans le bassinet,
parce que la quantité d’urine qui traverse un tube de Bel-
lini est relativement faible. Aussi peut-on trouver des
calculs assez gros dans ces régions alors qu’il n’existe
que de petits graviers dans le parenchyme rénal. Mais
n’oubliez pas que la substance rénale est parfois le siége
exclusif des formations lithiques.

Lorsque les calices et le bassinet sont au contraire le
siége exclusif des calculs, ce qui est le cas ordinaire, on
peut observer parfois un amincissement extréme du tissu
rénal, qui est atrophié par suite du refoulement excen-
trique de cette substance. ’

Il ést un fait trés important & noter au point de vue
thérapeutique, c’est que la lithiase bilatérale est loin
d’étre rare. Cependant on aurait remarqué qu’il existe
rarement un gros calcul dans chaque rein. En général,
lorsque ces deux organes sont atteints, i1l s’agit simple-
ment de la gravelle sablonneuse ou & gros grains.

Le nombre des concrétions d'un volume appréciable qui
infiltrent le rein est trés variable. Voici des piéces qui
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appartiennent al’ancienne collection de Mallez.Vous voyez
que les deux reins sont remplis de calculs assez volumi-
neux.

Civiale a trouvé des reins qui contenaient jusqu'a cent
concrétions.

Suivant les auteurs, il n'y aurait cependant quun calcul
dans le rein affecté de lithiase chez environ la moitié des
malades. Mais Civiale a fait remarquer que certains cal-
culs, en apparence uniques, sont formés par la fusion de
plusieurs concrétions enclavées dans des cavités qu'elles
dilatent en refoulant le tissu rénal.

Le volume des concrétions rénales est variable. En gé-
néral, il est en raison inverse de leur nombre. Avec un
gros calcul, on peut trouver cependant plusieurs petites
pierres.

Le poids est en rapport avec la composition chimique et
le volume des concrétions. Il varie en général de 4 &
16 grammes, d’aprés Civiale. Mais certaines pierres, dont
le volume atteint et dépasse parfois celui d'un ccuf de
poule, pésent 40, 60, 135, 195, 270 grammes. On en cite
méme de 350 grammes et une de 1015 grammes. Parmi
les exemples de pierres assez volumineuses et d'un poids
assez élevé, il en est qui ont été recueillies chez des en-
fants.

La forme des petites concrétions est variable. Les cal-
culs un peu volumineux sont en général irréguliers; ils
tendent & dévenir rameux. La cavité dans laquelle ils sont
ordinairement contenus est en effet tres irréguliére, le
bassinet et les calices représentant un réservoir & prolon-
gements multiples séparés par les pyramides. Les calculs
sont donc formés trés souvent d'une partie fondamentale,
logée dans le bassinet, et de prolongements que l'on a
comparés & des madrépores (calculs coraliformes de Leroy
d'Etiolles). C'est parfois du c6té de 'uretére que 1'on coné-
tate le plus étendu de ces prolongements,
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Lorsqu’il existe plusieurs calculs juxtaposés dans le
bassinet-ou dans les calices, ils présentent- au niveau de
leurs points de contact des facettes lisses qui se corres-
pondent rigoureusement par des détails inverses de con-
formation, comme s’il s'agissait de véritables articulations.
Ainsi une surface convexe est en rapport avec une petite
excavation de mémes dimensions creusée dansle calcul
voisin. En voici des exemples; ces piéces appartiennent
& 'ancienne collection de Mallez.

Parfois la partie d’'un calcul qui correspond & une pyra-
mide offre plusieurs petites facettes séparées par des
arétes mousses. L’existence des facettes n’indique donc
pas toujours, d'une fagon absolue, qu’il existe plusieurs
concrétions.

La surface des concrétions, quel qu'en soit le volume,
est trés souvent grenue, rugueuse. Les facettes que pré-
sentent les calculs dont je viens de vous parler sont au
contraire lisses. Certaines petites pierres logées dans les
calices ont aussi une surface -polie. Mais, comme le font
remarquer les auteurs, on peut dire que 1'état rugueux de
la surface, 'irrégularité de forme due & des prolongements
courts ou longs, épais ou gréles, ou & des facettes mul-
tiples, sont les caractéres fondamentaux du calcul rénal
type.

Cet état rugueux de la surface des concrétions rénales
mérite d’étre retenu. Rappelez-vous que je vous al cité un
cas trés grave de prostatite suppurée consécutive & l'ex-
‘pulsion spontanée d'un petit calcul rénal dur et & surface
rugueuse. Ce calcul, en traversant la région prostatique
de l'uréthre avait déterminé un traumatisme suivi de l'in-
flammation de la prostate. Il est trés probable que I'urine
de ce malade contenait des microbes pathogénes; ou bien
peut-étre existait-il une uréthrite postérieure chronique
et latente,car son médecin habituel n'avait constaté aucun
signe de blennorrhée avant 'apparition de la prostatite.
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La composition chimique des concrétions rénales ne
différe pas de celles des calculs vésicaux. Les auteurs ont
ramensé & trois ou quatre types fondamentaux les diverses
variétés de gravelle que I'on peut rencontrer.

« L gravelle qui est due & un état morbide général, dit
« M. le professeur Bouchard, c’est la gravelle urique, puis,
« avec un moindre degré de fréquence, la gravelle oxalique.
« Elles peuvent coincider, se substituer I'une & l'autre.

« La gravelle phosphatique ou terreuse est le plus
« souvent lide & une affection locale des voies urinaires.
« Elle peut dépendre de la fermentation de I'urine ou de
« inflammation catarrhale ou ulcéreuse du bassinet ou
« de la vessie. Toutefois elle peut dépendre d'un trouble
« nutritif général : elle exige en effet pour se produire que
« les urines soient alcalines, et cet excés d’alcalinité- de
« I'urine peut dépendre d’un excés d’alcalinité du sang. »

La gravelle cystique et la gravelle xanthique constituent
des formes exceptionnelles.

La couleur, la consistance de ces concrétions présentent
les mémes particularités que dans les calculs vésicaux ;
je n’y insiste pas.

Les lésions des reins méritent au contraire de nous
arréter. Ces lésions sont trés complexes. Elles ont été
étudiées avec soin par M. le professeur Cornil. Je ferai
de nombreux emprunts & l'ouvrage qu'a publié sous son
inspiration le Dr Jardet.

« Il s’en faut, dit M. Le Dentu, que la présence des
« calculs détermine toujours des lésions macroscopiques.
« Cependant, au bout d’'un temps variable, il se produit
« une obstruction plus ou moins compléte d'une ou de
« plusieurs voies d’excrétion, dont la conséquence immé-
« diate est une rétention d'urine partielle ou compléte. En
« fait la situation se rapproche singuliérement de celle
« que crée expérimentalement la ligature de l'uretere.

« Il survient tout d’abord dans le département rénal cor-
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« respondant & I'obstruction une tuméfaction & laquelle
« succéde un certain degré d’anémie. A une période plus
« avancée deux ordres de lésions vont apparaitre : d'une
« part, la dilatation des calices et du bassinet et, comme
« conséquence, l'atrophie de la substance tubuleuse ;
« d’autre part, I'irritation, I'inflammation des tissis avec
«lesquels la concrétion est en contact.

« Le rein qui renferme un calcul peut donc subir une

«augmentation de volume, si la dilatation des cavités
« normales I'emporte sur l'atrophie du parenchyme; au
« contraire il y aura diminution de volume, si cette der-
« niére estprépondérante parrapport d la dilatation. Cette
« régle ne peut cependant pas étre prisetout & faita la let-
« tre.....Ily a des reins calculeux réellement hypertrophiés,
« sans que l'augmentation de leurs dimensions normales
« puisse étre uniquement attribuée & 'ampliation des ca-
« lices et du bassinet..... la substance propre offre une
« véritable hypertrophie.....
« La dilatation rénale peut atteindre un degré invrai-
semblable. Cruveilhier, Boyer mentionnent des cas ou
« les dimensions de l'organe malade pouvaient étre
« comparées & celles d’'une téte d'enfant de deux ans.....
« une augmentation du double ou du triple doit étre con-
« sidérée comme fréquente. »

Dans les cas de distension excessive, 'atrophie du pa-
renchyme rénal est extréme; elle peut aller jusqu’a la
disparition presque compléte ouincompléte de seséléments
constitutifs. ié

Lorsque le liquide contenu dans le bassinet et les calices
vient & disparaitre, ces cavitésreviennent surelles-mémes
et le parenchyme se rétracte. Le rein est alors constitué
par une petite masse trés inférieure en volume & 'organe
normal.

Lorsqu’il existe en méme temps de la néphrite intersti-
tielle, ce qui est loin d’étre rare, le rein est réduit & des

~

-
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~
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débris parfois méconnaissables. On y trouverait & peine,
suivant certains auteurs, des traces de ces éléments cons-
titutifs normaux.

A mesure que les calculs grossissent, ou que la dila-
tation des cavités avance, il survient en général des mo-
difications dans la forme du rein. En voici des exemples
remarquables. Les auteurs font observer, avec raison,
que l'on aurait tort cependant de beaucoup compter sur
ces déformations pour la recherche des calculs dans le
cours d'une néphrotomie. Une pierre assez volumineuse
peut en effet ne se révéler parfois extérieurement par
aucun soulévement appréciable.

« D’'une maniére générale, dit M. Le Dentu, quand la
« pierre est petite ou moyenne et qu'il ne s’est produit ni
« hydronéphrose ni pyonéphrose, le rein peut conserver
« sa forme et ses dimensions normales; mais dans
« beaucoup de cas, sans déformation concomitante, il se
« produit une augmentation de volume qui correspond or-
« dinairement aux lésions qu’il me reste & signaler. »

Dans les cas dont il s’agit le parenchyme rénal est
parsemé de poches kystiques. Quelques-unes de ces ca-
vités ne sont que des diverticulums plus ou moins séparés
des calices dilatés; d’autres en sont entiérement isolés
par des ponts de substance rénale.

Lorsquiil n’existe pas-de pyélite, la muqueuse du bas-
sinet, des calices et de leurs prolongements pseudo-kys-
tiques est blanche, épaissie et lisse.

Je n’insisterai point sur les lésions histologiques; je
vous rappelleral simplement que dans la lithiase urinaire
les reins présentent deux ordres de lésions : les unes dues
& la néphrite, les autres & la distension. Quand le pro-
cessus irritatif tend & la suppuration, il modifierait aussi
bien I'épithélium que le tissu conjonctif. Lorsqu’il est lent
et tend vers la sclérose, il n'affecterait que le tissu con-
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jonctif. Vous trouverez dans le travail du Dr Jardet tous
les détails relatifs & cette étude histologique.

L’enveloppe graisseuse du rein est souvent atteinte par
le processus pathologique. Rayer avait déja noté I'hyper-
trophie fréquente du tissu adipeux qui la constitue, hyper-
trophie qui est surtout marquée au niveau du hile.
Certains auteurs ont trouvé des reins trés atrophiés qui
étaient noyés au milieu d'une masse de graisse.

Dans d’autres cas, on constate une transformation sclé-
rosique. Il existe des adhérences entre I'enveloppe grais-
seuse et la capsule propre du rein. Parfois on trouve une
masse dure constituée par du tissu fibreux trés dense et
qui peut faire croire & une production de nature squir-
rheuse.

Parmi les lésions & distance on a signalé I'hypertrophie
du coeur et certaines 1ésions du second rein.

Quelques auteurs admettent une corrélation entre la
lithiase rénale et I'hypertrophie du coeur. D’autres ont
fait remarquer que tout sujet atteint de néphrite intersti-
tielle n’est pas fatalement voué & cette complication.
D’autre part, la coincidence des deux états pathologiques
serait rare, suivant ces derniers, chez les malades atteints
de lithiase urinaire.

L’hypertrophie compensatrice du rein sain est admise
par la plupart des auteurs. A mesure que le rein calculeux
s’atrophie, le second de ces organes augmente peu & peu
de volume, de telle sorte que l'excrétion urinaire ne se
trouve pas troublée. Mais il n’en est point toujours ainsi.
Assez souvent les deux reins contiennent des calculs.
D’autres fois ces deux organes sont atteints de néphrite.
Certains auteurs ont admis la possibilité d'une néphrite
réflexe. Le rein calculeux exercerait sur son congénére
une influence faicheuse, de méme qu'un ceil 16sé peut dé-
terminer dans le second, sain jusque-la, I'apparition des
accidents qu'on décrit ‘sous le nom d'ophtalmie sympa-
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thique. Ce n'est 13 quune simple hypothése. Il est pro-
bable que ¢’est la méme influence pathogénique qui agit
d’emblée surles deux organes.

Je dois vous faire remarquer que la néphrite intersti-
tielle atrophique dont je viens de vous parler est surtout
due & la cause de la lithiase urinaire. Souvent il s’agit de
la néphrite des goutteux. Le calcul est généralement con-
sidéré aujourd’hui comme un corps aseptique. Lorsqu’il
survient de la suppuration, elle est due & des micro-orga-
nismes venus du dehors, soit par lavessie, cas le plus fré-
quent, soit par le rein.

Pathogénie — Etiologie. — La pathogénie des con-
crétions urinaires n'est pas beaucoup mieux élucidée que
la pathogénie des concrétions biliaires. « Malgré le nom-
« bre immense des faits recueillis dans tous les siécles, a
« dit Civiale (1), I'affection calculeuse offre encore beau-
« coup de points & l'égard desquels nous ne possédons que
« des données incertaines et des résultats purement ap-
« proximatifs. Les causes de la pierre, son mode de for-
« mation, ses connexions avec d’autres lésions organiques,
« les variations infinies qu'elle présente sous le rapport
« de la configuration, du nombre et du volume, comme
« aussi sous celul de la nature et des dispositions des dif-
« férentes couches qui la constituent, enfin I'action que sa
« présence dans les voies urinaires exerce sur le reste de
« 'économie, sont autant de questions & 1'égard desquelles
« les opinions généralement admises sont les unes hasar-
« dées, les autres en opposition directe avec les données
« de 'expérience. »

Quatre hypothéses différentes ont été émises pour ex-
pliquer la genése des concrétions urinaires. La premiére
place l'origine fondamentale de la formation de la gra-

(1) Traité de I'affection calculeuse, 1838,
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velle et des calculs dans toutes les anomalies de nutrition
que l'on range sous le nom de diathéses. On distingue
d’une part les diathéses urique et oxalique, d’autre part
la diathése phosphatique.

La diathése urique est encore admise aujourd’hui par un
grand nombre d’auteurs. Elle trouve en effet un point d'ap-
pui particulier dans I'étroite relation qui unit la formation
des calculs et la goutte. « J'aj Ia néphrétique et tu as la
« goutte, écrivait Erasme & I'un de ses amis; nous avons
« épousé les deux soeurs. ».0r, chez les goutteux on a
trouvé dans le sang une augmentation notable de l'acide
urique, quise dépose dans les articulations aussi bien que
dans les reins et la vessie. La diathése urique ou mieux
l'uricémie détermine done une proportion anormale dans
les éléments de I'urine.

Quant & la diathése phosphatique , elle est niéde par la
grande majorité des auteurs, qui considérent I'inflamma-
tion locale comme la seule cause déterminante de la gra-
velle phosphatique. Elle est cependant admise, comme
vous venez de le voir, par M. le professeur Bouchard, mais
dans des cas qu’il juge trés rares. Bouchardat avait aussi
admis I'influence d'une modification générale de I'orga-
nisme qu'il avait nommée phosphiostase et dont I'expres-
sion finale serait la phosphaturie.

La diathése oxalique serait due, suivant certains au-
teurs, aux transformations que subissent dans I’économie
diverses substances animales ou végétales. Pour d’autres
il y aurait seulement élimination de lacide oxalique in-
géré avec certaines substances qui en contiennent une
grande quantité, telles que l'oseille, les tomates, le cres-
son, les haricots verts, les groseilles rouges, les oranges,
la pulpe de pomme, les raisins, le gingembre, 'écorce de
cannelle.

C'est encore 14 un point fort obscur. Je dois cependant
vous faire remarquer que la grande majorité des cliniciens
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considérent aujourd’hui la gravelle oxalique comme étant
lide & Ia diathése urique. L’acide oxalique serait un dérivé
de lacide lithique, un produit d’oxydation plus avancée.
Il est certain que la gravelle oxalique et la gravelle urique
peuvent exister simultanément et que I'on peut voir la
gravelle urique, la gravelle oxalique et la goutte alterner
I'une avec l'autre.

Neubauer et Vogel pensent que l'acide oxalique peut
encore provenir de 'oxydation incompléte du sucre, ainsi
que des sels & acides végétaux qui,au lieu de se transfor-
mer complétement en carbonates, passent en partie &
I’'état d’oxalates plus pauvres en oxygéne que ces derniers.

Les concrétions de cystine ont été considérées par plu-
sieurs auteurs comme étant dues & l'uricémie : cette sub-
stance serait un dérivé de l'acide urique.

La seconde hypothése a été émise par Walther et par-
ticuliérement développée par H. Meckel. D’aprés ces au-
teurs, la formation des calculs ne provient ni d’une dia-
thése, ni de la simple accumulation d’éléments peu so-
lubles et précipités dans l'urine, mais elle dépendrait
toujours d'un état local auquel Meckel a donné le nom de
catarrhe lithogéne. Celui-ci serait toujours lié & une sé-
crétion spécifique de la surface.

La troisiéme hypothése a été émise par Marcet. D’aprés
cet auteur, la formation des concrétions serait due au dé-
veloppement d'une fermentation acide ou alcaline, souvent
liée & l'augmentation de sécrétion du mucus. Cette fer-
mentation se produirait dans lintérieur des voies uri-
naires comme on I'observe dans I'urine émise au dehors,
~de maniére & provoquer la précipitation de quelques él¢-
ments particuliers et leur agglomération ultérieure.

Cette théorie a été adoptée par un certain nombre
d’auteurs apres les travaux de Scherer sur les fermenta-
tions acide et alcaline.

- La quatriéme hypothése, la plus récente, est « une éma-
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nation, dit M. Le Dentu, du mouvement bactériologique
qui nous entraine. Galippe, ayant trouvé des micro-or-
ganismes dans les calculs, et spécialement dans les cal-
culs urinaires, leur attribue un réle prépondérant dans
la formation de ces derniers, non pas seulement un réle
mécanique, mais une sorte d’action catalytique qui con-
sisterait & provoquer le dédoublement et la précipitation
des sels contenus normalement & l'état soluble dans
I'urine.
« Cette théorie trouve un point d’appui dans les consta-
tations faites par un certain nombre d’observateurs, re-
lativement au réle des parasites contenus dans la vessie.
On n’ignore pas que I'extréme fréquence des calculs en
Egypte et dans certaines autres contrées a été attribuée
3 I'envahissement de l'organisme humain par la filaria
Bilharzia et a'abondance de ce parasite dans le réservoir
urinaire. Il y a quelques années (1882, Zancarol, méde-
cin d’Alexandrie (Egypte), a montré & la Société de chi-
rurgie des préparations qui ne pouvaient laisser de
doute sur la présence de nombreuses filaires au milieu
de concrétions méme volumineuses! S’il est vrai que
dans la vessie les parasites peuvent constituer le noyau
d'une formation lithique, en est-il de méme dans le rein?
Est-on suffisamment fondé & attribuer le méme réle &
des micro-organismes de dimensions bien inférieures &
celles de la filaire ou de ses ceufs?
« Il y a peu de circonstances ou les voies urinaires
soient parcourues par un nombre aussi considérable
d’éléments microbiens que dans les néphrites’ infec-
tieuses, et cependant voit-on jamais ces migrations en
masses compactes occasionner & bref délai une appari-
tion de gravelle quelconque, phosphatique ou urique?
« Il serait prématuré d’accumuler les objections. En
attendant qu’il soit démontré que les micro-organismes
contenus dans les concrétions n'y ont pas été simplement
2
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« emprisonnés au moment de leur formation, on doit se
« tenir dans une grande réserve & I'égard de cette théorie,
«.comme & 1'égard de beaucoup de celles que la bactério-
« logie a charge de vérifier. »

Occupons-nous maintenant de I'étiologie proprement
dite.

La lithiase urinaire est considérée comme héréditaire
par un‘grand nombre d’auteurs. Sur 583 cas, le D* Debout
d’Estrées a noté trés nettement linfluence héréditaire
191 fois. Mais on a fait remarquer que ce n'est pas la gra-
velle qui se transmet; c'est la diathése ou prédisposition
spéciale. Ainsi il ne faut pas s’attendre & voir un graveleux
engendrer nécessairement un graveleux; la diathése peut
subir des mutations en passant & travers les générations.
Le fils d'un graveleux pourra étre atteint de goutte arti-
culaire par exemple, ou bien d’asthme, de migraine, eftc....
Cette prédisposition héréditaire n’a point non plus de
conséquences fatales; celles-ci peuvent ne point se faire
sentir si un ensemble de circonstances favorables, surtout
si une hygiéne sévére préviennent ou enrayent I'explosion
des manifestations.

Presque tous les auteurs admettent que des deux sexes
I’homme est bien plus fréquemment atteint de gravelle et de
calculs que la femme. Les uns indiquent la proportion de
18 3; Durand-Fardel a trouvé sur 326 graveleux 63 femmes
seulement, soit environ un cinquiéme. Civiale a fait re-
marquer que 'on ne saurait expliquer cette immunité chez
la femme par la disposition des organes urinaires, car si
cette disposition peut la mettre a 'abri de la formation des
calculs vésicaux elle ne saurait lg garantir contre la
gravelle.

Pour les calculs rénaux, quelques auteurs ont émis une

opinion absolument opposée : suivant eux, c'est chez la
femme que ces calculs seraient le plus fréquents.

oy N ] L3 . .
Contrairement & l'opinion anciennement regue, Civiale
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a démontré, & l'aide de chiffres, que les conérétions uri-
naires vésicales et sus-vésicales, loin d’étre rares chez
I'enfant, sont peut-étre plus fréquentes que chez l'adulte.
« Gependant il y a ici, dit le grand spécialiste francais, des
« particularités qui frappent : c’est que la pierre I'emporte
« en fréquence sur la gravelle chez les enfants, tandis que
« le contraire a lieu chez I'adulte et le vieillard. Nous igno-
-« rons & quoi tient cette différence & moins de la rattacher
« 3 la disposition de l'uréthre, qui, pendant 'enfance, ne
« permet pas le passage des graviers quand ils ont acquis
'« un certain développement..... Il est constaté aussi que,
« dans plusieurs localités, notamment le Danemark, la
« gravelle est beaucoup plus fréquente que la pierre. »

Cette rareté de la gravelle dans I'enfance est confirmée
par la statistique de M. Durand-Fardel, qui, sur 280 gra-
veleux, appartenant presque tous aux classes aisées de la
société, n’en a trouvé que trois au-dessous de 20 ans:
Voici du reste cette statistique :

Au-dessous de 20 ans. 3 cas.
De 20 4 29 9 —
De 30 & 39 40 —
De 40 & 49 38 —
De 50 & 59 7 —
De 60 & 69 17 —
De 70 4 79 12 —

Il est bien entendu qu’il ne s’agit pas de linfiltration
uratique des reins chez les nouveau-nés. C’est 14 un phé-
nomeéne passager, presque physiologique.

Quant aux gros calculs des reins, c’est ordinairement
‘dans les autopsies d’adultes ou de vieillards qu'on les ren-
contre. C'est presque toujours aussisur des sujets arrivés
& leur développement complet quon a pratiqué jusqu’ici
la néphrolithotomie. Mais peut-étre s’agit-il dans ces cas,
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comme on I'a fait remarquer, de calculs dont la premiére
formation remontait & I'enfance.

Le genre de vie a une influence qui parait incontestable,
surtout en ce qui concerne le régime et la vie sédentaire.
Les causes qui fournissent un terrain favorable au déve-
loppement de la goutte ou plutét de la diathése urique
exerceraient, suivantles auteurs, unetrés grande influence
sur la production de la lithiase rénale. Ainsi, une nourri-
ture trop abondante, fortement azotée, I'usage des viandes
noires, du poisson, des ceufs, de vins généreux ou tres
alcooliques prédisposent & la gravelle. C’est & ces erreurs
de régime qu'il faut rattacher la dyspepsie des gourmands
saturés, que Bouchardata considérée comme une cause de
gravelle. On explique ce fait en se basant sur ce quune
trop grande proportion de substances protéiquesintroduites
dans l'organisme ne pouvant étre complétement oxydée
pour passer & 1'état d'urée reste & celui d’acide urique.

Un fonctionnement modéré de la peau et un exercice
insuffisant ont également une influence notable sur la pro-
duction de la lithiase urinaire. L’antagonisme de la peau
et des reins est trop bien connu pour qu’il soit nécessaire
d’y insister. D’autre part on sait que l’exercice active la
respiration et par suite introeduit dans le sang, en un temps
donné, une plus grande quantité d'oxygéne propre & faci-
liter les combustions organiques. Aussi les gros mangeurs
qui ménent en méme temps une vie sédentaire deviennent-
ils souvent graveleux. Les statistiques montrent que ce
sont aussi les professions sédentaires qui fournissent les
plus fortes proportions de sujets atteints de lithiase
urinaire.

Toutefois I'exercice ne doit pas dépasser certaines
limites. 11y a longtemps que Civiale a appelé I'attention
sur ce fait. L'habile spécialiste avait remarqué qu'une
irritation temporaire des reins, qu'un exercice violent, que
des courses & cheval ou en voiture, étaient suivies de
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I’émission avec 'urine de sable rouge plus ou moins fin.

Il ne faut pas cependant attacher plus d'importance
qu’elles n’en ont 4 ces mauvaises conditions hygiéniques.
Il ne faut pas croire en effet qu'elles se retrouvent dans
I’étiologie de toutes les observations de gravelle. A coté
d’individus qui représentent le type des gens considérés
comme voués & la lithiase urinaire par l'inertie de leur
vie, 'abondance et la nature de leur alimentation, et qui
échappent & cette maladie, on en trouve d’autres, comme.
le font remarquer avec raison les auteurs, que leur so-
briété, leur activité ne peuvent en préserver. Il y ald une
part considérable & faire aux prédispositions individuelles.

Pour un grand nombre d'auteurs, les considérations qui
précédent s’appliquent aussi bien & la gravelle oxalique
qu'a la gravelle urique. Les cas de gravelle oxalique dus
simplement & 1'abus des substances qui contiennent deS'
oxalates seraient exceptionnels.

Les anciens (Morgagni LXVI, 4) attachaient une grande
importance & la présence d'une grande proportion de -
chaux dans les boissons. Certains auteurs semblent croire
encore aujourd’hui & I'influence des préparations phospha-
tiques sur la gravelle alcaline. On a cité des observations
d’enfants & qui on avait fait prendre pendant des mois
consécutifs du chlorhydro-phosphate de chaux et qui, & la
suite de coliques néphrétiques avaient rendu des concré-
tions de phosphate de chaux. Aprés la suppression du
médicament, il ne se produisait plus d’accidents de cette
nature.

Certains auteurs croient que I'abus des bicarbonates de
soude et de potasse et des sels de soude et de potasse
dont l'acide est organique favorise le dépét des phos-
phates. Bouchardat était convaincu que c’était 1a une
cause incontestable de la gravelle phosphatique.

L’influence de la position horizontale prolongée, admise
par van Swieten et Ségalas, est niée aujourd’hui par un
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grand nombre d’auteurs, lorsqu’il n'existe pas en meéme
temps des lésions inflammatoires de I'appareil urinaire.
Cette stagnation de Furine, dit Civiale, ne saurait suffire
a elle seule pour expliquer la formation des calculs, et ce
qui le' prouve, c’'est quun trés grand nombre de malades
ont des rétrécissements de l'uréthre, des engorgements
de la prostate qui s’opposent au libre écoulement de 'urine
sans que pour cela la gravelle soit plus fréquente chez eux.,

S'il existe au contraire des 1ésions inflammatoires sus-
ceptibles de donner lieu & la lithiase alcaline, on comprend

qu’alors le décubitus dorsal prolongé en retardant I'écou-
lement de l'urine permette aux substances qui ne 8’y

trouvent qu’'a I'état de suspension, de se déposer dans les
calices, les bassinets ou la vessie. Lie retard dans 1'écou-
lement de I'urine permettant du reste la décomposition
d’une plus grande masse de liquide, entraine la précipita-
tion d'une plus grande quantité de phosphates, et par
suite la formation de concrétions phosphatiques plus con-
sidérakles.

Cest en effet I'inflammation des voies urinaires qui
constitue la véritable cause de la gravelle phosphatique.
Presque toujours c’est par la cystite que débutent les
phénoménes inflammatoires. Il survient ensuite de I'uré-
térite et de la pyélite : les concrétions phosphatiques ne
se forment plus alors dans la vessie seulement, mais bien
dans tout I'appareil urinaire : vessie, uretéres; bassinets,
calices et reins.

L’hypertrophie de la prostate, les rétrécissements de
Iuréthre et toutes les variétés de cystite chronique
peuvent donc étre le point de départ de la gravelle phos-
phatique.

L'influence des conditions endémiques ressort manifes-
tement de la statistique établie par différents auteurs,entre
autres Civiale et Roberts. Il n'est pas de contrées, pas de
climats qui soient & I'abridela lithiase urinaire;mais les cal-
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culs etla gravelle se rencontrent dans certains pays, comme
I’Angleterre et 1a Hollande par exemple, plus fréquemment
que dans d’autres, I’Allemagne et le Danemark. De plus,
dans certaines villes et dans certains districts d’'un méme
pays, il y a des différences trés sensibles. Ainsi en Alle-
magne, il existe une trés grande différence entre le nord
et le sud, la Prusse et le Wurtemberg par exemple. En
Angleterre, c’est dans 'est, dans le Norfolk et le Suffolk,
suivant Roberts, que la lithiase urinaire se trouve le plus
souvent, tandis qu'on ne la verrait qu'exceptionnellement
dans I'ouest, dans le Lancashire.

En Russie, les graveleux sont rares 4 Saint-Pétersbourg,
suivant Pirogoff, et nombreux & Moscou. |

En France, l'ouest depuis Orléans, Tours, jusqu’a
Nantes, la Vendée, la Charente, jusqu'a Bordeaux ont le
triste privilége de produire beaucoup deé graveleux. :>

Pour expliquer ces particularités, les uns. ont invoqué
les conditions climatériques et géologiques, les autres le
régime alimentaire et le genre de vie.

« Il parait également certain, dit Rosenstein, que les
« changements brusques de température favorisent la
« production de la gravelle et des calculs par l'influence
« qu’ils exercent sur les troubles de 'activité cutanée. »

On sait qu'en Egypte la gravelle et surtout les calculs
vésicaux sont fréquents (Clot Bey). La cause de cette fré-
quence serait toute spéciale. Les calculs rénaux et vési-
caux seraient dus & la Bilharzia hoematobid et & 'héma-
turie quelle détermine si fréquemment, particularité
importante que vient de rappeler tout récemment dans son
intéressante thése le docteur Mohammed Chaker (1).

Je vous ai dit que Civiale a fait remarquer que dans
plusieurs localités, notamment le Danemark, on a cons-
taté que la gravelle est beaucoup plus fréquente que la

(1) Thése, Paris 1890,
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pierre. Certains auteurs ont insisté également sur la ra-
reté des calculs vésicaux dans les départements frangais
ott 'on ne boit que du cidre. Tout derniérement, quelques-
uns de mes excellents confréres de Bretagne et de Nor-
mandie me racontaient aussi que les calculs vésicaux
sont exceptionnels dans ces localités, tandis que la gra-
velle n'y est point trés rare.

Les traumatismes du rein auraient une influence incon-
testable surla formation des concrétions urinaires. Rayer
en a cité des observations qui paraissent concluantes. Si
un traumatisme du rein est suivi au bout de peu de temps,
soit d'une gravelle bien caractérisée & gros graviers, soit
des symptoémes des calculs rénaux, on pense que cela
tient & 'hémorrhagie produite par le traumatisme. Je vous
ai déja parlé du role des concrétions fibrineuses. Je vous
al dit que I'on admet que la fibrine du sang, coagulée et
rétractée en petites masses arrondies, peut s’infiltrer de
cristallisations uratiques ou phosphatiques et s’envelopper
peu & peu de couches réguliéres, de telle sorte qu'il en ré-
sulte une ou plusieurs concrétions dont le noyau est:-cons-
titué par un élément organique.

« Le traumatisme, dit M. Le Dentu, peut encore avoir
« une action nuisible en créant un état inflammatoire des
« voles supérieures d’excrétion, capable de provoquer le
« dépot des sels urinaires. Pour peu que le sujet soit pré-
« disposé & la gravelle, il y aura concours de deux in-
« fluences dans la détermination de la lithiase. »

Dans des cas exceptionnels, on a vu I'affection calculeuse
se développer secondairement dans un rein atteint de
cancer ou de kyste hydatique.

Enfin on a trouvé dans des cas trés rares le centre d'un
calcul rénal occupé par un corps étranger. Dans un cas,
il s'agissait d'un fragment de la deuxiéme vertébre lom-
baire atteinte de carie. Ce fragment avait ulcére le paren-
chyme rénal et pénétré a son centre.
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Telles sont, Messieurs, les différentes particularités que
je tenais & vous signaler au sujet de létiologie de la
lithiase urinaire. Dans la prochaine legon, je m’occuperai
de la symptomatologie de cette affection.




TRENTE-NEUVIEME LEGON

SYMPTOMES DE LA LITHIASE URINAIRE

Messieurs,

La symptomatologie de la lithiase urinaire est extréme-

ment variable. II est difficile d’en donner un exposé
méthodique. Tout d’abord vous devez savoir que des
concrétions méme volumineuses peuvent ne donner lieu
& aucun signe. « Bonet parle d'un homme, dit Civiale, dont

«

I'un des reins, qui pesait deux livres et demie, contenait

« une pierre de trois onces et demie, avec une centaine de
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petits calculs : cet homme n’avait jamais euni douleurs,
ni gravelle, ni méme la moindre difficulté d’uriner. Au
rapport de Hernius, soixante et dix pierres furent trou-
vées dans un rein, et quatre-vingts dans l'autre, sans
que le sujet elit éprouvé aucun accident capable de dé-
celer leur présence pendant la vie. Prassius et Baglivi
ont fait la méme observation..... Morgagni a réuni plu-
sieurs exemples desquels il découle que des pierres
rénales, méme fort grosses et irréguliéres, peuvent
exister sans produire la plus légére douleur, ce qui a
lieu, suivant lui, lorsqu'elles sont perforées ou canali-
culées, parfois aussi quand elles augmentent peu & peu
de volume, et s’enclavent en quelque sorte dans la sub-
stance de l'organe. Houstet rapporte quune pierre de
trois gros fut trouvée dans le bassinet des reins d’une
femme qui n’avait jamais souffert. Portal fait mention
d'une femme de quatre-vingt-deux ans, qui ne s'était
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« jamais plainte d’aucune douleur dans les lombes, et qui
« n'avait non plus jamais éprouvé ni difficulté pour rendre
« l'urine, ni diminution dans la quantité de ce liquide *
« cependant on trouva ses reins tellement remplis de
« concrétions pierreuses, que celles de 1'un d’eux pesaient
« environ deux onces et celles de 1'autre une once et demie.
« M. Howship dit avoir trouvé le rein gauche pesant plus
« d'une livre et demie chez une personne qui n'avait
« jamais ressenti de douleurs néphrétiques. Marcet parle
« aussi d'un homme qui mourut d’hydrothorax, sans s’étre
« jamals plaint d’aucune affection quelconque des voies
« urinaires et dont I'un des reins était rempli de calculs. »
Et Civiale ajoute plusieurs observations personnelles 3
celles des auteurs déja cités.

J’al moi-méme pratiqué, en 1887, & I'hopital de la Pitié,
l'autopsie d'un malade du service de mon cher maitre
M. Troisier, malade qui avait succombé & une affection
médicale et dont I'un des reins était rempli de calculs.
Ce malade ne s’était jamais plaint d’aucun trouble du coté
de I'appareil urinaire. Il existe du reste aujourd’hui un
grand nombre d’observations de ce genre.

Dans d’autres cas, les symptomes font croire & une ma-
ladie d’'un autre organe : foie, estomac, intestins, rate. Je
vous ai déja dit que la cystalgie est causée quelquefois
par des concrétions rénales. « Un homme, dit Civiale,
« passait pour avoir une maladie de la vessie, parce qu'il
« éprouvait des douleurs & la région hypogastrique et qu’il
« se plaignait & peine de celle des reins; la dissection,
« aprés la mort, fit voir quil n'existait aucune lésion
« vésicale, tandis que les reins contenaient des calculs
« volumineux et rameux (Morgagni). Un enfant de trois
« ans manifestait par ses gestes les plus vives douleurs
« en urinant, mais n’'indiquait jamais qu’il en éprouvat
« aucune dans les reins; & sa mort, on trouva la vessie
« saine; il y avait une grande quantité de petits calculs
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¢« dans 'un des reins, et devant l'orifice de l'uretére un
« calcul oblong qui le bouchait (Bonet)..... L’empereur
« Don Pedro souffrait principalement de la vessie, qui fut
« trouvée saine; mais I'un des reins renfermait un petit
« calcul. »

Parfois la symptomatologie habituelle de la lithiase
manque, mais la gravelle peut étre reconnue par une
analyse chimique ou un examen microscopique de l'urine
si un hasard vient en provoquer la recherche. « Un homme
d’'une cinquantaine d’années, dit M. Le Dentu, chez qui
‘plusieurs attaques de rhumatisme avaient laissé comme
suite un état douloureux de plusieurs articulations, était
sur le point d’aller, sur mon conseil, faire une saison's
Aix-les-Bains. Ayant eu l'idée de m’assurer avant son
départ de 1'état de I'urine, sans qu’aucune circonstance
spéciale m’'y poussit, je constatai qu'elle renfermait
quelques centigrammes d’albumine par litre. S’agissait-il
d'une simple néphrite rhumatismale & son début, ou d'un
engorgement uratique des tubes uriniféres ? Pour en avoir
le coeur net, je changeai la destination de mon malade et
je U'envoyai & Pougues. Peu de jours aprés japprenais
que, sous l'influence des eaux; il éliminait chaque jour une
quantité énorme de sable rouge dont I'existence dans les
reins n'avait ét¢ signalée jusque-1a par aucun symptome.
A son retour, la quantité d’albumine était tombée de
80 centigrammes & environ 30 par litre et I'urine entrai-
nait encore une petite quantité de sable puis, celui-ci
ayant tout & fait disparu, l'albuminurie continua, mais
sans s’aggraver. »

Dans d’autres cas, c’est Ia présence dans l'urine d'un
exces d'acide urique ou de cristaux qui met sur la voie.
« Quoique d'une quantité et d'une densité normales, dit
Rosens.tein, l'urine forme, aprés quelque temps de repos,
un sédiment qui ne contient que quelques rares corpus-
cules sanguins, quelques caillots fibrineux couverts parfois
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de petits cristaux qui indiquent des hémorrhagies capil-
laires; la quantité d’albumine est relativement faible. En
outre, on peut trouver, immédiatement aprés I'émission,
une riche collection de cristaux d’acide urique quand ils
forment par leur prédominance des concrétions, ou bien
quelques cristaux d’oxalate de chaux et en plus petit
nombre d'urate d’ammoniaque. Au milieu d’eux on trouve
alors quelquefois des noyaux un peu plus gros, stratifiés,
& surface polie, du volume d'une téte d’épingle et qui ne
sont autres que de trés petites agglomérations de concré-
tions en voie de formation.

« Ces signes fournis par I'urine existent souvent en 1'ab-
sence de toute douleur bien accusée, aussi passent-ils
naturellement souvent inapercus. De temps en temps, au
milieu de symptémes fébriles généraux, se présentent
quelques modifications qui sont remarquées par le malade;
en méme temps I'urine diminue sensiblement de quantité,
elle devient d'un rouge foncé, et tantét il se forme de
riches sédiments par le repos, tantot, et ce qui n'est pas
rare, ils sont & peu prés nuls. Ces petites attaques se re-
nouvellent de plus en plus fréquemment jusqu’'a ce que le
malade soit un jour soudainement pris de ces douleurs
violentes qui caractérisent l'apparition des coliques né-
phrétiques. »

Avant que ces symptéomes trés accusés se manifestent,
le malade remarque souvent que l'urine, en se refroidis-
sant, laisse déposer sur les parois du vase qui la contient
une couche grenue de cristaux d’acide urique.

L’apparition au bout d'un certain temps, & la surface du
liquide, d’'une couche cristalline trés mince et irrisée, doit
étre regardée également comme un indice d’excés d’acide
urique et par suite comme un signe avant-coureur de la
lithiase confirmée. Ces différentes modifications de I'urine
peuvent coincider, suivant les auteurs, avec la lithiase
graveleuse ou calculeuse latente, et corroborer dans
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une certaine mesure quelque autre circonstance dont la
valeur symptomatique risquerait fort d’étre absolument
nulle, si elle restait isolée.

Telles sont les différentes particularités que présente la
lithiase urinaire latente; voyons maintenant quels sont
les symptdmes de la lithiase confirmée.

Ainsi que le font remarquer les auteurs, presque tou-
jours la gravelle se traduit par des phénoménes doulou-
reux qui, selon la maniére dont ils s’accusent, se rattachent
A deux types bien distincts. « Tantot ils se développent
« lentement, persistent plus ou moins longtemps, avec ou
« sans rémission bien marquée; c’est ce que jappellerai
« les symptomes habituels ou de I'état graveleux. :

« D’autres fois, soit d’emblée, soit consécutivement aux
« manifestations habituelles, ils font explosion sous une
« forme transitoire, essentiellement paroxystique, incom-
« patible, par sa violence méme, avec la prolongation de
« sa durée : c’'est ce quon nomme l'attaque, 'accés ou la
« colique néphrétiques. » (1)

Symptdémes habituels. — Tous les auteurs s’accordent
& reconnaitre que la douleur est I'un des phénomeénes le
plus constamment 1iés & I'existence des sables, des gra-
viers, des calculs dans les reins, les bassinets ou les
uretéres. Les autres principaux symptémes sont : 1° I'ex-
pulsion de sables, de graviers et de petits calculs; 2° des
troubles de la miction; 3° certaines actions & distance,
certains troubles digestifs provoqués par [lirritation
rénale.

La douleur est loin d’étre toujours en rapport exact avec
le volume des concrétions. Parfois quelques petits graviers:
suffisent pour rendre I'existence intolérable. Par contre,.
des caleuls volumineux peuvent ne provogquer que peu de

(1) Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. pratiques.
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soufirances alors méme qu'ils sont expulsés. « Chez quel-
« ques personnes, dit Civiale, la formation et 1'expulsion
« des graviers ont lieu sans qu’on s’en apergoive pour ainsi
dire. Tout au plus avertissent-ils de leur sortie, quand
« ils ontun certain volume, par le bruit qu’ils font entendre
en tombant dans le vase destiné & recevoir 1'urine. J'ai
vu des malades qui en avaient recueilli plusieurs boites,
qu'ils montraient aux curieux; du reste, ils ne s’en affec-
« taient nullement, bien persuadés qu’ils n’auraient pas la
« pierre aussi longtemps que les graviers s’échapperaient
« avec tant de facilité; cependant quelques-uns d’entre
« eux ont fini par devenir calculeux. |

« Chez d’autres, au contraire, la formation et surtout
« I’émission de chaque pierrette sont précédées et accom-
« pagnées de douleurs au pubis, dans les lombes, méme &
« la région sacrée, et spécialement le long du trajet des
«ureteres..... »

D’autres malades n’ont que des sensations peu doulou-
reuses a l'aide desquelles ils indiquent cependant le siége
des graviers et suivent la marche de ces concrétions.Ainsi
ils avertissent leur médecin de la descente dans I'intérieur
de l'uretére, et de l'arrivée dans la vessie d’un gravier
qu'ils rejettent deux ou trois jours apres. Il peut se faire
que l'expulsion ait toujours lieu, chez le malade, de la
méme maniére ; mais il arrive aussi parfois que la sortie
indolore d'ungravier soit suivie du rejet d’'un autre gravier
avec accompagnement de colique néphrétique (Lecorché).

Lorsqu'il s'agit de la simple gravelle, les malades
éprouvent des sensations plus ou moins pénibles du coté
des régions lombaires. Ces sensations sont diffuses, bila-
térales, et semblent avoir leur siége encore plus dans les
masses musculaires que profondément dans les reins eux-
mémes. Mais le plus souventily a au moins prédominance
d’un coté sur I'autre ou localisation unilatérale précise.

L’intensité de ces sensations pénibles ne va pas ordi-
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nairementjusqu’a une véritable souffrance. Parfois elles se
réduisent 4 un simple engourdissement. D’autres fois ¢’est
une sensation de plénitude ou de pincement, plus rare-
ment de bralure dans la région endolorie; ailleurs, c’est
une douleur obtuse, qui, chez quelques graveleux, est sou-
lagée par la pression.

Il peut exister des irradiations, des souffrances dans
les cas les plus simples. Ainsi, en méme temps qu’ils
éprouvent de la pesanteur dans les lombes, certains ma-
lades ont des sensations douloureuses dans les deux ré-
gions fessiéres, le long des nerfs sciatiques et jusqu’a la
plante des pieds avec prédominance d'un c6té. Mais c'est
principalement vers 'ombilic qu'on les observe, ou plus
souvent, toujours en procédant du rein vers la vessie, sur
le trajet de l'uretére jusqu’'a ’hypogastre, en passant chez
la femme par les régions ovariques. Elles répondent sou-
vent par une sensation déterminée ou imperceptible au
méat urinaire (Durand-Fardel).

Ces sensations douloureuses surviennent sous!'influence
de causes diverses : froid, humidité, erreurs de régime,
administration des purgatifs. Tous les exercices qui im-
priment autronc des mouvements de succussion,la marche,
la. course, le saut, léqultatlon la promenade dans une
voiture mal suspendue ou sur des chemins cahoteux : ; les
efforts, les pressions fortes, les coups, les violences quel-
conques atteignant la région lombaire représentent, sui-
vant les auteurs, les influences qui leur donnent le plus
souvent naissance. Elles coincident avec des émissions de
sables accumulés dans les reins. Il n'est pas rare de voir
la douleurcesser avant I'élimination compléte des concré-
tions rénales, ce qui prouve que l'engorgement des tubes
se dissipe peu & peu.

Par contre le retour des sensations douloureuses est
une menace que comprennent parfaitement les maladeg
sujets & ces accidents. Lorsque la douleur persiste aprag



SYMPTOMES 33

I'émission du sable, il y a des chances pour que celle-ci
ait été incompléte. Elle peut cependant étre due & la fré-
quence des crises, & une susceptibilité nerveuse du ma-
lade et avoir son siége dans les plexus rénaux. Certains
auteurs donnent & cette hyperesthésie du rein le nom de
néphralgie.

Il faut encore noter que certains malades rendent des
sables, des graviers méme en abondance, sans éprouver
de phénoménes pénibles dans les reins.

Lorsqu’il s'agit de concrétions assez volumineuses et de
calculs, les symptéomes sont beaucoup plus accusés. 11
existe alors une véritable douleur et celle-ci est causée
tantot par la difficulté de I'expulsion, tantot par la réten-
tion définitive. « Son intensité, dit M. Le Dentu, s’accroit
« en proportion, ses variétés s’accusent davantage, son
« siege se précise. Elle devient nettement unilatérale et
« correspond au rein affecté. S’il se peut qu'elle occupe le
coté opposé, cette particularité comporte plusieurs in-
« terprétations. Ou c’'est une douleur de nature réflexe,ou
« elle est I'indice d'une altération de l'autre rein, autre
« que la lithiase.

« Dans les cas bien caractérisés de lithiase, la douleur
« occupe ordinairement une zone étendue verticalement
« de la dixiéme céte & I'épine iliaque postéro-supérieure,
« transversalement de la masse sacro-lombaire au flanc.
« En un motelle correspond & peu prés aux limites du rein
« lui-méme, mais en les débordant de tous cotés. Le ma-
« lade sait bien qu’il a un maximum situé profondément;
« car lorsquon lui demande d’en fixer lui-méme le siége,
« aprés avoir parlé d’abord des irradiations qui le frappent
« beaucoup et qui sont faciles & préciser, il porte ses doigts
au niveau de la douziéme cote, en dehors de la masse
sacro-lombaire, et lorsqu’il ne peut pas réveiller par
une pression limitée & ce point le maximum dont il con-
nait pourtant bien la place, il étale la main sur toute la

-]

_R

n

~

=

~
~

~
~

~
_



34 LITHIASE URINAIRE

« zone indiquée & 'instant et dit : « C’est tout cela qui me
« fait mal. »

« 11 y a cependant une variété dela douleur biencapable
« de donner le change, c'est celle qui prend tous les carac-
« téres d'un point névralgique. Il semble quon soit en
« présence d’une névralgie lombo-abdominale & point pos-
« térieur prédominant, et la confusion est d’autant plus
« facile qu'il y a chez certains sujets des irradiations dans
« la paroi abdominale dues, & n’en pas douter, & un état
« douloureux des branches abdomino-génitales. Aussi
suis-je trés disposé & penser que c’est réellement dans
« ces derniéres que siégent alors les souffrances princi-
« pales et que celles-ci ne sont que la conséquence directe
« ou indirecte de ’état douloureux plus sourd, moins pré-
« ¢is, du rein lui-méme.

«

«

~

« Méme d’une intensité médiocre, les douleurs restent
« rarement limitées & la zone rénale. Elles offrent ordi-
« nairement des irradiations, parfois & grande distance,
« tres intéressantes & étudier. Et d’abord il est bon de
« savolr que ces douleurs par irradiation peuvent se ma-
nifester isolément, alors que la région rénale reste in-
« dolore.
« . Les premiéres manifestations douloureuses
« occupent souvent la région fessiére et la partie posté-
«rieure de la cuisse. Li'erreur est facile tout d’abord et ce
n'est que parl’adjonction de quelque symptome plus net
que la maladie se caractérise ultérieurement.
« Les irradiations le long du nerf sciatique sont quel-
« quefois accompagnées d’une sensation d’engourdisse-
« ment et méme d'une pseudo-paralysie de la cuisse cor-
« respondante. Elles peuvent descendre plus bas, vers les
« genoux et jusqu'a la plante des pieds. Outre ces irradia-
« tions, les plus fréquemment signalées ont lieu vers
« I'uretére, les testicules, les grandes lévres. Quelquefoig

«

~

I

~



SYMPTOMES 35

« le maximum est placé par le malade sur le trajet de
« 'uretére dans un point plus ou moins fixe, plus oumoins
« précis. Durand-Fardel a observé un sujet
« chez qui le retour des douleurs occasionnait chaque fois
« une tuméfaction manifeste du testicule.

« Les irradiations peuvent se faire encore vers la vessie,
« I'uréthre et méme I'extrémité de la verge, méme avant
« que les graviers soient parvenus dans le réservoir uri-
« naire. Vers ’hypochondre, le flanc, le pli de l'aine, la
« partie inférieure de la paroi abdominale, elles s’obser-
« vent fréquemment. On en a noté également dans les ré-
« gions hépatique, splénique, gastrique
« Exceptionnellement il se produit des manifestations &
« distance vers la téte, les épaules et divers points de la
« poitrine. Plus exceptionnellement encore la douleur siége
« dans le c6té opposé du corps.

« Si généralement ces irradiations coincident avec les
« douleursprincipales,elles peuvent,non seulement,comme
« il a été dit plus haut, exister seules, mais persister iso-
« lément apres la cessation de ces douleurs. Leur inten-
« sité est quelquefois prédominante, comme leur durée. »

Dans certains cas de calculs enclavés dans les reins,la
douleur est extréme et tout & fait analogue & celle des
coliques néphrétiques. Lorsque ces crises douloureuses
aigués, qui viennent se surajouter aux douleurs continues,
sourdes, qu'éprouvent ordinairement les malades, se rap-
prochent, lorsqu’il s’en produit plusieurs chaque jour, la
vie devient insupportable. Mais souvent ces crises sont
courtes et passageéres et elles n'apparaissent qu’a de longs
intervalles.

Lorsque les douleurs sont sourdes, on peut les réveiller
facilement & l'aide d'une pression méthodique avec I'ex-
trémité des doigts. « Le malade, dit M. Le Dentu, doit
étre d’abord couché sur le dos, les épaules et la téte rele-
vées, les deux jarrets sSimplement soutenus par un coussin
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ou un oreiller enroulé. La flexion exagérée des cuisses
est inutile, d’autant plus quelle a pour conséquence ordi-
naire de déterminer la contraction des muscles abdomi-
naux ou bien de les relacher.

« On déprime peu & peu et trés doucement la paroi abdo-
minale au moyen des deux mains rapprochées et l'on ex-
plore 'uretére de bas en haut. Si cette exploration réveille
de la douleur, il n'est pas rare de constater que ce conduit
est tuméfié et offre les dimensions d'un crayon ou d'un
corps plus volumineux. Ce gonflement indique ordinaire-
ment un état inflammatoire déja trés accusé. En remon-
tant peu & peu on arrive & un point correspondanté laface
antérieure du bassinet, situé, & droite, sous le bord infé-
rieur du foie, en dedans de la vésicule biliaire, un peu en
dehors du muscle grand droit de I'abdomen ; & gauche, en
dehors de ce muscle, sur le rebord des fausses cotes. Ici
une seule main suffit pour les recherches; en méme temps
I'autre doit étre placée en arriere du tronc. Elle refoule la
région lombaire en avant et rapproche le rein de la paroi
abdominale antérieure.

« Ordinairement ce mode d’exploration suffit pour réveil-
ler la douleur; mais, quel qu'en ait ét¢ le résultat, il faut
le compléter par le suivant.

« Lie malade est mis dans le décubitus latéro-abdominal,
sur le coté sain et un peu sur le ventre. Il est indispen-
sable de développer I'espace costo-iliaque au moyen d'un
coussin cylindrique bien ferme, placé en travers surle lit.
Une main, placée sur la paroi abdominale antérieure, la
refoule en arriére et agit médiatement sur le rein, tandis
que les doigts de l'autre main explorent la région lom-
baire. Il faut appuyer surtout vers I'angle de rencontre de
la douziéme cote et de la masse sacro-lombaire, immé-
diatement en dehors du grand dorsal. Cest 13 quil y ale
moins de tissus interposés entre le bout des doigts et 1a

face postérieure du rein; c'estaussile point qui, en arriere,
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estle mieux en rapport de superposition avec le bassinet.

« Les manceuvres de pression doivent étre complétées
par la percussion. Par elle on peut réveiller la douleur
dans des parties inaccessibles aux doigts, telles que la
zone costale. Par elle on en détermine trés bien les limites
et les degrés d’'intensité, suivant les points frappés. Le
décubitus latéro-abdominal est encore ici la position de
choix. »

Cette exploration du rein ne fait presque jamais cons-
tater de tuméfaction de l'organe, méme avec un calcul
volumineux. Ce n'est guére que dans les cas compliqués
d’hydronéphrose ou de pyélite que I'on trouve le rein aug-
menté de volume.

Le retour des douleurs sourdes ou paroxystiques est
provoqué par les mémes causes que je vous ai indiquées
a propos de la simple gravelle. C’est principalement dans
les cas de calculs, de concrétions volumineuses que l'in-
fluence de ces causes est manifeste. Elles engendrent
souvent aussi certains accidents que je vous décrirai
bientot.

Les éléments que contient l'urine dans la lithiasc uri-
naire confirmée sont trés variables. Ce liquide. est parfois
trouble au moment de 1'émission; si, dans ces cas, on
I'examine immédiatement, on y voit des cristaux d’acide
urique, d'oxalate de chaux ou de phosphate.

Lorsqu'on n’examine l'urine quau bout d'un certain
temps, on trouve que les cristaux, quand ils sont le fait
de la lithiase urinaire, présentent ce caractére particulier
de tomber au fond du vase, sans former des dépots adhé-
rents aux parois de ce vase.

« Cette particularité, dit M. Lecorché, distinguerait les
sables dus & la lithiase urinaire des sables pouvant se
produire accidentellement, sous l'influence de la fiévre ou
d'une digestion laborieuse. Dans certalns cas, l'examen
microscopique pourrait, de son c6té, faire soupgonner que
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ces sables appartiennent & la lithiase. Ainsi Beneke aurait
constaté que sil’acide urique revét la forme dite en sablier,
on a tout lieu de craindre de le voir former bientot des
graviers ou des calculs. »

La couleur du dépot varie du jaune phle au rouge
brique. Terne quand il est constitué par des urates, il est
brillant et cristallin quand il est formé d’acide urique non
combiné.

Au lieu de la poussiére fine dont je viens de vous parler,
I'urine peut contenir des graviers de volume variable.
Trés souvent leurs dimensions ne dépassent pas celles
d’'une téte d’épingle ou d'un grain de chénevis, mais il
arrive assez fréquemment qu’ils présentent le volume d’'un
noyau de cerise, d'un petit haricot. Dans des cas rares, on
en a trouvé ayant des dimensions encore plus considé-
rables. On cite méme des faits extraordinaires & cet égard.
Les malades de Christine et de Beverowick avaient ex-
pulsé I'un 18, 'autre 25 concrétions grosses chacune comme
des noisettes. La malade de Fourcroy rendit en urinant
deux concrétions du volume d’une noix.

Le nombre des concrétions expulsées est ordinairement
en raison inverse de leur volume. Zugenhorn cite 1’obser-
vation d'un malade qui rendit 80 concrétions dans 1'espace
de 4 &5 jours. Choport parle de graveleux qui auraient ex-
pulsé 300, 400 graviers en 5 jours. Golding Bird et Durand-
Fardelontcitédes cas trés spéciaux. Il s‘agissaitde malades
dont l'urine ne contenait pas de sable et qui rendaient
trés fréquemment, ou méme tous les jours, de petites
billes d’acide urique trés réguliéres, lisses, d'un jaune
pale ou légérement rosé et du volume d’une graine d’anis
ou d'un noyau de cerise.

Mais tous ces faits sont rares et méme exceptionnels.
En général, I'émission caractéristique de la gravelle est
représentée par du sable fin ou gros, par de petites con-
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crétions de la grosseur d’'une téte d’épingle ou de petits
grains de sable de riviére.

Dans la gravelle phosphatique, les graviers sont remar-
quables par leurs irrégularités, par leur coloration d’'un
blanc franc ou tirant sur le gris. Leur volume est ordinai-
rement peu considérable; mais ils peuvent étre trés nom-
breux.

Dans la gravelle urique, uratique, oxalique, cystique,
xanthique, 'urine est trés chargée en couleur. Sa densité
et son acidité sont augmentées lorsque ce liquide est
saturé d’acide urique ou d'urates dissous et qu’il charrie
du sable ou des graviers qui se déposent.

Ce liquide serait pale, décoloré, neutre ou alcalin dans
la gravelle phosphatique d’origine phosphaturique. Mais
c'est 14, je vous le répéte, une forme trés rare. Presque
toujours 'urine est purulente dans cette variété de gra-
velle, qui reconnait pour cause ordinaire l'inflammation
des voies urinaires.

Il y a trés souvent de I'hématurie dans la gravelle con-
firmée, surtout au moment des débacles. « L'hématurie (1),
« par sulte des froissements, voire méme des déchirures
« que les concrétions déterminent sur leur passage, est,
« on le comprend, une suite naturelle de la gravelle. Aussi
« en est-elle la conséquence assez fréquente. Par son mé-
« lange avec le sang, 'urine devient rouge, ou simplement
rosée. Quelques graveleux rendent du sang pur. Le
« pissement de sang accompagne, suit ou précéde 'expul-
« sion des concrétions, dure plus ou moins longtemps,
« mais doit étre pourtant regardé comme étant d’ordinaire
« passager. Chez quelques malades,’hématurie survenant
« de préférence & la suite de fatigues, est la seule mani-
« festation de la gravelle. »

~
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(1) Nouv. Dict. de Méd. t. xvi, p. 665,
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Je reviendrai sur cette question importante en vous
décrivant les accidents de la lithiase urinaire.

Parmi les troubles de la miction, il faut citer tout d’abord
les besoins fréquents d'uriner. Cette fréquence exagérée
de la miction est un phénomeéne d’ordre purement réflexe
signalé par Rayer. Il n'est pas spécial & la lithiase urinaire;
on peut I'observer dans beaucoup d’autres affections ré-
nales.

Les malades se plaignent fréquemment de ressentir au
moment de I’émission de I'urine une sensation de ehaleur,
de cuisson, dans le canal uréthral. Cette sensation peut
8tre due & la grande quantité de sels que contient ce
liquide; mais souvent elle est d'ordre réflexe, comme la
fréquence des mictions. Je vous répéte que l'on peut
observer les symptomes de la cystalgie dans la lithiase
urinaire.

La polyurie simple indépendante de la néphrite inter-
stitielle et de toute autre complication est rare.

On a signalé également dans les mémes conditions
Poligurie ou diminution de la quantité normale des urines.
Elle survient brusquement et ne dure que peu de temps;
elle accompagne parfois une crise douloureuse. On ne
croit guére aujourd’hui que l'oligurie permanente soit
d’ordre purement nerveux. Il existe sans doute de la né-
phrite dans ces cas.

La dysurie peut coincider avec I'oligurie, comme avec
la polyurie.

Quant & 'anurie absolue, c’est un accident d’une ex-
tréme gravité sur lequel je vais bientot revenir.

'Lors‘qu.e je me suis occupé des maladies de I'uréthre, je
vous ai dit qu'un gravier trop volumineux qui S’y engage
peut déterminer différents accidents : déchirure du cana]
uréthrorrhagie, dysurie et-méme rétention d'urine , etc..?
Je me borne aujourd’hui & vous rappeler la possibilité de
ces complications.
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Les troubles digestifs ne sont point rares dans la lithiase
urinaire. L’état nauséeux, par exemple, est considéré par
un grand nombre d’auteurs comme un symptome d'une
extréme fréquence dans cette affection. Quant aux vomis-
sements, on les observerait aussi en dehors des crises
douloureuses; mais une fois 'estomac vidé, ils ne se re-
nouvelleraient plus.

Pour Melchor Torres, la lithiase rénale peut se mani-
fester au début, avant tout symptoéme précis, par une
action indirecte sur le centre nerveux gastro-intestinal.
Un malaise général , de I'inappétence, quelques nausées,
quelquefois des vomissements de nature pituitaire, seraient
les conséquencés de cette influence sympathique. Les
vomissements seraient méme parfois alimentaires ou
bilieux.

Durand Fardel admet au contraire qu’'en dehors de
toute complication les graveleux et les calculeux ne peu-
vent éprouver que des nausées.

Certains auteurs auraient constaté dans des cas de cal-
culs du rein des symptémes d’obstruction intestinale,
symptomes passagers et & retours irréguliers.

Tels sont, Messieurs, les symptomes habituels de la li-
thiase urinaire. Voyons maintenant quels sont les acci-
dents que peuvent déterminer les concrétions rénales.

Accidents de la Lithiase urinaire.

Hématurie. — Je vous al déja dit que 'hématurie est
trés fréquente chez les graveleux et les calculeux, de
sorte quelle constitue plutot un symptéme quun accident
de la lithiase urinaire. Je crois cependant, avec certains
auteurs, qu’il est bon de la décrire & part, afin de mieux



42 LITHIASE URINAIRE

mettre en évidence les principales particularités qu'elle
présente dans l'affection dont nous nous occupons.

L’hématurie est due soit & la déchirure de la muqueuse
du bassinet ou des calices, par suite du déplacement
brusque d’une concrétion, soit & I'érosion, & l'ulcération
de sa surface dans une étendue en général faible, consé-
cutivement & un contact prolongé. Elle se manifeste par
un changement de coloration dans 'urine. Celle-ci est
d’autant plus foncée que 'hémorrhagie estplus abondante.
Parfois le malade parait avoir évacué du sang pur. C'est
dans ces cas que 'on rencontre parfois ces caillots allon-
gés, vermiformes, qui se forment dans l'uretére et dont
je vous ai déja parlé. Je vous rappelle que ces particula-
rités ne sont point absolument caractéristiques , quoi
quen aient dit certains auteurs.

L’hématurie, je vous le répéte, se produit parfois au
début de la lithiase et reste longtemps le seul symptome :
un peu de fatigue, la marche prolongée suffisent pour la
provoquer. Elle peut aussi étre spontanée.

En général, I'hématurie coincide soit avec des douleurs
lombaires, soit avec des coliques néphrétiques. C’est dans
ce dernier cas que I'on observe le plus souvent les caillots
vermiformes.

Certains malades atteints de coliques néphrétiques fré-
quentes ou de douleurs de moyenne intensité dues & des
calculs rénaux, urinent parfois du sang pendant plusieurs
jours de suite; mais le plus souvent 'hématurie due 4 la
lith-ialse urinai}“e ne se produit qu'a des intervalles tres
éloignés : son }ntel“mittence est en effet I'un de ses carac-
teres les plus importants. L’hématurie, comme on I'a fait
remarquer avec juste raison, mest pas inévitablement
partie constltuan‘te du syndrome coliques néphrétiques.
Souvent la quantité de sang contenue dans l'urine est si

faible qu'on ne peut pas dire qu'il existe une véritable
hématurie.
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L’écoulement sanguin dfi & la lithiase urinaire est, en
général, peu abondant; mais une fois que les hématuries
calculeuses ont commencé, elles ont beaucoup de ten-
dance & se répéter, parce que les lésions causées par les
calculs sont entretenues par la présence et les déplace-
ments de ces derniers. Elles sont facilement déterminées
par les causes dont je vous ai parlé en étudiant les phé-
nomeénes douloureux dus & la lithiase connfirmée et qu’il
est inutile de vous rappeler. Rayer a signalé le retour des
hémorrhagies & la suite des repas, fait qui parait hors de
doute, mais dont I'interprétation n'est pas trés facile. Les
uns ont pensé que c’est la conséquence de l'activité plus
grande de la circulation, qui augmente la tension vascu-
laire dans le rein. D’autres se sont demandé si cette hé-
maturie n'est pas due & ce que I'abondance du sang quil
s'échappe des veines sus-hépathiques géne la circulation
en retour dans le rein droit ou & ce que la compression de
la veine rénale gauche par l'estomac distendu fait obs-
tacle au passage du sang veineux.

Les hématuries peuvent se répéter pendant des mois,
des années : 23 ans dans un cas.

Il est exceptionnel que 'hématurie altére profondément
les forces du malade. En général, elle fatigue, mais elle
n’épuise pas au point de créer une situation grave. Cepen-
dant, on I'a vue causer la mort.

« 81 le gravier ou le calcul est enclavé, dit M. Lie Dentu,
I'’hémorrhagie étant ordinairement faible, le sang se mé-
lange intimement avec l'urine. Le calcul est-il mobile et
s'engage-t-il dans I'uretére, sans pourtant donner lieu &
une attaque franche de coliques néphrétiques, I'hématurie
est précédée par I'émission d’'une urine claire, puis, au
moment ou la déchirure des parois se produit, c’est du
sang presque pur qui s’échappe, et enfin quand la sécré-
tion est tombée dans la vessle, ¢’est un mélange d'urine
et de sang que rejette le malade.
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« Lorsque 'hématurie se rattache & une attaque de coli-
ques néphrétiques et qu’il se forme dans l'uretére des
caillots de quelque consistance, ceux-ci sont expulsés
pendant ou aprés la crise. Si leur expulsion n'a lieu qu'au
bout de plusieurs jours, elle peut étre cause du retour de
douleurs offrant tous-les caractéres des premiéres, mais
ordinairement moins intenses et moins prolongées. Il est
& noter aussi que la cessation d'une hématurie liée ou non
& des coliques néphrétiques n’implique pas plus que la
cessation de cette derniére I’élimination du calcul. Par
suite de circonstances difficiles & déterminer, la tolérance
se rétablit de nouveau pour un temps plus ou moins long,
Jusqu'd I'évacuation du corps étranger ou jusqu’a la pro-
chaine attaque. »

Colique néphrétique. — Je n’insisterai point sur la
description de cet accident de la lithiase urinaire. C’est
une question qui est fort bien traitée en général dans
tous les ouvrages classiques de médecine. Je me bornerai
donc & vous rappeler les principales particularités de ce
complexus morbide, qui parait dit aux « efforts douloureux
« que fait I'uretére pour se débarrasser d’'un corps étran-
« ger, que ces efforts soient ou non suivis de succés ».
Vous savez en effet que la crise douloureuse désignée sous
le nom de colique néphrétique n'est pas seulement causée
par la migration d'un gravier du bassinet jusque dans la
vessie, mais aussi par le passage dans l'uretére d'un corps
étranger quelconque : caillot sanguin, hydatide, etc..... 11
n'en est pas moins vrai que la lithiase urinaire est Ia
cause de beaucoup la plus fréquente de ce syndrome
clinique.

N'oubliez pas non plus qu’il n’est point nécessaire quun
calcul chemine dans l'uretére pour produire la crise qoy-
loureuse. Une pierre engagée dans la partie supérieure de
cet organe et que son volume trop considérable empéche
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de descendre dans la vessie provoque des contractions
douloureuses de l'uretére comme si elle y cheminait. De
plus, ces crises peuvent cesser, pour reparaitre tot ou tard,
comme aprés l'arrivée du calcul dans la vessie. On a
donné deux. explications de ce fait: on l'a rapporté &
I'épuisement graduel de la contractilité des uretéres, et
au déplacement du calcul, qui peut étre ramené dans sa
position primitive et devenir ainsi moins enclavé.

La cessation des douleurs peut s’observer encore lorsque
le calcul occupe un point quelconque de l'uretére. Si un
gravieroblong engagé en travers, par exemple, se redresse
ensuite dans l'uretére, on comprend que sa migration
devienne alors facile et que l'irritation qu’il déterminait
cesse soudain. Il en est de méme si une concrétion ru-
gueuse dans une certaine étendue de sa surface, lisse
dans d’autres points, se met d’abord en contact avec la
muqueuse par ses parties irréguliéres et qu'ensuite che-
min faisant, elle bascule.

Mais Ies crises douloureuses se reproduisent ordinai-
rement & de trés courts intervalles lorsquun calcul reste
dans l'uretére et quand une pierre trop volumineuse pour
que l'expulsion en soit possible occupe la partie la plus
déclive du bassinet. Dans ces cas, une crise est parfois &
peine terminée,qu une nouvelle colique commence a se faire
sentir : lextirpation du corps étranger peut seule faire
disparaitre ces phénomenes douloureux.

La colique néphrétique est rare dans I'enfance. Comme
la lithiase urinaire elle-méme, elle est beaucoup moins
fréquente chez la femme que chez 'homme.

La nature et la forme des graviers ont une certaine in-
fluence sur la production de ces crises douloureuses. Ainsi
on a constaté que le gravier d’acide urique détermine plus
que tout autre la colique néphrétique. Cela tient & ce qu'il
est trés souvent rugueux, ainsi que je vous l'ai déja fait
remarquer, de sorte qu'il irrite facilement la surface in-
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terne des conduits qu’il traverse. Vous savez aussi quil
se reproduit avec la plus grande rapidité.

On a encore constaté que la colique néphrétique siége
plus souvent & gauche qu'a droite, sans quon puisse en
donner une explication plausible. Parfois, elle est bilaté-
rale. Voici une statistique de Durand-Fardel sur ce sujet.
Sur 125 cas, il a trouvé comme siége :

A gauche 59 fois.
A droite. 41 —
Des deux c6tés 23 =

Quant aux causes qui déterminent le plus souvent les
crises de colique néphrétique, ce sont celles que je vous
ai déja rappelées plusieurs fois : la fatigue, les excés, les
cahots des voitures, I'équitation, les traumatismes portant
sur les régions lombaires, etc. Il faut aussi noter quon les
a vues survenir & la suite du cathétérisme vésical, et sous
I'influence de certaines eaux prises au moment d’une cure,
les eaux de Vichy par exemple.

Parfois l'attaque de colique néphrétique est précédée
pendant quelques mois des symptomes plus ou moins
vagues de la gravelle ou de la lithiase calculeuse. Dans
d’autres cas, elle n'est annoncée que par quelques jours
de malaise, par une sensation pénible & I'épigastre. Sou-
vent elle débute d'une fagon brusque.

Lorsque la crise apparait, le malade peut éprouver pen-
dant quelques instants un phénomeéne étrange : ce sont
de.s besoins d’all.er f}m la garde-robe, besoin qu'il essaye
vainement de satisfaire. Ensuite se montrent les véritables
symptomes de la colique néphrétique.

Celle-ci,vous le savez, est caractérisée : 1° par des acces
de douleurs violentes; 2° par des troubles urinaires ; 3°D
de nombreux symptomes concomitants quon décr
le nom de sympathiques.

La douleur peut étre le premier symptéme, mais elje

ar
it sous
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s'accompagne toujours de ténesme rectal et bientot de
ténesme vésical. Le caractére principal de la douleur est
de se réveiller d'une fagon intermittente, par crises rap-
prochées. Elle siége dans la région lombaire ou dans le
flanc. Elle devient bientdot atroce ; elle est pongitive, dé-
chirante ou constrictive et elle s’irradie en différentes di-
rections, & I'uretére, aux membres inférieurs, au testicule,
qui est convulsivement rétracté vers 'anneau. Courbé en
deux, replié sur lui-méme, le malade cherche par toutes
les positions possibles & modérer sa douleur. Celle-ci peut
égaler les douleurs les plus vives de la péritonite, de la
colique hépatique, de I'étranglement interne. Son maxi-
mum d’'intensité correspond en général & la partie moyenne
de l'uretere.

Chez la femme, la douleur s’irradie principalement du
cOté de la grande lévre correspondante. Lia marche est
impossible : les moindres déplacements du corps, les
mouvements respiratoires exaspérent encore parfois ces
douleurs afireuses.

Le visage est pile et couvert de grosses gouttes de
sueur, le pouls est petit et fréquent; il survient souvent
des frissons, mais la température reste normale; l'acces
de colique néphrétique est apyrétique, lorsqu’il n'existe
pas de complications inflammatoires de la lithiase uri-
naire.

La pression au niveau de la région est d’ordinaire in-
supportable lorsquelle est fortement faite. Le pincement
superficiel des téguments est au contraire indolore.

Pendant .cette crise douloureuse, le malade fait de vains
efforts de défécation, que ne facilite aucunement l'usage
des lavements.

Il y a aussi du ténesme vésical, mais la vessie est vide
et I'urine émise goutte & goutte au milieu de douleurs bri-
lantes et prurigineuses, est souvent d'un rouge plus ou
moins foncé. Parfois elle contient méme de petits caillots.
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Parmi les troubles sympathiques, les nausées, les vo-
missements sont les plus fréquents. Les vomissements
sont alimentaires, puis bilieux ; parfois il existe en méme
temps un hoquet continuel. La constipation persiste pen-
dant toute la durée de l'attaque; le ventre est ballonné,
douloureux & la pression.

Chez les sujets nerveux, il 8’y ajoute parfois du subde-
lirium ou méme du véritable délire. Ces délires sympa-
thiques n'ont en général quune durée passagére.

Au bout d’un temps variable, le calme se rétablit et la
colique néphrétique peut en rester 1a, mais souvent d’autres
accés succédent au premier, et la réunion de ces accés
plus ou moins rapprochés constitue 'attaque de colique
néphrétique, qui dure plusieurs heures et parfois plusieurs
jours. Elle se termine souvent par 'émission du gravier
dans l'urine. Mails ce n’est pas toujours le jour méme ou
le lendemain que la concrétion est expulsée ; c’est assez
souvent aprés quelques jours ou un temps beaucoup plus
long encore.Cette concrétion est souvent enveloppée d’une
sorte de petit bouchon de mucus.

L’attaque terminée, le malade rend tantdt des urines
claires et abondantes (urines nerveuses), tant6t des urines
troubles, muqueuses, parfois sanguinolentes, et cette hé-
maturie peut durer plusieurs jours.

Comme violence et comme durée, on peut observer tous
les degrés, depuis la colique néphrétique fruste jusqu’a
lattaque la plus intense. La moyenne de la durée est de
trois & six heures.

Le ?tempé.ra’ment des sujets a une influence incontestable
sur 1’111te1}51te des symptomes. Celle-ci est loin en effet
d’étre tou]’ogrs en rapport avec le volume et I'irrégularité
des concrétions. 11 es’F probable, comme le font remarquer
les .auteurs, fl'ue. la .V.lo’lence des crises dépend du degré
variable de I'irritabilité de l'uretére et de tout e systéme
nerveux.
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Certains graveleux n'ont dans leur vie qu'une seule at-
taque de colique néphrétique ; chez d’autres, les accidents
se reproduisent tous les ans; souvent les rechutes sont
encore plus fréquentes. Certains sujets passent méme une
période de leur existence dans 'imminence de nouvelles
crises. Si cet état ne se modifie pas au bout de quelques
mois, il y a lieu de craindre, suivantla juste remarque des
auteurs, la lithiase calculeuse proprement dite.

Je dois vous signaler dés maintenant la possibilité de
deux complications de la colique néphrétique : d’abord
des phénoménes inflammatoires (urétérite, pyélite, pyélo-
néphrite); en second lieu, la rupture du bassinet distendu.
Je reviendrai plus tard sur ces importantes complications.

Anurie calculeuse. — Ce grave accident de la
lithiase urinaire est dii -4 l'oblitération de l'uretére par
un calcul. 11 n'a été bien étudié que dans ces derniéres
années. M. le prof. Charcot est I'un des auteurs qui ont
contribué & le faire connaftre.

La suppression totale ou la simple diminution de l'ex-
crétion de I'urine que I'on observe dans la colique néphré-
tique serait due, suivant les auteurs, & une action réflexe
sur les nerfs vaso-constricteurs des deux reins, méme
quand l'attaque est unilatérale.

Lorsque la suspension de I'excrétion urinaire se pro-
longe au-delad de quelques heures ou d'un jour, on l'a at-
tribuée & trois ordres de causes reconnues & l'autopsie.

1° L’absence congénitale du rein du co6té opposé &
I'obstruction ;

2° Sa dégénérescence occasionnée par des affections
diverses;

3° L’obstruction simultanée des deux uretéres.

L’anurie calculeuse est un accident rare.On ne l'observe
guére que dans I'dge adulte et surtout dans la vieillesse.
Elle apparait dans les mémes conditions et sous I'influence

4
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des mémes circonstances que la colique néphrétique, mais
elle n’est pas fatalement liée a cette derniére. L’ obstruction
de l'uretére ne provoque pas toujours en effet une crise
douloureuse.

L’anurie persistante ne survient en général que chez les
anciens calculeux et aprés plusieurs attaques de colique
néphrétique.

Le début de I'anurie peut étre insidieux, particularité
trés importante, que vous devrez bien retenir. Lies ma-
lades remarquent & peine la diminution notable de la
quantité d’'urine émise ou ils n'y prétent guére d’attention.
Comme il peut s’écouler plusieurs jours sans que des ac-
cidents graves se manifestent, ces malades ne se doutent
nullement du danger qui les menace.

Mais généralement 'anurie coincide avec un accés de
colique néphrétique fruste ou parfaitement caractérisée.

On considére deux périodes trés distinctes dans la
marche de I'anurie calculeuse. La premiére, dite de tolé-
rance, est caractérisée uniquement par la diminution ou
la suppression de l'excrétion urinaire. La deuxiéme, ou
période urémique, présente comme symptomes caractéris-
tiques des accidents urémiques, conséquence naturelle du
trouble fonctionnel.

L’anurie peut étre absolue dés le début : la période
insidieuse ne dure alors que quatre, cing ou six jours.

Le plus souvent l'oligurie ouvre la scéne et va s'accen-
tuant graduellement avec une rapidité variable. D’autres
fois, I'anurie est d’abord absolue, puis elle est interrompue
par quelques émissions d'urine, urine qui n’est pas du
reste un grand pglliatif,.car elle est pauvre en matiéres
extractives, aussi la période insidicuse dans ces cas ne se
prolonge-t-elle guére que de quelques jours; elle peut
durer huit, douze ou quinze jours; il est exceptionne]
qu’elle se prolonge davantage.

L'oligurie est quelquefois précédée par une polyurie
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transitoire. D’autres fois, son début est signalé par du

ténesme vésical : les mictions se réduisent & quelques
gouttes d'une urine claire ou sanguinolente.

Dans d’autres cas, il se produit des alternatives d’aug-
mentation ou de diminution de la quantité d'urine rendue
jusqu'au jour de la suppression totale, dont I'époque ne
peut alors étre prévue.

Alors méme que la quantité d'urine émise par jour est
assez considérable, deux ou trois verres, par exemple, et
parfois davantage, s’il se produit de temps en temps une
petite débacle, ce liquide présente les caractéres impor-
tants que je vous signalais tout & I’heure : sa densité est
faible; il est limpide, trés peu coloré et il contient trés
peu de matieéres excrémentitielles.

Lorsqu’il existe des phénoménes douloureux au moment
ou débute l'anurie, ils se suppriment ordinairement. Un
peu d’cedéme malléolaire représente parfois le seul symp-
tome de cette premiére période (Tenneson).

Je vous al dit que la période de tolérance peut se pro-
longer jusqu’d huit, dix et méme quinze jours, comme I’a vu
Paget. Lorsqu’il existe une hydronéphrose, des observa-
tions de Rayer, de Roberts, de Russell ont montré que
c’est au bout de vingt ou vingt-cing jours que le dénoue-
ment a lieu. Dans ces cas, la sécrétion n'est pas entiére-
ment suspendue; de nouvelles quantités d’urine s’ajoutent
au contenu de la poche et contribuent & la développer;
mais si les accidents sont retardés, ils se produisent
fatalement par suite de I'insuffisance de la sécrétion. Ces
cas sont du reste rares. « Le mécanisme de l'anurie, dit
« M. le prof. Dieulafoy, est important & connaitre : & la
« suite de l'obstruction subite de I'uretére, la sécrétion du
« rein s’arréte, et la preuve c’est qu’'a Uautopsie 1l est trés
« rare de trouver une hydronéphrose; c’est & peine si I'on
« trouve un peu d’urine dans le bassinet. »

-
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Civiale avait également dit que dans ces cas i1y 2 mort
par anurie plutot que par rétention d’'urine.

Suivant certains auteurs, la décharge de lurée du coté
du tube digestif ou du tégument externe ajournerait aussi
parfois le début de la deuxiéme période; mais celle-ci
apparait tot ou tard. Le malade éprouve des nausees,
parfois il vomit; I'inappétence, les renvois gazeux, la-
constipation sont choses communes. I1 s’y joint aussiun
peu d’insomnie, mais l'apyrexie reste absolue. La période
urémique se caractérise ensuite tres rapidement : il y a
des sueurs abondantes, de la diarrhée; les vomissements,
ordinairement rares, sont quelquefois répétés; mais les
quteurs font remarquer que les grandes manifestations de
"urémie (coma, convulsions) font ordinairement défaut,
excepté comme phénomeénes ultimes, dans I'anurie calcu-
leuse. Ce qui caractérise surtout cette période, disent-ils,
c’est laffaiblissement du malade, le desséchement de la
langue, le hoquet, le ballonnement du ventre, la consti-
pation opiniatre, rarement remplacée par de la diarrhée.
C’est encore I'obscurcissement graduel de l'intelligence,
I’assoupissement fréquent, parfois du délire, de l'agitation,
des hallucinations. La carphologie, les soubresauts de
tendons, I'inertie des membres complétent ce tableau. La
respiration devient lente, irréguliére; la température
s’abaisse au-dessous de 37°.

« Roberts attaghe une certaine importance, dit M. Le
Dentu, au rétrécissement de la pupille et aux tressaille-
ments musculaires, qui n‘ont peut-étre rien de spécial dans
I'anurie calcgleuse. Je signalerai encore les épistaxis ré-
pétées, I'cedéme malléolaire, considéré comme trés rare
par Roberts, noté sept fois par Merklen dans les obser-
vations qu'il a compulsées.

« La terminaison de cette période survient au bout d’un
nombre de jours dont la moyenne est de 10 a 15 jours
aprés le début de l'anurie. Par exception les malades de
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Paget et de Bischoff ne sont morts qu'au vingt-troisiéme
jour, celul de Weber au trente-septiéme. »

Mais il ne faut pas oublier que la mort peut aussi sur--
venir brusquement. Suivant M. Lecorché, elle a lieu dans
I'espace de quelques jours, « bien que Voit et Roberts,
« ajoute-t-il, aient établi quon peut vivre huit jours lors
« d’accidents urémiques par suppression d’urine ».

D’autre part, 'anurie calculeuse n'est pas fatalement
mortelle : I'obstruction de I'uretére peut cesser, et la gué-
rison s’observe, d’apres la statistique de M. Merklen, une
fois sur six. Cette terminaison heureuse a lieu tantot avant
la deuxiéme période, tantot aprés 'apparition des accidents
urémiques. On I'a vue survenir au huitiéme, neuviéme,
onziéme et jusqu'au vingtiéme jour. Suivant Roberts, on
peut I'espérer tant que le rétrécissement des pupilles et
les convulsions n'ont pas été constatés.

Lorsque l'obstruction est levée, la sécrétion urinaire,
rétablie brusquement, atteint les proportions d’une véri-
table polyurie (4 ou 5 litres). Cette débacle provoque par-
fois en entrainant le calcul une crise passagére de colique
néphrétique. La polyurie persiste plusieurs jours; l'urine
contient souvent un peu d’albumine jusqu’a ce que I'hypé-
rémie rénale ait disparu et que tout soit rentré dans
I'ordre.

Lorsque le rein du co6té opposé & l'obstruction n’est
détruit qu'en partie, 'anurie n'est plus absolue. Néanmoins
cet état ne peut se prolonger trés longtemps, au-deld de
quelques semaines ou de quelques mois. Comme la quan-
tité d’'urée excrétée reste beaucoup au-dessous des pro-
portions normales, il y a de I'urémie chronique qui améne
a la longue une terminaison funeste.

Marche — Durée — Terminaison — Pronostic de la
Lithiase urinaire.— La lithiase urinaire doit étre presque
toujours considérée comme une maladie essentiellement
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chronique, parce quelle a ses racines dans l'organisme.
Un malade qui a eu, méme passagérement, de la gravelle
avec ou sans colique néphrétique, reste en effet sujet a
cette indisposition pendant tout le reste de son existence.
A moins que I'état diathésique ne soit constamment tenu
en échec par une hygiéne et un fraitement sévéres, il se
signale en général par des retours offensifs intermittents,
provoqués par quelque écart de régime, par la fatigue, par
la suppression momentanée dun autre trouble de Ia
santé relevant de la méme diathése : migraine, dyspepsie,
acces de goutte, colique hépatique, etc. C’est 14 une parti-
cularité trés importante, que vous devez bien vous rappeler
et sur laquelle je reviendral en vous parlant du traitement
de la lithiase urinaire.

On voit de méme la gravelle oxalique succéder & la
gravelle urique. Mais la premiére peut reconnaitre pour
cause unique des erreurs dans l'alimentation et étre alors
tout & fait accidentelle.

Deux circonstances ont une grande influence sur la
marche de la lithiase, ¢’est 'élimination ou la rétention
des concrétions. Vous savez que de petits graviers gros
comme une téte d’'épingle suffisent pour provoquer par
leur passage une violente attaque de colique néphrétique.
I1 est vrai que par contre on voit parfois des concrétions
du volume d'une petite noisette franchir I'uretére sans
grande difficulté.

Quel que soit le degré de la douleur, il n'est pas rare de
voir la maladie disparaitre aprés I'élimination des con-
crétions. Si elle revient, c’est aprés un long intervalle de
plusieurs mois ou de plusieurs années.

Si, au lieu de descendre, les graviers s’accrochent 3 |a
muqueuse des calices, ils restent parfois fixés dans cette
situation pendant des mois ou des années. Il en résulte
une douleur fixe, sourde ouune sensibilité hyperesthésique
du rein a laquelle certains auteurs on donné le nom de
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néphralgie. Cet état peut, je vous le répéte, durer plusieurs:
années, jusqu’a ce que le gravier se soit détaché et qu’il
alt été expulsé.

Il ne faut pas oublier cependant que méme la lithiase &
grosses plerres peut, ainsi que je vous l'ai dit, parcourir
trés lentement et trés insidieusement les phases de son
évolution sans se signaler par aucun signe dune valeur
sérieuse. Rappelez-vous aussi que des calculs volumineux
peuvent rester & I'état latent dans la-glande rénale, dans
les calices ou les bassinets, comme le ferait tout autre
corps étranger. C'est surtout chez les vieillards que s’oh-
serve cette tolérance.

La marche, la durée de la lithiase urinaire sont, vous
le voyez, trés variables. Sa terminaison est souvent heu-
reuse. Malgré sa ténacité, la gravelle est en effet une ma-
ladie ordinairement curable. Lie traitement éloigne aussi
les retours de la colique néphrétique et en amoindrit la
violence.

Malheureusement il est encore trop fréquent de voir sur-
venir dans cette affection de nombreuses complications
inflammatoires (pyélite, wurétérite, pyélo-néphrite,
phlegmon périnéphrétique, etc.....) que nous allons bientot
étudier et qui aggravent singuliérement le pronostic de
la lithiase urinaire.

Ce pronostic est du reste lui-méme trés variable. 11 est
évident que la gravelle, par exemple, est beaucoup moins
redoutable que la lithiase calculeuse. Celle-ci n'est pas
susceptible, en effet, de guérison spontanée par I'élimina-
tion des concrétions; de plus, la rétention des calculs
dans le bassinet et les calices expose & des complications
toujours graves, quoique & des degrés différents. « Malgré
les ressources thérapeutiques qu’ofirent actuellement la
néphrolithotomie et la néphrectomie, dit M. Le Dentu,
comme le pronostic de ces opérations ne laisse pas d'étre
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sévére, l'inclusion définitive, dans les reins, de pierres
d'un volume méme médiocre est toujours inquiétante.

« Heureux les malades & qui une tolérance extraordinaire
rend l'existence trés supportable et quaucune circons-
tance n'oblige a invoquer I'intervention chirurgicale ! Mais
ceux-la sont encore I'exception, et I'on peut légitimement
avancer que bien rarement la lithiase, dans ses formes
les plus simples comme dans les plus caractérisées, laisse
celui qui en est atteint indemne de tout symptéme pénible.
Le plus souvent, tant que la migration vers la vessie n'a
pas lieu, un état douloureux constant ou fréquent, accom-
pagné de petites hématuries plus inquiétantes pour le ma-
lade que graves en réalité, des symptomes de dyspepsie,
un trouble général de la santé se révélant par 'altération
du teint, jettent une ombre sur le présent et représentent
une menace continuelle pour l'avenir.

« Lia vie est loin d’étre compromise par cette situation,
mais elle est pénible, assombrie par une tristesse voisine
de I'hypocondrie. Les grands accidents seuls menacent
les jours: les coliques néphrétiques violentes et répétées,
la pyélo-néphrite suppurée, le phlegmon périnéphrétique,
I'anurie calculeuse. D'une maniére plus insidieuse et plus
lente, il en est de méme de la néphrite interstitielle, de
I'atrophie rénale, surtout lorsque la dégénérescence est
bilatérale. Alors on peut dire que le malade est toujours
sous le coup des accidents urémiques. Une circonstance
quelconque,une opération chirurgicale méme insionif;
peut les faire éclater. » SR,

Nous verrons, en étudiant le traitement de |g lithiase
urinaire, si une thérapeut.lque rationnelle ne permet pas
d’atténuer un peu la gravité de ce pronostic des concreé-
tions rénales. Je vous rappelle que I'hygiéne et 1o traite-
ment médical ont une influence manifeste sur I'évolution
de la gravelle.

Je ne m’occuperai pas aujourd’hui, Messieurs, des com-
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plications inflammatoires de la lithiase urinaire ; je tiens
& vous parler auparavant du diagnostic de cette affection
et & vous dire quel est le traitement de la lithiase urinaire

avant apparition de ces complications. C’est ce que je
ferai dans la prochaine lecon.
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DIAGNOSTICG

ET

TRAITEMENT DE LA LITHIASE URINAIRE

Messieurs,

Le diagnostic de la lithiase urinaire est facile lorsque
I'on constate la présence dans les urines de poussiéres, de
sables, de graviers. L’élimination de ces concrétions ne
laisse en général aucun doute sur l'existence de la gravelle.
Il ne faut pas oublier cependant que I'on peut observer ces
dépots urinaires accidentellement, sous l'influence d’une
fatigue physique, d’'une contention d’esprit prolongée, de
I'ingestion de liqueurs alcooliques, de 1'usage de certaines
eaux minérales et notamment des eaux sulfureuses. Ces
excrétions transitoires ne doivent pas étre confondues
avec la gravelle.

Il peut encore arriver que les émissions de graviers
échappent au malade ou au médecin.Ce fait est rare lors-
que les émissions se répétent; mais quand il s'agit de
graviers isolés‘et rares, de petit volume, et rendus 3 des
1nt(.arvalles.é101gnés, sans douleur, ils passent biep plus
facilement inapercus.

Lorsque le malade n’a jamais rendu de graviers ou que
ceux-ci n'ont jamais été constatés et quil ne gegt pas
encore produit de coliques néphrétiques vraies oy .frustes7
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on en est ordinairement réduit & des diagnostics de pro-
babilités. Certains signes ont cependant une grande
valeur : ce sont les sensations pénibles, les douleurs des
lombes présentant les caractéres que je vous ai indiqués.
La plus ou moins grande acidité de I'urine, la richesse de
ce liquide en acide urique, le tempérament arthritique
personnel ou héréditaire du sujet doivent également étre
pris en considération. Rappelez-vous encore que la pré-
sence dans l'urine d'une petite quantité d’albumine, est
parfois, suivant certains auteurs, 'indice de I'obstruction
des tubes uriniféres par des sels. ‘

Mais les cas les plus embarrassants sont ceux ou I'in-
tensité des douleurs est excessive et ou ces souffrances
ont une persistance décourageante. Si, dans ces cas, 1l n'y
a jamais eu d’émission de sable ou de graviers, si aucun
symptome n'a encore appelé l'attention du coté des reins,
le diagnostic est & peu prés impossible. Il serait alors
ifnportant cependant d'étre fixé, afin d’agir en conséquence.

Quelles sont les affections douloureuses de la région
qui peuvent étre confondues avec la lithiase urinaire? Il
faut citer tout d'abord le lumbago aigu ou chronique.

Le lumbago aigu se distingue ordinairement des douleurs
duesalagravelle parsondébutsouventbrusque,parlecarac-
tére bilatéral, diffus et superficiel de la douleur,par la faci-
lité avec laquelle des pressions directes sur les masses
sacro-lombaires la réveilleront. Les douleurs du lumbago
sont continues,tandis que cellesdela gravelle sont intermit-
tentes. Ces derniéres se reproduisent souvent sous des
influences bien connues, et notamment sous celles des
différentes sortes de fatigues, des excés de table. Les
malades atteints de lumbago sont au contraire impres-
sionnés surtout par les alternatives de la température.
Tandis que les sujets qui souffrent de la gravelle ne sont
pas en général trés péniblement affectés par les moindres
mouvements du tronc, ceux-ci arrachent des cris de souf-
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france aux malades atteints de lumbago. Malgré tous ces
caractéres différentiels, I'erreur est parfois difficile a é viter,
d’autant plus que le lumbago est volontiers une des mani-
festations de la goutte. Civiale rapporte que Crosse trouva
& l'autopsie d'un malade que l'on avait cru atteint de
lumbago une grosse pierre occupant I'un des bassinets.

L’erreur inverse a ét6 également commise. « Il n'y a
« pas de faits plus concluants sous ce rapport, dit Civiale,
« que ceux de Galien et de Boerhave, qui tous deux se sont
« trompés au sujet de leurs propres sensations; l'un et
« 'autre attribuérent & un calcul urétéral des douleurs
« vives qu'ils éprouvaient dans les lombes, et qui, chez le
« grand praticien de Leyde, s’accompagnaient méme
« d’envies de vomir, avec spasmes de vessie; cependant
« les pierres qu’ils croyalent sentir descendre peu & peu
« n'existaient que dans leur imagination, et la cessation
« spontanée des douleurs les obligea enfin & reconnaitre
« qu'elles étaient de la nature de celles quon a coutume
« de désigner sous le nom de rhumatismales. »

Dans la forme subaigué ou franchement chronique du
lumbago, on trouve les mémes signes différentiels, mais
plus ou moins atténués.

Quant & la lumbalgie symptomatique des affections uté-
rines et rectales, on I'éliminera par I’examen méthodique,
au point de vue anatomique et fonctionnel, du gros intes-
tin, de la matrice et de ses annexes (Le Dentu).

Un examen attentif des fonctions du mouvement et de
la sensibilité, de la colonne vertébrale et des points ou se
forment de préférence les abcés par congestion liés & la,
carie des vertébres, permettront d’apprécier si les douleurs
de la région rénale ne sont pas dues & ces irradiations en
ceinture sur le trajet des nerfs qu'il est si fréquent, d’ob-
server dans les maladies de la moelle épiniére ou dang Je
mal de Pott.

9’1l s’agit d'une affection douloureuse des reins autre
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que la lithiase, un examen attentif de I'appareil urinaire
et de I'urine permettra de reconnaitre le siége et lanature
du mal. 8’1l y avait doute, 'administration des eaux mi-
nérales diurétiques et surtout une cure & certaines stations
constitueront,comme 'ont fait remarquer quelques auteurs,
un excellent traitement d’épreuve.

C’est aussi grace & ce moyen que U'on est arrivé parfois
& reconnaitre la gravelle chez des malades que I'on croyait
atteintes de névralgies de I'ovaire. Dans les cas douteux,
les antécédents des malades doivent étre interrogés avec
soin; on doit chercher encore s'il n'existe pas de la gra-
velle ou de la goutte, par exemple, chez les ascendants ou
les collatéraux. Dans ces cas, il ne faut pas hésiter a
recourir au traitement d’épreuve. C'est quelquefois, je
vous le répéte, le seul moyen de faire un diagnostic précis.

Parmi les névralgies siégeant dans les régions lom-
baires ou dans leur voisinage, la plus capable de faire
commettre une erreur de diagnostic est la névralgie lombo-
abdominale. « Lorsqu’elle est typique, dit M. Le Dentu, et
quon peut retrouver ses points lombaire, iliaque, hypo-
gastrique, inguinal, lorsqu’'en méme temps existent ses
irradiations scrotale ou vulvaire, testiculaire ou utérine,
le probléme & résoudre est assez simple; mais, si ses
manifestations douloureuses seréduisent au point lombaire
et au point iliaque, si surtout, au lieu d’étre passagére,
elle offre une persistance de plusieurs mois, la difficulté
peut étre extréme. Le diagnostic n'est pourtant pas abso-
lument insoluble. Dans la névralgie lombo-abdominale, le
point postérieur occupe ordinairement l'interstice du
muscle long dorsal et du sacro-lombaire; il est plus interne
et en méme temps plus nettement limité que la douleur de
la lithiase. Dans cette derniére affection, c¢’est surtout en
dehors de la masse sacro-lombaire ou franchement sous
la douziéme cote, que la pression réveille la douleur; mais
le meilleur mode de recherche consiste a refouler la paroil
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abdominale obliquement de dehors en dedans, & partir du
bord externe du muscle grand droit de 'abdomen, dans
la direction du bassinet. Pour provoquer les souffrances,
il faut quelquefois une pression soutenue.

- « L’ébranlement de la région par une percussion métho-
dique fournit encore un utile élément de diagnostic. Nul
ou & peu prés nul en cas de névralgie, surtout. lorsqu'on
frappe sur les derniéres cotes ou latéralement, le résultat
en est trés net en cas de lithiase. C’est un signe particu-
liérement précieux , lorsque les souffrances rénales sont
accompagnées de manifestations névralgiques ou névral-
giformes superficielles et que ces manifestations doulou-
reuses ont pour siége les points mémes de la névralgie
lombo-abdominale. En combinant la recherche des points
superficiels, par les divers moyens connus, avec celle de
la douleur profonde, franchement rénale, on arrivera &
débrouiller ces états complexes.

« De plus, il est rare que dans le cas de lithiase il ne se
produise pas, méme en dehors des crises de coliques
néphrétiques, quelques irradiations pénibles le long de
I'uretére.

« L’exploration méthodique de ce conduit devra donc
&tre faite avec le plus grand soin, mais sans perdre de
vue que le voisinage du plexus spermatique ou du plexus
ovarien peut parfois entiérement fausser le résultat de
cette exploration. La névralgie de ces plexus, coincidant
ou non avec une névralgie lombo-abdominale, pourrait
étre parfois difficile & reconnaitre. Cependant ici encore
on peut, par une analyse rigoureuse des caractéres et
surtout du siége de la douleur, se tirer d’embarras.

« Il faut surtout s’attacher & la détermination des ma-
xima. Ainsi, dans la névralgie de I'ovaire, le point maxi-
mum est au niveau de cet organe et l'irradiation le long
du plexus ovarien est ascendante. La douleur présente
des particularités analogues dans la névralgie du testi-
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cule, tandis que dans le cas de lithiase rénale, le vrai
ff)yer occupe la profondeur de I'’hypochondre, et les irradia-
tions, ordinairement moins violentes, sont descendantes.
Méme s’il y a coincidence de douleurs dans la région oc-
cupée par le rein et dues 4 une lithiase latente, avec un ou
plusieurs points superficiels dépendant d’une névralgie
lombo-abdominale, on peut encore arriver au diagnostic
exact en reconnaissant respectivement les signes de la
néphralgie et ceux de la névralgie superficielle. Alors
cette derniére est symptomatique de l'affection rénale.
Produite quelquefois, sans doute, ainsi que je I'ai déja dit,
par une action réflexe sur le plexus lombaire, elle I'est
peut-étre encore plus souvent par la propagation aux par-
ties voisines de l'inflammation que la lithiase commence
& développer dans le rein et dans son enveloppe adipeuse. »

Je vous rappelle que le traitement d’épreuve peut dans
ces cas rendre de grands services pour arriver a porter un
diagnostic exact.

Je ne ferai que vous citer la névralgie idiopathique du
rein, que 'on rencontrerait, suivant Sydenham, dans les
formes graves de 1'hystérie, et & laquelle Rayer a le pre-
mier donné le nom de néphralgie. Axenfeld a fait remar-
quer que ni la description de Sydenham, ni celle des
auteurs qui 'ont suivi ne suffisent pour prouver l'exis-
tence d'une névralgie idiopathique du plexus rénal,
et encore moins pour en faire connaitre les caractéres
particuliers. L’existence de cet état douloureux est encore
loin d’étre bien démontrée.

Mais il ne suffit pas de diagnostiquer l'existence de la
gravelle, il faut encore en déterminer la nature. Cette
détermination est importante au point de vue du pronostic
et du traitement & instituer. Si le rein contient de petites
concrétions, on peut en espérer l'élimination par les
voies naturelles au bout d'un temps plus ou moins long,
tandis que si cet organe renferme de grosses pierres, le
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malade ne pourra guére en étre débarrassé que par la
taille rénale.

Comme l'ont fait remarquer les auteurs, on doit soup-
conner l'existence de pierres petites ou grosses lorsque
le malade souffre depuis longtemps sans qu'aucune con-
crétion ait franchi I'uretére. Les calculs volumineux ont
été observés lorsque le début des accidents remontait &
plusieurs années : 20, 30 ans chez quelques malades.

L’intensité des douleurs n’a qu'une valeur trés relative.
I1 en est de méme des complications de la lithiase.

Le diagnostic, comme vous le voyez, est trés difficile.
S’il y a un intérét capital & ce qu'il soit fait, il faut recou-
rir & I'exploration directe du rein, aprés l'avoir mis &
découvert. Cette opération exploratrice commence par
I'incision des parties molles et de la capsule adipeuse,
comme s'il s’agissait d’'une néphrectomie. Onisole ensuite
avec le doigt la face postérieure et la face antérieure du
rein, ce qui permet de saisir cet organe dans tous les
points de sa longueur entre le pouce et les autres doigts
et de s’assurer s’1l n’existe pas quelque part une bosselure
ou simplement une augmentation de consistance. « Il est
malheureusement prouvé par expérience, dit M. L.e Dentu,
que ce mode d’exploration n'assure pas toujours le dia-
gnostic des petites concrétions ni méme de pierres assez
volumineuses. Ainsi il arriva & Morris d’extirper un rein,
sain d’ailleurs, contenant un calcul du volume d'un petit
ceuf de pigeon qui ne faisait aucun relief & la surface de
cet organe. »

Le procédé des ponctions exploratrices recommandé par
G. Simon et employé par plusieurs chirurgiens offre plus
de garanties. Il ne présente pas cependant une valeur
absolue. Ainsiun chirurgien américain avait fait quatorze
piqlres dans unrein sans rencontrer de calcul. Il pratiqua
alors la néphrectomie et 'on put constater qu'il existait
plusieurs concrétions dans 1'organe inutilement exploré.
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Ces piqlres se font de la facon suivante. Le rein ayant
été mis & nu, on enfonce dans sa substance le poincon
d'un trocart trés fin de la série de M. le prof. Potain. Si
'on tombe sur un caleul, on sent trés nettement la crépi-
tation due au frottement de I'instrument sur une surface
calculeuse.

Ces deux modes d’exploration n’auraient, suivant les
auteurs, aucun inconvénient. Les piqilires, par exemple,
ne présenteralent aucun danger : I'urine serait légérement
teintée de sang pendant 24 ou 36 heures, voila tout.
« L’exploration ne peut donc pas étre considérée, dit
M. Le Dentu , comme dangereuse, ni au point de vue de
I'étendue ou de la profondeur de la plaie, ni au point de
vue des ponctions multiples faites dans le rein. L’adhé-
rence se rétablit rapidement entre lui et la graisse qui
I'entoure et si le drainage est fait convenablement, iln'y
a pas d’accidents sérieux & redouter. »

Enfin le cathétérisme des uretéres peut rendre aujour-
d’hui, chez la femme, de grands services pour le diagnostic
des calculs qui siégent dans ces organes ou méme dans
les bassinets.

Je n’insisterai point sur le diagnostic des accidents de la
lithiase urinaire. L’hématurie est facile & reconnaitre. En
général, il en est de méme des coliques néphrétiques. Cer-
taines affections peuvent cependant donner lieu & des
erreurs de diagnostic.

La néphrite aigué étant une maladie fébrile ne préte
guére & confusion.

Le lumbago de la myoclasie ou tour de rein, di & la
rupture d'un certain nombre de fibres musculaires de la
masse sacro-lombaire dans un effort ou dans un mouve-
ment mal calculé seront aussi faciles & reconnaitre.

Lanévralgielombo-abdominale ou iléo-lombaire présente
des caractéres spéciaux sur lesquels j’ai déja insisté.

La colique hépatique est certainement la manifestation

5
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morbide qui présente le plus de ressemblance avec la
colique néphrétique.Le siége de la douleur a ’hypochondre,
les irradiations vers 'épaule, le sein, le cou, le bras, I'at-
titude des malades, enfin l'ictére permettront de faire le
diagnostic.

Dans I'étranglement interne, I’hésitation ne sera pas de
longue durée.

Les auteurs citent encore une confusion possible avec
des empoisonnements, avec une péritonite par perforation,
une périnéphrite, les affections aigués de poitrine. Li
encore l'erreur sera facile & éviter.

Vous trouverez dans vos ouvrages de médecine tous les
détails relatifs & ce diagnostic différentiel, ce qui me
permet d’abréger.

L’anurie calculeuse ne saurait étre confondue avec une
rétention d'urine. Un peu d’attention suffit pour éviter une
pareille erreur de diagnostic.

L’anurie calculeuse est au contraire assez difficile &
différencier de l'anurie hystérique. « Outre que le début
de cette derniére est graduel, dit M. Le Dentu, qu'elle ne
s’établit d'une fagon absolue quau bout d'un certain
nombre de jours, qu'elle coincide ordinairement avec des
signes manifestes de la névrose (contractures; attaques
convulsives, hémiplégie, etc...), qu'elle ne donne guére
lieu & des accidents généraux comparables & ceux de
l'urémie, qu'enfin le ralentissement des phénoménes de
désassimilation propres aux hystériques se traduit par la.
diminution absolue du chiffre des matiéres excrémenti-
tielles de I'urine pendant la période ou il n’y a encore que
de l'ischurie, l'anurie hystérique se signalerait encore,
d’aprés le prof. Charcot, par ce fait que chez I’hystérique,
l'anurie compléte ne dépasserait pas dix jours, et que
d'ordinaire les malades rendraient de temps en temps
une trés petite quantité d'urine.

« Mais on a pu constater que..... l'anurie calculeuse
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n’apparait pas non plus d’emblée dans la majorité des cas;
quune fois établie, elle ne persiste pas toujours d'une
fagon absolue, et que de petites décharges successives
d’urine permettent aux accidents de se prolonger-sans que
la vie soit trop vite compromise. Ces émissions durine
sont suivies d'un amendement incontestable; mais si
chacune des mictions ne porte au dehors quune trés
faible quantité de liquide, la situation s’aggrave malgré
des. améliorations momentanées, tandis que, si une dé-
bacle compléte survient, tout danger est rapidement con-
juré.

« C'est donc dans la coincidence d’accidents hystériques
et dans 'absence d’antécédents propres & éveiller 'idée
de lalithiase que réside le principal signe différentiel. Les
autres particularités, auxquelles certains auteurs ont voulu
reconnalitre une valeur spéciale, n’en possédent réellement
pas. »

L’anurie traumatique, celle que Jobert (de Lamballe) a
vu succéder & des opérations de fistule vésico-vaginale,
celle des hypérémies rénales ou des néphrites consécu-
tives aux opérations portant sur l'uréthre et la vessie, la
suppression ou la diminution des urines due & la compres-
sion des uretéres ou & une affection primitivement déve-
loppée dans les reins eux-mémes, seront ordinairement
faciles & reconnaitre a I'aide des antécédents des malades
et de la marche des accidents.

Ce diagnostic présente une certaine importance, car
dans I'anurie calculeuse on peut parfois agir utilement, &
condition d’intervenir & temps.

Quant au diagnostic des complications inflammatoires,
je m'en occuperai en vous décrivant I'histoire des affec-
tions dont il s’agit.

I1 ne faut pas oublier que la gravelle a été quelquefois
simulée. Nélaton a cité le cas d’'un enfant de onze ans qui
mettait dans son urine de petites pierres, des morceaux
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de platre, des graviers. Le plus simple examen permet de
reconnaitre la fraude dans ces cas.

Civiale en a également rapporté des exemples. « Ces
« sortes de fourberie, dit-il, viennent souvent de gens qui
« y ont recours, soit pour satisfaire leur malice naturelle
« ou leur cupidité, soit pour exciter la commisération pu-
« blique, soit enfin pour des motifs que l'on ne parvient
« pas & déméler. »

Suivant le D* Brongniart, la simulation de la gravelle
urinaire, observée parfois chez les jeunes garcons (1/5¢ des
cas), I'a été beaucoup plus souvent chez les personnes du
sexe féminin (4/5° des cas).

Les mobiles de cette simulation chez les jeunes gargons
paraissent étre surtout la paresse, le désir d’exciter la
commisération, peut-étre la lubricité.

« Chez les femmes et les jeunes filles, dit M. Le Dentu,
« les mémes mobiles peuvent entrer en jeu. Mais, chez
« elles, la lubricité a peut-étre un role prédominant, parce
« que la sensibilité spéciale de I'uréthre et sa briéveté les
« invitent & 'introduction de corps étrangers dans les voies
« urinaires.

« Néanmoins, en dehors de toute dépravation, la simu-
« lation de la gravelle urinaire peut étre déterminée chez
« les femmes par cette forme d’accidents douloureux a
« laquelle on a donné le nom de néphralgie. Dans le but
« de se soustraire & I'épithéte malsonnante d’hystériques,
« et de se faire passer pour atteintes de coliques néphré-
« tiques vrales, ces malades espérent fausser I'interpré-
« tation donnée & leurs souffrances, en présentant & leur
« médecin des cailloux quelles prétendent avoir rendu
« avec I'urine. »

Il faut ajouter que les hystériques sont coutumiéres de
la simulation sous les formes les plus invraisemblables.

Il est ordinairement facile de dévoiler la supercherie;
mais parfois le choix des graviers est tel, suivant les
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auteurs, que c’est plutét par la connaissance exacte du
caractére et du tempérament des malades que I'on arrive
a échapper au piége et & faire un diagnostic précis.

Traitement. — Le traitement de la lithiase urinaire
varie nécessairement suivant le volume des concrétions.
Il est évident en effet que les moyens thérapeutiques ne
peuvent pas étre les mémes pour la gravelle sablonneuse,
la gravelle & grosses concrétions ou la lithiase calculeuse
proprement dite.

-« Pour délimiter, dit M. Le Dentu, le terrain respectif
de la médecine et de la chirurgie, la formule que voici est
d'une netteté suffisante : le role de la chirurgie commence
lorsque les concrétions ne s'éliminent pas.On remarquera
que je ne dis pas « lorsque les concrétions sont trop volu-
mineuses pour franchir l'uretére. » C’est quen effet ily en
a de petites, qui se développent dans les tubes droits di-
latés et qui restent séparées du calice le plus voisin par
une certaine épaisseur de tissu; il y en a encore de petites
qui s’accrochent par leurs irrégularités & la muqueuse, et
qui, sans cette circonstance, pourralent s'engager facile-
ment et parvenir jusque dans la vessie.

« Malgré leurs faibles dimensions, ces graviers peuvent
nécessiter une intervention chirurgicale quelconque par
les douleurs intenses qu’ils occasionnent parfois. Ce n'est
donc pas toujours le volume des.-concrétions qui doit ré-
gler la thérapeutique.

« Ces considérations me permettent de diviser en deux
classes principales tous les cas qui peuvent se présenter :
I'une comprendra tous ceux ou les sables et les graviers
sont expulsés au dehors ou restent dans la vessie; 'autre,
ceux ou les concrétions sont retenues dans le rein, qu'elles
gardent de faibles dimensions ou quelles deviennent de
véritables pierres. Autrement dit, il y a lieu d’étudier iso-
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lément le traitement des diverses variétés de la gravelle
et celul des calculs non susceptibles d’élimination. »

Je ne puis admettre complétement, Messieurs, la ma-
niere de voir de M. Le Dentu. Il me semble que le terrain
de la chirurgie doit étre moins étendu qu’il ne le dit dans
la thérapeutique de la lithiase urinaire. Je crois, avec
M. Thompson, que les dissolvants peuvent donner des
résultats suffisants dans la plupart des cas auxquels
M. Le Dentu fait allusion. Je vous ai dit, en vous parlant
du traitement curatif des calculs vésicaux, que les progrés
réalisés dans la thérapeutique de cette variété de calculs
par la lithotritie ont enlevé tout I'intérét que pouvaient
présenter autrefois les tentatives de dissolution des con-
crétions vésicales par les lithontriptiques. Malheureuse-
ment on ne peut en dire autant pour les concrétions rénales.
L’intervention chirurgicale est loin de présenter pour cet
organe la méme bénignité et la méme efficacité que lors-
quil s’agit de la vessie. Il ne faut donc recourir & la chi-
rurgie dans lalithiase urinaire qu'aprés avoir épuisé toutes
les ressources fournies par les moyens médicaux. Or, il
n'est pas douteux que les lithontriptiques ont ici une véri-
table action, et qu’ils peuvent rendre de grands services
lorsqu’il s’agit de ces concrétions encore peu volumineuses
mais que leurs irrégularités seules empéchent de chemi-
ner vers l'uretére et la vessie.

M. Thompson, parlant du traitement par les lithontrip-
tiques, s'exprime ainsi : « Quelle est maintenant la valeur
« du traitement? J'affirme hautement qu’il en a-une, non
« pas peut-étre contre le calcul logé dans la vessie, mais
« contre la période initiale de cette affection, je veux dire
« contre le calcul rénal. C’est 14 I'époque & laquelle on doit
« attaquer la pierre au moyen des dissolvants. »

Voila, Messieurs, pour les généralités; passons mainte-
nant au traitement médical de la lithiase urinaire.

Je dois vous faire remarquer tout d’abord que ce traite-
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ment n'est guére applicable qu'aux gravelles urique et
oxalique et & celles qui paraissent en dériver (cystique ou
xanthique). La gravelle phosphatique étant presque tou-
jours, sinon toujours, la conséquence d'un état inflamma-
toire primitif des voies urinaires, est surtout justiciable
des moyens thérapeutiques locaux. Je vais donc commen-
cer par vous décrire le traitement médical des gravelles
actides.

Certains auteurs ont divisé ce traitement en curatif et
palliatif. Le premier consiste & faire disparaitre la cause
méme de la gravelle. Le second a uniquement pour but de
débarrasser l'appareil urinaire des concrétions qui s’y
trouvent en plus ou moins grande abondance. Il consiste
encore & combattre les accidents de la lithiase urinaire.

Occupons-nous d’abord du traitement curatif, qui est en
méme temps préventif. « Résultat de troubles de nutrition
qui reconnaissent souvent pour cause des influences hy-
giéniques ou héréditaires, la gravelle urique, ou mieux
l'uricémie , peuvent guérir spontanément, avec ou sans
transformations morbides, ainsi que le démontre I'obser-
vation. C’est & étudier et & réaliser les circonstances au
milieu desquelles s’opérent ces cures spontanées, que doit
s'attacher le médecin pour enrayer la reproduction inces-
sante dun excés d’acide urique dans le sang, ou, en
d’autres termes , pour instituer le traitement curatif (1). »
Celui-ci, vous le voyez, doit étre surtout un traitement
hygiénique. I1 comprend aussi certains moyens thérapeu-
tiques.

Vous savez, Messieurs, que l'excés d’acide uriquerésulte
decombustionsincomplétes des substances azotées.Chezles
malades dontnousnous occupons, le traitement hygiénique
consiste donc, d'une part & diminuer la somme des pro-
duits protéiques introduits dans ‘organisme et dont la

(1) Loc. cit.
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destination derniére est 'oxydation; d’autre part & favo-
riser directement cette oxydation en augmentant I'agent
de combustion, 'oxygéne, et en multipliant ses contacts
avec les matiéres qui doivent étre oxydées.

A cette derniére indication répondent tous les moyens
propres A activer les fonctions respiratoires et circula-
toires. L’exercice musculaire sous toutes ses formes,
marche, chasse, équitation, travaux manuels, gymnas-
tique et ses divers procédés, occupe le premier rang. Il
dolt étre seulement approprié a I'age, & la santé, aux occu-
pations et aux habitudes sociales des malades. Le mas-
sage général rendra également des services.

L’hygiéne de la peauréclame encore une attention toute
particuliére. Vous n’avez pas oublié les étroites relations
qui-existent entre les fonctions des reins et celles de la
surface cutanée; aussi les frictions séches, les bains alca-
lins, les bains de vapeur sont-ils recommandés par les
auteurs, ainsi que I'usage continuel de la flanelle.

Suivant M. le professeur Bouchard, les bains sulfureux
activent la production de l'acide urique : ils doivent donc
étre évités.

Pour diminuer la somme des produits azotés introduits
dans l'organisme, il suffit d’'un choix judicieux dans I'ali-
mentation. 1l faut restreindre I'usage journalier des ali-
ments azotés par excellence, c'est-d-dire des ceufs, des
viandes noires et accorder au contraire une large place &
I’emplol des substances végétales et particuliérement des
légumes frais, des fruits rouges. Les sels alcalins végé-
taux se transforment tous dans I'organisme en carbonates
alcalins, fait remarquer Rosenstein, aussi tout le monde
admet-il « quil faut recommander 'usage des fruits, sur-
« tout des raisins, des cerises, etc... »

Parmi les viandes dont 'usage doit étre proserit, il faut
surtout citer le gibier, le gibier faisandé, les viandes
fumées. Les coquillages, les condiments épicés, les 1¢-
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gumes contenant une quantité notable d’acide oxalique,
tels que loseille, les asperges, les haricots verts, les to-
mates; les fruits mal miris doivent étre aussi rigoureuse-
ment interdits.

Les graveleux doivent s’abstenir de toutes les liqueurs
alcooliques, telles que : I'eau-de-vie, le rhum, le kirsch, le
whisky, les biéres fortes. Il faudra également leur inter-
dire le large usage du vin et notamment des vins mous-
seux, des vins de Bourgogne et d’Espagne, et d'une
maniere générale tous les excitants particuliérement con-
nus pour leur influence nuisible, y compris le café et le
thé & titre habituel.

On conseillera de préférence aux graveleux les vins
rouges de Bordeaux, les vins blancs 1égers du centre de la
France coupés d’eau.

Le régime lacté a ses partisans. Rosenstein insiste sur
la nécessité pour ces malades de boire aux repas une
assez grande quantité de liquide, ne serait-ce que del'eau
pure.

Tel est le traitement hygiénique de la lithiase urinaire,
traitement qui rend de grands services & la majorité des
graveleux, mais qui ne peut étre toujours appliqué avec
la méme rigueur. Ainsi, certains exercices, 1'équitation
par exemple, provoque chez quelques-uns de ces malades
des douleurs de reins.

Quant au régime, s’il doit étre sévérement appliqué
lorsque l'état du malade s’aggrave ou qu'il existe des
complications, il serait parfois dangereux d’y recourir
avecrigueur chezcertains graveleux plus oumoins affaiblis.
Il est du reste de ces malades qui supportent fort mal la
privation de viandes, de boissons alcooliques. Il faut éga-
lement reconnaitre qu’'il en est sur lesquels le traitement
hygiénique reste sans résultats favorables. Ce traitement
doit donc étre appliqué avec ménagementet discernement.

La deuxiéme partie du traitément curatif, ¢’est-a-dire le
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traitement médical proprement dit, doit étre base sur
I'étiologie des gravelles acides. Or, vous vous rappelez
que celles-ci sont trés fréquemment liées & la diathése
goutteuse. C'est donc contre cette diathése qu'il faudra
agir dans la plupart des cas. Eh bien, presque tous les
auteurs reconnaissent que ce sont les alcalins & petites
doses qui doivent former & ce point de vue la base de la
médication. Ainsi administrés, ces médicaments activent
en effet dans I'économie le travail de désassimilation. On

peut prescrire, par exemple, la tisane alcaline de Bou-
chardat, ainsi composée :

Bicarbonate de soude 2 gram.
Teinture de cannelle }
: } a4 . 1 —
— de vanille
Sirop de sucre. 100 —
Eau. . 1000 —

L’eau gazeuse antigoutteuse de Garrod peut aussi étre

employée dans les mémes conditions. Voici comment elle
se formule :

Bicarbonate de soude 0 gr. 50 centigr.
Carbonate de lithine 0 — 20 —

Eau chargée d’acide carbonique. 1000 grammies.

Nous devons nous demander maintenant, Messieurs, si
la médication hydro-minérale n'est pas plus efficace contre
la diathése goutteuse que le simple usage des préparations
alcalines que je viens de vous indiquer. Pour un grand
nombre d’auteurs, le fait n’est pas douteux. « Certains
agents médicamenteux sont considérés a juste titre, dit
M. Le Dentu, comme propres & empécher la formation de
I'acide urique en excés; ce sont les alcalins. 8’1l n’est pas
absolument nécessaire de les faire prendre sous la forme
d’eaux minérales naturelles, il n'en est pas moins indubi-
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table que les malades tirent un plus grand avantage d'une
saison & une station balnéaire appropriée que d’un trai-
tement & domicile. Dans le premier cas 1'éloignement de
leurs occupations habituelles, la vie augrand air, le chan-
gement de milieu, sont autant de conditions favorables
qui ne peuvent que contribuer & l'efficacité de la cure.....
C’est aujourd’hui une notion banale que les eaux miné-
rales naturelles ne donnent leur plein effet que prises &
I'état natif, ou du moins au moment de leur émergence du
sol. Aussi, sans leur refuser tout efficacité lorsquelles
ont été transportées et qu on en fait usage loin de la source,
beaucoup de praticiens pensent que dans ces conditions
les eaux alcalines peuvent étre remplacées, sans incon-
vénient sérieux, par diverses préparations artificielles. »

L’emploi des eaux minérales naturelles, comme le font
remarquer avec juste raison certains auteurs, n’est pas du
reste toujours possible : Le prix des eaux naturelles trans-
portées s’oppose & ce qu'elles soient abordables pourtous.
Quant & la durée de la cure prés des stations thermales,
elle est toujours limitée. Or, suivant la juste remarque de
Rosenstein, il ne faut pas oublier que les divers moyens
qui constituent le traitement curatif de la lithiase urinaire
ameénent rarement un effet durable ; aussitot qu'on en cesse
I'emploi, la gravelle reparait fréquemment sous son an-
cienne forme. C’est donc en dehors des stations thermales
et par les moyens que je vous ai indiqués que doit se faire
la plus grande partie du traitement curatif de la lithiase
urinaire.

Ces remarques étant faites, je reconnais avec la majo-
rité des auteurs, que la médication hydro-minérale est un
puissant auxiliaire auquel les malades doivent recourir
toutes les fois qu’ils le peuvent.

Quelles sont les stations thermales que vous devrez
conseiller aux graveleux, au point de vue du traitement
curatif; c’est-a-dire pour combattre la diathése goutteuse ?
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« La gravelle est une de ces maladies dans laquelle la
France pour les besoins de la thérapeutique hydro-miné-
rale n’'a rien & envier aux pays étrangers. Aucune des
sources francaises n'est inférieure aux sources plus ou
moins similaires qu'on veut leur opposer en d’autres pays.
Ems ne I'emporte pas sur Royat, et nous ne croyons pas
plus & la dissolution des calculs par 'eau de Carlsbad que
par I'eau de Vichy (1). »

Les deux grandes stations francaises répondent en effet
aux multiples indications du traitement diathésique des
graveleux. Comme l'ont fait remarquer les auteurs, et
entre autres Mallez, la cure thermale ‘de Vichy s’applique
surtout aux personnes sanguines, pléthoriques, chez
lesquelles il y a tout avantage & obtenir une hyposthéni-
sation générale.

Les eaux de Royat conviennent au contraire aux gra-
veleux déhilités, & ceux qui souffrent des voies digestives
(dyspepsies, gastralgies). La présence de la lithine dans
les eaux de Royat mérite d’étre signalée. « L’attention
« sur la lithine a été appelée vivement par l'analyse de
« Truchot et la clinique de Boucomont. Les sources
« Kugénie et Saint-Mart contiendraient 35 milligrammes
« de chlorure de lithium , quantité qui équivaut & Cha-
« teauneuf et quidépasseunpeula Murquelle de Baden (2)».

Il est-encore un point qui mérite d’'étre noté. Je vous ai
dit combien il est important d’agir sur la surface cutanée
chez les malades atteints de lithiase urinaire. Or les mé-
decins de Royat ont insisté avec juste raison sur les avan-
tages de leurs bains & eau vive. « Il résulte de 13 (3) quon
« peut donner des bains & eau courante et renouveler fa-
« cilement le contenu de la piscine. Pour apprécier les

(1) Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. pratiques. t. XvI, p. 692.
(2) Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. prat. t. xxxi1, p. 31.
(3) Loc. cit.
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« bienfaits de cette abondance, il faut avoir vu quels
« embarras la pénurie de certaines sources donne aux
« médecins et aux administrations. »

Tel est le traitement curatif de la lithiase urinaire.
Voyons maintenant quel doit étre le traitement palliatif.

Lorsque les malades ne viennent consulter qu'aprés la
formation de concrétions rénales plus ou moins volumi-
neuses, il faut provoquer 'expulsion ou la dissolution de
ces déchets organiques le plus rapidement possible. C'est
I'objet du traitement palliatif, qui varie suivant le volume
des concrétions urinaires. Je vous rappelle que lorsqu’il
s’agit de gros calculs du rein, les moyens chirurgicaux
seuls permettent d’en débarrasser les malades. Le traite-
ment médical, le seul dont nous nous occupions en ce mo-
ment, n'a chance de réussir que s'il est dirigé contre le
sable, les graviers ou les calculs peu volumineux.

Le traitement palliatif médical s’appule sur les diuré-
tiques et les lithontriptiques.

L’eau ingérée en grande quantité constitue le meilleur
diurétique chez les graveleux, lorsqu’il n'existe pas de
contre-indications & cet usage des boissons abondantes.
Mais comme l'ingestion d'une grande quantité d’eau po-
table ordinaire serait en général mal supportée par les
organes digestifs, on a I'habitude de la remplacer par des
tisanes diverses (chiendent, queues de cerise, etc...). On
peut encore employer certaines eaux minérales naturelles,
telles que celles de Contrexéville,de Vittel, de Vals (source
Saint-Jean). Les eaux de ces sources, dont la minéralisa-
tion est peu prononcée, ne semblent agir en effet que mé-
caniquement. Certains malades arrivent a en prendre de
grandes quantités et les résultats heureux fournis par ce
mode de traitement ne sauraient étre contestés. « Il est
« en effet peu de malades, dit M. Lecorché, qui, au bout
« de quelques jours de l'usage de ces eaux, ne rendent
« d’énormes quantités de graviers. »
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é Certains auteurs ont pensé que sous l'influence de ce
traitement il se produit aussi une excitation des fibres
musculaires des calices, du bassinet et de l'uretére. 11
s’agit, suivant M. Le Dentu, « d'une excitation réflexe sur
l'uretére provoquée par 'hypérémie artificielle du rein ou
afflue une quantité considérable d’eau en peu de temps.
L'uretére tout entier y participe, et comme les fibres de
sa tunique musculaire apparaissent déja sous la muqueuse
des calices et du bassinet, la solidarité anatomique de ces
réservoirs et de ce conduit a pour résultat de mettre en
jeu tous les agents de contraction répartis depuis les pa-
pilles jusqu’a l'orifice vésical de I'uretére. C’est ainsi que
I'excitation sécrétoire a pour corollaire 'exagération de la
contractilité dans toutes les voies d’excrétion.

« Si ce mode d’action est commun & tous les diurétiques,
on ne saurait songer a contester la supériorité marquée
du traitement hydro-minéral sur les agents de la diurése
artificielle, attendu que les voies digestives et 'appareil
urinaire ne pourraient avoir, & ’endroit de ces derniers,
la tolérance qu’ils montrent & I'égard des eaux de Contre-
xéville et autres semblables administrées en grande abon-
dance. »

Il est & noter en effet que la quantité d’eau de Contrexé-
ville absorbée peut étre considérable. « Mais comme on
recherche particuliérement, dit Mallez, I’action dynamique
de I'eau dans la gravelle, & la condition toutefois que les
graviers solent assez petits pour parcourir librement les
voies urinaires, et lorsqu’il faut obtenir une exagération
de la diurése, une suractivité fonctionnelle du rein, on ne
peut atteindre ce résultat qu'en arrivant progressivement,
et avec ménagement toutefois, de 1 ou 2 verres 4 12 et 14.
On les fait prendre & de courts intervalles, le matin 3 jeun
de 5 & 8 heures, en prescrivant aux malades de marcher
pour aider & l'action de I'eau. Pour étre ingérée en telle
abondance, I'eau de Contrexéville doit étre nécessaire-
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ment digestible, et la preuve en est dans le peu d’accidents
qu entraine cette consommation exagérée, réserve faite
toutefois des cas ou il existe un point d’irritation dans la
vessie ou dans l'uréthre, stagnation urineuse, rétrécisse-
ment, prostatite subinflammatoire, etc., dans lesquels
I'usage immodéré de I'eau de Contrexéville entraine une
rétention... »

I1 faut cependant reconnaitre, depuis les remarquables
travaux de M. le prof. Bouchard sur la dilatation de l'es-
tomac, que ce mode de traitement de la gravelle par les
diurétiques n'est pas sans inconvénient. Bon nombre de
médecins pensent qu'il a été souvent la cause des troubles
digestifs quont éprouvé parfois les graveleux aprés
I'usage de cette médication.

Les substances diurétiques réputées trés actives et
agissant & dose relativement faible, comme la digitale, le
nitrate de potasse, etc... doivent étre proscrites du traite-
ment palliatif de la lithiase urinaire.

J'arrive maintenant & 'usage des lithontriptiques. C'est
14 un point trés intéressant de I'histoire de I'affection cal-
culeuse. « Pour mon propre compte, dit M. Thompson, je
« confesse qu'll a toujours exercé sur moi un haut degré
« de fascination. Il y aurait 1d un si grand triomphe pour
« notre art, si nous parvenions & faire dissoudre un calcul
« sans endommager les tissus mous ou il prend naissance
« et élit domicile! »

Je voudrais pouvoir esquisser devant vous, Messieurs,
I'historique des dissolvants des concrétions urinaires,
mais ce sujet nous entrainerait trop loin. Je me bornerai
4 vous rappeler que c’est dans Pline que I'on trouve I'une
des plus anciennes allusions & 1'usage des lithontriptiques.
On chercha d’abord & obtenir la dissolution des calculs
vésicaux; ce ne fut que plus tard que I'on eut recours & la
méme médication contre les concrétions rénales.

Pour obtenir la dissolution des concrétions contenues
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dans les calices ou dans les bassinets, il n’est quune mé-
dication & employer, c’est la médication alcaline. Les
différents remédes qui, comme celui de lady Stephens,
jouirent & une certaine époque (xvin® siécle) d'une vogue
immense, ne devaient leur activité quaux carbonates de
chaux que les substances employées contenaient.

« Ici, dit M. Thompson, nous sommes a méme de for-
« muler la conclusion suivante, la seule possible d’ailleurs,
« c’'est que tous les remédes empiriques et soi-disant
« secrets employés depuis un temps immémorial jusqu’a
« gujourd’hui, sont des solutions de chaux, de soude ou
« de potasse, soit seules, soit combinées. Toutes les
« plantes, aprés combustion ne fournissent qu'un seul et
« méme agent actif, la potasse ; toutes les coquilles d’ceufs
« et les cendres d’animaux marins ou terrestres ne pro-
« duisent quune seule et méme substance active, la
« chaux.

« Les divers dissolvants conseillés jusqu’ici par la Fa-
« culté sont : la potasse hydratée, ou en dissolution; le
« bicarbonate, le citrate, l'acétate et le tartrate de
« potasse. Puis viennent la soude et la lithine sous di-
« verses formes ;mais elles sont moins généralement em-
« ployées. »

La médication alcaline a été I'objet de nombreuses con-
troverses. Pronée par lesuns, elle a été fortement blamée
par d’autres. Aujourd’hui, on sait que les alcalins emplo-
yés & hautes doses, d'une facon continue, pendant des
semaines, des mois, n'ont quune action ficheuse. Ils
agissent sur les globules sanguins, qu'ils détruisent. 11 ne
faut donc point les prescrire avec trop de sévérité; il est
bon de suivre certaines régles que je vous indiquerai tout
a I'heure.

Quant & lefficacité de la médication alcaline comme
lithontriptique, elle est admise actuellement par un grand
nombre d’auteurs. Je vous ai dit que M. Thompson affirme
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que ce traitement a une réelle valeur. Quant & M.Le Dentu,
qui admet l'intervention chirurgicale dans les cas ou il
s’agit de petites concrétions « qui s’accrochent par leurs
« irrégularités & la muqueuse et qui, sans cette circons-
« tance, pourraient s’engager facilement et parvenir jus-
« que dans la vessie », on comprend qu’il doit douter de
laction dissolvante des préparations "alcalines. Voici
comment il s’exprime & ce sujet : « J’ai déja eu 'occasion
de m’expliquerrelativement aux lithontriptiques.Il s’agis-
sait, il est vrai, spécialement des calculs de la vessie. Le
doute formulé dans mes conclusions est-il encore de mise
en ce qui concerne les sables et les graviers non ‘descen-
dus des reins ? Si 'on peut admettre que les dépots sa-
blonneux accumulés dans les tubuli puissent se dissoudre
dans l'urine rendue alcaline par une médication énergique
et soutenue, on a le droit d’étre plus incrédule relative-
ment aux graviers. La question serait oiseuse & l'endroit
des calculs volumineux.

« En effet, siles graviers sont éliminés plus facilement,
cela peut tenir & ce que, débarrassés des mucosités et des
débris d’épithélium qui en recouvrent la surface, ils de-
viennent réellement plus petits. Si leur surface parait plus
irréguliére et comme corrodée, cela peut tenir justement
A ce que des inégalités normales, nivelées par les dépots
de mucus et d’épithélium, sont dénivelées par le déta-
chement de ces matiéres organiques et redeviennent ap-
parentes. Enfin (et cette raison est peut-étre la meilleure),
si I'uretére laisse mieux passer les graviers, c’est sans
doute parce qu'un lavage incessant par les eaux ingérées
en grande quantité entraine le mucus et les cellules épi-
théliales dont un commencement d’inflammation a pu dé-
terminer l'accumulation sur sa paroi, c'est sans doute
aussi parce que ce commencement d'inflammation est

arrété rapidement, et que l'épaississement des parois,
6
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suite immédiate de tout travail hypérémique ou phlegma-
sique, se dissipe sous l'influence du traitement.

« Voild pourquoi sans doute les graviers s’éliminent plus
aisément et semblent corrodés par une substance dissol-
vante. »

Ce sont la, on en conviendra, de simples hypothéses.
D’autre part, les lavages incessants dont parle M. Le
Dentu n'ont lieu que si I'on fait usage des eaux minérales
naturelles (Vichy et Vals, par exemple); mais 1'usage des
lithontriptiques comprend bien d’autres modes d’adminis-
tration aussi efficaces, et méme plus. Il est en effet préfé-
rable de ne pas recourir en général & ces grandes quanti-
tés de liquide, comme je vais vous le montrer.

Enfin, si les alcalins ont une action dissolvante sur les
dépots sablonneux accumulés dans les tubuli, pourquoi
n’'agiraient-ils pas également sur les graviers accrochés &
la muqueuse des calices et des bassinets ?

Roberts étudiant expérimentalement les modifications
.que subissent des calculs d’acide urique plongés dans une
solution de potasse donnée, a fait les remarques suivantes:

12 grammes de carbonate de potasse dans une pinte
d’eau sont sans effet sur ces calculs.
8 grammes ne donnent pas de meilleurs résultats.
6 gr. par pinte dissolvent 3 0/0 d'un calcul par jour.

3 gr. — — 20 — —
1 gr.50 — — 11,9 — —_
0 gr.50 — —_ 6,5 — —_

Les solutions trop concentrées ou trop faibles sont done
sans action sur les calculs d’acide urique. Dans le premier
cas, cela tient & ce qu'il se forme sur les parties les plus
superficielles du calcul une crotte de biurate de potasse
ou de soude qui met & I'abri des atteintes de la solution
les parties les plus profondes de ce calcul. Dans tous les
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autres cas, la surface du calcul est parfaitement lisse.

Roberts cherchant ensuite si ce pouvoir dissolvant des
solutions moyennes de carbonate de,potasse ne serait pas
augmenté par le fait.d'un écoulement continu & la surface
des calculs, a obtenu les résultats suivants. I1 a constaté
que tandis que 15 pintes contenant chacune 1,50 de car-
bonate de potasse ne dissolvent que 13 0/0 d’un calcul,

8 pintes avec écoulement continu en dissolvent en
24 heures. 15 0/0
6 pintes avec écoulement continu en dissolvent en
%4 heures. 10 0/0

4 pintes avec écoulement continu en dissolvent en
24 heures. 9 0/0

On voit que pour se mettre dans les meilleures condi-
tions, il faut que I'urine ne soit pas trop chargée de carbo-
nate et que I'écoulement n’en soit pas trop considérable.
Aussi doit-on éviter de prescrire au malade ces énormes
quantités d’eau qui n'agissent que mécaniquement, en le
débarrassant des sables que peuvent contenir les calices
ou les bassinets. Toutefois la force de la solution est plus
Importante que la vitesse du courant, puisque deux pintes,
a 2 grammes par pinte, coulant un jour goutte & goutte
sur un calcul, dissolvent les 17,1 0/0 de ce calcul, alors
que 4 pintes & 1,50 par pinte n’en dissolvent que les 9 0/0.
Le maximum que peut dans ces conditions fournir un
calcul d’acide urique & l'action dissolvante du carbonate
de potasse est de 10 & 20 0/0 de son poids.

« En présence de ces faits, ajoute M. Lecorché, n'a-t-on
pas lieu d’espérer la diminution des calculs par I'intermé-
diaire de I'urine rendue alcaline ? Ne peut-on pasadmettre
qu’ils puissent, & un moment donné, avoir assez perdu de
leur volume pour s’engager dans les ureteres et étre ainsi
expulsés ? Ce qui permet de conserver cette espérance,
c’est que 'urine alcalinisée par les médicaments pris &
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I'intérieur donne absolument les mémes résultats. »

Les lithontriptiques que 'on emploie de préférence en
France sont les sels de soude. Ainsi on a conseillé de
prescrire aux malades deux litres chaque jour d'une solu-
tion contenant 8 grammes de bicarbonate de soude cris-
tallisé par litre.

D’autres recommandent de prendre dans de 'eau trois
a quatre cuillerées par jour du mélange suivant, qui doit
étre conservé dans un bocal bouché :

Bicarbonate de soude. 100 gr.
Acide tartrique pulvérisé. 60 gr.
Sucre en poudre 200 gr.

Si I'estomac ne peut supporter de grandes quantités de
liquide, on fait prendre au malade trois & quatre fois par
jour, dans du pain & chanter :

Bicarbonate de soude. 2 gr.
Sucre en poudre 6 gr.

Les eaux de Vichy et certaines eaux de Vals peuvent
également étre employées dans le méme but. Le reproche
quon peut adresser & cette médication thermale tient &
I'énorme quantité d’eau quon fait prendre aux malades.
Pour éviter le danger qu’il y aurait & alcaliniser ainsi
trop fortement l'urine, il est de toute nécessité d’en dimi-
nuer les doses. C'est.l'unique moyen d’éviter la formation
du biurate qui peut résulter de leur administration intem-
pestive. Il est du reste facile d’arriver & spécifier la quan-
tité qu'on en doit absorber, puisqu’il suffit de se guider
sur I'état chimique de l'urine (Lecorché).

Les auteurs font encore remarquer que les eaux de
Vichy et celles de la plupart des sources de Vals déter-
minent fréquemment des accés de coliques néphrétiques;
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aussi conseillent-ils de n’y pas recourir lorsque se mani-
festent des phénoménes douloureux ou inflammatoires du
cOté des reins, ou trop prés des accés de coliques néphré-
tiques, « quelles peuvent rappeler avec une violence et
«une fréquence qui ne sont pas exemptes de danger. »
L’excitation des fibres musculaires des calices, du bassi-
net et de 'uretére dont je vous ai déja parlé & propos des
diurétiques est en effet bien plus accentuée quand il s’agit
des eaux fortement minéralisées.

Les auteurs anglais préférent les sels de potasse et de
lithine & ceux de soude. « La potasse, dit M. Thompson,
« est 'agent le plus actif que 'on puisse employer contre
« un calcul d’acide urique, parmi les substances bonnes &
« prendre pendant longtemps & l'intérieur avee une im-
« punité relative. »

L’habile chirurgien anglais a appelé l'attention sur la
prédominance d’action de la potasse dés 1854, époque &
laquelle il préconisait les citrates et les carbonates de
potasse. Pour lui, le citrate de potasse est certainement
le composé qui ofire les meilleures chances de succés.'S’il
exerce une action trop diurétique, il faut le remplacer par
le bicarbonate de potasse.

Ce fut beaucoup plus tard que le D* Roberts, de Man-
chester, fit les recherches dont je viens de vous parler.
Les résultats de ces recherches furent publiés en 1870 et
1872.

« Les meilleurs sels & administrer par la bouche, dit
« M. Thompson, sont le citrate et l'acétate de potasse,
« parce que, comme vous le savez, ils passent dans l'urine
« sous forme de carbonates. La dose sera, pour un adulte,
« de 2 1/24 3 grammes par 100 ou 120 grammes d’eau toutes
« les trois heures, c’est-d-dire environ 25 grammes par
« jour. L'urine qu'on a rendue ainsi alcaline peut se trou-
« vertroublée par des phosphates amorphes;mais cet état
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« ne s’oppose pas & la dissolution de la pierre,pourvu que
« I'urine ne soit pas en méme temps ammoniacale; s’il en
« était ainsi, toute espéce de dissolution cesserait immé-
« diatement, fait important & se fixer dans I’esprit. Aussi
« est-il superflu d’essayer de dissoudre un calcul d’acide
« urique si I'urine n’est pas normalement acide. Si 'urine
« est alcaline au début, elle est siirement ammoniacale,et
« alors aucun dissolvant n’aura d’action, parce que la con-
« crétion est revétue d'une couche de phosphates mixtes.»

Ure, Wolf et Garrod ont employé avec succés le car-
bonate de lithine.

La préférence des sels de potasse et de lithine & ceux
de soude est basée sur la solubilité plus grande de l'acide
urique par les sels de potasse et de lithine que par les sels
de soude. Cette différence toutefois n'est pas treés consi-
dérable pour {les sels de potasse, puisque tandis quune
pinte contenant 1 gr. 50 de carbonate de soude dissoutles
10,3 0/0 d’un calcul, une pinte contenant la méme quantité
de carbonate de potasse dissout les 11,9 0/0.

Quant au carbonate de lithine, les résultats heureux
qu’il semble donner, dit M. Lecorché, tiennent 4 1a grande
solubilité de l'urate de lithine, qu’il forme au contact de
l'acide urique. « C’est; assurément, ajoute-t-il, le plus
« soluble des urates; il s’en dissout une partie dans 60
« parties d’eau & 50° (Lipowtiz), et une partie dans 116 &
« 39° (Schilling). Toutefois ce sel a un inconvénient, c’est
« quil répugne rapidement aux malades. »

Comment faut-il faire usage des lithontriptiques? Ce 3
quoi il faut viser, a fait remarquer Roberts, lorsqu on sou-
met un malade & ce genre de traitement, ¢’est de mainte-
nir 'urine & un état d’alcalinité, autant que faire se peut,
toujours le méme. Pour atteindre ce but, voici les régles
quiil a formulées. Administrer chaque trois heures au ma-
lade une des fractions du médicament alcalin employé.Ce
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médicament sera, par exemple, de 12 4 16 grammes de
citrate de potasse dans une potion de 120 grammes qu'on
prendra en huit fois dans les 24 heures. Pour les enfants,
la dose sera de 6 & 12 grammes.

Vous venez de voir que M. Thompson conseille des doses
encore plus élevées.

Par ce procédé, on remédie 4 I'influence que ne peuvent
mangquer d’exercer sur la constitution alcaline de I'urine
les oscillations que présente l'acidité de la sécrétion ré-
nale. Si’on n’avait pas recours & ce procédé, on pourrait
n’'obtenir que des résultats nuls ouficheux. L’urine deve-
nant d’'une alcalinité douteuse, au moment de I'hypersé-
crétion rénale, serait sans effet sur les concrétions uri-
naires. Au contraire, en devenant trop alcaline, elle pour-
rait donner lieu & une couche de biurate qui, en en
augmentant le volume, aggraverait I’état du malade (Le-
corché).

Pour éviter ces écueils, Roberts conseille de répéter
souvent 'examen de I'urine. Ce que l'on doit & tout prix
obtenir, c’est la disparition de son acidité. Aussi faut-il
augmenter les doses du sel alcalin qu'on emploie jusqu’a
ce quon soit arrivé & en produire la neutralisation. Il
faudra au contraire en diminuer la quantité, si & 1'état
neutre succéde l'alcalinité, et se maintenir alors & des
doses inférieures. Si cette alcalinité étaitdue & des lésions
inflammatoires des voies urinaires, rappelez-vous qu’il
ne faudrait pas employer ce traitement. En prenant toutes
ces précautions, on pburra, selon Roberts, sans préjudice
pour I'état local ou pour I'état général du malade, conti-
nuer pendant des semaines, des mois, un traitement qui
doit forcément amener la disparition des concrétions
d’acide urique ou d’urates.

Comme le font remarquer les auteurs, il est bon égale-
ment de remplacer de temps & autre un médicament al-
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calin par un autre médicament de méme nature,la potasse
par la soude ou la lithine.

Tel est le traitement des concrétions rénales par les
lithontriptiques.Je vous répéte qu’il estlogiqued’admettre
que I'on peut faire beaucoup avec ce traitement dans les
cas ou 1l s’agit de petites concrétions irréguliéres accro-
chées & la muqueuse des calices ou du bassinet et méme
dans les cas de petits calculs du rein, & condition que ces
diverses concrétions soient formées d’acide urique. « Je
« prévois avec conflance, dit M. Thompson, I'époque ou
« I'on n'aura plus, que trés rarement dans ce cas, de graves
« opérations & pratiquer. Seuls, les calculs d’acide urique,
« vous le savez, sont modifiés par notre médication, ef,
« par bonheur, ils forment la trés grande majorité des
« calculs rénaux. »

Avant de nous occuper de la gravelle alcaline, résumons,
Messieurs, ces longues considérations sur le traitement
médical des gravelles acides.

Ce traitement, vous ai-je dit, est curatif ou palliatif. Le
premier comprend le traitement hygiénique et le traite-
ment médical proprement dit. Le régime, I'exercice mus-
culaire , 'hygiéne de la peau constituent le traitement
hygiénique. Les alcalins & faibles doses, pris réguliére-
ment, une cure a Vichy,Vals ou Royat, suivant qu’il s’agit
d'un graveleux pléthorique ou d’'un malade débilité, cons-
tituent le traitement médical. C’est chez les prédisposés,
chez les héréditaires ou chez les graveleux qui viennent
d’étre débarrassés des concrétions urinaires, que ce trai-
tement curatif doit étre appliqué.

Lorsqu’il existe des concrétions dans l'appareil uri-
naire , 1l faut appliquer le traitement palliatif. Celui-ci
varie suivant le volume de ces concrétions. S'il s’agit sim-
plement de sable fin, les boissons abondantes, tisanes ou
eaux minérales naturelles & faible minéralisation, comme
Contrexéville par exemple, peuvent suffire. Il me semble
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plus avantageux cependant, au moins chez certains gra-
veleux, pour les raisons que je vous ai indiquées, de re-
courir aux dissolvants.

Lorsque les malades rendent de gros sables ou des
graviers, il ne saurait y avoir d’hésitation, c’est aux li-
thontriptiques qu’il faut recourir, afin de débarrasser le
malade le plus vite possible des corps étrangers qui en-
combrent les voies urinaires. Les médicaments de choix
a employer sont alors les alcalins & hautes doses. On
commence par prescrire les sels de potasse (citrates ou
acétates), qui sont plus actifs que les sels de soude et qui
ne répugnent pas aux malades comme les sels de lithine.
On peut ensuite recourir aux sels de soude et méme
pendant quelques jours aux sels de lithine, qui paraissent,
je vous l'ai dit, les plus actifs de tous (Garrod).

Les eaux minérales naturelles & forte minéralisation,
comme Vichy et Vals, par exemple, paraissent donner de
moins bons résultats, ce quexpliquent parfaitement les
expériences du D Roberts. De plus, elles déterminent
souvent, dans ces cas, des coliques néphrétiques répétées
et qui ne sont pas exemptes de danger.

Quand il s’agit de petits calculs et surtout de simples
graviers que leurs irrégularités seules retiennent accro-
chés & la muqueuse des calices ou du bassinet, les lithon-
triptiques permettent encore d’en débarrasser les malades
sans que l'on soit obligé de recourir au traitement chirur-
gical.

Mais comme l'usage des alcalins employés ainsi & hautes
doses et parfois pendant assez longtemps, des semaines,
des mois, anémie notablement certains graveleux, il est
bon alors de les tonifier tout en appliquant plus on moins
rigoureusement le traitement curatif. Une saison & Royat
pourra, dans ces cas, rendre les plus grands services &
ces malades.
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Enfin, je vous rappelle que lorsque les calculs rénaux
sont volumineux, il faut renoncer & ces différentes médi-
cations. Le traitement chirurgical seul peut en débarras-
ser les malades.




QUARANTE-ET-UNIEME LEGON

TRAITEMENT DE LA LITHIASE URINAIRE

(Suite)

Messieurs,

Dans la derniére lecon, je ne me suis occupé que du
traitement médical des gravelles acides. Aujourd’hui, je
vais vous dire quelle est la conduite & tenir dans les cas
de gravelle alcaline. Je vous parlerai ensuite du traite-
ment des accidents de la lithiase urinaire et je termine-
ral par la description du traitement chirurgical de cette
affection.

Le traitement médical est loin de présenter dans la
gravelle alcaline la méme importance que dans les gra-
velles acides, qu'elle peut du reste compliquer. Dans I'im-
mense majorité des cas, il ne s’agit plus ici de combattre
une diathése, mais bien de faire disparaitre 'inflamma-
tion des voies urinaires, qui reconnait presque toujours
pour point de départ une cystite chronique soumise & un
traitement irrationnel et par suite insuffisant. Le traite-
ment préventif que réclame la gravelle 'alcaline, ordinai-
rement phosphatique, consiste donc & éviter toute inflam-
mation du réservoir urinaire en traitant les affections qui
en sont habituellement les causes prédisposantes : hyper-
trophie de la prostate, rétrécissements de I'uréthre,calculs
vésicaux, ete... Il consiste encore, lorsque les malades ne
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viennent consulter qu’aprés 'apparition de I'inflammation
vésicale, & guérir la cystite le plus rapidement possible.
Or, vous savez que pour atteindre ce but, le traitement
médical estle plus souvent insuffisant. C’est un tres mau-
vais moyen, comme je vous l'ai démontré en vous décri-
vant I'histoire clinique de la cystite. Le véritable traite-
ment préventif et curatif de la gravelle alcaline est donc
un traitement local.

Quant au traitement palliatif, qui, vous le savez, a pour
but de débarrasser les reins, les calices, les bassinets
des concrétions qu'ils peuvent contenir, il est si intime-
ment lié & la thérapeutique des complications inflamma-
toires de la lithiase urinaire, que je préfére ne vous en
parler qu'en vous décrivant ces complications.

Dans les cas exceptionnels ou la gravelle alcaline est
indépendante de l'inflammation des voies urinaires, le
traitement préventif consisterait, suivant certains auteurs,
a augmenter l'ingestion des substances azotées et & en
exagérer les combustions, qui ne peuvent avoir lieu sans
augmenter la proportion du phosphore rendu journelle-
ment par l'urine. Il s’agit toujours en effet dans ces cas
de la lithiase calcaire, caractérisée par la formation des
concrétions salines ayant pour base un des éléments nor-
maux de l'urine, la chaux (carbonate et phosphate de
chaux).

« Dans tous les cas, dit M. Lecorché, on supprimera
« 'usage des végétaux et des eaux alcalines qui, en aug-
« mentant ’alcalinité de 'urine, ne peuvent que favoriser
« le dépdt des sels terreux. On conseillera les acides. »

A propos du traitement palliatif, cet auteur ajoute :

« Lorsque tout porte & croire que l'alcalinité de l'urine
« a donné lieu & des concrétions rénales phosphatiques,
« on fera tout pour en faciliter la sortie, & I'aide d’exercice,
« de boissons prises en abondance.

« C’est & I'aide d’'une médication analogue qu'on devra

~

-
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« combattre les calculs de carbonate de chaux qui se
« montrent souvent unis aux concrétions phosphatiques,
« et qul ne sont, comme elles, quune des expressions de
« la lithiase calcaire. On se trouvera bien aussi, dans ces
« cas, d’avoir recours & des boissons acides. »

Tel est le traitement médical de la lithiase urinaire pro-
prement dite. Passons maintenant au traitement des ac-
cidents que cette affection peut déterminer. C'est 14, je
vous le rappelle, la deuxieme partie du traitement pal-
liatif.

On peut admettre, vous ai-je dit, trois accidents de la
lithiase urinaire : I'hématurie, la colique néphrétique,
l'anurie calculeuse.

L’hématurie sera traitée dans ces cas par les moyens
ordinaires. Vous savez qu'elle est rarement abondante.
Par contre, elle ne peut disparaitre complétement quavec
la cause qui la détermine. Or, s’il s’agit d'un volumineux
calcul du rein, le traitement chirurgical peut seul suppri-
mer la cause de 'hématurie. Dans les cas de simple gra-
velle, au contraire, cet accident cesse en général peu de
temps aprés 'émission des sables et des graviers.

Quant au traitement de la colique néphrétique, je ne
ferai que vous en indiquer les principales particularités.
Vous en trouverez tous les détails dans vos ouvrages de
médecine. Je crois donc inutile d'insister sur cette ques-
tion.

Le traitement de l'accés de colique néphrétique doit
étre réglé sur I'intensité méme de I'acceés, la susceptibilité
individuelle et la constitution générale du malade.

L’indication qui domine toutes les autres est de calmer
la douleur. Les applications de topiques, de cataplasmes,
de linges chauds sur les lombes, le flanc, sur la partie de
la paroi antérieure de I'abdomen qui correspond au rein,
les embrocations ou si elles sont supportées les frictions
sur les mémes régions avec des liquides narcotiques et
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anesthésiques, avec des solutions opiacées, du laudanum,
du chloroforme pur ou mélangé 4 une certaine proportion
d’huile, sont les moyens thérapeutiques auxquels il faut
recourir d’abord. A eux seuls, ils peuvent étre suffisants,
disent les auteurs, pour amener la solution d'une colique
néphrétique légeére. S’ils échouent, ils méritent encore
d’étre conservés, ajoute-t-on, comme adjuvants d’'une mé-
dication plus énergique.

Les bains prolongés, lorsqu'ils peuvent étre supportés,
sont un sédatif puissant. Chez un homme robuste, plé-
thorique, quand une participation vive du systéme vascu-
laire dénote un éréthisme général, la saignée est formel-
lement indiquée et d'un bon emploi, dit Rosenstein. La
plupart des auteurs conseillent cependant de recourir
dans ces cas uniquement aux émissions sanguines locales,
ventouses scarifiées ou applications de sangsues sur la
région durein malade.Ces émissions sanguines rendraient
d’importants services; elles détermineraient une détente
favorable qu’'on ne peut attendre des autres moyens thé-
rapeutiques. Elles ont en outre 'avantage, comme le font
remarquer les auteurs, de conjurer ou d’atténuer ces mou-
vements fluxionnaires qui se font vers les reins & 1'occa-
sion d'une colique néphrétique et parfois du c6té du cer-
veau. « L’activité cérébrale, dit Rosenstein, sera toujours
« prise en considération, car dans les convulsions géné-
« rales qui peuvent survenir au milieu des accés, une hé-
morrhagie cérébrale est parfois & craindre. Quand on
« constate une congestion notable vers la téte
« il est convenable d’employer les grands bains chauds,
« en méme temps qu’on fera des aspersions froides sur 1a
« téte, qui procureront un grand soulagement. »

Lorsqu'on a affaire au contraire & des sujets faibles,
irritables, il faut recourir & une médication calmante éner-
gique, & moins que 1'état cérébral que je viens de vous
indiquer n’en contre-indique '’emploi. On fait alors usage

R
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des narcotiques et des antispasmodiques. Chomel n’hési-
tait pas & donner 0 gr. 025 d’opium, d’heure en heure, ou
de demi-heure en demi-heure.

Les vomissements, les nausées incessantes entravent
souvent 'administration des médicaments par la partie
supérieure du tube digestif. Lie laudanum, le chloral sont
prescrits alors dans un quart de lavement; mais on a soin
d’évacuer préalablement 'intestin par des lavements sim-
ples ou laxatifs. Les injections sous-cutanées d’antipyrine
ou de morphine, les inhalations de chloroforme, rendront
de grands services dans les cas graves. Ces derniéres,
déja recommandées jadis par Trousseau, représenteraient
le traitement par excellence des crises d’une grande in-
tensité. L’emploi simultané de 1'agent anesthésique et de
la morphine améne presque toujours, disent certains au-
teurs, une sédation immédiate et durable.

La douleur parait avoir une certaine influence sur ’arrét
du calcul. Parfois il arrive en effet que celui-ci soit rapi-
dement expulsé aprés la disparition des phénoménes dou-
loureux. Ces derniers doivent donc étre combattus le plus
t6t possible méme au point de vue de I'expulsion du calcul
engagé dans l'uretére.

Différents moyens ont été proposés uniquement pour
provoquer cette expulsion des graviers,cause de la colique
néphrétique. Je ne vous parleral pas des moyens méca-
niques préconisés par les anciens auteurs anglais. Rayer
a montré qu’ils ne présentaient que des inconvénients.

Certains auteurs ont pensé qu'en impressionnant trés
vivement la surface tégumentaire, & l'aide du froid, par
exemple,des révulsifs cutanés (vésicatoires ousinapismes),
on peut déterminer par action réflexe une contraction
spasmodique de l'uretére, contraction suffisante pour
vaincre la résistance que créent au glissement du. calcul,
ou son volume, ou les aspérités dont il est hérissé. « C’est
ainsi qu’il faut expliquer, dit M. Liecorché, I'expulsion du
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gravier et le rétablissement de la sécrétion urinaire qui
survinrent, ainsi que l'observa Rayer, chez des malades
qui, atteints de colique néphrétique, s’étaient misles pieds
nus sur le pavé. En présence de ces faits on est en droit
de se demander s’il n'y aurait pas indication, en pareil
cas, de recourir 4 I'action des douches froides. »

Je ne ferai, Messieurs, quune remarque & propos des
révulsifs. Je ne crois pas qu’il soit prudent de recourir
aux vésicatoires ordinaires. Je vous ai dit combien la can-
tharidine, quand elle est absorbée, irrite les voies uri-
naires. Dans la colique néphrétique, il faudrait donc se
servir d'une autre substance, 'ammoniaque par exemple,
qui & du reste 'avantage d’agir instantanément.

D’autres auteurs ont conseillé au contraire de diminuer
la, contractilité de I'uretére. Dans ce but ils ont préconisé
la belladone par exemple, qui a pour effet terminal de pa-
ralyser les fibres lisses. Si l'on ne peut la faire tolérer
par I'estomac, Dubla recommande de 'employer en fric-
tions sur I'abdomen et sur les lombes.

Parfois ce médicament donne en effet de bons résultats,
mais il ne faut point oublier que ce n’est pas seulement
un antispasmodique ; c’est encore un précieux calmant.
Peut-étre y aurait-il avantage & prescrire en méme temps
les diurétiques pour chasser le calcul dans la vessie. Je
reviendrai tout & ’heure sur cette question.

Certains médicaments ont été employés dans le but de
faciliter le glissement du gravier par les modifications
qu’ils apportent & la sécrétion de la muqueuse. La téré-
benthine est le plus important de ce genre de médica-
ments. A dose modérée, vous savez que cette substance
augmente la sécrétion de la muqueuse du bassinet et de
I'uretére. On a donc pensé que c’est aux mucosités qui en
sont la conséquence que le calcul doit de pouvoir glisser
plus facilement jusque dans la vessie. « Ajoutez & cela,
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« dit M. Lecorché, qu'elle provoque en méme temps une
« hypersécrétion urinaire qui n'est peut-étre pas non plus
« tout & fait étrangére & ’expulsion du gravier. Le docteur
« Richter, qui le premier en préconisa 1’emploi dans le
« traitement de la colique néphrétique , 'associe volon-
« tiers au savon médicinal, et il prescrit : térébenthine
« 2 grammes, savon 12 grammes, extrait de réglisse
« 12 grammes, pour faire des pilules de 10 centigrammes,
« dont on prendra 10 & 15 matin et soir. »

Enfin la quatriéme classe des médicaments qui ont été
préconisés pour provoquer l'expulsion. du gravier com-
prend les diurétiques : boissons en abondance, liquides
alcalins, tisanes de queues de cerise, etc... Mais certains
auteurs ont fait remarquer que cette médication expose &
la rupture des voies urinaires au-dessus du calcul, si celui-
cl obstrue complétement l'uretére et que les boissons
soient prises en trop grande abondance.

Il faut bien reconnaitre que cet accident est exception-
nel. D’une part, les vomissements, I’état nauséeux du ma-
lade empéchent que.l’on abuse de cette médication. D’autre

part, la perméabilité du second uretére sert de soupape
de streté.

Employée avec beaucoup de modération et combinée
avec I'usage de la belladone, cette médication, quand
I'état des voies digestives permet d'y recourir, peut
rendre, il me semble, des services aux malades sans les
exposer 4 aucun accident grave.

Le traitement de la colique néphrétique doit répondre
aussl trés souvent & deux autres indications. Il faut com-
battre, & I'aide de médicaments appropriés, la constipation
et les vomissements.

Les vomissements peuventen effet étre assez opinidtres,
assez douloureux pour étre une source d'indication spé-
ciale. L'ingestion répétée de petits morceaux de glace ou

7
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d'un peude glacerapée, de quelques cuillerées d’une potion
antiémétique de Riviére, 'application de compresses im-
bibées de chloroforme sur 1'épigastre, suffisent habituel-
lement pour les faire cesser trés rapidement.

« En présence de la constipation, dit Rosenstein, et de
« la flatulence qui, avec le ténesme, sont les compagnons
« obligés des accés, on a souvent administré de fortes
« doses de calomel, au grand soulagement des malades. »

Sil'on a recours & ce médicament, il faut avoir bien
soin de ne pas prescrire en méme temps les alcalins, afin
d’éviter les accidents qui pourraient se produire par suite
de la formation du sublimé corrosif.

Telles sont les principales particularités que présente
le traitement de la colique néphrétique. Mais en dehors
de ces acceés de douleur intense, il y a dans la lithiase
urinaire des phénomenes douloureux qu'il est bon de
combattre. Ainsi lorsque la douleur rénale est continue, il
faut autant que possible soulager ces malades. On a con-
seillé dans ce but 'emploi des bains chauds fréquents,
des topiques émollients et calmants, des narcotiques &
des doses proportionnées & l'intensité des souffrances.
L’antipyrine rendrait de grands services suivant les uns;
d’autres ont fait remarquer qu'il semble démontré que ce
médicament augmente les proportions de l'acide urique
dans l'urine. Il ne faudrait donc en user quavec modé-
ration.

« L'’état douloureux chronique, dit M. Le Dentu, peut
étre aussi combattu par les révulsifs cutanés (sauf, bien
entendu, les vésicatoires), mais ces moyens conviennent
surtout aux cas ou I'expulsion des graviers semble défi-
nitivement impossible, en attendant que l'intervention
« devienne nécessaire et soit acceptée par le malade. »

~
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Passons maintenant au traitement de l'anurie calcu-
leuse.
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Le traitement de ce grave accident de la lithiase uri-
naire varie suivant qu'il s’agit de la période latente ou de
la période urémique. Dans le premier cas, 1l est en géné-
ral exclusivement médical. Vous vous rappelez que je
vous ai dit que I'anurie est rarement absolue dés le début;
il y a simplement un ralentissement plus ou moins accen-
tué de I'excrétion urinaire. On a donc conseillé les bains
chauds pour diminuer la contracture de I'uretére, les bois-
sons diurétiques, qui doivent étre administrées cependant
avec modération. En exagérant la tension intra-rénale on
s’exposerait & diminuer plutét qu'a augmenter I'excrétion
urinaire.

Les auteurs conseillent principalement d’utiliser les
voies d’excrétion de suppléance, en provoquant la sudation
et surtout en excitant les sécrétions intestinales au moyen
des purgatifs drastiques.

On a pensé que le mouvement modéré, que la marche
dans 'appartement pendant quelques instants, & des in-
tervalles réglés, pouvaient favoriser le déplacement de la
concrétion arrétée dans l'uretére et ramener ainsi une
perméabilité au moins relative de ce conduit.

C’est dans le méme but que certains auteurs, Roberts
entre autres, ont conseillé le massage de 'abdomen, sur
le trajet de l'uretére, moyen considéré par les uns comme
dangereux, et par d’autres comme n'ayant pas d’inconvé-
nient, pourvu que l'on y ait recours avec modération.
« Quoique I'expérience, dit M. Le Dentu, n'ait pas démon-
« tré nettement qu’on puisse avoir dans ce moyen une
« confiance sérieuse, il ne parait pas devoir étre rejeté
« quand méme comme inutile ou dangereux, & condition
« quon y alt recours avec une grande douceur. »

Lorsque la seconde période apparait, ¢’est-a-dire quand
éclatent les accidents urémiques, il faut renoncer au trai-
tement médical et agir chirurgicalement.

« On a vu, dit M. Lie Dentu, de combien de difficultés
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« est entouré le diagnostic de l'anurie calculeuse.Comment
« savoir au juste sic’est bien un gravier arrété dans l'ure-
« tére qui empéche 'urine de parvenir au dehors, et sur-
« tout si la sécrétion urinaire n’'est pas simplement sus-
« pendue dans le rein du c6té opposé? Si I'on arrivait &
«penser que l'oblitération de l'uretére est bilatérale, ou
« que le rein du coté de 'oblitération est seul capable de
« fonctionner, I'indication n'en serait que plus pressante.
« On verra plus loin quel fond il faut faire sur le cathété-
« risme de I'uretére, sur I'incision du bassinet ou du rein.
« Ce quon peut dire, dés & présent, c’est que la plus
« grande hardiesse est légitimée par le péril extréme ou
« sont les malades. Si grand qu’il puisse étre, le risque
« opératoire n’'est plus rien quand la mort est certiine et
« imminente. »

Je ne vous parlerai pas maintenant des procédés opéra-
toires qui ont été proposés pour rendre & l'uretére sa per-
méabilité dans les cas d'anurie calculeuse. Je vous les
décrirai plus tard.

Tel est, Messieurs, le traitement médical de la lithiase
urinaire. Je vais maintenant vous entretenir du TRAITE-
MENT CHIRURGICAL de cette affection.

On donne le nom de. néphrolithotomie & 'incision du
rein ou taille suivie d'une extraction de calculs. Cette
opération n'a été pratiquée sur le rein non abcédé, resté
& peu prés sain, ne formant pas une tumeur facilement
reconnaissable, que dans ces derniéres années. C’est en
effet en 1880 que Morris pratiqua la premiére extraction
d’un calcul rénal dans ces conditions.

« Discutée avec passion, dit M. Le Dentu, par Cousinot,
« Bordeu, Masquelier et par plus d’'un chirurgien du dix-
« huitiéme siécle, la possibilité de cette opération avait
« 6té niée résolument par Rousset et par Hévin. La parﬁe
« du mémoire de ce dernier relative & ce point important
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« de médecine opératoire offre un intérét de premier ordre.
« Naturellement toutes les raisons mises en avant par
« auteur doivent paraitre trés mauvaises aujourd’hui
« que le probléme est résolu; mais que de progrés il a
« fallu que la chirurgie réalisat! On comprend sans peine
« que les chirurgiens aient reculé, il y a une centaine
« d’années , devant une entreprise aussi téméraire. Il est
« bon de rappeler cependant que Rousset, venu & récipis-
« cence & la fin de sa carriére, avait tout d’abord défendu
« la possibilité de la néphrolithotomie sur le rein sain, et
« méme, comme s'il avait eu le pressentiment du dévelop-
« pement que prendrait la clinique abdominale, il soutint
« cette opinion, qui dut faire bondir ses contemporains,
« que la voie la plus sire serait la région des iles, ¢’est-a-
« dire la partie latérale de I'abdomen, « entre les lombes
« et I'endroit ou on fait I'opération césarienne. »

«

« L’optimisme de Rousset ne pouvait s’inspirer que de
« I'ignorance la plus compléte des conditions de succés de
« la chirurgie abdominale. Son opinion était trop révolu-
« tionnaire. Elle n'entraina personne, et ce fut un bien.
« Celle de Hévin eut force de loi. Il fallut plus d'un siécle
« pour que linterdit jeté par lul sur la taille du rein sain
« fut levé. »

La néphrolithotomie vraie, sur le rein non abcédé , pos-
sédant encore des dimensions presque normales, n'est pas
pratiquée suivant le méme procédé par tous les chirur-
giens. Les uns, Von Bergmann entre autres, conseillent
de diviser le bassinet, parce que c'est le chemin le plus
court pour arriver aux calculs. Dans la grande majorité
des cas, ces derniers sont logés en effet dans le réservoir
rénal.

Quelques chirurgiens préférent au contraire inciser au-
jourd’hui le parenchyme rénal. Pour agir de la sorte, ils
se basent sur la possibilité d’obtenir la réunion par pre-
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miére intention, réunion que l'on obtiendrait plus facile-
ment en incisant la substance rénale quen incisant le
bassinet. On fait observer en effet que dans ce dernier
cas, on rapproche par la suture les lévres d'une plaie faite
aune membrane trés mince. Il faut cependant reconnaitre
que la premiére réunion immédiate qui ait été obtenue
est celle du bassinet. Czerny avait placé cing points de
suture sur le bassinet lui-méme et le succés fut complet.
Les quelques tentatives de suture du parenchyme rénal
faites chez 'homme n’ont pas donné de meilleurs résultats.
Cependant M. Le Dentu croit que les chances de réunion
sont bien plus grandes si 'on agit sur la substance rénale
elle-méme , mais il a soin de faire la remarque suivante,
qui est trés juste. « Il est d’ailleurs impossible, dit-il, de
« conclure d'une facon définitive, en se fondant sur deux
« tentatives heureuses. C’est quelque chose de savoir que
« I'expérimentation sur les animaux a donné de bons ré-
« sultats, mais cest aux enseignements de la clinique
« qu’il appartient de trancher un jour la question. »

D’autre part, on a objecté & l'incision faite au paren-
chyme rénal pour se frayer une voie jusquaux calculs
logés dans le bassinet, d’exposer & de grandes difficultés
pour 'extraction et & une redoutable hémorrhagie.

Si les calculs sont engagés dans I'infundibulum du bas-
sinet, il se peut en effet que I'on ait de la peine & les ex-
traire par cette voie. S’ils sont fortement enclavés ou
adhérents, cette extraction serait méme impossible. On
serait obligé dans ce cas, aprés avoir sectionné le paren-
chyme rénal, de faire une incision & la face postérieure du
bassinet. La premiere objection est donc trés sérieuse. En
est-il de méme de la crainte de 1'hémorrhagie? Non,
d’abord il est facile, comme le font remarquer les auteurs,
d'éviter la section des branches de distribution de I'artére
rénale prés de leur origine, car ces branches sont situées
entre le bassinet, qui est en arriére, et les veines rénales
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placées en avant. Elles se divisent rapidement aprés leur
pénétration dans le hile. Leurs divisions rampent entre
les pyramides de Malpighi, et bientot elles n'ont plus un
calibre capable de faire craindre les conséquences de leur
section. Dans la couche corticale, il n'y a quun lacis de
petites artérioles et de capillaires, qui donnent lien & un.
écoulement sanguin en nappe qu'il est tres facile d'arréter.
La moindre compression ou la suture suffit pour obtenir
ce résultat.

Ces remarques sont justes. Il faut ajouter que la section
méme de l'une des branches de distribution de l'artére
rénale ne présenterait pas autant de gravité que le croient
certains auteurs. On placerait immédiatement sur ce
vaisseau une longue pince hémostatique de M. Péan et le
malade perdrait peu de sang.

Quel doit étre le siége de l'incision du parenchyme
rénal ? « Théoriquement, dit M. Lie Dentu, et d’aprés I'ex-
« périmentation sur les animaux, on serait porté & conclure
« d’'une facon absolue que le lieu d’élection pour I'incision
« du parenchyme, c’est le bord convexe ; mais il faut aussi
« tenir compte des altérations qua subies la substance
« rénale. Elle reste rarement tout & fait normale au voi-
sinage des calculs. Elle offre les 1ésions de la néphrite
interstitielle, dont une des conséquences les plus infail-
libles est l'atrophie des vaisseaux et la diminution de la
vascularité. Or, il ne faut pas négliger de tirer parti de
ces modifications favorables au point de vue de I'’hémor-
rhagie.
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« En conséquence, si la surface du rein présente des
bosselures méme trés peu marquées, si l'on constate
seulement une coloration un peu bleuatre dans le point
ou l'on a reconnu la présence d’'un calcul, cest 1 qu'il
faut porter le bistouri, avec la précaution d’agir dans le
sens ou I'on risque le moins de rencontrer de gros vais-
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« seaux, c'est-d-dire parallélement aux rayons obliques
« partant du hile pour atteindre le bord convexe.

« Si le parenchyme n'offre aucune altération apparente
« Jd ot 'on suppose qu'il renferme un calcul, l'incision
« sur le bord convexeretrouve sa supériorité,parce quelle
« permet toujours d’atteindre le réservoir central. »

Voild les différents procédés qui ont été proposés pour
I'incision rénale dans la néphrolithotomie, lorsque 'or-
gane est sain. Vous voyez que cette question mérite de
nouvelles recherches. Les tentatives faites pour substituer
4 l'incision du bassinet celle du parenchyme rénal sont
loin d’étre démonstratives. Les difficultés d’extraction du
calcul quand on emploie ce dernier procédé peuvent étre
telles que 'on soit obligé, vous ai-je dit, de recourir en-
suite & l'incision du bassinet, que I'on voulait précisément
éviter. Cette derniére restera incontestablement la mé-
thode de choix si les faits continuent & prouver que la ci-
catrisation par premiére intention est aussi souvent obte-
nue qu'avec l'incision du parenchyme rénal. Il ne s’agit
bien entendu quedes cas, de beaucoup les plus nombreux,
comme je vous l'al dit, ou les calculs sont logés dans le
bassinet. Dans les cas rares ou ils siégent dans 1'épais-
seur méme de la *substance rénale, il est clair que I'on
doit inciser directement le parenchyme au niveau du
point ou ils ont été rencontrés.

Je ne vous al pas parlé du premier temps de la néphro-
lithotomie, de l'incision des parties molles constituant la
paroi abdominale. Ce temps est le méme que dans la né-
phrectomie,que je vous décrirai dans I'une des prochaines
lecons. Je vous feral cependant remarquer que la méthode
de mon éminent maitre M. Péan me parait étre dans la né-
phrolithotomie la méthode de choix. Le grand chirurgien
francais pratique une incision verticale, paralléle au bord
externe de la masse sacro-lombaire et dépassant de cinq
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a six centimétres le rebord des fausses cotes et la créte
1liaque.

J’arrive maintenant au troisiéme temps de la néphroli-
thotomie, & I'extraction des calculs.

Cette extraction peut étre faite avec de simples pinces
a longues branches : plusieurs chirurgiens, entre autres
Lange (de New-York), ont imaginé aussi un appareil ins-
trumental spécial pour les cas compliqués : curettes en
godet, curettes plates, curettes réfléchies. Ces derniéres
sont utiles surtout pour les calculs logés dans les calices.
Les instruments & extraction directe ne peuvent dans ces
cas ni déplacer les calculs, ni les ramener vers la plaie.
Les instruments & tiges fortement coudées rendraient alors
de grands services.

Le quatrieme temps comprend la suture de la plaie du
rein ou du bassinet.

Pour la suture du bassinet, comme on ne peut pas obte-
nir I'affrontement parfait des lévres de la plaie, & cause
de leur minceur, ni compter sur I'adossement de la mu-
queuse & elle-méme pour la réunion, on est obligé d’ados-
ser a elle-méme la face externe de la paroi munie de son
revétement graisseux, au moyen d'une sorte de suture de
Lembert, quitte & comprendre dans les anses de fils toute
I’épaisseur de la membrane.

Pour la suture de la plaie du rein, on conseille d’em-
ployer du catgut n° 2 ou 3 ou de la soie fine et d'introduire
les fils soit au moyen d'une aiguille & manche & courbure
accentuée, comme celle de M. Péan par exemple, soit
d’'une aiguille de Reverdin mousse. Les points de suture
doivent étre placés & environ un demi-centimétre les uns
des autres.

La suture des parties mollesne présente rien de spécial
et le pansement sera le méme qu'aprés toute opération.
Inutile de dire que les précautions antiseptiques les plus
rigoureuses devront étre prises.
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Le drainage de la plaie superficielle est trés important.
11 doit étre prolongé jusqu'au moment ou il n'y a plus &
craindre le passage de 'urine, c’est-a-dire pendant dix &
douze jours.

Les résultats fournis parlanéphrolithotomie dans les cas
de rein non abcédé sont les suivants. Sur 23 cas relevés
par Brodeur dans son intéressante thése, il n’y a quune
mort. Six autres opérations plus récentes pratiquées par
divers auteurs ont toutes été suivies de succes.

La néphrectomie ne présente rien de particulier & noter
dans les cas ou le rein n'est pas abcédé. Mais voyons
quelles sont les indications de cette opération et celles de
lanéphrolithotomie dans lalithiase calculeuse simple, ¢’est-
a-dire n'étant pas compliquée de lésions inflammatoires
du rein, ni du bassinet, ni de 'uretére.

Je vous ai dit que lorsque les calculs contenus dans le
rein sont un peu volumineux, le traitement médical doit
étre considéré en général comme impuissant.Le traitement
chirurgical seul peut en débarrasser les malades. Quand
le calcul reste latent, quand il ne cause ni accidents gé-
néraux, ni accidents locaux, il n'’y a pas lieu cependant
d’'intervenir. Comme on l'a fait remarquer, la tempori-
sation, dans ces cas, s'impose méme tout naturellement,
puisque les malades ne consultent pas en général et que
c’est souvent une circonstance purement accidentelle qui
révele l'affection calculeuse.

Mais chez bon nombre de malades, il survient des crises
douloureuses, qui sont d’abord intermittentes, puis qui
deviennent continues. Dans ces cas, il faut intervenir et
recourir soit & la néphrolithotomie, soita la néphrectomie.

Lorsque par la palpation du rein et par les divers pro-
cédés d’exploration directe que je vous ai indiqués, on
s'est assuré de la présence d'une ou de plusieurs pierres
dans le parenchyme, dans les calices ou dans le bassinet,
il faut pratiquer la néphrolithotomie, si cet organe est
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en état de remplir ses fonctions normales, complétement
ou partiellement. « Il est bon de savoir, dit M. Le Dentu,
«que des lésions déja profondes laissent encore persister
« la puissance sécrétoire du rein dans une mesure parfois
« assez importante. C’est ainsi que dans certains cas de
« fistules consécutives & l'incision d’une pyonéphrose,
« malgré la désorganisation de la substance rénale, le
« liquide qui s’échappe est composé aussi bien d'urine que
« de pus...... Il faut donc, avant de prendre une décision,
« étre bien pénétré de I'idée que, autant que possible, il ne
« faut sacrifier le rein que s'il semble absolument désor-
« ganisé et transformé. Un exemple fera bien com-
« prendre I'importance de ce précepte. Un homme avait
« subi la taille du rein gauche, suivie de 'extraction de
« deux calculs. Page lui fait quelque temps aprés la né-
« phrotomiedurein droit pour une pyélo-néphrite purulente.
« La mort n'ett-elle pas été causée par cette affection
« secondaire, si le rein gauche n’avait pas été conservé ?

« En conséquence, si l'on reconnait que le rein est
« converti en un sac & parois tres minces, constituées par
« le parenchyme refoulé excentriquement et atrophié, et
« que le bassinet démesurément dilaté est rempli par une
« ou plusieurs pierres volumineuses, la seule opération
« rationnelle est la néphrectomie.

« S1 le bassinet est occupé par une pierre rameuse, a
« prolongements irréguliers et adhérents & la muqueuse,
« la conduite a tenir sera dictée par diverses circonstances.
« Lie rein est-il en grande partie désorganisé, le bassinet
« dilaté forme-t-il une vaste poche peu rétractile, peu
« susceptible de s’effacer par la suite et de reprendre des
« dimensions se rapprochant de I'état normal, mieux
« vaudrait encore faire une opération radicale qui mettrait
« & coup str & I'abri de la stagnation de I'urine dans le
« trongon conservé et de la fistule urinaire permanente.

« Si au contraire le calcul, quoique rameux, peut étre



108 LITHIASE URINAIRE

« enlevé entiérement aprés morcellement, et que la cavité
« ot il est logé ne semble ni trop vaste, ni trop irrégu-
« liére, on doit tenter la conservation du rein, quitte & faire
« plus tard lanéphrectomie s'il persiste une fistule urinaire.

« Enfin, sile rein ne renferme qu'une pierre de médiocre
« volume et surtout si cette pierre est ovoide, il faut & tout
« prix se borner & en faire l'extraction. Suivant les cas,
« 'opération sera une néphrolithotomie proprement dite
« ou une pyélolithotomie. Ce sera tantoét le parenchyme
« lui-méme, tantdt le bassinet quon incisera, quelquefois
« I'un et l'autre, et cela selon le siége du calcul, selon
« 'épaisseur de tissu interposée entre lui et la surface du
« rein. »

Je dois vous parler aussi d’'une autre indication de la
néphrolithotomie que je n’ai fait que vous citer au début
de cette lecon : c’est 'anurie calculeuse totale. « Dés que
« les symptomes d’intoxication commencent & se montrer,
« dit M. Le Dentu, et méme sans les attendre, si I'anurie
« date de quelques jours, il faut de toute nécessité mé-
« nager une voie d'écoulement & l'urine au-dessus de
« I'obstacle. »

Chez une malade qui n'urinait plus depuis huit jours,
M. Lucas-Championniére fit la néphrotomie. Pendant les
vingt-deux jours qui suivirent, il ne s’écoula pas une goutte
d'urine dans le réservoir urinaire, le rein opposé étant
sans doute atrophié. Enfin, le calcul qui obstruait I'ure-
tére finit par descendre dans la vessie et 'urine reprit
son cours normal.

En 1886, M. Reliquet exposa au deuxiéme Congrés de
chirurgie le résultat de trois néphrotomies faites sur des
sujets frappés d'oligurie et n'émettant que 3 & 400 grammes
d'urine en 24 heures. L'opération avait ramené la quantité
de ce liquide & la normale. « C’est une particularité, dit
M. Le Dentu, que plus dun observateur a constatée. En
1887, Bergmann faisait connaitre un cas ou, en présence



TRAITEMENT 169

d'une anurie compléte, il incisa le bassinet gauche et,

'ayant trouvé vide, explora I'uretére et put en extraire avec

des pinces, par la plaie du bassinet, un calcul qui obstruait

ce conduit & 6 centimétres au-dessous de son origine. Le

chirurgien allemand pensa, comme Lucas-Championniére,

que le rein droit était atrophié, mais une observation

d’Israél prouve que,l’anurie peut étre d’origine réflexe
pour le rein du c6té opposé. Ce chirurgien, ayant incisé le-
bassinet gauche chez un homme de quarante-neuf ans, en

retira un calcul qui obstruait l'orifice supérieur de ce

conduit et en reconnut un autre, engagé 4 16 centimétres

plus bas, qu'il fit remonter par pression de bas en haut

Jusqu’d la plaie du bassinet. L’opéré étant mort d’infiltra-

tion d'urine du c6té opéré, on trouva & l'autopsie une né-

phrite double. Le rein droit contenait également des

calculs, mals aucun ne pouvait s’opposer au passage de

I'urine. »

Ces faits montrent bien que la néphrolithotomie peut-
rendre des services dans I'anurie calculeuse. Mais quant
& 'anurie réflexe dont parle incidemment M. Le Dentu,
je ne trouve pas qu'elle soit absolument démontrée par
I'observation qu’il résume.

Telles sont.les indications de la néphrolithotomie. Celles
de la néphrectomie peuvent étre résumées de la facon sui-
vante. Cette opération est indiquée lorsque le rein est entié-
rement ou en grande partie converti en une sorte de kyste
fibreux & minces parois, qui aurait peu de tendance & se ré-
tracter aprés une simple incision, et que la formation dune
fistule urinaire doit étre redoutée comme une suite & peu
prés inévitable de la néphrolithotomie (Le Dentu). La né-
phrectomie est encore indiquée lorsque I’adhérence des cal-
culs et deleursprolongements est telle que, malgré des ten-
tatives réitérées avec des instruments divers, on ne peut
parvenir & la détruire. Enfin, on doit recourir aussi & cette
opération quand on a constaté ou que l'on soupgonne la
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présence de concrétions disséminées dans toute 'étendue
du rein. 11 ne faut donc jamais pratiquer la néphrolitho-
tomie sans avoir tout d’abord exploré avec grand soin le
rein mis & nu. Les ponctions multiples faites comme je
vous.l'ai indiqué sont trés utiles. Si I'on trouve un grand
nombre de concrétions dans le parenchyme rénal, on doit
alors renoncer & la néphrolithotomie et pratiquer la né-
phrectomie.

Telle est, suivant la plupart des auteurs, la conduite &
tenir lorsqu’on doit recourir au traitement chirurgical dans
la lithiase urinaire simple, c’est-a-dire avant I'apparition
des complications inflammatoires, ou mieux lorsque le
rein n'est pas eneore abcédé.

M. Le Dentu a proposé de pratiquer dans les mémes
circonstances deux autres opérations, qui sont : 1° le
désenclavement des concrétions; 2° le débridement de la
capsule propre du rein ou néphrotomie superficielle.

« Le déplacement des petites concrétions enclavées dans
« le parenchyme est possible, dit-il. Voici un fait qui le
« prouve. Des ponctions multiples pratiquées dans un rein
« mis & découvert, m'avaient révélé I'existence de petits
« graviers que j'essayal d’extraire par une incision au
« thermo-cautére; mais, au bout de quelques instants de
« recherche, je ne les sentis plus et le malade les expulsa
« les jours suivants avec I'urine. »

Je vous répéte, Messieurs, que je ne crois pas l'inter-
vention chirurgicale indiquée dans les cas de ce genre. Je
reste persuadé qu'un traitement médical rationnel et régu-
lierement appliqué suffit pour obtenir la guérison des
malades dont il s’agit.

Passons & la seconde opération.

« Le débridement de la capsule propre du rein, dit M. Le
« Dentu, consiste dans une incision étendue d’une extré-
« mité & l'autre de la face postérieure ou du bord convexe
« de cet organe, incision qui dépasse 1'épaisseur de la



«

«

«

«

«

«

«

«

«

«

«

«

TRAITEMENT 111

membrane fibreuse et entame la substance corticale sur
une épaisseur de 3 & 4 millimétres. Son but est de faire
cesser I'étranglement que le parenchyme congestionné
et douloureux subit de la part de son enveloppe inexten-
sible.

« C'est peut-étre le cas de rappeler que la simple incision
des parties molles superficielles, jusqu'au rein exclusi-
vement, a procuré & certains opérés un soulagement
plus oumoins prolongé. Les cas bien connus de Durham
et de Moses Gunn ont été les premiers observés. Aman-
dale attribue ce résultat &4 la section des branches du
plexus lombaire, Morris & la fixation cicatricielle d’'un
rein un peu mobile auparavant. »

Cette opération,quoi qu'en dise I'’habile chirurgien,ne sera

jamais, il me semble, quun pis-aller, voulu ou non. Dans
les cas ou elle a été pratiquée jusqu’d présent, on croyait
trouver un calcul. D’autre part, je doute fort que tous les
chirurgiens accordent & l'observation que M. Le Dentu
cite & ce sujet la valeur qu’il lui attribue.

J'en ai fini, Messieurs, avec l'histoire clinique de la

lithiase urinaire simple. Dans la prochaine legon, je com-
menceral 'étude des diverses complications inflamma-
toires que I'on peut rencontrer dans cette affection.
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Des Complications inflammatoires
de la Lithiase urinaire.

Messieurs,

Les complications inflammatoires que l'on observe
habituellement dans la lithiase urinaire sont : la néphrite,
la pyélite, la pyélo-néphrite, le phlegmon périnéphrétique,
l'urétérite, la périurétérite. Je vous dirai tout & I'heure
pourquoi je ne place pas I'hydronéphrose parmi les com-
plications inflammatoires de la lithiase urinaire.

Etudions d’abord la pathogénie de ces complications. Il
est généralement admis aujourd’hui que l'urine aseptique
peut jouer le réle d'un irritant atténué et déterminer des
lésions caractérisées par une sclérose atténuée qui
différe de la sclérose ordinaire par 1l'absence d’infil-
tration embryonnaire. Ce fait s'observe dans la lithiase
urinaire lorsque les concrétions oblitérent plus ou moins
complétement les voies d’excrétion de l'urine, qu'il
s’'agisse d'un calcul engagé dans l'uretére ou de sable
oblitérant les tubes droits. Il se produit alors au-dessus
de l'obstacle une simple dilatation aseptique ou l'urine
s'accumule et agit, je vous le répéte, comme un irritant
atténué. Cette dilatation aseptique portant sur le rein
n'est autre que celle dont je vous ai parlé en vous décri-
vant I'anatomie pathologique de la lithiase simple. C’est
en effet un état qui différe complétement de celui que 'on
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désigne d’habitude en chirurgie sous le nom d’état inflam-
matoire. D’autre part, il est impossible aujourd’hui d’éta-
blir la symptomatologie de cette dilatation aseptique. Les
malades n’en souffrant pas, ne viennent consulter que
pour des accidents surajoutés, qui ne permettent point de
reconnaitre les manifestations auxquelles peut donner
lieu cette dilatation aseptique. Voila pourquoi cet état
devait étre décrit avec la lithiase simple.

Dans les cas d’oblitération complétement aseptique de
I'uretére par un calcul, on a le cadre symptomatique de
I'hydronéphrose. Mais il s’agit encore 1a de symptomes
tellement différents de ceux que l'on constate dans les
affections habituellement décrites comme inflammatoires,
que je n'ai pas cru devoir placer 'hydronéphrose parmi
les véritables complications inflammatoires de la lithiase
urinaire.

Passons maintenant & la deuxiéme catégorie de faits,
aux lésions d’'origine infectieuse. Ce sont celles qui nous
intéressent tout particuliérement. Je dois cependant vous
faire remarquer dés maintenant que si ces lésions micro-
biennes sont trés souvent suppurées, il y a néanmoins des
exceptions, que je vous indiquerai plus tard. Pour le mo-
ment, je ne veux m'occuper que de la pathogénie et de
I'étiologie des complications d’origine infectieuse que I'on
constate dans la lithiase urinaire.

Les microbes pathogénes qui déterminent ces compli-
cations sont ceux que je vous ai cités en étudiant la cystite.
Je vous rappelle que la bactérie septique de la vessie, dé-
crite par Clado, occupe le premier rang. Le streptococcus
pyogenes est ensuite le micro-organisme le plus & crain-
dre. L’'un et I'autre peuvent causer seuls l'infection, & la-
quelle on a donné alors le nom d’infection simple. Dans
d’autres cas il s’agit d’une infection dite combinée, c’est-
a-dire que l'on aurait trouvé & la fois les deux organismes
que je viens de vous citer ou bien la bactérie septique

8
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un baCille. Il

associée tantét & des microcoques, tantot a :
ps qui ne sont

est probable qu'il existe d’autres associatio
pas encore connues.

Ces micro-organismes arrivent dans ’
sinet tantot par la voie ascendante ou urétérale; tantot par
la voic descendante ou circulatoire.

Dans le premier cas, qui me parait de bheaucoup le plus
fréquent, la vessie est infectée et les bactéries pénétrent
d’abord dans l'uretére, puis gagnent le bassinet et les
calices, ensuite le parenchyme rénal lui-méme. Cette as-
cension des microbes de la vessie vers le bassinet et le
rein a été démontrée par Zemblinoff, Lépine et Roux,
Barette, etc...

Les abcés périrénaux et les lésions périurétérales pa-
raissent dus & ce que ces micro-organismes se propagent
par les canalicules et par les espaces lymphatiques. Ils
passent ainsi des parois du bassinet ou du parenchyme
rénal & la capsule durein et au tissu cellulaire. Il en est
de méme pour la périurétérite.

Dans I'infection par la voie descendante, ¢’est encore la
vessie qui est habituellement la premiére infectée. Un
traumatisme parfois léger, produit au niveau de cet or-
gane ou de l'uréthre, donne lieu alors & la pénétration
dans le torrent circulatoire des microbes pathogénes con-
tenus dans le réservoir urinaire. Ces bactéries sont en-
suite éliminées par les reins et déterminent dans ces
organes des lésions plus ou moins accusées suivant plu-
sieurs circonstances sur lesquelles nous devons mainte-
nant insister. Je dois ajouter auparavant qu'il semble
prouvé que la pyélite et l'urétérite elles-mémes peuvent
étre descendantes.

Comme l'a trés jusﬁement fa,it. remarquer M. le profes-
seur Bouchard, ce qui rend possible le développement des
accidents infectieux, ce n'est pas la rencontre fortuite
d’un homme et d’'un microbe. Pour que ce dernier évolue,

Je rein et le bas-
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il faut Pappropriation & ses conditions vitales du milieu
dans lequel il se trouve. On a dit aussi que les micro-or-
ganismes ne pouvaient pénétrer dans le rein par la voie
descendante ou circulatoire que si I'épithélium est altéré.
Il est certain que l'étude bactériologique a montré que
dans les cas de néphrite suppurée expérimentale, aprés
ligature d’'un uretére, on trouve parfois la bactérie qui
avalt é6té employée pour 'expérience non seulement dans
le rein du c6té de la ligature, mais encore dansle sang,
dans le rein opposé et dans I'urine de la vessie. D’autre
part, il faut reconnaitre que dans ces expériences les
reins ne sont ni l'un ni l'autre dans les conditions nor-
males. Ils représentent, comme on I'a dit, un lieu de mino-
ris resistentie : le rein du c6té de la ligature de par sa
lésion elle-méme; le rein du c6té opposé de par la surac-
tivité que lui impose 1'abolition fonctionnelle de son con-
génére.

On a noté également que si 'on contusionne le rein
opposé, les bactéries et les 1ésions qu'elles déterminent
apparaissent encore bien plus rapidement dans cet organe.

Quant aux conditions qui ameénent une appropriation
spéciale du milieu, qui le rendent favorable & la pullula-
tion des micro-organismes dans l'appareil urinaire, elles
agissent soit en produisant la stagnation de l'urine, soit
en altérant la constitution normale de ces organes. Or,
vous remarquerez, Messieurs, que la lithiase urinaire crée
malheureusement toutes ces conditions prédisposantes.
Les concrétions plus ou moins volumineuses auxquelles
elle donne naissance altérent 'épithélium des voies d’ex-
crétion de 'urine et amoindrissent ainsi son roéle protec-
teur; la dilatation de ces conduits, la stagnation du liquide
urinaire, les lésions qui en sont d’ordinaire la consé-
quence, sont également loin d’étre rares, comme je viens
de vous le dire. Tout est donc préparé chez ces malades
pour faciliter I'infection de leur appareil urinaire. C'est 1a
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une particularité trés importante sur laquelle je ne saurais
trop appeler votre attention.

Occupons-nous & présent d'une fagon plus spéciale de
I'étiologie des complications d origine infectieuse que l'on
peut rencontrer dans la lithiase urinaire.

Je vous’rappelle que la vessie est presque toujours le
point de départ de l'infection des parties supérieures de
I'appareil urinaire, que cette infection ait lieu par la voie
ascendante, ce qui est la régle, ou par la voie descendante,
ce qui est beaucoup plus rare. La cystite joue donc un
role capital dans cette étiologie. Or, comment se produit
la cystite chez les malades atteints de la lithiase urinaire?
C’est 1a un point trés important, beaucoup plus important
encore que vous ne pouvez le supposer d'aprés ce que je
viens de vous dire. Il faut en effet que vous sachiez bien,
Messieurs, que cette cystite est presque toujours la consé-
quence d'un cathétérisme insuffisamment aseptique;
quelle est causée par le chirurgien lui-méme. La grande
fréquence des calculs vésicaux chez les malades atteints
de la lithiase urinaire, les irradiations douloureuses qui
se manifestent si souvent au niveau de l'uretére et de la
vessie, obligent & chaque instant le chirurgien & faire
I'exploration du réservoir urinaire pour s'assurer qu'il ne
s’y trouve pas un calcul. Vous savez que les malades ont
tout intérét & étre débarrassés le plus t0t possible des
concrétions retenues.dans leur vessie. Ces explorations
répétées sont donc parfaitement justifiées. Malheureuse-
ment elles sont trop souvent pratiquées avec des précau-
tions antiseptiques insuffisantes et la vessie est infectée.
Si un traitement rationnel n'est pas alors appliqué, la cys-
tite passe & l'état chronique et une nouvelle période
pleine de dangers commence pour les graveleux. Favo-
risée par les conditions prédisposantes que je vous indi-
quais tout & I'heure, I'infection de la partie supérieure des
voies d’excrétion de l'urine ne tarde pas en effet & se pro-
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duire. Or, vous avez vu qu'en dehors des grands accidents
que je vous ai indiqués, accidents relativement. rares, la
lithiase urinaire simple est en général facilement curable.
L’intervention chirurgicale elle-méme, lorsqu’elle est né-
cessaire, donne d’assez bons résultats. Eh bien, il en est
tout autrement aprés l'apparition des complications in-
flammatoires. Vous allez voir que la thérapeutique est
loin d’étre alors aussi efficace et que le traitement chirur-
gical expose & de grands dangers.

De plus, chez ces malades, comme chez tous les uri-
naires atteints de cystite, un léger traumatisme produit
au niveau de la vessie ou méme de l'uréthre, le simple
cathétérisme parfois, peuvent donner lieu & des accidents
généraux graves sil’'onne prend pas toutes les précautions
antiseptiques que je vous ai indiquées dans les précé-
dentes legons.

Lorsque je vous parlerai de I'empoisonnement urineux,
je vous prouverai que certains microbes pathogénes con-
tenus dans le réservoir urinaire, par exemple la bactérie
septique de la vessie décrite par Clado, peuvent méme
déterminer des accidents foudroyants par leur passage
dans le torrent circulatoire. Je vals du reste vous citer
dés aujourd’hui un exemple de cétte mort rapide pour bien
vous montrer tous les dangers auxquels sont exposés les
malades atteints de la lithiase urinaire lorsque la vessie
est infectée.

Jemprunte cette observation & la these de l'un des
anciens internes de M. Guyon. Il s’agit d'un malade de
I’hopital Necker.

« Le nommé R..., 4gé de 43 ans, entré le 6 avril 1888,
« salle Saint-Vincent, lit n° 26.

« Ce malade était atteint d'un rétrécissement trauma-
« tique de date trés ancienne. A l'dAge de 13 ans, il était
« tombé sur un verre qui, en se cassant, déchira I'uréthre.
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« Pendant quelque temps toute I'urine sortait par la plaie
« périnéale, mais au bout de quatre mois la fistule s'était
« complétement fermée. _

« Quatre ans aprés il s’est formé spontanément une petite
« fistule périnéale, qui, sans jamais s’étre fermée depuis,
« a laissé couler peu & peu, chaque fois une plus grande
« quantité d’urine. |
« Actuellement on voit au niveau de la partie moyenne
du périnée, sur la ligne médiane, une petite fistule en
cul-de-poule qui laisse passer & peu prés le tiers des
urines pendant la miction. Dans les intervalles des
mictions la fistule est séche. Jamais ce malade ne s’est
« plaint des reins, etil n‘a pasprésenté de phénomeénes de
« néphrite.

« A I'examen local on constate un rétrécissement bul-
« baire infranchissable aprés plusieurs tentatives.

« La vessie n'est pas douloureuse au toucher. Les
« urines laissent un dép6t de muco-pus au fond du vase.
« La prostate est saine. L’exploration rénale négative.
« L’état général est bon, pas de fievre.

« Le 10 avril, je puis passer une bougie filiforme qui
« reste & demeure, et le lendemain, 11 avril, & dix heures,
« M. Guyon fait 'uréthrotomie interne. Devant I'impossi-
« bité de passer, aprés l'opération, une sonde, méme du
« n° 12, M. Guyon décide de faire plus tard une uréthro-
« tomie sur la paroi inférieure et laisse le malade sans
« sonde & demeure.

« A onze heures, une heure et demie aprés I'opération,
« le malade est pris d'un violent frisson, et le soir &
« quatre heures, alors qu'il s’était réchauffé, la tempéra-
« ture était de 40°2. On donne 1 gramme de quinine. Vers
« sept heures du soir, nouveau frisson trés violent et,
« sans avoir pu se réchauffer, le malade meurt & dix heures
« du soir avec des phénomeénes asphyxiques trés intenses.

« Autopsie. — Les reins ont été enlevés le 11 avril, &
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« dix heures du matin, soit douze heures aprés la mort. Le
« cadavre est noiratre, les vaisseaux contiennent un sang
« trés noir.

« Rein gauwche. De volume normal, ce rein pése, y
« compris le bassinet non dilaté, 185 grammes.

« La capsule se détache facilement etn’est pas épaissie.

« Lia surface du rein est lisse, de couleur rouge, avec
« deux petites ecchymoses sous-capsulaires. Elle présente
« une dépression irréguliére de néphrite interstitielle vers
« le milieu de sa face postérieure.

« A la coupe ce rein est trés congestionné et la con-
« gestion prédomine dans la substance médullaire et dans
« la volite sus-pyramidale. Les deux substances sont trés
« distinctes. Deux des pyramides présentent & leur pointe
« de petits points blancs constitués par de petits calculs.
« Par la pression, onfait sourdre des pyramides unliquide
« puriforme qui, au microscope, montre des cellules épi-
« théliales des tubes uriniféres.

« On voit encore dans cette urine quelques cylindres
« granuleux de couleur jaune orangé, foncé. Le paren-
« chyme de ce rein a perdu un peu de sa consistance ; il
« se déchire plus facilement qu'a I'état normal.

« Le bassinet gauche est peu dilaté, ses parois présen-
« tent leur épaisseur normale, mais on y voit des arbori-
« sations vasculaires.

« Rein droit. Plus petit que le gauche, ce rein ne pése
« que 122 grammes, il est bosselé, granuleux.

« La capsule est normale etn'adhére pas au parenchyme.
« La surface du rein est de couleur rouge avec quelques
« ecchymoses noiratres; elle présente des dépressions
« irréguliéres, surtout marquées au niveau du tiers in-
« férieur de la face antérieure.

« A la coupe, le rein apparait fort congestionné, surtout
« au niveau de la substance médullaire. Les deux subs-
« tances bien distinctes conservent leurs rapports normaux
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« dans certaines parties, tandis que dans d’autres, au
< niveau des dépressions, on voit I'atrophie porter sur la
partie corticale de I'organe. La pointe de toutes les py-
ramides de ce rein présentent une foule de petits graviers
semblables & ceux signalés dans le rein gauche.

« Le parenchyme de ce rein est plus mou que celui du
cOté opposé, et cela malgré sa lésion scléreuse. Il est a
remarquer que, une heure et demie aprés avoir été
enlevé, il présentait déja une odeur fétide.

« Le bassinet droit est un peu dilaté, il contient une
« quantité d'urine louche un peu plus considérable que le
« bassinet gauche.
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« Suite de l'autopsie pratiquée trente-six heures aprés
« la mort.

« Les deux uretéres sont sains. La vessie présente sa
« capacité normale ; elle montre les 1ésions d'une cystite
« légére, marquée surtout au niveau du trigone et de sa
« face postérieure. Prostate normale.

« Uréthre, grand rétrécissement traumatique dans la
« région bulbaire; la plaie de l'uréthrotomie est béante,
« infiltrée de sang qui s’est aussi épanché en arriére du
« tissu cicatriciel, autour de la région membraneuse.

« Lies poumons sont le siége d’'une énorme congestion
« et présentent de nombreuses ecchymoses.

« La rate est ramollie, diffluente, augmentée de volume,
« manifestement infectieuse.

« L’estomac est dilaté ; on voit, dans la région du cardia
« et sur les deux courbures, de nombreuses ecchymoses
« de forme irréguliére.

« Lie ceeur est normal.

« Etude histologique. —

« Bactériologie. — Etude faite douze heures aprés la
« mort.

« Sang pris dans l'axillaire. On voit sur les lamelles
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« quelques trés rares bactéries & bouts arrondis. Les
« cultures sur bouillon et sur gélatine peptone donnent &
« I'état de pureté le bacterium pyogenes, qui s’y développe
« avec son polymorphisme habituel.

« Lia rate contient aussi le méme microbe & l'état de
« pureté.

« Lies urines des bassinets, examinées sur les lamelles,
« ne montrent rien de bien net, mais les différentes cul-
« tures y décélent la méme bactérie & I'état de pureté.

« Lies reins, en tout semblables aux bassinets, paraissent
« au raclage ne pas contenir de micro-organismes, mais
« par la culture on y trouve, seule, la bactérie pyogéne.

« L'uréthre postérieur montre au raclage un grand
« nombredebacterium pyogenes, qui, comme le démontrent
« les cultures, s’y trouve a 'exclusion de tout autre orga-
« nisme. »

Ainsi, voild un homme jeune encore dont les organes
autres que ceux de 'appareil urinaire sont sains; dont
I'état général est bon, qui n'a pas de fievre, dont les reins
ne sont le siége que de lésions scléreuses peu graves et
de quelques graviers trés petits, dont les bassinets et les
ureteres sont sains et qui meurt douze heures apres une
uréthrotomie interne uniquement parce qu’il existe une
cystite légére etune uréthrite postérieure et que le liquide
purulent contenu dans ces organes renferme la bactérie
septique de Clado et lespoisons produits par cette bactérie.
Le traumatisme a permis la pénétration dans le torrent
circulatoire des micro-organismes et des ptomaines con-
tenus dans l'urine, d’ou la production des phénoménes
infectieux qui ont amené si rapidement la terminaison
fatale. 7

Si de pareils accidents sont possibles chez des sujets
dont 1a partie supérieure de I'appareil urinaire est presque
saine, combien doivent-ils étre redoutés dans la forme
habituelle de la lithiase urinaire, alors que ces organes
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sont plus ou moins altérés et que par suite les malades
sont dans des conditions de résistance bien inférieures &
celles du sujet dont'je viens de vous citer 'observation.

Vous voyez, Messieurs, combien il est nécessaire d’éviter
avec soin l'infection de la vessie chez les malades atteints
de la lithiase urinaire. Ce que je viens de vous dire vous
prouve surabondamment le role capital que joue la cystife
dans 1'étiologie des complications d’origine infectieuse
que 'on peut rencontrer dans ’affection calculeuse du rein.
Vous ne sauriez prendre trop de précautions antiseptiques
chez ces malades lorsque vous pratiquez l'exploration
vésicale. D’autre part, lorsque la cystite existe-au moment
ou le graveleux vient vous consulter, vous devez vous
efforcer de la guérir le plus rapidement possible en ap-
pliquant le traitement que je vous ai décrit quand je me
suis occupé de cette affection.

La pathogénie et 1'étiologie que je viens de vous indiquer
sont également celles que l'on rencontre dans presque
tous les autres cas d'inflammation suppurée du rein, -du
bassinet et de I'uretére. Si j'ai choisi la forme calculeuse
pour entrer dans tous ces détails, c’est uniquement
parce que cette forme est trés fréquente. Vous vous rap-
pellerez donc que ces considérations générales ne s’appli-
quent pas seulement aux complications inflammatoires
de la lithiase urinaire, mais bien & presque tous les cas
de néphrite dite chirurgicale, de pyélite, de pyélo-néphrite,
d'urétérite et, parfois de phlegmon périnéphrétique et de
périurétérite.

Avant de commencer 1'étude de ces lésions, je tiens &
faire quelques remarques cliniques au sujet de 1'observa-
tion que je vous ai citée tout & I'heure. Je ne voudrais
pas vous laisser croire que de pareilles catastrophes sont
fatales. Elles sont au contraire faciles & éviter aujourd’hui,
sil'on a soin de prendre les précautions antiseptiques que
je vous ai indiquées. Chez le malade en question, la pra-
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tique qui a été suivie est déplorable..Si vous vous rappe-
lez ce que je vous ai dit en vous décrivant le traitement
des rétrécissements de l'uréthre, vous constaterez tout
d’abord qu’il n'y avait aucune urgence chez ce malade &
faire ce jour-la une uréthrotomie interne. En effet, on
avait réussi la veille & passer une bougie filiforme, la ves-
sie se vidait et le rétréci n'avait pas de fievre. II était.
done tout indiqué de continuer la dilatation permanente,
etde se borner a faire ce jour-la une antisepsie rigoureuse
de I'uréthre et de la vessie en employant le procédé que
je vous ai décrit.

D’autre part, cette opération étant décidée, il est inoui
de constater que I'on n'a pris aucune précaution antisep-
tique. On a fait & I'urethre une plaie qui est restée béante
(particularité notée & 'autopsie) et qui a été aussitot bai-
gnée par un liquide purulent et excessivement septique.

Eh bien, Messieurs, il faut cependant reconnaitre qu’en
agissant ainsi M. le professeur Guyon était logique. Il ne
croyait pas que les micro-organismes jouaient un role
aussi important dans les affections des voies urinaires.
Rappelez-vous ce que je vous ai dit en vous décrivant le
traitement de I’hypertrophie de la prostate. L’habile chi-
rurgien de Necker n’avait-il pas pris la peine, cinq mois
auparavant, d’écrire un article dans les Annales des ma-
ladies des organes génito- urinaires pour essayer de dé-
montrer que les précautions antiseptiques que je prenais
chez les urinaires étaient des superfluités?

Vous voyez & quels cruels mécomptes on s’expose en ne
mettant pas en pratique ces prétendues superfluités. En
faisant au contraire une antisepsie directe et rigoureuse
de I'uréthre et de la vessie, il est facile, je vous le répéte,
d’éviter ces graves dangers. Les faits que je vous al cités
dans les lecons précédentes vous 'ont du reste prouvé.

Mais revenons & I'étude des 1ésions inflammatoires déter-
minées par les micro-organismes pathogénes dont je viens
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de vous parler, au niveau du rein, du bassmet et de llu(li“e-
tére, et étudions les tout spécialement chez les malades

atteints de la lithiase urinaire.

NEPHRITES

Les lésions rénales d’origine infectieuse dont nous nous
occupons ne sont pas toujours suppurées, comme j'ai eu
soin de vous le faire remarquer au début de cette étude.
Tantot il s’agit d’une simple sclérose; tantot on constate
des 1ésions variables, plus ou moins analogues & celles
que l'on a trouvées & l'autopsie du malade de I’hopital
Necker, dont je viens de vous parler. Dans le premier cas,
il s’agit de néphrites dues & une infection par la voie as-
cendante, tandis que dans le second cas les lésions sont
consécutives & l'infection par la voie descendante.

Les lésions de la sclérose simple d’origine microbienne
auraient été surtout constatées chez des malades ayant
une dilatation des uretéres, des bassinets et des calices
avec une inflammation de ces conduits, qui contenaient
une urine trouble, purulente, rarement fétide. Mais on les
aurait également rencontrées dans un cas doblitération
septique de l'uretére par un calcul. Dans ce cas, le bassi-
net et la partie de l'uretére située au-dessus du calcul
étaient enflammés. L’urine qui s’y trouvait accumulée
contenait de nombreux microbes. Il n'y avait pas néan-
moins de suppuration du rein, mais simplement des
Iésions de sclérose.

Suivant les anatomo-pathologistes, I'irritation produite
dans ces cas dans le tissu conjonctif serait tout & fait
différente de celle que l'on constate lorsque le rein est
oblitéré aseptiquement. Dans la sclérose d’origine micro-
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bienne, il existerait des foyers embryonnaires, qui ne
seraient que des abcés avortés. Les phagocytes ont détruit
les microbes, dit-on, ce qui a permis au- tissu embryon-
naire de s’organiser en tissu adulte. Mais , fait-on encore
remarquer, si les microbes acquiérent une virulence supé-
rieure, s’ils se trouvent en plus grande quantité ou si une
nouvelle espéce d’'organismes intervient dans le proces-
sus, la néphrite scléreuse se trouve transformée en né-
phrite suppurée.

Ces différentes particularités rendraient compte des
poussées aigués observées en clinique, ainsi que de la
transformation de la néphrite scléreuse en néphrite sup-
purée.

Les 1ésions non suppurées du rein consécutives & une
infection par la voie descendante s’observent dans les cas
d’'infection générale analogues & celui que je vous ai cité.
Dans cette forme foudroyante, le rein ne présente d’autres
lésions que celles de la congestion simple ou hémorrha-
gique. J'ai appelé l'attention sur cette particularité, en
1887, dans mon premier travail sur le cathétérisme chez
les prostatiques. Vous vous rappelez que ce fut I'un des
faits sur lesquels je m'appuyai & cette époque pour soute-
nir que cette mort rapide était due & une infection géné-
rale consécutive & la pénétration dans le torrent circula-
toire des micro-organismes contenus dans la vessie, et
non & des lésions graves du rein, comme le soutenaient
MM. Guyon, Le Dentu et tous les chirurgiens. J'ajoutais :
« Nous avons du reste tout lieu de croire que la néphrite
« aigué qui précéde la terminaison fatale est une néphrite
« infectieuse. » C'est en effet ce qui a été confirmé depuis,
comme vous venez de le voir, par les recherches bacté-
riologiques.

Lorsque la mort a lieu un peu moins rapidement, le
rein parait encore, & I'ceil nu, simplement congestionné,
mais l'examen histologique aurait montré qu’il existe
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plusieurs formes de lésions. Parfois on aurait noté la
forme & prédominance hémorrhagique dont je viens de
vous parler & propos de l'intoxication foudroyante. Dans
d’autres cas, on aurait trouvé une forme & prédominance
épithéliale. Enfin une troisiéme forme & prédominance de
diapédése aurait été également rencontrée. Il existerait
dans ce dernier cas des foyers embryonnaires plus ou
moins nombreux.

Si I'infection se prolonge plus de six ou sept jours, il se
forme en général des foyers de suppuration autour des
embolies microbiennes, c'est-a-dire des abcés miliaires.
Je reviendrai bientot sur cette forme.

Quels sont les symptémes de ces lésions rénales non
suppurées d’origine infectieuse?

Dans les cas d'infection foudroyante, on a la symptoma-
tologie de l'intoxication générale. L’état du rein est une
particularité insignifiante.

Dans la seconde forme, il en est encore de méme. Ce-
pendant certains auteurs pensent que les poussées de
fisvre & grandes oscillations présentées par les malades
sont peut-étre un peu sous la dépendance de l'état des
reins.

Les néphrites scléreuses d’origine microbienne ne pré-
senteraient en général rien de bien spécial dans leur
symptomatologie. Dans les cas obscurs, on a insisté sur
ce fait que le diagnostic de la 1ésion rénale pourrait étre
établi par trois symptémes presque constants, dit-on :
lalbuminurie, la diminution considérable de la quantité
d’'urée, I'existence de cylindres rénaux dans les urines.

L’albumine existe ordinairement en petite quantité.
L’urine n'en présente parfois que des traces; en général
elle en contient de 50 centigrammes & 1 gramme 50 par
litre. Il est trés rare que cette quantité dépasse 2 ou 3
grammes par litre.
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La diminution de la quantité d'urée est difficile &
évaluer.

Les cylindres rénaux, a peu prés constants , seraient
ordinairement peu abondants.

Le traitement de cette derniére variété est le méme que
celui de la néphrite scléreuse ordinaire. Mais le point
important, c'est de supprimer la cause, c’est-a dire de
guérir la cystite et 'inflammation de I'uretére et du bassi-
net. Il faut éviter aussi avec soin la moindre inoculation
au niveau des voies urinaires, car on verrait aussitot se
produire des lésions de néphrite descendante. Les accés
fébriles, les grandes oscillations de température que 1'on
note quelquefois paraissent dus & des infections ainsi
répétées.

Quant aux néphrites infectieuses descendantes que 'on
constate dans l'infection foudroyante et dans la forme
aigué, elles ne présentent aucune indication thérapeutique
spéciale. Ce quil faudrait, c¢’est détruire la cause du mal,
c’est enrayer la marche de l'infection. Malheureusement,
il faut avouer que nous sommes & peu prés impuissants
contre cet empoisonnement de l'organisme. Lorsqu’il
s’est produit, il est trop tard pour agir efficacement. Le
sulfate de quinine et les autres préparations analogues
donnent bien peu de résultats. N'oubliez pas ce fait,
Messieurs; il vous montre, une fois de plus, que vous de-
vez tout faire pour éviter cette infection générale. Or, vous
savez qu'une antisepsie rigoureuse et directe des voies uri-
naires vous permet d’éviter strement cette intoxication.
Vous savez aussi que nous possédons aujourd’hui des
moyens simples de faire cette antisepsie. Appliquez-les
donc scrupuleusement, puisqu’ils constituent le seul trai-
tement préventif, I'unique ressource qui soit & votre dis-
position pour éviter chez vos malades une mort rapide et
fatale.
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intérét clinique de cette variété de néphrite réside-t-.il
beaucoup plus, comme on l'a fait remarquer, dans sa, Si-
gnification en tant que lésions d’'infection, que dans l'ap-

plicatlion de son étude & la chirurgie pratique. .
Le pronostic dépend doncen général de I'état infectieux.

Vous avez vu que dans quelques cas il est subordonné 3
la direction que prend le pus, lorsqu’il tend & sortir des

limites du rein.

Diagnostic. — Il est difficile de distinguer un abees
primitif d’une pyélite ou d’'une pyélo-néphrite. Les auteurs
avouent méme que la plupart du temps ce diagnostic est
impossible. Cependant on peut arriver parfois, sinon & un
diagnostic précis, du moins & une présomption sérieuse.
Par exemple, si les accidents succédent 3 un traumatisme
et que 'on ait des raisons de diagnostiquer une lésion
superficielle du rein, on aura le droit de penser qu’ils ont
le parenchyme rénal comme point de départ.

Lorsque la pyurie est subite ou intermittente et qu'elle
n'a pas €té précédée d'une cystite, ce signe a une grande
valeur. Il est en effet probable, dans ces cas, que la col-
lection purulente siége dans le parenchyme rénal et non
dans le bassinet.

Il faut encore se rappeler qu'une tumeur constituée par
un ou plusieurs abeés du rein n’atteint jamais les dimen-
sions qu'offre souvent la pyonéphrose vraie. Lorsque
celle-ci est parvenue & un volume considérable, elle ne
saurait donc étre prise pour un abeés du rein.

« En dehors de ces données, dit M. Le Dentu, tout n’est
(qu'incertitude dans le diagnostic différentiel des suppura-
tions primitives du rein et des suppurations du bassinet
formant tumeur. Quant aux abcés du rein coincidant avec
une pyonéphrose, il est & peu prés impossible d.e les re-
connaitre. Essayer de formuler les régles de ce diagnostic
serait tomber dans la théorie pure. »

[
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Je crois inutile d’'insister sur les difficultés que présente
ordinairement le diagnostic dans les cas de néphrites
suppurées dues aux états infectieux.

Traitement. — Les indications thérapeutiques sont
fournies le plus souvent par les causes de la variété de
néphrite que nous étudions, c’est-a-dire que presque tou-
jours vous aurez & lutter contre des états infectieux. Chez
les urinaires en particulier, votre conduite sera donc celle
que je vous ai déja indiquée. Vous appliquerez surtout le
traitement préventif. Cependant, comme il s’agit icid’une
infection moins aigué, vous pourrez essayer de lutter di-
rectement contre les accidents généraux & I'aide du sulfate
de quinine, des toniques, etc... Quant & une intervention
chirurgicale, il est clair qu'elle n’est point indiquée. « Sup-
posons, dit M. Le Dentu, quun chirurgien etit diagnosti-
qué avec précision une des formes de suppuration primi-
tive dont il a été question. Pourrait-il rationnellement
songer & intervenir ? Ce ne sera toujours pas dans le cas
de foyers métastatiques, ni d’abcés miliaires, ni de né-
phrite suppurée diffuse. Sil'on ne perd pas de vue les
conditions de gravité spéciale qui caractérisent ces formes
de néphrite, les accidents généraux qui les accompagnent,
le danger ordinaire des opérations chez les sujets qui sont
en proie & la septicémie, si surtoutl'on se dit que la plu-
part de ces formes sont I'expression d'une infection préa-
lable de 'organisme et que l'intervention la plus radicale
ne peut faire cesser cette infection en supprimant sa ma-
nifestation locale, on ne sera guere disposé & se départir
d’une sage abstention. »

Dans les cas exceptionnels ou les abcés du parenchyme
rénal sont assez volumineux pour étre diagnostiqués et se
rattachent & laffection calculeuse, sans phénoménes
graves d’infection de I'organisme, il y a lieu au contraire
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d’intervenir. Les indications thérapeutiques sont alors les
mémes que dans la pyélo-néphrite.

Telles sont, Messieurs, les principales particularités que
présente I'étude des néphrites infectieuses qui peuvent
comphquer la lithiase urinaire. Dans la prochaine lecon
je m'occuperai de I'urétéro-pyélo- -néphrite.




QUARANTE -TROISIEME LECON

DE L’URETERO PYELO NEPHRITE

Messieurs,

On donne le nom de pyélite d I'inflammation du bassinet
et des calices, et celui d'urétérite d linflammation de
I'uretére. Depuis longtemps déja, on avait remarqué que
la pyélite n’existe jamais ou presque jamais isolément,
quelle coincide toujours avec des lésions plus ou moins
accusées du rein correspondant. Aussi avait-on pris
I'habitude de décrire cette affection mixte sous le nom de
pyélo-néphrite.

Plus tard, on se préoccupa de la pathogénie de cette
affection, et I'on put constater que dans la grande majo-
rité des cas clle est consécutive & la cystite. On vit que
I'inflammation de la vessie s'étend d’abord & l'uretére,
puis au bassinet et au rein lui-méme. L'urétérite, dont on
§'était peu occupé jusque-la, fut alors 'objet d'une ¢tude
attentive. Mais comme l'on trouvait toujours des lésions
concomitantes du bassinet, on crut devoir décrire une
nouvelle affection mixte, l'urdtéro-pyélite. Quelques-uns
firent remarquer quen agissant ainsi on laissait de coté
les 1ésions rénales, lesquelles sont également constantes :
on devrait donc dire urétéro-pyélo-néphrite. Gette expres-
sion n‘a point fait fortune, sans doute pour plusieurs
raisons. Il est possible qu'elle ait paru bizarre. L'étendue
des lésions, portant sur trois organes différents, a di
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également effrayer un peu les auteurs. Quelques-uns méme
ont pu demander ironiquement pourquoi, puisque la cys-
tite, cause ordinaire de ces lésions inflammatoires, est &
peu prés constante et quelle coincide presque toujours
avec l'uréthrite postérieure, on ne décrirait pas : I'uréthro-
cysto - urétéro - pyélo - néphrite! Eh bien, ne riez pas trop,
Messieurs, car cette expression aurait pourtant un mérite :
elle rappellerait que certains microbes extrémement dan-
gereux , par exemple la bactérie septique de la vessie,
décrite par Clado, peuvent setrouver & la fois danstous ces
organes. Si donc vous produisez un traumatisme sur un
point quelconque de cette longue étendue de l'appareil
urinaire, et que vous ne preniez pas les précautions anti-
septiques nécessaires, rappelez-vous que votre malade
peut mourir en douze heures!

Mais revenons a l'affection premiére, beaucoup plus
modeste , & 1'urétéro-pyélo-néphrite. Au point de vue chi-
rurgical , et particuliérement au point de vue des compli-
cations inflammatoires de la lithiase urinaire, je crois
quil y a grand intérét & réunir dans une seule description
les 1ésions inflammatoires de ces trois organes. Au point
de vue symptomatique et thérapeutique, c’'est la pyélite
qui présente le plus d’intérét. Les lésions des calices et
du bassinet sont aussi généralement plus importantes,
du moins au début, que celles de l'uretére et du rein.
Mais ces dernieres ne sauraient cependant étre dédai-
gnées. Il faut en tenir grand compte dans le traitement
de la pyélite. L'intervention chirurgicale varie nécessai-
rement suivant le degré d’altération de I'uretére et surtout
du rein. Enfin, au point de vue étiologique et pathogé-
nique, les lésions de ces trois organes sont intimement,
liées. Leur histoire clinique se confond donc et je suis
surpris que l'on continue encore aujourd’hui & les décrire
séparément.Vous avez vu, du reste, combien le diagnostic
de la néphrite suppurée est difficile.Or, il en est de méme
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du diagnostic de I'urétérite. Ces deux affections étudides
1solément ne présentent donc aucun intérét au point de
vue de la chirurgie pratique.

Etiologie. — Je vous ai déjA dit quel role important
joue la cystite dans I'étiologie de I'urétéro-pyélo-néphrite,
qui est presque toujours due & une infection par la voie
ascendante. Je n'y reviens pas. Je vous rappelle sim-
plement que toutes les causes de cystite que je vous ai
indiquées en étudiant cette affection sont par ce fait méme
des causes possibles d'urétéro-pyélo-néphrite.

Il en est une cependant qui est encore discutée : c'est
la blennorrhagie. Rayer I'admettait sans réserves: « Dans
« le cours de la blennorrhagie, dit-il, il survient, et moins
« rarement que ne le pensent la plupart des praticiens,
« une inflammation légére, mais rebelle, de la membrane
« muqueuse de la vessie, inflammation qui, des uretéres,
« Se propage jusquau bassinet et s’accompagne de dou-
« leurs rénales. »

M. Le Dentu trouve que les observations publiées par
Rayer ne sont pas probantes, et il ajoute : « Aussi n'est-
« il pas surprenant que M. Fournier ait écrit cette phrase :
« « Je crois pouvoir dire qu’il n'existe pas d’exemple bien
« avéré de néphrite blennorrhagique. » Depuis lors, I'opi-
« nion de M. Fournier ne s’est pas modifiée.

« A. Robin m'a dit avoir vu un cas de pyélo-néphrite
« blennorrhagique qu’il considére comme incontestable...
« Chédevergne en mentionnait tout récemment un exemple
« (Poitou médical, 1° juin 1888). »

Cet auteur a soin de faire remarquer que la pyélo-
néphrite ne se comprend qu’a la condition que I'inflamma-
tion de la vessie et de I'uretére serve de transition entre
celle de I'uréthre et celle du bassinet. Sil'on admettait
I'opinion de quelques auteurs, il faudrait donc considérer



138 URETERO-PYELO-NEPHRITE

que la cystite blennorrhagique n’est jamals une cause
d'urétéro-pyélo-néphrite.

On s’est élevé contre cette opinion et I'on a cité des ob-
servations de cystite blennorrhagique ancienne, avec
exacerbations aigués, réitérées, ayant été la cause incon-
testable d'urétéro-pyélo-néphrite. On a trouvé que le pas-
sage de Rayer que je vous citais tout & 'heure contient
bien toute la vérité sur les inflammations blennorrha-
giques ascendantes de l'appareil urinaire. L'auteur d’'une
thése récente s’est exprimé ainsi : « C'est bien cette in-
« flammation rebelle, parfois assez légére pour étre latente,
« poursuivant sourdement sa marche de bas en haut jus-
« qu'd produire de graves lésions, qui est caractéristique
« de la blennorrhagie. D’ailleurs elle est le type des
« maladies infectieuses ou d'inoculation de I'appareil uri-
« naire que nous étudions. Il n'est donc pas étonnant que
« son influence et son mode d’action aient frappé Rayer. »

Les faits dont il est question sont incontestables et assez
nombreux. Mais dans ces cas de cystite chronique d’ori-
gine blennorrhagique, I'agent infectieux de la blennorrha-
gle était-il le seul micro-organisme contenu dans I'urine
septique de la vessie au moment ol s'est produite l'infec-
tion de la partie supérieure de I'appareil urinaire? Voila,
il me semble, ce qui n'a jamais été prouvé. Les malades
ont subi tant de fois un cathétérisme plus ou moins sep-
tique avant de présenter cette complication que l'on a
bien le droit de se demander si I'un des microbes patho-
génes dont je vous ai parlé n'a pas également joué un réle
important dans la pathogénie de cette variété d'urétéro-
pyélo-néphrite.

Loin de moi cependant la pensée de contester la possi-
bilité de cette infection par I'agent infectieux de la blen-
norrhagie. Je me borne & constater que la preuve n'en a
pas encore été bien faite et que M. le prolesseur Fournier
affirme ne pas connaitre un seul exemple bien avéré de
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cette complication de la cystite exclusivement blennor-
rhagique. Du reste, on comprend que cette variété d'uré-
téro-pyélo-néphrite doive étre rare. En général les malades
atteints de blennorrhagie sont jeunes; ils n'ont pas encore
de Iésions qui mettent obstacle d’'une facon permanente &
I'écoulement de l'urine; I'épithélium des voies urinaires
supérieures est ordinairement sain et protége ces différents
organes.

Dans certains cas relativement rares, 1'urétéro-pyélo-
néphrite est encore ascendante, mais il n’existerait pas de
cystite, au moins au début. Elle serait due alors & des
inflammations périurétérales, développées surtout autour
de I'utérus ou de ses annexes.

L’urétéro-pyélo-néphrite descendante parait trés rare.
On pourrait cependant I'observer, suivant les auteurs,
dans le cours ou & la suite de toutes les maladies infec-
tieuses : fievre typhoide, érysipéle, fidvres éruptives,
surtout la variole, etc... Je ne parle pas de la forme tuber-
culeuse, qui sera étudiée plus tard.

Vous savez aussi que l'ingestion en exces ou I'absorp-
tion de certaines substances (cantharides, copahu, cubébe,
térébenthine, santal, certains poisons) peut donner lieu &
une inflammation des voies urinaires, mais il s'agit en
général de la forme catarrhale.

Dans quelques cas, on observe encore la forme descen-
dante & la suite d'un traumatisme accidentel ou chirurgical
de la région rénale. Sila plaie est infectée, il se produit
un abhcés du rein, comme je vous le disais dans la derniére
lecon; cét abcés s’ouvre dans le bassinet et 'affection
complexe que nous étudions se trouve constituée.

Le phlegmon périnéphrétique primitif peut agir de la
méme fagon.

« Il y a cependant un cas plus spécial 4 envisager, dit
M. Le Dentu, c’est celui ou, & la suite d'une blessure ou
d'une rupture du rein, il se forme au bout de quelques
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jours une collection sanguine centrale , une hémato-
néphrose proprement dite. Alors il peut arriver que, Sous
influence d'uneé cause pyogéne quelconque (infection
locale ou générale), 'hématonéphrose se transforme en
pyonéphrose. L’abcés du bassinet constitué de cette fagon
ne différe en rien de celui qui a eu pour cause premiere
une urétéro-pyélite ou une pyélo-néphrite d’origine non
traumatique.

« Il serait assez difficile de dire si cette transformation

d’'une hématonéphrose en pyonéphrose s’est observée
fréquemment. Si toutes les observations intitulées abces
du rein d'origine traumatique devaient étre acceptées
aveuglément, on pourrait dire que la science compte un
certain nombre de faits de ce genre, mais comment é&tre
certain qu'il ne sagissait pas simplement d’hématomes
périnéphrétiques suppurés, de ces hématomes dans les-
quels on trouve les fragments du rein divisé, mais qui
n’occupent pas le centre méme de cet organe?
Il se pourrait méme que la suppuration d'une hématoné-
phrose fat tardive, car il est démontré par l'observation
XXVII de la thése de Bloch que le sang collecté dans le
bassinet put y séjourner plusieurs mois (cing mois dans
I'observation), sans étre résorbé.

« Au groupe des pyélites de cause locale appartient
encore celle qu'engendre le développement ou l'irruption
dans le bassinet de corps étrangers divers : strongles,
vésicules hydatiques provenant de la rupture d'un kyste
voisin, fragments détachés d’une tumeur du rein. »

Je ne vous parle pas de la forme spontanée de 'urétéro-
pyélo-néphrite suppurée. Elle ne saurait étre admise au-
jourd’hui, méme chez les malades atteints de la lithiase
urinaire.

Les différentes causes que je viens de vous indiquer
peuvent produire l'urétéro-pyélo-néphrite chez tous les
urinaires, mais les lésions complexes que I'on rencontre
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dans I'affection calculeuse les rendent singuliérement ef-
ficaces. Ainsi M. Le Dentu parle d'un malade chez lequel
plusieurs calculs étaient restés latents pendant des années
et qu'une simple varioloide aurait mis en évidence en
déterminant des complications inflammatoires.

D’autre part, la forme calculeuse de 1'urétéro-pyélo-
néphrite est trés fréquente. « En téte des causes de la
« pyélite, dit M. Labadie-Lagrave (1), il faut placer les
« calculs et, & ce propos, il y a lieu de rappeler que déja
« les auteurs des siécles passés avaient décrit une « né-
« phritis calculosa » qui n'est autre que la pyélite calculeuse
« de Rayer. »

Réciproquement, l'urétéro-pyélo-néphrite peut donner
lieu & la formation de concrétions urinaires plus ou moins
volumineuses. Rappelez-vous que c’est la cause & peu prés
unique de la lithiase alcaline, de la gravelle phosphatique.
Il est donc trés fréquent de rencontrer dans l'urétéro-
pyélo-néphrite, & I'autopsie ou pendant une intervention
chirurgicale, des calculs primitifs ou secondaires.

Anatomie pathologique. — Je vous rappelle quavant
I’apparition de la suppuration, les malades atteints de la
lithiase urinaire présentent des 1ésions complexes durein.
Les unes paraissent dues & I'état diathésique de ces ma-
lades; les autres sont la conséquence d'un obstacle & 1'é-
coulement de l'urine vers la vessie. Les calices, le bassi-
net et parfois I'uretére sont aussi plus ou moins altérés.
« Les urétérites descendantes, dit M. Lie Dentu, sont plus
rares que celles du groupe précédent (urétérites ascen-
dantes); elles se rattachent, comme leur nom l'indique, &
des 1ésions du rein et du bassinet. Conséquence naturelle
de toutes les espéces de pyélites suppurées, elles se dé-
veloppent également & la suite de la pyélo-néphrite cal-

(1) Nouv. Dict. de Méd. et de Chir., t. XxXI.
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culeuse non suppurée. Ce qui prouve que cette filiation
existe réellement, ¢’est qu'on voit la tuméfaction et l'indu-
ration du conduit disparaitre aprés l'ablation du calcul
rénal, cause premiére de l'irritation inflammatoire. »

Vous savez que les lésions de la pyélite calculeuse non
suppurée, bien décrite par Rayer, sont principalement des
lésions de distension. « Elles sont cependant complexes,
dit M. Le Dentu, d’origine irritative & certains égards,
mais ce qui prouve bien que la part de la distension y est
fort importante, c'est que les néphrites interstitielles
d’origine vésicale, non calculeuses, ne sont pas & beau-
coup preés aussi souvent accompagaées de dilatation du
bassinet que les pyélo-néphrites dues & la présence de
calculs. Souvent méme cette dilatation fait complétement

défaut. »

Chez les rétrécis et chez les malades atteints d’hyper-
trophie de la prostate il est cependant fréquent de voir les
lésions suppuratives étre précédées d’une dilatation simple
plus ou moins marquée de la partie sus-vésicale des voies
urinaires.

A propos de la pathogénie de cette variété de dilatation,
M. Le Dentu s’exprime de la fagon suivante : « Deux hy-
pothéses ont été émises pour expliquer cette dilatation; la
théorie du reflux et la théorie de I'exagération de tension.
La théorie du reflux, qui suppose une insuffisance de la
valvule urétérale et le passage de 'urine de bas en haut
dans le segment intra-vésical de I'uretére, ne saurait étre
acceptée en ce qui concerne le début de la maladie.Cen’est
que tardivement que la résistance de l'orifice inférieur
du conduit est vaincue. Il ne peut étre forcé que quand il
est déja dilaté. La théorie de l'augmentation de tension
est donc celle qu’il faut accepter. La vessie se vidant mal
ou se vidant avec trop d’énergie, n‘admet plus quavec
difficulté le liquide qui lui vient de I'uretére. Dans celui-
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cil'urine stagne et, comprimantexcentriquementles parois,
finit par les dilater.

« Cette tension exagérée ne se manifeste pas seulement
lorsque, par suite d'un obstacle uréthral, le réservoir
vésical ne peut pas se vider; il suffit que celui-ci, enflammsé,
devienne irritable, qu'il se contracte violemment et fré-
quemment. Ainsi la dilatation urétérale n’implique pas la
dilatation vésicale préalable, et tel malade qui n'a point
de rétention d'urine, mais qui est atteint d’'une cystite
douloureuse, peut avoir des uretéres moniliformes. »

Ces remarques étantfaites, passons a4 1'étude des 1ésions
de l'urétéro-pyélo-néphrite.

On en décrit ordinairement trois formes : 1° forme catar-
rhale; 2° forme pseudo-membraneuse; 3° forme purulente.

Dans la forme catarrhale, on constate une rougeur de la
muqueuse, une desquamation et une formation trés abon-
dante de 1'épithélium de la muqueuse de l'uretére, du
bassinet et des calices et un épaississement notable de
cette muqueuse.

L’urine du bassinet contient des cellules d’épithélium et
des cellules lymphatiques.

Sil existe sur le trajet de I'uretére des rétrécissements,
la partie deces organes située au-dessus renferme, disent
les auteurs, une urine trouble, qui s’altere rapidement,
parce que ’écoulement de ce liquide cesse d’étre aussi
régulier que dans I'état normal.

A ce degré dinflammation correspondent déja, fait
remarquer M. le prof. Cornil, des altérations du rein : les.
tubes collecteurs et les tubes droits des pyramides sont
envahis par propagation. |

Dans la forme pseudo-membraneuse, les 1ésions du rein
sont un peu plus accusées. Il en est de méme des 1ésions
de la muqueuse de l'uretére, du bassinet et des calices.
Le liquide exsudé & la surface de cette muqueuse contient
de la fibrine en flocons ou déposée sous forme de fausses
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membranes & la surface interne de ces organes. Suivant
certains auteurs, cette partie des voies urinaires, surtout
le bassinet , présenterait toujours une dilatation plus ou
moins considérable dans la forme que nous étudions.

La forme purulente, de beaucoup la plus importante,
peut &tre aigué ou chronique. Dans le premier cas, elle est
caractérisée par une infiltration de cellules lymphatiques
dans le tissu conjonctif de la muqueuse, qui, au bout de
quelque temps, est tomenteuse, végétante. Sa surface est
soulevée par des bourgeons charnus trés vasculaires,
formés de tissu embryonnaire, et par des villosités bien
apparentes quand on examine la piéce sous 'eau. Elle est
d'un rouge plus ou moins foncé et parsemée de plaques
ou de points ecchymotiques, de petites suffusions san-
guines. On trouve méme quelquefois des points de spha-
céle superficiel et des ulcérations plus ou moins étendues.

Ceslésions ont été notées surtout au niveau du bassinet.
Les lésions de I'inflammation aigué de luretére ont été
moins bien étudiées. Dans les quelques cas ou l'examen
a été fait, on a trouvé & peu prés les mémes lésions qu’'au
niveau du bassinet. On aurait aussi constaté que la
périurétérite aigué coincide souvent avec l'urétérite. Les
lésions seraient alors celles du phlegmon ; tantot elles
sont réparties sur toute la longueur de l'uretére, tantot
elles sont limitées & certains points, ou se développent
-des nodosités dont le volume peut atteindre et dépasser
celui d'une noix.

Les extrémités des pyramides présentent des ulcérations
et une obstruction suppurative.

Il existe une quantité variable de pus dans l'urine du
bassinet et de I'uretére, plus ou moins dilatés, comme je
vous le disais tout & I'heure, chez un grand nombre d’'uri-
naires au moment ol apparait I'inflammation aigué.

Enfin, le rein est, suivant les auteurs, constamment et
profondément atteint dans la forme aigué. Il est le siége
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soit d’abeés en foyer, soit d'une suppuration diffuse due &
ce que les microbes pyogénes ont passé du bassinet dans
les tubes collecteurs, puis ont rayonné dans différentes
directions.

Occupons-nous maintenant de l'urétéro-pyélo-néphrite
purulente chronique, qui est la forme ordinaire de cette
affection, celle qu'on rencontre le plus souvent. C'est en
effet la terminaison fréquente de laforme aigué et d’autre
part, elle s’établit souvent d’emblée.

Voici, Messieurs, des piéces remarquables, qui appar-
tiennent & l'ancienne collection de Mallez et qui vous
montrent quelles sont les 1ésions de 'uretére, du bassinet
et du rein que l'on rencontre & l'autopsie des malades
atteints de la forme chronique de l'affection que nous
étudions. Examinons par exemple celle-ci. Dans 'uretére
gauche, vous voyez quil existe & 'union de son quart in-
férieur avec ses trois quarts supérieurs, un calcul du
volume dupouce et long de cing centimétres. Au-dessous
de ce calcul, I'uretére a le volume de I'index; il présente
des lésions de périurétérite chronique non suppurée. Au-
dessus du calcul, I'uretére est trés dilaté; il atteint le
volume d'une anse d’intestin gréle; ses parois sont
épaissies. Le bassinet et les calices sont également le
siége d'une énorme dilatation. Quant au parenchyme
rénal, il est considérablement atrophié en certains points.
Ailleurs, il a été en grande partie détruit par la suppu-
ration.

Au moment de l'autopsie, tous ces organes étaient
remplis d’un liquide trés purulent. La tumeur constituée
par le bassinet distendu et transformé en une sorte de
kyste purulent était trés volumineuse, comme vous le
voyez. C'est aux tumeurs de ce genre que I'on donne au-
jourd’hui le nom de pyonéphrose.

Du co6té droit, 'uretére présente un volume presque
normal. Le bassinet et les calices sont un peu dilatés. Le

10
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parenchyme rénal était le siége de plusieurs abcés dor}t
le volume variait de celui d’un pois & celui d'une noi-
sette.

La vessie présente naturellement les lésions de la cys-
tite chronique. Elle contient un calcul du volume d’un
ceuf de pigeon.

Voici maintenant des piéces recueillies chez des pros-
tatiques, des rétrécis et une piéce recueillie & 1'hopital du
Midi : le malade était atteint d’une cystite blennorrhagique
chronique. Ce sont toujours, vous le voyez, les mémes
1ésions, mais plus ou moins accusées. Je reviendrai tout &
I’heure sur les différentes particularités que présentent
ces piéces anatomo-pathologiques, qui vous graveront bien
mieux dans l'esprit les lésions de ces organes que la
meilleure des descriptions théoriques.

Je feral encore une remarque. Si, aprés ce que je vous
ai déja dit, il vous restait des doutes sur I'utilité de dé-
crire sous le nom d'urétéro-pyélo-néphrite I'ensemble des
lésions inflammatoires de la partie supérieure de I'appareil
urinaire, lésions qui peuvent compliquer la lithiase ou
succéder & des altérations longtemps limitées & la par-
tie inférieure de cet appareil, il me semble que ces
doutes ne sauralent persister aprés l'examen de ces
piéces. Ou trouvez-vous, je vous le demande, en patho-
logie, un ensemble plus net, plus constant, de lésions
anatomo-pathologiques ?

Etudions maintenant en détail ces différentes lésions.
Reprenons la premiére piéce que je vous ai montrée et
examinons les orifices des ureteres. Vous voyez que I'un
et l'autre paraissent normaux. Le fait n’a rien de sur-
prenant pour l'uretére droit, qui est peu altéré, mais &
gauche ce petit orifice contraste singuliérement avec
I'énorme dilatation de 'uretére correspondant. Le calcul,
direz-vous, devait oblitérer complétement ce conduit, dont
la partie inférieure a cessé de fonctionner, d’ou la ré-
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traction de son orifice et de sa partie intra-vésicale. La
chose est possible: mais jetez les yeux sur cette autre
piéce. Ici l'orifice de l'uretére droit est également normal;
l'uretére présente au contraire un volume supérieur &
celui d'une anse d’'intestin gréle et il n’est point oblitéré.
Suivant les auteurs, il en est souvent ainsi. La plupart du
temps, disent-ils, les orifices des uretéres ont leur aspect,
leur calibre ordinaire; ils n'admettent quun fort stylet
comme & l'état normal. Le trajet intra-vésical de I'uretére
est également sain.

Dans un certain nombre de cas, les orifices vésicaux
des uretéres participent au contraire & la dilatation de
tout 'appareil. Cette particularité est trés nette sur cette
piece prise chez un rétréci. Vous voyez que ces orifices
sont largement béants et qu’ils admettraient facilement
I'extrémité d'une sonde de trousse. L’obliquité du trajet
intra-pariétal a disparu; il existe une large communi-
cation entre la vessie et les uretéres : il y a forcure,
suivant l'expression habituellement employée. Notez
encore que les orifices urétéraux s’'ouvrent au fond d'une
dépression, véritable cul-de-sac, qui peut étre beaucoup
plus profond qu'il ne 'est sur cette piéce.

Quant aux modifications de longueur et de calibre de
l'uretére, ces piéces vous montrent qu'elles peuvent étre
trés variables. En voici deux ou le volume de I'un des
uretéres dépasse celui d’'une anse d’intestin gréle. Sur
celles-ci, au contraire, ce volume est presque normal.

Au point de vue de la longueur, on a dit qu'elle était
augmentée lorsqu'il nexiste que de l'urétérite tandis
quelle est diminuée dans les cas d'urétéro-périurétérite.
Ces piéces vous montrent qu'il y a des exceptions. Vous
voyez que 1'épaississement des parois de ce canal et la
périurétérite peuvent coincider avec une dilatation assez
marquée de l'uretére. La classification adoptée par les
auteurs est donc loin d’étre irréprochable. Nous pouvons
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cependant la suivre d’une facon générale pour I'étude de
ces lésions.

Dans les cas d'urétérite simple sont placées les dilata-
tions considérables de cet organe 'avec augmentation de
sa longueur. On en aurait vu ayant le volume d’'une anse
du gros intestin. Ces uretéres présentent en méme temps,
comme vous le voyez, un aspect moniliforme, spiroide,
remarquable, aspect di tantét 4 des flexuosités, tantét &
des changements de calibre. On les a comparés & un gros
cordon ombilical. Cette disposition en chapeletest surtout
prononcée aux deux extrémités de l'uretére.

Dans ce groupe de faits, I'uretére a généralement con-
servé sa mobilité dans presque tout son trajet.

Ce n’est quen ouvrant les uretéres que 1'on apprécie
bien I'irrégularité de leur calibre. Les dilatations ampul-
laires sont séparées par de véritables réirécissements pro-
duits par des brides, des plis, des éperons saillants & la
face interne de la paroi et occupant une partie plus ou
moins considérable de la circonférence du canal urétéral.
Il en est qui ont été comparés aux valvules conniventes.
Les deux siéges de prédilection de ces lésions valvulaires
de l'uretere sont les deux extrémités du conduit.

Les dilatations ne communiquent parfois entre elles que
par un chemin étroit, tortueux, contourné en pas de vis
ou en spire. L’étroitesse de ces défilés serait telle dans
certains cas qu’en en prenant le moule, on I’a trouvé re-
présenté par un batonnet filiforme.

Ces rétrécissements valvulaires sont trés importants &
retenir. On peut les rencontrer méme au-dessus d’'un cal-
cul qui se trouve engagé dans l'uretére et retenu dans un
point de son trajet depuis un temps assez long. Ils doivent
rendre singuliérement difficile et méme parfois impossible
le cathétérisme des conduits urétéraux, mode d’explora-
tion dont je vous parlerai bientot.

Tel est le premier type de 1ésions décritpar les auteurs :



ANATOMIE PATHOLOGIQUE 149

c’est 'urétérite avec dilatation et rétrécissements valvu-
laires, dont vous avez ici des exemples.

Dans le second type, le fait saillant, c’est I'existence de
la périurétérite & un degré trés prononcé. Dans ces cas,
I'uretére est entouré dans tout son trajet par un tissu
fibreux ou fibro-graisseux épais, induré, qui I'englobe et
le cache. Ce tissu est trés adhérent & ses parois; quelque-
fois il rend méme la dissection du conduit impossible.
Celui-ci est lui-méme épaissi, immobile, raccourci, abso-
lument rectiligne. Sa dilatation est ordinairement modé-
rée : 'uretére ne dépasse guére le volume du petit doigt.

Les rétrécissements que I'on rencontre dans ces cas
sont encore fréquents; mais ils différent de ceux que
je viens de vous décrire. Ils sont tout & fait analogues aux
rétrécissements fibreux vulgaires de l'urethre, de l'intes-
tin ou de I'cesophage. A un degré extréme, ils peuvent
amener, dit-on, qu’ils soient annulaires ou cylindriques,
I'oblitérationtotale du conduit.Cesrétrécissements peuvent
siéger dans n’importe quel point du canal.

Le second type de faits que nous étudions différerait en-
core du précédent en ce que les lésions,au lieu d’étre bilaté-
rales, comme dans le premier cas, seraient fréquemment
unilatérales. Cette urétérite scléreuse avec périurétérite et
rétrécissements simples inflammatoires se rencontrerait
presque constamment dans les cas de calculs rénaux se-
condaires.

Dans cette variété, l'orifice vésical est ordinairement
normal et I'on fait remarquer qu’autour de lul la muqueuse
est épaisse, tomenteuse, noiratre.

Dans l'un et I'autre type de faits que je viens de vous
indiquer, la muqueuse de l'uretere est altérée. Elle est
épaisse et tomenteuse en certains points, mince et exul-
cérée dans d’autres; ici rouge, arborisée, parsemée de
petites ecchymoses; ailleurs ardoisée, presque noirétre.
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On y trouve assez souvent des petits kystes probablement
d’origine glandulaire.

Au microscope, on constate que les plis valvulaires sont
constitués surtout par des fibres musculaires de nouvelle
formation. Quant aux rétrécissements de la deuxiéme va-
riété, ils sont formés principalement de tissu conjonctif
adulte, rétractile et inodulaire.

Dans les cas rares durétéro-pyélo-néphrite descen-
dante, les lésions de I'uretére porteraient principalement
sur le tiers supérieur de ce conduit. Ordinairement, il n'y
aurait ni dilatations, ni rétrécissements. On pourrait ce-
pendant constater dans quelques cas des replis valvulaires
& la partie la plus élevée de ce canal.

Telles sont les 1ésions que 'on constate dans 1'urétéro-
pyélo-néphrite chronique au niveau de l'uretére. Exami-
nons maintenant celles que présente le bassinet. Ces
derniéres sont bien connues depuis longtemps. Elles pré-
sentent une trés grande importance. Aussi ont-elles été
étudiées avec beaucoup de soin par les auteurs, qui, jusque
dans ces derniéres années, ne s’occupaient guére au con-
traire des lésions des uretéres.

Dans 1'urétéro-pyélo-néphrite suppurée chronique, il ya
presque toujours rétention de pus et dilatation du bassi-
net. Tantot, comme sur cette piéce, I'uretére est complé-
tement oblitéré par un calcul, et la poche formée par le
bassinet et le rein constitue un véritable kyste purulent;
tantot, cas trés fréquents, il nexiste qu'une oblitération
incompléte, un rétrécissement plus ou moins accentué de
l'uretére dit & 'une des lésions que je viens de vous dé-
crire, oblitération incompléte qui entraine une géne no-
table dans I'évacuation du liquide contenu dans la poche.

,’;Qes autres pieces sont des exemples de ce genre de 1é-
. .8ions.

F L’obstruction de 'orifice supérieur de l'uretére peut étre
‘due aussi & un calcul siégeant dans le bassinet.
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Je vous rappelle que cette tumeur due au bassinet dis-
tendu par un liquide purulent est désignée depuis quel-
ques années sous le nom de pyonéphrose. Vous voyez
quelle peut atteindre un volume énorme. On en a ren-
contré de bien plus volumineuses encore. En général,elles
sont cependant beaucoup plus petites. Elles ne dépassent
guere le volume de celle que je vous montre.

Le liquide contenu dans le bassinet est du pus tantét
pur, tantot mélangé d’urine, pus franc d’apparence phleg-
moneuse ou bien glaireux, ammoniacal et fétide. Il peut
contenir en suspension des débris de fausses membranes
détachées des parois de la poche. On y trouve aussi des
calculs tantdt primitifs, tantdét secondaires. Rayer a mon-
tré que dans presque toutes les pyonéphroses anciennes
on rencontre, au milieu d'un pus séreux, blanchatre,ayant
souvent 'aspect de craie délayée, une multitude de petites
concrétions du volume d'un grain de millet, d'un pois,
quelques-unes plus volumineuses, toutes constituées par
des phosphates. Lorsque l'inflammation a précédé la
lithiase, les parois de la poche sont aussi fréquemment
incrustées de plaques calcaires plus ou moins étendues.

La quantité de liquide purulent contenu dans le bassi-
net peut atteindre plusieurs litres. Dans d’autres formes
également extrémes, I'atrophie de cette poche peut en ré-
duire les dimensions & celles d’'une noix. On trouve enfin
toute la série intermédiaire. Lorsquun calcul irrégulier
ou creusé d'une rigole oblitére trés incomplétement I'ori-
fice supérieur de l'uretére, la dilatation du bassinet est
ordinairement assez faible.

La poche primitive est bientét partagée en plusieurs
Joges de dimensions variables par des cloisons, des
éperons dus & la résistance des colonnes de Bertin. Ces
cloisons incomplétes, parfois tres résistantes, ont une
épaisseur d'un demi-centimétre & un centimétre et plus.



152 URETERO-PYELO-NEPHRITE

Il existe souvent des calculs enclavés dans les anfractuo-
sités que limitent ces cloisons.

« Lamuqueuse du bassinet, fait remarquer M. Le Dentu,
est toujours profondément altérée dés le début. Lorsqu'on
ouvre la cavité d’'une pyonéphrose, on constate que la face
interne des alvéoles formées par la dilatation progressive
des calices et le refoulement excentrique de la substance
rénale , est lisse, tapissée d’'une membrane d’aspect
muqueux , parfois plus ou moins tomenteuse et d’aspect
velvétique. Sa coloration est d’'un blanc grisatre ou ardoi-
sée, parfois rougedtre. Elle est striée d’arborisations
vasculaires, ou parsemées de points ecchymotiques. »

Vous pouvez constater ces différentes particularités sur
la piéce que je vous montre.

Dans la forme hémorrhagique, treés fréquente dans la
pyélite calculeuse, ce qui résulte de l'irritation constante,
des excoriations et des froissements de la paroi par les
calculs, le pus que contient le bassinet est mélangé d’'une
quantité variable de sang. Lia vascularisation de la mu-
queuse présente dans ces cas un grand développement.
On trouve & sa surface des ecchymoses récentes, de petits
épanchements sanguins, avec une dilatation trés appa-
rente des vaisseaux voisins.

Si cette forme hémorrhagique est assez fréquente dans
les pyélites aigués méme non calculeuses, ce qui tient
une congestion active des vaisseaux de la muqueuse, elle
est au contraire rare dans la forme chronique suppurée que
I'on observe en dehors de la lithiase urinaire.

La forme pseudo-membraneuse, dont je vous ai parlé &
propos de 'urétéro-pyélo-néphrite aigué, peut se rencon-
trer aussi quelquefois dans la forme chronique. Suivant
certains auteurs, on I'observerait surtout quand I'affection
est consécutive & une cystite d’'origine blennorrhagique.

Dans d’autres cas, on ne trouve quun épaississement
considérable de la muqueuse fortement vascularisée etun
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semis de petites vésicules transparentes du volume d’'une
téte d’épingle, contenant un liquide aqueux. Rayer a figuré
dans son atlas un exemple de ces vésicules,que I'on a com-
parées & des sudamina.

« On congoit facilement, dit M. Le Dentu, que I'épaissis-
sement de la muqueuse, les plis qu'elle forme, 'altération
des urines, les corps étrangers et les bouchons muco-pu-
rulents puissent amener 1'oblitération de 'uretére, la dila-
tation du bassinet, alors méme que la pyélite n’est pas
deés le début une pyélite par rétention.

« La paroi du bassinet est ordinairement épaissie au
début de la pyélite, infiltrée d’éléments embryonnaires;
ses éléments musculaires sont hypertrophiés. Plus tard
elle est envahie par la transformation fibreuse et peut étre
alors amincie, sinon en totalité, du moins sur une étendue
plus ou moins considérable. Lie plus souvent elle conserve
une certaine épaisseur et forme méme dans quelques cas
une coque fibreuse dure et résistante. »

Dans la pyélite calculeuse, il n'est point rare de rencon-
trer des ulcérations & la surface de la muqueuse malade,
qui a été déchirée par des concrétions plus ou moins vo-
lumineuses. Ces ulcérations peuvent également étre dues
& la mortification de points peu étendus et & I’élimination
d’exsudats interstitiels.

L’évolution que subissent ces ulcérations est variable.
Parfois elles se cicatrisent : elles ne laissent alors comme
traces que de simples dépressions & surface grenue et
irréguliére, grisatres, ou des cicatrices blanchéatres, dé-
primées aussi, d’ou partent des lignes saillantes et rayon-
nées (Rayer).

Malheureusement, il s’en faut que cette évolution soit
constante. Bien souvent le processus ulcératif détruit
progressivement toute 1'épaisseur de la paroi et il aboutit
4 I'ouverture de la poche purulente, soit dans le tissu cel-
lulaire périnéphrique, soit dans un organe voisin. « I.’age
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plus ou moins reculé de la pyélite, dit M. Le Dentu, I'in-
tensité et la rapidité plus ou moins grande du processus
ulcératif, rendent compte des notables différences qui
existent entre ces divers modes de terminaison. Une ulcé-
ration & marche rapide, amenant 'ouverture spontanée
d’un abees pyélo-néphritique récent, provoquera le plus
souvent une infiltration d'urine ou une périnéphrite aigué;
dans Jle cas d’une pyélo-néphrite plus ancienne, le tissu
cellulaire aura pu s’épaissir progressivement et s’indurer.
De 14 des adhérences avec les organes voisins, qui op-
posent une barriére & la diffusion du pus. Il en résulte que
celui-ci reste contenu dans une petite poche bien limitée
et formée. aux dépens de ce tissu épaissi; ou bien il 8’y
creuse lentement un trajet plus ou moins long qui le con-
duira dans une cavité proche (plévres, intestin, etc.).
Ainsi se constituent dans un certain nombre de cas les
fistules d’origine rénale. »

Je vous répéte, Messieurs, que ¢’est principalement dans
la pyélite calculeuse que l'on voit survenir ces acci-
dents.

Rayer a fait remarquer que le tissu adipo-cellulaire
périnéphrique peut encore étre altéré sans qu’il existe
d'ulcération, de perforation de la paroi. Un véritable abcés
peut s’y développer, dit-il, par suite de la propagation de
I'inflammation.

Ces faits sont incontestables. Je vous rappelle qu'ils
sont dus & ce que les micro-organismes contenus dans le
bassinet se propagent par les canalicules et par les espaces
lymphatiques et passent ainsi des parois de cet organe a
la capsule du rein et au tissu cellulaire.

« Lie plus souvent, dit M. Le Dentu, 'inflammation ne
va pas jusqu’a la suppuration et il se développe une sorte
de périnéphrite chronique adhésive, caractérisée par un
épaississement considérable et parfois par une sorte d’in-
duration de transformation fibreuse, qui peut géner beau-
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coup ou rendre impossible la séparation du rein dans le
cours de la néphrectomie.

« Le tissu graisseux périnéphrique ainsi chroniquement
enflammé et épaissi, au lieu de subir une transformation
fibreuse compléte, se charge souvent d’une quantité con-
sidérable de graisse qui peut dans certains cas former un
véritable lipome. ..

« Sans atteindre un volume aussi accentué, I'hypertro-
phie du tissu adipeux est fréquente; elle acquiert son plus
grand développement dans les pyélites calculeuses. Le
tissu graisseux se méle en proportions variables au tissu
fibreux, de sorte quon voit coincider sur le méme sujet
tous les degrés possibles de cette double transformation.

« Ce tissu fibro-graisseux intimement uni au bassinet,
pénétre souvent avec les vaisseaux dans les cloisons qui
séparent les loges rénales. Il en résulte que les vaisseaux
du hile sont adhérents au bassinet. Les veines, rétrécies,
rétractées, adhérentes au tissu fibro-graisseux, peuvent
étre oblitérées par thrombose. Quant aux artéres, atro-
phiées elles aussi, elles glissent dans des sortes de gaines
trés remarquables.

« La tumeur constituée par le rein et par son enveloppe
adipeuse transformée en tissu fibreux, contracte facilement
des adhérences avec les organes voisins, colon, foie, rate,
veine cave inférieure. De 13 des difficultés extrémes ou
des accidents graves dont la possibilité est un des meil-
leurs arguments & faire valoir en faveur de la néphrotomie
par rapport & la néphrectomie. »

Quant aux lésions du rein lui-méme, elles présentent
deux types principaux dont je puis vous montrer des
exemples sur ces piéces. Dans un grand nombre de cas,
le parenchyme est atrophié. Cette atrophie est variable
dans son degré et variable aussi suivant les points. Exa-
minez cette piéce. Vous voyez quau sommet saillant des
bosselures le tissu rénal est extrémement mince, il pré-
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sente & peine quelques millimétres d’épaisseur. Ailleurs,
au contraire, il a encore un centimétre d’épaisseur.

L’examen microscopique montre toujours dans ces cas
quil s’agit d’une néphrite interstitielle diffuse totale plus
ou moins avancée. Cette néphrite a déterminé l'atrophie
et parfois la disparition méme des éléments sécréteurs
du rein dont on ne retrouve plus que des vestiges. Ces
lésions étaient trés nettes sur un rein enlevé par mon
éminent maitre M. Péan et dont parle Brodeur dans sa
thése. Le tissu rénal doit étre aussi en partie détruit par
la suppuration.

Dans une seconde catégorie de faits, le reinprésente
les lésions que vous constatez sur cette piéce. Le tissu
rénal persistant est encore assez épais , mais il présente
les altérations de la néphrite suppurée. Tantot ce sont de
simples abcés miliaires; tantét des abcés assez volumi-
neux, mais rares, disséminés dans le parenchyme rénal.

Ces néphrites suppurées sont ordinairement dues, au
début, & une infection parla voie ascendante : les microbes
pyogénes passent du bassinet dans les tubes collecteurs,
ou ils montent en rayonnant suivant la direction méme
du tube. La colonie prospére et certains canaux seraient
moulés, suivant les auteurs, par des masses énormes de
microbes. Partis de ce point, quelques-uns de ces micro-
organismes vont plus loin former une nouvelle colonie qui
devient le centre d'un nouveau foyer de suppuration. Le
poison que ces microbes sécrétent détruirait les éléments
anatomiques.

Un certain nombre de ces bactéries paraissent se pro-
pager par la voie lymphatique. Elles se répandent dans
le tissu conjonctif. Quelques - unes pénétrent dans les
vaisseaux et, entrainées par le torrent circulatoire, elles
peuvent former des embolies lointaines.

Plus tard, les reins sont également infectés par la voie
descendante, parce que les micro-organismes ont pu péné-
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trer dans le torrent circulatoire au niveau du bassinet,
de I'uretére ou méme de la partie inférieure des voies
urinaires.

On trouve ordinairement trois variétés de foyers en
méme temps dans la néphrite dite rayonnante : foyers ca-
naliculaires, périglomérulaires et vasculaires.

Dans la forme infiltrée, ce qui domine c¢'est l'infiltration
diffuse & grande surface. On peut trouver aussi quelques
foyers médullaires.

Tel est 'ensemble des 1ésions anatomo-pathologiques
que l'on constate dans l'urétéro-pyélo-néphrite. Dans la

prochaine lecon, je m’occuperai de la symptomatologie de
cette affection.




QUARANTE-QUATRIEME LECON

SYMPT(SMES DE L’URETERO-PYELO-NEPHRITE

Messieurs,

Dans la forme catarrhale de I'urétéro-pyélo-néphrite, les
symptomes sont ordinairement peu marqués et ils ne se
manifestent que pendant quelques jours. Il s’agit en gé-
néral d’'une inflammation consécutive & I'ingestion en
excés de certaines substances : copahu, térébenthine,
santal, ete...

La forme pseudo-membraneuse est plus sérieuse. Dans
la plupart des cas cependant il s’agit encore d'une affection
légére. Lorsque je vous al décrit la cystite cantharidienne,
je vous ai dit que Bouillaud avait montré le premier que
I'albuminurie signalée par les auteurs dans cette affection
était due & une altération concomitante du rein. Dans
quelques autopsies, il avait pu également constater que
les bassinets et les uretéres étaient couverts de fausses
membranes.

Le plus souvent, il en est de ces 1ésions comme de celles
de la vessie; elles n‘ont quune durée éphémére. Bientdt.
les douleurs cessent et I'urine redevient normale.

Dans I'urétéro-pyélo-néphrite purulente aigué, le début
est également brusque, disent les auteurs, quand cette
affection est due & une infection par la voie descendante.
Il survient des frissons, de la fiévre, de la céphalalgie, de
la rachialgie, des nausées, des vomissements, auxquels
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succédent parfois quelques phénoménes typhiques plus ou
ou moins accusés. En méme temps se manifestent des
altérations de l'urine et des signes locaux : douleur spon-
tanée dans la région lombaire, douleur que la pression
réveille, augmentation de volume du rein, etc....

Il ne faut pas oublier que la plupart de ces symptémes
sont surtout dus & I'état infectieux, de sorte qu’il est sou-
vent difficile de dire & quel moment apparaissent les
accidents urinaires.

Ce début brusque se rencontrerait également, dit-on,
dans certains cas d'urétéro-pyélo-néphrite purulente as-
cendante. On verrait méme cet ensemble symptomatique
assez accentué se manifester parfois de temps en temps
dans le cours de la forme chronique de l'urétéro-pyélo-
néphrite purulente. Je ne conteste point ces faits, mais il
me semble difficile d’admettre qu’ils soient toujours dus
uniquement & une infection par la voie ascendante. Lors-
quon lit attentivement les observations publiées pour
prouver les faits dont il s’agit, on constate souvent cer-
taines circonstances, des traumatismes par exemple, qui
ont pu parfaitement déterminer le passage dans le torrent
circulatoire des micro-organismes pyogénes contenus dans
I'urine et par suite donner lieu & une poussée de néphrite
descendante.

Mais tous les auteurs reconnaissent que dans la grande
majorité des cas l'urétéro-pyélo-néphrite purulente débute
d'une fagon insidieuse. L’attention, comme on le fait re-
marquer, est attirée tout entiére vers la vessie par l'in-
tensité de la douleur. L'urine est déja trouble du fait de
la cystite. Il en résulte que l'urétéro-pyélo-néphrite, &
peine douloureuse, débute, progresse et passe parfois
inapercue jusqu’d une période déja trés avancée des
lésions.

Cependant, au bout de quelque temps, lorsque l'uretére
et le bassinet sont dilatés, quand l'uretére commence &
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présenter les rétrécissements que je vous ai décrits, ou
bien si un calcul vient oblitérer en partie cet organe,
I'urétéro-pyélo-néphrite se manifeste en général par un
ensemble de symptéomes dont les premiers et les plus
importants sont tirés de l'examen des urines. Il faut
encore citer la douleur et I'apparition d'une tumeur pro-
fonde dans la région lombaire, auxquelles s’ajoutent des
phénoménes généraux.

Les altérations de l'urine suffisent ordinairement & elles
seules pour rendre possible le diagnostic. Ces altérations,
sur lesquelles Rayer avait déja beaucoup insisté, ont été
bien décrites depuis quelques années par plusieurs au-
teurs. Ces urines sont abondantes ; elles contiennent tou-
jours une grande quantité de pus, ce qui a fait donner aux
malades atteints d’urétéro-pyélo-néphrite le nom de « pis-
seurs de pus »; elles offrent un aspect trouble, opalescent,
lactescent, tout particulier,qui persiste apres le repos, d’ou
le nom de polyurie trouble donné par M. Guyon & cet état
de la sécrétion urinaire.

Revenons sur chacun de ces caractéres de l'urine. La
polyurie est habituelle; elle constitue, d’aprés Ultzmann,
un signe caractéristique de 1'urétéro-pyélo-néphrite chro-
nique. Cette polyurie peut aller jusqu’d cing ou six litres
et plus par jour; mais elle ne dépasse pas en général
deux ou trois litres. Sa durée est variable. Lorsque la
mort survient, il y a pendant les derniéres semaines une
diminution de la quantité des urines.

La densité du liquide urinaire diminue proportionnelle-
ment & I'accroissement de la polyurie; le poids spécifique
devient parfois si faible, qu'on peut affirmer, dit Ultzmann,
qu'il y a rétention dans le sang des éléments de I'urine.

La réaction de ce liquide est variable. En général, l'urine
est neutre ou alcaline. Au début, elle peut, malgré le pus,
conserver cependant sa réaction normale pendant un cer-
tain temps. Rayer a noté le premier que l'urine peut étre



SYMPTOMES 161

trouvée acide, alors que ce liquide contient une énorme
quantité de pus. Ce fait particulier et assez frappant a été
également observé depuis les travaux de Rayer par Ro-
senstein, Oppolzer, R. Weir, von Bergmann.

L’état neutre ou alcalin de l'urine, qui, je vous le ré-
péte, est habituel, tient & la fermentation ammoniacale,
si fréquente dans l'affection que nous étudions. Aussi
Ultzmann a-t-il pu dire avec raison : « L’urine est acide
quand la pyélite est primitive, neutre ou alcaline, si elle
est d’origine vésicale ascendante. »

Le pus est intimement mélangé & I'urine, aussi bien au
commencement qu'a la fin de la miction, d’ou 'aspect lai-
teux du liquide dont parlent les malades. Par le repos, le
pus se dépose lentement, mais incomplétement. Il laisse
toujours une teinte opalescente & la couche supérieure du
liquide. Quant au dépo6t que le pus forme au fond du vase,
il est variable. Cependant il forme en général une couche
de plusieurs centimétres au fond du bocal. Sa couleur
blanc verdatre et sa cohésion peuvent rappeler l'aspect
du vrai pus phlegmoneux : ce fait est rare. Habituelle-
ment, la fermentation ammoniacale existe dans la vessie
et le pus, d’aspect visqueux et gluant, est transformé en
une masse gélatiniforme. L'urine présente en méme temps
I'odeur fétide que vous connaissez.

Un fait important, qui mérite d’étre noté avec soin, et
sur lequel les auteurs insistent, c’est 'intermittence fré-
quente de la pyurie dans l'urétéro-pyélo-néphrite calcu-
leuse, intermittence que 1'on peut observer aussi, quoique
moins souvent, dans les autres formes de cette affection.
Signalée par Rayer, cette intermittence est notée dans
des observations publiées par Rosenstein, M. Reliquet,
etc... Ce symptome, qui frappe toujours vivement le ma-
lade, est surtout trés remarquable, trés net dans les cas
avancés,lorsqu’il y a pyonéphrose avec rétention purulente
dans le bassinet et le rein. Il se produit alors parfois des

il
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accidents locaux et généraux intenses. Bien quassez
précaire en général, I'état de ces malades se maintient
tant que les urines contiennent & peu prés la méme quan-
tité de pus. Mais quand celui-ci disparait, que les urines
deviennent claires, les malades accusent une douleur plus
ou moins vive au niveau du rein, douleur souvent prise
pour une colique néphrétique. En méme temps, la tumeur
que forme le bassinet augmente et vient saillir en avant;
la fievre s’allume ; les troubles digestifs apparaissent ou
s'aggravent. On assiste, comme le font remarquer les
auteurs, & une véritable scéne de rétention purulente ca-
ractérisée par les mémes symptomes qui suivent la réten-
tion du pus dans un trajet chirurgical mal drainé.

Au bout d'un temps variable, sous l'influence d'une
cause quelconque, parfois spontanément, la perméabilité
se rétablit et 1'évacuation se fait : les accidents dispa-
raissent; l'affection reprend son cours chronique. Le retour
de ces crises de rétention est irrégulier.

Mais ces intermittences bien tranchées de la pyurie ne
sont pas les seules que I'on observe. Si l'on a soin de
recueillir dans des vases séparés les urines des diverses
mictions, on peut observer dans une méme journée, pour
une quantité égale d’'urine, des proportions de pus trés
différentes. Parfois méme une ou deux mictions sont
claires entre d’autres ou I'urine est trés chargée de pus. Les
urines du jour sont parfois peu purulentes, alors que celles
de la nuit renferment beaucoup de pus (Reliquet).

L'urine contient aussi parfois du sang. L’hématurie
peut s'observer en effet & toutes les périodes de I'urétéro-
pyélo-néphrite calculeuse. « Le pissement de sang, dit
M. Le Dentu, se montre en général tout d’'un coup, avec
ou sans phénoménes douloureux, & la suite d’un mouve-
ment violent, d'un effort, d’'un traumatisme plus ou moins
léger, quelquefois sans aucune cause apparente. L’urine
a une teinte rouge plus ou moins foncée, parfois noire. Le
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liquide se divise, au bout de quelque temps, en deux
couches, dont I'inférieure est formée par une masse plus
ou moins abondante de globules rouges. Si la réaction est
alcaline, la fibrine et I'albumine restent dans l'urine et
peuvent en se coagulant, faire croire & l'existence d’une
néphrite parenchymateuse. Dans une urine acide, la fibrine
se dissout s'il y a peu de sang, mais forme des caillots
souvent vermiculaires et tapissés de cellules cylindriques,
quand ils viennent du rein lui-méme et non du bassinet.
Quelle que soit la quantité de sang contenue dans l'urine,
I’examen microscopique est de la plus grande importance,
car il peut & lui seul faire reconnaitre le début de la pyélo-
néphrite, par I'augmentation considérable di nombre des
globules blancs.

« Ebstein a observé la présence dans I'urine de cristaux
d’hématoidine, accompagnés de graisse liquide, dans un
cas de pyonéphrose.

« Lia quantité de sang rendue est trés variable. Le plus
souvent peu importante, elle est parfois assez grande
pour compromettre la vie; elle peut s’arréter brusquement
en cas d’oblitération de 'uretére par un caillot ou par un
calcul. : elle est fort irréguliére, elle
alterne avec la pyurie ou l'accompagne; on peut observer
en méme temps des rétentions passagéres d'urine, des
coliques néphrétiques, symptomes habituels de I'affection
calculeuse. »

Je n’'insiste pas, Messieurs, sur les caractéeres de 1'hé-
maturie; vous voyez que ce sont & peu pres les mémes que
dans la lithiase simple; mais j'y reviendrai & propos de la
marche de I'urétéro-pyélo-néphrite. Je suis surpris de
constater que les auteurs n’ont pas signalé la relation qui
doit exister entre I’hématurie et certains accidents fébriles
notés dans le cours de cette affection.

Suivant Pascalini, les cristaux de nitrate d'urée obtenus
par le nitrate d’argent ou 'acide nitrique dans les urines
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de 'urétéro-pyélo-néphrite chronique ne s’y trouveraient
que sous forme de petites tablettes émoussées, irrégu-
lieres, & disposition pénicillée, au lieu de présenter le
type normal de tablettes rhomboidales 'ou hexagonales
imbriquées.

L’albuminurie est constante. Ultzmann fait & ce sujet
les remarques suivantes. « L’urine de la pyélite, dit-il,
renferme toujours de l'albumine en quantité assez consi-
dérable et plus que ne l'indique la proportion du pus qui
y est contenu. Ceci s’explique quand on considére que la
pyélite, grace & laltération simultanée des papilles du
rein, représente toujours une affection de ce viscére. Si
I'urine dans la cystite contient du pus, dans la pyélite elle
renferme en outre de 'albumine, ‘et la quantité de cette
albumine dépasse celle du dépot purulent. »

Les flocons purulents que l'on trouve dans le dépot
placé au fond du bocal sont constitués par des bouchons
cylindriques, volumineux etcourts de globules agglomérés.
Ces bouchons proviennent des papilles du rein, suivant
Ultzmann, et elles disparaissent avec latrophie des
pyramides.

Les cellules épithéliales que le microscope fait recon-
naitre dans ce dépot sont de diverses espéces. Les unes
viennent des canalicules du rein, les autres du bassinet ef
de l'uretére. Celles-ci sont petites, rondes ou polygonales,
munies d'un prolongement (Pascalini).

Suivant Rosenstein, les formes imbriquées sont « ca-
« ractéristiques des épithéles qui tapissent la muqueuse
« du bassinet. Mais je me vois obligé d’avouer, ajoute-t-
« il, que ce dernier caractére se rencontre trés rarement :
« dans la plupart des pyélites que j’ai observées, ces
« formes épithéliales ne se trouvaient pas dans le sédiment.
« Leur absence ne prouve donc rien contre l'existence de
« la pyélite. On trouve un peu plus souvent des cellules
« oblongues, contenant un et plusieurs noyaux et pro-
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« venant des couches profondes de I'épithélium, et de
« plus des coagulations muqueuses. »

On afait encore remarquer avec raison que I'urine ayant
subi la fermentation ammoniacale, a dissous les éléments
figurés, de sorte qu'au microscope on ne peut plus recon-
naitre les cellules épithéliales, ni méme souvent les
globules du sang ou du pus. Le dépot n’est plus formé que
par une masse de phosphate ammoniaco-magnésien. En
général, le microscope est donc loin de rerndre autant de
service qu'on pourrait le croire a priori dans le diagnostic
de l'urétéro-pyélo-néphrite.

Dans les considérations générales sur I'étiologie des
complications inflammatoires de la lithiase urinaire, je
vous al dit quels sont les principaux micro-organismes
pyogeénes connus que l'on trouve dans ces affections; je
n’y reviens pas. Je passe de suite & 'étude des phéno-
meénes douloureux que I'on observe. dans ['urétéro-pyélo-
néphrite.

La douleur spontanée est fréquente dans I'urétéro-
pyélo-néphrite calculeuse. On comprend en effet que le
contact d'un corps étranger avec la muqueuse enflammée
doive étre trés pénible. Dans les autres formes de cette
affection, au contraire, la douleur est sourde et parfois
trés 1égére. Elle consiste en une sensation de pesanteur
profonde trés supportable. Parfois elle fait absolument
défaut, du moins au début, ce qui trompe les malades sur
la gravité de leur état. C’est un fait sur lequel j'appelle
de temps en temps votre attention 4 ma clinique. Vous
voyez des malades qui rendent parfois depuis des mois
une quantité notable de pus et qui ne viennent consulter
que pour la premiére fois. Ils ne s’inquiétaient pas de
leur état, parce qu’ils ne souffraient pas ou parce qu’ils
n’éprouvaient quune légére douleur.

Je vous ai déja dit & quels accidents donne lieu la ré-
tention du pus dans le bassinet; je n’y reviens pas.
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La douleur du rein peut encore devenir aigué, dit-on,
au moment d’une poussée de congestion du coté de cet
organe. « Qu'il se produise simplement, dit M. Le Dentu,
« une poussée de congestion rénale, alors la douleur
« éclate, aigué, avec ses caractéres particuliers..... En
« dehors de cette vraie douleur rénale peut exister une
« douleur lombaire simple, névralgie lombo-abdominale,
« réflexe de l'affection de la vessie ou du rein. D’aprés
« Ultzmann, cette névralgie serait souvent confondue avec
« la vraie douleur rénale, rare dans la pyélite chronique,
« en dehors des poussées congestives et des accidents de
« rétention. »

D’autre part, un ancien éléve de M. Guyon a écrit dans
sa thése ce qui suit : « En tous cas, sila douleur spon-
tanée et & la pression peut manquer dans les phases
chroniques de l'affection, elle fait toujours brusquement
son apparition avec les complications inflammatoires,
« malheureusement si fréquentes chez ces malades, & la
« suite d'une fatigue, d'un excés, d'un refroidissement,
« plus souvent encore & la suite d'une intervention sur les
« voles urinaires, cathétérisme, exploration, tentative de
« dilatation. Combien de fois avons-nous vu chez nos pyé-
« litiques, le lendemain ou le soir de ces interventions
« devenues nécessaires, si habilement qu’elles aient été
« faites, un frisson, une élévation thermique et la douleur
« rénale & la pression. »

Les faits dont il s’agit ne sont malheureusement pour
les malades que trop exacts, mais leur interprétation ne
me parait nullement étre celle qui est acceptée par M. Le
Dentu.Il y a bienplus que de la congestion rénale dans ces
cas : 1l ya d’abord infection générale due au passage dans
le torrent circulatoire des microbes pathogénes contenus
dans l'urine, puis il se produit une poussée de néphrite
infectieuse descendante. Voild pourquoi 1'éléve de
M. Guyon a vu si souvent survenir chez les malades de
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I'hopital Necker, aprés un cathétérisme, une exploration,
une tentative de dilatation, d’abord un frisson, puis une
élévation de température et enfin une douleur rénale plus
ou moins vive. Nous savons méme qu'il leur arrive par-
fois de mourir en douze heures aux malades de I'hépital
Necker, aprés une intervention sur l'uréthre, et sans qu'il
existe d’urétéro-pyélo-néphrite.

Je suis obligé, Messieurs, d'insister sur ces faits, car il
est désolant de retrouver dans un ouvrage publié par
M. Le Dentu, en 1889, cette vieillethéorie de la congestion
rénale, qui a été si fatale aux urinaires, comme vous
I'avez déja constaté bien des fois, surtout quand je vous
al décrit 'hypertrophie de la prostate, et dont les consé-
quences sont surtout déplorables lorsqu’il s’agit de ma-
lades atteints d’urétéro-pyélo-néphrite. Vous comprenez
combien ces poussées répétées de néphrites descendantes
dotvent confribuer & la destruction du parenchyme rénal.
D’autre part, au lieu de considérer cet accident comme
fatal, il faut bien que vous sachiez qu'il vous est facile au
contraire de 1'éviter en prenant des précautions antisep-
tiques rigoureuses. Mais revenons & I'étude du symptéme
dowleur.

Vous trouverez dans presque tous les ouvrages, méme
dans ceux qui traitent spécialement de l'urétéro-pyélite,
la phrase suivante : « La douleur irradie assez souvent
« par en bas le long de I'uretére. » Ainsi on croirait que le
bassinet etlerein seuls peuvent étre douloureux ; les autres
manifestations douloureuses n’en seraient que des irra-
diations. C’est 1& une erreur : I'uretere enflammé peut étre
le siége de douleurs tres vives, s’1l est parcouru par un
calcul, ce qui se concoit aisément. Lorsque le calcul reste
engagé dans 'uretére, il n'existe pas un seul signe, dit
M. Le Dentu, qui appartienne en propre & cette variété
d’'urétérite et qui permette de la reconnaitre & coup sir;
mais cet auteur ajoute : « Cependant les douleurs qui ac-
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« compagnent les phénoménes inflammatoires acquiérent
« parfois une intensité disproportionnée avec celles qui
« caractérisent ces derniers. Elles reviennent par crises
« plus ou moins fréquentes et surtout elles restent loca-
« lisées dans un point précis, invariable, ou elles ont leur
« maximum, mémes lorsqu'elles s'étendent au loin en
« descendant vers la vessie.

« Les douleurs accompagneées..... d’inflammation,
« s'apaisent entiérement chez certains malades. »

Dans les autres formes durétéro-pyélo-néphrite, Ila
douleur spontanée au niveau de 'uretére est ordinairement
bien moins accusée. Ille a encore son siége dans la fosse
iliaque; elle irradie assez souvent vers la vessie, les
aines, la face interne des cuisses.

Enfin, la douleur spontanée peut manquer au niveau
de l'uretére, comme elle manque parfois au niveau du
bassinet et du rein, dans les cas & marche tres lente de
1'urétéro-pyélo-néphrite.

La douleur provoquée est beaucoup plus fréquente au
niveau de tous ces organes que la douleur spontanée. Au
niveau de l'uretére,la pression des mains exagére beaucoup
la douleur, surtout lorsqu’on fait la compression au niveau
du détroit supérieur, parce que dans ce point on comprime
I’organe sur un plan résistant.

Une pression dans l’espace costo-iliaque, la percussion
de la région lombaire provoquent presque toujours de la
douleur dans l'urétéro-pyélo-néphrite calculeuse. Il en est
encore souvent ainsi dans les autres formes de cette
affection.

Lorsque je vous al décrit 'anatomie pathologique de
I'urétéro-pyélo-néphrite, je vous ai montré que l'uretére
et surtout le bassinet présentent quelquefois un volume
beaucoup plus considérable qu'a 1'état normal. Cette tu-
méfaction peut étre constatée trés facilement dans cer-
tains cas chez les malades. Ainsi, il est facile en général
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de percevoir la fluctuation dans ces tumeurs énormes du
bassinet contenant parfois plusieurs litres de liquide,
occupant une grande partie de I'abdomen, qu'elles dé-
forment presque & la fagon des kystes ovariques, tumeurs
que T'on peut rencontrer dans l'urétéro-pyélo-néphrite
calculeuse ou dans d’autres formes dans lesquelles il
existe une compression ou une oblitération de l'uretére.
Vous trouverez dans la thése de Brodeur des exemples
remarquables de ces vastes pyonéphroses. Ces faits ont
été empruntés & la pratique de mon éminent maitre
M. Péan.

Dans les poches moyennes ou petites, la fluctuation est
au contraire difficile & percevoir chez la plupart des
malades, parce que le foyer purulent est entouré de couches
épaisses de tissus indurés par I'inflammation. Il faut alors
recourir & certains procédés d’exploration que je vous
décriral & propos du diagnostic pour reconnaitre l'aug-
mentation de volume du rein ou mieux du bassinet.

Lorsque I'oblitération de I'uretére est permanente, le
volume de la tumeur ne varie guére ou bien il s'accroit
réguliérement. Mais le plus souvent I'oblitération est in-
compléte et la pyonéphrose est intermittente. On constate
alors des variations parfois considérables dans le volume
de la tumeur. M. le prof. Le Fort en a cité un exemple
trés intéressant. Dans certains cas, la tumeur disparait
méme complétement pendant un temps variable.

Lorsque l'évacuation du pus contenu dans le bassinet
se fait d'une facon réguliére, I'urétéro-pyélo-néphrite peut
évoluer pendant trés longtemps, la mort peut méme sur-
venir sans qu’a aucun moment il ait été possible de recon-
naitre 'augmentation de volume de cet organe.

La tuméfaction appréciable du bassinet est donc un
symptome moings fréquent que la douleur. Cela s’explique
facilement. L’urétéro-pyélo-néphrite est le plus souvent
ascendante, par suite bilatérale dans le plus grand nom-
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bre des cas. Les l1ésions graves qui donnent lieu & la
tuméfaction dont je vous parlais tout & I'heure ne peuvent
alors guére s'observer. Elles sont incompatibles avec
I'existence : la mort survient avant qu'elles se soient pro-
duites. |

Les auteurs font remarquer avec juste raison que la
pyonéphrose simple, sans complications inflammatoires
périnéphrétiques , fait peu de saillies aux lombes. C'est
une tumeur de l'abdomen. Elle est profonde, s’avance
vers le flanc et parait toujours située plus bas que le rein,
lorsqu’il est dans sa position normale. Elle descend plus
ou moins, suivant son développement, en restant toujours
assez profonde et sans se mettre franchement en contact
avec la paroi abdominale, dont elle est toujours séparée
en avant par des anses intestinales. Parfois cependant,
lorsque le volume de la tumeur est considérable, ce con-
tact tend & s’établir ou s’établit d’'une facon nette & la par-
tie latérale.

On fait encore remarquer que la tumeur de la pyoné-
phrose droite pointe plus franchement vers la profondeur
de I'abdomen en se rapprochant de la ligne médiane, tan-
dis que celle de la pyonéphrose gauche a plus de tendance
& gagner la fosse iliaque interne. Cette différence est due
& la présence du foie & droite.

Dans quelques cas, on peut reconnaitre également la
tuméfaction de l'uretére et surtout les noyaux d’induration
qui 8’y trouvent parfois accolés, de distance en distance.
On en a rencontré qui avaient le volume d'un petit oceuf.
Je reviendrai sur ces faits & propos du diagnostic.

Quels sont les symptdmes généraux que présentent les
malades atteints d'urétéro-pyélo-néphrite suppurée chro-
nique? Dans la forme calculeuse, on voit apparaitre, dit
M. Le Dentu, en méme temps que les signes locaux de
rétention, «les accidents généraux qui dénotent la suppu-
« ration, petits frissons irréguliers, fievre souvent & forme
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« intermittente ou rémittente avec exacerbations vespé-
«rales; anorexie, quelquefois vomissements, diarrhée.
« 8i cette période de rétention se prolonge, I'affaiblisse-
« ment, 'amaigrissement, I'altération des traits, la teinte
« blafarde , terreuse des téguments, révélent I'état de ca-
« chexie qu'entraine la résorption purulente et I'insuffi-
sance de la dépuration urinaire. »

Je reviendrai tout & I'heure sur ces différents symp-
tomes en étudiant law marche de 'urétéro-pyélo-néphrite
chronique.

En dehors de la forme calculeuse, il n’est point rare de
voir les malades conserver, pendant un an, deux ans, un
état général bon, altéré seulement de temps & autre par
des poussées de néphrite aigué descendante dues aux di-
verses causes que je vous ai indiquées. Mais le plus sou-
vent, les symptdomes généraux, tout en s’établissant d’'une
facon progressive, arrivent assez rapidement & étre trés
accusés. « Pales, la peau souvent jaune, terreuse et séche,
nos malades perdent rapidement leurs forces et sont bien-
tot confinés au lit. Les fonctions digestives sont profon-
dément troublées. L’appétit manque complétement; c’est
souvent méme une vraie répugnance pour les aliments.
Les seuls aliments liquides leur agréent et encore la di-
gestion en est-elle souvent difficile. Des renvois, de la
pesanteur gastrique et des étouffements suivent aussitot
la moindre tentative d’alimentation plus solide. La soif au
contraire est vive. La langue, plutét blanche et sale, rou-
git, se séche et se colle quand se produisent les exacer-
bations fébriles, vraies poussées de néphrite le plus ordi-
nairement. En effet, la fiévre n'est pas constante. Il y a de
longues périodes d’apyrexie, surtout quand on laisse I'af-
fection & sa marche naturelle. Puis, ce sont des poussées
fébriles irréguliéres dont la cause est toujours facile &
trouver. Une rétention passagere du pus au rein, le plus
léger traumatisme chirurgical de l'uréthre déterminent

=
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un frisson et un violent accés fébrile. A la fin, et en dehors
de ces complications fébriles, la température monte par-
fois le soir & 38, 38,5. C'est une fébricule vespérale irré-
guliére. »

Voild comment s'exprime un auteur qui croit ne décrire
que l'urétéro-pyélite. Eh bien, ajoutez & ce qui précéde
les remarques que j'ai faites en étudiant le symptome
douleur et vous aurez une assez bonne description des
symptomes généraux que présentent les malades atteints
durétéro-pyélo-néphrite, surtout lorsqu’on produit chez
eux de temps & autre un traumatisme quelconque, au
niveau de 'uréthre ou de la vessie, sans prendre les pré-
cautions antiseptiques nécessaires.

Tels sont les symptéomes de l'urétéro-pyélo-néphrite.
Passons maintenant & 1'étude de la marche que suit cette
affection.

Marche — Durée — Terminaison — Pronostic. — La
forme catarrhale et la forme pseudo-membraneuse ont en
général une évolution rapide. Elles sont presque toujours
dues, vous vous le rappelez, & une cause passagére, telle
que l'abus des balsamiques, l'absorption de la canthari-
dine, etc... Leur durée ne dépasse pas quelques jours.

Quant & la forme purulente aigué, la maladie dont elle
est la conséquence est souvent grave par elle-méme; aussi
la vie est-elle compromise en peu de jours dans ces états
infectieux.

Dans l'urétéro-pyélo-néphrite calculeuse chronique, je
vous al dit qu'il y a souvent des accidents de rétention et
des accés fébriles intermittents , surtout marqués le soir.
Je vous ai dit aussi que I'hématurie est fréquente dans
cette forme de l'affection. Eh bien il me parait y avoir une
relation étroite entre I'hématurie et ces acces fébriles
intermittents. La présence du sang dans l'urine indique
qu’il existe un traumatisme au niveau de la muqueuse du
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bassinet. Or, ce traumatisme, produit par le calcul, si
léger qu'il soit, permet la pénétration dans le torrent cir-
culatoire des bactéries septiques contenues dans l'urine
du bassinet, d'ou 'apparition des accés fébriles, qui ne
sont que la conséquence de I'infection de I'organisme.

La rétention du pus dans le bassinet favorise également
cette infection. L’urétéro-pyélo-néphrite calculeuse est
donc une forme grave. Du reste, comme I'une des causes
du mal persiste, il arrive presque toujours un moment,
comme le font remarquer les auteurs, ou l'intervention
opératoire s'impose.

Dans les autres formes d'urétéro-pyélo-néphrite ascen-
dante, la marche varie suivant plusieurs circonstances,
qui ont également une influence incontestable sur la forme
calculeuse. Ainsi la marche varie suivant que l'affection
est plus ou moins limitée & un seul c6té, suivant 'absence
ou la production & des degrés divers des rétrécissements
urétéraux dont je vous ai parlé en vous décrivant I’anato-
mie pathologique, suivant 1'état antérieur des voies uri-
naires et enfin suivant le traitement.

Lorsque la cystite, point de départ de l'affection, est
légére et soumise & un traitement rationnel, que l'urétéro-
pyélo-néphrite est presque limitée & un seul coté, la gué-
rison peut étre obtenue, comme I'a constaté Rayer. La
tumeur formée par le bassinet s’affaisse et les urines
deviennent peu & peu normales. Les abcés durein peuvent
également guérir, ainsi que je vous l'ai dit en étudiant la
néphrite.

Il n'est pas douteux quun grand nombre de rétrécis
atteints d’urétéro-pyélo-néphrite guériraient s’ils étaient
soumis & un traitement plus rationnel. Malheureusement,
il arrive encore trop souvent aujourd’hui que le traitement
dirigé contre le rétrécissement ne fait que hater la termi-
naison fatale. Il'en est ainsi parce qu'on ne prend pas des
précautions antiseptiques suffisantes, et que I'on a recours
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4 des opérations graves, tout & fait inutiles dans I'immense
majorité des cas, l'uréthrotomie interne, par exemple.
Lisez les observations recueillies par M. Guyon et publiées
par ses éléves, vous constaterez le fait que je vous signale.

Lorsque les lésions sont trés accusées des deux cotés,
ce qui est fréquent, l'affection est incurable, disent les
auteurs : c'est cette forme d'urétéro-pyélo-néphrite qui tue
la plupart des vieux urinaires. Les symptomes de I'affec-
tion sont au complet dans ces cas; mais il y a peu de
rétention purulente rénale. La tumeur formée par le bas-
sinet est petite, difficile & percevoir. Elle manque méme
souvent. Quand elle existe, elle est plus accusée d'un
c6té. Néanmoins, on ne trouve presque jamais la tumeur
rénale, signe de la pyonéphrose.

Dans cette forme, il y a parfois une période fort longue
de tolérance de I'organisme. Certains malades vivent des
années avec une énorme quantité de pus dans l'urine,
jusqu’a ce quun accident fortuit ou chirurgical, fait-on
remarquer, vienne donner une Impulsion rapidement
fatale & la marche de la maladie. Un cathétérisme, une
dilatation, une uréthrotomie absolument commandés par la
nécessité, disent les auteurs, sont la cause de la mort. Et
I'on cite & ce propos des faits comme celui-ci, par exem-
ple, qui a été recueilli dans le service de M. Guyon, &

I’hopital Necker :
« Ma. 65 ans, vient & la consultation externe le

« 29 mai 1885. _

« I1 a eu une blennorrhagie & 24 ans, légére avec une
« goutte persistante pendant quelques mois. Le début des
« troubles urinaires remonte & six ou huit mois : & plu-
« sieurs reprises, sans cause, grandes difficultés & uriner.

« Troubles prostatiques bien nets. Mictions fréquentes
« le jour, toutes les deux heures; la nuit plus souvent : il
« perd méme ses urines sans s'en apercevoir. Les urines
« sont trés claires, dit-il.
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« La vessie est distendue, dépasse 'ombilic. La prostate
« parait trés volumineuse au toucher rectal; I’explorateur
« & boule n° 20 montre que le canal est libre.

« Le malade refuse de rester & I'hopital.

« On commence malgré celal’évacuation méthodique et
«antiseptique de la vessie; on enléve 200 grammes
« d'urine pour injecter 60 grammes d'acide borique. Le
« malade est mis au repos. Les urines enlevées sont trés
pales, un peu albumineuses, il a d'ailleurs les chevilles
« enflées. Malgré son état de bonne santé apparente, nous
« le jugeons dans une situation trés grave : on lui recom-
« mande de ne pas quitter la chambre, de se mettre au
« régime du lait et de revenir exactement tous les jours.
« I] passe deux jours sans venir et nous arrive bien plus
souffrant. Les mictions ont augmenté de fréquence, et
sont plus douloureuses. Il entre alors le 1° juin.

« On continue I'évacuation avec les mémes précautions;
jamais d’ailleurs on n’a eu aucune difficulté de cathété-
risme. Malgré cela 1'état général s’altére rapidement :
le soir il a 38° 5 : la langue se séche; les urines devien-
«nent un peu troubles. Le 3 au soir 38° 5; langue rouge,
« quelques petits frissons. Le 4 au matin coma complet,
rale trachéal : mort & 11 heures du matin.

« Auropsie. — L’uréthre est libre; la prostate fort peu
« hypertrophiée du c6té de I'uréthre. Lia vessie est énorme,
« trés distendue, sans traces de cystite récente, d’aspect
« un peu réticulé & sa face interne, avec les embouchures
des uretéres normales ou tres peu dilatées.

« Les uretéres sont trés dilatés d'une maniére irrégu-
« liére, moniliforme, accompagnés par des filaments cel-
« luleux tendus plus courts que le canal sinueux. Des deux
« cotés il existe un aspect spiroide trés net avec coudure
« et rétrécissement trés notable & 'union des bassinets et
« des uretéres. A gauche, la partie moyenne du canal di-
« latée est rectiligne. Dans les 4 derniers centimétres
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« avant la vessie, plusieurs plis ou épaississements de la
« paroi sensibles au doigt & I'extérieur du canal. A droite
les 1ésions sont moins marquées surtout & la partie infé-
rieure; il y a un repli légérement saillant rétrécissant
un peu la partie moyenne du canal.
« Le rein gauche est volumineux, lobé. Il y a dilatation
extréme des calices et du bassinet ne laissant plus
qu'une enveloppe épaisse & peine de 1 ou 2 centimétres
aux deux extrémités, bien moins épaisse au sommet des
bosselures. Il y a en somme une grande poche principale
communiquant avec des logettes secondaires.
« De tout ce c6té et dans la vessie urine trouble 1égé-
« rement.

« A droite le rein est plus volumineux; il y a plus de
« substance corticale conservée, mais fibreuse et dure.

« Le bassinet est trés dilaté.

« La muqueuse présente des ecchymoses récentes trés
« prononcées. Il est rempli d'urine trés sanguinolente. »

Vous remarquerez tout d’abord, Messieurs, qu’il y avait
peu de suppuration chez ce malade. L’exemple est donc as-
sez mal choisi parl’éléve de M. Guyon pour nous démontrer
que ce malheureux prostatique est mort d’urétéro-pyélo-
néphrite. Mais nous savons déja, je vous l'ai assez répété
en étudiant le traitement de 'hypertrophie de la prostate,
que c’est ainsi que M. Guyon explique ses échecs chez les
urinaires. Les reins étaient trop malades, dit-il, une
simple congestion de ces organes a suffi pour amener la
terminaison fatale. Naturellement ses éléves répetent la
meéme chose. C’est s1 commode aprés tout. On se dit qu'on
n’a rien & se reprocher; la mort était fatale. Eh bien, non;
il faut que vous sachiez que c’est 14 une erreur absolue.
Ce prostatique — les symptémes et 1'anatomie patholo-
gique le prouvent — est mort comme le rétréci & qui
M. Guyon a fait I'uréthrotomie interne et dont je vous ai
parlé dans l'une des précédentes lecons : il a succombé
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a l'infection! Le rétréci, qui n'avait pas d'urétéro-pyélo-
néphrite, est mort en douze heures; le prostatique, qui en
avait, a succombé le septiéme jourseulement. Tout dépend
donc de l'infection générale de l'organisme : ces deux
exemples vous le prouvent assez clairement, il me semble.

Faut-il en conclure que 'onne doit tenir aucun compte,au
point de vue du pronostic chez les urinaires, de I'existence
d'une urétéro-pyélo-néphrite plus ou moins accusée? Nul-
lement. Il est évident quun malade dontles reins sont en
grande partie détruits est dans des conditions bien moins
bonnes que celul chez lequel ces organes sont sains.
Pourtant il ne faut pas oublier que ces malades peuvent
vivre encore assez longtemps avec de pareilles lésions et
que I'on peut intervenir chez eux sans déterminer d’acci-
dents pour parer aux dangers immédiats qui parfois les
menacent. Je vous en al cité déja plusieurs exemples,
surtout chez les prostatiques & la troisiéme période, et
particulierement chez ceux dontl’état général est grave et
que M. Guyon considére comme voués & une mort certaine,
si I'on intervient. Mais ces résultats ne peuvent étre obh-
tenus qu’'a la condition expresse de faire une antisepsie
rigoureuse et de prendre toutes les précautions que je
vous ai indiquées. M. Guyon et ses éleves parlent beau-
coup d’asepsie et d'antisepsie, il est vrai : cela ne suffit
pas. Il faut voir ce qu’ils entendent par la. Or, chez le
prostatique dont je viens de vous rappeler l'observation,
quelles précautions antiseptiques a-t-on prises? D’abord,
on n’a pas fait 'antisepsie de l'uréthre. Pour la vessie, on
a enlevé le premier jour 200 grammes d'urine, puis on a
injecté dans ce réservoir 60 grammes d’eau boriquée ! Kt
la vessie dépassait l'ombilic! C'est tout simplement ri-
dicule.

Revenons au pronostic de I'urétéro-pyélo-néphrite. La
forme que nous étudions est incontestablement grave, je
vous le répete, mais elle I'est moins que ne le disent

12
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les auteurs; de plus elle n'explique point la mort rapide
qui survient parfois aprés une intervention chirurgicale
chez les malades qui en sont atteints. La pathogénie de
ces accidents mortels est celle que je vous ai indiquée :
ces malades meurent par infection de I'organisme, parce
quon n'a pas pris des précautions antiseptiques suffi-
santes.

Cette forme bilatérale d’urétéro-pyélo-néphrite est-elle
incurable méme, comme le disent les auteurs? Ne peut-
on pas faire disparaitre la suppuration dans ces cas? C’est
une question que nous examinerons en étudiant le traite-
ment de cette affection.

Voyons maintenant quelle est la marche de l'urétéro-
pyélo-néphrite dans les cas de pyonéphrose. Ici I'affection
est presque limitée exclusivement & un seul coté. I1 existe
ordinairement une oblitération incompléte et parfois com-
pléte de l'uretére. Le début des accidents est classique;
plus tard apparait la tumeur rénale, qui présente souvent
les intermittences que je vous ai indiquées avec leurs
symptomes habituels. Le volume de cette tumeur est va-
riable; je vous ai déja dit qu'il peut devenir considérable.

La pyonéphrose est-elle spontanément curable? Les
auteurs 'affirment. On aurait méme constaté la guérison
dans la forme calculeuse. En général, il y a oblitération
de 'uretére. Dans ces cas de guérison, il se produit une
transformation fibro-lipomateuse du tissu périurétéral,
périrénal et du tissu cellulaire intra-rénal, d’ou résultent
une oblitération des cavités purulentes et 1'atrophie du
rein.

La guérison est beaucoup plus fréquente aprés 1’évacua-
tion spontanée ou chirurgicale du pus contenu dans le
bassinet. L'ouverture dans le tissu cellulaire périrénal est
la plus fréquente des ouvertures spontanées, suivant
certains auteurs. Une périnéphrite suppurée en est la
conséquence. Ce serait le mode d’évacuation le plus heu-
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reux. « La solution spontanée la plus heureuse, dit M. Le
Dentu, est la marche de I'abcés vers les téguments de la
région lombaire ou du flanc. En ce cas il se peut que le
pus se déverse d’abord dans le tissu adipo-cellulaire de la
fosse lombaire, mais plus fréquemment peut-étre qu'on
ne I'a dit jusqu’'ici, c'est la paroi rénale elle-méme qui
vient se mettre en contact avec la peau, aprés avoir re-
foulé les muscles et les aponévroses. Au point de vue du
pronostic, la premiére solution me semble préférable,
parce que les accidents se déroulent plus vite et obligent
dune intervention plus hative, tandis que, dans la seconde,
la désorganisation du rein est arrivée & un degré tel que
la formation d’une fistule est fort & craindre aprés l'inci-
sion. C’est qu'on n’incise généralement la pyonéphrose
que lorsquelle a atteint des dimensions énormes. Le jour
ou la hardiesse dans la chirurgie des abcés du rein aura
gagné, non seulement les chirurgiens, mais ceux des
médecins qui considérent encore cet organe comme étant
de leur domaine, la guérison s’obtiendra bien plus slire-
ment et plus rapidement. »

L’ouverture dans le colon ne serait point fort rare. Elle
aurait lieu soit directement, aprés adhérence du rein &
I'intestin, soit par 'intermédiaire d'une néphrite suppurée.
La mort surviendrait presque toujours dans ce cas, apres
un temps variable, par septicémie et diarrhée chronique.

L’ouverture dans le duodenum, l'estomac, le péritoine,
la plévre, le poumon, est rare. La mort en est & peu prés
toujours la conséquence. Il y a cependant quelques faits
de guérison,dans la forme non calculeuse,aprésl'ouverture
dans les bronches.

L’intervention opératoire pourrait prévenir ces modes
facheux d’évacuation du pus contenu dans le bassinet.

La durée de l'affection dans cette derniére forme d'uré-
téro-pyélo-néphrite peut étre longue. Ce n'est quelquefois,
disent les auteurs, que 5, 10, 15 ans aprés le début de
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Pinflammation ascendante, que la pyonéphrose est cons-
titude. Or, I'affection a encore une évolution assez longue
parfois aprés l'apparition de la tumeur rénale.

Telles sont, Messieurs, les différentes particularités
qu’offrent la marche, la durée, la terminaison, le pronostic
de l'urétéro-pyélo-néphrite dans les diverses formes que
peut présenter cette affection.




QUARANTE-CINQUIEME LECON

DIAGNOSTIC DE L’URETERO-PYELO-NEPHRITE

Messieurs,

L’'urétéro-pyélo-néphrite est une affection qui doit sou-
vent étre cherchée pour étre reconnue. Son invasion,vous
‘al-je dit, est fréquemment insidieuse et latente. Un éléve
de M. Guyon fait & ce sujet les remarques suivantes.
« Rayer avait déji parlé de ces pyélites latentes des uri-
« naires, et rapporté un cas « ou la mort rapide suivit de
« bien prés une intervention inconsidérée ». Méconnaitre
« l'affection chez ces malades par défaut d’examen est, en
« effet, chose grave. Combien ont regretté d'avoir oublié
« d’examiner suffisamment un rétréci, un calculeux, un
« prostatique surtout; d’interroger ses antécédents, de
« s'assurer & plusieurs reprises de 1'état de ses urines, de
« palper ses reins avant de toucher & son uréthre ou & sa
« vessie. Les accidents dont parle Rayer ne sont pas rares
« et nous y avons insisté & I'étude symptomatique.

« Se méfier de I'uretére et du rein est donc une régle
« de premiére prudence chez tout urinaire ancien. Chez
« ces malades, quand la santé générale s’altére, quand
« s'installe la polyurie trouble, il faut redoubler d’atten-
« tion ; ce sont malades dangereux & toucher, et on ne doit
« le faire que bien prévenu.

« Il est d’ailleurs, méme chez les urinaires, des écueils
« ou se heurte le diagnostic. Chez ces sujets ou tout

o
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« Pappareil est pris depuis la vessie jusqu’au rein, ou la
« lésion d'une seule partie de cet appareil retentit sur
« le fonctionnement des autres jusqu’a faire croire & leur
« atteinte, le siége et le maximum des lésions ne sont pas
« toujours faciles & fixer.

« La plus facile de ces erreurs, la plus répandue, c'est
« la confusion entre l'urétéro-pyélite ascendante et Ia
« simple cystite chronique. Mais, nous nous hétons de le
« dire, elle n'est possible que pour ceux qui ignorent abso-
« lument la pathologie urinaire : ce n'est pas & dire qu'elle
« soit rare, et combien de fois avons-nous vu des pyéli-
« tiques avérés traités pour un rétrécissement uréthral
« compliqué de « catarrhe de la vessie ». C'est sur le
« compte de ce catarrhe de la vessie, s1 usuel dans la pra-
« tique courante, et qui devrait disparaitre du langage
« médical sérieux, tant il abrite d’erreurs, que beaucoup
« de praticiens placent I'énorme pyurie des pyélitiques :
« beaucoup de vieillards meurent avec le diagnostic et
« aussi le traitement de ce catarrhe. Or, on ne meurt pas
« de cystite chronique; mais de l'urétéro-pyélite ascen-
« dante qui la complique. »

Il y a dans ce passage, Messieurs, des choses justes et
d’autres qui sont inexactes. Je vous ai montré dans la
derniére lecon que les urinaires ne meurent pas plus, en
général, d'urétéro-pyélo-néphrite que de cystite : ils meu-
rent surtout d’infection; voild ce qu'il faut bien retenir.
Il est aussi dangereux d’'intervenir sans prendre de pré-
cautions antiseptiques chez un malade atteint de cystite
que chez celui qui est atteint & la fois de cystite et d’uré-
téro-pyélo-néphrite. Rappelez-vous que le rétréci opéré
par M. Guyon n’avait que de la cystite et quil est mort en
douze heures. Le prostatique soigné & Necker et dont je
vous ai cité 'observation dans la derniére lecon, avait au
contraire de la cystite et de I'urétéro-pyélo-néphrite : or
il n’est mort que le septiéme jour,

?
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Faut-il conclure de ces faits que le diagnostic de 'uré-
téro-pyélo-néphrite rie présente aucun intérét au point de
vue pratique? Nullement. Il offre au contraire une trés
grande importance au point de " vue thérapeutique. Voici
comment : lorsquon touche 4 'uréthre ou & la vessie d'un
malade atteint de cystite, on ne doit pas se contenter,vous
ai-je dit, de faire une antisepsie directe et rigoureuse de
ces organes au moment seulement de cette intervention :
-on doit la répéter encore dans les 24 heures. S'il existe en
méme temps de l'urétéro-pyélo-néphrite, vous comprenez
que cette précaution est encore bien plus urgente. N’ou-
bliez pas que l'urine sécrétée par les reins s'écoule cons-
tamment goutte a4 goutte dans la vessie. Or, cette urine
-est septique dans I'urétéro-pyélo-néphrite. Elle vient donc
infecter la vessie immédiatement apres votre interven-
tion. Quant & 'urethre, il est infecté des la premieére mic-
tion. Pour éviter cette infection rapide, vous savez que
j’al toujours soin de laisser dans la vessie, aprés en avoir
fait I'antisepsie, une certaine quantité d'eau boriquée. Il
vous faut donc répéter ces précautions antiseptiques plu-
sieurs fois dans les 24 heures lorsqu’il existe de l'urétéro-
pyélo-néphrite.

Mais, direz-vous, il serait bien plus simple de recourir
dans ces cas & l'antisepsie indirecte, c’est-a-dire de faire
absorber aux malades de l'acide borique, du borax, du
salol, ete... C’est la remarque que vous avez entendu faire
la semaine derniére par I'un des distingués confréres
étrangers qui me faisaient 'honneur d'assister & ma cli-
nique. Si cette antisepsie indirecte était possible, il n'est
pas douteux qu'elle présenterait ici de grands avantages.
Malheureusement I'antisepsie des voies urinaires par le
traitement médical n'existe pas. Rappelez-vous ce que
je vous ai dit & ce sujet en vous décrivant le traitement
des rétrécissements de I'uréthre et celui de la cystite.
Deux malades qui avaient subi l'uréthrotomie interne
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‘dans un hépital de Paris avaient succombé malgré 1'em-
ploi de cette antisepsie indirecte : on leur avait donné
cependant le borax & trés haute dose. Il est vrai qu'on
n’'avait pas eu recours a 'antisepsie directe.

On sait aujourd’hui que le salol n'est pas plus efficace.
Enfin, je vous répéte que I'estomac tolére mal toutes ces
substances employées & doses suffisantes pour pouvoir
méme servir d’adjuvants. Ces jours derniers encore, vous
avez vu & ma clinique un jeune homme atteint de blen-
norrhagie & qui 'on avait prescrit dans un hopital le salol
4 dose ordinaire. Il n’en voulait plus entendre parler. Son
estomac, nous disait-il, ne pouvait plus le supporter. Bt
pourtant il ne faisait usage de ce médicament que depuis
quelques jours seulement. Eh bien, s’il en est ainsi chez
des jeunes gens, voyez un peu ce que doit produire cette
médication quand vous la prescrivez & un urinaire qui a
de I'urétéro-pyélo-néphrite. Vous savez dans quel état dé-
plorable est habituellement I'appareil digestif chez ces
derniers malades. Je vous I'al fait remarquer dans la pré-
cédente lecon.

J'al déja insisté sur ces faits en étudiant le traitement
de la cystite, mais il était bon de vous les rappeler aujour-
d’hui & propos du diagnostic de 1'urétéro-pyélo-néphrite.
Vous voyez que l'antisepsie directe peut seule préserver
des dangers qui les menacent les urinaires atteints de cette
affection.Vous voyez également qu'il faut éviter les grands
traumatismes chez les malades dont la partie supérieure
des voies urinaires est enflammée. Or, vous savez combien
sont puissants aujourd’hui les moyens simples que je vous
al décrits & propos du traitement des affections vésicales
et uréthrales. Vous y aurez donc recours plus spéciale-
ment encore chez les urinaires atteints d'urétéro-pyélo-
néphrite. Mais il me parait inutile d’insister plus longtemps
sur I'importance qu'offre le diagnostic de cette affection
au point de vue thérapeutique. Voyons quelles sont les
difficultés que présente ce diagnostic.
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La cystite est I'affection que I'on confond le plus souvent
avec l'urétéro-pyélo-néphrite. Le diagnostic estcependant
facile dans la plupart des cas ; mais lorsqu'il existe de la
polyurie trouble, ce qui arrive parfois chez les rétrécis,les
difficultés sont bien plus grandes. On se basera, pour re-
jeter I'urétéro-pyélo-néphrite, sur la quantité ordinaire-
ment faible du pus contenu dans I'urine et sur la moins
grande abondance de la polyurie que dans cette derniére
affection.

L’intensité de la cystite peut également tromper dans
certains cas. Il en est de méme de la douleur, surtoutchez
les malades atteints de la lithiase urinaire. Mais, disent
les auteurs, la pyurie, la douleur provoquée au niveau du
rein et de 'uretere, la tuméfaction de ces organes, les
troubles de la santé générale peuvent éveiller I'attention
et leur ensemble fixe aisément le diagnostic. Il faut con-
venir cependant que l'urétéro-pyélo-néphrite peut étre
trés difficile & reconnaitre dans certains cas. Suivant
M. Le Dentu, le diagnostic serait méme « impossible, si
« I'on ne trouvait dans l'urine des cellules épithéliales du
« bassinet et des bouchons papillaires, et si le chifire quo-
« tidien de I'urée ne s était abaissé dans de notables pro-
« portions. »

Cet auteur insiste-beaucoup sur la diminution du chiffre
quotidien de l'urée. « Sans qu'on puisse toujours, dit-il, &
un moment précis, dire que I'uretére, le bassinet et le rein
sont atteints & leur tour, on en est généralement prévenu
par les modifications d’aspect de l'urine, par son abon-
dance, par I'abaissement de sa densité et de la quantité
d'urée qu'elle renferme. Ce dernier caractére a une impor-
tance capitale. Quand la quantité éliminée en vingt-quatre
heures descend de 15 & 10 grammes ou au-dessous, la si-
tuation est grave. L’urémie chronique qui en résulte doit
fatalement aboutir & la mort au bout de quelques mois ou
de quelques semaines. »
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M. Thompson a fait remarquer que l'urétéro-pyélo-né-
phrite « peut exister, méme & un degré avancé, avec ab-
« sence compléte de tout symptome physique ou ration-
« nel. »

On doit toujours soupgonner l'urétéro-pyélo-néphrite
chez les malades atteints de cystite ancienne, surtout
lorsqu’ils présentent en méme temps les symptéomes de
la lithiase urinaire. |

Lorsque-l'inflammation de la partie supérieure des voies
urinaires s’accompagne de la formation d'une tumeur ap-
préciable, d’autres difficultés se présentent dans le diag-
nostic de I'urétéro-pyélo-néphrite. Avant d’aborder 1'étude
de ces difficultés, voyons quels sont les différents modes
d’exploration qui permettent de reconnaitre une tuméfac-
tion siégeant au niveau du bassinet, du rein ou de l'ure-
tére.

L’exploration du rein est médiate ou immédiate. La
premiere se fait a travers les téguments intacts & l'aide
de I'’examen visuel de la région rénale, de la percussion,
de la palpation, du ballottement.

L’examen wvisuel peut rendre de véritables services,
d’aprés M. Le Dentu, qui s’exprime de la facon suivante :
« Quoi qu'en disent certains auteurs, les indications tirées
de ce mode d’examen contribuent certainement & éclaircir
le diagnostic. Il est cependant incontestable que les ré-
sultats de la percussion et de la palpation doivent étre
placés en premiére ligne, du moins lorsque les dimensions
du rein sont notablement augmentées.

« Pour bien se rendre compte des formes extérieures de
ces régions, il faut placer le sujet & quatre pattes, les
genoux et les coudes appuyés sur un lit ferme ou sur un
canapé, le derriére tourné vers une fenétre. L'observateur
se place du c6té de la téte, bien en face du jour.

« Chez les sujets maigres, une dépression marquée et
brusque existe de chaque coté du bord externe de la masse
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musculaire sacro-lombaire. Chez les sujets d’'un embon-
point moyen, cette dépression, bornée en haut par les
deux derniéres cétes, en bas par la créte iliaque, en dedans
par le relief musculaire, est encore perceptible. Le déve-
loppement exagéré du tissu adipeux 'efface entiérement
chez les obéses. L’examen visuel n'a donc de valeur que
dans les deux premiéres catégories de sujets.

« L'exagération unilatérale de la dépression, sur un
individu d’embonpoint moyen, indique I'absence congé-
nitale, I'atrophie ou le déplacement de 'un des reins, mais
ce signe a besoin d’étre corroboré par quelque autre pour
acquérir toute sa valeur. Isolé, il peut encore faire naitre
une sérieuse présomption, surtout sile sujet est du sexe
masculin et si sa taille a pris d'un c6té 'aspect d'une taille
de femme.

« Lieffacement de la dépression normale, sur un sujet
‘maigre ou médiocrement gras, indique I'augmentation de
volume du rein ou l'envahissement de la région périné-
phrétique par une tumeur solide ou liquide. Si la région
est bombée, la déformation a naturellement une significa-
tion beaucoup plus nette, mais il est bon de savoir qu'une
augmentation de volume peu considérable du reiu est
suffisante pour occasionner une déformation appréciable. »

Je dois vous faire remarquer que la tumeur formée par
le bassinet distendu est rarement perceptible & la région
lombaire : ellen’y fait pas saillie. Dans les cas ordinaires,
1l existe & peine un léger effacement de la concavité lom-
baire. Je vous répéte que la tumeur pyélitique est surtout
une tumeur de 'abdomen.

Avant de vous parler des résultats fournis par la per-
cussion, je dois vous rappcler que le rein sain dépasse &
peine le bord externe du muscle carré des lombes, que du
c6té droit il est placé un peu plus bas qu'a gauche et ap-
puyé immédiatement par son extrémité supérieure contre
la facette moyenne ou externe de la face inférieure du foie.
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Rappelez-vous aussi que la position exacte des reins
présente une certaine variabilité. Ainsi, chez la plupart
des sujets, l'extrémité supérieure des reins atteint le mi-
lieu du dixiéme espace intercostal, tandis que chez quel-
ques-uns elle se trouve plus haut ou plus bas. M. Reliquet
a fait remarquer cependant qu'en moyenne la moitié des
reins seulement est cachée sous les deux dernieres cotes:
les cas ou leur extrémité inférieure ne déborde pas, sont,
dit-il, évidemment pathologiques.

La profondeur du rein et la présence de la masse sacro-
lombaire génent considérablement la percussion, qui ne
peut guére porter que sur une bande verticale du rein,
haute de dix & douze centimétres, large d'un travers de
doigt et débordant les muscles en dehors. « Etant donné,
dit M. Le Dentu, que le bord de ces derniers est & six,
sept ou huit centimétres des apophyses épineuses des
vertebres, on peut dire que la matité rénale s’arréte laté-
ralement & sept, huit ou neuf centimétres de 1'épine dor-
sale. Immédiatement en dehors commence la zone de
sonorité facile & percevoir, due & la présence du colon.

« Du c6té de 'extrémité inférieure du rein, on retrouve
cette méme sonorité sur une hauteur d’environ deux tra-
vers de doigt au-dessus de la créte iliaque, immédiatement
en dehors du relief sacro-lombaire. Cette étendue est en
rapport avec celle de I'espace costo-iliaque; or, I’étendue
de cet espace a été signalée pour sa variabilité par tous
les observateurs. Si, & gauche, la matité correspondant &
I'extrémité supérieure du rein est relativement facile &
délimiter, il n'en est plus de méme & droite, parce que la
matité hépatique lui succéde sans transition. »

Pansch a conclu de ses recherches qu'il existe une
grande variabilité dans la situation des reins. Il croit
néanmoins qu'en moyenne les extrémités inférieures des
deux reins sont & 15 centimeétres I'une de l'autre, tandis
que les extrémités supérieures se rapprochent de la co-



DIAGNOSTIC 189

lonne vertébrale et sont & 1 centimétre de la face latérale
des corps vertébraux. La distance de I'extrémité inférieure
par rapport & la créte iliaque serait généralement de
44 5 centimétres. Exceptionnellement, elle peut aller
jusqu’d 6 centimétres et plus.

Pansch accorde peu de confiance & la percussion. Zuel-
zer recommande de combiner la percussion avec I'auscul-
tation de la paroi abdominale dans son voisinage. Il est
certain que lorsque les reins sont peu augmentés de vo-
lume, la percussion n’offre qu'un élément de diagnostic de
valeur médiocre. D’autre part, quand les dimensions de
ces organes sont notablement augmentées, c¢’est la palpa-
tion qui fournit les indications les plus importantes. « La
percussion, dit M. Le Dentu, reste cependant trés utile
pour déterminer les rapports de la tumeur avec les organes
voisins. Elle permet de reconnaitre le refoulement du
diaphragme, le contact étendu du rein dégénéré avec le
foie oularate, I'envahissement de la fosse iliaque et d'une
partie de I'abdomen , la situation exacte du co6lon ascen-
dant ou descendant. Ce dernier caractére a, comme on le
sait, une importance capitale au point de vue du diagnos-
tic des tumeurs du rein. Celles-ci sont coiffées en avant
par une région sonore & la percussion, région qui les sé-
pare de la paroi abdominale. Ordinairement, cette sono-
rité est due & la présence du co6lon ascendant ou descen-
dant. Pour compléter le diagnostic par la percussion, on
a employé souvent un moyen bien simple qui consiste &
faire pénétrer par l'anus une quantité d’eau ou de gaz
(air ou hydrogéne) assez grande pour distendre le gros
intestin. Un boudin se dessine alors & la face antérieure
de la tumeur, en son milieu ou sur l'un de ses bords, et
fixe 'observateur sur la position exacte du cbélon, déja
reconnue d’'une fagon approximative. »

La palpation est le plus important des procédés d’explo-
ration médiate du rein. Elle se fait par la région lombaire,
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par la région abdominale antérieure et mieux encore par
I’emploi combiné du palper antérieur et postérieur, c’est-
a-dire par le palper lombo-abdominal.

Le palper lombaire seul, & part les cas de complication
périnéphrétique , donne peu de résultats dans l'urétéro-
pyélo-néphrite au point de vue du volume que présentent
le bassinet et le rein. Par contre, il fait trés bien recon-
naitre la sensibilité de ces organes & la pression. En dé-
primant profondément du bout des doigts la région lom-
baire juste au-dessous dela derniere cote,on éveille presque
toujours de la douleur chez les malades atteints d'urétéro-
pyélo-néphrite , ainsi que je vous l'ai dit dans la derniére
lecon.

Certains auteurs conseillent d’embrasser toute la région
costo-iliaque avec une seule main. Le pouce est placé en
avant et les quatre autres doigts sont engagés en arriére,
jusqu’au bord externe de la masse musculaire sacro-lom-
baire. On arrive ainsi trés bien, chez les sujets maigres
ou d'un médiocre embonpoint, & rapprocher presque au
contact la paroi abdominale antérieure et la paroi posté-
rieure. La distance qui sépare les doigts opposés n’est
guere supérieure, suivant les auteurs, & cing, six ou sept
centimeétres.

La palpation de I'abdomen par la paroi antérieure donne
des renseignements beaucoup plus précis que les procédés
dont je viens de vous parler. C'est en avant, ne 'oubliez
pas, que le rein , suivant la plupart des auteurs, vient
faire saillie quand il atteint un volume notable. Cest au-
dessous du rebord des fausses cotes, & mi-distance de la
ligne médiane et du flanc quon doit le chercher, & droite
comme & gauche. Ces remarques des auteurs sont vraies,
surtout pour les tumeurs formées parle bassinet distendu.

Avant de recourir & ce mode d’exploration, M. Reliquet
conseille d’obtenir la vacuité aussi grande que possible
de I'estomac et de l'intestin. Certains auteurs font remar-
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quer qu’il suffit en général d’opérer le matin, aprés avoir
débarrassé le gros intestin par un lavement. Peut-étre,
ajoute-t-on, serait-il bon d’administrer d’avance un médi-
cament qui absorbe les gaz intestinaux , la magnésie, par
exemple.

11 faut bien reconnaitre que c’est I'embonpoint du sujet
qui géne surtout dans cette exploration et qui la rend
méme assez souvent impossible si le rein et le bassinet
ont presque leur volume normal.

Un certain nombre d'auteurs ont proposé également de
recourir au chloroforme pour faciliter I’exploration en fai-
sant cesser les contractions des muscles abdominaux. Je
n'en vois guere 1'utilité pour la plupart des cas d'urétéro-
pyélo-néphrite.

La palpation antérieure doit étre d’abord superficielle,
douce. Elle sera faite toujours & plat, de toute la largeur
de la main. Il ne faut pas oublier que des anses intesti-
nales, placées & la face antérieure de la tumeur, pourraient
faire croire & des bosselures, si I'on y prenait garde.

La comparaison entre le volume des deux reins est de
rigueur.

M. Guyon conseille de prendre les précautions suivan-
tes : « Le malade, dit-il, devra respirer naturellement,
sans faire aucun effort, de maniére & mettre dans un rela-
chement aussi complet que possible tous les muscles de
la paroi abdominale. Pour obtenir ce reldchement, on con-
seille ordinairement de mettre les jambes dans la flexion.
Je crois, pour ma part, cette attitude plus défavorable
quutile; la plupart des malades, pour se maintenir dans
cette position, contractent les muscles des membres infé-
rieurs et synergiquement ceux du tronc. Vous laisserez
donc le malade couché sur le dos et les jambes étendues.
Alors, vous commencerez par déprimer avec l'une des
mains posée & plat et non du bout des doigts la paroi an-
térieure de l'abdomen, immédiatement au-dessous des
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fausses cotes. Par une pression progressive, vous enfon-
cerez doucement et lentement cette main & la rencontre
de la paroi postérieure. Pour pénétrer & une profondeur
de plus en plus grande, vous aurez soin de profiter des
expirations successives, en vous efforcant de conserver
pendant chaque nouvelle inspiration le terrain précédem-
ment conquis. Vous éviterez, pendant ces manceuvres, de
porter la main en divers sens, sous prétexte de mieux
explorer les profondeurs de la région. Cette espéce de
massage ne manquerait pas de provoquer des contractions
génantes.

« Pendant que vous déprimez ainsi la paroi antérieure,
vous devez simultanément, avec I'autre main, palper la
paroi postérieure. Pour cela, vous glissez cette main sous
le flanc du malade, au-dessous des fausses cotes, en choi-
sissant I'intervalle compris entre leur bord inférieur et la
créte iliaque. Malheureusement, cet espace ilio-costal est
souvent si étroit en arriére, que la main ne peut y péné-
trer & plat. Il faut la placer de champ ou n'utiliser qu'un
ou deux doigts pour cette exploration. Les deux mains,
ainsi disposées, iront & la rencontre I'une de I'autre en
cherchant & saisir le rein d’avant en arriére. Ce procédé
me parait infiniment préférable & celui qui consiste & pra-
tiquer 'exploration avec une seule main, placée & cheval
sur le flanc, les doigts en arriere, le pouce en avant, ou
inversement. Cette manceuvre, qui ne pourrait guére étre
utilisée que chez les sujets maigres ou les enfants, offre
le grand inconvénient de provoquer le chatouillement et,
par conséquent, les contractions.

« Vous ne manquerez pas d’utiliser en méme temps les
deux mains pour la recherche des tumeurs rénales. Mais
je vous recommande trés particuliérement la manceuvre
suivante. On pourrait la désigner sous le nom de
Recherche du ballottement rénal. Les deux mains étant
placées, au vis-a-vis de la région rénale, au lieu de cher-
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cher & les faire marcher l'une vers l'autre de maniére &
saisir ce qui serait interposé entre elles, on pratique avec
la main postérieure de trés légéres petites impulsions,
tandis que la main antérieure reste immobile et largement
appliquée & I'endroit voulu. On sent bientot, s'il y a tumeur,
que les impulsions faites d'arriére en avant la déplacent.
La tumeur, ainsi soulevée, vient au contact de la main
antérieure qui percoit une sensation trés nette. On cons-
tate & la fois et la tumeur et son déplacement, ce qui em-
péche de douter de la nature de I'organe senti. En rappro-
chant les deux mains, on peut, en effet, interposer entre
elles les parois ou une portion quelconque du contenu de
I'abdomen. Au contraire, en imprimant les impulsions qui
déterminent la sensation du ballottement de la tumeur
transmise & la main antérieure, il ne saurait y avoir aucun
doute as

« Il ne faut pas oublier que le rein gauche est plus élevé
que le droit. Aussi, & gauche, faut-il porter ses recherches
immédiatement au-dessous de la cage thoracique et méme
pénétrer dans I'hypochondre.

« Les précédents moyens d'exploration resteraient
complétement négatifs si le rein offrait son volume nor-
mal.

« S1, au contraire , vous constatez que le flanc n'est pas
libre, vous pouvez étre siirs que I'augmentation de volume
de l'organe que vous soupconnez est déja considérable.
Cette recherche peut donc étre fort délicate dans le cas
ou le rein n'aurait encore que de faibles dimensions. Pour
courir moins de chances d'erreur, vous aurez soin d'ex-
plorer successivement chacune des deux régions, et si
vous constatez de 1'une & l'autre une différence encore
trés légére, 1l y aura lieu d’en tenir compte. »

La forme globuleuse que prend le rein dans la lithiase,
forme sur laquelle M.Guyon a insisté, facilite la perception
du ballottement. On peut 'obtenir dans ces cas, alors

13
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méme que le diamétre longitudinal du rein n'est pas aug-
menté.

L’exploration immédiate durein et du bassinet consiste
3 sectionner tous les tissus qui recouvrent ces organes et
4 les palper directement. Cette exploration peut méme
dtre complétée par des ponctions ou des incisions faites
dans le parenchyme rénal ou dans le bassinet, lorsqu’on
soupconne la présence d'un calcul dans ces organes. L'ex-
ploration immédiate ne me parait indiquée que dans cer-
tains cas spéciaux d’urétéro-pyélo-néphrite calculeuse
dont nous nous occuperons en étudiant le traitement de
cette affection, ou encore dans les tumeurs du rein. Elle
se pratique, soit par la méthode extra-péritonéale, soit par
la méthode transpéritondale. Dans le premier cas, les
incisions se font comme pour la néphrectomie. On fait
une large fenétre au tissu adipeux périnéphrique et
l'on met & nu la face postérieure du rein dans la plus
grande hauteur possible. « Pour bien palper 'organe, dit
M. Le Denftu, il est indispensable de le tenir entre 'index
et le médius opposés au pouce. La dénudation de sa face
antérieure est donc rigoureusement nécessaire. Elle seule
permet de se rendre compte de la forme et de la consis-
tance de son tissu. Elle seule permet de constater si le
bassinet ou les calices sont occupés par des corps étran-
gers. Cette dénudation peut d’ailleurs se faire sans grands
dégats, si l'on a soin de suivre exactement la surface du
rein; mais I'éviter avec soin comme dangereuse, selon le
conseil de Von Bergmann, ce serait se placer dans des
conditions défectueuses pour une exploration sérieuse. Le
tissu graisseux se trouve ainsi repoussé, soulevé, mais
n'est pas sérieusement froissé. Il peut donc contracter
rapidement de nouvelles adhérences avec la capsule
fibreuse.

« Il est malheureusement avéré que la palpation ne four-
nit que des notions incomplétes, lorsqu'il s’agit de recon-
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naitre la présence d'un ou de plusieurs calculs dans le
rein; mais si 'on veut s’assurer que c’est bier cet organe
qui est le siege d'une tumeur soupg¢onnée ou nettement
constatée par I'exploration médiate, 'examen direct éclaire
Immédiatement la situation .. =k ¥

« La recherche des calculs doit étre complétée
par des ponctions capillaires multiples, procédé préconisé
par Simon et employé bien des fois depuis lors. Pour en
tirer tout le parti possible, il faut procéder avec méthode.
L’instrument le meilleur est une aiguille 4 acupuncture
ayant pour manche un petit cylindre hexagonal de 3 & 4
millimetres de diamétre.

« Quand le rein n'est pas le siége d'une pyonéphrose, il
est indispensable de le mettre d’abord & découvert. En
cas de suppuration, une ponction faite & travers la peau
intacte peut aussi révéler la présence des calculs. Un cas
de Barker est démonstratif & cet égard.

« On doit faire d’abord une série de piqlres sur le bord
convexe du rein mis & nu, & environ un centimétre ou un
centimétre et demi de distance, en dirigeant la pointe de
'aiguille obliquement vers les calices et en I'enfongant a
4 centimetres de profondeur. Si ces premieéres piqlres
restent sans résultat, il faut en faire deux autres séries
verticales sur la face postérieure du rein espacées a peu
prés comme les premiéres, dans la méme direction, mais
en enfoncant l'aiguille de moins en moins, & mesure qu'on
approche du bassinet. L’exploration de ce dernier ne doit
se faire qu'aprés quon s'est assuré de la situation exacte
de l'artére et de la veine rénales.

« Faut-il s'en tenir 1la, en cas de résultat négatif, ou
pousser encore plus loin les recherches ? Je
suivrais peut-étre 1l'exemple donné par Morris, Bruce
Clarke, Belfield, Lloyd, les deux premiers théoriquement,
les deux derniers aprés application de leurs idées sur le

vivant.
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« Je pense pour mon compte qu'il est préférable, si l'on
a des raisons suffisantes pour poursuivre les recherches
au-deld des ponctions exploratrices, d'inciser la substance
rénale elle-méme en regard des points ou l'on aurait
apercu de légéres bosselures, indice d'un commencement
de dilatation d'un ou de plusieurs calices, et constaté une
résistance sous-jacente & la palpation. On se bornerait
d’abord & des ponctions avec le bistouri, quitte & agrandir
le passage de I'instrument pour I'extraction du calcul.
rencontré par la pointe.

« Autant que possible c¢’est le bord convexe du rein qu'il
faut choisir pour faire ces ponctions ou ces incisions, car
c'est 1& que les vaisseaux sont le moins volumineux.
L’avantage principal de l'incision du parenchyme lui-
méme consiste en ce qu'il est beaucoup plus facile & su-
turer que les parois du bassinet et que quelques fils bien
placés simplifieraient singuliérement les suites de I’explo-
ration, en empéchant tout écoulement d’urine. .

« Je conclurais donc volontiers en disant que, si j'avais
de bonnes raisons pour pousser mon exploration aussi
loin que possible, je n’hésiterais pas & fendre le rein sur
une certaine longueur de son bord convexe ‘et & faire pé-
nétrer un instrumentou mon doigt dans les calices entr’ou-
verts. En cas de résultat négatif le dommage ne "serait
pas bien grand. Des sutures bien faites arrétentimmeédia-
tement I'écoulement du sang. Celui qui s’écoule par la
vessie pendant les deux ou trois jours suivants n’est pas
de provenance récente ; c’est celul qui a pénétré dans ce
réservoir ou dans l'uretére, ou a rempli le bassinet pen-
dant I'opération. Cependant une exploration aussisérieuse
doit étre réservée aux sujets encore jeunes, dont 1'état
général n'est pas mauvais, dont l'autre rein ne parait pas
malade, dont surtout l'urine contient un chiffre d’urée
voisin de la moyenne. »

L’exploration transpéritonéale consiste a ouvrirle ventre
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sur la ligne médiane et & aller palper avec la main la face
antérieure des deux reins, recouverte par le feuillet pa-
riétal du péritoine. Elle a pour but de déterminer d'une
fagon précise I'état d’un rein que I'on suppose malade, ou
de son congénére, si l'on se propose d’enlever le premier.

Voici les conclusions formulées par M. Le Dentu au
sujet de ce mode d’exploration comparé au précédent :

« Mes conclusions seront donc les suivantes::

« 1° S'appliquer, par 'analyse minutieuse des symptomes
« et par l'application attentive des procédés d’exploration
« médiate, & rendre I'exploration immédiate inutile.

« 2° Donner la préférence & la méthode extra-péritonéale,
non pas tant parce qu'elle est certainement plus inoffen-
sive, que parce qu'elle est plus siire.

« 3° Ne jamais négliger, dans le cours d'une néphrecto-
« mie transpéritonéale, d’explorer les deux reins avant de
« procéder & l'extirpation du rein présumé malade. »

Telles sont les principales particularités que présente
I'exploration du rein et du bassinet non seulement dans
I'urétéro-pyélo-néphrite, mais encore dans les autres af-
fections chirurgicales de ces organes. J'ai pensé qu’il était
bon de ne pas scinder cette étude. Voila pourquoi j’ai pro-
fité de I'occasion qui m’était offerte aujourd’hul pour vous
décrire cette exploration aussi complétement que me le
permettent, les limites que je me suis tracées dans ce
cours.

Occupons-nous maintenant de I'exploration des ureteres.
On peut atteindre médiatement ces conduits soit & travers
les viscéres abdominaux en refoulant la paroi du ventre,
soit par le vagin ou le rectum.

Le Dr Tourneur a montré que l'orifice supérieurde I'ure-
tére se trouve chez l'adulte & six centimétres au-dessous
du rebord des fausses cotes, sur le trajet d'une ligne pa-
ralléle & Paxe du corps et rencontrant en bas 'arcade cru-
rale & la jonction de ses deux tiers externes avec son tiers
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interne. Quant & 'extrémité inférieure de la portion abdo-
minale de ce conduit, il serait facile, suivant le méme au-
teur, d'en préciser le siége. 1l suffit de réunir les deux
épines iliaques antérieures et supérieures par une ligne
transversale et de partager cette ligne en trois tron¢ons.
L’extrémité inférieure de la portion abdominale de 1'ure-
tére est située & la limite de chacun des tiers externes
avec le médian.

Dans la pratique, dit M. Le Dentu, tous ces procédés
perdent beaucoup de leur valeur. « Onn’arrive facilement
sur 'uretére qu’'a la condition d'éviter le muscle grand
droit de I'abdomen. La seule maniére est d'en contourner
le bord externe et de refouler la paroi abdominale oblique-
ment en dedans, au moyen des doigts des deux mains
juxtaposés suivant une ligne verticale. Ce refoule-
ment doit se faire lentement; sans quoi on provoquerait
infailliblement la contraction des trois muscles larges,
surtout chez les sujets chatouilleux. II va de soi qu'on se
sera arrangé pour les relacher le mieux possible par une
attitude convenable déja indiquée & 'occasion de I'explo-
ration des reins.

« L’exploration ne doit pas se faire tout-a-fait de méme
& droite et & gauche. A droite, il faut que les doigts s'in-
sinuent entre le coecum et I'intestin gréle soutenu par le
le mésentere ; & gauche, ils laisseront I'S iliaque en dehors
et refouleront I'intestin gréle vers le mésentére, par con-
séquent en dedans, ce qui est plus aisé qu'a droite. Le
mieux est de chercher d'abord I'uretére 14 o il est le plus
accessible, parce qu'il est en contact avec un plan résis-
tant. Ce point est I'extrémité inférieure de la portion ab-
dominale, 14 ou elle est en rapport direct avec le détroit
supérieur et I'articulation sacro-iliaque. On se rappellera
qu'elle est & peu prés exactement sur la ligne horizontale
réunissant les deux épines iliaques et & 4 centimétres et
demi en dehors de I'axe vertical du corps. Une fois 1'ure-
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tére trouvé, on le suivra par en haut en se rapprochant
faiblement des corps vertébraux et en remontant jusqu’ad
10 ou 12 centimétres.

« Quelque soin que 'on mette & cette recherche, quand
I'uretére est sain, on ne peut se flatter de le sentir dis-
tinctement. Il ne commence & étre reconnaissable que
lorsqu’il offre une intumescence déja trés caractérisée, et
alors il faut s’attacher & suivre le plus haut possible ce
cordon qui donne aux doigts une sensation de résistance
toute spéciale, quon ne retrouve ni dans les plexus vas-
culaires; ni dans les anses intestinales. Quand il offre des
nodosités grosses comme de petites noix (obs. X de la
thése de Tourneur), qu'il a les dimensions du pouce ou de
I'index, il est impossible de ne pas arriver aI'isoler nette-
ment des organes voisins. La difficulté est plus grande,
lorsque son volume ne dépasse pas celui d'une plume
d’oie ; mais alors sa rigidité, sa résistance empéchent de
le confondre avec les plexus vasculaires, qui sont d’une
grande souplesse, ou avec une anse intestinale vide de gaz
et rétractée en un petit cordon de quelque dureté. On peut
cependant sy tromper facilement, lorsque I'uretére est
dilaté, tortueux et flasque, tandis que l'erreur est bien
difficile, s’il est tuméfié, induré et rectiligne, ainsi qu’il
arrive dans l'urétéro-périurétérite. » °

En dehors d’une tuméfaction perceptible, on trouve ha-
bituellement sur le trajet de 'uretére,dans I'urétéro-pyélo-
néphrite, une sensibilité vive et méme parfois une véri-
table douleur.

Suivant M. Le Dentu, presque toute la portion de l'ure-
tére étendue depuis le détroit supérieur jusqu'a la vessie
est inaccessible au doigt. Chez la femme, on peut sentir
ce conduit au moment ou il va pénétrer dans la paroi vé-
sicale. Chez 'nomme, cette partie méme serait peu acces-
sible au doigt par le toucher rectal. Cependant M. le pro-
fesseur Le Fort a constaté dans un cas durétéro-pyélo-
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néphrite gauche, & I'aide du toucher rectal, un empatement
douloureux au-dessus de la prostate et au niveau de la
vésicule séminale. |

Le palper digital par le vagin a donné d’excellents ré-
sultats & plusieurs chirurgiens, surtout & Seenger de
Leipsik. L'uretére est facile & sentir par le vagin quand
on a introduit dans le conduit excréteurdurein le cathéter
de Pawlick. Mais on peut méme, suivant Sanger, sentir
ce conduit sans y introduire de sonde et & 1'état normal,
au moins chez certains sujets. L’uretére serait -accessible
au doigt dans sa portion pelvienne sur une longueur de 6
A 7 centimétres, depuis la base des ligaments larges jus-
qu'a son embouchure vésicale. Pour le sentir, on a con-
seillé d'introduire le doigt dans le vagin et de rechercher
d’abord l'orifice vésical de I'uréthre, puis de reconnaitre
le fond du cul-de-sac-antérieur, situé & 2 ou 3 centimétres
plus loin. Entre ces deux points, en dirigeant le doigt vers
I'angle antéro-latéral du vagin, on rencontre I'uretére sous
la forme d'un cordon qui se dirige versle ligament large;
ce cordon est plus ou moins volumineux et tendu, et peut
étre déplacé dans de certaines limites. Il ne saurait étre
confondu avec une artére, mais un cordon cicatriciel pour-
rait faire commettre une erreur. Cette palpation est faite
a droite avec la main droite; & ga!;uche, avec la main
gauche. i . ot

M. Le Dentu rappelle a ce su]et les partmulantés ana-
tomiques suivantes. « Le tiers supérieur de la paroi vagi-
nale antérieure peut étre comparé, dit-il,& un trapéze dont
l& petite base eorrespond au muscle interuretérique, la
grande base au cul-dersac utaro»:-vaginal, et dont les deux
c6tés, formés par les uretéres, divergent d’avant en ar-
ri¢re et de dedans en dehors. A partir de I'extrémité anté-
rieure de ces conduits le doigt peut les suivre gusg_u 'a plu-
s;e;msrs -centimétres en dehors et un peu en arriére du mu-
seatt: de tamehe: »- 0w
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Chez la femme enceinte, cette palpation est rendue
beaucoup plus facile,comme le font remarquer les auteurs,
par I'hypertrophie physiologique de 'uretére et par la pré-
sence de la téte faetale, qui forme en arriére de lui un plan
résistant sur lequel on peut le faire glisser.

La plupart des auteurs reconnaissent qu'il est souvent
possible de sentir par le toucher vaginal I'uretére enflammé
ou occupé par un calcul, mais ils doutent que I'uretére sain
soit aussi fréquemment reconnu par ce mode d’explora-
tion.

Jusqu'd présent, l'exploration immédiate de 1'uretére,
aprés avoir mis ce conduit & nu, n'a été faite que dans le
but d’en pratiquer le cathétérisme. Cependant il serait
logique, dit M. Le Dentu, d'aller s’assurer, dans certains
cas douteux, de la cause d’'un état pathologique de I'uretére
lui-méme, dont les symptomes rationnels n'auraient pas
permis de préciser la véritable nature.

Tels sont les différents modes  d’exploration qui per-
mettent de reconnaitre une tuméfaction siégeant au niveau
du rein, du bassinet ou de I'uretere. Passons maintenant
au diagnostic différentiel de la pyonéphrose.
