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cette infection fasse place ensuite & des lésions secondaires
non bacillaires.

La tuberculose est capable d'ailleurs d’amener Paltération
du parenchyme rénal par des procédés tout autre que celui
qui résulte de la localisation dans le rein du bacille tuber-
culeux.

Presque toutes les Iésions du rein ont été indiquées parmi
les complications de la phtisie, depuis la simple congestion
jusqu’anx néphrites les plus accentuées,

Il est rare de trouver & lautopsie des phtisiques, des reins
d'un aspect normal. Souvent ils sont piles, surtout dans leur
substance corticale, et un pen diminués de volume ; cet état
d’anémie n'est pas spéeial a la tubereulose. Cornil et Ran-
vier (1) Tindiquent comme fréquent dans toutes les mala-
dies eachectiques, notamment dans le cancer et la phtisie.

D'autres fois, c’est la congestion que l'on rencontre, sur-
tout lorsque la maladie s'est terminée par une période fébrile.

La néphrite aigué a é1é aussi ebservée dans le cours de la
phtisie. Torkomian (2) en donne un exemple avee examen
histologique & Fappui. L'examen bactériologique a démontré
que le bacille n'existail pas dans le parenchyme rénal.

Pernice (3) dit avoir trouvé, dans un cas de néphrite con-
jonctive, de nombreux diplocogques et streplocorues au milieu
des cellules embryonnaires ; il s'agit d'infection secondaire
analogue & celles que Gallois (4) a décrites dans la fidvre
typhoide.

{1) Conxir et Rouvien. Manuel d'listologie pathologique, t. 11

2 Tonxosmiax. Des accidents observés ches les tuberculeur brighliques sans
tuberculose rénale. (Th, de Doct., 1384.)

(3) Perwice. Silicia medica (no 4, p. 217, 1800},

(4) Gaveons  Abeds miliaire des veins dans la fidore typhoide. (Th. de Doct.,
1885.)
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rénal. Le chiffre que nous donnons pour la fréquence de la
dégénérescence amyloide est inférieur & ceux indiqués par
les auteurs; n'en ayant pas fait la recherche par I'examen
microscopique mais seulement par la réaction iodée, nous
n’avons pu noler que les cas dans lesquels la dégénérescence
amyloide était considérable, lorsqu'elle était faible elle a pu
nous échapper et, en réalité, elle doit étre plus fréquente
que nous l'indiquons. Nous avons constaté histologiquement
la néphrite parenchymateuse, la néphrite interstitielle, mais
le plus souvent les lésions étaient diffuses et constituaient
des néphrites mixtes. Sur dix cas, oii 'examen histologique
nous avait confirmé 'existence de lésions rénales, nous avons
recherché le bacille de la tuberculose, nous ne 'avons jamais
trouvé. Pernice a fail la méme constatation.

Il v’y a rien qui doive nous étonner de voir les lésions
rénales les plus diverses se rencontrer dans la méme maladie.
M. Charrin, dans ses remarquables recherches sur la maladie
pyocyanique, a montré que les reins pouvaient présenter les
lésions les plus disparates. M. Charrin a trouvé & 'autopsie
des lapins, morts de linfection pyoeyanique, des reins d’aspect
et de volume tout & fait différents. 1l signale des lésions
épithéliales, des lésions interstitielles, diffuses, des lésions
localisées autour d'infarctus, des lésions inflammatoires,
MM. Bouchard et Charrin ont pu reproduire expérimenta-
lement la dégénérescence amyloide dont ils ont constaté
les réactions histologiques.

L’une des ces expériences nous intéresse particuliérement;
en voici le résumé : un lapin avait été rendu tuberculeux par
inoculation. A I'autopsie, M. Bouchard (1) a trouvé les reins

(1) Sociélé de Biologie, 13 octobra {888,
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nurie i une lésion rénale. Pour Piédallu ces ésions, par ordre
d'importance, sont la néphrte parenchymateuse chronique,
la dégénérescence amyloide des reins, la néphrite intersti-
tielle et la néphrite catarrhale. Pour Gauché, ¢’est la néphrite
interstitielle qui joue le prineipal role dans la pathogénie de
Falbuminurie des phtisiques; quant & la tuberculose rénale
elle-méme, si elle n'est pas accompagnée de tuberculose de
la vessie el que le vein ne présente pas de néphrite caséeuse,
elle estrarement compliquée dalbuminurie,

M. Tapret (1) insiste sur l'absence des symptomes de la
tuberculose primitive du rein lorsqu'il n’existe pas de lésion
concomitante du reste de l'appareil urinaire.

Dans la majorité des cas de coexistence de phtisie pulmo-
naire et d’albuminurie, il ressort d'une facon bien évidente
de I'étude de nos observations que la tuberculose est I'affec-
tion primordiale. Nous publions plusienrs observations dans
lesquelles la tuberculose est bien cerlainement la premidre
en date (Observations II, III, V, ete.), mais 'on rencontre
des lésions rénales trés avancées coexistant avee des tuber-
culoses qui, au point de vue clinique, aussi bien qu’au point
de vue anatomo - pathologique, paraissent de date relati-
vement récente; l'on peut se demander si le dévelop-
pement de la tuberculose n'a pas été favorisé par la dénultri-
tion générale de 'organisme provenant de la lésion rénale,

L’observation VIII est un cas de ce genre. Pour nous former
une opinion & I'abri de foute critique, 11 fandrait pouvoir

observer des cas nombreux d’affection rénale et, recherchant
systématiquement la tuberculose, voir si cette aflection est
plus fréquente chez ces malades, les autres conditions restant
les mémes.

(1Y Archives générales de médecine, Mai 1878,
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Bright et Martin Solon pensent que la néphrite ne pré-
dispose pas & la tuberculose. Par contre, Rayer dit textuelle-
ment, & propos de lésions tuberculeuses des poumons cons-
tatées & l'autopsie de malades morts d’affection des reins et
dont Iaffection pulmonaire avait été méeonnue : « Ces faits
m’ont conduit & penser que dans un certain nombre de cas
de néphrites albumineuses chroniques, aprés des améliora-
tions passagéres et des rechutes peu graves, il arrivait quel-
quefois (ce qu'on observe souvent dans le cours du diabéte)
que le malade devenait poitrinaire par suite de la détériora-
tion de la constitution. »

Dans la plupart des observations, les symptomes rénaux
ne sont apparus que longtemps aprés le début de la phtisie
(Observation I) et doivent alors nécessairement étre consi-
dérés comme secondaires.

Dans 50 o/ des cas ot les reins étaient sains, I'albumi-
nurie avait manqué pendant la vie; dans tous les autres, elle
avail été, soit intermittenle, soit permanente.

Quand l'autopsie a fait connaitre une lésion du rein, on
a constaté dans une proportion de 24,08 o/, I'absence d’albu-
minurie (Observation X), dans les autres cas, 'albuminurie
avait loujours existé, soit constante, soit temporaive (Obser-
vations VI, VII); enfin dans certaines observations nous ne
voyons 'albuminurie notée que dans la période ultime de Ia
maladie.

En résumé, lalbuminurie s'est rencontrée dans 750/, des
cas ol il y avait lésions rénales, et dans 50 o/, de ceux ou
les reins étaient sains; les lésions rénales n’ont done influencé

que dans une proportion de 25 °/o la production de albu-
minurie.
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Si Palbuminurie avail été constalée pendant la vie, nous
trouvons & lautopsie, environ 13 fois sur 100, les reins
normaux, 50 fois le gros rein blane, 31 fois le rein conges-
tionné, 6 fois le rein tuberculeux.

La cause la plus fréquente de Talbuminurie due & des
Iésions rénales parait done étre la néphrite parenchymateuse.

De cette étude, peut-étre un peu ardue, découle, & notre
avis, la conclusion suivante : les lésions rénales ne tiennent
pas sous leur dépendance tous les cas d’albuminurie que
l'on constate dans le cours de la tuberculose pulmonaire,
des causes multiples déterminent la présence de I'albumine
dans l'urine; c'est & P'étude de ces causes que vont étre
consacrés les chapitres suivants,

ALBUMINURIE DYSCRASIQUE

En dehors des albuminuries de cause rénale, Gubler (1)
reconnaissait trois autres facteurs, dans la production de
Palbuminurie des phtisiques ; 'anoxémie, résultat de la dimi-
nution du champ respiratoire ou de troubles de la circula-
tion, la perversion fébrile des oxydations, enfin, la super-
albuminose due & des troubles généraux de la nutrition.

M. Jaceoud (2) admet deux condilions pathogéniques
de Palbuminurie : « D'une part, la diminution matérielle du
champ de I'hématose pulmonaire qui a pour effet d’entraver
les transformations des albuminoides; dautre part, la
dyspnée, qui agit en modifianl mécaniquement la ciren-
lation et en amenant des congestions passives dans les
principaux viscéres, »

MM. Lécorché et Talamon, aprés avoir constaté que

(1} GueLEr. fiel. ene. Art. Albuminurie.
1) Jaccovn. Nowv. dict. de Méd. of de Chir.
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premier abord, car, & coté des modifications chimiques du
sang, se placent les troubles cireulatoires; la fonction urinaire
pouvait done étre modifiée dans cetle expérience, aussi hien
par laltération du liquide filtrant, que par les changements
de pression.

Combien est plus complexe encore au point de vue clini-
que, la pathogénie de 'albuminurie dans les maladies fébri-
les ! 11 est vrai que I'albuminurie suit quelquefois la marche
de la température dans ses oscillations et disparait lorsque
la fievre disparait elle-méme.

Liebermeister (1) rappelle que Purine peut contenir dans
les maladies fébriles, des substances protéiques qui ne sont
précipilables, ni par la chaleur, ni par lacide azotique.

Gehrardt (2) a démontré la présence de substances albu-
minoides précipitables par Ialeool absolu.

Dans la phtisie pulmonaire, la courbe thermique est trés
variable, modérée ou forte, continue ou intermittente, la fiévre
fait rarement défaut & un moment donné de son évolution.
[ étude comparative des faits nous renseignera, mieux que
ne pourrait le faire I'expérimentation, sur la valeur de la
fitvre comme cause de albuminurie,

En étudiant nos observations dans lesquelles nous avons
d la fois la courbe thermigque et examen journalier des
urines, nous constatons la présence de 'albuminurie :

fo 26,66 °/o chez les malades dont la température est
supérieure & 380 mais inférieure i 390;

2o 23,53 ofy chez les malades dont la température oscille
entre 390 et 400;

() Lienenseiscen : Handbuch der Paliologic und Therapic des Fiebers.
2 Geupanor. Ucher die Eiweistolle des Harnes, Dewdsches. Archiv. fui
Kifn., Med. Bd, V. 1860, B, 212,
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38° et 3973 15,39 une température entre 39° el 400; 12 fois
une température supérieure i 40°,

20 Albwminurie dyspnéique.

La dyspnée dans la tuberculose pulmonaire est générale-
ment peu forte; elle ne devient trés accentuée que dans la
période ultime de la maladie, ou lorsquelle est provoquée
par une complication survenant du coté de appareil cir-
culatoire.

L’albuminurie, il est vrai, apparait trés fréquemment dans
les jours qui précédent la mort. Tant de causes sont alors
réunies (ue 'on ne peul déterminer exactement la part qui
revient aux troubles respiratoires,

La dyspnée se produit-elle brusquement, e’est qu'un
pneumo-thorax vient de se faire ou qu'une bronchite intense
a envahi les deux poumons, ou qu’il v a poussée d'infiltration
granuleuse généralisée.

Si la dyspnée est modérée, elle peut étre le résultat de la
diminution graduelle du champ respiratoire.

Gubler, M. le Prof. Jaccoud et aprés lui la plupart des au-
teurs ont fait jouer un role considérable & la dyspnée dans la
production de 'albuminurie. D'aprés eux, la dyspnée agirail
mécaniquement, modifiant ainsi la cireulation générale; il y
aurait véritable anoxémie (Gubler). On le voit, les conditions
dans lesquelles se produit la dyspnée sont complexes, el ces
conditions par elles-mémes suffisent pour expliquer Palbu-
minurie,

Sans que nous puissions ici nous appuyer sur une statis-
tique, nous ne pensons pas cependant que Ialbuminurie
dyspnéique soit fréquente dans le cours de la tuberculose;
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Il s"agit le plus souvent dalbuminurie intermittente.
Andrew Clark (1) et Bendall (2) ont cité des cas dans les
(uels Palbuminurie se produisait seulement quelques heures

aprés le repas.

Nous observons depuis plus de deux ans un cas d'albu-
minurie dyspeptique. Les urines ont contenu pendant
plusicurs mois d'une facon quotidienne, el contiennent
encore d'une fagon intermittente, une quantilé assez
considérable d’albumine (rois heures aprés les repas.
Cette albuminurie ne dure que trois & quatre heures,
elle disparait complétement lorsque la diéte est obser-
vée.

Cl. Bernard, Tégart, Brown Séquard, Hammond, Ferrel,
Noorden ont signalé I'influence de I'alimentation et en parti-
culier des matiéres albuminoides sur Papparition d’une albu-
minurie transitoire.

Ces ecas d’albuminurie alimentaire ne se rencontrent que
chez les personnes dont la digestion est imparfaite : la dys-
pepsie a engendré 'albuminurie.

Dans la dilatation de I'estomac, le Prof. Bouchard la signale
en ces termes : « L'Albuminurie est extrémement fréquente,
non seulement & I'état de traces, mais en quantités pondé-
rables, massives, sous forme d'un coagulum rétractile lorsque
I'on fait suceéder I'action de la chaleur & celle des réactils
coagulants. Je 'ai constatée 17 fois sur 100 dans ma statis-
tique la plus récente. Quand I'état de l'estomac s'améliore,
Falbuminurie diminue ou disparait méme, pour récidiver au
moindre écart de régime. »

La plupart, sinon tous les cas d’albuminurie intermittente

(1) Axorew Crank. (Bril. med. journal. 1884, II, p. 312).
{2) Bexparv. D¢ Patbuminuric infermitiente. (Th. de Paris, 1883).

L- 3
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trouvent alors dans la situation de gens mal nourris; les ali-
ments sont introduils en quantité sulfisante, mais I'assimila-
tion est imparfaite.

« Il faut encore rappeler que la dilatation de I'estomac
rend I'économie plus vulnérable et ouvre la porte aux mala-
dies de déchéance : la chlorose, chez les jeunes filles, la phtisie
pulmonaire, sont amenées souvent par la dilatation de l'esto-
mae. Celle-ci existe chez les deux tiers des tuberculeux et si
on I'a recherchée assez Lo, on peut se convaincre que les
signes physiques de la dilatation ont précédé de longtemps
quelquefois, les premiers troubles révélateurs de la tubercu-
lose. » (Bouchard. Auto-intoxications.)

Nous avons recherché quelle était la fréquence de la dila-
tation de l'estomac dans les cas d'affection chronique, nous
avons trouvé que la dilatation gastrique se rencontre dans
66 0/o des cas et que sur 100 dilatés, 85 étaient tuberculeux.

11 faut tenir compte pour plus d’exactitude de la fréquence de
la tuberculose, chez celle catégorie de maladies chroniques.
Nous comptions 41 0/ de tuberculeux sur 100 malades (1).

Marfan, sur 34 phtisiques a trouvé 21 fois la dyspepsie,
soit 61,76 fois o/o et 14 fois la dilatation de I'estomac.

L’étude chimique de la digestion stomacale chez les phti-
siques, a donné des résultats tres différents, suivant les
auteurs : Immermann, Hildebrand, Chestly, Klamperer, n’ont
pas constaté de modifications notables du sue gastrique,
Bringer, Chelmonsky, ont an contraive trouvé trés fréquem -
ment, une diminution de acide chlorhydrique & toutes les
périodes de la tuberculose. M. Quinquaud (2) a signalé

(1) Nons avons fait ces recherches a 'hdpital Laennec, dans le serviee
temporaire des Chroniques, quand nous étions l'interne de M. Chaullard.
(2) Quixguavp. In BEwald Lee. elin. sur la Pathol. de la digestion. Préface.
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'absence d'acide chlorhydrique dans la dyspepsie des
phtisiques.

Quelque opinion que I'on ait; cause ou effet, la dyspepsie est
I'une des complications qui influent le plus sur la marche de
la phtisie, par les troubles de nutrition qu'elle provoque.

Une des preuves de ce trouble dans Iassimilation, esl
fournie par la grande fréquence de lalbuminurie, chez les
phtisiques atteints de dilatation gastrique.

Nous avons fait la statistique de malades, vus par M. Bou-
chard et dont il a bien voulu nous confier les observations.
Chez les phtisiques non dilatés, 'albuminurie est de 25 o/o;
chez les phtisiques dilatés, la proportion devient 43 of,, soit
une angmenltation de 18 °/,,

Cette albuminurie est souvent temporaire el internttente ;
nous l'avons vue coincider avec l'apparition de troubles
gastriques, et disparaitre lorsque le fonctionnement de I'esto-
mac était redevenu normal. (Observations XI, XIV, XV.)
D’autres causes ne pouvaient étre invoquées, il n'y avait ni
fitvre, ni diarrhée, ni aggravation des signes pulmonaires.

La résorption de I'albumine mal élaborée, explique que
ces subslances albuminoides, incapables d’étre complétement
assimilées, jouent le role de substances étrangéres el soient
rejetées de I'organisme.

4o Albuminurie intestinale.

La diarrhée, quelle qu'en soit la cause, est suivie d’albumi-
nurie, sinon, d'une fagon constante, du moins, dans la plu-
part des cas. Gubler a not¢ 'albuminurie dans les diarrhées
un peu graves, Fischl (1) trouve I'albuminurie dans les entérites

1) Prager vierit. J. fur die prakt. Heilk. 1878
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méme peu intenses des vieillards. Stiller a examiné les urines
de neuf malades atteints de cholérine, il a toujours trouvé
de Palbumine.

L'irritation directe de l'intestin, les congestions viscérales
mntenses qui accompagnent la diarrhée, la spoliation aqueuse,
peut-étre la formation d’albuminoides anomales, enfin et
surtout, les résorptions de produits toxiques, qui se font au
niveau de 'intestin, expliquent le passage de I'albumine dans
urine.

Les deux derniéres hypothéses nous semblent les plus vrai-
semblables pour les raisons suivantes : I'albuminurie de la
diarrhée est précipitable totalement par le sulfate de magné-
sie: elle fail done partie du groupe des globulines, ce qui per-
met de supposer qu'il ya modification dans la composition du
sang. En second lieu, Purine des individus atteints de diarrhée
contient de I'indican et, si 'on fait P'antiseptie intestinale, on
ne parvient pas toujours a supprimer la diarrhée, mais I'on
voit disparaitre dans tous les cas lindican et presque tou-
jours I'albumine. Or, lantiseptie intestinale n’a pas modi-
fié la congestion de I'intestin, elle n’a pas diminué la spolia-
tion aquense lorsque la diarrhée persiste ; elle n’a jpu qu'em-
pécher les fermentations anomales et par suite supprimer la
résorption des produits toxiques.

Chez les phiisiques, la diarrhée est un des symptomes qui
ne se présentent guére que dans les périodes avancées de la
maladie, cette diarrhée est souvent en rapport, ainsi que I'a
démontré Girode (1), avee des altérations diffuses de I'intes-
tin et en particulier des glandes de Lieberkuhn.

Nous avons rarement vu l'albuminuric manquer dans la

(1) Conltribution & Uétude de Uinlestin des luberculeur. (Thése de Paris,
18588).
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diarrhée des phtisiques, mais cette albuminurie, qui peut
étre notable, est si bien liée aux troubles de I'intestin, qu'elle ne
persiste pas au deld de quelques heures aprés la cessation
des accidents diarrhéiques. (Observations XVI, XVII, XVIIL)

50 Albuminurie hépatique

Chezles phtisiques le foie est souvent augmenté de volume.
La dégénérescence graisseuse est fréquente. Elle a été nolée
dans 1/3 des cas par Louis, dans les 2/5 par Murchison,
dans les 2/3 par Frerichs. Le foie peut encore étre hyper-
trophié par suite de la dégénérescence amyloide.

L'augmentation de volume du foie est sonvent considé-
rable, il peut déborder les cotes de trois et qualre travers
de doigt; dans les cas ol l'observation clinique n’a pu
dénoter d’altération dans le volume de la glande hépa-
tique, Pautopsie fait connaitre d’autres 1ésions du foie et géné-
ralement 1l s’agit de cet état que l'on a appelé le foie mus-
cade. Ces lésions du foie peuvent étre produites soit par
laltération générale de organisme, soit par la fidvre, soit par
une mtoxication aleoolique ou unt intoxication d'origine
gastro-intestinale. M. Bouchard a insisté dans son cours de
la Faculté en 1886 sur la fréquence des tuméfactions du foie
dans les maladies chroniques (diabéte, goutte, obésité) el
dans la dilatation de 'estomac.

La dégénérescence graisseuse s'associe généralement & des
lésions du parenchyme ou du tissu interstitiel; elle constitue
la cirrhose hypertrophique graisseuse (Hanot (1); elle se
rencontrerait chez les tuberculenx alcooliques. (Hutinel (2),
Sabourin (3).)

(1) Congrés de la tuberculose, 1885,

{2) Miet. enc. art. Phtisie,
(3) Awch. physiologie, 1881.
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Nousavons vu la fréquence de la dilatation de 'estomac dans
la tuberculose pulmonaire. Quels sont les cas dans lesquels
on peut rattacher lalbuminurie & Taltération hépatique?
Tandis que Murchison et Whitla soutiennent que I'albumi-
nurie est fréquente dans les affections du foie, MM. Lécorché
et Talamon nient presque complétement l'influence des mala-
dies du foie sur lalbuminurie. M. Bouchard a donné le premier
la démonstration expérimentale et elinique d'une albuminurie
lide & la congestion du foie, albuminurie qui ne peut étre
rapportée ni & une lésion du rein, ni & des troubles dyspep-
tiques, ni & une affection cardiaque. Dans nos observations
personnelles, vingt fois nous avons trouvé 'augmentation de
volume du foie chez les phtisiques sans qu'il y ait coincidence
de dilatation gastrique. L'observation XIX a trait & un malade
dont Ialbuminurie coineidait avee un foie volumineux, elle
a disparu quand le foie a diminué,

Sur ces vingt cas nous avons noté six fois 'albuminurie, ce
qui donne une proportion de 30 ofs, Mais celle proportion
est évidemment trop faible. Le choix que nous avons dn faire
dans nos observations ayant certainement éliminé un assez
grand nombre de cas d’albuminurie hépatique. Il n’en résulte
pas moins de ce qui précéde que nous pouvons légitimement
conclure & I'influence de la tuméfaction du foie sur I'albu-
minurie dans la tuberculose pulmonaire.

G Albuminurie par trouble général de la nutrition.

L'albuminurie peut résulter d'un trouble de nutrition.
(iette nutrition viciée favoriserait la 'production d’albumines
anomales.

M. Bouchard a signalé la fréquence de I'albuminurie dans
les maladies par ralentissement de la nutrition; au point de
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par des signes d’asystolie plus ou moins nombreux : petitesse
du pouls, oligurie, cedéme. La stase sanguine, la congestion
rénale suffisent & expliquer la  production de albuminurie
dans ces cas.

Mais Palbuminurie peut faire souvent défaut on n’exister
gu'en faible quantité, méme lorsque les autres symplomes
concomitlants sont trés accentuds.

& Albuminurie tovigue.

Les produits toxiques venus du dehors, résorbés & la sur-
face des muqueuses ou séerétés par les cellules de I'orga-
nisme s'éliminent par les reins et peuvent déterminer une
albuminurie qui s’explique par deux procédés différents; ils
peuvent causer une irritation du rein et provoquer une
néphrite d'ordre toxique; ils peuvent aussi vicier la nutrition
et de ce trouble résulte la présence dans le sang d’albumines
anomales.

M. Gaucher (1) a déterminé des néphrites et a provoqué
Falbuminurie par l'injection sous-cutanée de tyrosine & des
cobayes. La composition des urines des phtisiques subil des
modifications considérables dans le cours de la tuberculose.
Quand la maladie commence a présenter des troubles graves,
amaigrissement, fiévre légére, vers le commencement de la
deuxiéme période en général, il y a excés de matitres azotées.
[l se pourrait que dans certains cas 'albuminurie fat provo-
quée par le passage & travers le filtre rénal d’'une urine ainsi
chargée d'un excés de maliéres extractives.

L'albuminurie de la dilatation de I'estomac et surtout
Palbuminurie d’origine intestinale rentre en partie dans les

(1) Pathogénie des néphrites. — Thése dagrézation, 1886,
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loxiques au niveau des cavernes. Il est dailleurs probable
que, suivant les cas, la composition de ces produits est trés
variable. Cependant si cette vésorption avait lieu, ces
produits s'élimineraient par les urines et la toxicité des
urines de tuberculeux devrait étre angmentée; or, comme
on le verra plus loin, nous avons trouvé la toxicité urinaire
toujours inférieure i la toxicité normale.

Nous comptons poursuivee ultérieurement ces recher-
ches.

Certaines substances médicamenteuses produisent éga-
lement Talbuminurie, tels sont, par exemple, Iacide
salicylique, certains balsamiques, liodoforme, certaines
essences. L'usage continué pendant plusieurs années des
médicaments employés contre la tuberculose pulmonaire
pourrait étre incriminé comme cause de Palbuminurie.
La eréosote, en particulier, a été administrée & nos malades
pendant tonte la durée de leur traitement; chez certains
d’entre eux la dose quotidienne a été portée jusqu'd trois
grammes, M. Bouchard nous avait montré que dans ces cas
les urines prenaient une coloralion verle; nous avons
observé & plusieurs reprises les urines ainsi colorées, nous
n’y avons pas constaté la présence de 'albumine, nous avons
étudié les réactions de ces urines, on les trouvera citées plus
loin (1).

9 Albuminurie cachectique.

omme nous venons de le voir, en dehors des lésions
rénales, des causes multiples provoquent Palbuminurie chez
les phtisiques, et ces causes ne peuvent agir qu'en altérant la
composition du sang: ce sont done & proprement parler des

{1) Voir Appendice.
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albuminuries d’ordre dyscrasique, d’ordre hématique. II est
des cas ol aucune cause prédominante ne parait capable
d’expliquer & elle seule la présence de I'albumine. Il s’agit
alors de I'albuminurie d’un phtisique & la troisiéme période
et atteint d'un état cachectique qui se traduil par un affai-
blissement simultané de presque toutes les fonctions. Dans
des cas semblables il parait logique d’admettre que les
troubles généraux de la nutrition ont modifié la composi-
tion du sang, que les échanges des matiéres albuminoides
se font imparfaitement et que l'albuminurie est sous leur
dépendance.

100 Albuminurie agonique.

L'albuminurie agonique n'a rien de particulier 4 la tuber-
culose pulmonaire. Nous avons examiné souvent les urines
émises quelques heures avant la mort; nous avons recueilli
sur les cadavres les urines contenues dans la vessie; elles
étaient presque constamment albumineuses et cela méme
chez des malades dont les urines examinées tous les jours,
matin et soir, avaient toujours été exemptes d’albumine
(Observation XIII).

Ceci permet d'élucider si 'albumine que 'on rencontre
dans la vessie aprés la mort est d’origine vésicale ou d'origine
rénale. A notre avis elle est certainement séerétée par le rein.

Gubler ayant recueilli Turine quelques henres aprés la
mort sur un certain nombre de cadavres, a presque toujours
constaté I'albuminurie et cela quelle que soit la maladie,
cause de la mort.

L'affaiblissement de la contraction cardiaque, la stase
sanguine qui en résulte donnent Texplication de cette
albuminurie.

—— i



CHAPITRE V

Etude clinique de I'’Albuminurie chez les Phtisiques

10 ALBUMINURIE

A n'envisager que la proportion de ses éléments constitu-
tifs dans la période de début de la tuberculose, I'urine est i
pen prés normale ; mais quand les symplomes saccentuent
elle subit des modifications correspondantes.

La fiévre survient-elle,les urines sont rares,fortement colo-
rées, elles se troublent par le refroidissement, la quantité
d’'urée augmente. L'amaigrissement est-il rapide, la dénutri-
tion se manifeste par une augmentation de la quantité de
phosphates éliminées chaque jour, elle atteint 3 et 4 gram-
mes; les chlorures sont aussi éliminés en exceés.

Maus lorsque la maladie s’aggrave, lorsque lamaigrissement
est extréme, et que la ficvre dure déja depuis longtemps,
l'alimentation est de plus en plus insuffisante, la proportion
des matériaux solides subit une diminution marquée et i la
phosphaturie du début de la période consomptive suceede un
abaissement de la quantité de phosphates, de chlorures, d'urée
séerétée dans les vingl-quatre heures.

L’albuminurie, comme nous le verrons, se rencontre dans
toutes les périodes de la maladie. Les caractéres physiques
de 'urine, et sa composition an point de vue des principes
normauy, est plutét en rapport avec les différentes circons-
tances qui influent sur I'état général qu'avec la présence ou













dans les sédiments urinairves, et nous avons il ces recherches
dans les cas seulement ot nous avions trouvé 'albumine dans
Purine. Nous n'avons jamais pu découvrir le bacille de Koch,
Quand il existe une tuberculose vésicale ou une pyélite tuber-
culeuse, I'on peut constater la présence des bacilles. Babis,
Rosenstein, Singleton, Smith ont confirmé ce [ait. M. Lan-
douzy a rendu tuberculeux un cobaye en lui inoculant sous
la pean un centim, cube de F'urine d'un phtisique albuminu-
rique dans laquelle l'examen microscopique n'avail pas montré
de bacilles. MM. Charrin et Karth ont fait des expériences
avee les urines de deux tuberculeux albuminuriques, ils ont
eu un résultat positif et un résultat négatif.

Nous avons mnjecté & deux cobayes des urines de phtisiques
albuminuriques, nous wavons jamais pu déterminer d’infec-
lion.

Tovicit.

Nous avons voulu nous rendre compte de la toxicité des
urines albuminuriques, par rapport aux urines non albumi-
nuriques des phtisiques, L'on sait depuis les travaux de
M. Bouchard, depuis les recherches du Prof. Dieulaloy, que
les urines des malades atteints de néphrites sont peu
toxiques. La nutrition des phtisiques s'éloigne de la nutrition
normale ; le phtisique mange peu, il a quelquefois de la
fitvre, des sueurs abondantes, ce sont autant de causes qui
sont capables de modifier la toxicité de ses urines. Nous
avons  éludié la toxicité des urines non albumineuses
des phtisiques, elle nous a toujours paru diminuée. I
s'agissail de malades arrivés & une période avancée de leur
tuberculose; chez les uns la fitvre élait modérée, chez
d’antres, la température atteignait jusqua 40°. Nous avons

autant que possible choisi des malades se nourrissantencore,
ke i
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et nous avons rejeté les cas ot il y avail diarrhée, sueurs
trop abondantes pouvant troubler la séerétion urinaire, nous
avons éliminé aussi les cas dans lesquels Iadministration des
médicaments ou I'antiseptie intestinale pouvaient diminuer
ou augmenter les matériaux toxiques de 'urine. Nous avons
trouvé la toxicité diminuée dans une large proportion. Nous
Pavons vue s'abaisser jusqu’a la moitié de la toxicité normale
de T'homme bien portant. La moyenne de la toxicité normale
des phtisiques une fois établie, nous avons constaté que la
présence de albuminurie permanente faisait encore varier
soil en moins, soit en plus, le dernier chiffre obienu.

L’affaiblissement de la toxicité se comprend par Peffet
d'une néphrite, par lalimentation faiblement minéralisée.
L’augmentation de la toxicité ne peut trouver son expli-
cation que dans des circonstances opposées,auxquelles il faut
joindre la toxicité qui appartient aux matiéres albuminoides
contenues dans ces urines,

Dans cette hypothése, 'on ne pourrait incriminer le passage
des matiéres albuminoides normales du sérum ; ear la
quantité que 'animal en a recu par injection intra-veineuse
était si faible, quil faudrait & ces matiéres un pouvoir toxique
bien supéricur & celui qu’elles ont en réalité pour augmenter
ainsi la toxicité de I'urine,

L'albuminurie chez les tuberculenx peut ¢étre permanente,
mais c’est le cas le plus rare; elle est généralement tempo-
raire, elle peut étre aussi intermittente, ¢’est-i-dire qu’elle
peut se présenter réguliérement a certaines heures de la
journée el faire défaut le reste du temps. Permanente,
Falbuminurie est parfois notable, elle présente toujours
des oscillations plus ou moins fortes et Saccompagne souvent
d’autres troubles de la séerétion urinaire.
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L'albuminurie temporaire, liée & un trouble également
temporaire, est forte, modérée ou faible, suivant intensité
des causes qui Pont déterminée, et nous verrons que
ces causes sont trés nombreuses. Plus rare est Palbumi-
nurie intermittente, suivant presque toujours I'évolution
fébrile ou les troubles digestifs, elle reparait & certaines
heures de la journée, quelquefois il y a chaque jour deux
périodes ot 'urine est albuminurique, urine séerétée dans
Fintervalle étant de composition normale.

L'urine du soir est plos souvent albumineuse que celle
du matin, quelquefois 'urine séerétée dans la premiére partie
de la nuit contient seule de I'albumine.

FREQUENCE DE L'ALBUMINURIE SUIVANT LES SEXES

Le sexe parait avoir peu d'influence sur la production de
albuminurie des phtisiques, nous trouvons dans notre statis-
tique personnelle que l'albuminurie se rencontre 36,38 /o
chez lhomme et 38,62 chez la femme. Ces chiffres différent
peu I'un de Tautre, et peut-étre si notre slatistique avait
porté sur un plus grand nombre de cas encore, la diffé-
rence aurait-elle été plus faible.

ETUDE DE L’ALBUMINURIE SUIVANT LES AGES

L'influence de lige est beaucoup plus manifeste. Dans
plus de cent de nos observations, nous avons relevé I'igedes
malades. Voici dans quelle proportion onrencontre albumi-
nurie.

Au-dessous de 20 ans dans 50 o/ des cas.
de 20 & 30 dans 38,46 o/, des cas;







reste dans ces cas aucune granulation grise dans le paren-
chyme rénal. » (De la Granulie.)

Les poussées aigués dans le cours de la tuberculose pul-
monaire ne déterminent pas Palbuminurie d'une facon cons-
tante; il pent y avoir tuberculisation secondaire des reins,
mais Palbuminurie parait plutot étre liée & Uhyperthermie
qud tout autre cause.

Dans la forme chronique, ce sont les cas & longue évolution
qui donnent plus souvent de l'albumine dans l'urine. Pour
Laségue « les broncho-pnenmonies dégénératives, celles qui
éclatent avec un début presque franchement inflammaltoire,
qui s'éteignent & demi, se fixent et se transforment en abou-
tissant & une tuberculisation particulitre, donnent surtout
lien & albuminurie. »

La gravité el lintensité des lésions ont une évidence
trés nette sur la production de Palbuminurie. Cest, en
effet, & la troisitme période qu'elle est plus fréquente.

Sur cent albuminuriques, la tuberculose présentait des
lésions pen avancées dans 29,51 o/p des cas, ils étaient arri-
vés & la deuxitme période dans 12,19 o/, enfin dans
DR,53 ofy, ils avaient atteint la période ultime de Tafl-
fection.

Au début de la tuberculose, Ialbuminurie est intermit-
tente, temporaire, peu marquée et généralement lide & quel-
ques troubles de Pappareil digestif. A la seconde période
Falbuminurie se comporte d’une facon pen différente. Les
albuminuries d'ordre fébrile, celles qui sont liées a la diar-
rhée s'observent plus souvent.

Dans la derniére période, au dernier degré, il faut faire
une distinction suivant que I'état général est plus ou moins
altérd, s'il y a de la fitvre et de la diarrhée on rencontre une
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albuminurie temporaire ; mais, a cette période, coexistent
souvent des lésions rénales qui entrainent alors une albumi-
nurie persistante.

Formes cliniques de 1'albuminurie des phtisiques

L'albuminurie passe souvent inapercue dans le cours des
maladies chroniques, et particulitrement dans la phtisie,
Son début est généralement insidieux, les symplomes peu
accentués qui, ailleurs, éveilleraient 'attention, disparaissent
dans 'ensemble de la maladie, et ce n'est que lorsque sur-
viennent quelques complications caractéristiques comme
l'edéme que les urines sont examinées et 'albuminurie
découverte.

Cette albuminurie pouvait exister depuis longtemps et
rester latente; aussi est-il parfois difficile de déterminer si
la lésion rénale était antérieure ou non au débul de la tuber-
culose. Nous avons observé des malades dont la tuberculose
remontait & une alteinte de grippe survenue pendant la
dernitre épidémie, & l'oceasion de celle grippe les symp-
tomes du mal de Bright sétaient révélés. Sagissait-il
d'une néphrite latente, réveillée par la grippe, ou dune
manifestation rénale de la maladie régnante ou bien encore
d'une albuminurie sous la dépendance d’une poussée aigué
de tuberculose? Les commémoraltifs permettent quelquefois
d’établir 'antériorité de 'une on de I'autre affection.

Le plus ordinairement la phtisie était pleinement confir-
mée quand est survenue 'albuminurie. L'analyse des urines
fait quelquefois découvrir cette complication qu'ancun signe
ne permettait de supposer. Quelques malades se plaignent
de douleurs dans la région rénale, de courbature, de névral-
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gie quiils localisent plus on moins bien dans le thorax et
I'abdomen.

La polyurie, la pollakiurie, la sécheresse de la peau sont
aussi des signes de début qui attivent laltention des
malades.

Parmi les symptémes que provoque I'albuminurie, I'edéme
se manifeste trés sonvent; dans la tuberculose pulmonaire
il est aussi relativement fréquent, mais les causes qui peavent
le déterminer sont souvent autres que lalbuminurie. Les
troubles de circulation locale, la phlegmatia alba dolens
s'accompagnent d'un edéme quelquefois considérable dans
le territoire veineux correspondant; mais cet edéme latéral
est limité dans la majeure partie des cas aux membres infé-
rieurs, quelquefois aux membres supéricurs; il n'est pas rare
de voir, & la fin de la journée, chez les tuberculeux, un
cedéme malléolaire pen marqué qui disparait par le repos,
qui ne coincide que rarement avec lalbuminurie et
dépend de létat de faiblesse du malade. C'est dans cette
classe qu'il faut ranger les malades qui entrent &
I'hopital avee un gonflement des membres inférieurs, une
dyspnée souvent vive, on les croil atteints dune affection
cardiaque ou d'une lésion des reins; I'analyse de I'urine ne
révile pas la présence d'albumine, et l'examen de la poitrine
montre des lésions assez avancées. Dantres fois Pedéme
apparait & la période ultime de la phtisie, il s'accentue avec
l'aggravation de I'état général et peut disparailre si I'étal
saméliore. Il n'a aucune corrélation avec la présence de
I'albumine dans 'urine et semble sous I'influence de l'allai-
blissement des contractions cardiaques.

Chez notre malade de 'observation XI, 'albuminurie qui
était d’origine dyspeptique a disparu guand I'état du malade
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et d'un souffle extra-cardiaque, il indique la fréquence et la
petitesse du pouls; d'aprés un examen de M. Potain il a
trouvé un abaissement de la pression artérielle sans modifi-
cation de la température. Nous avons noté deux fois le bruit
de galop et souvent nous avons observé la petitesse el I'in-
termittence du pouls,

L’albuminurie peul' provoquer chez les phtisiques des
troubles respiratoires indépendants de I'évolution bacillaire.
Ces troubles sont de deux ordres : L'oppression, la dyspnée
peuvent survenir brusquement sans que auscultation pul-
monaire révéle une aggravation dans I'état des lésions pul-
monaires, en méme temps les urines deviennent rares el
Falbuminurie augmente. La respiration est fréquente, elle
affecte rarement le type de Cheyne Stokes, il sagit la
d'une dyspnée urémique d'origine toxique et nerveuse.
D'antres fois le malade est soudainement oppressé et 'ans-
cultation montre une bronchite généralisée ou un foyer de
. broncho-pneumonie.

La encore nous avons affaire & des symptomes secondaires
sous la dépendance de Palbuminurie et non d'une poussée
aigné dans le cours d'une tuberculose chronique. L'évolution
ultérieure de la maladie confirmera plus tard cette hypothése.
Lastgue a déerit ces bronchites albuminuriques gqui com-
pliquent la phtisie pulmonaire. La bronchite peut étre
genéralisée et ressemble alors & toute bronchite commune,
ou bien elle est unilatérale, elle présente des localisations
et Pausenltation montre un foyer bronchitique et méme une
véritable broncho-pneumonie. Les rviles peuvent éire trés
fins et le souffle faire défaut. L’expectoration se modifie el
devient aérée, spumense, et présente a la fois les carac-
téres des erachals tuberculeux et des erachats de bronehite.
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L'évolution de la phtisie pulmonaire est gravement influ-
encée suivant Lasdgue (1) par cette complication de lésions
broncho-pulmonaires. Les hémoptysies sont plus fréquentes,
la géne respiratoire s'exagire.

« Leslésions tuberculeuses i foyer suspendent ou accélérent
leur évolution, la maladie désordonnée dans sa marche offre
plus dedifficultés que jamais & la prévision de ses aventures
et desa durée. »

Les autres signes qui se présentent dans le cours d'une
albuminurie chronique peuvent s’observer chez les tubereu-
leux, mais n'impriment pas de modifications 4 la maladie
primitive et ne sont pas modifiés par elles : les trou-
bles de la vue, de 'ouie, la cryesthésie, la céphalée, les trou-
bles cérébraux n'offrent rien de particulier dans leur mode
d’apparition.

Les troubles digestifs, anorexie, vomissements, diarrhée, se
confondent avee les troubles d’origine tuberculeuse, ils con-
tribuent & altérer I'état général, empéchent la nutrition et
accélérent la marche de la maladie. Il est cependant deux
points sur lesquels il nous faut encore insister : ¢’est la dis-
parition des sueurs liée a Fapparition de Palbuminurie, el
I'influence de albuminurie surla température des phtisiques.
Rayer et apres lui différents auteurs ont noté la sécheresse
de la pean et absence des sueurs chez les tuberculeux albu-
minuriques, lenombre des observations qu'ils rapportent n’est
pas considérable. Parmi nos observations, les malades dont
les urines étaient albumineuses avaient quelquefois des
sueurs abondantes, plus souvent elles étaient modérées.

Ce n'est que dans le cas d'edéme et danasarque que la

Laskcue, Etndes medicales el Archives de Medecine : Bronchite albuminu-
rique 1879,
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séerétion sudorale nous a paru tont & fait diminuée; nous
navons jamais remarqué que les sueurs aient brusquement
cessé chez nos malades lorsque leurs urines contenaient de
Falbumine. Nous sommes done loin d’attacher une aussi
grande valeur & ce symptome. Quant i l'influence de I'albu-
minurie sur la température des phtisiques, elle consisterait i
déterminer un abaissement thermique : Théodore Wiliams (1)
rapporte seize cas de phtisie compliquée d’albuminurie avee
ascite ou anasarque; la température prise cing fois par
jour fut toujours abaissée, il attribue cette modification
aux maliéres toxiques contenues dans le sang. Nous
ne saurions dire si lassertion de Wiliams est une régle
générale, mais nous savons que chez les phtisiques
antérieurement  albuminuriques, nous avons rarement
constaté de poussées fébriles.

La maladie évolue rapidement, la température reste géné-
ralement peu élevée. Elle oscille aux environs de 39° et ne
présente pas de grandes rémissions matinales.

Nous avons méme vu quelquefois, mais plus rarement, la
maladie se maintenir pendant longtemps, bien qu'a une
période avancée, sans que la température ait dépassé 38e,

Laissant de coté ici, les cas ol Palbuminurie était anlé-
rieure & la tuberculose, nous n'étudierons que ceux dans
lesquels Palbuminurie parait, d’'une facon bien évidente, sous
la dépendance de la phtisie pulmonaire.

L’albuminurie peut survenir chez un phtisique, atteint
depuis plusicurs années de lésions pulmonaires, elle est
lorte ou faible, permanente, les urines sont diminuées de
quantité et leur examen permet le plus souvent de cons-

(1) Royal Medical and chirurgical Society The Lanecel, 18 March 18582,
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tater la présence de cylindres dans les sédiments.
Il s’agit d'une albuminurie d'origine rénale, qui peul rester
latente, pendant un temps plus ou moins long, mais qui se
manifestera tot ou tard, par I'nn des signes ordinaires du
mal de Bright.

L’albumine que I'on rencontre dans ces cas, est le plus
souvent rétractile et 'analyse chimique montre que la sérine
et la globuline sont dans un rapport variable. Si la globu-
line devient plus abondante, le pronostic saggrave et T'on
peut craindre les troubles urémiques. L'urémie, en effel,
termine quelquefois la phtisie compliquée dalbuminurie,
elle affecte alors, soit la forme dyspnéique, soit la forme
cérébrale.

Toutes les lésions rénales ne donnent pas avec une
égale fréquence cette symptomatologie : tandis que la
néphrite parenchymateuse en premiére ligne, la néphrite
mixte et la néphrite interstitielle, saccompagnent souvent de
symptomes urémiques, la dégénérescence amyloide, la tuber-
culose rénale donnent une albuminurie légére, souvent tem-
poraire et sans autre signe de l'affection rénale.

Dans une autre forme clinique, I'albuminurie peut étre
intermittente, passagére, qu'il y ait on non lésions rénales,
cette albuminurie coincide avee une aggravation de I'état
général, avec une poussée fébrile ou bien il y a diarrhée
persistante. Peu abondante, non rétractile, cette albumine
est presque enlicrement constituée par la globuline, quel-
quefois méme la globuline existe seule.

Si lafitvre est intermitlente, si elle apparait chaque jour
la méme heure, albuminurie sera, elle aussi, intermittente,

Si Palbuminurie est liée & une entérite, les urines contien-
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dront de U'indican. Enfin, il 0’y a pas de ecylindres dans
les sédiments urinaires.

Il est une forme d'albuminurie que Fon peut observer i
toutes les périodes de la phtisie pulmonaire, c’est 'albumi-
nurie dyspeptique, elle est plus fréquente & la premidre
période de la maladie, alors que les malades salimentent
d'une fagon suffisante. Elle est temporaire ou intermitlente,
elle peut persister cependant longtemps, mais lorsqu’elle
disparait, il est rare qu’elle ne se reproduise plusieurs fois
dans le cours de la maladie, & l'oceasion de queliques troubles
digestifs. Nous avons vu sa [réquence dans la dilatation de
I'estomac, elle pent survenir i la suite d'une indigestion, elle
peut suivre les oscillations que présente souvent la dyspepsie,
Si elle est intermittente, c’est 2 & 3 heures aprés le repas
quelle apparaitra, pour atteindre son maximum 4 & 5 heu-
res aprés le commencement de la digestion; elle peut alors
étre assez abondante pour étre dosée. L'on pourrait croire a
une albuminurie permanente d'origine rénale, si 'on n'avail
soin de faire Tanalyse des urines recueillies a différentes
heures de la journée, d'autant plus que cette variété d’al-
buminurie peut saccompagner de signes nerveux ou cir-
culatoires, analogues & ceux que lon rencontre dans
Palbuminurie d'origine rénmale : c¢'est ainsi que l'on
peut noter les intermittences cardiaques, le bruil de
galop, le refroidissement des extrémités, la eéphalée, la
diarrhée.

A coté de Palbuminurie dyspeptique, nous rangerons I'al-
buminurie liée & la congestion du foie, qui se confond, dans
cerlains cas, avec 'albuminurie de la dilatation de estomac
et qui peut en étre indépendante, mais qui, au point de vue
de la symptomatologie, s'en rapproche singuliérement, ¢'esl







CHAPITRE VI

Diagnostic

Nous avons iudiquéhlus réactions chimiques qui permel-
tent de reconnaitre la présence de Falbumine dans P'urine;
nous avons montré que cette albuminurie est souvent peu
intense, nous avons vu aussi qu’elle peut manquer dans plu-
sieurs examens successifs et réapparaitre pour une durée
plus ou moing longue, nous savons que dans quelques cas,
elle ne survientqu’a certaines heures de la journée, il faudra
pour reconnaitre une albuminurie de ce genre faire souvent
I'analyse des urines et les recueillic & différents moments
de la journée ; enfinla recherche de la globuline et des pep-
tones ne devra pas non plus étre négligée. L'albuminurie, une
fois constatée, 1l est parfois plus difficile de faire le dia-
gnostic pathogénique de cette complication.

Ce serait une erreur de croire que la présence de lalbu-
minuri¢ dans le cours de la tuberculose est toujours
I'indice d'une lésion rénale; nous avons cherché a
montrer qu'elle avait souvent une aulre origine. Si
I'examen de l'urine montre une albuminurie permanente,
rétractile, & gros flocons, dans la composition de laquelle
'analyse chimique révéle i la fois la sérine et la globuline,
si enfin le microscope fait voir des cylindres dans les sédi-
ments, qu'il v ait ou qu’il n’y ait pas de symptomes brighti-
ques, I'on pourra supposer une albuminurie de cause rénale.
Rappelons que I'étude de la toxicité ne pourrail suffire i ¢lu-













CHAPITRE VIII

Peptonurie

Nous avons déjt donné les réactions principales qui
permettent dalfirmer la présence des peptones dans Purine.

Il est inutile d’y revenir; mais il convient de dire exacte-
ment ce que nous entendons par peptonurie. Sous le terme
générique de peplones, les auteurs ont certainement désigné
des substances différentes. Nous disons, avec M. Bouchard,
quil y a peptonurie quand le préeipité obtenu par le réactif
de Tanret, est soluble a chaud et n’est pas un alcaloide :
ge caractérve appartient & certaines substances albuminoides
qui n'ont pas toutes les réactions indiquées comme caracté-
ristiques des peptones, ainsi la réaction du biuret peut
manduer; de plus, précipitées par aleool, ces substances
ne se redissolvent quimparfaitement, nous ne serions done
pas en droit de dire, sans faire les réserves précédentes, qu'il
s'agit 1d de peptonurie vraie. — Dans lignorance ol nous
sommes de la nature de ces matiéres albuminoides, nous
nous servions du terme de peptonurie. Nous devons, en
outre, signaler une autre cause d'erreur. M. Bouchard a
attiré notre attention sur le fait que certaines urines don-
naient par le réactif de Tanret un précipité volumineux,
soluble & chaud. Les malades n'avaient pas pris d’alcaloides,
et il était peu vraisemblable qu'ils eussent de la peptonurie
en si grande quantité. — Llinterrogatoire apprenait que les
malades avaient pris & leur repas du calé noir.

Chez des malades de I'hépital nous avons constalé que
cette maliére se trouvait dans l'urine quand les malades
avaient pris du café venu du dehors, et quelle disparaissait
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lorsqu’ils s'abstenaient d’en prendre ou s'ils prenaient celui
de I'hopital.

Nous nous sommes procuré de ces cafés de mauvaise
qualité, et nous avons constaté que le réactif de Tanret déter-
minait dans leur infusion un précipité plus considérable que
dans les infusions de calé normal. Il s’agit done ld probable-
ment d'une falsification obtenue & Taide d’une matiére de
nature sans doute alcaloidique. Nous n’avons pu encore déter-
miner de quel principe il s'agit, mais nous avons dtudié
ses principales réactions soit dans 'urine, soit dans 'infu-
sion du café.

Les premiéres gouttes de réactif déterminent tout de sunite
un précipité intense. Ce précipité est soluble dans un excés
d'urine et, dans un exeés de réactif, dans l'eau, dans les
acides méme faibles (acidesacélique, tartrique), dans I'alcool,
dans T'éther. 11 se dissout aussi par une trés faible élévation
de température. — La chaleur de la main suffit quelquefois
i rendre 'urine limpide,

Cette substance ne précipite pas par I'acide picrique ni le
réactif d’Esbach. L'éther, aprés neutralisation par les alcalis
ou les carbonates alcalins, ne la déplace pas de ses solutions,
I'aleool la dissout de extrait d'urine ou de café, le chloro-
forme ne parait ne la dissoudre qu'en trés faible proportion.

Gérhardt, Hoffmeister ont les premiers étudié la peptonurie.
Maixner et Jaksch I'ont constatée dans de nombreuses eir-
constances pathologiques, ils 'onl rencontrée particuliérement
lorsquil y a résorption d'un exsudat purulent (peptonurie
pyogéne), pour Maixner il yaune peptonurie liée & des altéra-
tions de Tintestin (peptonurie entérogéne), une autre lide
aux maladies du foie (peptonurie hépatogéne). — Jaksch
admet une peptonurie hématogéne qu'il a vencontrée dans




des cas de scorbut, d’anémie pernicieuse, d'intoxication phos-
phorée. Suivant Sénator, la peplonurie peut étre due & des
lésions du rein (peptonurie néphrogéne).

M. Bouchard a démontré la fréquence de la peptonurie
dans la dilatation de 'estomac ; dans 16 of, des cas, cette pep-
tonurie estindépendante de la peptonurie hépatique; il a établi
cetle peptonurie hépatique sur des résultats statistiques qui
mettent hors de doute l'influence du gros foie sur la peptonurie,

Les causes pathogéniques de la peptonurie sont analogues
anx causes d’albuminurie dyserasique, aussi voyons-nous que
la peptonurie est fréquente dans la dilatation de 'estomac.
Nous avons montré la grande fréquence de cette albuminurie
dans la tuberculose pulmonaire, nous croyons pouvoir démon-
trer également la fréquence de la peptonurie. Jaksch dit
avoir trouvé, sur 20 cas de tuberculose avancée, 20 fois la
peptonurie. Nous avons recherché la fréquence de la pepto-
nurie dans les cas de phtisie ot nos examens s’élaient pour-
suivis pendant un assez grand laps de temps.

Nous verrons plus loin la raison qui a limité ainsi le
nombre de nos observations. Sur 35 cas qui rentraient dans
ces conditions, nous avons trouvé la peptonurie 16 fois, soit
45, T1 o/o. Sur ces 35 cas il y avait en 20 fois 'albuminurie,
10 fois 'albuminurie et la peplonurie avaient existé simulta-
nément; la proportion de peptonurie dans les cas de phusie
avec albuminurie est donc de 50 ¢/o. De ces chiffres, 1l
résulterait que lalbuminurie n'a qu'une faible influence
sur le développement de la peptonurie.

Cas de tub.... 35 )
Peptonurie . ... 16

0] A 20 : soit 50 ¢/,.

soit 45.71 °,.
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Cas de tub.... 35
Alb. et pept.., 10
Cas de tub.... 35
Papl . s, 6
Peptonurie.... 16
Pept, sans alb. 6 )

Dans 100 cas de tuberculose, il y avait done, 28,57 o/o,
coexistence de la peptonurie et de I'albuminurie, tandis que
la  peptonurie seule napparaissait que 17,14. Les
mémes causes produisent done & la fois souvent I'albumi-
nurie et la peplonurie ; mais la peptonurie a pourtant une
existence indépendante. Enfin sur 100 cas de peptonurie
observés, nous avons trouvé 35,50 ¢/q la peptonurie pure.

La peptonurie des phtisiques est presque loujours lem-
poraire el fugace (c’est ce qui nécessite de faire porter les
chiffres statistiques sur des cas longuement observés), elle
peut étre liée & la fitvre ou & la diarrhée, mais, bien plus
fréquemment, elle est d’origine gastrique on dorigine hépa-
tique : d’origine gastrique, elle peut étre intermittente, comme
I'albuminurie qu’elle accompagne alors fréquemment (Obser-
vation XV}, mais nous avons souvent remarqué que la pepto-
nurie persistait plusieurs jours aprés la disparition totale de
Palbuminurie. La peptonurie hépatique, dont nous relatons
un exemple (Observation X1X), est souvent considérable, elle
subit les modifications de I'état du foie, elle nous a paru, plus
souvent que la peptonurie de la dilatation de 'estomae, indé-
pendante dalbuminurie.

En dehors des troubles digestifs ou hépatiques, nous
navons pas remarqué que l'albuminurie s'accompagnit de
symptomes qui lui soient propres, et jusqu'a ce que de nou-
veaux faits aient mieux établi la valeur de la peptonurie, on
ne peat, & notre avis, lui attribuer une grande importance,

soit 28.57 /..
f soil 17.14 °/,.

soit 35.50 ¢f,.




CHAPITRE 1X

Traitement

Le traitement des phtisiques albuminuriques doit étre
envisagé au double point de vue de I'albuminurie et de la
phtisie; les indications thérapeutiques de laffection primaire
et de sa complication paraissent en effet, au premier abord,
opposées et presque inconciliables.

Il n'est pourtant pas impossible d'instituer un trailement
diététique qui réponde dans une certaine mesure a ces
exigences.

La suralimentation s’obtiendra dans les cas d’albuminurie
rénale, surtout & 'aide du lait et des ceufs, il faudra avoir
seulement soin d’éviter les aliments qui introduisent des
matériaux toxiques (bouillon, extrait de viande, poudre de
viande, peptones); le régime qui convient & la dilatation de
I'estomac sera appliqué aux phtisiques dilatés.

Les frictions cutanées, la vie au grand air, P'aération
conviennent également au traitement de Ualbuminurie d’une
facon générale, et & la tuberculose pulmonaire. Quant au
traiternent médicamenteux de la tuberculose pulmonaire,
I'albuminurie n'est en aucune facon une contre-indication.







OBSERVATIONS

Opservation L. — Tuberenlose pulmonaire. — Albuminurie perma-
nente. — Autopsie. — Nephrile mixte. — Surcharge graisseuse
du rein. — Dégenérescence amyloide.

A... Jean, 58 ans, journalier, entré le 27 octobre 1890, salle Rabe-
lais, n° 33 bis. Antécédents personnels: un fréve et trois sceurs morts
phtisiques.

Début de 'affection, il y a quinze ans, par des hémoptysies.

Il v a dix ans, affaiblissement, sueurs nocturnes, amaigrissement,
puis amélioration jusqu'a il y a un an; & celte époque, I'expeclora-
tion augmente, les forces diminuent; plusienrs séjours & I'hdpital.

Il y a trois semaines le malade ne peul plus se lever, l'oppression
augmente, il entre & Lariboisiére. Dypsnée trés vive. Expectoration
trés abondante; deux crachoirs en vingt-quatre heures.

Powmons. Matité an sommet droit, souffle sous la clavicule, gar-
gouillement en arriére, souffle dans les fosses sous el sus-épineuses,
riles bullaires nombreux dans tout le reste do poumon.

Poumon gauche. Riles bullaires gros depuis le sommet jusqu’a la
base du poumon.

Rien au cceur.

Le Foie déborde les cites de deux travers de doigt.

P'as de dilatation de I'estomae, ni diarrhée, ni constipation.

Pas d'eedéme,

T. R., m. 382, s, 38°3.

Urines. — Albumine non rétractile, quantité notable.

Aprés précipitation par le snlfate de magnésie dans 'arine neatre,
pas traces d'albumine, pas de eylindres dans les dépdts.

28 octobre, matin : albuminurie non rétractile, quanltité notable.

Soir: albuminurie en faible quantité.

L’albuminurie persiste jusqu’a la mort, jamais elle n’a été assez
considérable pour permeltre de faire un dosage par le tube d'Es-
bach. L'examen des sédiments répété & plusieurs reprises, n'a pas
fait découvrir de evlindres.
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La dyspnée augmente, I'expectoration devient extrémement fétide,
le malade meurt le 22 novembre.

La tempéralure est restée lonjours inférieure & 3.

AutopsiE. — Poumons. — Cavernes considérables aux deux som-
wets. Infiltration granuleuse de la majenre partie des deux pou-
mons.,

Coeur. — Athérome des coronaives. Athérome de 'aorte.

Foie congestionné, gras, sans cirrhose.

Intestin congestionné, il n'y a pas d'ulcérations.

Rein droit 170 gr. — Rein gauche 210 gr. — Le rein gauc?m
présente des allérations beaucoup plus marquées que le rein droit.
Sur les deux reins la ecapsule se détache mal. La surface
externe est irréguliére, la coloration est rouge, de trés pelils
kystes sont visibles & la perception. A la coupe, lout le rein parait
congestionné, la substance corticale est diminuée d’épaisseur, et
présente des trainées jaunitres. — Le hile du rein gauche renferme
une énorme quantité de graisse. — Réaction amyloide netle mais
peu intense.

Opservation 1. — Phtisie. — Albuminurie. — Mal de Bright.
Mort. — Autopsie. — Gros rein blanc.

A...,Jules, 21 ans, imprimeur, entré le 23 aodt 1890, salle
Barth n° 19.

Pas d’antéeédents héréditaires.

Antécédents personnels : fibvre typhoide & 14 ans, pas d'autre
maladie, pas de saturnisme.

Bonne santé jusqu'h il y a un an, époque & laquelle il commence
i tousser, pas d'hémoplysie, affaiblissement el amaigrissement.

En décembre 1889, grippe que ne parail pas exagérer la lésion
pulmonaire, elle dure quinze jours.

Cing ou six jours apris sa premiére sortie, les pieds enflent,
edéme remonte jusqu’a la hanche, il y a bouffissure de la face el
cedime des membres supérieurs ; élonrdissement ; engourdissement
dans les membres supérieurs. L’edime disparait par le repos,
mais la toux s'exagére.

Au mois de mai, le malade entre & Uhdpital Broussais, pas
d'cedeme. On avait diagnostiqué, dit-il, & ce moment, bronehite. 11
sort au bout d’un mois, mais il y a de ';edéme des membres infé-
rieurs le soir : nouveau séjour & I'hdpital (Beaujon).




A son enlrée, edéme des membres inférieurs, expectoration
abondante, signes de tuberculose manifestes sous la elavicule
gauche.

Examen le 20 septembre.

A gauche, au sommel en avant, gargouillement, riles sous-crépi-
lants nombreux jusqu’an niveau du mamelon.

En arriére, viles sous-crépitants dans les fosses sus et sous-épi-
neuses, rien i droite. :

Ceeur: bruit de galop par dédoublement du second temps.

Le foie déborde les fausses cotes de deux travers de doigt. L'es-
tomac clapote & Pombilic. Sueurs nocturnes abondantes. Pas de
diarrhée, pas de vomissements. A souvent de 'engourdissement
des doigts. Pas de douleurs lombaires. Face un peu bouffie. Pas
d’@diéme malléolaire.

Vient d'avoir une hémoptysie légére.

T. R. — M., 37%5; s., 38°5.

Quantité d’urine, 1200 gr. Albumine en grande quantité, 2 gr. 50
par litre.

Bacilles dans les crachats, en grand nombre.

Les dépdts urinaires examinés ne contiennent pas de bacilles de
Koch.

25 septembre. — A eu hier un peu d'eedéme des membres infé-
rieurs; n'en a plus. La face est pile, moins bouffie. Mémes signes
sthétoscopiques & gauche.

A la moiti¢ inférieure du poumon droit, riles ronflants et sibi-
lants tris nombrenx. Rale muqueux, fin, & langle de I'omoplate.
Rien dans la fosse sus-épineuse.

Foie déborde de quatre travers de doigt. Rate longne de 12 cent.,
large de 8.

Sueurs noclurnes abondantes.

Les urines conliennent de l'albumine non rétractile en petite
quantité.

T octobre. — Gargouillements sous la clavicule gauche. A droite,
riles bullaires sous la clavicule. En arritre, pas de riles dans toute
I'"stendue du poumon. Traces d'albumine & peine sensibles. (Le
malade est au régime lacté intégral.)

22 octobre. — Albumine non rétractile, quantité notable.

13 novembre. — Le malade meurt & la suite d'une hémoptysie
abondante.

e = —



L o

AutorsiE. — Poumons : caverne dansle poumon gauche, infiltra-
lion granulense du sommet du poumon droit.

Foie augmenté de volume, graisseux. Rale trés grosse, dif-
fluente.

Reins. — Les reins sont énormes ; rein gauche, 310 gr.,
rein droit, 200. Rein gauche, la capsule se détache bien. Les
ttoiles de Vehrheyen sont trés visibles. La surface externe est pile.

A la coupe, la substance corticale est pile, présente quelques
tractus rougedtres. La substance centrale se détache mal, les pyra-
mides sont entourées d'une substance d'aspect lardacé. Réaction
amyloide. Rein droit: méme aspect, sauf altération moins marquée.
Coloration rouge des deux substances, méme dégeénérescence
amyloide.

Surcharge graisseuse considérable dans les deux reins.

OpservaTion 111, — Phtisie datant de denzx ans — Albuminurie consi-
dérable — OEdéme — Mort — Rein blanc.

La nommée P. Alphéda, 45 ans, mécanicienne, entrée le 27 sep-
tembre 1890, salle M. Raynaud, n° 32.

Tousse depuis deux aus. Il y a un mois cedéme léger des membres
inférieurs, a augmenté depuis quinze joars, un pen de bouffissure
de la face. Gargouillement sous la clavicule droite. Souffle s'enten-
dant dans la moitié supérieure du poumon. Quelques riles aun som-
met du poumon gauche.

Le foie déborde de trois travers de doigt les fausses cotes.

Rien au cceur.

A eu des sueurs modérées, n'en a plus.

Température: matin 37,8; soir 38,4.

20 octobre. —L'e@déme des membres inférieurs est considérable.
Un pen d'edime dela paroi abdominale. Pas d'eedéme de la face,
Aeuil y a quinze jours de 'edéme des membres supérieurs, en a
encore un peu & 'avant-bras.

A en de la diarrhée, n'en a plus.

Depuis huit jours a des étourdissements.

Urine. Quantité 1,500 grammes.

Albumine en grande quantité, 8 grammes par litre ; meurt le
12 novembre.

Autopsie. — Poids des reins : rein droit 180 grammes.

rein gauche 160 grammes.




La capsule se détache mal; les étoiles de Vehrheven sont trés
visibles ; la surface exlerne est pdle; la substance corlicale est
décolorée, jaundtre. Les deux substances se distinguent mal.

OpseErvation 1V. — Tuberculose pulmonaire — Albuminurie modé-
rée —Sueurs — Dyspnde — Coma — Gros rein blane.

La nommée Ch. Louise, 30 ans, couturiére, entrée le 4 février 1800,
salle Langle, n° 3.

Il y a quatre ans, bronchite, deux ans aprés seconde bronchite.
Iy a unan hémoptysies répétées, loux, expectoration ; depuis qualre
mois amaigrissement. Anorexie. Pas de sueurs. Fidvre le soir.

Etat actuel : dyspnée vive. Douleur i la base du thorax. Diarrhée
imtense durant depuis deux mois.

Poumons : & droite en arridére : souffle cavernenx dans le tiers
moyen . Riles soufflants et sibilants dans toute I'étendue du pou-
mon; &4 gauche souffle; au sommet, riles sous-crépilants, riles
soufflants et sibilants.

Estomac : clapote a un travers de doigt au-dessous de 1’ombilic;
deux & droite.

Rien au cceur.

Rien au foie.

Température : 39°,1 le matin; 39, 2 le soir.

Urine — Albumine en faible quantité.

10 février. — Pas d’albumine, pas de sucre.

Le 13. — Un peu d'albumine, dyspnée inlense, sucurs,
T.R. 400,5.

Le 16. — Etal comateux, albuminurie en faible quantité : mort

dans I'apris-midi.

AvtorsiE @ Powmen droit: caverne occupant le tiers moyen du
poumon ; & gauche, granulations tuberculeuses dans tout le
poumon.

Reins augmentés de volume, piles; la substance corticale est
épaissie, la capsule se détache bien.

Opservation V. — Tuberculose pulmonaire — Albuminurie légére non
constante — Cylindres urinaives — Mort — Rein Lystique.
F. Charles, 50 ans, sellier, entré le 10 novembre 1890, salle
Rabelais, n* 22,
Grippe en janvier 1890 — bonne santé anlérieure.
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du matin, ni dans 'urine du soir, jusqu’au 24 juillet; & cette date,
traces d’albumine le matin et le soir; puis albuminurie disparait
de nouvean jusquau 2 septembre. Albumine abondante
non précipitée par le sulfate de magnésie. L'albuminurie per-
siste jusqu'au 6 septembre pour disparaitre encore et reparailre
le 16 septembre, el persister jusqu'a la mort.

Toutes les fois qu’il y a en de 'albumine, elle s'est trouvée éga-
lement dans l'urine du matin et dans 'urine du soir.

Le malade meurt le 19 septembre, les dernitres urines recueillies
contenaient de grandes quantités d'albumine.

Avtopsig : Tubercules ramollis et cavernes dans les deux pou-
mons. Foie petit, 1,200 grammes. Rale petile.

Reins. A droite, gros rein blanc; & gauche, les lésions sont
moins avancées.

L’examen histologique montre les tubes droits et les tubes con-
tournés remplis de cellules granuleuses. Les glomérules sont
augmentées de volume. Dans la cavité glomérulaire on trouve des
cellules granuleuses. Plusieurs coupes sont examinées par le pro-
cédé d’Ehrlich, elles ne contenaient pas de bacilles de la tuberculose.

Opservanion VI — Pleurdsie purulente.— Empyéme. — Albuminurie
passagére intermittente. — Peptonurie. — Dyspnée. — Mort. —
Autopsie. — Gros rein blane.

G. Jean, 33 ans, charcutier, entré le 13 novembre 1890, salle
Rabelais, n* 24. Pas d'antécédents héréditaires, alcoolisme, dysen-
terie, 4 eu la grippe en décembre 1889 et en janvier 1890. Au com-
mencement de février frisson, fiévre, toux.

Le 6 mars, ponction ; on vetire, au dire du malade, 3 litres de
liquide clair.

Le 14 mars deuxiéme ponction, le liquide encore clair.

Le 3 mai, troisitme ponclion, on retire un demi-litre de liquide
purulent.

A son entrée & I'hdpital on constate des signes d’épanchement du
cOlé gauche, des riles bulleux dans toul le poumon droit, de la
malité au sommet. Rien aux organes.

Urines : Pas d’albumine, un peu de peplones. Temp. 57,6 le
matin, 38,5 le soir.

Le 16 mai, opération de 'empyime.

Le 28. Temp. 37° le matin, 37° 3 le soir.
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entre & Uhopital pour une plearésie, au mois de féveier dernier, 11 v
a deux jours a été pris subitement d’une douleur trids vive dans le
¢Oté gauche, suivie immédiatement aprés d’une géne considérable
dans la respiration, accds d'étouffement au moindre effort, insomnie
pendant deux nuits.

Etat actuel : la dyspnée est extréme, orthopnée, les veux sont
injectés, la respirvation trds fréquente, le moindre mouvement déter-
mine la toux, parole bréve, enrouement.

Sonorilé exagérée daus tout le ¢dté gauche du thorax, abolilion
des vibrations, silence vespiratoire, souffle, succussion hippoeratique,
bruit d'airain; & droite, submalité sous la calvicule droile dans la
fosse sus-épinense, riles sous-crépilants dans la fosse sus-épineuse,
craquements sous la clavicule droite.

Le cceur est dévié, la pointe va & droite du sternum. Le foie
déborde d'un travers de doigt les cites. Temp. 38,9 et 39.

Le malade n’a jamais présenté dans ses urines traces d'albumi-
nurie jusqu'a P'époque de son décts, le 21 aodt.

La dyspnée trés vive pendant les premiers jours avail un peu
diminué, la tlempérature s'était maintenue entre 39 et 40.

AutorsiE. — La vessie contenait encore un peu de liquide, ce
liquide examiné contenail une grande quantité d’albumine trds fine-
ment rétractile, précipitable par le réactif de Tanret, la chaleur, el
I"acide acélique ; coagulée par la chaleur et I'acide acélique, 'urine
est filtrée et aprés refroidissement elle donne encore un précipité
notable par le réactif de Tanret. Le précipilé est presque
complétement soluble & chaud (peptones). L’Examen microsco-
pique fait voir des cellules de la vessie et du bassinet, mais
pas de eylindres.

Hydro - pneumothorax du c¢oté gauche, petite caverne au
sommel du poumon qui est rétracté du ¢t de la colonne verté-
brale, granulations dans le poumon droil, pas de cavernes.

Foie jaundtre, présente quelques granulalions & sa surface.

Reins. — Poids : rein droit 250 gr., rein gauche 130, la capsule
est adhérenle par place, la surface externe est rouge, présente des
granulations. A la coupe, la subslance corlicale est-augmentée
d'épaisseur, congestion intense de tout le rein.

























EXPERIENCES
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Exvimesce 1. — Toxicité des crachats des phtisiques.

La tolalité des crachats d’un phtisique, représeniant environ
180 grammes, est agilée avec un égal volume d'eau distillée. Le
mélange ainsi obtenu est porté & I'ébullition et maintenu i celte
température pendant une minute; il est jelé sur un filtre, on injecte
10 ¢. ¢. de ee liquide sous la peau d’un cobaye ; immédiatement
apres Uinjection, I'animal se hérisse, se met en boule ; le lendemain
'animal se porte bien, il est encore vivant aujourd hui.

Exeéniexce I1. — Injection intra-veineuse du liguide extrait de
crachals de phtisiques.

On recueille la totalité des crachats d'un phtisique avancé
et albuminurique. Ce walade remplit plus d'un crachoir jour-
nellement : prés de 300 ¢. ¢. de crachats sont mélangés et agités
avec 200 c. ¢. d'ean; le liquide est ensuite jeté sur un linge
el l'on recueille tout ce qui filire an (travers le linge pendant
24 heures; on obtient ainsi un liquide un pen louche, de réaction
faiblement acide.

Aprés filtration sur un filtre ordinaire, ce liquide estinjecté dans
la veine auriculaire d’un lapin, le poids du lapin est de 1940 gram-
mes; on injecle 170 grammes du liquide obtenu, la totalité dont on
disposait, sans provoquer d’autres réaclions chez I'animal que quel-
yues mouvements convulsifs.

A la fin de I'injection, 'animal est détaché, il ne meart qu’an bout
de dix minutes. A I'ouverlure du corps onconslale une hémorragic
dans le péritoine et dans la cavité thoracique.

Le liquide injecté est done d'un trés faible pouvoir toxique.

Expéntence I — Injection d'urine albumineuse.

Un cobaye recgoit le 15 seplembre, dans le péritoine, 2 ¢. ¢. d'u-
vine de phtisique & la troisiéme période, les urines conticnnent de
grandes quantités dalbumine et des eylindres urinaires.



















