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DES [2( 23 Jul 91
CALCULS DU REIN ET 1

AU POINT DE VUE GHIRURGICAL

INTRODUCTION

Dans des ouvrages récents, et universellement appreéciés, Morris,
en Angleterre, Newmann en Amérique, et en France, M. Le Dentu, ont
consacré 4 l'étude des caleuls du rein des deseriptions magistrales,
auxquelles il semble qu'il n'y ait rien a ajouter Et, cependant, la chi-
rurgie du rein marche & grands pas : les opérations plus réglées
deviennent plus faciles, et les observations chaque jour se multiplient.
La chirurgie de I'uretére a bénéficié pour son compte des progres,
de 1'expérimentation et de la technique, il n'est plus une portion du
conduit urétéral, qui soit inaceessible aujourd’hui au chirurgien, et
I'anurie calculeuse elle-méme, cette complication si redoutable de la
lithiase rénale compte déja 4 son actif quelques opérations heureuses,
rares sans doute, puisqu'elles datent seulement d'hier, sullisantes
cependant pour démontrer la valeur d'une intervention osée, dans des
cas, que la thérapeutique médicale est restée impuissante 4 enrayer.

Depuis la thése de Melchior Torrés, en 1878, aucune monographie
compléte n'a paru sur la question qui nous oceupe. En parcourant les
desecriptions des auteurs francais et étrangers, il nous a semblé qu'il
y aurait peut étre avantage et intérét & grouper dans une étude d'en-
semble des éléments dispersés dans des chapitres isolés ; nous avons
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pensé faire ceuvre utile en groupant dans un seul et méme travail tout
ce qui se rattache i I'évolution des caleuls du rein et nous nous som-
mes attachés a distraire, autant que possible, de la lithiase urinaire en
général, tout ce qui, aupoint de vue de 'anatomie pathologique, de la
clinique et du traitement intéresse plus spécialement le chirurgien.

C'eit été une entreprise téméraire, si, pour la rédaction de ce travail,
nous avions été bornés 4 nos faibles ressources. Avee une constante
bienveillance, et une libéralité généreuse, M. le professeur Guyon a
mis 4 notre disposition les trésors de sa grande expérience, et les
observations si variées de sa pratique journaliére. A lui, de notre thése
appartient I'idée premiére, a lui, doit en revenir, s'il y a lieu, tout le
mérite. Kn nous permettant de rester encore prés de lui pendant une
année, & Necker, il nous a deux fois admis a 'honneur d'étre son éléve,
et ¢'est avec un sentiment de profond respect, que nous adressons
4 un maitre cher et aimé l'expression et comme 'hommage d'une
inaltérable reconnaissance.

A tous nos maitres, i tous ceux qui, par leurs lecons, leur pratique
et leur exemple ont fait notre éducation scientifique, a tous, nous
voudrions exprimer les sentiments de respect et d’attachement, de
reconnaissance et d'estime, que leur bienveillance a suscités en nous :
a4 MM. les professeurs Lannelongue et l.e Dentu : & MM. Reynier,
Jalaguier, Segond, Bazy, Ricard, Tuffier, Poirier, Picqué, Michaux
et Chaput, chirurgiens des hopitaux : a MM. Gouraud, Labadie-
Lagrave, Moizard, Chauffard et Gaucher, médecins des hdpitaux.

’lus encore gqu'un maitre, M. Michaux a été pour moi le meilleur
des amis; pendant tout le cours de mes études, il n'a cessé de multi-
plier & mon égard les conseils de son expérience, les encouragements
de son amitié, avec une bienveillance affectuense, dont j'ai su plus
que je ne saurais le dire, apprécier la valeur et reconnaitre le prix.



CHAPITRE PREMIER

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

I. — Les calculs du rein.

Sur le nombre, le volume, la forme, les caractéres physiques et

' chimiques des caleuls du rein, tout a été dit et écrit : il est cependant

indispensable pour nous de le rappeler rapidement.

Nombre. — Le nombre des calculs en général varie en raison
inverse de leur volume. Les gros sont solitaires, les petits sont sou-
vent multiples. On ne doit cependant jamais oublier qua edté d'un
gros caleul principal se trouvent de petits graviers, i edté ou a dis-
lance.

Sur 74 observations, citées dans la thése de Melchior Torrés et o il
soit fait mention du nombre des caleuls, nous trouvons que 38 fois il
y avait un seul calcul; 18 fois il y en avait de deux a dix, 2 fois de
vingt 4 cinquante. Dans 16 cas, il y en avait plusieurs sans que le
nombre exact ait été déterminé. Dans une observation, présentée par
M. Trélat (1) a la Société de chirurgie, nous notons le chiffre de
30 caleuls ; deux autres faits plus curieux viennent d'étre publiés en
Angleterre. Dans un cas de Morris (2) (1887), on a trouvé 200 cal-
culs; et dans un autre de Keestley (3), le chirurgien retira par la
néphrolithotomie 150 caleuls du rein droit.

Ces faits sont exceptionnels, et le point important pour la pratique
est de connaitre si le calcul unique est plus rare ou plus fréguent que
les caleuls multiples. Le relevé de nos observations, indépendamment
de la statistique citée de Torrés, nous montre que dans la moitié
des cas ily a plusieurs calculs, el que dans un tiers environ il y
en a plus de deux.

(1) TRELAT. Bull. Soc. chir.,, 1885,
(2) Momris. Soe. elin, of London, 7 février 1887,
(3) KEESTLEY. Brit. med. Journ,, janvier 1890,
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Voluwime. — Sous cerapport, les caleuls du rein se divisent en trois
groupes : les petils, du volume d'une lentille ou moins ; les moyens,
du volume d'un calice, sur lequel ils se moulent, et les gros, moulés
sur le bassinet qu'ils suffisent & combler. Je pourrais ajouter les cal-
culs énormes, dont I'histoire nous a encore laissé quelques exemples
remarquables, mais trés rares ; ils n'ont gu'un intérét de curiosité, il
s'agit le plus souvent dans ces cas de caleuls latents, sans symptimes
et trouvés par hasard a 'autopsie.

Forme. — Laforme varie comme le nombre, comme le volume. Les
petits, arrondis, ou a angles, lisses ou rugueux, échappent par la
variété de leur configuration & toute description. Les moyens sont
arrondis, lisses et & facettes : moulés, soit sur les parois qui les con-
tiennent, soit sur les facettes symétriques d'un caleul adjacent. Les
gros ont souvent de gros branchements a leur surface, nés du caleul
primaire on provenant de la greffe d'une concrétion plus petite ; il en
résulte des formes bizarres, que les auteurs ont cherché 4 carvactériser
par des comparaisons plus ou moins appropri¢es. Ces prolongements
du ecalcul s'engagent dans les dépressions et les anfractuosilés nor-
males du bassinet et des calices, et génent parfois I'extirpation d'un
calcul intact, parce qu'elles assurent sa fixité relative.

(Composition. — Plusieurs variétés de caleuls se rencontrent dans
le rein. Les calculs uriques et les phosphatiques sont les plus fré-
quents : viennent ensuite les oxaliques, les carbonatiques et les cal-
culs de eystine et de xanthine, ces deux derniers trés exceptionnels.

l.es caleuls uriques, fermes el résistants, de couleur rouge ou fauve,
sont branchus en corail, s'ils sont gros, ou arrondis et lisses, s'ils
sont petits. Les phosphatiques d’aspect crayeux, se brisent facilement,
ou s'émiettent plutidt sousla pressionde la pince ou du doigt. Les oxa-
liques se reconnaissent a leur teinte brun ronge, a leur aspect miiri-
forme. Ce n'est pas toutefois sur les caractéres extérieurs, couleur et
consistance, que l'on doit se baser pour avoir une idée exacte de leur
composition : sur une piéce de la collection de M. Guyon, a Necker,
un caleul a toutes les apparences extérieures d'un calcul urique ou
d'urate et cependant 'analyse clinique 1'a révélé exclusivement phos=-
phatique.

Des caleuls de diverses compositions existent parfois simultané-
ment dans le méme rein, mais aussi le méme calcul peut avoir, suivant
les couches, une composition qui varie (Morris, Ebstein); un noyau
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urique se recouvre secondairement d'une enveloppe phosphatique qui
vient modifier les caractéres d'un caleul primitif, comme cela se voit
pour les caleuls de la vessie.

Siége. — Les calices et le bassinel sont le siége presque constant des
calculs du rein. C'est 1a qu'on doil les chercher, ¢'est 1a qu'on les
trouve presque toujours. Cependant, si I'on songe que les infarctus
uriques développés dans les tubes durein des nouveau-nés (Ebstein)
ne sont que le premier stade peut-étre d'un caleul de avenir, il n'est
point difficile de supposer le développement sur place d'une concreé-
tion plus grosse. Sur certaines piéces, le doute n'est pas permis;
les caleuls existent dans la substance méme du rein.

Fréquence comparée des calculs dans les deux reins. — Dans

: quclles pr-npm‘l,iuns les caleuls se rencontrent-ils simultanément dans
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les deux reins? 1l n'est pas si facile qu'on le croirait de donner
réponse a cette question : on ne peut, en effet, baser sonappréciation
que sur les cas avee autopsie, ou sur les observations de malades, qui
éprouvent des signes bilatéraux de lithiase. A eoté de ces fails, il y a
tous les cas de malades observés avec une lithiase confirmée d'un
cité, mais susceptibles d’avoir dans l'autre rein des calculs latents
et sans symptomes ; la stalistique, avee ces restrictions, risque de
n'dtre que trés approximative. Or sur 76 observations, on il est
fait mention de 1'état des deux reins, nous trouvons notée 38 fois la
coexistence d'un ou de plusieurs calculs dans les deux reins. La
proportion serait donc de la moitié des cas. Elle suflit toutefois a
montrer, que de toutes les altérations qui atteignent le congénére
d'un rein caleuleux la plus fréquente, la plus a craindre, est une alté-
ration d’origine lithiasique et de méme espéce.

II. - Anatomie pathologique des reins calculeux.

Depuis le commencement du si¢cle, les anatomo-pathologistes se
sont efforcés d'étudier les lésions que la présence des caleuls déter-
mine dans le parenchyme rénal. Et, pour caractériser I'ensemble de
ces lésions, fut créé le terme vague de néphrite calenleuse. Sous ce
titre se rangeaient des lésions variées, telles que la suppuration du
rein, le phlegmon périnéphrétique, 'atrophie primitive, 'atrophie
consécutive & 'hydronéphrose.
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Peu & peu, sous l'influence des recherches et des descriptions de
Civiale, de Rayer, des distinctions s'établissent et les travaux
d'Oldfield (1), en 1863, la thése de Torrés (2), en 1878, envisagent la
question & un point de vue plus précis. Torrés en particulier étudie a
part la pyélite calculeuse, que détermine par son irritation la pré-
sence du caleul ; la dilatation des conduits urinaires et 'hydronéphrose,
causée par le caleul en tant qu'obstacle mécanique ; le parenchyme
rénal peat-iétre atteint d'inflammation, c'est la néphrite aigué, subai-
aué ou chronique.

Depuis, les ouvrages sur les maladies des reins de Bartels (1874),
de Lecorché (1875), de Labadie- Lagrave (1888) ont apporté chacun
des deseriptions plus complétes. Mais c¢'est surtout & Jardet (3) que
I'on doit la meilleure description des lésions histologiques du rein,
conscéeutives a la lithiase urinaire.

On a cru longtemps que le caleul développé dans un rein détermi-
nait dans le parenchyme une série de lésions qui traduisaient I'irrita-
tion de l'organe. Il n'en est rien : ce n'est pas le calcul qui fait la
lésion, mais la lésion se développe banale, le plus souvent vulgaire et
non spéciale, 4 'oceasion d'une lithiase en évolution.

['évolution du caleul se fait septique ou aseptique ; et les lésions du
rein, qui se développent dans I'un ou 'autre cas, sontles mémes que
MM. Charcot et Gombault (4) en 1878, Strauss et Germont (5] en 1882
el plus prés de nous Albarran (6] ont obtenu dans leurs expériences
par la ligature septique ou aseptique de 'uretére. Suivant que la liga-
ture est [aite avee ou sans contamination, on a la néphrite infectiense

ou la lu"phl'i!fl non infectieuse :

il en est de méme pour la lithiase.

[.ésions d'inflammation et de su,]jpural,im:_duns]e prerl'lier' cas, lésions
de dilatation et de sclérose dans le second ; tel est, en deux mots, le
processus de I'évolution des lésions du rein caleuleux.

(1) OnoriELn, Th. de Paris, 1863.

(2] MeLcuior TorRrES. Lee. eit., p. 80,

(58) JanDET. Des lésions rénales conséentives a lo lithiase wringive, Th. in. de
Paris, 1385,

1) Progres médical, 18758,

(5) Arek. de physziologic, 1882,

) ALBARRAN. Le rein desweinaives. Th. Paris, 1389,
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1* DE L'BETAT DU REIN CALCULEDX

LLa présence d'un caleul dans un rein ne modifie par elle-méme en
rien son volume ni sa configuration. Sur une piéce de la collection de
M. Guyon, un rein trouvé a 'autopsie d'une vieille femme a la Salpé-
triére a conservé sa forme, sa couleur, sa consistance normale, bien
que toute 1'étendue de son bassinet et de ses calices soit occupée par
un caleul, branchu & quatre branches. Seule une induration trés mar-
quée au voisinage du bord interne indigque a la palpation un corps
étranger.

Toutes les fois que le rein calculeux est modifié dans ses caractéres
extérieurs, c'est, non pas au calcul lui-méme qu'il faut s’en prendre,
mais aux lésions secondaires, qui se sont développées & son occasion

Le rein est parfois atrophié, converti en une masse kystique de.
petit volume, ou ratatiné aprés distension sur un caleul central. Son
volume se réduit a des proportions deux ou trois fois moindres qu'a
I'état normal ; des faits de ce genre sont rapportés par Torrés, par
Rawdon (1), par Roberts (2), par James Russell (3) et d’autres. Un
rein enlevé par M. Moty sur un malade du Val-de-Grice présente a
un degré marqué cet état d'atrophie. Ses dimensions sont considéra-
blement diminuées, en méme temps que sa surface irréguliére lui
donne l'aspect d'un rein lobulé.

Plus souvent le rein est augmenté de volume. A cOté des reins
hydronéphrosés ou pyonéphrosés, qui ont plus on moins perdu leur
forme propre, il ¥y a lieu de mentionner 'hypertrophie vraie, dans
laquelle la substance parenchymateuse n'a non seulement rien perdu
de ses dimensions propres, mais s'est encore étendue en surface et en
¢épaisseur; c'est une hypertrophie parenchymateuse au sens propre
du mot : M. Le Dentu (p. 101) en figure un bel exemple.

A. — Lésions purement mécaniques. Distension sans suppura-
tion (fvolution aseptique).

Sous ce titre, nous rangeons toutes les lésions, qui tiennent 4 la dis-
(1) BawnnnN. British med. Jowrn., t. I, feb,, 1879,

2] ROBERTS. Onr wrinary and renal diseqees,
(3) JamEes RussELL, Wed. T¥mes, may and nov, 1880,



—

tension simple sans inflammation suppurative : elles comprennent
toutes les variélés de dilatation du hassinet et des calices, depuis le
simple effacement des papilles, jusqu'a I'hydronéphrose totale, avec
atrophie compléte du parenchyme rénal. Au point de vue macrosco-
pique, ce qui fait la caractéristique de ces lésions, c'est la limpidité
aseptique du liquide de distension. Au point de vue histologique, ¢'est
la néphrite non infectieuse, la néphrite de la ligature aseptique de
I'uretére.

Beaucoup de faits sont groupés sous le terme trop vague de pyélo-
néphrite caleuleuse ; des lésions suppuratives ont été décrites sous ce
titre, alors que des lésions de simple distension sans suppuration ont
pris place sous la méme épithéte, Il y a lien, croyons-nous, de sup-
primer un terme, qui ne peut quentrainer la confusion, et de baser
la classiflication des lésions du rein calculenx, sur le double proces-
sus pathogénique qui préside a leur développement.

Une question se pose avant d'étudier en détail les lésions du rein
caleulenx : a quelle époque se développent ces lésions 7 et combien de
temps peut évoluer un rein calculeux sans subir les atteintes indi-
rectes, du corps étranger qu'il contient ? En d'autres termes, un
caleul peut-il exister dans le rein, avec intégrité de ce dernier ?

(Ju'un caleul reste un certain temps dans le bassinet, sans détermi-
ner de Iésions & son contact, le fait est certain. Mais on peut aflirmer
que la durée de la tolérance n'est point indéfinie, et que les lésions
linissent toujours par se développer a la longue. Dans tous les cas o
des caleuls latents ont été trouveés a l'autopsie, le rein avait des lésions
histologiques, toutes les fois gqu'un examen sérieux a été fait. On doit
done dire que le rein caleuleux n'existe pas sans une certaine réaction
latente, a évolution lente, mais néanmoins certaine. Le caleul est tou-
jours un ohstacle sur le trajet des voies d'exerétion, sinon sur la tota-
liteé, an moins sur une partie du territoire; les conditions de la ligature
de l'uretére se trouvent lentement réalisées, des lésions de méme
nature traduisent la réaction du rein.

17 dleqré. Dilatation des calices el du bassinet. Néphrite inters-
titielle. Atrophie du rein. — Le rein caleuleux dans ce premier
degré est plus gros que normalement; a cette hypertrophie prennent
part la dilatation des calices et du bassinet, et I'cedéme du parenchyme.
La capsule est distendue, amincie,

S s
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A la coupe les deux substances, corticale et médullaire, se recon-
naissent plus difficilement ; leurs limites sont moins nettes.

Le bassinet, distendu, forme au centre une large cavité, qui preé-
sente autant de diverticules anfractuenx, qu’il existe de calices. La
saillie des pyramides de Malpighi s’est peu & pen effacée; elle est
refoulée vers la périphérie sous l'impulsion de la pression centrale.
Et les calices semblent se substituer au tissu rénal, qu'ils n'ont fait
que refouler. Entre les calices persistent encore les colonnes de la
substance corticale, les colonnes de Bertin. ;

La muqueuse du bassinet et des calices est amincie et blanche : 4 un
degré plus avancé, la paroi du bassinet est épaissie par linflam-
mation : les fibres conjonctives et les fibres musculaires contribuent
pour leur part & 'hypertrophie.

Le rein présente au microscope les altérations de la néphrite diffuse ;
dans une premiére phase (Jardet) il n'y a que des lésions de stase
urinaire ; la dilatation commence au glomérule et s’'étend a tout le
systéme tubulaire. Les artéres sontatteintes d'endartérite et de péri-
artérite.

Plus tard, aux lésions de dilatation s’ajoute la prolifération du tissu
conjonctif, surtout développée autour des tubes. La paroi des vais-
seaux est, par places, hypertrophiée jusqu’a oblitération de leur
calibre, et des fibres musculaires en [hisceaux ont été rencontrées
(Jardet) (1) autour des vaisseaux dont elles restent séparées par une
couche de tissu conjonetif.

Que la sclérose prédomine, la distension ne se fait point: le rein
s'atrophie comme dans la néphrite interstitielle, et on le trouve petit,
ratatiné sur le caleul qu'il contient.

OBs. [ (RESUMEE). — Lithiase rénale,; néphrite calculeuse. RaymMonn.
Bull. Soc. anat. 8 octobre 1888, p. 597. — Vieillard de 72 ans, entré ala Pilié
dans le service de M. Lancereaux pour des accidenls urémigues. Ce malade preé-
senle des signes dendartérite généralisée. Les urines ne conliennent pas de
pus, mais un dépot de mucus et de phosphate et de I'albumine. Le malade
n'avait jamais eun d’hématurie : on ne trouvait dans son urine ni sable, ni cal-
culs. Il n’accusait aucun phénoméne du edolé des reins el n'avait jamais présenlé
de coliques néphréliques. Morl aprés aggravation des phénoménes urémigues.

Autopsie. — Les reins sont augmentés de volume. Leur poids est de

(1} JARDET. Loe. oit., p. 27.



240 gr., pour le rein droit, et de 250 gr. pour le rein gauche. Autour d’cux
existe une couche eellulo-graisseuse abondante et qui adhére intimement & la
capsule du rein. Leur surface est lisse, bosselée. Ils se décortiquent facilement.
IEn sectionnant le rein droit, on trouve les concrélions calcaires irréguliéres d'un
blanc jaunitre qui occupent le bassinel. Celui-ci est dilaté, il conlient de urine,
mais pas de pus. La subslanee corlicale est amineie, les pyramides sont refou-
lées, el ont perdn lenr aspect normal, Au milien de la substance rénale, quin'at-
leint pas plus de 1 cent. a1 cent. 12, 0n voit des loges, qui sonl deslinées i
contenir les aspérités des caleuls el les saillies multiples, qui se délachent de
I'axe des concrétions. Ces logetles sont comme le bassinet remplies d'urine et la
substance rénale, quiles limite est comme celle dubassinet, lisse, luisante, de colo-
ration grisatre foneée. Les calenls forment deux longues branches, qui se coupent 4
angle droit. Ils envoient des prolongements, qui pénétrent dans la substance du
rein en passant sous de véritables ponls de substance rénale atrophiée. Dans le
rein droil, on trouve un troisieme calenl enchatonné dans la substance médul-
laire. Le rein gauche présente indépendamment d'un caleul de méme nalure
une foule de petils calculs, variant de la dimension d'une téte d’épingle 4 celle
d'un pois. Les uns sont arrondis et & faceltes, les aulres sont aplatis. Leur
couleur est jaunitre, leur consistance un peu plus dure que celle des gros cal-
culs. Ces derniers se brisent [acilement el 'on remarque alors qu'ils sont for-
meés de stralifications concentriques el assez réguliéres. 1ls sont conslitués par
des phosphates ammoniaco-magnésiens.

Examen microscopique. — Ce qui frappe tout d’abord, lorsqu’on examine
une coupe du rein, ¢'est le degré prononcé de néphrile interstitielle. La subs-
tance rénale est pour ainsi dire remplacée par des tractus de tissu conjonelif,
dont le centre de développement est constitué aussi bien par les vaisseaux, que par
les tubes du rein. Ce tissu conjonetil est adulte, el ce n'est qu’en certains points,
que I'on retrouve des éléments embryonnaires formés de pelits amas en somme
assez raves. Lorsqu'on examine les glomérules de Malpighi on trouve que quel-
ques-uns d'eénfre enx sont détruits et remplacés par un bloe libreux de coulenr
gris jaundtre. Sur la plupart de ces glomérules, on trouve des traces d'inflam-
mation, etles noyaux y sont par places trés abondants. La capsule de Bowmann
est épaissie, mais il n'y a pas trace de périglomérulite. Entre la capsule el les
anses glomérulaives, 'espace est agrandi. Les vaisseaux artériels trés dilatés sont
atteints d'endartérite el de périartérite. La tunique moyenne est plus développée
qua I'etat normal, et trés riche en fibres musculaires lisses. Celles-ci s'étendent
au milien de la tunique adventice. En un poinl, se voit un faisceau de fibres
museulaires lisses périvasculaires i divection longitudinale, et se confondant avee
la partie la plus externe de la tunique adventice de Partére.

Les tubuli contorti sont atrophiés. Les cellules sont aplalies, déformées, gra-
nulenses. On ne trouve plus trace de noyaux. Si, par places, ces tubuli se pré-
sentent avee les caractéres eités, 4 la base des pyramides, ils tendent a dispa-
railre, enserres qu'ils sont par le tissu conjonclif, et 'on ne trouve plus alors,
quiun amas indistinet de cellules en dégénérescence granuleuse, qui obstruent la
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lumiere de ces tubes. Ceux-ci finissent ainsi pav disparaitre par compression.
An niveau des tubes droits, on apercoit quelyues cylindres hyalins. Ces lubes
sont d'ailleurs comprimés, réduits & moilié, et la portion des pyramides de
Malpighi qui avoisine le bassinel est remplacée par du tissu conjonclil. Ce sonl, en
somme, des lésions de néphrite diffuse, que Uintégrité de quelques parties du
systéme vasculaire permet de rattacher & la lithiase rénale, plutdt qu'a Iar-
térite généralisée.

2 degré. Hydronéphrose. -— Que la distension prédomine sur
l'atrophie du rein, 4 la suite de l'oblitération du calibre de I'uretére
par un calcul engagé, et le rein se trouvera transformé en une vaste
poche, formant tumeur, et constituant I'hydronéphrose.

A n'accepter les choses que dans ces conditions, on trouverait dans
la littérature médicale un grand nombre d'hydronéphroses calculeu-
ses : Roberts (1) croit cette variété la plus fréquente et mentionne
dans sa statistique 11 fois sur 22 cas les caleuls comme cause. Simon
n'est pas moins explicite sur la fréquence de I'hydronéphrose calcu-
leuse.

En réalité, il en est tout autrement : I'hydronéphrose est la dilata-
tion aseptique du bassinet et du rein. Le méme caractére, ¢'est-d-dire
I'asepsie du liquide de distension doit distinguer I'hydronéphrose
calculeuse des pyonéphroses. On ne doit, d'aprés cette définition,
regarder comme hydronéphroses caleuleuses, que les cas o le liquide
de distension a été veérifié A I'examen, aseptique et indemne de toute
trace de suppuration.

Or les observations on ces conditions se trouvent réalisées se comp-
tent, la plupart des hydronéphroses mentionnées sont dites suppu-
rées, comme si I'hydronéphrose en suppurant ne devenait pas de ce
seul fait une pyonéphrose. Dans les autres cas on parle de « liquide
louche », de « sérosité trouble » avec des traces de pus.

Le départ fait de ces différents cas, il ne reste a l'actif de 'hvdro-
néphrose calculeuse que deux cas certains, celui de Butler-Smith et
Steavenson (2), etcelui d’Antona. Tous les autres sont sujets a contes
tation, parce que les caractéres du liquide ne sont pas probants, sont
mal définis.

{1} RoBerTS. Pathologie de la suppression d'urine. The Lancet, 1868, t, 1 p, 653,
et 1870, t. 1, p. 858,
(Z) Brit. M. J., 1880, t. 1. p. T11.
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Toutefois, nous ne voulons pas nier la possibilité de 'hydronéphrose
caleuleuse ; on comprend quun calecul obstruant pour un temps
I'vretére détermine une accumulation d'urine dans le bassinet, sans
ancune contamination venue de 'extérieur ou de 'intérieur, et il est
bien possible, sinon certain, que les hydronéphroses calculeuses, dites
intermittentes se produisent de la sorte, et méritent, & vrai dire, le
terme qui les définit. On comprend encore qu'un calcul restant indé-
finiment dans I'uretére puisse réaliser et pour toujours les conditions
d'une ligature permanente et aseptique de l'uretére. .

Mais de cette conception, en quelque sorte idéale, schématique de
'hydronéphrose caleuleuse a la réalité, il y a bien loin ; et,en dehors
des deux cas cités, on 'examen bactériologique du liquide a démon-
tré sa nature aseplique, il est impossible de regarder les autres faits
comme autres choses que des formes atténuées de pyélites avee dis-
tension, de pyonéphroses. I’ hydronéphrose calculeuse reste done une
trés rare exception.

B. — Lésions inflammaloires el suppuratives (évolution
septigque).

Les lésions de ce second groupe sont d'observation plus courante
que les premiéres, auxquelles elles peuvent d’ailleurs se juxtaposer.
L'inflammation septlique et la suppuration se limite au bassinet, ou
sétend au rein et & la capsule adipeuse ; I'extension se fait progressi-
vement et de l'un & lautre, de sorte qu'on doit établir plusieurs
degrés, reliés entre eux par un méme lien génétique commun et qui
ne sont que les étapes successives d'une méme évolution.

1° Pyélonéphrite. Sclérose rénale sans suppuration. — Inflam-
mation et suppuration de la mugqueuse du bassinet et des calices ;
réaction conjonctive du parenchyme rénal sans suppuration, telles
sont les lésions caractéristiques de ce premier degré.

Le bassinel est distendu par de I'urine, du mucus et du pus; au
milieu, se trouvent le ou les calculs, La paroi est épaissie, souvent
doublée d'un tissu graisseux adhérent ; la muqueuse est rouge, vascu-
larisée, saignante el uleérée, avec des dépits phosphatiques ou des
exsudats fibrineux,
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Les calices plus ou moins dilatés présentent les mémes lésions.
L uretére est atteint d'urétérite.

Le rein est refoulé, aplati, sclérosé. Sa surface est mamelonnée,
parsemée de kystes : ¢'est la substance corticale qui présente le degré
le plus marqué d'atrophie. Au microscope se retrouve la transforma-
tion embryonnaire dans les points on la lésion estde date plus an-
cienne. Sur la piéce que M. Moty a bien voulu mettre & notre dispo-
sition et dont I'examen histologique a été fait par M. Antony, ce sont
ces lésions de sclérose rénale qui se retrouvent i cioté d'un bassinet
légérement enflammé et suppuré.

2° Pyélonéphrite suppurée.
disséminée du parunﬂh:,’:nmw'unil. telles sont les lésions de ce deuxieme

Suppurationdu bassinet, suppuration

degré; les abeés du rein établissent seuls la différence avec la pyé-
lonéphrite simple.

* Le rein est volumineux, plus grosqu'a l'état normal ; la capsule est
adhérente, et laisse voir par transparence quelques infarctus blancs.
A la coupe, on retrouve les deux variétés d’aspect qui caractérisent
les formes infiltrée et rayonnante de la néphrite parasitaire rayon-
nante (Barette), de la néphrite ascendante infecticuse (Albarran).

Sur le rein caleuleux d'un malade que nous avons pu suivre dans
le service de M. Guyon, ces lésions se montrent trés caractéristiques.
Sur une pyélonéphrite ancienne était venu se greffer dans les derniers
mois de la vie une néphrite suppurée récente, avec destruction du
sommet des pyramides et propagation centrifuge de l'inflammation
partie du bassinet.

Dans une observation publiée par Brodeur (1) et concernant un rein
enlevé par Péan, 'examen histologique montra a de Gennes des
lésions semblables. Toute la partie inférieure de la région pyramidale
était détruite ; 14 les tubes uriniféres, les vaisseaux étaient détruits ;
plus haut on voyait seulement quelques tubes, au milieu de cellules
rondes encore nombreuses. « En résumé, conelut de Gennes, destruc-
tion partielle du rein portant sur la région pyramidale, fonte puru-
lente d'une bonne partie du rein. Infiltration de leucocytes entre les
tubes, petits amas purulents jusque dans la région corticale. Altéra-
tion profonde des épithéliums, altération des glomérules. »

(1) BRODEUR. Loe. cit. Oba. 203, p. 378.
L. 9



3* Pyélonéphriles avec rélention el distension. Pyonéphroses.
— Lorsqu'aux lésions précédentes, s’ajoute un obstacle queleongue a
I'écoulement normal du pus ou du muco-pusde la pyélonéphrite, le
bassinet, les calices, se dilatent, et la pyonéphrose est constituée.

La pyonéphrose est done l'analogue dans les lésions sepliques de
I'hydronéphrose dans les altérations du rein. La nature du contenu
établit entre les deux une différence, que renforce encore la diversité
des lésions secondaires du parenchyme rénal. Malgré cela, Kuester (1)
propose de réunir la pyonéphrose et Ihydronéphrose sous le terme
vague de rein sacciforme. Il y a 14 une confusion inacceptable et
contre lagquelle M. Le Dentu s’éléve avee juste raison. Que Uhydroné-
phrose puisse 4 un moment quelcongue de son évolution se transfor-
mer en pyonéphrose, le fait est certain ; mais il n'est pas moins évident,
que la pyonéphrose caleuleuse le plus souvent se développe primiti-
vement et sans avoir ¢été précédée par Uhydronéphrose. 11 n'est done
pas rationnel de confondre sous le méme type deux processus distinets,
et I'expression de rein sacciforme doit disparaitre.

La rétention a elle seule sépare la pyélonéphrite suppurée de la
pyonéphrose proprement dite. Entre les deux toutefois, la limite exacte
est difficile a préciser : on finit la pyélonéphrite, ol commence la
pyoneéphrose ? La limite pour les cas intermédiaires est arbitraire : il
n'en est plus de méme pour les cas extrémes. Ces deux degrés sont
plus nettement tranchés,

Larétention nécessite pour sa production un obstacle & I'excrétion ;
cet obstacle varie suivant que la pyonéphrose est primitivement ou
secondairement caleuleuse.

Dans ces derniéres, la formation des caleuls n'a été que secondaire ;
la pyélonéphrite suppurée a précédé la lithiase, et a elle-méme suivi
le plus souvent N'urétéro-pyélite ascendante. Les lésions de L'uretére
dominent ici la pathogénie de la pyonéphrose; le caleul n'est que
rarement en cause, et sur 25 pyonéphroses, reconnues certainement
secondairement caleuleuses, nous notons seulement 3 fois, que le
caleul siégeait a l'orifice supérienr de l'uretére et 'oblitérait. Dans
tous les autres cas, l'uretére par les rétrécissements valvulaires, ou

(1} KU ESTER, Sor, wdd. Berlin, 12 marz 1390,
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par la periurétérite, toutes ¢ Jns si bien décrites par Hallé (1) :
I'uretére faisait obtacle et causait a rétention.

Dans les pyonéphroses primitivement calculeuses, la cause de la
rétention tient plus souvent au calcul lui-méme. Sur 55 cas de pyoné-
phroses, apparemment (2) consécutives a la lithiase urinaire, 35 fois
la nature de I'obstacle n'est pas établie ; on ne précise ni I'état de
I'uretére, ni le siége des caleuls. 20 fois 'obstacle est défini, 16£>is
c¢'était le calcul qui obturait plus ou moins complétement lorifice
supérieur de 'uretére ; dans quatre cas seulement, il y avait rétrécis-
sement de I'uretére sans oblitération caleuleuse.

Dans les pyonéphroses primitivement calculeuses, il semble done,
que les lésions de l'uretére entrent pour une proportion beaucoup
plus faible dans le mécanisme de la rétention. C'est que, dans ces cas,
l'infection s'établit parfois rapidement dans le cours d'une lithiase en
- évolution jusqu’alors aseptique ; les lésions de 'uretére se produisent,
mais reséent moins avancées que lalésion rénale déja ancienne.

Par ailleurs, la pyonéphrose caleuleuse ne se différencie point des
pyonéphroses en général ; les lésions ne sont point spéciales. Le
rein est gros, parfois d'un volume énorme. Sa surface est bosselée.

A la coupe, on trouve une vaste cavité centrale, avec une série de
cavités secondaires, qui ne sont que les calices distendus. La mu-

queuse est rouge, vascularisée, saignante, recouverte de dépits mem-
braneux, parsemée de concrétions caleaires. Le parenchyme du rein
persiste sous forme d'une lame mince, dans les points on la dilata-
tion est le plus prononcé. Les colonnes de Bertin ont, par places, per-
sisté, formant des cloisons entre les cavités secondaires. M. Guyon (3)
a insisté 4 plusieurs reprises sur l'importance de cette disposition
cloisonnée, dans le traitement chirurgical et sur la nécessité qu'il y
a de détruire toutes ces cloisons, pour drainer toutes les cavités et
faire bénéficier le malade de tous les avantages de la néphrotomie.
Sur une pi¢ce déposée par Hallé (4) dans la collection de M. Guyon
la disposition cloisonnée est trés netle : « le rein est transformé en

(1) HALLE. hédterites of pyélifes, Th, Paris, 1887.

(2) Je dis « apparemment » parce qu'il est parfois tris difficile, sinon imposgible
de savoir si une pyonéphrose est primitivement ou secondairement ealenleuse.

(#) Guyox. Des pyonéphroses. Anun. org. géndt.-wrin,, 1387,

{4) HALLE. Loe. cit, p. 182,
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plusieurs poches saillantes a la face antérieure et au bord externe. La
plus volumineuse de ces poches constitue l'extrémilé supérieure et
fait saillie en avanl et en dedans ; deux autres poches volumineuses
constituent la partie moyenne de la tnmeur, toutes trois sont ouvertes
dans le bassinet par les orilices élroits. L'extrémité inférieure est
formée par des poches plus petites, bien plus cloisonnées, ouvertes
dans le bassinet, a I'exceplion d'une seule qui est entiérement fermée.
A la face interne de toutes ces poches se voient des brides plus ou
moins saillantes, qui les cloisonnent ».

Il en est de méme sur la piéce que M. Reelus a bien voulu nous
communiquer : cing cavités pleines de calculs se voient séparées par
des tractus de consistance fibrense. Toules communiquent avee le
bassinet, A I'examen histologique on trouve dans la substance rénale,
les altérations de la néphrite diffuse suppurée.

M. Guyon (1) a appelé Pattention sur une forme particuliére que
prend le rein dans la pyonéphrose caleculense. l'augmentation de
volume plus marqué aucentre détermine l'incurvation des denx extré-
mités, qui se rapprochent 'une de l'autre en se rapprochant du bas-
sinet. Le rein prend une forme en fer & cheval ; les extrémités
ainsi dévices du rein, deviennent trés difliciles a explorer par l'inci-
sion de la néphrolithotomie, et les caleuls échappent facilement.

Dans les examens histologiques du tissu rénal, aminei et atro-
phié, on retrouve les lésions de la phase précédente. On voit encore
des tubes contournés, étoulfés dans une gangue de cellules embryon-
naires, Les vaisseaux, les glomérules sont oblitérés, réduits & 1'état
fibreux.

Des abeés miliaires se voient disséminés dans 1'épaisseur du paren-
chyme et jusque sous la capsule, indépendants du bassinet. A un
degré de plus, ces abeés s'ouvrent dans la cavité centrale, les ponts
intermédiaires se détruisent, toute trice de la substance rénale dispa-
rait, il n’y a plus qu'une vaste poche polykystique 4 paroi amincie.

Il estrare, toutelois, que les lésions soient aussi avancées dans toute
I'étendue de la paroi; &4 eité des points qui ont subi au maximum l'in-
fluence de I'inflammation destructive, persistent des zones, vers les
extrémités de l'organe, ou les lésions ressortissent plutét du proces-

{1} Guyox De la taille vénale. Adun, 0. _.-Ir.:i.-!_.;.-;lj”_: 1357,
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sus de la distension, avec une réaction inflammatoire moindre. Cette
différence des lésions au centre et anx extrémités du rein est trés
appréciable sur un rein enlevé par M. Polaillon et présenté par
M. Chauffard a la Soeciété médicale des hopitaux (1).

De ces lésions localisées a la pyonéphrose partielle, il n'y aurait,
en théorie, qu'un pas; dans la pratique, le fait est tout exceptionnel.
Dans un cas, dont I'observation fut présentée par Voillemier (2) 4 la
Société anatomigue, on trouva 4 la partie supérienre du rein gauche
une poche assez vaste, pleine de pus. et dans laquelle nageait un calcul
unique, friable, assez volumineux, l'uretére s’ouvrait dans cette poche,
mais sans doute lorifice n’était pas libre, puisque 'urine ne contenait
pas de pus. Toute la partie inférieure du rein était enveloppée par
une masse cancéreuse,

Dans une observation de néphrectomie publiée par Braum (3), il
est également fait mention de lésions partielles ; le rein néphrecto-
misé était en fer & cheval, une partie était saine, et l'autre atteinte
de pyonéphrose ; le rein contenait en outre six caleuls volumineux.

Ce sont 1a les seuls exemples de lésions localisées, que j'aie ren-
contrés : dans une observation de néphrectomie partielle, pratiqudée
par Verneuil (3), il est dit : « Que le tiers supérieur du rein était
complétement détruit par la suppuration »; mais les détails ne sont
point assez explicites, pour quece fait ait une importance sérieuse.

Plus récemment, Kimmel (4) a publié¢ un cas de ce genre : les
lésions étaient localisées, la pyonéphrose partielle, le chirurgien
borna son intervention aux parties malades et la néphrectomie fut
partielle.

4" Des périnéphrites dans les pyélonéphrites caleuleuses. — I
est exceptionnel de trouver dans les pyélonéphrites de date ancienne
Patmospheére cellulo-graissense durein absolument saine. Elle parti-
cipe le plus souvent aux lésions de ce dernier, et Lraduit sa réaction
par la sclérose et la lipomatose on par la suppuration. Parfois méme

(1) CHAUFFABD. Pyélonéphrite calculeuse : néphrectomie, gubrison. Soe. méd. des
hip., 8 mai 1885,

(2) VOILLEMIER. fnil. Sec. anat., 1340, p. 299

(2) BRAUM, Cenéralblat fiir Chirwrgie, ne 36, 1881,

(3) VERXEUIL, cité par BRODEUR, p. 78.

(4) EUMMEL Cenlrald, fir Chivergie, p. 329, 1590,
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les lésions de la capsule deviennent en quelque sorte principales, et
priment, par leur importance, la lésion rénale, premiére en date.

a) Périnéphérites chronignes, scléreuseset lipomateu-
s e 8. — Depuis le simple épaississement du tissu péripyélitique ou péri-
rénal jusqu’aux cas plus complexes de trausformation totale du rein
on peut é¢tablir trois degrés, trois étages du processus.

Le premier deqgré, c'est la sclérose et la lipomatose périphérique.
L'atmosphére cellulo-graisseuse est épaisse, dense, trés adhérente an
bassinet, et 4 la capsule du rein dont on la sépare difficilement. Cette
sclérose périrénale établit des adhérences, des connexions, une fixité
anormales, qui rendent pendant la néphrectomie la décortication trés
pénible.

Le deuxiéme degré estearactérisé par l'envahissement du paren-
chyme rénal par lalipomatose périphérique. La collection de M. Guyon
contient & ce sujet toute une série de piéces instructives. Godard (1),
en 1858, avait déja signalé cette substitution lipomateuse dans les pyé-
lites et surtout les pyélites calculeuses. Hartmann (2) les a étudiées plus
récemment dans une communication i la Société anatomique, et Hallé,
dans sa thése, insiste aussi sur la compression que le tissu nouveau
exerce sur les vaisseaux du rein et sur les conséquences, qui en
résultent. « Les branches veineuses sont rétrécies, rétractées entiére-
ment, adhérentes au tissu fibro-lipomateux qui les entoure et parfois
oblitérées par thrombose, Les branches artérielles du hile, sont, elles
aussi, atrophié¢es, obligées de traverser un tissu fibreux induré, elles
v glissent dans une sorte de gaines remarquables. »

Le long des branches vasculaires et des calices, U'infiltration grais-
seuse se substitue peu 4 pen autissu rénal et prend sa place : de sorte
qu'a la coupe, une partie du rein est remplacée par de la graisse. Sur
une malade du service de M. Guyon, nous avons trouvé i l'autopsie un
rein ainsi partiellement envahi : il s’agissait d'une tuberculose latente
du rein avec caleuls secondaires. Le tissu graisseux, qui englobe le
rein, est tellement dense et serré qu'il n'est plus possible de retrouver
le trajet des vaisseaux et de I'uretére. Toute une partie du rein est
envahie par le tissu de nouvelle formation.

(1) GODARD. Sec. biol,, 1858, 20 sirie. t. V.
(2] HARTMANN. Lipome rénal. Bull, Sec, aunat., juillet 1885,

o ittt
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Au troisieme deqré, la substitution graisseuse est compléte ; c'est
une transformation totale. A la place du rein on ne trouve qu'une
masse graisseuse, au milien de laguelle, il n'est plus possible de
reconnaitre les éléments normaux ou méme déformés du rein. Une
pi¢ce d'Hartmann (collection de M. Guyon) est un bel exemple de
cette lésion. En faisant des coupes multiples de la tumeur, on
constate qu'on a affaire 4 un volumineux lipome formé de lobes et de
lobules graisseux, séparés par quelques rares travées fibreuses. On
voit encore autour du bassinet, distendu, quelques vestiges & peine
reconnaissables de parenchyme rénal; le bassinet contient un volu-
mineux calcul, sa paroi épaissie se fusionne par sa face externe avec
le tissu graisseux environnant.

b) Périnéphrites suppurées. — A toutes les périodes d'une
pyélonéphrite caleculeuse en évolution, la suppuration peut envahir
'l’atmﬂsphére cellulo-graissense du rein; nombre de calculs se sont
révélés pour la premiére fois par un phlegmon périnéphrétique. Le
rein, plus on moins altéré, baigne dans un foyer purulent, avec des
prolongements divers.

A cité de ces suppurations, qui sont bien anatomiquement périré-
nales, il en est d'autres, également liées 4 I'évolution d’'un caleul, et
que le chirurgien doit bien connaitre ; ce sont les suppurations sous-
capsulaires. Bureau (1) rapporte un exemple de ces collections indé-
pendantes du bassinet ; sur une pi¢ce déposée par notre collégue
Vignard au musée de Necker, on trouve un rein calculeux de petit
volume, baignant au milien d'une vaste poche purulente, & parois
lisses, nullement anfractueuses. C'est un vaste abeés sous-capsulaire ;
ces faits méritent d'étre connus, l'incision de 1'abeés n'eit été dans le
cas actuel qu'insuflisante, puisque le rein, cause premiére de I'affec-
tion, persistait avee les lésions.

C.— Lésions concomilantes.

Avec la lithiase rénale, on a parfois trouvé des lésions de coinci-
dence, et dont les relations pathogéniques avec l'affection primitive ne
sont point prouvées, Nous avons trouvé trois cas, oiun caleul du rein

(1} Burgat. Praitenent ekirnrgical des pyonéphroses. Th, Paris, 1800,



coincidait avee un cancer ; dans une observationde Jean (1), un noyau
cancéreux fut constaté dans 'un des reins, qui contenait sans autres
lésions un caleul urique. Mais, dans ce fait, un cancer du rectum avait
déterminé la généralisation et le noyau de carcinose constaté dans le
rein est purement secondaire et sans relations, si ce n'est de coinci-
dence avee le caleul. Dans une autre observation de Walsham (2), la
néphrolithotomie fut faite pour pyonéphrose caleulense : un ealeul du
bassinet fut extrait, formé d'urates et de phosphates. Le malade
mourut de tétanos et on trouva un carcicome du rein gauche, opéré.
Enfin Hartmann (3) rapporte une intéressante observation : un cancer
du bassinet et de ['uretere s'était développé chez un lithiasique depuis
longtemps, comme en témoignent des culiquuf-:- néphrétiques, que le
malade, dgé de 54 ans, avait en dés son enfance. Le cancer du bassinet
s'était développé consécutivement a4 la pyélite calculeuse ; de méme
que le cancer de la vésicule biliaire suceéde parfois 4 la lithiase du
foie. Une observation du méme genre vient d’étre publiée par Mac
Cormack (4).

Nous avons recueilli dans le service de M. Guyon l'ohservation
(obs. 11} d'une fubereulose latente du rein ; dans les calices existaient
deux caleuls, de nature phosphatique et évidemment secondaires.
Lithiase et tuberculose avaient passé absolument inapercues; et ne se
sont révélées qu'a lautopsie. Cette coexistence de la tuberculose et
des caleuls n'est pas exceptionnelle ; les calculs sont le plus souvent
secondaires.

Enfin, dans un rein caleculeux présenté par Dupré a la Société ana-
tomique (5), on a trouvé un kyste localisé & la partie supérieure de
l'organe ; I'examen histologique a démontré qu'il s'agissait d'un kyste
simple du rein, d'un kyste interstitiel sénile ; ce kyste était fermé de
toutes parts, indépendant du calice sous-jacent, on le caleul était
enclavé. Y a-t-il entre ces deux affections, lithiase et kyste, une
simple coincidence on une relation de cause 4 effet ? 11 est difficile de
le dire.

(1) JEAN. Bwll. See, anat., 1875, p. 140,

12) WALsHAM, St-FBartholom. Hosp, Reports, 1885, vol. XXXI, p. 521,

{3) HARTMANN, Bull. Soc. anat,, oct., 1886.

(4) Mac Conmack. Epithélioma of Kidney associatedwith caleulus, Brit. M. J.
Lond. 1888, p. 533.

(3) DUPRE. Bull, Svc. anat,, avril 1888, p. 442,
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2® ETAT DE L AUTRE REIN

Il n'est pas de préférence marquée des ealenls pour I'un on Pautre
rein. Les [ails rassemblés par Torres, cenx que nous-mémes avons
réunis a ce point de vue s'accordent & montrer qu'a quelques diffé-
rences prés la fréquence des caleuls est la méme a droite qu'a ganche.

Mais ce qu'il importerait surtout de savoir, c'est le degré de fré-
quence des lésions du rein congénére du rein caleuleux, et jusqu'a
quel point ces lésions se développent sous Pinfluence de la lithiase de
I'antre eoté. Malheureusement les seuls faits sur lesquels on puisse
baser cette recherche concernent les calculs latents trouvés i I'autop-
sie de gens dgés, de vieillards, et il n'est pas facile de faire la part
absolue des lésions de sclérose, survenues par le fait de I'ige ou de
I'athérome. et sans aulre relation que de coincidence avec la lithiase.
Parmi les cas observés pendant la vie, on ne peut tenir compte que
de eeux qui, 4 la suite d'une intervention, se sont terminés fatalement,
et la statistique se trouverait singuliérement chargée, puisque n'y
rentrent pas les cas opérés avec succeés, ¢'est-a-dire eeux on le rein
non malade est relativement sain ou peut-étre considéré comme tel au
point de vue fonctionnel.

Quoi qu'il en soit, sur 76 observations de calculs rénaux, on 1'état
des deux reins soit noté, nous trouvons 38 [aits de lithiase bilatérale.
l.es 38 autres faits se répartissent ainsi: il y avait de l'autre cité,
4 scléroses, 4 hypertrophies simples, 4 atrophies, 9 pyonéphroses,
3 néphrites, 2 kystes : le rein était unique 1 fois, 4 fois il n'y avait
pas de lésions.

Malgré les restrictions posées, on peut dire, que l'autre rein est
souvent malade; quant 4 savoir comment ces lésions sont subordon-
nées i la lithiase du rein primitivement atteint, c'est 1a une donnée
que I'anatomie pathologique est impuissante & donner.
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1II. — Des calculs de l'uretére.

L'é¢tude des calenls de Nuretére se lie naturellement & celle des cal=
culs du rein. Des caleuls secondaires peuvent, comme dansle rein, se
développer dans l'uretére @ ce ne sont pas ceux-la qui intéressent sur-
tout le chirurgien, les lésions primitives de l'uretére et du bassinet
restent la chose prineipale a traiter.

Nous avons surtout en vue ici les ealeuls du rein, devenus par leur
migration calculs de I'nretére. Le petits ealeuls du rein peuvent dans
un urctére normal suivre jusqu'a la vessie le cours de 'urine. Mais
leur volume, exagéré relativement an calibre du conduit, leurs aspé-
rités sullisent & les arréter parfois en un point donné de l'uretére : ils
deviennent alors caleuls de I'nretére et nécessitent une intervention
spéciale.

Plusieurs travaux d'ensemble ont paru récemment sur ce sujet.
Morris (1), Gargam (2), M. Le Dentu ont décrit complétement ce
point spécial de la pathologie de I'uretére. Au point de vue qui nous
occupe, il nous faut savoir seulement quel est le point d'arrét des
caleuls dans le conduit urétéral et quelles lésions se développent au-
dessus de 'obstacle.

Deux points sont surtout le siége de prédilection, on les caleuls
s'arritent : & Vorifice supérieur et 4 D'orifice inférieur. Le rétrécisse-
ment normal de 'uretére en ces deux points, son inflexion sont la
raison de cette prédilection. Quelquefois aussi le calcul se rencontre
dans la portion intermédiaire de 'uretére, & sa parlie moyenne, au
nivean du détroitsupérieur. Morris, parcourant les comptes rendus de
la Société clinique de Londres, n'a trouvé que huit cas de caleuls arré-
tés dans l'uretére. Dans4 de ces cas, unou plusieurs caleuls sontlogés
dans 'extrémité inférieure de I'un des uretéres. Dans trois autres cas,
c'est & l'extrémité supérieure de l'uretére, que le caleul fut trouvé.
Le huiticme fait conserve une oblitération terminale de I'aretére droit,
contre laquelle trois caleuls A facettes s'étaient logés. Morris men-
tionne d'autres faits plus rares oi le caleul se trouvait & la partie

(1) MoRRIS. Americ. J. of the med. se., 1884, t. LXXVIIIL.
{2) GARGAM. Caleuls des wretires. Th Hu{t}rn:lu-;;|_|:|_1.;_r 1887,
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moyenne de 'uretére. Les faits que nous-méme avons rassemblés,
concordent parfaitement avec les recherches de Morris.

Les lésions, qui sont la conséquence de 'arrét du caleul dans l'ure-
tére ne sont pas spéciales. Ladilatation simple, ¢'est-i-dire aseptique
ou septique de I'uretére, précéde ou s'ajoute a la dilatation du bassinet :
il s'ensuit une hydronéphrose, ou une urétéro-pyélonéphrite sup-
purée, sans différence aucuue avec ce que nous avons étudié plus
haut. Le calcul seul a changé de place, et foreé la dilatation d'une
partie ou de la totalité de 'uretére.



CHAPITRE II

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGENIE

I. — Conditions de production des calculs du rein.

Dans un rein sain, un caleul se développe : comme conséquences
du caleul ou & son occasion vont se développer dans l'organe toutes
les altérations, infecticuses ou non, déerites précédemment. La lithiase
est alors primilive ; les lésions sont secondaires.

D’autre part, dans un rein infecté, suppuré, atleint de pyélite, de
pyonéphrose, des caleuls se forment ; ils sont alors secondaires,
secondaires @ la lésion du rein primitive.

Cette distinction ancienne reste fondée, avec quelques restrictions
cependant. Les recherches modernes de Ultzmann (1) et de Ebstein (2),
sur la composition des caleuls rénaux, et plus spécialement sur la
présence d'une substance organigue dans leur intérieur, tendent &
faire admettre la part constante, bien que légére souvent, d'une alté-
ration quelconque du rein ou des voies urinaires dans la production
du caleul.

De la substance organique des caleuls urinaires. — A cité de la
substance minérale qui prend & la formation du ealeul la part la plus
importante, on trouve dans leur intérieur une substance organique,
constante.

Elle a été observée pour la premiére fois au dire d’Ebstein par
Antoine de Heyde (1684). Quelques annédes plus tard Rommelius déerit
comme une maniére de pellicules, dans une pelite pierre. Tenon,
en 1764, puis Scheele, Bergmann, Pearson I'ont également observée.

(1) ULTEMANN. Ueber Havnsteinbildung, Wien, 1875,
(2) ErsTEIN. Natur und Behandinvng der Hornsteine, Wieshaden, 1884




Ce sont toutefois Fourcroy et Vauquelin (1), qui ont par leurs tra-
vaux le plus contribué a en établir la nature et le role. De nos jours
Ultzmann, Ebstein et Posner 'ont étudié¢ 4 nouveau et par des pro-
cédés plus perfectionnés d’analyse.

Cette substance organique formée de substances albuminoides, de
peptone, de mucus, de cellules épithéliales modiliées, se présenle
dans les coupes de caleuls a4 I'état de noyau central unique ou mul-
tiple, ou biep a I'état de réticulum, au milien duguel, comme dans les
caleuls phosphatiques se déposent els substances salines. Des coagu-
lations de fibrine ont été vues, servant de noyaux i des calenls ; des
faits de ce genre sont rapportés par Brodie, Englisch, Heller,
Hodgkin, Prout et Willis. Dans l'observation de Dupré un caillot
occupait le noyau du caleul, formé d’acide urique au centre et d'oxa-
late de calcium & la périphérie. Un caleul analysé par Mae Carthy
avait de la graisse pour noyau. On sait enfin que dans certaines con-
trées, principalement en I"lg}fp[e, un parasite, la filaire, se trouve dans
les caleuls (Ebstein, Zancarol).

Des micro-organismes se voient aussi au centre des caleuls. Ils ont
ététrouves par Kihne, par Waldeyer, par Recklinghausen. Galippe (2),
plus récemment, a de nouveaun constaté leur présence au sein des cal-
culs urinaires, et leur a attribué un rdle prépondérant dans la forma-
tion de ces derniers. Ebstein (3) les a cherchés el trouvés souvent,
mais il ne les a jamais rencontrés vivants ; ils étaient morts par le
processus d'inerustation, pour lui, leur role serait trés secondaire.

Des calculs uriques. — Ce sont les plus fréquents chez
I'homme. Beneke sur 649 caleuls déposés au musée de Hunter, a
Londres, en trouve 278 uriques ou & noyau urique ; et 201 formés
d'urates ; I'acide urique ou ses dérivés entre dans la composition des
caleuls urinaires dans la proportion de 730/0. Ce sont les proportions
de Billroth, Ultzmann et Carter.

Des conditions générales président 4 la formation des caleuls
urigues : les conditions locales ne sont que secondaires,

(1) FOURCROY et VAUQUELIN. Mém. de I'Tnstitut national, t. IV, p. 112 et 395.
Paris, 1803,
. (2} GALIPPE. Soc. de bivl., 6 mars, 1886,

(3) EBSTEIN, Loc cit, p. 91,
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1* La diathése urique joue ici le principal role ; les infarctus uri-

ques des nouveaun-nés signalés par Clesse (1) (1841), par Schloss-
berger (2) (1842), par Parrot (3) (1871), par Ebstein (&) peuvent étre
le point de départ de conerétions plus volumineuses. Or, chez Fenfant,
comme chez le foetus, on leur présence est signalée par Martin,
Hoogweg, Schwartz, Birsch-Hirschfeld, Riige et Wadhler (5), ils
sont la manifestation de la diathése, du ralentissement de la nutrition
{ Bouchard).
; L'expérimentation a permis a4 Ebstein et a Nicolaier (6) de réaliser
par I'alimentation artificielle les conditions nécessaires a la produe-
tion des caleuls ; leurs expériences ont porté sur des chiens et des
lapins. « En introduisant de I'oxamide dans l'alimentation, des con-
erétions rénales volumineuses se trouvérent localisées dans le bassi-
net tandis que les sables et les graviers d'oxamide se rencontrérent
dans toutes les parties de l'arbre urinaire. Les caleuls ainsi obtenus
sont assez durs : en les usant, on remarque entre les couches con-
centrigues une striation radi¢e. Ces concrétions sont constituées par
l'oxamide el par une charpente organique offrant les réactions des
substances albuminoides, »

On congoit facilement, d'aprés ces expériences, le rdle et I'impor-
tance de I'alimentation, pour exagérer une prédisposition individuelle
(A Robin).

2* La diathése explique la production de I'acide urique, mais la
substance organique, d'ou vient-elle ? Elle peut étre fournie par les
canalicules urinaires, ou les canaux d'excrétion, les calices, le bassi-
net. En ce qui concerne les caleuls formés d’acide urique on d'urates,
la substance organique se formerait an pointd'élimination, ¢'est-d-dire
dans les canalicules urinaires. Ebstein (7), en effet, a démontré dans
son livee sur la goutte, que l'acide urique est un poison chimique,
qui entraine par sa seule élimination en exeés un processus inflam-

1) CLESS jun. Wivtemberg, med. Correspond, Blaft., 1841, n° 15, p. 114.

(2) ECHLOSSBERGER. Arch. f. phys, Heilkunde, 1, 1842, p. 576,

(3} PARROT, Aveh. de méd., 1872 £ I, p. 169.

(4) ERsSTEIN. Loc, ik, p. 61,

[5) Cités par ERSTEIN. Loe. cit., p. 84.

() EBSTEIN et NICOLAIER. Gravelle expérimentale, 8° congres de médecine ink.
Wiesbaden, 1889,

(7) EBsTEIN, Die Natur wnd Behandlvng der Gickt. Wiesbhaden, 1882,



matoire et nécrosique. La substance organique est ainsi fournie par
les cellules épithéliales nécrosées, ou par les substances albumi-
noides, qui sont la conséquence de leur destruction. Une fois que le
noyau de substance organique s'est constitué et enveloppé d'une pre-
miére couche d'acide urique, le développement ultérieur el lacerois-
sement se forme par le dépdt successil de couches nouvelles.

Des calculs oxaliques. — Leur fréquence est beaucoup moin-
dre, Benecke (1) sur 649 caleuls urinaires, done 479 étaient formés
d'acide urique ou d'urates, n’en trouve que 9% (14,7 0/0) formés en
totalité ou en partie d'oxalate de chaux. De ces 95,33 seulement étaient
formés d'oxalates purs: les autres avaient seulement un noyau d'oxa-
late de chaux, alors que la périphérie se composait d'acide urique ou
de phosphates terreux.

I* L'acide oxalique vient de la transformation de I'acide urigue :
la diathése oxalique est comme une manifestation secondaire de la
diathése urique, toutes deux résultant d'une cause générale.

L'alimentation peut toutefois, dans une large mesure, exagérer la
production et I'élimination de I'acide oxaligue.

20 La substance organique, qui fait lenoyau des calculs oxaliques
vient des voies d'exerétion (calices et bassinets), d'aprés Meckel et
Ebstein. Meckel (2), a déerit un catarrhe spécilique, lithogine, ca-
racterisé par un état inflammatoire chronique, avec sécrétion mu-
queuse ; le mucus acide entrainerait la précipitation de P'acide oxali-
que.

Ebstein ne considére nullement ce catarrhe comme spéeifique :
pour lui toutes les desquamations superficielles, provenant d'un
catarrhe épithélial sont susceplibles darriver an méme résultat,
Toutes les maladies infectieuses, toutes les intoxications, qui sur les
autres muqueuses se traduisent par une desquamation épithéliale
seraient susceptibles de produire le méme résultat sur la muqueunse
des calices el du bassinet. Aprés Meckel, il a recherché et trouvé dans
un caleul d'oxalate de chanx des formations épithéliales analogues a
celles qui tapissent normalement la surface de la muqueunse. Loxa-

(1) BEXECEE. Grundlinien des Stoffmwechsels, Berlin, 1874,
(2) MecKEL, Berlin, 1856,
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late de chaux sécrété par le rein se combinerait done aux produits
épithéliaux, conséquences du catarrhe.

Mais, toujours d’aprés Meckel, une partie seulement de l'oxalate
de chaux serait sécrétée par le rein, une autre partie serait éliminée
par la muqueuse du bassinet et des calices a I'état de combinaison
avec I'albumine. Cetle opinion est partagée par Schmidt et par Hoppe-
Seyler; et Ebstein, ¢tablissant une analogie avec le processus de
nécrose quil attribue a I'élimination de l'acide urique, s'empresse
d’ajouter (p. 95) : « Si l'oxalate de chanx est éliminé normalement
par U'épithélium, sa production exagérée sera comme une des condi-
tions étiologiques, qui entrainera une desquamation épithéliale plus
abondante ».

Malgré ces incertitudes, que la paroi soit modifiée par I'élimination
de la substance, ou par I'existence antérieure d'un catarrhe, il n'en
reste pas moins certain, que la formation des calculs oxaliques ou
d'oxalate nécessite lintervention des produits épithéliaux des voies
urinaires, qu’Ebstein a retrouvés dans un caleul. Mais ce catarrhe,
quel qu'il soit, est superficiel, chronigue et sans symptomes (Meckel,
Ebstein).

Des calculs de xanthine. — La rareté des caleuls de xan-
thine n'a pas permis de préciser jusqu'ici les conditions exactes de
leur production. On sait qu'il ont une substance organique, mais on
ne sait de quelle facon celle-ci se comporte. On a trouvé parfois la
xanthine a edté de l'acide urique dans les calculs ; certains ont pré-
tendu que l'acide urique n'était qu'un produit d'oxydation de la xan-
thine. Le fait n'est pas démontré physiologiquement (Bouchard); on
peut toutefois se baser sur ces relations avee l'acide urique pour
admetire par analogie une réaction semblable dans la formation cal-
culeuse.

Des calculs de cystine. — Les calculs de cystine sont encore
plus rares que les précédents : on les comple. D'aprés Frémy et
Pelouse, la eystine serait encore un dérivé de l'acide urigue; et pour
que la cystinurie en vienne i former des caleuls, il faut encore la pré-
sence d'un catarrhe ou d'un autre processus inflammatoire dans les
voies urinaires, qui donne le noyau de substance organique.
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Des calculs phosphatiques. — Comme pour les calculs
uriques, deux ordres de conditions président ici au développement des
calculs phosphatiques ; nous retrouvons l'influence de I'état général,
de la nutrition, et de I'état local, des voies urinaires.

La phosphaturie, c'est-d-dire I'élimination de phosphates en excés
dans le sang constitue une condition éminemment favorable & la pro-
duction des caleuls. Clest 1a la raison de la fréquence des calculs dans
l'ostéomalacie par exemple : les sels des os sont éliminés par l'urine
et forment des calculs, lorsque I'état des voies urinaires leur fournit
la matiére organique : les faits de Moers, de Nuck, de Langendor(l
confirment cette proposition.

Les altérations des voies urinaires, c'est-a-dire les conditions
locales peuvent suffire dans quelques cas a expliquer la production
des caleuls phosphatiques, en dehors des cas ol les sels existent en
exces dans le sang. Les phosphates, contenus a 1'état normal dans la
circulation, présentent une grande tendance i se combiner avec les
matiéres organiques, surtout avee les matiéres mortes ou nécrosées.
Maly, Donat, Virchow, Ebstein ont insisté & plusieurs reprises sur
cette tendance des phosphates 4 se déposer an contact de la matiére
organigue, altérée, transformée. Et une expérience de Litten démontre
bien cette calcification dans un tissu, mort par linterruption de la
circulation. Apreés cing jours de ligature temporaire de l'artére rénale,
Litten trouve sur un chien une imprégnation intense de 1'épithélium
par les sels calcaires, et, au bout de dix jours, le rein a dans son
ensemble une consistance calculeuse, les canalicules étaient remplis
de masses calcaires (1).

libstein (p. 184) signale comme favorisant encore le dépit des phos-
phates les troubles de la nutrition rénale, qui suiventles infections
morbides. Le malade, 4 qui Gustave Simon, enleva le rein (1871) avait
eu la rougeole ; le caleul était phosphatique, Wagner, sur un enfant
mort de scarlatine, trouva du phosphate de chaux en masses rondes
dans le rein. Des observations analogues ont été faites par Litten,
Kiittner, Erytropel, sur des malades, dont les reins avaient subi la
nécrose épithéliale.

(1) LiTTEN, Zeitschr, f. kiin. Medizin, 1, p. 131, (Verkalkung der Niere nach
Arterienunterbindung) .

L. 3
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De toutes les altérations des voies urinaires, celles qui facilitent le
mieux la production des caleuls, ce sont les suppurations rénales et
du bassinet, avec fermentation de 'urine. La suppuration, les déchets
organiques qui en sont la conséquence fournissent la matiére orga-
nique, qui n'a plus qu'a recevoir 'impreégnation phosphatique. Celle-ci
résulte de la fermentation ammoniacale de I'urine, qui aboutit a la
précipitation du phosphate ammoniaco-magnésien insoluble et du
phosphate de chaux,

[a formation des caleuls dans ces conditions résulte du méme pro-
cessus, qui aboutit 4 la caleification des corps étrangers introduits
dans les voies urinaires. Celle-ci ne se produit que lorsque les voies
urinaires sont infectées et suppurent. Les expériences de Studensky.
de P. Bert sont instructives a cet égard. Des corps étrangers, mor-
ceaux de bois, de caoutchoue, ete, ne sont caleifiés, que lorsque avee
les microbes de la suppuratiou sont introduits les micro-organismes
de la fermentation de l'urine. Mais, ici. comme li la prédisposition indi-
viduelle jone tounjours son rile : et telle inflammation superficielle
sullira ici pour produire un caleul, alors qu'ailleurs, une altération
plus profonde restera sans caleuls, c'est cette absence de corréla-
tion constante entre les deux ordres de conditions, qui fait que toutes
les pyélites ne deviennent pas calculeuses.

Des calculs de carbonate de chaux. — Les conditions de
leur développement sont les mémes que celles des caleuls phospha-
tiques. lls se déposent sous formes de concrétions, lorsque, sous l'in-
fluence de certaines modifications de la nutrition, les carbonates se
trouvent, comme chez les herbivores en abondance, dans 'urine. [ls se
développent encore dans l'urine ammoniacale par transformation des
oxalates ou des phosphates, les oxalates se transformant en carbo-
nates sous l'influence des micro-organismes (Ebstein).

De la distinetion entre les caleuls primitifs el les calculs secon-
daires. — Les théories adoptées par Ultzmann et Ebstein sur la for-
mation des calculs, et partagées en France par M. A, Robin (1) ten-
dent a modifier la distinction habitnellement adoptée entre les caleuls
primilifs et les caleuls secondaires, D'aprés ces idées, en somme, la

1) A, Rowiy, linigue wédicals, 1887, Paris,
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production d'un ealeul quelconque suppose toujours une altération
des voies urinaires, qui précéde ou accompagne la formation du eal-
cul, et en est un élémentindispensable. Deés lors, tous les calculs sont,
au sens propre du mot, des calculs secondaires.

Cliniquement, la distinction précédente reste fondée; il y a des cal-
culs (les uriques, les caleuls de xanthine, de cystine, les oxaliques)
qui sont primilifs, parce que la lésion du rein ou du bassinet néces-
saire a leur production est cliniquement inappréciable, insaisissable,
ce n'est qu'une modification anatomique, le caleul reste dans ces cas
la chose importante, primitive. Il y a des caleuls secondaires a la
pyélite, a la pyélonéphrite : ce sont ceux comme les phosphatiques, les
calculs de carbonates, qui se produisent le plus souvent au cours
d'une affection sérieuse, profonde, appréciable des voies urinaires.
lei la lésion de l'appareil urinaire est la premiére en date ; le calcul
n'est qu'un accident dans son cours, il n'est bien que secondaire.

Toutefois, il est & remarquer que la nature chimigue d'un caleul ne
peut a elle seule, permettre de leranger dans 'une ou l'autre catégorie
de caleuls, et nous avons vu que les phosphatiques, qui forment la
presque totalité des caleuls secondaires, avee les conerélions de car-
bonate de chaux, peuvent, parfois, étre primitifs au sens restreint
qu’il convient d’attribuer a ce terme.

Comme transition entre les deux classes des caleuls se trouvent les
caleuls mixtes, dont les exemples sont nombreux. Un calcul urique
primitif s'est formé a un moment quelcongue : au bout d'un certain
temps, la suppuration envahit I'appareil urinairve, de nouvelles appo-
sitions phosphatiques vont se former secondaires autour du noyau
primitif. Cette transformation de la lithiase s’opére, d'autres fois, sur
un rein dont les calculs primitifs, uriques ont été expulsés par des
coliques néphrétiques : les premiéres concrétions rendues sont de
nature urique ; les malades sont suivis, opérés, on ne trouve plus dans
le rein que des calculs phosphatiques, secondaires.

Une observation citée par Hallé (1) concerne un fait intéressant de
ce genre : « Le sujet de 'observation avait été un caleuleux urique
franc avec vives douleurs et coliques néphrétiques intenses pendant
plusieurs années ; il rend du sable urique et pas de pus, puisil fait de

(1) HALLE, Lov eit,, obs. XXVIII, et p. 202.
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la cystite, la gravelle change de caractére ; il rend du sable phos-
phatique, puis du pus abondant pendant des années. A l'autopsie
dilatation atrophique du rein droit, siége de l'ancienne gravelle
urique : urétéro-pyélite ascendante snppurée du rein gauche ; au
milieu du pus est un énorme calcul phosphatique secondaire resté
absolument latent. »

Ops. 11 (PERSONNELLE). — Tuberculose lalenle du rein gauche. —
Lipomatose périvénale avee subslitution partielle. — Calculs secon-
daires de phosphales calcaires. — Femme, 47 ans. Entrée au mois de
feveier 1890 dans le service de M. le professeur Guyon, salle Laugier, ne 13,
pour un phlegmon iliaque. D'une bonne santé habiluelle, celle femme n'est
malade que depuis le mois de décembre dernier. A celle époque, clle eut la
arippe : ses rvégles en méme lemps se supprimaient el rois jours apres elle
¢prouvait une douleur sourde dans la [osse 1hague gauche. Vers le milien de
janvier elle entre & Phopital dans un service de médecine : on trouve a ce
moment un empatement profond, comme un abeés en voie de formation dans la
fosse iliaque gauche. En méme lemps, ‘que la suppuration devenait évidente, un
iclére trés prononce se déclarail sans cause appréciable ; lamalade est passée de
médecine en chirurgie. Il existe dans la fosse iliague une collection importante,
descendant en bas jusqu'a la créte iliaque el remontant en haut jusque prés des
fausses eotes. Malgré des invesligations atlenlives [aites sur les organes pelviens
sur le rein, on ne trouve rien, absolument rien qui puisse expliquer le déve-
loppement de celte suppuration. Les urines gont de quanlité normale, elles ne
conliennent i pus, ni sang, mais seulement des pigments biliaires en quantité.
En interrogeant avee soin la malade,on trouve seulement que depuis quelques
mois elle a un pen changée, elle a maigri, ses forces ont diminué ; elle mangeait
moins, digérait diflicilement el éprouvait du dégoit pour la viande. Mais elle n’a
Jjamais rvien éprouvé dans la région du rein gauche, jamais de douleurs, jamais
de coliques néphretigues ; ses urines n'onl jamais rien présenlé de parliculier.
L'abces fut ineisé par Albarran ; 600 gr. de pus environ furent évacués. La
cavilé irréguliere avait deux prolongemenis, Pun inférieur vers le petit bassin,
Fautre vers le flane gauche. Le doigt, introduit dans 'ouverture ne constate rien
de particulier surles parois. Drainage. Lavages & I'eau phéniquée deux fois par
jour. Malgré Pamelioration relative, qui suivit Uintervention, la malade s'épuisa
et monrut gquelques jours plus tard.

AUTOPSIE, — La vessie et les ureléres sonl sains, ainsi que le rein droit. Le
rein gauche est perdu an milien d'une masse graisseuse sous-périlonéale
epaissie el sclérosée, avee laquelle il fait corps.

L'uretere est perdn aun milien de cetle masse qui I'enserre. Une sonde can-
nelée inlroduile dans U'vretére de bas en haut parvient cependant sans difficulté
dans la cavité du bassinet. A la conpe, le rein est méconnaissable. La couche
graisspuse qui Uenveloppe [ail corps avee lui el s'est en parlie substiluée i son
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parenchyme. Celui-ci ne se reconnait plus qu'a quelques parties plus rouges,
creusées d'alvéoles et cavilés en communicalion avee une cavilé centrale, plus
grande, le bassinet. Chacune des cavilés secondaires au nombre de Lrois con-
Liennent un calcul : leurs parois sont irréguliéres, anfractueuses, el ulcérées.
En un poiot se voit un véritable abees easéenx. Un caleul un peu plus gros,
friable eslau cenlre du bassinet ; un de ses prolongements s'adapte sur 'orilice
supérienr de 'uretére. L'extrémilé inférieure du rein venait au contact du foyer
de la fosse iliaque. Un abees caséeux s'élait ouvert a la fois dans le bassinel et
dans le tissu périrénal, on il avait donné lieu & la suppuration de la fosse
iliaque.

L'examen histologique a vérifié la nalure tuberculeuse deslésions. Le foie
prisente les altérations elassiques de la syphilis acquise,

L'analyse chimique des caleuls, faite par M. Chabrié a confirmé leur
nature phosphatique.

II. — Physiologie pathologigue des lésions du rein calculeux.

Suivant qu'il y a ou non infection, 1'évolution du calcul se fera sep-
tique ou aseptique : et les lésions se développent banales, vulgaires,
non spéciales ; d'inflammation et de suppuration dansle premier cas,
mécaniques et de distension dans le second. Les remarquables travaux
d’Albarran (1) sur le rein des urinaires trouvent 4 notre sujet une appli-
cation immédiate.

Aseptique, le caleul ne fait pas suppurer. Des caleuls du rein
peuvent pendant des années séjourner dans le bassinet, sans réveler
anatomiquement leur présence par d'autres lésions, que celles de
sclérose aseptique. Lésions toutes mécaniques, et quentraine foreé-
ment & un moment donné la présence d'un calcul un peu volumineux.
C'est dans cet élat que persistent 4 s’accroitre pendant des années les
caleuls, développés pendant I'enfance ; dans un grand nombre des
observations que nous avons rassemblées, on note la présence de
coliques néphrétiques dés 'enfance, alors que les aceidents qui ont
nécessité l'intervention ne se sont développés que vers I'ige de 30 on
40 ans. Le calcul reste done dans le bassinet ou les calices sans sup-
puration, tant que l'infection ne s'est pas produite.

(1) ALBARRAN, Etude sur le rein des urinaires. Paris, 1889,
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L'évolution septigue suecéde & la premiére phase ; elle commence,
dés que les conditions d'infection se trouvent réalisées. A partir d'un
certain dge, celles-ci deviennent tellement fréquentes et multiples,
et livritation entretenue par la présence du caleul est si bien faite
pour mettre le rein dans un état favorable de réceptivité microbienne,
que l'on trouve presque toujours les lésions inflammatoires ou sup-
puratives (pyélite, pyélonéphrite suppurée, ete.). En France ou 'on
opére les caleuls du rein & une période moins voisine de leurs pre-
miers symptémes, qu'en Angleterre, il en est ainsi; les cas de
néphrolithotomies pour ealeuls dans un rein non suppuré se comptent.

C’est encore la multiplicité des canses d'infection, qui fait la rareté
de I'hydronéphrose caleuleuse: la limpidité du liquide ne peut suffire
4 caractériser l'origine aseptique de [D'affection; a la suite d'une
oblitération de l'uretére droit, due trés probablement & un caleul
engagé, une tumenr, une hydronéphrose se développa dans le flane
droit sur un malade du service de Necker, en 1889. M. Guyon pratiqua,
le 16 janvier. la néphrotomie et il s’éeoula une trés grande quantité
de liquide clair, recueilli an moment de I'incision; Albarran trouva
dans les lamelles colorées quelques globules de pus sans pouvoir dis-
tinguer de micro-organismes ;mais, comme le fait remarquer notre
distingué collégue, il ne s'agit pas ici d'une oblitération aseptique
vraie, car les leucoeytes témoignent de 'existence passée de microbes
pathogénes. Voila done une hydronéphrose caleuleuse, qui, en réalité,
n'en est pas une, puisque des micro-organismes ont, 4 un moment
donné de son évolution, foreé la diapédése lencocytique.

Linfection suit toujours la voie ascendante (cathétérisme, blen-
norhagie, infections génitales chez la femme). La voie centrale plus
rare, pourrait aussi servir aux micro-organismes pour aborber le
rein; la pyélite primitive existe, des observations en ont été rappor-
tées par M. Le Dentu, par M. A. Robin (1).

L'infection produite déterminera dans le rein les lésions de la pyé-
lite, de la pyélonéphrite sclérense et suppurée, la périnéphrite sclé-
reuse et chronique, on suppurée, Albarran (2) a précisé dans une
communication a la société de biologie les conditions de production

(1) A. RoeIx. De la pyélonéphrite primitive Gaz méd., 1885, p. 215,
(2! ALBARRAN, f’;ﬂ'.ﬁ'u_r,r:’:'r.-'r- e Ir.q.'_l",l.f,lr:jfﬁlr‘-fﬂ_ql_ S, j.lfrl:'"__ 24 j||:'|'|'|I 1550,
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des périnéphrites, et montré, que les microbes suivaient la voie lym-
phatique pour aboutir 4 la couche cellulo-graisseuse périrénale : ces
données sont de tous points applicables aux périnéphrites d'origine
caleuleuse, exception faite toutefois pour les cas o le calcul détermine
une déchirure du bassinet et une infiltration d'urine périrénale.

Enfin, comme 'infection peut se produire a toutes les périodes de
I'évolution primitivement aseptique, il peut résulter de cette combi-
naison des lésions associées, des formes mixtes : une hydronéphrose
peut se transformer en pyonéphrose, et, si I'on observe la tumeur 4 la
phase infermédiaire, on trouve un liquide, qui n'est ni clair, ni fran-
chement purulent : c’est une lésion mixte, une forme de transition.

De méme, dans le coursd'une pyélonéphrite ancienne, peut survenir
une poussée nouvelle, comme une infection surajoutée ; les lésions
récentes s'ajoutent aux lésions anciennes, il en résulte des altérations
complexes, dont un malade, que nous avons pu suivre dans le service
de M. Guyon a présenté un type trés net.

Ogs. I11 (PERSONNELLE). — Rélrécissement uréthral. — Dilalation. —
Uréléro-pyélite. — Calculs secondaires. — Coliques néphréliques i
gauche, — Poussée aigué d'infection surajoulée. — Morl. — Calculs
dans le rein droil. — Graviers dans le rein gauche. — A..., Henri, igé
de 28 ans, entre, le 10 juin 4890, dans le service de la clinique, i Necker, salle
Velpeau, ne 26, Il habite les eolonies et vient en France consulter M. le professeur
Guyon pour des coligues néphrétigues dont il souflre depuis quelques annces.
Dans ses antécédents héréditaires, rien de particulier a signaler. Il y adixans, il
a contracté une premiére blennorrhagie, et une seconde, il v a trois ans. En 1584,
il a commeneé i avoir des coliques néphrétiques du coté gauche : elles se repro-
duisirent pendant quelijuss années tous les six mois. Chaque erise durait quelques
heures, s‘accompagnait de vomissements, de donleurs irradiées et était suivie
de I'expulsion de graviers. Dés ce moment, il a remarqué qu'il y avait du pus
dans l'urine. Dés 1882, en effet, c'est-i-dire deux ans avant d'éprouver les
premiéres douleurs, il avait élé sondé pour la premiére fois, et depuis il a tou-
jours eontinué i se sonder lni-méme ; il avait été sondé pour un rétrécissement
de I'urethre, on lui avail fait la dilatation de Voréthre, et comme il avait des
phénoménes de eystite, avee preésence de pus dans P'urine, on lui avait fait a
plusienrs reprises des lavages de la vessie a Pean distillée. C'est pour maintenir
la dilatation qu’il avait conservé habitude de se sonder plusieurs fois par
semaine. Dans lintervalle des coliques néphrétiques, il n'éprouvait jamais de
douleurs séricuses dans ie edlé gauche ; ni la voilure, ni la course ne le faisaient
souffrir. La derniére colique date de 15 jours avant son entrée & Uhapital ; elle
eul liewn du eolé droit, ce fut la premiére et la seule de c2 cité,



A son entrée & Phopital, on constale un rétrécissement uréthral bulbaire, qui
laisse facilement passer le ne 10, En arriére du réirécissement, on a la sen-
salion nette de graviers engageés dans le canal. La vessie a une capacilé de
G0 gr. environ, les mictions se fonl & pen prés toules les deux heures. Les reins
ne sont pas angmentés de volume, ni doulourenx. Les urines sont légérement
troubles avec un peu de pus au fond du vase. Il n'y a pas de fievre.

On met dans Vuvéthre une bougie a demeura, n® 10, le 4 juillet.

5 juillet. A la suite de la mise a demeure de la bougie, le malade a en de la
fievre (40¢) el un frisson ; la bougie a été enlevée. Uréthrolomie interne, sonde
no 17.

Le 9. Ablation de la sonde ; le malade rend dans Paprés-midi quelques petits
graviers phosphaliques.

Le 11. Ce matin, 4 8 heures, le malade est pris d'une colique néphrétique &
gauche ; le rein n'est pas douloureux, L'uretére est lui-méme trés peu sensible.
Il n'a pas de lievre ce matin, mais cetle nuit sa température a été prise au
momentl on il commencait a souflvir : le thermométre a marqué 399 soir, les
douleurs se sont dissipées : le rein gauche est loujours insensible. L'uretére ne
manifeste également que trés pen de sensibilité,

Le 12, On essaie la dilatation ne 17 ; le soir, fiévre.

Le 16. Menaces de coliques néphrétiques ; le malade ressent les douleurs, qui
annoneent d'ordinairve le débul de ses crises. Sa température prise a ce moment
marque 3te.

Le 17. Les douleurs néphrétiques ont disparn, mais le malade souffre beau-
coup pour uriner. On essaie un lavage de la vessie, la sonde n'est pas tolérée,

L'état général s'aggrave : 'amaigrissement s’accentue chaque jour, et la fievre
esl conlinuelle.

Les 18, 19, 20, Méme étal, Les urines sont hémalturiques. Les reins ne sont
toujours pas augmentés de volume, mais la pression dans les hypochondres
révele une douleur évidente.

Le 23, L'hématurie a conlinué jusqu’a aujourd’hui. Le malade meurt dans le
coma. La fiévre n'a pas cessé,

Autopsie, pratiquée 30 heures aprés la mort., — L'uréthre, la vessie présen-
tent les lésions constatées pendant la vie : rétrécissement bulbaire dilaté, vessie
petite, rétractée, avec lésions de la eystite et un ou deux petils graviers. Les
ureléres sont eonsidérablement épaissis. Ils dessinent sous le périloine leur tra-
jet. Tls sont alteinls d'urétérite, sans périnrélérite notable : la paroi est épaissie;
prend la plus large part 4 Pangmentation du volume, le calibre n'est cependant
pas sensiblement rétréci. Le rein droit est volumineux, sans périnéphrite : il
se laisse enlever [acilement. En Uenlevant, on percoit une erépitation caleuleuse
trés nette. Sa surface est rouge, ecehymosée, parsemée de points blanes. A la
coupe, on trouve, dans le bassinet enflammé, deux caleuls voluminenx, du volume
d'une noix, de nalure phosphatique et i faceltes. Dans les calices, deux autres
caleuls plus petits se renconlrent également. La substance rénale est partielle-
ment détruite, dans les régions qui aveisinent le bassinet :le sommet de plusieurs



N

SRR

pyramides est totalement détruit. Des abeés miliaires s'observent en plusieurs
points : Uun d'eux plus volumineux forme une poche ala partie supérieure du
rein. Le rein gauche, a le méme volume, le méme aspect, que son congénére.
Dans le bassinet, ne se trouve aucun caleul, mais la paroi est lotalement infil-
trée de sels caleaires gui 'épaississent et l'indurent : les mémes abeés miliaires
s¢ renconlrent dans la substance corlicale : les pyramides sont en parlie
délruites.

Bien que |'état de putréfaction avancée n'ait pas permis de faire 'examen his-
tologique, il est facile a I'wil nu de ratlacher les lésions observées i la néphrile
infeclieuse, rayonnée et infiltrée. Il est évidenl que ces lésions loules récentes
sont venues se greffer sur des altérations anciennes de pyelonéphrites.

Pour la confirmation des faits, que nous venons de 1'.-1|}|';91n:-r, l'expé-
rimentation concorde avee l'observation clinique. Notre maitre,
M. Tuflier, a pratiqué des expériences sur la tolérance indéfinie par le
rein des corps étrangers asepliques et, dans son ouvrage sur la chi-
rurgie nxpérimnnla]e du rein, nous trouvons plusieurs expériences
qui nous intéressent ; elles ont consisté & introduire dans le bassinet
aprés néphrotomie des fragments de spath fluor stérilisés. En aucun
cas, la suppuration n'a été la conséquence du séjour prolongé du corps
étranger dans le rein,

Dans une autre expérience (n° XVI, p. 154), au liea de spath fluor
e'est un petit gravier qui est introduit dans le hassinet.

ExPERIENCE XVI de M. Tuffier. — Chien Dblane, pesant 18 Kkilogr.
16 mars 1888, Anesthésie par Datropomorphine. Laparotomie ; le rein est
amené a I'extérieur, le pédicule comprime par les doigts d'un aide. Ouverture
longitudinale du rein, jusqu’an bassinet, dans lequel on introduit un pelit gra-
vier antiseplise par I'étuve & 120°. Hémorrhagie abondante de la plaie rénale,
que I'on arréte par la compression de l'arlére rénale, au moyen de deux doigls
placés sous le pédicule. On passe alors dans la substance du rein quatre points
de suture au catgul n® 3 que l'on serre modérément. Comme la ligne de suture
continue a saigner légérement, on ajoule qualre aulres points intermédiaires
superficiels an catgut plus lin. L'hémostase est parfaite, on réintégre le rein
dans la loge. Pansement. Collodion et iodoforme.

27 mars 1888, Le chien est tué par la pigare du bulbe. Autopsie. Rein droit
normal. Rein ganche accolé a la grosse lubérosité de 'estomac entourée par
I'épiploon, qui lui adhére forlement. Sur une coupe transversale du rein, on
constate que la réunion est parfaile. Il ne reste plus trace des fils de catgut.
La ligne de sulure est petite, et parait formée de tissu fibreux dense, L'uretére
est perméable. Le gravier est resté dans le méme état et n’a provoque aucune
suppui alion
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Nous avons fait, dans le laboratoire, de la clinique 4 Necker une série
d'expériences qui, basées sur le méme principe, nous ont donné des
résultats absolument semblables ; en essayant ces expériences, nous
voulions :

1o Produire Uhydronéphrose par oblitération de l'uretére avee un
l"-ll].'[\'lll.

2° [ntroduire dans le bassinet un caleul, et démontrer que sa pré-
sence ne déterminait aucune trace d'inflammation, sil'opération avait
été aseplique : rechercher en méme temps, quelles lésions aseptiques
se développaient du edté du rein,

3o Introduire non plus dans le bassinet, mais dans la substance
rénale méme un gravier et voir quelles lésions se faisaient aseptiques
i son voisinage.

4* Rechercher enfin si la présence d'un caleul d'un edté pouvait en
quelque maniére modifier le rein du eoté opposé,

En ee qui concerne I'hydronéphrose nos tentatives sont restées
absolument négatives : nous opérions sur des lapins dontles uretéres
trop petits ne se laissent pas facilement obturer par des calculs; et
comme d'autre part nous ne voulions aucunement pratiquer, pour
fixer le caleul, une ligature de 'uretére qui aurait changé nos condi-
tions d'expériences, nous étions réduits 4 exercer pour V'introduction
du calcul des manceuvres, qui ont diminué la résistance de l'uretére
el amené sa perforation. Pour ces raisons, nous n'avons pu produire
I'hydronéphrose caleulense.

Nos expériences d'introduction de caleuls dans le bassinet ou la
substance rénale nous ont conduit aux mémes résultats que Tuflier :
aseptique le caleal, qu'il soit dans le bassinet, ou la substance ne
détermine pas la suppuration. Nos expériences ont été faites au mois
de juillet; nos animaux ont été tués ai mois de septembre ; et le
séjour des corps étrangers a été de 60 jours. Or, rien dans les carac-
téres du liquide du bassinet ne révéla ni 4 'eeil nu, ni an microscope
des traces de suppuration. Les cultures du liquide faites de diverses
facons, avec l'aide et sous le contrdle de notre ami Hallé, n'ont donné
auncun résultat positif; les caleuls introduits aseptiquement ont été
tolérés de méme par le rein.

Aucune lésion spéciale ne peut étre reconnue i l'examen histolo-
gique : en dehors de la cicatrice de la néphrotomie, parfaitement
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réunie, on ne trouve dans les régions éloignées du rein ancune trace
de sclérose ou de dilatation.

e rein opposé a toujours élé trouve sain, et sans augmentation de
volume, sans lésion appréciable. Une seule fois, sur un lapin, dont
nous avions néphrotomisé le rein gauche pour introduire dans son ure-
tére un petit caleul, nous avons trouvé une augmentation de volume
évidente du rein droit : le lapin avait vécu cing jours avec un uretére
plus ou moins bouché et était mort d'infiltration d'urine et de périto-
nite.

De ces quelques faits, nous pensons tirer les conclusions suivantes :

1° Les caleuls aseptiques sont tolérés indéfiniment par le rein, tant
quune cause d'infection ne se produil pas.

2° Les lésions aseptiques, qui se développent dans le rein, i l'occa-
sion d'un caleul, sont des lésions mécaniques, dues i l'obstacle que le
caleul, par son volume ou sa situation, oppose i l'excrétionde'urine :
s'il est petit et mobile dans le bassinet, 'obstacle ne se fait pas, et la
lésion ne se produit pas.

3° La présence d'un caleul dans un rein ne modifie aucunement
'état et le fonctionnement de I'autre rein. Celui-ci ne se modilie, que
si I'insullisance manifeste du rein calculeux lui impose un fonction-
nementexagéreé,
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CHAPITRE III

SYMPTOMES ET EVOLUTION CLINIQUE DES CALCULS DU REIN ET DE
L'URETERE

Primitive ou secondaire, la lithiase rénale se caractérise par des
signes plus ou moins tranchés ; secondaire, le calcul est le plus sou-
vent préeédé dans ses manifestations par les phénoménes de suppura-
tion pyélitique ou rénale, qui ont abouti & sa formation ; il est masqué
par l'évolution principale de ces lésions primitives, et se découvre
par hasard au cours d'une néphrotomie ou de 'autopsie. Toutefois,
si lalésion premicre est légére, superficielle, peu intense, les manifes-
tations de la lithiase viendront en premiére place et bien que secon-
daire, le caleul se comportera an point de vue symptomatique comme
le primitif_ 1l y a done avantage a grouper dans une méme description
d'ensemble les symptdémes des caleuls rénaux.

I. — Signes des calculs du rein.

Des caleuls du rein ne déterminent parfois aueun symptéme ; le
[aitest bien connu, et les bulletins de la Société anatomique enregis-
trent chague année tine série nouvelle de présentations, concernant
des calculs latents du rein, trouvés 4 lautopsie. Les faits remarqua-
bles de Baglivi, de Heurnius, de Crassius, de Borelli, Yan Swieten,
Howship, Veirae, Houstet, Crosse, Marcet, ete, sont cités partout et
connus de tous; on pourrait 4 U'infini multiplier les exemples de ces
caleuls latents. Pigné (1) (1838) présente 4 la Sociélé anatomique un
abeés gangreneux du rein, avec un caleul dans le foyer; rien n’avait

(1) Praxe. Bull. de la See. anat., t. XIIL, n* 2, 1838,
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pendant la vie pu le faire soupgonner. Vigla (1) trouve & l'autopsie
d'un malade une hypertrophie du rein, avec abeés central et caleul
aucun symptome n'avait révélé leur présence. Boucher (2), puis
Coulon (3) ont observé et publié des faits du méme genre. C'étaient
pour la plupart des calculs secondaires & une pyélite, et, comme il
arrive trés souvent, la présence du calcul est masquée derriére la
manifestation reconnue de la lésion principale et primitive.

Mais il existe aussi et en grand nombre des exemples de calculs
volumineux du rein, occupant toute, ol & pen prés, 'étendue du
bassinet, dans un rein sain ou relativement sain, et dont aucun signe
n'a jamais révélé la présence. Clest  la fixité du caleul et & I'évolution
aseptique de ce dernier, que l'on doit attribuer I'absence de toute
réaction rénale. Nivet (4), en 1835, montrait 4 la Société anatomique
un caleul latent du rein; les calices étaient dilatés et la substance
glandulaire atrophiée. Guenean de Mussy (5) trouve également sans
symptomes un calcul dans un rein kystique. Les observations de
Dauner (6), de Aubrée (7) sont absolument identiques.

I ’observation (obs. IT) que nous avons rapportée n'a pu relever dans
les antécédents du malade aucune douleur, aucune colique néphré-
tique, aucune hématurie. 1l en était de méme pour un malade observé
par Beluzon (8) : 4 69 ans, ce malade mourait d'insuffisance rénale
alors que rien dans la vie n'avait & aucun moment laissé supposer
lexistence d'un volumineux caleul dans le rein. Dans un autre fait
intéressant, publié par Evrain (9) un caleul énorme, occupant tout le
bassinet et les calices n'avait donné lieu & aucun symptdéme, autre,
que ceux de la néphrite dont le malade mourut.

Des exemples de ce genre seraient facilement multipliés sans avan-
tage (10), ils suflisent a prouver que des calculs restent dans le rein

(1) VIGLA., Bull. de la Soc. anat., 1839,

(2) BoucHER. Bull. de la Soe. anaf., t. XVI, 1841,

(3) CovnoN. Bull. de Lz Soc. anat., t. 111, p. 84, 1858,

(4) N1ver. Bull. Sve. anat,, t. XI, 1835,

(5) GUENEAU DE Mussy. Bull. See. anat., t. X1, 15506.

(6) DAUNER. Id., 2¢ siérie. t. I, 1856,

(7} AUBREE. Id., 2° série, t. I, 1857.

(8) BELUZON. Warseille mddical, 1889, p. 501,

(9) BYRAIN, Soc. méd. de Reims, 11 janvier 1888,

(10) LeeLoXD, Rein calculeux, Bull. Soc. anat., 1888, p 596,
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pendant des années sans révéler leur présence par aucun signe appreé-
ciable. A la longue, les altérations secondaires du rein finissent par
creéer Uinsuflisance rénale, el la mort survient.

Vailleurs la tolérance 1'u1||arquah]ﬁ du rein pour les caleuls se mani-
feste au mieux dans certains cas d'anurie, brusque et subite ; 'anurie
est souvent le premier symptime d'une lithiase ancienne et qui avait
déja complétement et sans symptomes transformé 'un des deux reins.
N'est-il pas encore d'observalion courante, de voir des malades, sur-
tout des femmes, rendre apres colique néphrétique de gros caleuls
rénaux, sans avoir antérieurement éprouvé de troubles du cdté du
rein : M. Guyon nous communiquait récemment un fait de ce genre,
observé & sa consultation. Le calcul rendu par la malade était gros
comme le petit doigt ; il existait sans doute dans le rein depuis long-
temps, sa présence n'avait jamais déterminé la moindre réaction.

Dans une statistique récente, Bruece Clarke (1), enregistrant 24 cas
de pierres rénales relevés 4 St-Bartholomew's hospital en 11 années,
a trouvé 13 caleunls latents ; la série a été sans doute exceptionnefle.
et la proportion exagérée. Comme le fait remarquer M. Le Dentu, il
est rare qu'a un moment quelconque, quelque trouble passager, quel-
que douleur irradiée et subite ne trahisse en l'indiquant un état anor-
mal ; les chirurgiens habitués a4 voir ces malades, dans les pays,
comme en Angleterre, oi les calculs du rein sont beaucoup plus fré-
quents que chez nous, ne s’y trompent point et peuvent de bonne
heure poser les hases d'un diagnostic précis. Rickmann Godlee (2)
rapporte le cas d'un vieillard qui, & son lit de mort, lui disait que vingt
ans auparavant Benjamin Brodie avait constaté la présence d'un calcul
dans I'un de ses reins, sans que depuis il en eut éprouvé le moindre
trouble. Le calcul fut trouvé i 'antopsie de la largeur du petit doigt,
de petit volume. Godlee cite encore 1'observation d'une malade, qui
avait depuis un an une hydronéphrose calculeuse ; la ponction était
faite depuis un an, et le malade n’avait, depuis, jamais éprouvé aucun
symptime,

Ces faits de rémission de longue durée permettent souvent aux
malades d'oublier les troubles rénaux antérieurs et au caleul de passer
lnapercu.

(1) BRUCE CLARKE. Surgery of the Kiduey. London, 1886,

(2) BIckMANN GoODLEE, Des caleuls rénaux. The Practitioner, oct. 1887,
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En général, trois ordres de symptomes caractérisent la présence
d'un caleul dans le rein ; ce sont: 1° la doulewr ;: 2° les phénomenes
réflexes ; 3° 'hématurie.

A.— Dovievr. — Indépendamment de la douleur, que détermine
la migration du caleul & travers l'uretére, la douleur rénale, lombaire
mangue rarement dans les caleuis du rein. Elle est localisée an eité
malade, ou irradiée de 'aulre cité o vers d'autres organes. Dans 'un
et l'autre cas, ses caracléres, sa nature, son intensité allectent des
allures spéciales.

1° Dowleur rénale, doulewr localisée. — Ladouleur rénale se mani-
feste sous forme de géne, de pesanteur, dans larégion du rein corres-
pondant, ou bien sous formed’élancements, de pigiires intermittentes
et réveillées par les mouvements ou l'exploration.

ille est, par son siége, a la fois lombaire et profonde ; c'est un
endolorissement général de toute la région étendue de la 12° cote a la
eréte iliagque, avec la sensation nette d'un point douloureux plus pro-
fond (Le Dentu).

Parfois nulle ou insignifiante, elle se révéle d'autres fois par une
intensité violente ; elle devient atroce, arrache des cris aux malades,
Ceux-ci cherchent par les moyens, que leur suggérent linstinct ou
I'habitude, & calmer la douleur ; la pression lente et continue de la
main sur le flanc, l'inclinaison du thorax sur le ¢dté correspondant
aménent chez certains un Sﬂlllilgl’:mmll incontestable. A la Il_'}rlglll_", le
tronc subit d'une maniére constante la déviation, que le malade &
prise d'abord aux seuls moments des crises et les attitudes vicieuses
se reproduisent.

Il est rare que la douleur soit continue ; le fait s'observe pourtant,
et I'on voit des malades passer des années entiéres sans cesser d'éprou-
ver des douleurs. Une malade de 28 ans, opérée par Andrews
Me Cosh (1), souffrait depuis son enfance; elle ne se rappelait pas
avoir été un seul instant sans souffrir. Mais le plus souvent, la dou-
leur se manifeste par intermittences, par crises, que certaines condi-
tions provoquent de préférence.

La marche, la course, I'équitation sont autant de circonstances, qui
réveillent les douleurs ; il en est a ce point de yue comme pour les

(1) ANpREWS Me CosH. Nephrolithotomy. New Feede aed. J, TE April 1888,
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calculs de la vessie ; les malades souffrent plus dans les voitures mal
suspendues, sur un terrain pavé ou rocaillenx ; il ne manquent jamais
de remarquer ce fait, lorsqu'ils sont sullisamment observateurs de
leur aflfection, et de donner au chirurgien qui les interroge ce que
M. Guyon appelle dans ses eliniques « la gamme des véhicules ». Sur
le malade, dont M. Noly nous a obligeamment confi¢ 1'observation.
I'équitation devenait si pénible, que le sujet, qui était gendarme a che-
val, dut pour ce fait passer dans une brigade a pied.

D’autres fois, au contraire, la douleur est surtout et presque exelusi-
vement nocturne ; U'interprétation de ce fait parait difficile & donner,
sa reéalité n'en est pas moins incontestable. Jacobson (1) insiste sur
ces paroxysmes noclurnes de la douleur, et cite 4 ce propos le fait
d'un malade de 58 ans, souffrant depuis 30 ans de douleurs rénales,
que l'opération montra causées par un calcul du rein gauche: la dou-
leur noclurne était si inlense, que le malade passait ses nuits a se
promener dans son jardin.

La pression sur la région malade provoque ordinairement la dou-
leur. La recherche du ballottement, le simple choc de l'extrémité des
doigts dans I'espace costo-iliaque postérieur suflit a la réveiller. Au
palper bimanuel, le rein est encore douloureux. Sur une malade que
nous avons examinée el suivie pendant quelque temps a la consulta-
tion de la clinique de Necker, le rein droit caleulenx était douloureux
a la pression ; il suflisait 4 la main placée sur I'abdomen d'arriver au
contact de son extrémité inférieure, augmentée de volume et abaissée,
pour réveiller une douleur brusque, instantanée, qui déterminait une
contraction de la paroi et faisait pour un instant obstacle a 'explora-
tion.

Pour cette exploration, M. Le Dentu (2) conseille encore de mettre
le malade dans le déeubitus latéro-abdominal, sur le edté sain et un
peu sur le ventre, un coussin eylindrique, placé en travers sur le lit,
développe 'espace costo-iliaque. « Une main placée sur la paroi abdo-
minale antérienre, la refoule en arriére et agit immédiatement sur le
rein, tandis que les doigts de 'autre main explorent la région lom-
baire ».

(1) Jacossox. Clinical remarks on the symptoms and conditions with justify

nephrolithotomy, Brit. wed. Jowrn., 18 Jjanvier 189,
(2} LE DENTU. Lee. cit., p. 153,
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Comme la pression, la percussion permet aussi de réveiller une
douleur latente ou de 'exagérer. Jordan Lloyd (1) attache une grande
importance 4 la percussion, pour metire en relief la sensibilité mor-
bide du rein, Il pratique cette percussion dans la région lombaire, le
patient étant debout, et dirige le doigt qui percute en haut, en avant
et en dedans. Il donne un coup bref et décisif, qui provoque la dou-
leur, lorsque le rein est le sicge de caleul. D'aprés lui, la douleur ne
mangue point, s'il y a caleul ; et s'il est vrai de dire, que d'autres
affections du rein, que la lithiase, sont douloureuses a la percussion,
la douleur en tous cas s'y réveille moins brusque, moins vive, moins
caractéristique. M. Le Dentu attribue également une grande valeur a
ce signe, et recommande pour sa perception le décubitus latéro-abdo-
minal. Jacobson (2) le recommande également ; dans un cas de calcul
du rein gauche, sur un sujet de 56 ans, la percussion du coté malade
donnait une douleur évidente, alors que de l'autre coté elle ne donnait
“rien du tout. La percussion se pratique encore et de la méme facon
en avant, entre I'ombilic et la neuviéme cdle ; mais le contact de ce
coté est moins immédiat, les résultats plus incertains.

Les différentes modalités de la douleur spontanée ou provoquée ne
sont en rapport ni avec le nombre ni avec le volume du calcul. Les
faits mentionnés plus haut de caleuls latents ont montré que des cal-
culs de gros volume peuvent évoluer sans phénoménes sensibles de
réaction rénale : par contre l'observation montre a chaque pas des
exemples de petits calculs donnant lien & d'atroces douleurs. Sur le
rein que M. Moty avait enlevé, un seul et tout petit caleul coraliforme
existait dans I'un des calices inférieurs du rein atrophié. Néanmoins
les douleurs persistaient depuis 10 ans et étaient intolérables. Des
petits graviers, dans une observation de M. Le Dentu (3) ont donné
liew & des douleurs atroces, qui conduisirent a I'intervention.

C'est 'état du rein, qui fait la différence.entre les symptomes si
variables d'intensité, donnés par lecaleul. A 'état physiologique le rein
est comme la vessie insensible .au contact ; les caleuls des calices et
du bassinet ne manifestent leur présence par aucun signe de douleur,

(1) JorpAN Luoyp. The Practitioner, vol. XXXIX, p. 178,

(2) JacorsoN. Loe. eif,

(3) LE DENTU. Bull. gén. de thévapentigue médicale ot ehirwrgicale, 30 octobre
1881.
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gquand le rein est intact, sans inflammation. Les caleuls du rein,
comme cenx de la vessie dans les mémes conditions, évoluent avee un
minimum de symptomes. M. Guyon (1) a, 4 plusieurs reprises, insisté
sur ce fait, de la tolérance du rein pour les corps étrangers ; le rein
dans ces conditions n'est pas douloureux spontanément, il ne 1'est pas
non plus i la pression. Chez les malades, qui ont des coliques néphré-
tigues, dont les reins contiennent plusieurs petits calculs, le rein, dans
I'intervalle des erises n'est point douloureux a la pression.

Au contraire, dés que U'infection s'est produite, etavee elle l'inflam-
mation, le rein devient aussi intolérant pour le caleul qu’il contient,
que la vessie enflammée pourles corps étrangers qui I'habitent.

C'est parce qu'ils ne sont pas infectés, ou parce que 'inflammation
au moins a été fortlégeére, que certains caleuls ne donnent aucun phé-
nomeéne doulourenx appréciable et pendant une plus on moins longue
période de temps. Dés que l'inflammation s’élablit, le bassinet, les
calices sont sans cesse irrités par le caleul, dont les frottements ou le
contact mettent en jeu I'hyperesthésie, et la douleur parait. Elle est
d’autant plus vive, que le caleul plus mobile est plus sujet aux dépla-
cements, que peuvent lui imposer les changements dattitude du
COTPS.

Inflammation d'une part, et mobilité du caleul : telles sont les deux
conditions, qui, en général, dominent la physiologie pathologique du
caleul rénal, au point devue du symptome douleur.

Dans une observation rapportée par Morris (2) les symptomes dou-
lourenx d'un caleul rénal s'amendérent complétement aprés lopé-
ration; le caleul était mobile, petit, libre dans le bassinet, aucune
manifestation douloureuse ne fut de nouveau observée aprés la néphro-
lithotomie, et cependant on avait laissé le plus gros caleal dans la
substance rénale mais il y était fixé, enchatonné et ne pouvait subir
aucun déplacement.

20 Doulewrs irradides. — La dounleur reste rarement localisée a la
région rénale : elle s'irradie vers certains points de préférence a
d’antres et les douleurs irradiées peuvent se manifester sans la dou-
leur rénale.

(1) Guyox et Turrignr. Physiologie chirurgicale du rein. Ann. des maladies gén.
wrin,, 1888, p. 706,

(2] Morris. On the surgieal treatment of renal caleulus, The Saneef, G I,
16 juin 1885, p. 1183,



Les irradiations se font vers le testicule (douleur testiculaire), vers
le membre inférieur, dans la sphére des nerfs sciatiques (douleurs du
talon), vers la paroi abdominale, au point de simuler la névralgie
lombo-abdominale, vers 1'épigastre et la région de l'estomac (gas-
tralgie).

Il est facile de voir combien la doulenr dans les caleuls du rein si
elle existe irradiée sans hématurie peut induire en erreur.

Ces irradiations douloureuses sont de méme nature que la douleur
rénale : lancinantes ou contusives, elles sont intermittentes comme
elles, réveillées et calmées parles mémes causes.

B. — Puéxomives niFLexes. — A coté de la douleur localisée ouirra.
diée, il n'est pas rare d'observer toute une série de phénoménes, dou-
lourenx ou autres, de nature évidemment réflexe et qui par leur loca-
lisation systématique sur certains viscéres ont imprimé quelquefois
a l'intervention chirurgicale une direction non justifiée.

M. le professenr Guyon a depuis longtemps classé en trois groupes
la série des phénoménes réflexes, qui assurent et établissent une
étroite solidarité entre les diverses branches de l'appareil urinaire :
ce sont les réflexes réno-iénal, réno-vésical et vésico-rénal. Le
dernier seul n'arien 4 voir avec la lithiase rénale ; les deux autres, an
contraire, s'observent souvent, provoqués par des calculs du rein.

1° Réflexe réno-rénal. — Indépendamment des cas, on une altéra=-
tion concomitante du rein supposé sain, se révéle par des phénoménes
de douleur ou de sensibilité exagérée ; il est des caleuls du rein, qui
déterminent des troubles subjectifs uniquement sur le rein du coté
sain; c'est ld une des manifestations du réflexe réno-rénal. Knowsley
Thornton (1887) dans plusieurs communications faites a la clinical
Society de Londres aflirme que tous les signes delaprésence d'un cal-
cul dans le rein peuvent étre causés par une pierre siégeant dans le
rein opposé. Il mentionne & ce propos le cas d'une jeune fille, chez
qui deux praticiens distingués d’Angleterre avaient diagnostiqué un
caleul du rein droit ; Thornton constata par l'incision abdominale la
présence du caleul dans le rein gauche. Il I'enleva ultérieurement par
la voie lombaire ; depuis lors, 4 part une légére crise, les douleurs
ont été totalement supprimées par I'opération : elles n'ont pas reparu,
et Thornton en conclut, gque les douleurs 4 droite étaient la conseé-
quence réflexe du caleul du rein gauche. La conclusion est peut-étre
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exagérée ; il faudrait connaitre plus exactement I'état du rein droit
pour que la conviction soit entiére.

L.e réllexe réno-rénal, nous l'avons observé souvent dans des cas
d'alfections caleulenses on autres des reins. Plusieurs fois M. Guyon
fut frappé en examinant par le palper bimanuel le rein de ses mala-
des de voirle patient manifester subitement une douleur du edté op-
posé. Plusieurs fois, il nous a fait témoin de ce fait curieux: et spécia-
lement sur un malade de 37 ans, atteint de pyélite calculeuse a droite,
et chez lequel la pression du rein droit déterminait avee une douleur
localisée une douleur de méme sens du cité opposé. Sans doute le
rein gauche était pour son compte malade; mais la douleur s’y réveil-
lait a l'occasion de la douleur provoquée de l'autre coté. Ces exemples
du réflexe réno-rénal ne sont pas spéciaux aux caleuls du rein ; nous
I'avons retrouvé, dans les pyélites simples, et dans le rein mobile.
Pour ce qui concerne les ealeuls, le fait est d’une grande importance,
puisqu’il peut induire en erreur le chirurgien, et le conduire 4 inciser
un rein sain, comme cela est arrivé 4 Godlee (1). D’autre part, Mor-
ris (2] fait remarquer que la constatation de ces troubles sympathiques
et réflexes sur le rein congénére ne doit pas indiquer nécessairement
une altération organique de ce dernier, ni établir une contre-indication
a l'intervention chirurgicale.

20 Réflexe réno-wréléral el réno-vésical.— La d ouleur se manifeste
parfois sous forme de colique néphrétique, avec irradiation sur le
trajet de l'uretére, alors qu'il n'existe dans la cavité de ce conduit
aucun gravier en migration ; ¢'est bien unedouleur réflexe, c'est le
réflexe réno-urétéral. 1l se manifeste dans certains cas on le caleul
rénal est engagé dans le bassinet, a I'origine de I'uretére ; il donne
tout T'aspect de la colique néphrétique, mais aucun calcul, aucun
gravier n'est expulsé aprés la crise ; il en était ainsi sur un malade,
dont Guillet (3) a présenté l'intéressante observation i la Société ana-
tomigque en 1887, Dans une de nos observations, le malade avait eu
pendant dix ans des crises ressemblant de tous points 4 des coliques
néphrétiques, el jamais, 4 aucun moment, il ne s'était aper¢u de
I'émission d'un pelit gravier par I'uréthre,

(1) RIcKMAXN GODLEE. Loe. cit.
(2) MoORRIS. frit. wed. J., fév., 1835, p. 311 et Loe. cif.
(3) GUILLET. Bull. Soc. anat., p. 839, 1887,
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Les signesvésicaux, ou dmanifestation vésicale prédominante s'ob-
servent parfois, sous l'influence d'un caleul rénal ; c'est alors le
réflexe réno-vésical. La fréquence de la miction, la douleur faciale
sont parfois les seuls phénoménes présentés par les malades, au point
que tout fait croire 4 une aflfection de la vessie. Ces troubles de la
miction s'observant en dehors de la colique néphrétique, on ils sont
d’observation valgaire et constante, ne peuvent étre dus en absence
de toute lésion de la vessie qu'a un réflexe parti du rein et aboutissant
i la vessie.

Il y a longtemps que Morgagni a observé un malade « qui se
plaignait d'une douleur trés légére dans la région rénale, pendant
qu’il épouvait dans la vessie une douleur si déchirante, que cing ou
six médecins qui le soignaient n'eurent pas le moindre doute que la
maladie ne siégeil dans cet organe. A 'autopsie cependant, on n'y
trouva pas la moindre altération, mais il y avait dans les reins des cal-
culs volumineux et ramifiés ». Valsalva, cité par Morgagni, avait
aussi reconnu que les calculs rénaux pouvaient faire croire i une
maladie de la vessie. Un malade observé par Brodie avait des signes
trés nets de névralgie vésicale: le besoin d'uriner était continuel, et il
existait & la région pubienne et au colde la vessie une douleur déchi-
rante qui survenait aussitdt aprés l'émission des urines. Le malade
mourut subitement d'une affection intercurrente ; dans le rein gauche,
seul malade, on trouvait dans une poche, indépendante des calices,
et du bassinet deux calculs.

Ces faits de névralgies vésicales, comme conséquences de caleuls
du rein, ne sont pas exceptionnels, et Hartmann, & qui nous emprun-
tions les quelques lignes qui précédent. a rassemblé dans une intéres-
sante monographie de nombreux cas de névralgies réflexes.

Deux observations particuliérement intéressantes i ce point de vue
nous ont été communiquées par notre maitre, M. Guyon ; la seconde
surtout est remarquable par la ténacité persistante des signes vési-
caux, qui ne disparurent qu'aprés I'expulsion du caleul rénal, a la
suite d'une violente colique néphrétique.

Oeps. 1V (INEDITE). — Lithiase rénale. — Coliques néphrétiques a
débul vesical. — Névralgie vésicale persisiante. — M. Ch... souffre de
la gravellz depuis deux ou trois ans, mais sans aceidents sérieux. Depuis quelque
temps cependant, & de certains moments, surtout vers la fin de la journée, les
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miclions se lermninent par une sensation de légére coisson aun eol de la vessie et
une émission de gravelle pure, comme de la sauce tomate.

Le 2 mai 1890, le malade a eu une premiére atlaque de coliques néphrétiques,
annoncée par une douleur trés violente au col de la vessie. Les urines élaient
sanguinolentes : la nuit, les envies d'uriner élaient trés fréquentes. Le lende-
main malin seulement, apparurent les douleurs rénales. Aprés une souffrance
de 5 heures de durée, le malade rendit un petit caleul, et les douleurs cessérent.

Une seconde attaque eut lien le 25 aont avec les mémes caractéres que la
premiere ; elle fut suivie de 'expulsion d'un gravier.

Le 24 septembre, le malade est pris brusquement dans la soirée d'une envie
d'uriner intense : aprés une miction trés abondante, il éprouve une cuisson per-
sistante dans la vessie, Dans la nuit, il urine 25 on 30 fois; le sommeil est
impossible. Pendant 8 i 10 jours, persiste avee la fréquence excessive des mic-
tions, une douleur fixe au eité gauche de la vessie. En méme temps, il ressent
des douleurs au périnée, dans le scrolum, et jusqu'a extrémité de la verge.
Cependant, la marche, les courses en voilure n'exagérent pas la douleur.

C'est dans cel état que M. Guyon fut appelé a consulter le malade : I'examen
de la vessie el de la portion inférieure de Pappareil urinaire resta absolument
négalif,

OBs. V. (INEDITE). — Petil calcul du rein gauche. — Douleurs vési-
cales, avec fréquence des mictions persistant pendant deux ans, jus-
qu'a 'émission du calcul. — Le Dr X..., 50 ans, éprouvait depuis six mois
de fréquentes envies d'oriner : une sensation désagréable avertissait du besoin
d'uriner, une aulre sensation désagréable suivait la miction.

Le 15 avril 1889, il éprouva dans une nuit des douleurs dans la verge, avec
lénesme ef envies fréquentes d’uriner. L'accés dura 3 heures.

Trois jours aprés, aprés une bonne nuit, la miction du matin fut suivie de
fréquentes envies d'uriner, de douleurs vives, qui aprés avoir débuté i 'extré-
mité de la verge remontaient le long du canal vers le col de la vessie,

Trois jours aprés, une nouvelle crise se produit encore, semblable i la pre-
miere, mais plus douloureuse encore, et cetle fois avec irradiation le long de
Furetere gauche jusqu’au rein gauche, o il éprouvait des douleurs atroces. Au
hout de 24 heuves, la erise cessa d'elle-méme.

A la suite de ces trois crises successives, la siluation redevint ce qu'elle élait
auparavant : envies duriner toutes les quatre heures, avec sensations désa-
gréables avant el surtout aprés la miction.

M. Guyon vil le malade & celle époque, lui déclara que les erises qu'il avait
eues n'élaient que rien moins que des coliques néphrétiques, et formula un
trailement en conséquence.

Le Dr X..., douta, parce qu'il n'avait jamais rendu de graviers ; il suivit
neanmoins le traitement formulé ; malgré cela, I'état resta le méme. De lemps
en temps une crise supportable pendant laquelle la douleur remontait tonjours
vers le rein gauche venail s'ajouler aux troubles vésicaux, habiluellement
éprouvés par le malade,
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Au mois d'aoit dernier, la situation devint intolérable : le Dr X... eroil avoir
un caleul vésical. Une exploration de M. Guyon resta négalive.
Malgré cela, les mémes douleurs vésicales avee jrradiation a tout le cite

gauche persistérent,

Enfin, le 9 novembre, aprés avoir eu pendant toute la matinée des douleurs
sourdes de vessie, qui élaient souvent le prélude d'une crise, le malade eut dans
Paprés midi une crise vésicale el rénale assez forte, qui se calma dans la soirée,
vers dix heures. La nuit ful bonne ; la premiére miction du lendemain ne fut
précédée, ni suivie de douleurs : vers dix heures du malin, il urinait dans la
rue, lorsqu’il sentit un léger arrét du jet de I'urine, et une sensation légére de
déchirure sous la glande. 1l venait d’expulser un pelit gravier.

Depuis lors, la guérison est compléte : le malade urine 3 4 4 fois par jour ; il
n'a plus de sensations douloureuses.

I.es chirurgiens anglais qui voient plus de caleuleux que nous ont
tous observé des cas de ce genre. Lloyd (1) raconte qu'il opéra un
jour un malade de 30 ans, qui depuis de nombreuses années ne souf-
frait que de la vessie: les chirurgiens les plus autorisés de I'Angle-
terre avaient 4 plusieurs reprises diagnostiqué un caleul vésical : et
sans une crise de colique rénale survenue dans les derniers temps, la
taille eut été faite sur la vessie plutot que sur le rein. Di%-huit mois
aprés 'opération, le malade était encore aussi bien que possible,

(C'est par la douleur qu'ils provoquent que les caleuls deviennent le
point de départ du réflexe en question. Cette circonstance démontre
qu'il s'agit bien la d'un réflexe ; qu'il ne s'agit point du contact avec
la vessie du pus, du sang, ou d'une urine chargée d'un excés d'urique
comme on l'a dit. Dans ce cas, on devrait observer ces troubles de la
miction lorsque le rein décharge vers la vessie une urine purulente
ou sanguinolente. I1 n'en est rien; tous ces troubles se rattachent a
une irritation nerveuse d'ordre réflexe, dont le bassinet, plutot que les
calices, plutit que le rein semble étre le point de départ,

3° De quelques autres phénomeénes réflexes. — Dans quelques
observations, il est fait mention de quelgues troubles du ed6té de 'ap-

pareil digestif, qu'il est difficile de rattacher a une influence autre que
réflexe.

Les vomissements sont de ce nombre. Ils se manifestent parfois
dans la seule influence du caleunl rénal, indépendamment de la cache-

(1} In Practitioner, 1887,
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xie, qui annonce ou caractérise I'urémie finale, indépendamment des
coliques néphrétiques. L'état nauséeux est encore plus fréquent.

Les coligues intestinales sont également signalées, parfois comme
seul symptéme d'un caleul jusqu'alors latent. Godlee insiste sur ce
fait; les caleuls rénaux comme les caleuls biliaires provequent par-
fois ces accidents intestinaux, au point de faire croire, sil'on n'est pré-
venu, 4 une affection du tube digestif. Il cite & ce propos I'observation
intéressante d'un malade, qui, pendant longtemps, présenta tous les
symptomes d'une fyphlite ; pendant dix ans, le malade avait été soi-
gné pour une typhlite a rechutes, sans fiévre, provoquée par l'expo-
sition au froid, les écarts de régime, les efforts pénibles et prolongés.
La douleur s'irradiait de la région lombaire vers la fosse iliaque et le
cecum. Ily avait, en méme temps, nausées et constipation. Pendant
toute celte période de temps, ancun symptime attribuable au rein ne
s'élait manifesté, a part une légére coloration brune de l'urine sur-
venue aprés un violent exercice 4 la suite d'une colique néphrétique
avee expulsion d'un caleul, tous les symptomes de la prétendue
typhlite disparurent pour ne plus revenir.

l.e méme malade avait une névralgie sus-orbitaire droite, rebelle
é tout traitement et qui cessa avec la colique néphrétique.

C. — Hémarurie. — L’hématurie est un symptéime presque cons-
tant dans le cours de l'affection calculeuse ; il est exceptionnel de
rencontrer des calculs, qui n'aient pas, 4 un moment quelconque de
leur évolution, provoqué I'hématurie.

Elle se produit dans deux conditions différentes : en dehors des
crises de colique néphrétique et 4 I'ocecasion de ces crises.

Les caractéres de 'urine hématurique ne présentent rien de spéeial
a laffection calculeuse. C'est la méme coloration noire, rouge, ou
simplement foncée des urines : parfois méme, la quantité du sang est
si minime que le microscope est seul capable de révéler dans les
urines la présence des éléments figurés, des globules.

En général, 'hématurie des ealeuleux est légére et peu durable :
exceptionnellement elle est abondante et tenace. Elle est 1égére, et bien
différente en cela de 'hématurie des néoplasmes : elle n'anémie point
les malades, et n'influence nullement 1'état général. Parfois cepen-
dant, elle présente une intensité remarquable. Un malade, observé
par M. Guyon avait des hématuries, tellement énormes, que l'on pou-
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vait presque croire & un néoplasme; I'hématurie cessa complétement
aprés l'expulsion de quelques petits calculs. Dans une observation de
Guillet, on trouve noté le méme fait : et sur un malade que nousavons
observé & la clinique de Necker (obs III) 'hématurie dans lesderniers
jours de la vie n'a pas cessé de colorer en noir la totalité des urines.

Ces faits, pour exceptionnels qu'ils soient, ne prouvent pas moins
que rien dans l'aspect, la coloration des urines n'est caractéristique
et spéeial a la lithiase.

Les élémenis contenus dans I'urine n'ont pas plus de valeur. On sait
que dans certaines hématuries rénales, on rencontre dans l'urine,
des caillots allongés, moulés sur l'uretére et des cylindres hémati-
ques. Les moulages de 'uretére s'observent parfois au cours de 'hé-
malturie calculeuse. M. Le Dentu en rapporte quelques exemples,
nous-méme avons vu un caillol allongé rendu avee les urines au cours
d'une colique néphrétique. Ces caillots, outre qu’ils ont peu de valeur
en général ne sont dans la lithiase qu'une exception.

Lies cylindres hématiques se présentent au microscope sous forme
de piles de globules rouges, agglomérées par un coagulum de fibrine
et moulées sur les tubes uriniféres dont elles ont gardé la forme. Ces
evlindres, lorsqu'ils se rencontrent, sont caractéristiques de l'origine
rénale de I'hémorrhagie ; je ne sache pas qu'ils aient été signalés dans
la lithiase, leur présence, en tous cas, ne serait d’aucune valeur.

Seules, les circonstances qui accompagnent ou déterminent la pro-
duction de I'hématurie chez les calculeux impriment a4 ce syndrome
un cachet spécial.

1° Dans Uintervalle des crises. — L'hématurie des calculeux est
provoquée : la marche, la fatigue, les mouvements violents ou exa-
gérés, les efforts, I'équilation, les promenades en voiture, toutes les
causes, qui réveillent la douleur, contribuent aussi & provoquer I'hé-
maturie. Les explorations de la région malade agissent parfois dans
le méme sens.

Rayer insiste encore sur le retour des hématuries aprés les repas,
pendant la période digestive : ce qui tendrait & démontrer le réle de
la congestion rénale dans la pathogénie de ces hématuries, & coté des
influences mécaniques, qui prédominent.

Provoquée, 'hématurie des calculeux est foreément intermittente,
comme les causes, qui la déterminent; elle cesse pendant quelques
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jours, quelques mois, quelquefois méme des années ; elle ne se repro-
duit qu'a certains moments, sous certaines influences, que les malades
arrivent bien vite 4 connaitre, et & éviler.

Parfois, cependant, la eause qui provoque 'hématurie est si légére,
quelle passe inapercue et 'hématurie parait spontanée. Hartmann
nous a communigué le cas d'un enfant immobilisé depuis un certain
temps dans son lit par un appareil. L'enfant fut pris un jour subite-
menl d'une hématurie, que rien ne faisait prévoir. On pensa & une
tuberculose rénale : I'enfant mourut, et & 'autopsie on trouva un
caleul dans le rein droit. Iei une hématurie en qeulque sorte spon-
tanée avait été le premier et seul symptéme d'un ealeul resté jus-
qu'alors latent du rein.

20 A Poccasion des erises. — L'hématurie se produit & 'oceasion
des crigses néphrétiques dans trois conditions : elle précéde, elle ae-
compagne ou elle suit la erise.

Avant. — L'hématurie est prémontoire : elle se produit sans cause
occasionnelle, sans raison, apparait brusque et subite, et précédant
quelquefois de plusieurs jours la douleur, ¢'est-a-dire la crise méme.

Pendant. — Les urines sont toujours teintées en rouge pendant la
crise. Mais les urines sont rares, et 'hémorrhagie rarement abon-
dante.

Apreés. — Pendant les quelques heures, ou les quelques jours, qui
suivent la cessation des douleurs, les malades continuent encore i
rendre des urines hématuriques : puis peu 4 peu elles deviennent
claires, et tout rentre dans l'ordre.

OBs. VI (PERSONNELLE). — Calculs du rein droit. — Douleurs rénales
el himaluries répélées. — Coliques néphrétiques. — Femme de 53 ans,
se présente 4 la consultation de la clinique, a Necker, en février dernier. Elle
gouflre depuis quinze mois du rein droit, Elle n'a jamais ¢té malade anlérieure-
ment : réglée pour la premiere fois 4 17 ans, elle a passé depuis 6 ans ¢l sans
aucun trouble la ménopanse. A 21 ans, elle a en son premier et seul enfant :
pas de fausses conches. Dans ses antécédents héréditaires, rien de parliculier i
mentionner. Au mois d'octobre 1888, elle a pour la premicére fois ressenli les
alteintes de lalfection qui 'amene ajourd’hui a la consultation. Elle éprouva de
violentes douleurs dans le coté deoit 3 e'était an moment de diner, elle eut des
nausées, des vomissements, fut obligée de se mettre an lit. Un médeein lui dit
quelle avait des coliques hépaliques et lui fit appliquer des cataplasmes, ete-
Elle put s’endormir ; le lendemain, la douleur avait disparu. Depuis ce moment
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jusqu’an mois d'aodt 1889, elle éprouva de temps i autre, lous les huil jours en
moyenne, tous les quinze jours an plus, mais quelquefois plus souvent, des dou-
leurs analogues a celles qu'elle avail éprouvées la premitre fois ; elles duraient
deux ou trois heures, persistaient rarement un, denx on trois jours ; un pen de
repos sullisait et la souffrance s"atténuait. La malade a remarqué cependant que
des ce moment, elle urinait du sang lorsqu'elle avait des douleurs ; le soulage-
ment se manifestait d’habitude avec la coloralion hématurique des urines. Ces
douleurs, que la malade ressentait dans le colé, ne se manifestaienl poinl sous
forme d'élancements ; c’étail une sensation de pesanteur, de lension exlréme :
elle sentait elle-méme une grosseur. Elle ne pouvait pendant ses crises ni mar-
cher, ni méme remuer la jambe ; elle ne vomissait point, el jamais ne ressentait
de douleurs de I'autre colé.

Au mois d'aott 1889, dans un bain, elle fut prise d'une douleur excessivement
violente, d'intensité beaucoup plus forte que les autres fois. Elle rentra dilficile-
ment chez elle, resta couchée toute la journée avec des calaplasmes sur le ventre,
vomissant tout ce qu'elle essayait de prendre.

Le lendemain tout élait fini : pendant les dix jours, qui suivirent, elle but
de l'eau de Contrexéville ; et souffrit beaucoup eén urinant. Le 10= jour, elle
rendit dans un effort un petit caleul par 'uréthre. Aprés celle erise, survinrent
trois mois de répil. Au mois de novembre, réapparition des mémes douleurs et
aver les mémes caractéres. Elles ont toujours conlinué jusqu’a aujourd’hui avee
des inlermittences, que le repos provoque towjours. I1 n’y a pas encore huit
jours, elle a uriné du sang.

Elle vient & la consultation le 7 février, M. Guyon trouve le rein droit volu-
mineux, douloureux i la pression : la malade fait un eri, dés que la main arrive
au contact du rein. En avriere, la pression dans la région lombaire ne réveille
aucune sensibilité. Sur le trajet de l'uretére, la pression réveille encore une
douleur tris vive (la derniére colique remonte i deux jours). Le rein gauche
n'esl pas gros, il n'est pas non plus douloureux. L'uretére cependant est trouvé
un peu sensible,

Le toucher vaginal dénote une douleur assez vive dans le cul-de-sac vaginal
du coté droit (région urétérale). La vessie n'esl pas sensible a la pression
bimanuelle. Les urines sont claires (la malade boit beaucoup d’ean de Contre-
xéville) sans lraces de pus, ni de sang. En présence de ces douleurs subintrantes
dans le rein droit, de ces crises de coliques néphrétiques répétées, M. Guyon
pose le diagnostic de « caleuls du rein droit » et parle de opporlunité d'une
intervention.

Il preserit en atlendant, le massage du rein droit avee des perles de térében-
thine a lintérieur, nous faisons séance lenanle un massage méthodique et
modéré de la région rénale : en procédant avec toules les précaulions quexige
la douleur ressentie par la malade.

11 février, Depuis la derniére séance, la malade a eu deux hématuries dans
la méme journée : elle a éprouvé i deux reprises des douleurs dans le flane
droil.

Le 14. Aprés la derniére séance, la malade a été prise & deux heures de
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aprés-midi de violentes douleurs avee hématurie ; elles ont duré une heure,
el sont disparues par le repos au lit. Elle a dormi toute la nuit : le lendemain
clle a pu travailler sans uriner. Le 13, elle a é1é reprise d’hémalturie le soir 4
six heures, en méme lemps que les douleurs se faisaient senlir. Elle s'est cou-
chée ; tout s'est calmé, el |hématurie a cessé,

Nouvelle séance de massage. Depuis, la malade n'a pas élé revue.

II. — Evolution clinique et complications des calculs du rein.

Les caleuls rénaux évoluent parfois pendant des années avec un
minimum de symptomes ; fixés dans le rein par leur volume ou leurs
connexions, ils révélent leur présence par des douleurs, des hématu-
ries, des phénoménes réflexes, mais tout cela est peu marqué, suppor-
table. La santé générale n'est point troublée, et avec quelques pré-
cautions, le malade peut suffire aux occupations habituelles de sa vie.
Ces cas de tolérance longue, indéfinie, sont fréquents ; notre ancien
collégue, M. le D" Boursier nous a communigué obligeamment le cas
d'un malade, qu'il a observé A plusieurs reprises a Contrexéville, et
chez lequel, M. Guyona depuis sept ans diagnostiqué un ealeul rénal.
l.e malade soulfre de tempsentemps dans le rein gauche, surtout a la
suite des mouvements de la marche, ou de courses en voiture: il y a
dans ces conditions toujours du sang dans les urines. Malgré cela. la
sanlé est toujours bonne, lerein n'est pas augmenté de volume.

I.es malades dans ces conditions restent cependant exposés tous les
jours & des complications multiples, que l'on doit grouper en trois
classes,

1 Accidents de migration (colique néphrétique) ; 2° accidents d’obs-
truction (anurie, hydronéphrose); 3¢ accidents d'infection (pyéloné-
phrite, pyonéphrose, phlegmons périnéphrétiques).

1" ACCIDEXTS DE MIGRATION, — COLIQUES XEPHRETIQUES

On comprend sous la dénomination vague de colique néphrétique
I'ensemble des phénoménes douloureux qui accompagnent la migra-
tion d'un calcul rénal & travers 'uretére. Malgré sa gravité et l'inten-
sité de la douleur, la colique néphrétique est un accident heureux de
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la lithiase, puisqu’elle indique 1'élimination de petits calculs, qui par
un séjour prolongé dans le rein auraient angmenté leur volume. Elle
intéresse le chirurgien & un double point de wvue : parce qu'elle est
Uindice de la lithiase rénale, elle a une grande valeur diagnostique :
parce que les accidents qui la compliquent on la suivent peuvent
rapidement compromettre la vie du malade, elle doit étre connue
dans les diverses modalités de ses formes cliniques,

lle est souvent précédée de prodromes, douleurs lombaires, dou-
leurs lancinantes et irradiées, hématurie prémonitoirve : d’autres fois
son début est brusque. Le malade est pris subitement de douleurs,
d'une douleur irradiée sur le trajet de I'uretéere. La colique néphré-
tique une fois commencée se caractérise par des phénoménes doulou-
reux d'intensité variable, par des troubles vésicaux, par des troubles
sympathiques ou réflexes.

La dowleur débute dans la région lombaire ; de la elle s'irradie
vers le bassin, le pubis, les aines, le testicule correspondant, et le
membre du méme e6té. Une sensation de brilure atroce torture les
malades ; les mouvements, la pression la réveillent ou l'exagérent.
D’autres fois la flexion sur le cdité malade, la pression d'une main
atténue la douleur et ses irradiations. 1l existe en méme temps du
ténesme rectal et anal, des nausées, des vomissements.

La douleur irradiée dans le bas-ventre est souvent la premiére en
date ; elle reste parfois prédominante, la douleur lombaire, rénale,
reste secondaire. M. Guyon appelait notre attention sur ces formes
atypiques de la colique néphrétique, 4 propos d'un malade qui se
plaignait si peu de la région des reins, qu'il savait & peine de quel
cOLé étaient ses coliques. Il ne se plaignait que du bas-ventre, il n'a-
vait jamais eu que la douleur d'irradiation. C'est seulement dans les
mouvements qu'il faisait, que la douleur rénale se réveillait pendant
ses coliques.

Les troubles de la miction ne manquent jamais ; les envies d’uri-
ner se répétent i chaque instant, le malade ne peut qu'a grand'peine
et avec beaucoup de douleurs uriner quelques gouttes d’une urine
rouge et sanguinolente. D'autres fois la fréquence des mictions pré-
domine sur la douleur qu'elles occasionuent. Dans tous les ecas, il
y a sinon anurie, oligurie.

Des phénomenes réflexes & distance se manifestent rapidement;
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la face est pile, couverte de sueurs, les extrémités se refroidissent, le
pouls est petit, filiforme.

('est encore 4 une paralysie réflexe de l'intestin, qu'il fant attri-
buer la tympanite ; l'intestin est paralysé plus ou moins au cours
d'une colique néphrétique, les selles, les gaz méme se suppriment,
Il en résulte un développement marqué de la cavité abdominale.
M. Guyon nous rappelait & ce propos le cas de plusieurs malades, que
notre maitre avait observés en ville, et chez lesquels le ballonnement
du ventre se produit si intense 4 chaque attaque de colique néphré-
tique, que ce serait presque 4 croire & premiére vue A une occlusion
infestinale.

La fitvre n'existe que lorsque les malades sont infectés : lors de la
premiére ou des premiéres crises de colique néphrétique, les caleulenx
du rein restent malgré l'intensité de la douleur absolument apyré-
tiques, parce que leurs voies urinaires sont indemnes de toute infec-
tion. Plus tard, au contraire, chez les calculeux, infectés par cathété-
risme, chaque accés de colique néphrétique détermine une nouvelle
¢lévation de la température. Sur deux de nos malades (obs. 111 et
obs. VI), tous deux infectés depuis longtemps, chaque colique néphré-
tique s’acompagnait d'une élévation de la courbe thermométrique
jusqu'a 392 ou 407, M. Guyon rappelle souvent, qu'il ne fait jamais la
lithrotritie au lendemain d'une colique néphrétique : plusieurs fois
dans ces conditions, il eut desaccidents de fiévre, parce que les accés
récents de colique néphrétique avaient chez ces malades réveillé une
infection, que la lithrotritie ne pouvait qu'aggraver, si elle était trop
preécoce.,

Ons. VII (PERSONNELLE). — Lithiase rénale. — Calculs wvési-
caux. — Coliques néphrétiques. — Accés de fievre & chaque crise. —
M. X..., 62 ans, vient en France, au mois de juin 1890, pour consulter M. le
professeur Guyon ; il a tonjours habité et habite encore la Russie.

Dans ses antécédents, rvien de particulier & signaler : il a eu i plusieurs
reprises des altagues de rhumatisme, mais il élait malgré cela resté bien jus-
qu'en 1874, époque 4 laquelle il commenca & éprouver des coliques rénales.
Depuis ce moment, bien qu'avec des rémitlences, il a toujours élé malade ; et
il nous écrit lui-méme le récit, que voici, de ses miséres,

C’est en 1874, qu'il ressentit de temps & autre des donleurs dans les reins ; il
était & ce moment directeur d'un élablissement officiel important & Moscou, 1l
travaillait beaucoup, de 7 heures du matin i minuit. En 1875, une crise ful plus
violente, dura pendant 24 heures.
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En 1879, il éprouve les symplomes de la pisrre dans la vessie ; il est opéré
de la lithotritie par Stonkovenkof : le ealeul avait plus de deux cenlimétres
de diamétre, et élait composé de phosphates de chauox.

En 1885, il est soigné pour un catarrhe de la vessie: il rendail du sable de
lemps en temps.

Au mois de mai 1889, il eut des symptomes trés aceusés de cystile ; un soir,
malgré un pressant besoin, il ne put uriner, il ful sondé el on retiva de sa vessie
avec 'urine, une quantité de pelites pierres. A parliv de ce moment, el pendant
prés de 4 mois, il n'urina qu'a Paide de la sonde, se sondant lui-méme 4 fois
par jour ; denx ou trois fois par semaine, on lui faisait des lavages boriques.
Il continuait en méme lemps a soullriv des mémes symptomes, que lorsqu'il
avait la fiévre.

Vers le mois d’avril 1890, il ressentit tout d'un coup, en travaillant, des eoli-
ques dans les reins; il eut, il se le rappelle nettement, un violent acces de
lievee. Il rendit 4 la suite trois ou qualre peliles pierres du volume d'une len-
tille. C'est alors qu'il vint & Paris. A son arrivée i I'hotel, le 22 juin, il fut pris
encore d'une colique dans la région du rein droit, qui a persisté jusqu'an
24 juin.

Depuis le 24 juin jusqu’an 10 juillet, il a en une série d’attaques : i chaque
fois il va en élévation de la température : 38¢ au premier accées, 39° au second,
trois jours aprés, 400 au troisitme acceés, le deuxiéme jour aprés le second. La
derniere erise a eu lieu il ¥ a deux jours, la température s'est élevée a 402, De-
puis lors la lempérature est retombée a 380, Endehors des coliques, les reins ne
sont pas douloureux ; nispontanément, ni a la pression. Du cilé gauche, il n'a
d’aillenrs jamais rien éprouvé. Il uring & présenl toutes les denx heores : ses
urines contiennent du sang et du pus, le jet s'arréte parfois brusquement, il rend
a plusieurs reprises dans la journée des graviers et du sable. I1 a probablement
un calenl vésical, mais Uexploration n'a pas encore été faite.

La colique néphrétique dure deux, trois, six heures ou un jour ou
deux : elle se termine brusquement par une sensafion de bien-étre
indicible, les urines reparaissent abondantes, claires, ou seulement un
peu sanguinolentes, dans les premiéres mictions : les jours suivants,
le petit calenl est expulsé avee les urines.

Pendant la durée de la colique néphrétique, la palpation du rein
et de I'uretére fournissent des indications précises sur la douleur du
rein et de I'uretére. : le rein et I'uretére sont donloureux i la pression
dans toute leur élendue. Au toucher rectal, on trouve la portion ter-
minale de l'uretére correspondant ézalement douloureux : ¢'est li un
fait, que M. Guyon nous a fait constater trés nettement sur un malade,
qui se présenta & la elinique au cours d'une colique néphrétique a
aauche. Dés que le doigt introduit dans le rectum arrivait au contact
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de la corne gauche de la prostate, le malade faisait un mouvement de

retrait, accusait une douleur. Le méme contact exercé avec pression
du eité droit ne révélait aucune sensibilité : enfin dans la portion
intermédiaire, c¢'est-d-dire au bas-fond vésical, il y avait aussi & la
pression une sensibilité exagérée, presqu'une douleur. Toute la por-
tion de la vessie, qui confine a I'embouchure de I'uretére correspon-
dant était done hyperesthésiée, et douloureuse en partie. On pourrait
se demander, si plutdt que d'une action réflexe, il ne s’agit pas d'une
irritation par propagation.

Aprés une colique néphrétique terminée, le rein est le premier a
perdre sa sensibilité : I'uretére reste encore longtemps douloureux a
la palpation, alors que le rein ne manifeste plus aucun signe de réaction.
C'est la portion terminale de l'uretére, qui conserve la derniére sa
sensibilite exagérée: sur un malade, qui avait fini depuis trois jours
une colique néphrétique avérée, le palper abdominal ne témoignait
de rien d’anormal du c6té du rein ni de I'uretére: au toucher rectal
seulement, on trouvait encore un point douloureux sur l'uretére cor-
respondant, au niveau de son embouchure a la vessie.

La colique néphrétique, le phénoméne douleur, n'est pas la mani-
festation indispensable de 'engagement et de la migration d'un cal-
cul dans l'uretére: les formes frustes sont bien connues, et la suppres-
sion brusque immédiate, de toute urine est parfois la premiére et seule
manifestation d'un calcul obstruant 'uretére,

La colique néphrétique ne se termine pas toujours par I'arrivée du
calcul a la vessie: celui-ci s'arréte parfois dans la longueur de I'ure-
tere, 4 son extrémité supérieure, 4 son extrémité inférieure ou vésicale,
et trés exceptionnellement dans un point intermédiaire, ¢'est-a-dire
4 la hauteur du détroit supérieur.

Lors de I'arrét du ealeul, les douleurs de la colique néphrétique per-
sislent atténudes, elles finissent méme par disparaitre en tant que dou-
leurs caractéristiques. 11 persiste un endolorissement non localisé
dans toule la région correspondante del’abdomen. Des aceidents d'obs-
truction apparaissent en méme temps, et la difliculté devient d’autant
plus grande pour le chirurgien,que la diffusion ou I'atténuation de la
douleur permet rarement de préciser le point ot le caleul s'est arrété,
Des signes trompeurs peuvent méme parfois contribuer a I'égarer :
dans un fait publié¢ récemment par Twynam, il y avait douleur &




cgauche, alors que dans 'ureiére droit un caleul s'était arrété 4 une
distance de cing centimétres de la vessie. Les signes fonctionnels et
plus particuliérement le symptome douleur ne sont done pas caracté-
ristiques du point exact on le caleul s'est arrété: ¢'est i une explora-
tion attentive, méthodique que dans ces cas le chirurgien doit avoir
recours. Et encore est-il souvent difficile de retrouver un point dou-
loureux localisé. Les observations ne sont pas toujours sur ce point
d'accord avec ce qu'en dit le DT Patezon (1), de Vittel, qui a
trouvé toujours la persistance d'un point doulou eux au si¢ge d'arrét
d'un gravier rénal dans l'uretére.

2% ACCIDENTS D'OBSTRUGCTION

Arrété dans 'uretére par I'excés de son volume ou le rétrécissement
du canal, le calcul rénal en migration détermine une obstruction plus
ou moins compléte du calibre de 'uretére.

La dilatation des voies supérieures est la conséquence de l'obstruc-
tion : elle se caractérise parl'apparition d'une tumeur lombaire ; il se
fait une hydronéphrose. Toutefois sidans certaines conditions, le rein
opposé se trouvant altéré antérieurement et supprimé au point de vue
fonctionnel, la sécrétion urinaire se supprime, il y a anurie, et bien-
tot insuflisance rénale.

A. Axurie carcuLeuse. — Anurie n'est pas oligurie; on observe
pendant la colique néphrétique une diminution considérable de la
séerétion urinaire, dont la cause est un réflexe agissant sur les vaso-
constricteurs du rein sain. Mais cette oligurie n’a que la durée de la
colique néphrétique : elle cesse avec elle, et bien qu'elle soit parfois
le premier degré de 'anurie, il y a cependant lieu d’établir entre ces
deux syndromes la distinetion qui les sépare,

I’anurie est la suppression de la sécrétion urinaire ; elle est com-
pléte ou incompléte. Dans le premier cas, la suppression est totale,
absolue, le malade ne rend pas une seule goutte d'urine et la mort
surviendra sans qu'on trouve dans la vessie plus d'une cuillerée ou
deux d'un liquide sanguinolent. Incompléte, elle est intermittente ;
procédant par des crises que séparent des débicles insuffisantes pour

1 PATEZON. De l'arrét des graviers rénaux dansg V'urvetdre. Revwe d'hydrologie,
1584,

L.

=H |

e ———— e g

e

- ey




]

e O

satisfaire & U'excrétion de I'urée accumulée, suflisantes pour retarder
de quelques jours la terminaison fatale.

Les travaux récents de Lécorché (1), de Charcot (2), de Tennesson(3)
ont appelé 'attention des médecins sur cette complication grave de
la lithiase rénale. L'excellente thése de Merklen (4) résume I'ensem-
ble de nos connaissances sur ce sujet. Depuis quelques années,
'anurie calculeuse est entrée dans le domaine de la chirurgie, depuis
que Molliére (5), de Lyon, Lucas-Championniére (G), en France, et a
I'étranger Lange, Bardenheuer, Israél, Parker, Girkham, Ralfe et
Godlee, Twynann et derniérement M. le Dentu ont pratiqué des opeé-
rations diverses, dont la seule indication était 'anurie, et le but un
obstacle urétéral i lever, ou une fistule lombaire & eréer.

a) Evolution clinigue de lanurie. — L'anurie débute souvent
d'une facon insidieuse: 4la suite de douleurs sourdes, continues dans
la région lombaire ou dans le cours d'une attaque franchement carac-
térisée de colique néphrétique, les urines deviennent plus rares, puis
se suppriment, quelquefois aprés une courte phase de polyurie. Ou
bien elle s'établit brusquement, sans étre précédée de douleurs : le
patient est élonné de ne plus éprouver le besoin d'uriner, et malgré
les efforts qu'il tente pour chercher & vider sa vessie, il n'évacue rien
OU presque rien.

La premiére période, dite de tolérance, est établie ; les douleurs, si
elles ont existé se suppriment ou s'atténuent, le malade se trouve
bien, un calme trompeur succéde & l'irritation et aux souffrances du
début.

[ 'anurie est rarement absolue : quelques gouttes d’urine, toutau
plus un verre sontémises dans les vingt-quatre heures : ¢'est une urine
pile, limpide, de [aible densité, pauvre en urée, en sels et en ma=
tiére colorante. On voil parfois se former dans le flanc une tumeur,
une hydronéphrose caleuleunse.

Au bout de eing, six, huit, dix jours, ou plus, quand I'anurie n'a
pas été absolue, survient la période d'infoxication ; c'est l'urémie,

(1} LEcoRCHE. Maledics des reins, 1873,

(2] CHARCOT. Legons sue les maladies du .g:,r.sf.:"fru' nervewa, t. I, p. E."Hi

3) TENNESEON, Note sur 'anurie caleulense. Bull. de la Soc. méd. des hip., 1879
4) MERKLEN. Etude sur Uanwrie, Th. Paris, 1881.

ﬁ-._ MOLLIERE, Lajon r.ln:fl"ﬁrrq'?]ﬁ fév, 1556, j

(6) LucAas-CHAMPIONNIEKRE, In Th.BRODEUR, p. 352.
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la mort survient dans les couvulsions ou dans le coma. Dautres fois
¢'est la mort brusque, subite en pleine connaissance.

Dans les cas heureux, a la période de tolérance fait suite une dé-
bicle : 'obstruction caleuleuse se déplace, une polyurie abondante se
produit, et le caleul est éliminé les jours suivants avec les urines.

Telle est I'anurie : voyons maintenant quel en est le pronostie,
quelles sont ses canses et les conditions de sa production.

b) Pronostic de U'anurie. — Abandonnée & elle-méme, l'anurie
calculeuse détermine la mort 4 une époque qui varie avec le degreé de
I'obstruction et la tolérance du malade.

Les cas de guérison spontanée s'ohservent cependant ; sur 56 faits
d’anurie, la guérison est survenue spontanément 16 fois (28,5 0/0) :
dans ces 56 faits ne sont comptés ni les cas d'anurie survenus apreés
une intervention chirurgicale sur le rein, ni ceux que les chirurgiens
ont traités par une opération.

La guérison spontanée est survenue :

1 fois an 3® jour . 1 fois au 13 jour

L — b = 1= 15 —

3 — 8 — 1 — 20 —

3 — 5 — 2 3 une date indéterminée.
2 — 15 —

Dans un cas, celui de Picard, une premiére attaque d'anurie guérit :
la seconde fut fatale.

Dans 40 cas, la mort a été la terminaison naturelle. La mortalité
de I'anurie est done de 71,5 0/0.

La mort est survenue :

1 fois an 4* jour 2 fois au 13¢ jour
3 — R 2 — 15 —
2 — - 1 — 16 —
1 — i — 1 — 18 —
s : J— 2 — 20 —
2 - 9 — 1 — 22—
i o— 10 — 1 — b S—
1 — 11 — 1 — DR S
= Ot 9 4 une dale indéterminée.

En général, la mort survient done avant le dixiéme jour, au deld,
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la survie est une exception & moins que 'anurie ne soit incompléte.

¢) Des conditions qui déterminent Uanurie. — « L’anurie calcu-
lense, dit Merklen, est ordinairement le résultat de l'ocelusion réeente
d'un uretére par un caleul, alors que depuis un temps plus on moins
long, l'autre rein a cessé de fonctionner, soit par suite d'une oblitéra-
tion persistante de méme nature, soit parune altération profonde de sa
structure. A 'autopsie, on constate 'atrophie de ce rein avee ou sans
hydronéphrose, conséquence d'un obstacle définitif, remontant a
I'époque des accidents primitifs. »

M. Le Dentu (p. 171) classe de la lacon suivante les lésions anatomn-
pathologiques, qui, produisent 'anurie : 1* absence congénitale du
rein du coté opposé a l'obstruction ; 2° sa dégénérescence occasionnée
par des alfections diverses ; 3* ou I'obstruction simultanée des deux
uretéres. Kt Pousson (1) adopte la méme classification. L'anurie sur-
viendrait aussi par réflexe inhibitoire sur un rein sain.

L'analyse des observations va nous permettre de savoir dans quel
degré de fréquence chacune de ees conditions différentes est appelée a
intervenir.

Des 40 faits auxquels nous faisions allusion, 10 sont & retrancher
faute d’auntopsie ; les aulres se répartissent comme suil :

Dans 23 cas, on trouve une oblitération récente d'un uretére.

Dans 7 cas, on trouve dans le bassinet un ou plusieurs caleuls
maobiles et susceplibles de g’appliquer sur l'orifice des uretéres.

La premiére conclusion qui se dégage de ces faits, c'est que 'obli-
Lération urétérale n'est pas la condition indispensable de l'anurie -
celle-ci se produit, on le voit, avee les calculs restant dans le bassinet,
mais sans oblitération urétérale, en un mot sans obstacle mécanique,
absolu.

L'état de lautre rein a été trouvé le suivant :

AhBeNCe i vvn i T s e AT L D
Atrophie on autre altération non calculeuse. .. 6
Lésions calculenses diverses. .....c...cvoevn... 14
Oblitération de Vaulre urebére. ... ..vve voeren (5]
Le rein était Salm. oo oo e v e ]

(1) Povssox. Journ. méd, Borvdeawr, 1889, p, 477.
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Il y a done toujours eu, sauf une fois, altération prédominante,
ancienne de I'autre rein : mais ce rein, malgré ses lésions prenait part
dans un certain nombre de cas 4 la dépuration urinaire avant 'anurie.
Pour que celle-ci se soit produite, il faut bien invoquer un réflexe
inhibitoire, parti du rein devenu principal et récemment aggravé dans
ses lésions ou oblitéré dans les voies d'exerétion, réflexe s'exercant
sur l'autre rein, pour supprimer le reste de ses fonctions.

Ce réflexe, toutefois, ne se produit jamais sur un rein absolument
sain : toujours il s’agit d'un rein déja malade, atrophié ou calculeux,
les altérations prédisposent a la manifestation du réflexe réno on
urétéro-rénal. Dans un seul fait, celui de Godlee, on trouve un rein
sain ; maisil ¥ est pourtant noté une légére prolifération conjonetive,
el eela suflit pour le regarder comme altéré. I n'est que deux faits
d'anurie mortelle avec intégrité absolue de l'autre rein. Ce sont ceux
de Bourgeois (1) el de Nepveu, et encore dans I'un d’eux s'agissait-il
d’'une anurie traumatique.

En somme, I'anurie nécessite pour sa production trois facleurs,
indépendamment des cas rares, ot une oblitération simultanée s'éla-
blit sur les deux uretéres :

1* Une altération ancienne de I'un des reins, ayant amené la sup-
pression ou la diminution de son fonctionnement.

20 Une lésion récente ou récemment aggravée du rein principal,
lésion mécanique le plus souvent.

3 Un réflexe d’inhibition, amenant la suppression compléte du
congénere, lorsque celle-ci n'était que partielle auparavant.

Le troisitme facteur reste sous la dépendance du deuxiéme ; contre
la lésion ancienne la thérapeutique reste impuissante ; contre la
lésion récente ou récemment aggravée, le chirurgien peut et doit
intervenir en levant 'obstacle ou en eréant une voie artificielle d'éli-
mination.

Quel est le point, o l'obstacle se rencontrera daus l'uretére ?

Sur les 23 cas mentionnés d'oblitération urétérale, le caleul siégeait
4 son extrémité supérieure 13 fois ; 6 fois 4 son extrémité vésicale,
et & fois en son milien.

En ajoutant aux 13 fois, on le caleul s'était arrété en haut, les 7 cas

(1) Guyox et TUFFIER. Ann. des mal. génit.-urin., 1888,
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oit le caleul était resté dans le bassinet, on trouve que 20 fois sur 30,
¢'est-a-dire dans une proportion des deux tiers, le chirurgien aurait
chance de trouver l'obstacle par lincision lombaire, au cas, bien
entendu, oi les signes de localisation ne seraient pas assez vagues
pour permettre d'agir autrement qu'en se basant sur de simples pro-
babilités.

B. Hyproxipurose. — Pendant 'anurie, alors que celle-ci est de
longue durée, on voit parfois se développer dans le flanc une tumeur
plus ou moins volumineuse avec les caractéres de I'hydronéphrose.
Mais on l'observe encore, et mieux ecaractérisée, en dehors de
'anurie.

I’ hydronéphrose est ordinairement précédée de douleurs dans la
région rénale, de coliques néphrétiques franches ou d’hématuries.
Dans tous les cas, ces différents prodromes s’atténuent ou disparais-
sent, alors que I'hydronéphrose se montre sous la forme d'une tumeur
rénale. -

Une fois constituce, 'hydronéphrose caleuleuse se présente sous la
forme d'une tumeur tendue, fluctuante, indolente, sans phénoménes
d'inflammation. Double, I'hydronéphrose entrainerait rapidement la
mort par anurie. Unilatérale, elle peut persister longtemps ; le plus
souvent, elle s'évacue ou se transforme.

Elle disparait spontanément i la suite d'une crise douloureuse, une
débicle survient : une quantité de liguide urinaire plus ou moins con-
sidérable est évacuée dans un temps trés court ; et la tameur dispa-
rait pour tout & fait ou pour se reproduire 4 nouveau. C'est alors une
variété d'hydronéphrose inlermitfente.

L'hydronéphrose caleuleuse intermittente est due vraisemblable-
ment & l'engagement dans l'uretére d'un caleul susceptible de se
déplacer. M. Lancereaux (1) dans une elinigque sur la lithiase rénale et
ses complications la signale comme un accident fréquent, et rappelle
cing observations, on l'intermittence d'une tumeur lombaire fut net-
tement constatée, la tumeur alternant avee les débicles urinaires,
Plus récemment Rockwell (2) a publié un fait intéressant d’hydroné-
phrose a répétition, provoguée par la présence dans I'uretére d'un petit

(1} LANCEREAUX. IMnion médicale, 1888, 5 juin.
2] RockweLL. Calenl rénal et hydronéphrose. Ineizion lombaire : passage final
de In conerétion par 'urdthre. Ve Ford med. J. 17 novembre 1885,
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caleul, qui finit par s'évacuer par l'uréthre. Mais ce fait ne mérite
pas 4 vrai dire le nom d'hydronéphrose; dans le liquide urinaire
des débacles, on a noté la présence d'un peu de pus, en trés petite
quantité. C’était une hydronéphrose en voie de transformation :
I'infection s'était établie; il en est ainsi dans la plupart des observa-
tions, et nous ne pouvons insister sur les signes de I'hydronéphrose
calculeuse, qui n'existe qu'a une période transitoire et se transforme
rapidement en pyonéphrose.

Ops. VIII (RESUMEE). — Hydronéphrose calculeuse du rein gauche.
— Caleul urique dans Uuretére. — IVANTONA. Gazzella degli ospifali,
mars 1890 et [Union médicale, 7 juin 180, — Jusqu'en 1886, le malade qui
fait I'ohjet de cette nole a é1é bien portant ; pendant la guerre de celle époque,
il éprouva un jour, en gravissant une colline, une vive douleur et le besoin
impérienx 'uvriner; il rendit aussilot du sang en abondance. Peun & peu, les
urines redevinrent normales, mais il resta une douleur permanente dans le flane
el les lombes du edté gauche. Enlin deux mois apres, le patient constala 'évo-
lution progressive d'une tumeur grosse comme le poing dans ladite région,
tumeur qui depuis lors a toujours progressé. L'urine, d'une densité de 1022, ne
contient pas d’albuminurie, ni de muco-pus ; pas de sucre. On trouve dans la
moitié gauche de I'abdomen, plus volumineuse que la droite, une tumeur bos-
selée qui se dessine nettement sous Ihypochondre gauche, affectant la forme
exagérée du rein. La palpation, la percussion conlirme celle premiere impres-

‘sion. Il n'y avait aveun trouble général, I'idée de suppuration, de développement

de lumenr maligne, ete., devail done s'exclure. En remontant au début brusque
de la maladie survenue 24 ans auparavant, et & apparition peu de temps
apres d'une grosseur dans la région rénale, on pouvait admettre que 'hydro-
néphrose élail causée par un caleul oblitérant Vorifice supérieur de 'uretére.

Operation, pratiquée le 13 mars 1890, par la méthode de auteur, dite abdo-
mino-extra-péritonéale. Incision & quelques centimeélres an-dessous du bord car
lilagineux de la 8e cdite, jusqu’a environ 3 cent. en dehors du ligament de
Poupart : le péritoine incisé, le chirurgien disséque la surface antérieure de la
tumeur, en fait la ponction, lic 'uretére, enfin, on peut extirper cetle masse
apres avoir surmonté de véritables difficultés opératoires.

[’examen de la piéce anatomique confirme le diagnostic : hydronéphrose et
caleul volumineux de la forme et de Papparence d'une datte avec prolongement
correspondant & Puretére, qui était obstrué. Guérison.

3° ACCIDENTS D' INFECTION

L'infection des voies urinaires et du rein précéde ou suit le dévelop-
pement des caleuls du rein : lorsque les caleuls sont secondaires, ils
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sont masqués dans lear développement par le cortége symptomatique
d'une urétéro-pyélite avec rétention de vieille date ; le caleul devient
quantité négligeable en présence des lésions graves déja produites,
il ne caractérise sa présence par aucun phénoméne nouveau, et nous
verrons au diagnostic, qu'il n'est guére facile de reconnaitre en
clinique une pyonéphrose secondairement caleuleuse.

Lorsqu’au contraire le caleul est primitif, ila manifesté sa présence
par quelques-uns des symptomes étudiés, lorsque survient dans le
bassinet une inflammation, qui ajoute alalithiase primitive ses signes
propres. Ceunx-ci s'ajoutent aux signes du calcul, mais sans beaucoup
les modifier.

La douleur rénale avee ses irradiations diverses prend un carac-
tére d'intensité beaucoup plus marqué, dans la pyélite calculeuse,
lorsque le bassinet est hyperesthésié. Les faits de ealcul a grande
douleur, & douleur intolérable sont presque tous des cas de pyélite
caleuleuse.

La douleur provoquée par I'exploration n'est pas moins vive ; sou-
vent elle manque dans le rein caleuleux sans infection, elle devient
constante dans la pyélite caleuleuse.

Mais les modifications des urines, la présence du pus sous forme de
dépots au fond du vase reste encore le signe fondamental de la pyélite.
Intermiltente, tenace, abondante, la pyurie a dans la pyélite caleu-
leuse les mémes caractéres que dans la pyélite simple. Pendantlong-
temps, toutefois, la pyélite caleuleuse peut rester légére, insignifiante ;
une douleur continuelle, mais supportable, malgré ses exacerbations
dans larégion lombaire, des urines avec un léger dépit de mucus ou
de muco-pus suflisent i caractériser pendant des mois, des années la
pyélite calculeuse, sans que le malade s'inquiéte outre mesure, sans
que I'état général s'aggrave.

A la longue, cependant, les altérations s'exagérent ; la rétention se
forme et la pyonéphrose succede a la pyélite.

La quantité du pus dans les urines, la pyurie augmente : i certains
jours, ce sont des flots de pus, que le malade évacue avee les urines.
Des alternatives de débicle et de rétention entrainent des intermit-
tences de méme sens dans le degré de la doulenr et du malaise
général.

A l'exploration, on trouve dans la région lombaire le rein gros,
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douloureux ; ou bhien la tuméfaction est diffuse, mal limitée, on n'y
reconnait plus la forme du rein. Mais cette tumeur s'affaisse avec
les débdcles, reparait avec la limpidité des urines.

L'état général s'altére, les forces se perdent, I'amaigrissement
s'accentue. A ce degré extréme, le caleul du rein efface son évolution
et ses signes derriére les symptimes d'une lésion secondaire, mais
plus grave.

La pyonéphrose calculense peut s’'ouvrir 4 I'extérienr, par la voie
lombaire, ou & l'intérieur du coté du edlon, du duodénum, ou dans
le tissu cellulaire. Rayer (1) rapporte plusieurs exemples de cette
terminaison de I'abeés rénal caleuleux : il figure dans son atlas l'ou-
verture d'une pyonéphrose du rein gauche dans une bronche du pou-
mon gauche & travers le diaphragme. Une communication du rein
avec l'estomac est rvapportée par Oesterreich (2): la perforation
s'¢tait faite du rein droit au pylore, deux ecaleuls existaient dans le
bassinet. Enfin, Peter FFranck, cité par Ebstein, a observé une pyo-
néphrose calculense, qui communiquait a la fois avee le edlon et la
région lombaire.

Il est vrai pourtant gque les adhérences et la périnéphrite lipomateuse
et scléreuse forment barriére au rein et obstacle ala migration du pus.
Malgré cela, le phlegmon périnéphrétique s'observe, comme consé-

quence d'une pyélite caleuleuse, avee ou sans perforation du bassinet,

Dans une observation publiée par M. Bazy (3), un phlegmon périné-
phrétique s'était développé spontanément; & l'ouverture on trouva au
milieu de la poche le rein, et dans eelui-ci non perforé, un caleul
mixte, que rien n’avait pu faire soupconner. Une autre observation de
caleul primitif du rein avec phlegmon périnéphrétique a été commu-
niquée par Galliard a la Société anatomique : la pyélonéphrite était
restée latente, et la premiére manifestation du caleul fut un phlegmon,
sans perforation du rein, dont la malade mourut.

Ops. 1X (RESUMEE). — Calcul rénal. — Pyélite latente. — Phleqgmon
perinéphrélique. — Morl. — GavLniarp. Soc. anatl., 1881, p. 361. —

X...; 61 ans, fruiliere, entrée le 2 avril 1881, dans le serviee de M. Millard
Beaujoi.,

(1) RAYER. Atlas, planches 51 et 20.
(2) OESTERREICH. Mediz. Woek., 1544, ne 5.
(3) BAzY. France médicale, 26 novembre 1881,
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Aucune maladie antérieure. Il y a deux mois, i la fin de janvier, sans aucune
cause, elle éprouva de la doulenr a hypochondre gauche. Elle perd 'appétit,
maigrit, a de la fievee. Rien de particulier du edté des urines. A son entrée,
langue seche, leint jaunalre ; douleur limitée a Phypochondre gauche, sans irra-
diations, s'exaspérant par les mouvements et la pression. Pas de voussure
parietale ; léger cedéme de la paroi. Au palper bimanuel, on a la sensation d'une
fluctuation profonde. On songe & une périnéphrite, mais les urines sont tou-
jours restées normales, il n'y a jamais eu de coliques néphrétiques.

14 avril, M. Tillanx pratique Uincision lombaire, qui donne écoulement 2
environ un litre et demi de pus. Drainage. Ultérieurement aggravation de 1'état
général. Mort le 11 mai.

Aulopsie. — En arriere du colon on trouve une vasle cavilé dont les parois
sont déja noirdlres, et qui sont celles de Pabegs périnéphrétique incisé. En bas,
celte cavité est limitée par le détroit supérieur do bassin ; en haut, elle atteint
la rate ; en dedans, elle est limilée par le rein et le psoas ; le rein gauche
occupe sa place. Il est ponrva d'une cojque épaisse et isolée par elle du foyer de
suppuration. Le rein gauche est difficile a decortiquer; sa capsule est dure,
épaissie. En U'incizant, ou trouve dans le bassinet un calenl unigue gros comme
une olive, ovoide, 3 surface ruguense, jaunatre et assez dure, composé surtout
d'acide urique. Ce ealeul oblitere complétement Vorifice supérieur de Puretére
gauche, qui est dilaté et possede des parois épaissies. La dilatation porle surtout
sur le bassinet el les calices. Ceux-ci ont acquis des proportions considérables,
el le parenchyme rvénal s'est atrophié. Il est difficile de distingner les deux
substanees qui ont un aspect fibrenx, uniforme : lear épaisssenr ne dépasse guere
un cenlimélre el demi.
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CHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC

Le diagnostic des caleuls du rein n'est pas facile : tous les auteurs
qui ont éerit sur ce sujet, Morris, Newmann, Le Dentu, tous les
chirurgiens qui s'oceupent des maladies rénales ont signalé des diffi-
cultés parfoisinsurmontables qu'on éprouve, dans certains cas, i recon-
naitre d'une maniére positive l'existence d'un caleul rénal. Aucun
signe, en ellet, n'existe caractéristique de la pierre dans le rein; la
douleur, I'hématurie, malgré quelques modalités spéciales dans leurs
allures, ne sont pas des accidents spéciaux au calcul, et la multipli-
cité autant que la variabilité extréme des phénomenes réflexes ajoute
encore i la confusion.

I'incigion exploratrice elle-méme, qui est comme le complément
indispensable du diagnostic a, dans de nombreux cas, laissé mécon-
naitre un caleul logé dans un calice,

Toutefois, si la certitude en la matiére est chose difficile & acquérir,
on peut et on doit arriver en clinique 4 la plus grande somme de pro-
babilités ; et ee qui conduira le chirurgien a ce résultat, ¢'est assuré-
ment moins la présence de tel ou tel symptome, quun ensemble de
circonstances, que l'association combindée de certains signes qui,
isolés, seraient sans valeur, et dans leur ensemble, au contraire, ont
une grande importance.

Greig-Smith, de Bristol, distingue trois types de lithiase rénale,
qui peuvent étre différenciés pathologiquement, et Jordan Lloyd (1)
adoptant la méme division décrita part: 1° le petit calcul dans un rein
sain; 2° le caleul volumineux, phosphatique, dans un abeés rénal, et

(1) JorRDAN LLoYD. Practical observations on Kidney stone and Kidney mobility.
The Practitiongr, 1887, t. XXXIX p. 171,
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3¢ le petit caleul bouchant l'orifice de I'uretére et produisant 'hydro-
néphrose ou la pyonéphrose avee destruction du tissu rénal.

Des types clinigques spéciaux répondent & peu prés 4 ces groupes
différents étudiés par les deux auteurs cités. Et nous pouvons réduire
4 trois principales les conditions dans lesquelles se pose le diagnostic
des caleculs du rein et de leurs accidents :

1¢ Il y a des troubles fonctionnels et subjectifs sans tumeur rénale ;

2° Il y a tumenr rénale appréciable et prédominante ;

3° Il y a anurie avec ou sans tumeur rénale.

I. — Troubles fonctionnels et subjectifs sans tumeur rénale.

Chacun des signes qui caractérisent par leur ensemble la présence
du calcul rénal peut, lorsqu'il existe seul ou devient prédominant,
détourner l'attention du rein et faire croire 4 une affection d’autre
nature. Parmi ces causes d’erreur se trouvent, en premiére ligne, les
manifestations douloureuses, de forme névralgique et de nature réflexe
que nous avons vues symptomatiques des ealeuls dans le rein.

1° Névearcies pamiiraLes (lumbago, névralgies lumbo-abdomi-

ales). — Il est rare que la présence d'un calcul dans le rein déter-
mine une douleur qui rappelle & tous les points de vue la névralgie
lombo-abdominale type, avec ses points lombaires, iliague, hypogas-
trique, inguinal. Mais cependant la persisl,:n::e pendant une longue
durée d'une douleur avec point lombaire et iliague peut simuler la
douleur du caleul rénal, 4 ce point que la confusion a été faite en
I'absence d’hématurie. Le siége de la douleur n'est jamais exactement
le méme : dans la névralgie, le point postérieur se retrouve au point
d'émergencea des branches postérieures des paires rachidiennes, c'est-
a-dire entre le sacro-lombaire et le long dorsal : la douleur rénale a
son siege et sen maximum plus en dehors.

M. Le Dentu attache 4 la percussion méthodigque une certaine im-
portance dans le diagnostic des deux affections : la percussion dans la
névralgie ne réveille ancune douleur, au contraire, elle provoque tou-
jours une réaction du edté du rein lorsqu'il y a un caleul.

Lorsque avee les douleurs existe 'hématurie, le diagnostic devient
plus simple : I'erreur est cependant possible encore. Dans deux cas
rapportés par Jacobson (1), des masses cancéreuses secondaires 4 une

(1) JacoBsoN, Loeo, oit,




F

e

tumeur du rein dans un cas, a une tumeur de la vessie dans l'autre
entouraient et la veine cave et l'origine du douziéme nerf costal. L hé-
maturie et I'oxalurie, aussi bien que la sensibilité vive du flane droit
avaient fait diagnostiquer un caleul.

C’est encore par la douleur qu'il détermine a ses débuts que le mal
de Polt, la tuberculose vertébrale simule le caleul rénal. Wright (1)
rapporte 4 ce sujet un cas intéressant, concernant un point trés loca-
lisé de carie vertébrale avec développement d'une suppuration pro-
fonde, qui exercait sur le rein une certaine pression. Il ¥ avait une
rigidité absolue de la moitié correspondante du trone et de la colonne
vertébrale ; la douleur était vive, intermittente, s'irradiait jusqu’an
testicule ; pendant les erises il y avait des nausées et des vomisse-
ments. En méme temps, les mictions étaient augmentées de fréquence,
et les urines riches en oxalate. L'exploration de la région ne réveil-
lait aucune sensibilité sur la colonne vertébrale, mais seulement plus
en dehors, dans un point correspondant a la situation du rein. Ce
n'est qu'au cours de l'intervention, quune collection profonde étant
évacudée, on reconnut la carie vertébrale.

Lies cas de ce genre, malgré leur complexité, ne peuvent longtemps
étre méconnus,

2* Carcurs siniaimes. — La coexistence des caleuls biliaires et

reénaux a été souvent signalée, par Murchinson entre autres. Les

symptomes des uns masquent parfois 'évolution des autres et réci-
proquement ; les coliques hépatiques sans ictére sont souvent prises
pour des coliques néphrétiques, et Godlee, rappelant 'identité dans
les deux cas des phénoménes réflexes du cilé du tube digestif (nau-
sées. vomissements, coliques intestinales), recommande d’avoir tou-
jours présente 4 I'esprit I'analogie qu'il signale, et de faire toujours
une exploration attentive du rein droit et de I'uretére. Le plus sou-
vent, en effet, il suflira d'une observation soigneuse pour trouver sans
difficulté les éléments d'un diagnostic sur lequel il est inutile d'in-
sister. Wright, cependant, rapporte un cas, exceptionnel et unique,
oit la coexistence méconnue d'un calcul rénal coiita la vie au malade.
l'opération fut faite pour un calcul rénal qu'on supposait engagé dans
l'extrémité supérieure de l'uretére. En explorant le bassinet, on
trouva un corps dur prés de son col, qui fut extrait: ¢'était un caleul

(1) Med. Chron., no 6, p. 642.
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biliaire du volume d'un ceuf de pigeon. L'autopsie permit de retrouver
4 l'embouchure de l'uretére le caleul diagnostiqué mais non enlevé,

3" AvrecTions vEsicaLes. — Les cystalgies réflexes, développées
4 l'ocecasion d'un caleul rénal, sont bien faites dans certains cas pour
faire méconnaitre la lésion rénale : on eroit 4 une affection vésicale,
cystite, caleul, ete. Méconnaitre un caleul du rein el croire a une
allection des voies urinaires inférieures, ou bien méconnaitre une
affection vésicale et croire 4 un caleul rénal, telles sont les deux
erreurs que facilitent souvent les manifestations des réflexes réno-
vesical et vésico-rénal.

Les douleurs vésicales, la présence du pus dans les urines, et la
fréquence des mictions, tout cela est bien fait pour appeler I'atten-
tion du eoté de la vessie et faire croire 4 une cyslite,

M. Guyon, dans ses lecons i Necker et dans son cours de la Faculté,
en 1888, a insisté sur les moyens de distinguer la douleur réflexe de
la douleur des eystites. Dans la eyslite, la vessie reste sensible au
palper, au toucher vaginal ; sensible au contact de la sonde, sensible
i la distension. Dans la eystalgie réflexe, ¢'est tout autre: la vessie
ne réagit pas aux diverses explorations. Il faut done chercher ailleurs
que dans la vessie la raison de la douleur, et l'idée de la pyélite doit
venir a l'espril.

De la méme facon, on a pu croire a U'existence de calewls vésicaux,

alors qu'il n'y avait que des calculs rénaux (1). Les troubles réflexes,
I'hématurie aggravée par les mouvements, ont permis I'erreur ; mais
dans le cas de caleul vésical, 'hématurie apparait avec la douleur ;
les deux symptdmes sont simultanés. S'il y avait dissociation des
deux symptdmes, si le malade raconte qu'il ne souffre pas de la vessie,
quand les urines sont rouges el colorées, on doit douter du caleul
vissical : d'ailleurs Uexploration de la vessie restera négative.

Aussi fréquente serail, au dire de Morris, 'erreur inverse, qui
consiste 4 croire & un calcul du rein, alors qlfi] est seulement un
caleul dans la vessie. Le chirurgien de Middlesex Hospital a rapporté
a4 Récamier (2) trois cas on des malades, dont la vessie avait été
examinée par quelques-uns des meilleurs chirurgiens de Londres,

(1) HARTMANK. Névvalgieg vésicales, Paris, 1889,

(2) RECAMIER. Etude sur les vapports du rein ef son eeplovation chirurgicale.
Th. Paris, 1859,
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élaient venus le trouver en lui demandant d'explorer leur rein. Avant
de procéder a une incision exploratrice, Morris ¢rut utile de faire un
nouvel examen de la vessie, sous le chloroforme et aprés un lavage
soigné : il découvrit ainsi trois fois des pierres volumineuses, qui
avaient été méconnues, pense-t-il, grice 4 la grande quantité de pus
et de matiéres glaireuses qui les recouvraient.

Morris (1) cite encore le eas d'un homme, qui se plaignail d'une
douleur vive dans la région du rein: la douleur, les troubles de la
miction pouvaient i la rigueur se rattacher a l'existence d'une pierre
rénale. Mais on trouva la prostate indurée et doulourense : I'ineision
rénale fut ajournée, et, quelque temps aprés, un abeés de la prostate
se développait, qui avait été le point de départ du réflexe vésico-rénal,

Tous ces faits méritent d'étre enregistrés avec soin ; avant d'éta-
blir le diagnostic des affections rénales susceptibles d'expliquer les
symptomes observés, on doit s'assurer par une exploration minu-
tieuse des voies urinaires inférieures, ou des autres organes du petit
bassin, qu'il n'existe aucune lésion capable a elle seule de tout
expliquer.

4° Tumeurs MaviGNes pv mEIN av pEsur. — Par les douleurs
qu'elles déterminent et 'hématurie qui les accompagne, les tumeurs
malignes du rein & leur début simulent assez l'aspect clinique dun
caleul, d'autant plus que la date récente de la tumeur ne lui permet
pas de se traduire a U'extérienr par une exagération de volume. Les
douleurs dans les néoplasmes du rein sont notées par Guillet (2),
comme presque constantes ; elles sont souvent le premier symptime
accusé par le malade. Elles siégent dans la région lombaire et I'hypo-
chondre et de la s'irradient aux régions voisines, thorax, membres
inférieurs, testicule, ete. Elles simulent, en un mot, absolument les
coliques néphrétiques, revenant par crises, et les crises s’accompa-
gnant en général d'hématurie. Le diagnostic peul, & cetlte période,
rester hésitant, et dans une récente clinique, M. Guyon (3) insistait
particuliérement sur les difficultés quil présente. Il rappelaita ce
sujet le fait d'un malade, observé i ce moment dans les salles, et qui,

1) Morris. Surgical diseases of the Kidney, London, 1886,

(2] GUILLET. Dex fumenrs maligres du rein. Th, in. Paris, 15858,

(3) Guyox. Des signes précoces des tumeurs du rein. ¥inigue inédite, 26 février
1890,
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entré & I'hdpital pour des hématuries rénales avec violentes douleurs
dans le coté, était atteint d'un néoplasme débutant du rein droit. Un
autre malade était d’antant plus intéressant, que chez lui les douleurs
s'aggravaient en général par les mouvements, les cahots, la fatigue :
il s'agissait encore d'un néoplasme du rein.

Malgré ces analogies, il existe cependant dans les caractéres de la
douleur et de I'hématurie des éléments importants de diagnostic entre
le calcul du rein ef le néoplasme & son début.

Les douleurs surviennent le plus souvent spontanément dans le
cancer, elles se manilestent sans cause connue aussi bien la nuit que
le jour, aprés une période de repos prolongé, comme aprés une
journée de fatigues. La pression exercée au niveau de la région lom-
baire malade ne détermine pas le réveil de la douleur, le rein n'est
pas on peu sensible. Avee le caleul, au contraire, la douleur survient,
s¢ produit ou s'exagére sous certaines influences et dans certaines
conditions, marche, équitation, ete. : le repos l'atténue, la pression,
la percussion, la simple exploration la réveillent.

Les hématuries de néoplasme se produisent sans cause, sans pro-
dromes ; elles s'observent la nuit comme le jour, dans 'état de repos
comme dans l'exercice et la fatigue Elles durent longtemps, cing,
six jours ou plus : I'urine contient des caillots dont le passage a tra-
vers l'urelére provoque comme une colique néphrétique ; les caillots
ont souvent alors la forme allongée qu'ils ont prise dans leur migra-
tion i travers l'uretére.

L'hématurie des calculeux a des caractéres différents ; elle est pro-
voquée par les mémes causes en général que la douleur, elle cesse avec
la disparition de ces causes. Elle est légére, et d'une durée et d'une
abondance moindres que I'hématurie de néoplasme. Elle est plus
intermittente, moins compromettante pour le sujet, qu'elle anémie
beaucoup moins ; elle a de longues rémissions, et Wright considére
le retour de ces hématuries 4 longue distance comme caracléristique
des calculs, lorsque dans lintervalle ne se sont pas produits des
signes de tuméfaction du eité du rein. Les caillots sont plus rares,
parce que I'hématurie est plus légére : toutefois la présence de cail-
lots est loin d'é¢tre spéeiale 4 la tumeur maligne Un malade se pré-
sentait & la consultation de Necker avec un caillot allongé et aminei
comme une ficelle : il souffrait depuis longtemps du rein et avait sou-




vent des hématuries. C'est a la suite d'une crise de douleur, qu'il
avait rendu le caillot allongé. Il ne s'agissait pourtant ici que de
lithiase rénale;la longue durée de I'hématurie et des douleurs, dont
l'origine remontait & plusieurs années, l'absence de toute tumeur
rénale & I'exploration et la présence, maintes fois constatée, dans les
urines de sable fin, d’acide urique, suffirent & M. Guyon pour porter
le diagnostic de lithiase rénale.

L'évolution dilférente de la tumeur ef du caleul permettra toujours
de faire un diagnostic, impossible parfois au début; et Papparition
d'une tumeur dans le rein suffitau hout de quelque temps a lever tous
les doutes, sans qu'il soit indiqué de faire, comme on I'a conseillé,
une ponction & travers les téguments. Celle-ci est difficile et souvent
incompléte ; elle peut étre négative, alors méme qu'il existe des calculs
dans le rein. Mieux vaudrait faire une incision exploratrice, qui de-
viendrait, chemin faisant, curative. (Cest ce qu'lsraél a fait sur un
malade dont il a présenté I'observation aun 16™° Congrés allemand
de chirurgie, en 1887 ; il avait cru 4 un caleul du rein, son malade
avait 21 ans: il trouva un cancer, et fit avec suceés la néphrectomie.

5 TupercuLoskE RENALE. — « Quand on trouve, dit Morris (1), chez
une personne strumeunse de la fréquence de la miction, avec une
urine purulente, mais acide, sans hématurie, la tuberculose est pro-
bable ; mais quand il existe avec cela des hématuries et des douleurs
aigues lombaires et testiculaires, chez une personne paraissant saine
d’autre part, ¢'est I'hypothése de caleul, qui doit étre admise. »

Malgré ces différences établies par Morris, le diagnostic de la tuber-
culose rénale et du ealcul est leplus difficile, et un de ceux qui ont le
plus causé d'erreur. L'évolution lente, la persistance pendant une
longue durée de douleurs lombaires, d'hématurie et de pyurie, sont
autant de caracléres communs aux deux affections ; des degrés seule-
ment dans leur modalité permettent de faire la part de I'une et de
lautre.

L’hématurie de la tuberculose est spontanée, survient sans cause et
cesse de méme. La douleur est rarement trés violente, et n'acquiert
Jamais le haut degré qu'elle atteint dans les calculs du rein. La sen-
sibilité de la région est moins vive, la douleur provoquée par la pres-

(1) Monnria, Lee. eit.
L. H
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sion lombaire ou la percussion moins aigué, moins subite, plus
sourde. L'éxamen des urines permettra dans la tuberculose de
retrouver les bacilles ; leur présence dans les dépdits urinaires est
d'une grande valeur, mais leur absence ne peut entrainer une con-
clusion négative. On sait qu'ils manquent souvent ; et, sur 8 cas de
tuberculose rénale examinés & ce point de vue, par Jacobson, les
bacilles ne furent trouvés que trois fois. La recherche des débris
sphacélés, des produits caséeux ne peut avoir plus d'importance, car
ceux-ci ne se rencontrent dans l'urine qu'a une époque ou le dia-
gnostic n'est plus a faire.

On doit encore attacher une certaine importance a I'état général,
au facies tuberculeux, a la fiévre rémittente, a cette débilité progres-
sive, qui caractérise les tuberculoses locales et surtout urinaires i
leur début. Dans les calculs du rein, I'état général reste longtemps
bon : des mois, des années, la douleur et I'hématurie se reproduisent
aintervalles variés, sans que 'élat général se modifie, et sans que la
santé s'altere sensiblement. Mais dés que la pyélite survient, et avec
elle la suppuration, Vappétit se perd, les forees diminuent, etle dia-
cgnostic devient difficile, sinon impossible. Dans une observation
publi¢e par James Tyson (1], la marche de I'affection avait été de tous
points conformes a celle dela tuberculose, et tout, malgré I'absence
de bacilles dans les urines, faisait supposer une lésion tuberculeuse dn
rein : il y avait un caleul.

OBs. X (RESUMEE). — Signes detuberculose rénale. — Calcul constate
a Pinewsion. JAMES Tyson. — Femme, 40 ans, a vécu depus quinze ans
dans une bonne santé. Marice, elle a eu plusieurs enfants. Dans ces dernier
Lemps, elle fut prise presgque subitement de douleurs dans le coté ganche avee
fréquence des mictions et présence de pus dans Purine. Les douleurs devenant
conlinuelles, la malade perdit Pappétit, en méme lemps elle vomissait le pen
qu'elle prenail.

Elle entre a 'hopital en mars 1886, on constale une douleur vive dans la
région du rein gauche et de la rate. Un point doulourenx irés margué élail
trouvé entre la evéte iliague et les eoles. Les urines étaienl purulentes, il n'y
avait pas d’hématurie, on ne trouva pas de bacilles. La malade n’avait jamais
en de colique nephretigue, n'avait jamais rendu de sable dans ses urines. Malgré
I'absence de baeilles, et va I'évolution rapide et relativement récenle des acci-
dents, Tyson diagnostique une luberculose rénale.

1) James Tysox, Renal caleulus, itz diagnostic and treatment, Best, med and
surg. J. Octobre 1386,
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L/incision exploratrice futl faite, on rouva un caleul & quatre prolongements,
et dont le séjour dans le rein remontail cerlainement bien au dela de I'épogue
des accidents,

Le caleul était resté latent jusqua Papparition de la pyélite, et
celle=ci avait été 'occasion de tous les accidents.

Ce qui complique encore le diagnostie, ¢'est 'association possible
sur le méme malade de la lithiase urinaire et de la tuberculose pul-
monaire ou rénale. Un tuberculeux du poumon et du rein peut étre
caleulenx, de méme qu'un lithiasique peut devenir tuberculeux : et la
succession de ces aflections jette sur le diagnostic réciproque une
obscurité facile a saisir.

Sur un malade opéré par Pick, le diagnostic du caleul n'était pas
posé avant l'intervention. La présence de nombreux ganglions tuber-
culeux, l'aspect général du malade semblaient plaider plutot enfaveur
de la tuberculose du rein, malgré les coliques néphrétiques, que le
malade avait anciennement éprouvées i plusieurs reprises.

Les mémes diflicultés se retrouvaient sur un malade du service de
la Charité qui fut I'objet d'une clinique du professeur Trélat (1) sur le
diagnostic de la tuberculose du reinavee la pyélo-néphrite calculeuse.
Le sujet, agé de 34 ans, était tuberculeux du poumon, et se plaignait
depuis quelque temps de douleurs violentes dans la région du rein
rauche, sans hématurie. La coexistence de la tubereulose pulmonaire
pouvait faire supposer une tuberculose rénale ; mais la présence dans
I'urine de graviers et de sable, constatée & plusieurs reprises 4 la

suite firent pencher vers le diagnostic de lithiase rénale.

Toutefois, si dans ce cas. la nature reconnue des coligques néphréti-
ques a servi au diagnostic, il ne faudrait pas s'exagérer l'imporlance
de ce fait. Un lithiasique ancien du rein, qui a eu en plusieurs occa-
sions des crises douloureuses avee expulsion de graviers ou de petits
caleuls, peut aussi un jour oun I'autre devenir tuberculenx du méme
rein ; le diagnostic devient dés lors eliniquement impossible, il faut
pour le parfaire leconcours de I'ineision exploratrice. Il en lut ainsi
dans les deux observations de Barker (2) et de Belfied.

Ops, X1 (REsUMEE). — Douleurs rénales che: un tuberculeux. -—
Incision explovatrice. — Calcul du bassinel. Picg. The Lancel, 7 jan-

(1) TRELAT. ffas. des Adp., 18 gept. 12509, ne 104,
(2) BARKER. Lancetf, 21 janvier 1558,
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vier 1887, p. 16, — X..., 23 ans, entre a I'hépital en novembre 1886. Quatre
années auparavant, il avait éé frappé subitement en travaillant de douleurs dans
le¢ rein gauche qui le courbérent en deux : hémalurie. Cessation de la douleur
an bout de quelques jours. De temps & aulre, il éprouvait la méme douleur,
gquoique moins forte. Il entra dans plusienrs hiopitaux de Londres ou plusieurs
diagnosties furent portes,

Fn 1884, il rendit des calenls avec les urines, mais depuis, il n’a uriné ni sang
ni Zraviers.

Pendant les dix-huit derniers mois, la donlenr dans le rein a été si pénible
que le sujet fut dans impossibilité de travaiiler. A son entrée a I'hapital, le
malade présentail un leint anémigue Leés prononeé. Dans la rvégion inguinale
cauche, on trouve des masses ganglionnaires abondantes el volumineuses. Sur
la pean, cicalrices de gommes tuberculenses. Rien aux poumons. Dans 'urine,
on conslate au microscope des cristaux de phosphates et d’oxalales de chaux,
les hématies et les leucoeytes. Le malade repose sur le eolé gauche, la jambe
fortement féchie, le trone incliné., La contracture des muscles de la paroi
cmpeche lout examen. Llanesthésie par 'éther permit de constater 'absence de
toute tumenr dans le rein.

L'opération néanmoins fut décidée, et une pierre fut extraite du bassinet. A
la smite de l'opération se développa une tuberculose pulmonaire dont le malade
ol

Ops. XI1I. — Antécédenls de lithiase rénale. — Douleurs rénales
persistantes. — Rein tuberculeux. BELFIELD. New-York med. Rec.,
mai 1887. In Th. RicamEen, p. 101. — C. C..., 48 ans, jounissail d’une excel-
lente santé jusqu'a il v a deux ans; depuis lors, il a souflert de mictions plus
fréquentes et de douleurs angmentant graduellement, urine purulente, parfois
un peu de sang.

Il ¥ a un an, il urina de petils calculs gros comme une chevrotine. Pendant
les trois derniers mois, de temps en temps, il ressentait des douleurs dans la
région lombaire gauche et le testicule, durant quelques heures. il eut des coli-
ques renales atlénuées. 11 fut traité pour un mal de Bright et une eyslite.
Quand il fut placé dans mon service, le 5 janvier 1887, il était amaigri, urinait
loules les demi-heures, avee des douleurs dans la vessie, et au gland. Urine
alealine de 30 4 40 onces (800 4 900 gr.) par jour; beaucoup de pus et quelques
globules sanguins. 11 ressentait des douleurs fortes a la pression sur le rein
cauche, aueune douleur an rein droit. I avait évidemment de la pyélite du eoté
gauche, d'origine soit calculeuse, soit tuberculeuse ; pas de bacille dans le pus
examine une fois.

Le 26 janvier, je lis Uincision lombaire ; le rein fut trouvé au-dessus du
volume moyen, une masse dure existait & 'union du bassinet et de 'uretére.
Pour déterminer la nalure de celte masse, le rein est incisé ; le doigtl dans le
bassinet trouva la cavité dilatée, et en quelques points uleérée. La masse con-
sistait en lissn épaissi, obslruant en parctie 'nretére.
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Comme la maladie élait neltement luberculense, et que 'état de autee rein
élail inconnu (quoique suspect 4 canse de Paugmentation de volume du rein
gauche), on ne it pas I'extirpation.

Mort d'urémie au 11® jour.

L'autopsie partielle montra que le rein ganche (exploré) élait tuberculeux et
trés congeslionné; le rein droit [rés tuberculenx, la prostate et la vessie
normales.

6° REins novLourEux sans cancrL. — llest un grand nombre d'états
douloureux du rein, qui, avee ou sans hématurie, peuvent reviétir les
allures des calculs rénaux. Les observations sont nombreuses anjour-
d'hui, on P'exploration démontre 'absence de caleul rénal, dans des
cas ou la coexistence de tous les signes propres i ce dernier permet-
tait de poser un diagnostic sans hésitation ; dans un récent travail,
Mac Lane Tilfany en réunissait 21 (1).

Dans quelques cas, c'est la mobilifé du rein, qui semble avoir été
la cause et la raison des phénoménes douloureux observés ; le rein
maobile détermine parfois des crises de douleur, qui par leurs irradia-
tions simulent la colique néphrétique et qu'on rattache 4 la torsion du
pédicule, au tiraillement des filets nerveux. Le diagnostic basé sim-
plement sur les signes observés présente d'autant plus de difficulté,
que lamobilité du rein dans les cas que nous avons en vue est [aible,
presque nulle, et presque latente. Dans un cas dont Chaput a commu-
nique l'observation & Hécamier (2), les hésitations ne furent tranchées
que par l'incision exploratrice. Des coliques néphrétiques et des dou-
leurs rénales persistantes étaient les seuls symptomes présentés par
la malade. Dans les urines, il n'y avait ni sang, ni pus, ni albumine,
ni caleuls, ni sels en proportion anormale ; 4 I'examen sous le chlo-
roforme, on trouva que le rein était mobile dans tous les sens et sur-
tout transversalement ; il paraissait en oulre bosselé i sa surface. Le
ballottement rénal était trés évident. Le diagnostic parut difficile i
poser entre un caleul rénal et un rein mobile ; U'incision lombaire fut
faite, on ne trouva pas de calcul & 'acupuncture et le rein fut fixé.

Il faut encore songer que des caleuls peuvent se développer dans
un rein mobile. Malgré la rareté de celle coexislence, signalée par

(1) Mc LAXE TiFpaxy. Division of the capsule of the Kidney for the relief of
nephralgia. danals of surgery, p.404, aoiit 1589,
(2) RECAMIER. Loe. eir., obs, XX, p. 95.
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Morris (1), quelques faits de cetle nature récemment publiés par
Jordan Lloyd (2), par Howard-Marsh (3), et par Mae Cosh (4),
témoignent assez des difficultés du diagnostie. Dans le cas de Mae
Cosh, il s’agissail d'une femme de 28 ans, qui sonfTrait continuelle-
ment et depuis son enfance de douleurs dans la région du rein droit :
la douleur ne se manifestait pas senlement dans le dos et la région
lombaire, elle s'irradiait dans l'abdomen et jusqu'a la ligne blanche.
Il n'y avait aucun trouble vésical et les urines étaient claires. Le rein
était abaisse, et 1l était difficile de dire, si les dounleurs tenaient 4 la
maobilité du rein ou a la présence d’'un caleul. Dans les derniers temps
cependant, Mace Cosh trouva dans Purine des traces de pus et de sang :
il posa le diagnostie de ealeul, et l'opération confirma ses prévisions.
Il v avait caleul et rein mobile.

Dans d'autres conditions, on observe encore des douleurs d'origine
et de siége rénal et que leur natare assez mal connue, a jusqu’a nouvel
ordre, classé sous le terme vague de reindouloureux onde néphralgie.
Elle intéresse au plus degré la question du diagnostic caleul rénal.

I ataxie locomoirice est susceptible de développer dans ses formes
frustes des douleurs néphrétiques dont la localisation et les caractéres
rappellent absolument les coligues rénales, d'origine caleuleuse.
Maurice Raynaud (5) a décrit le premier ces crises néphrétiques du
tabes et signalé les analogies comme les différences qu’elles présen-
tent avee les accidents doulourenx de la lithiase rénale. Sur un
malade de son serviee, des douleurs violentes, atroces se manifestaient
par intermittence dans la région lombaire gauche. Ces douleurs
g'irradiaient dans tout 'abdomen et s’accompagnaient de rétraction
du testicule. Mais il n'y avait jamais dans les urines ni sang, ni pus,
ni graviers : et n'était 'apparition récente d'un strabisme, la présence
de douleurs fulgurantes, que le diagnostie primitif de coliques néphreé-
tiques d'origine caleuleuse n'eut pas été modifié. Les signes observés
appartenaient bien en propre a la sclérose médullaire, antopsie le

1) Morr1s, Loe. cit.

2} LLo¥D. Lec. oit.

(3 HowArD-MAwsH. Cfin. Spe, of Lond., 5 fbv. 1887,

4) Mac CosH ANDREWS, Newe- Ford Med. J. April 14 1888,

3 Maurice BAvy¥aup, Des erizez néphrétiques dans Pataxie locomotrice, dred,
qiin, de meied., LETE,
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démontra, le rein ne présentait que des lésions banales, sans lithiase,
sans caleul.

Ce sont les signes concomitanis de l'ataxie, qui permettront de
faire le diagnostic : la répétition fréquente des accés sans que jamais
l'examen le plus minutieux ne révéle la présence de sang ou de gra-
viers dans les urines n'est pas non plus sans importance.

A coté de ataxie, se trouve 'hystérie comme susceptible & elle
seule de provoquer tous les signes douloureux des caleuls du rein :
I'hématurie s'y ajoute souvent, et 'analogie devient compléte. Mor-
ris (1) dans un travail important on il a surtout en vue les diflicultés du
diagnostic du caleul rénal, rappelle deux erreurs de diagnostic, dans
des cas d’hystérie. Un jeune homme observé par Hulke 4 Middlesex
Hospital se plaignait de douleurs violentes dans les reins et la région
inguinale ; il avait en & plusieurs reprises des hématuries. Il ful ex-
ploré, sans résultat ; plus tard il guérit complétement sous l'influence
de la suggestion et d'un traitement insignifiant. L'autre fait rapporté
par Morris concerne une jeune femme, qui éprouvait tous les signes
du calcul rénal. douleur, hématurie, crises néphrétiques. Elle présen
tait en outre des signes trés manifestes d'hystérie, et Morris refusa
de l'opérer : un autre chirurgien 'opéra plus tard, il n'y avait pas de
calcul.

Morris dans le méme travail, mentionne une erreur de sens inverse,
commise par Owen Rees, qui erut 4 'hystérie dans un cas on l'opé-
ration vérifia la présence d'un calcul ; le sujet était une femme jeune,
manifestement hystérique : a plusieurs reprises, elle eut des crises de
douleurs lombaires avee 'hématurie ; tous ces signes furent mis sur
le compte de I'hystérie, une incision exploratrice fut faite pour véri-
fier le diagnostic, on trouva dans le rein un gros caleul d'oxalate.

Lorsquanx douleurs s'ajoutent comme dans ces cas les hématuries,
il est clair, que le diagnostic est absolument impossible ; I'incision
exploratrice peut seule renseigner absolument. Une observation
publi¢e l'année derniére par Sabatier est intéressante i ce point de
vie : elle montre encore 'analogie parfaite des signes déterminés par
I'hystérie avee ceux des caleuls du rein, elle montre encore la difli-

(1) MonrrI=. An addresz on 2ome points in the surgery of the Kidney, Beif. med.
foy. 1885, p. 311,
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culté du diagnostic et l'intégrité absolue du rein malgré des symp-
tdmes {|11i duratent ll:!puiﬁ des années.

Ogs. X111 (REsUMEE). — Néphralgie hémalurique chez une hystérigue.
— Néphrectomie. — Guérison. SABATIER. Rev. de chir., 1889). — Femme,
30 ans, entrée le 127 octobre 1886, dans le service du professeur Tripier, suppléé
par M. Sabatier. Depuis longltemps, la malade avait des aceés dounlourenx i
intervalle variable dans la région du rein droil. Chague accés élait snivi d'hé .
maturie, puis le sang disparaissait pen 4 pen & mesure qu'on s'éloignait de la
crise, mais les urines laissaient toujours néanmoins déposer un précipité sédi-
menteux tres épais. Les diagnostics les plus variés furent posés ; rhumalisme,
tuberculose rénale, péritonite tuberculease, urémie ; hémoglobinurie paroxys-
tique, nervosisme ; simulation, néphrite caleuleuse.

A son entrée dans le service de chirurgie, on trouve une douleur profonde,
sourde an nivean du rein droit ; cette douleur rend le décubitus difficile dn edté
correspondant, la marche est pénible. Rien aux poumons, ni au ceeur. Vomisse-
ments frequents. Environdeux fois par semaine se manilestent des crises, par
exacerbation de la doulenr continue ; ces crises s'accompagnent d'irradiation
vers I'urelére el la vessie, vers le membre inférieur, le diaphragme. Elles sont
annoncées par quelques malaises, durent deux heares environ el diminuent
progressivement. Pas de lievee ni pendant, ni aprés. A l'examen de la région
lombaire droite, on ne constate aucune déformation, pas de lumeur, pas de
signe de fluctuation, pas de dureté, mais la palpation provoque de vives souf-
frances entre les derniéres fausses cotes et Pombilic. Les envies d'uriner sont
fréquentes, elles nécessitent le cathétérisme depuis plus d'un an, deux fois par
jour. Aussitol aprés les erises, I'urine est trouble, chargée de sang et de mucus,
elle se clarifie ensuite peu a peu. Jadis il y a en de Papurie pendant un ou
denx jours; anjourd’hni la miction se fail régulitrement deux fois par jour,
avee calhétérisme. Dans les urines, il n’y a ni pus, ni caleul, ni graviers. Pas
de bacilles.

L'idée de tuberculose fut rejelée. La prézence du sang en nature, et la pre-
sence parfois de véritables caillols nous (it eloigner également I'hypothése d'une
hémoglobinurie paroxystique. Il ne pouvait non plus étre question d'une tumeur.
Un calenl du bassinet obstruant d’une facon intermittente 'embouchure uré-
térale, expliquait bien, au contraire, I'évolution par crises des douleurs, leur
sicge el leur intensité, Papparition do sang dans le liguide urinaire el ses varia-
tions de quantité, I'aspect trouble de 'ueine, quand le sang faisait défaut, la
persistance d'un bon état général. Le diagnostic adople ful celui de caleul du rein.

16 octobre 1886, Inecision paralléle au rachis a4 neuf cenlimélres en dehors,
allant de la derniére cole pres de la créte iliaque. A ce niveau, changement
brusque de direction, Vineision dirigée en avant, parallélement a la cote preni
ainsi la forme d'un L on divise la peau, le lissu cellulaire sous-cutané, le plan
muscolo-aponévrotique. Trois centimétres de la derniere cole sonl réséques.

Le rein a son volume normal ; incision sur le bord convexe du rein; le doigt
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introduit dans le bassinet ne renconlre ni corps étranger, ni caleul. L'inecision
avait donné lien & une hémorrhagie abondante ; el comme il y avail possibilité
d’une lésion urétérale, la néphrectomie est decidée, la suppression du flot uri-
naire en amont devant supprimer les crises doulourenses, et atrophier 'urelére.

Néphrectomie apres ligature dans une seule anse des vaisseanx el de Vurelere.
Suture. Drainage. Aucun phénomene particulier dans la suite, si ce n'esl pen-
dant quelques jours des atlagues comateuses ayant eu jusqua lrois heures de
durée et semblables & celles que la malade avail eves déja avanl 'opération el
qu'on avait pensé étre de Purémie. Guérison.

Le rein enlevé ne conlenaii aucun ealeal et élait le siege d'un peu dinflam-
maltion conjonctive, sans aucune lendance a la suppuration, mais déterminant
plutit de la sclerose. En somme, rein sain.

En dehors du rein mobile, de l'ataxie, de I'hystérie, il existe des
états douloureux du rein, dont les allures peuvent ressembler de tous
points a celles du caleul. Une certaine confusion régne au sujet de la
pathogénie de ces dilférents états douloureux, et, dans divers travaux,
Teale (1), Duncan (2), Ralfe (3), Malécot (4) ont discuté la question
de la néphralgie essenticlle. Que la névralgie du rein soit essentielle
et primitive, ou secondaire i une néyrose, 4 une allection locale ou &
une intoxication quelconque, peu importe. Le seul fait a retenir, ¢'est
quen dehors de la lithiase, on peut observer des douleurs rénales
avec ou sans hématuries, et qui, dans tous les cas, ont assez d'analo-
gie avec le caleul du rein pour que le chirurgien s'en préoccupe et en
connaisse au moins l'existence.

Dans quelques cas l'infection paludéenne a semblé 'origine et
la cause des phénoménes douloureux; les symptimes ressemblaient
4 s'y méprendre 4 ceux du calcul rénal, il est facile de le voir par
I'observation suivante.

Os. XIV. — Néphralgie malariale. — Signes de calcul rénal. G. HAR-
RISON YOUNGE. Bril. med. J., 1887, p. 675. — Sergenl-major de artillerie
royale, 41 ans, 28 ans de service, 32 ans de séjour dans les Indes, entre & 'hd.
pital Ie 14 aveil 1887 avee les symplomes de colique néphretique..

C'étail un homme pléthorique, quoique un peu nervenx. Son pére avait souffert

(1) TeEarE. De la néphralgie essentielle, Edinbowrg med. and Swrg, J., XXXIII,
p. 488

(2) DUNCAN. Med, Times, 16 novembre 1878,

(8) RALFE. Brit. med. J., 1888,

(4) MALECOT. France médicale, 1887, n 125, p. 1509,
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de la goutte. 11 avait éé lui-méme loujours dyspeplique, mais w’avait jamais
eu de tronbles sérienx de la sante avanl 2 ans.

En décembre 1854, il ¥ eut une attaque sériense de lumbago el peu apres de
seiatique,

En aoit et seplembre 1885, quelques allagues de fiévree intermitten Le.

En 1886, erises de gastralgie; elles élaient soudaines et duraient deux heures ;
c'esta cetle éporque qu'il ressentil pour la premiére fois les symplomes éprouvés
anjourd’hui, Il éprouva des erises douloureuses dans le flanc et les lombes ; elles
se reproduisaient & un inlervalle de une a trois semaines, et duraient chaque
fois de deux a quatre heures.

En feveier 18587, 1l ent une altaque qui dura sans rémission pendant une
semaine. Les parosysmes venaienl soudainement. La douleur commencait dans
le colé gauche et s'étendait en avant, en arviére, dans l'aine el jusgu’an testi-
cule @ e'élait une donlear atroce, déchirante. Elle élait profonde et si aigué que
le malade perdait presque connaissanee. Le testicule était habitnellement rétracté
a lanneau. A la lin de la crise, survenaient des nausées el des vomissements, el
une sudorese abondante. Pendant la erise, 'urine élait tres colorée, acide, el
d'une densiteé angmentee ; elle contenait parfois du pus, jamais dalbumine, ni
de sang, ni de cristanx d'acide urigque. Dans lintervalle des crises, elle était
normale,

A Vexploration bimanuelle, le rein pouvail étre senti distinetement ; il était
a sa place el n'élait pas sensible & la pression. La vessie élait saine el sans
caleuls. Apres un examen soigneux, je conclus a la présence d'un caleul urigue
dans le rein gauche : la wberculose du rein fut exclue ; les signes ne pouvaient
se rallacher a la gravelle, pnisgue Purine était normale durant les intervalles, ne
conlenail jamais de eristaux d’acide urique, et ne devenait trés acide gu'aprés
e0% Crises.

Je rejetai U'idée d'one névralgie malariale ; ils auraient eété plus fréquents,
survenant a intervalles plus réguliers, et la douleur auvait suivi le Lrajet des
nerfs eulanés et non celui de Puretére. Je prescrivis de fortes doses de bicarbo-
nate de sonde ; pendant les erises, des fomentations chaudes, des cataplasmes de
farine de lin, et des injections de morphine,

En aveil, mai et juin, les acces se reproduisirent a des intervalles d'une
semaine, la faligue, Uexercice hatail leur apparition.

15 juillel. — La semaine decniére, les accés se sonl reproduils journellement
¢l a la méeme heure. Il n'y a pas de changement dans les symptimes, mais

chaque acees maintenant est suivi d'une élévation de la température variant de

14 2 degres, 11 devint évident que le patient souffrait d'une névrealgie de mala-
ria. Un gramme de gquinine lot donné une heure avant que le paroxysme fit
survent, el tout autre traitement ful suspendu. Depuis ce moment, la douleur a
diminué, les douleurs sont devenues de plus en plus raves. La dose de guinine a
été augmentée, el les symplomes dispararent totalement.

Le 20 juillet, le malade reprend son service, mais il continue a prendre de la
quinine tontes les fois qu'il éprouve quelque malaise dans la région du rein.
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Comme le fait remarquer Harrison, dans les réflexions qui sui-
vent son observation, le {]i;lg‘l‘msli{! fut établi surtout par 'eflicacité
du traitement par le sullate de quinine. [l insiste également sur ce
que, & aucun moment et malgré des observations minutieuses il ne

fut possible de retrouver dans l'urine, ni sang,

ni sable ni graviers.

Un fait absolument analogue a été observé par Kirkham (1), il
concerne un ingénieur de Panama, qui avait de temps en temps des
acces de fievre intermittente. Un jour, il fut pris tout a coup d'une
douleur vive dans le cdté droit ; cette douleur se produisait sous
formes d’élancements avee irradiation jusqu'a la racine de la cuisse
droite. Ces crises se reproduisirent i plusieurs reprises pendant une
période de deux mois : chaque accés déterminait avee de la fievre
une sudorése profuse. L'exploration du rein ne donnait aucun ré-
sultat et les urines, 4 aucun moment, n'ont contenn rien d’anormal, ni
albumine, ni pus, ni sang, ni sable, ni graviers. L'intermittence et
la périodicité des aceidents, la ficvee périodique, permirent de faire
chez des sujets paludéens le diagnostie que le traitement d'épreuve a
confirmé,

Mais que dire de ces cas, on la néphralgie, intense, persistante et
périodique existe chez un sujet sans ataxie, sans hystérie, sans palu-
disme, sans mobilité rénale, et s’accompagne de modifications des
urines, telles que I'hématurie, excés de sels, ete. Le diagnostic est,
dans ces cas absolument impossible, en dehors de lincision explo-
ratrice.

« La simple acidité de I'urine, dit Morris, peut, chez un gouttenx,
provoquer des symptomes simulant abgolument ceux du caleul, albu-
minurie, hématuaries légéres, pyurie, avee douleurs testiculaire. »

Un traitement alcalin, continué pendant des semaines serait le
meilleur moyen de modifier I'acidité des urines et de faire cesser les
symplomes.

Le plus souvent, il faut le dire, le diagnostic est absolument impos-
sible. Seule l'exploration du rein est capable de vérifier la présence
d'un caleul supposé.

(1) K1rRHAM. Néphralgie malariale. Med, Times, 4 avril 1885,
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DE LA YALEUR DES DIFFERENTS MODES D EXPLORATION DU REIN, POUR
LE DIAGNOSTIC DES CALCULS

De tous les procédés proposés et employés, palpation, ponetion,
exploration par le rectum, incision, un seul a une valeur réelle ; c'est
I'incision exploratrice.

a) Pavearion. — La constatation par le palper bimanuel d'un corps
dur ou d'un choe caleuleux dans le rein est une chose tout exception-
nelle, et sur laquelle on ne pent compter. Une fois Shaposchnikoff
trouva sur un homme de 35 ans une crépitation caleuleuse en palpant
I'hypogastre. Israél (1) sur une femme de 3% ans, maigre, sentit une
bosselure dure dans l'extrémité inférieure du rein droit : la dureté fit
penser & un caleul et lopération justifia le diagnostic. M. Le Dentu a
senti une fois un corps dur, un caleul & travers la paroi abdominale,
et M. Guyon (2) nous a dit avoir une seule fois éprouvé la méme sen-
salion sur un rein un peu abaissé; ce sont 1a des faits isolés : la palpa-
tion reste done sans utilité pour le diagnostic des caleuls rénaux.

by Exproration rar LE mecrum. — Ce procédé a élé beaucoup
préconisé par Simon de Heidelberg. En Angleterre il a été souvent
employé, et Spencer Wells a pu, en introduisant dans le rectum la
main et 'avant-bras, reconnaitre {!t{liugnuﬁt[quﬂl‘ un calcul rénal. Sur
un de ses malades, Sidney Coupland (3) eut recours a4 la méme
manceuvre, aprés chloroformisation. « Malgré les efforts prolongés,
dit-il lni-méme, il fut impossible de faire pénétrer ma main au dela de
la partie la plus large du rectum ; je renongai a4 I'examen d'autant
plus volontiers, qu'il me semblait impossible d'atteindre le rein droit,
bien que Simon y ful parvenu. » La brutalité de ce moyen d’explora-
tion suflit & le faire rejeter absolument ; un chirurgien anglais est par-
venu une fois a déchirer le rectum, le proceédé est condamnable & tous
points de vue,

¢) Poxeriox A Travers LEs TEGumEeNTs. — Bien que moins dange-
reux ce procédé ne vaut guére mieux que lautre. Barker (4) l'em-

(1) IsgARL. Ueber palpation Gesunder und Kranker Nieren, Berl. &lin. Woek.
18889,

(2) GuyoN. Communication erale.

() SIDNEY COUPLAKD, Med. ¥imes, 18 fovrier 1882,

(4} BaRkER. Un proeddé de diagnostic du ealeul du rein. Lancef, 1880,
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ploya sur une de ces malades; l'aiguille d’aspirateur introduite entre
la eréte iliaque et la douziéme cote rencontra un caleul a deux doigls
de profondeur; c'était un cas douteux, le diagnostic fut posé, et
Barker préconisa cette nouvelle méthode.

Malgré les suceés de Jones (1) de Barlow et Godlee (2), qui décou-
vrirent par le méme procédé des calculs, la ponction a travers les tégu-
ments est aveugle, incertaine et la plupart des chirurgiens d'Angle-
terre, Ohlsmussee, Morris entre autres, et en France M. Guyon lui
préférent ineision exploratrice. Une ponction pratiquée par Bilton
Pollard (3) resta négative ; quarante-ecing calculs furent a I'incision
Lrouvés dans le rein.

c) Incision exerorarrice. — De tous les procédés d'exploration,
l incision des parties molles et la mise a4 découvert da rein est assu-
rément la méthode qui offre de beaucoup les plus grands avantages et
le moins d'inconvénients. Clest 4 elle qu'on doit avoir recours toutes
les fois que le diagnostic du caleul offre quelques incertitudes.

« Mais faire une incision jusqu’au rein est toujours une opération
sérieuse, grave méme; il faut done que ee mode de diagnostic pré-
sente une utilité incontestable, et que sa gravité ne soit pas telle qu'elle
fasse courir au malade des risques disproportionnés avee le hien i
en retirer (Hécamier). »

Utile et sans danger, l'incision exploratrice reste entre les mains
du chirurgien comme une derniére ressource, et le complément
indispensable du diagnostic. Tous les chirargiens v ont eu recours
et l'ont conseillée, en Angleterre, Morris, Barker, Lloyd, Knowsley
Thornton, Bryant, Lucas ; en Amérique, Groos, Bellied, Newman. En
France M. Le Dentu y a eun recours trois fois dans des conditions trés
heureuses, et M. Guyon s'en déclare également partisan convaineu
deés queles signes fonctionnels font supposer un calcul.

DES INDICATIONS DE L INCISION EXPLORATRICE

Poser les indications de I'incision exploratrice, ¢’est établir le dia-
gnostic entre la lithiase rénale et le caleul proprement dit, ¢'est pré-
(1) Joxes. Brit. Medee. J., 1883, p. 10649,

(2) BARLOW et GODLEE. Tvans. of. elinic. Sve., vol. XV, p. 134,
(3) BiLTtoN POLLARD, Brit. Med. Jowrn., fév, 1885, 435, et Th. RECAMIER, p. 57.
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ciser les limites an deld desquelles le traitement médical doit foreé-
ment rester impuissant.

Il est des malades, qui sont lithiasiques toute leur vie sans que
lenr santé soit sérieusement troublée ; des crises néphrétiques se
répétent a plus ou moins longue échéance, les urines dans 'intervalle
des erises contiennent du sable, des graviers ou du sang, une douleur
intermitlente dans la région du rein appelle de temps en temps 'at-
tention du malade. Mais ce sont la, en somme, de pelits accidents ;
et pendant des anndées des sujels diathésiques, goutteux font ainsi et
expulsent de petits calculs sans que le séjour prolongé de cenx-ci
dans le rein leur permettent d’acquérir des proportions, qui empéche-
raient lear expulsion spontanée. Jacobson a ohservé un malade,
dgé de 69 ans, et qui avait dans sa vie rendu 218 graviers, dont 72
depuis moins d'un an : le temps de leur expulsion suivait de peu le
temps de leur formation, et le traitement médical était seul de
rigueur en pareil cas.

Il en était de méme sur un malade que nous observions ces jours
derniers & la consultation de Necker; depuis 30 ans, il avait, a des
intervalles de deux 4 trois mois, des coliques néphrétiques, et la
collection des seules pierres qui ne lui avaient pas échappé compre-
nait, pour ces vingt derniéres années, 186 graviers de divers volumes.
Dans l'intervalle de ces erises il n'avait aucune douleur, aueun trouble
fonetionnel : ¢'était un lithiasique, non un caleuleux.

Ce n'est pas pour ces malades que se discute l'intervention chirnr-
gicale : mais lorsque se trouvent réunis des symptomes qui permet-
tent de supposer un caleul dans le rein; I'incision exploratrice a sa
raison d’étre, parce que: 1° elle n'est pas grave et que 2° elle confirme
le diagnostic et constitue le premier temps d'une intervention plus
compléte.

Il sullit, en effet,de consulter les nombreux documents aceumulés par
notre excellent ami Récamier dans sa these pour étre convaineu, que
I'incision exploratrice n'a de gravité, que celle de la lésion qui I'a
nécessilée, Les faits empruntés anx chirurgiens les plus éminents de
I'Angleterre et de I'Amérique sullisent & prouver cette vérité ; la sta-
tistique de Gross (1) comporte 23 cas d'incision exploratrice sans une

(1) Gross. Admer. J. of the med. se., 1855,




seule mort, et Newmann (1) rassemblant 42 cas d'incision ne trouve
pas non plus une seule mort.

Sans danger pour le malade. I'incision exploratrice est sans in-
convénient pour lalésion. Au contraire, elle est utile, on peut dire dans
la majorité des cas. Iin cas de caleul elle permet U'extraction immdé-
diate, elle n'est dés lors que le premier temps nécessaire dela néphro-
lithotomie. Sil'incision reste négative au point de vae de la découverte
d'un caleul, elle n'en reste pas moins utile : de nombreux faits, ceux
de Hulke (2), de Annandale (3), de Belfield (4). de Kendal Francks (3),
de Clément Lucas (6), de Mayo Robson (7], de Tiffany (8). de Le
Dentu (obs. XII et XIII) et bien d'autres encore suflisent 4 démontrer
I'utilité de l'incision exploratrice, dans des ecas on l'opération faite
pour rechercher et vérifier la présence supposée dun caleul ne ren-
contrait ancun corps étranger. Qu'il s'agisse dans ces cas de mobilité
légére du rein (Morris), de névralgie réflexe (Annandale), de périné-
phrite chronique, de graviers passés inapercus et déplacés (Le Dentu)
ou de capsule trop tendue (Tiffany), peu importe pour nous en ce
moment : le seul fait que nous ayons a retenir, ¢'est que l'incision ex-
ploratrice du rein tentée pour un caleul peut devenir curative, alors
méme que la recherche du caleul est restée négative. Le débridement
de la capsule ou la néphrotomie dans la tuberculose rénale méme n'est
pas toujours nuisible: dans le fait, rapporté plus haut de Barker, une
notable amélioration de quelques mois suivit le drainage, malgré
que le rein fut tuberculenx. Deux autres faits de Lucas (9) et de Bel-
fied(L0)montre encore non senlement l'innocuité mais encore Ueflicacité
accidentelle de I'incision sur un rein tuberculens.

Lorsque, chez un lithiasique avéré, on voil brusquement ecesser
l'expulsion des caleuls, alors qu'apparaissent persistantes des dou-
leurs localisées au rein ou irradic¢es, ou bien lorsque chez un sujet

(1) NEWMANN. Lov. eif.

(2) HuLkE, cité par Mokrgis. Brit. Med. J., 1835, p. 311.
(3) ANNANDALE. Edind. MWed. Soe., janv. 1875,

(4) BRLFIELD. New-Yorh, Med. Flecord., mai 1857,

(6) KENDAL FRANCKS, Brit. Med. J, 1838, p. G85.

(6) CLEMENT Lucas. Brit. Med. J., septembre 1883, p. 611,
(7) Mavo RoBssox. Brit. Med. J., octobre, 1885, p. 814,

(8) MAc. LANE TIFFANY. Loe. cif.

(9] LocAs. Bvit. Med. JJ, 1883, p. 611,

(10) BELFIELD. Lo, it

T

I Py —




— 5 —

sans antécédents de lithiase, les mémes douleurs, provoquées, se
reproduisent souvent, avee ou sans hématurie, avee une persistance
ou une intensité, que le traitement médical est resté impuissant &
modilier ; alors seulement on doit étre certain, qu'il existe, une pierre
petite ou grosse, enclavée quelque part dans le rein d'on elle ne peut
sortir.

Sur une jeune fille, que M. le D* Boursier observait a Contrexé-
ville, des phénomeénes douloureux se produisaient tous les mois dans
la région du rein, s'accompagnant d’hématurie, mais sans expulsion
de graviers. Aprés plusieurs saisons faites 4 Contrexéville, l'incision
exploratrice avait été proposée par le médecin de la famille ; mais les
crises s'¢loignaient, la santé générale restait satisfaisante. Malgré
I'évidence dudiagnostie, M le D* Boursier, consulté, conseilla encore
une saison a Contrexéville, au cours de laquelle la malade expulsa le
caleul, qui depuis trois ans la faisait souffrir. Quand il n'y a pas
menace pour la vie, il ne faut done pas se hater d'intervenir ; il faut
épuiser les ressources du traitement médical d'usage dans les cas de
ce genre.

En somme, la persistance longue de symptomes fixes dans leurs carac
téres, constants dans leur reproduction est le seul élément sur lequel
le diagnostic de calenl rénal ait raison de s'établir et 'ineision explo-
ratrice de baser son opporlunité.

Morris (1), dans un travail déja maintes fois eité, ou il s'attache a
préciser les signes du caleul au début et aprés lui Bruce Clarke (2)
ont posé, les indications de I'incision exploratrice.

« Elle est indiguée toutes les fois que la persistance a longue durée
d'une douleur rénale intense s'accompagne de fréquence de miction
et de I'émission intermitlente d'urines sanglantes avee un peu de pus,
alors que rien dans la vessie, rien dans la prostate ne peut expliquer
ces signes.

1* L'hématurie et la purulence des urines, en l'absence de toute
lésion des voies urinaires inférieures ne suffit pas : il faut la douleur,
et la douleur rénale avee irradiation dans l'aine et jusqu’au testi-
cule.

2* La douleur seule, quand elle est persistante ou paroxystique,

(1) Morgris. frit. Med.J., 1885,
(2) BrucE CLARKE. Wed. Socicty, mars 1887,
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s'accompagne de sueurs, de nausées, de vomissements, suffit a légi-
timer 1'exploration.

3° Quand les signes précédents, douleur, hématurie, pus survien-
rent chez un malade, dont l'urine est acide, qui méne une vie séden-
taire, et qui a des tendances a la goulle, il faut essayer longuement
le traitement alealin avant de faire I'exploration (Morris). »

II. —I1 ¥ a tumenr.

Lorsque les malades se présentent avec une tumeur lombaire, pyé-
lite, pyonéphrose on hydronéphrose il s'agit de savoir si elle est ou
n'est pas caleuleuse.

PyiviTe e pyoxépurose. — La présence du pus dans les urines

caractérise parfois elle-méme la pyélite simple, indépendamment des

signes subjectifs qui 'accompagnent. Dans ses formes les plus légéres
la pyélite ne modifie pas d’une facon appréciable la forme du rein, et
nombre des cas, que nous avons eu précédemment en voe rentrent
dans la catégorie des pyélites calculeuses.

Mais dés qu'a la pyélite, ou a la pyélonéphrite s'ajoutent la réten-
tion : la tumeur, ou au moins I'augmentation de volume du rein devient
appréciable.

Les antécédents du malade et les conditions dans lesquelles la
tumeur s'est développée serviront a peu prés seuls an diagnostic du
caleul ; I'existence dans le passé du malade de coliques néphrétiques
avec expulsion de graviers, la présence maintes fois constatée de
dépits sablonneux dans 'urine, les hématuries répétées, ou des dou-
leurs lombaires continues avec exacerbations, le tout précédant une
caunse récente d'infection, blennorrhagie, cathétérisme, fera pencher
vers I'hypothése d'un calcul primitif dans une tumeur secondaire.

Mais le calcul reste parfois latent jusqu’au jour de U'infection : les
signes de la pyélite se confondent alors avec ceux du calcul et celui-ci
serail facilement méconnu, alors qu'inversement on pourrait croire
4 un caleul gui n'existe pas,

Jacobson une fois fit 'exploration du rein, croyant trouver un calcul
dans une pyélite ; des douleurs rénales avee irradiations testiculaires
s'étaient, chez son malade, réveillées i la suite d'une blennorrhagie ;

L. i
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la douleur, la pyurie, la présence dans l'urine de cristaux nombreux
d'oxalate de chaux, lui faisaient malgré I'absence d'hématurie sup-
poser la présence d'un ealecul dans une pyélite blennorhagique; la
pyélite existait en effet, mais sans calcul.

Au dire de Clément Lucas, le pus serait trés abondant dans la pyé-
lite simple et les douleurs minimes : dans la pyélite calculeuse au con-
traire la douleur domine, la suppuratiou est moindre.

On a invoqué encore en faveur du calcul la longueur et la netteté
des intermittences de la pyurie, le volume et le développement rapide
de la tumeur pyonéphrotique. Mais ces signes ne sont nullement ca-
ractéristiques.

D’aprés d’autres, on pourrait diagnostiquer la présence d'un calcul
dans une pyonéphrose d'aprés la douleur aigué, subite, lancinante
que détermine la recherche du ballottement, douleur bien différente
des sensations plus vagues, plus sourdes éprouvées par le malade,
lorsqu'il n'y a pas calcul.

On ne devrait pas, toutefois, s'exagérer I'importance de ces signes,
qui n’ont qu'une valeur relative. Le diagnostic présente dans la grande
majorité des cas les plus sérieuses difficultés, et nulle observation ne
peut mieux que celle de Watson, citée par Hallé, montrer la délica-
tesse de certains cas, des coliques néphrétiques anciennes avec
expulsion de graviers et I'évolution au cours d'une crise récente
d'aceidents d'urétéro-pyélite ascendante, avec tumeur dans leflanc,
tout permettait de croire que la tumeur lombaire était d'origine cal-
culeuse; la pyélite pourtant existait sans calcul.

Lorsque dapres les antécédents d'un malade on voit apparaitre, peu
d'années aprés une infection ascendante gquelconque, les accidents de
lithiase, ou les signes de caleul, on est autorisé & diagnostiquer un
calcul secondaire dans un rein anciennement altéré. Sur un malade
observé par Hartmann, une blennorrhagie existait seule comme cause
possible d'infection ; et ¢'est 4 la suite que le malade, quelques années
aprés, avait éprouvé des coliques néphrétiques; c'est dans les mémes
conditions, que nous étions autorisés a diagnostiquer une lithiase
rénale secondaire chez le malade calculeux du rein droit, et lithia-
sique des deux reins, qui fait le sujet de I'observation III : les coli-
ques néphrétiques avaient apparu plusieurs années aprés une blen-
ncrrhagie ; lors de ces premiéres coliques, la malade rendait déja du
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pus dans les urines avec ses graviers. Il était deés lors trés plausible
de regarder la blennorrhagie, comme la cause premiére de I'infection,
et de la formation de calculs, que l'analyse a montrés phosphatiques
et secondaires.

Chez la femme, il est toujours ou a peu prés impossible de retrou-
ver la source de l'infection; celle-ci s'établit insidicusement et évolue
de méme; et il devient dés lors trés difficile de rétablir avee Phistoire
de la malade la succession des événements.

Hyprostennose. — La pyurie caractérise la pyonéphrose; mais
lorsqu’elle mangue, le diagnostic reste difficile entre la pyonéphrose
et 'hydronéphrose. En régle générale, l'absence totale de réaction
inflammatoire, I'évolution insidieuse ou brusque a la suite d'une
colique néphrétique, la fluctuation, ou mieux une tension extréme
caractérisent I'hydronéphrose caleulense. Mais la ponction explora-
trice et 'examen du liquide permettront seuls d'établir le diagnostic.
Nous savons combien elle est rare en réalité, et comment vite elle
se transforme en pyonéphrose.

Il n'est aucun moyen sirde diagnostiquer par les symptomes ou les
antécédents du malade la nature et l'origine calculeuse d'une hydro-
néphrose ; on ne peut formuler a ce sujet que des probabilités, lorsque
par exclusion on ne trouve aucune autre cause pour expliquer le déve-
loppement de la tumeur. Toutefois, comme le calcul peut s'arréter en
un point de l'uretére, l'exploration du conduit pourra quelquefois
fournir des renseignements importants pour l'intervention,

Ou'il s'agisse d'hydronéphrose ou de pyonéphrose, il est utile pour
le chirgien de savoir si l'uretére est permdéable et si le tissu rénal
fonctionne encore. On pourra se renseigner sur ce point en employant
le moyen ingénieux dont M. Chauffard (1) s'est servi sur une de ses
malades. Endonnant a prendre au patient 4 l'intérieur un médicament
quelconque, iodure de potassium, salicylate de soude, qui s'¢limine
normalement par le rein, on devra retrouver cette substance avee de
l'urée dans le liquide de la ponction, si le filtre rénal n'est pas totale-
ment supprimé quant 4 son fonctionnement. Quant & la perméabilité
de l'uretére. elle sera démontrée si une matiére colorante injectée
dans la poche se retrouvait ensuite dans la vessie.

(1) CHAUFFARD. Sov. meéd. des hép., 8 mai 1885,
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I11. — Diagnostic de 1'anurie calculeuse et des calculs
de l'uretére. -

De toutes les complications déterminées par les calculs du rein ou
de I'uretére. la plus pressante, celle qui demande le diagnostic le plus
urgent, est sans contredit I'anurie. Pour que lintervention chirur-
gicale devienne curative, et eflicace, il faut que le diagnostic soit
précoce et précise la nature et l'origine calculeuse de I'anurie, et le
sicge de 'obstacle au cours de I'urine.

Les antécédents du malade, et les conditions dans lesquelles est
survenue 'anurie permettront dans la majorité des cas, de dire si elle
est calculense, et c'est a 'exploration attentive et soignée du malade,
que l'on devra demander de préciser, si possible, le siége de
I'obstacle.

Le plus souvent 'anurie caleculeuse survient dans les conditions
suivantes : un malade a en dans son passé des crises avérées de coli-
que néphrétique. A la suite d'une crise récente, dont les caractéres et
la localisation sont encore trés présents a l'esprit du malade, les
urines se sont supprimées. Ces conditions, lorsqu’elles se trouvent
réunies sur un malade, permetient 4 la fois de distinguer l'anurie
calculense, de I'anurie hystérique, de I'anurie goutteuse, de 'anurie
des néphrites ; elles indiquent en méme temps le coté de P'obstacle,
et fournissent au chirurgien une premiére indication indispensable.
Il en fut ainsi dans les cas opérés par Lucas-Championniére (1), par
Ralfe et Godlee (2), par Molliére (3), par Kirkham (4). Le diagnostic
sera d'autant confirmé, si l'on trouve dans le flane, du cité ou le
malade a éprouvé les derniéres douleurs, ou une douleur persistante
provoquée par la pression sur le rein ou sur le trajet de I'uretére, ou
une tumenr lombaire, de date et d’apparition récentes. La raison de
Panurie s'explique facilement par une oblitération caleuleuse, I'autre
rein était supprimé anciennement par ses lésions ou récemment par
le réflexe.

Mais d'autres fois, I'anurie débute brusquement en pleine santé,

(1) LucAs-CHAMPIONSIERE, France médicale, 26 avril 1888,
(2} RALFE et GODLEE. (lin. Soe. of London, 22 feb, 1889,

{3) MoLLIERE, Lyon médical, 15 fiv. 1885,

(4) Kiggmaar Phe Laneet, 16 mars 1589,
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sans aucun phénoméne doulourenx dans le passé on dans le présent,
qui puisse révéler 'existence des ealeuls dans I'un des reins ou dans
les denx. Dans un cas observé par Pousson (1), il en élait ainsi, et
on congoit, de quelle difliculté setrouve entouré le diagnostic de 'anu -
rie calculeuse ; le malade se rappelait bien avoir autrefois éprouvé
des douleurs rénales, mais il ne serappelait plus de quel coté.

Le chirurgien n'a plus dés lors 4 sa disposition que l'exploration
du malade, qui, dans un cas comme dans 'antre, lni donnera, grice 4
certains procédés spécianx, des indications sur le siége de 1'obstacle
urétéral.

1° Le palper de l'urefére i travers la paroi abdominale ne peut
donner de renseignements que sur la partie du conduit qui s'étend du
hassinet an détroit supérieur. La sensation d'une induration limitée,
une douleur sourde et réveillée par la pression, tels sont les indices
d'nn ealcul urétéral. toutefois, comme le [ait remarquer M. Le
Dentu, il ne faut pas oublier que l'uretére enflammé est plus sen-
sible au niveau du détroit supérieur, parce qu'on le comprime sur
un plan résistant.

2¢ La palpation intra-pelvienne de 'uretére devra toujours étre
pratiquée chez I'homme comme chez la femme.

Chez 'homme,le toucher rectal, mieux que l'introduction de la
main dans le rectum par le procédé de Simon, a permis souvent de
trouver un caleul dans la portion de I'uretére. Rawdon (2) sur un
enfant de six an: trouva sur le cité gauche de la paroi rectale, un
corps solide, fixé et immobilisé ; il crut & un calenl, et autopsie
montra en effet 'uretére gauche oblitéré & ce point par un caleul
entouré de masses calcaires. Comme dans la portion abdominale,
I'induration et la sensibilité de la périurétérite pourraient induire en
erreéur, el faire croire a Uexistence d'un caleul ; il en fut ainsi sur le
malade de Guillet.

Chez la femme, l'exploration par le vagin fournira les mémes ren-
scignements, que le toucher rectal chez I'homme. Morris (3) de cette
fagon sentit sur une de ses malades, un calcul enclavé dans la partie
tout a fait terminale de I'uretére ; il putl'extraire par la vessie,

(1) Poussox, Jowrnal, méd, de Bordeaws, 1889, p. 477.
(2) RAwDoX. Brit. med, J., feh. 1 1879,
() Monmris., Amer, J. of the med. Se., t. LXXXVII, 1884,
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3" Le cathétérisme des ureléres ne peut étre employé que chez la
femme ; malgré les perfectionnements récents de son application, il
semble diflicile que ce proeédé d'exploration soit vulgarisé. Nous en
dirons tout autant du procédé d'aspiratioun urétérale employé par
Reginald Harrison dans plusieurs cas : il consiste & remplir la vessie
d’eau tiede, et & I'y maintenir dans une forte pression a l'aide de I'un
des appareils utilisés dans la lithotritie. Le liquide, d'aprés Harrison,
passe dans les uretéres et les bassinets, et produit une dilatation des
conduits, qui facilite la descente du caleul oblitérant. [l s'appuie pour
poser ces aflicmations sur les sensations de ses malades, et la chute
dans le réceptacle de l'aspirateur des caleuls de l'uretére. L'auteur
pense gque dans certaines conditions la pression du liquide intra-vési-
cal peut arriver & mettre en défaut le mode d’abouchement des ure-
téres dans la vessie. 1l n'est pas besoin de faire remarquer combien ce
procédé, en opposition avee tous les enseignements de la physiologie
de Turetére el de la vessie, doit étre accepté avee réserve ; les seules
sensations des malades ne peuvent aucunement modifier une convie-
tion, basée sur les données de 'expérimentation !

4 L'insullisance ou la difficulté des moyens précédemment indiqués
pour l'exploration de I'uretére a engagé les chirurgiens & pratiquer
des opérations sanglantes pour arriver a se rendre un compte exact
de I'état de 'uretére.

La eystotomie vaginale a été pratiquée par Emmet, par Bozemann,
pour faciliter le cathétérisme des uretéres. Bozeman a vanté dans
l'anurie la kolpo-urétéro-cystotomie, qu'il a préconisée comme moyen
de laver l'uretére et le bassinet, dans les affections suppurées des voies
urinaires supérieures.

La taille hypogastrique a été préconisée dans le méme but, de
pouvoir chez I'homme cathétériser les uretéres.

Nous croyons ces opérations inutiles dans la grande majorité des
cas ; dans I'anurie, I'intervention pour étre efficace doit étre précoce
et hative, et le chirurgien perdrait un temps précieux a pratiquer
quelques-unes des opérations que nous venons d'indiquer. Mieux vaut
de suite avoir recours & une opération, qui peul étre 4 la fois explo-
ratrice et curative.

S'il existe un caleul dans Vextrémité inférieure de uretére, ce cal-
cul sera toujours senti au toucher vaginal ou au toucher rectal : et
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pour l'extraire, seront entreprises quelques-unes des opérations speé-
ciales que nous étudierons dans le prochain chapitre.

Ou bien lexploration de la partie inférieure n'a rien révélé qui
puisse faire supposer la présence d'un caleul : dans ce cas, on doit
sans tarder pratiquer l'incision lombaire, du cité on les douleurs

anciennes ou récentes, spontanées ou provoquées, avec ou sans tumé-

faction du rein permettent une localisation méme approximative. Cette
incision sera exploratrice pour le rein, et pour la partie supérieure de
F'uretére ; elle peut devenir curative en permettant d'enlever le caleul
et, dans tous les cas, elle permet de créer une fistule lombaire, et de
parerainsi 4 la gravité imminente des accidents.

e arso—
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CHAPITRE V

DE LA ‘I'III'",H."LI’I".IJ'I'IQUH CHIRURGICALE DES CALCULS DU REIN
ET DE L'URETERE

On trouve jusque dans les temps les plus reculés de I'histoire de la
chirurgie des opérations, faites sur le rein, et dont le résultat fut
I'évacuation d’'une collection purulente et 'extraction d'un ou de plu-
sieurs caleuls. Tous ces faits, comme ceux postérieurs de Mézeray,
concernant le franc-archer de Meudon, de Richieri (1516), de Cardan
(1557), de Bayrs, de Fernels, ne sont probablement que des phlegmons
périnéphrétiques, sans néphrotomies vraies. Hévin (1), dans un tra-
vail qui fait époque dans 'histoire de la chirurgie rénale, rapporte
cependant  quelques  exemples avérés d'opérations pour pierres
rénales, et Laflitte (2), quelques années avant lui, avait déja commu-
nigqué 4 1'Académie royale de chirurgie quelques observations ana-
logues. Mais tous ces faits n'ont qu'un intérét purement historique.

La période moderne commence en 1870, époque a laquelle
Durham (3) pratiqua la néphrotomie sur une malade qu'il eroyait
atteinte de néphrite calculeuse; le rein fut trouvé sain. La méme
année Moses Giinn 4 Chicago, Bryant et Callender pratiquent & nou-
veau des néphrolomies pour calculs sur des reins abeédés, Leur
exemple fut suivi, et les cas de néphrotomies pour pyonéphroses
calculenses ne se complent plus.

Toutefois, on n'avait encore jamais pratiqué, de propos délibéré,
l'incision du rein sain pour en extraire un calcul. Les conseils et les
tentatives d’Annandale (4) et de Smith en 1869, étaient restés sans

(1) HEviN. Recherches historiques et critiques sur la taille du rein. Mém. Ade.
roy. de ehirurgie, 1787,

{2) LAFFITTE. fd., 1753,

(3) DURHAM. Med. Times, 1870, t. I, p. 182,

4 Edink, med. J., 1860,
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résultats : les opérations d’Annandale en 1875, de Lente et Barbour
étaient restées infructueuses; on n'avait pas trouvé de caleul. Cest
en 1880, le 11 février, que Morris (1) tenta pour la premiére fois et
avec un plein suceés l'ablation d'un caleul & travers un rein non
suppuré. Le malade guérit rapidement ; le suceés était encourageant
pour l'avenir. L'exemple fut suivi de tous cotés, en Angleterre, en
Amérique, en Allemagne, et dés 1881 M. Le Dentu (2) pratiquait le
premier en France la néphrolithotomie.

Depuis cette époque la chirurgie du rein, en ce qui concerne les
calculs du rein et leurs complications a chaque jour étendu ses
limites. Les documents assemblés par Brodeur, en 1886, dans sa
thése, par Morris, par Bruce Clarke, par Newmann, par Dickinson,
Pﬂ]‘ G]'HSE £0n bUnlIﬂ 'Ell'l'_!'u\'[,’.: NONsE avons I:_fl]t".l'[if].ll; i I"!I!"I.llliill' ]H [II[H‘}
grande partie des observations intéressantes, afin d’appuyer sur des
statistiques la valeur de leur application et de préciser certains points
de leur technique.

L'uretére a bénéficié pour son compte de la nouvelle impulsion
imprimée 4 la chirurgie rénale : et I'on peut dire aujourd hui que les
calculs arrétés dans 'uretére ne sont plus au-dessus des ressources
de la chirurgie. Les recherches de Poggi (3), les expériences de
Tuffier (4) sur I'urétérotomie ont & ce point de vae rendu grand ser-
vice 4 la technique opératoire des incisions de l'uretére, et tout der-
niérement la science s'est enrichie de faits eliniques, pea nombreux
il est vrai, mais suffisants pour montrer efficacité de I'urétérotomie
appliquée aux caleuls de l'uretére.

En présence d'un ealeul du rein, le chirurgien dispose de deux
méthodes, la néphrectomie, qui a pour but Pextraction du rein, la
néphrolithotomie, qui a pour but 'extraction des caleuls avee conser-
vation du rein. Contrairement & Morris, mais conformément i
M. Le Dentu, nous entendons par néphrolithotomie toute opération
ayant pour but 'extraction d'un caleul, que le rein soit sain ou atteint
de lésions graves.

Dans la pratique, chacune de ces méthodes opératoires trouvera

(1) MorrIs, A case of nephrolithotomy. Vin. Soe, Trans., 1881,
2) Le DExTU. Bull. thérapent., 1881,

(3) PoGGIL. Areh. ital de biol., 1887,

(4) TOFFIER. Chirurgie des reins ef de Duretére, 1839,
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des indications et contre-indications variables pour chacune, suivant
certaines circon stances qu'il importe de distinguer.

I. — Indications et contre-indications.

1? cALCUL DAXS UN REIN SAIN OU DE DIMENSIONS NORMALES

La série des lésions, qui finissent a4 la longue par se développer
dans le rein calculeux suffit & prouver que l'intervention chirurgicale
doit étre précoce, si l'on veut conserver au malade tout ou partie de
son rein. Mais si l'intervention a beauncoup plus de chance d’étre effi-
cace par sa précocité, le diagnostic en revanche n'est pas facile a
établir lorsqu'il n'y a pas eu participation du rein ; et nous avons vu
plus haut avee les diflicultés du diagnostic d'aprés les seuls signes
fonctionnels, les conditions qui pouvaient légitimer une incision explo-
ratrice hilive.

Cette incision précoce, hitive est conseillée par presque tous les
chirurgiens ; quelques uns, Dickinson (1) entre autres, se basant sur
la multiplicité des erreurs de diagnostic engagent 4 n’intervenir que
lorsque la pyurie, en I'absence de toute angmentation de volume, de
toute modification de la consistance prouvera avec ['hématurie, la
douleur, ou les graviers dans l'urine l'origine rénale des signes, et
Faltération commencante du parenchyme. Newmann (2) s'éléve &
juste titre contre cette expectative exagérée « parce quele chirurgien
ne doit pas seulement sauver la vie de son malade, mais encore pré-
server dela destruction les tissus sécréteurs de 'organe atteint ».

Il fant done inciser de bonne heure. d’autant plus que l'incision sera
le premier temps del'ablation du caleul, et restera sans inconvénients,
s'il y a erreur.

De lincision exploratrice. — Trois méthodes différentes condui-
sent & l'exploration du rein (Récamier) : 'incision lombaire, la voie
abdominale et la voie latérale.

Lavoie latérale, préconisée par Broce Clarke (3), Keenig (&), a été
suivie, une fois par M. Championniére; si elle convient & certains cas

1) DICKINSON. Loe. cit,

{2} NEwMANY. Loc. it

(3) BRucE CLARKE, cité par RECAMIER, p. 56.
(1) KEXIG, cité par HEYDEXREICH. Sem, méd,, 6 mars 1388,
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spéciaux, ol I'on peut prévoir une néphrectomie a faire, ou une collec-
tion & évacuer, il n'en est plus ainsi dans les cas qui nous occupent,
et on le rein a conservé les dimensions normales; elle doit étre for-
mellement contre-indiguée.

La méthode abdominale, préconisée par Knowsley Thornton (1),
en 1880, consiste & faire une laparotomie, pour explorer de la main
introduite dans le péritoine les deux reins successivement. Elle ne
peut convenir qu'aux cas ou, comme dans celui de Thornton, on
ignore absolument lequel des deux reins est malade : elle évite dans
ce cas I'inconvénient d'une incision lombaire inutile, mais ne permet
toutefois d'apprécier I'état du rein que d'une maniére trés imparfaite.
Ses bénéfices et ses indications restent done trés réservés.

L'incision lombaire est la méthode de choix, pour tous les cas on
le rein ayant conserve ses dimensions normales, I'opération se réduira
i I'ablation des calculs avee conservation du rein. L'incision n'aura
¢té que le premier temps de la néphrolithotomie : et pour celle-ci ¢'est
toujours la voie lombaire, qui présente les plus grands avantages.

A. —Incision lombaire. — Procédé d'exploration el premier lemps
de Uopération curative.

1 Ixcisiox pEs parTies moLLes. — Les divers procédés d'ineision
eutanée qui permettent le plus facilement d’atteindre le rein sont dis-
cutés soigneusement et appréeiés par M. Le Dentu et par Hécamier :
incision verticale de Simon, avee prolongation jusque sur les cotes et
sur la fesse (Ollier et Péan) ; incision oblique de Guyon, incision trés
oblique de Morris et Le Dentu paralléle 4 la douziéme cite, incision
de Czerny en dehors de la derniére cote. Ces divers procédés ont été
tour a tour employés et préconisés; ils conduisent tous facilement
sur le rein, et le chirurgien doit plus tenir compte dans ce premier
temps de lopération de I'habitude et de ses préférences personnelles,
Toutefois, c'est l'incision lombaire oblique, qui semble présenter le
plus d'avantage ; elle donne plus de jour, et peut, & la’rigueur, se
combiner facilement avee les incisions supplémentaires, devenues né-
cessaires au cours de l'opération. Les différentes couches musculaires
et aponévrotiques étant sectionnées, on tombe sur I'atmosphére grais-
seuse du rein, qu'il faut déchirer du doigt ou an bistouri.

(1) KxowsLEY THORNTON, MWed, Fimes, 1885,
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2° EXPLORATION DU REIN Mi1s A NU. — La vue ne peut que trés
imparfaitement rendre compte de I'état du rein ; toutefois elle suffit 4
montrer si le volume est normal, ou au contraire s'il est atrophié, ra-
tatiné, déformé, ce qu'en dehors de D'incision exploratrice, la palpa-
tion la plus soignée ne peut aucunement donner. L'atrophie du rein
ne peut constituer une indication 4 elle seule de la néphrectomie ;
mais si le volume du rein est normal, il s'agit seulement de recher-
cher et de trouver le ou les caleuls. Clest parce que les chirurgiens se
sont soustraits & cette obligation d'explorer soigneusement et partous
les moyens recommandés en pareil cas un rein supposé caleuleux, que
des opérations faites pour caleuls ont été infructueuses, et inutiles ;
sur 35 opérations de calculs du rein, publiées de 1870 4 1882, réu-
nies dans une statistique de Dickinson (1), nous trouvons sept fois la
néphrectomie faile sans qu'il y ait eu de caleuls,

La palpation du rein est nécessaire ; il ne sullit pas de l'avoir mis
a nu, il fant explorer ses deux faces el son hile. Explorer la face pos-
térieure seule ne peut également suffive : la difficulté de fixer le rein,
malgré la pression qu'un aide exerce en avant sur la paroi abdomi-
nale, rend cette exploration postérieure trés incomplete, si le caleul
n'a pas fait en quelque zorte hernie jusqu'a la surface du rein, aprés
amincissement de la substance corticale. En dehors de ce cas excep-
tionnel, la palpation de la face postérieure ne peut indiquer la pré-
sence d'un caleul. Il y faut de toute nécessité ajouter l'exploration
complémentaire de la face antérieure. Bergmann (2) a essayé de con-
damner en 1886 cette exploration, en invoquant la difficulté du drai-
nage et le voisinage du péritoine. L'argument est resté sans valeur
et Morris (3), aussi bien que M. Le Dentu (4) insistent sur la nécessité
d'une exploration minutieuse du rein saisi entre les deux doigts. En
saisissant ainsi le rein entre deux doigls, on se rend encore mieux
compte des irrégularités de sa consistance, qu en appliquant sa face
postérieure sur le plan résistant du psoas pour n'explorer que sa face
antérieure. Des deux faces du rein, les doigls descendent sur le
bassinel et jusque sur l'uretére « qui donne, dit Récamier, la sensa-

(1) IMCKINSON, Loe, oif.

(2) BErGaMAN®, Berl, Elin, Woek., 16 novembre |386.
(3] Momrgis. Lee. off,

(4) LE DENTU. Lee. oif., p. 958,
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tion du canal déférent pris a travers les hourses, quoique l'on per¢oive
trés bien que ce canal n'a pas les parois aussi épaisses el quiil
s'aplatit ».

Lorsqu'il existe un caleul on sent une résistance qui ne peut trom-
per, si le caleul est dans le bassinet. Il en est de méme s'il est dans
un calice et volumineux; la différence de résistance, que les doigts
rencontrent sera l'indice de la présence du corps étranger.

Toutefois, la palpation ne suffit pas ; dans certains cas, on voit lorsque
le caleul volumineux est moulé sur le bassinet et les calices, le rein
prendre une consistance dure, uniforme, et qui reste sans inégalités ;
sur un rein déposé au musée de la clinique, a Necker, de volume nor-
mal, la palpation ne pent aucunement renseigner sur la présence d'un
volumineux calecul dans le bassinet, le rein est dur, et les doigls en
passant du rein sur le bassinet enveloppé de graisse ne percoivent
ancune différence de résistance. Morris (1) a particuliérement insisté
sur ces sensations trompeuses, et les fails cliniques nombreux vien-
nent 4 l'appui de ses dire. Dans une opération pratiquée par Marcus
Beck (2), la palpation bidigitale du rein ne donna aucune sensation
dun calecul contenu dans le bassinet. Il en fut de méme dans les cas
opérés par Smith (3), par Kendal Francks (4), par Morris (5). Dans
ce dernier malgré plusieurs explorations successives, rien ne fut
découvert d'anormal, le rein tout entier était uniformément dur sans
qu'il it possible de trouver une partie plus dure ou plus résistante
qu'une autre ; et cependant le rein ayant été enlevé on trouva dans le
bassinet un caleul du volume d'une noisette.

Ces quelques exemples sullisent & démontrer l'insullisance de la
palpation immédiate du rein pour découvrir des caleuls gros ou an
moins de volume moyen, i plus forte raison pour découvrir des
petits caleuls logés dans les calices ou la substance corticale.

3° Acvpuxcrune (avec l'aiguille ou le trocart). — L’acupuncture
compléte l'exploration du rein, lorsque la palpation de I'organe n'a
rien donné ; elle confirme par le contact de l'aiguille la nature d'un

(1) Moxris. Lee. cit.

(2 Mo BECK. Trans. of elin, Soc., 1882,

(8) EamyiTH. Brif. Med. J., 1885, p. 895,

{4) Fraxcrs. Brit. Med. J., 1888, p. 685,

(5) Morris. Med, Surgical soc. T, 1885, p. G7.
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point induré du rein, mais cette exploration doit étre pratiquée
d'une facon méthodique, pour ne pas rester inutile en agissant au
hasard. M. Le Dentu trace de la ma niére suivante la régle i suivre
dans les ponetions du rein : « on doitd’abord faire une série de pigires
sar le bord convexe du rein mis a nu, 4 environ un centimétre ou
un centimétre et demi de profondeur. 5i ces premiéres pigires restent
sans résultats, il faut en faire deux autres séries verticales sur la face
postérieure du rein, espacées & peu prés comme les premiéres, dans
la méme direction mais en enfoncant 'aiguille de moins en moins a
mesure qu'on approche du bassinet. L'exploration de ce dernier ne
doit se faire qu'aprés qu'on s'est assuré de la situation exacte de 'ar-
tére et de la veine rénales » (1).

Si la pointe de laiguille rencontre un caleul, il n'y a qu'a aller
a sa recherche par I'un des procédés que nous verrons ; mais si l'ai-
auille ne vient buter contre aucun corps étranger, faut-il prolonger
cette exploration? Dans quelques cas, il a fallo un grand nombre de
ponections pour arriver 4 un résultat positif : dans une observation de
Bennett May (2) entre autres, les trente premiéres piqires restérent
négatives. Il n'y aura pas lieu de multiplier, croyons-nous, outre
mesure ces fonctions, parce qu'il faut toujours en venira lineision du
rein ou i 'exploration des calices dans tous les cas, ou la persistance
et la netleté des signes fonetionnels a fait supposer 'existence d'un cal-
cul. De ce qu'on ne trouve pas le corps étranger 4 l'acupuncture, on
ne doit jamais en conclure qu'il n'existe pas : Tilmanns (3), en 1887,
Morris (4), en 1885, Francks (5), en 1888, ont trouvé i l'ineision du rein
des caleuls, que Nacupuncture avait laissés méconnus, et récemment
Israél (6) communiquait & la Soeciété clinique de Berlin une observa-
tion de caleul dans un rein non abeédé : ni la palpation, ni les pone-
tions multiples ne lui avaient fait découvrir le caleul, et s'il n’avait en
une confiance absolue dans son diagnostie, il eut abandonné 'ineision
et renoncé & lopération. Morris, Bruce Clarke, M. Le Dentu con-

1) LE DENTU. Lee. i, p. G01.

(2] BENNETT May, in Th. BRODEUR, p. 333.

(3) TILLMANKS, Sehmidts Jarkbuck, 18587,

(4) MorRr1s. Med. Surg, Sec. Tr., 1885.

(6) FrRANCES. Lov, eif.

6] IsRAEL. Mrif. M J. février 1890, ot Clin. Soe., 12 février.
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seillent formellement de ne pas s'en tenir la et de poursuivre I'explo-
ration par l'incision.

4" IncisioN pU BASSINET ov pU mEIN. — Deux voies peuvent étre
suivies pour découvrir les calculs et les enlever, l'incision du bassinet
ou pyélotomie, et I'incision du rein ou néphrotomie.

Dans la pyélotomie, on fait une ouverture au bassinet, on introduit
par l'ouverture le doigt ou un instrument quelconque ; I'un comme
l'autre sert a I'exploration du bassinet d'abord, de chacun des calices
ensuite.

En incisant le rein sur son bord convexe, on parvient aussi & ouvrir
le bassinet et les calices et 4 les explorer non moins facilement. Ces
deux méthodes différentes ont des partisans ; chacun a une facon spé-
ciale de procéder.

Morris, Belfied, conseillent U'ineision du rein ; les plaies du rein gueé-
rissent plus facilement que celles du bassinet, ¢'est déja une raison
sullisante. De plus, 4 travers 'incision rénale, le doigt peut plus faci-
lement explorer les calices et le bassinet. M. Le Dentu adopte cette
maniére de voir et conseille une large incision du bord convexe du
rein.

Bruce Clarke (1) et Lloyd (2), au contraire, préférent 'incision du
bassinet, et voici leurs maniéres de procéder.

Bruce Clarke se sert d'une sonde en gomme trés coudée, terminée
par un bouton de porcelaine et I'introduit & travers une petite inci-
sion faite & la partie postérieure du bassinet ; il se sert de celte sonde
pour explorer un i un tous les calices. Et pour se rendre un compte
exact de la pl'l'!r'.iﬁ.it'm avec I.';Hli:ll"l]{’. se [ait son exploration, il fait Pex-
périence suivante. A une bougie 4 boule ordinaire, il adapte une
extrémité de porcelaine, comme une sonde de Nélaton. Il trempe cette
sonde dans une solution de nitrate d’argent, et aprés avoir découvert
le rein par une incision dans le flane et avoir bien lavé son intérieur
avec une solution de chlorure de sodium, 1l introduit dans le bassinet
la sonde flexible et cherche & la porter dans les différents calices.
Tous les points oi la sonde pénétre deviennent laiteux, par formation
de chlorure d'argent, et quand le rein est ensuite extrait et ouvert,

(1) BRUCE CLAREE. foe. oif,
(2) Luoyp, Fhe Practitioner, 1857,
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on voit que 'exploration a atteint presque tous les calices et toutes
les portions du bassinet. Il a fait cette expérience et toujours avec le
méme résultat.

Lloyd (1) a une maniére de procéder un peu différente. Au lieu de
pénélrer dans le bassinet 4 travers une incision de sa paroi, il fait
une ponetion & lextrémité inférieure du rein et cherche & péné-
trer dans le calice le plus inférieur avec une sonde d'enfant, métal-
lique et d'un modéle spéecial : « A la résistance de l'instrument, le
chirnrgien apprécie trés bien si le bee de l'instrument est fixé dans
un conduit ou libre dans une cavité. » Il explore ensuite avee la sonde
le bassinet toul entier, les calices, 'uretére.

L'incision de Lloyd se réduit, en somme, & une incision d'un calice ;
et l'ouverture lui permet de [aire 4 travers ce calice une exploration
du bassinet et des autres calices : 'incision du rein n'a dans le cas
actuel quune minime importance.

Parmi les auteurs, qui recommandent encore l'exploration par le
bassinet, nous eiterons Edw. Otis (2), qui, dans un travail lu en 1887
i la Société médicale de Suffolk, a préconisé les avantages de I'ineision
et de la suture du bassinet, et Herezel (3) qui. s’appuyant sur les ré-
sultats et la pratique de Czerny, conclut aussi a l'incision du bassinet.
Bergmann et Hans Schmidt (4) partagent aussi la méme maniére de
voir el suivent la méme pratique.

Deux considérations doivent guider dans l'appréciation de ecette
question de l'exploration du rein caleuleux par la substance rénale ou
par le bassinet: on doit se baser et sur la facilité plus ou moins grande,
que chacune de ces méthodes doit donner, et sur les résultats opéra-
toires qui s observent 4 la suite.

a) Incision du bassinet. — L'inecision du bassinet convient aux
cas ou, 4 l'exploration, un calcul est facilement senti dans sa cavité :
4 ce point de vue, il ne saurait y avoir d’hésitation, la paroi est incisée
sur le corps étranger, et la suture sera faile ensuite avec quelques
points de catgut, comme notre maitre, M. Poirier, I'a fait le premier,
je crois, en France, sur une malade dont il a bien voulu nous donner
I'observation.

(1) LLoyn, Loe. eif., et New-York med, J., 31 dée. 1887,
(2} Epw. 0118, cité par RoBINEAU-DUCLOS, p. 8.

(3) HERCZEL. Fherapentisehe Monatsekrifte, 1887,

(4) Berlin. Klin. Wach., 1888,
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Mais lorsque l'exploration digitale n'a rien démontré d'anormal
dans la cavité du bassinet, vaut-il mieux, pour la recherche du caleul
dans les calices, inciser le bassinet ou le rein.

Les dimensions des branchements du bassinet ne permettent pas
a I'état normal une exploration méthodique et compléte avee le doigt :
il faudra done alors s’en rapporter 4 des instruments d'exploration
qui n'auront ni la souplesse, ni la sireté du doigt. Et, malgré les
expériences citées de Bruce Clarke, nous admettons difficilement que
I'instrument puisse toujours, et dans tous les cas, explorer sans excep-
tion toutes les anfractuosités de la cavité des tubes ramifiés. Le pro-
cédé de Lloyd nous semble tout aussi hasardeux, et nous nous
demandons comment Lloyd pourrait, par son procédé, explorer le
calice le plus supérieur, dans le cas possible, fréquent méme, on la
division du bassinet commencerait 4 luretére. L'exploration du has-
sinet par le bassinet, et & plus forte raison des calices est praticable,
mais ne présente ancune certitude, aucune garantie, et les conelusions
que nous formulerons sont conformes 4 celles de Torrey (1).

Une autre objection, non moins sérieusge, peut étre faite 4 l'explora-
tion par le bassinet. Comment reconnaitre la présence d'un ealeup
enkysté dans la substance méme du rein ; une incision du rein le met-
trait facilement & découvert. Cette considération sullirait 4 elle seule a
légitimer l'ineision du rein, comme de beaucoup préférable a 'explo-
ration par le bassinet.

Lesobservations d'opérations incomplétes, d'opérations ou le chirur-
gien a laissé dans le rein un ou plusieurs caleuls ne peuvent rien
prouver pour ou contre I'incision du bassinet. Ces opérations incom-
plétes concernent aussi bien des cas de pyélotomies que des néphro-
tomies ; ce n'est pas la méthode qu'il faut incriminer, mais le défant
de son application.

En dehors des pyonéphroses, nous ne trouvons que cing opérations
sur reins sains, qui soient restées incomplétes; ce sont celles de
Berkeley Hill (2), de Dickinson (3), de Thornton (%), de Pick (5),

(1} TorREY. A case of nephro-uretero=lithotomy, Americ, J. of the med. Sc.,
t. XCVII, 1889, p. 579.

(2] BERKELEY HILL. Lancef, 1888,

3) DICEINSON. Mrit. med. J., 1885,

(4) ExowsLEY THORRTON. Med. Times, juin 1885,

(3] P1cE. The Lancet, T janvier 1588,
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de Rickmann Godlee (1). Cette derniére concerne un jeune homme
de 24 ans, que Godlee croyait atteint de caleul rénal : il fit I'incision
lombaire, explora le bassinet aprés incision et, par son intermédiaire,
il ne trouvarien : le malade quelque temps aprés rendit un petit calcul.
L'exploration par le bassinet avait laissé méconnaitre un caleul caché
dans un calice ou enclavé dans 'uretére. L'opération de Thornton est
une pyélotomie lombaire pratiquée aprés incision abdominale préa-
lable ; il n'y eut aucune exploration. Les trois autres ont été faites par
incision du rein; et, dans les trois cas, le chirurgien s'est contenté
d'inciser au niveau du caleul senti par la palpation, il s'est borné, en
somme, quel que fut le siége de l'incision a explorer du doigt la cavité
occupée par la pierre, sans faire 'exploration méthodigue, qui est de
rigueur en cette circonstance. lly a done eu, en somme, dans ces cas,
simplement extraction de caleuls, mais non exploration du rein a
travers une incision; et ces quelques faits ne peuvent donc rien
prouver contre la valeur de l'incision du rein, comme procédé d'explo-
ration du bassinet.

by Incision du rein. Sa valeur. Régles i suwivre. — Pour
que lincision du rein soit acceptée comme régle, il faut que ses
inconvénients ne soient pas supérieurs au bénéfice qu'on en veut
retirer. '

La erainte de 'hémorrhagie ne doit pas arréter : elle ne sera jamais
un danger, si comme le fait et le conseille M. Le Dentu, on incise sur
le bord convexe du rein. Morris, au contraire, incise surla faee posté-
rieure obliquement d'arriére en avant et de dehors en dedans : il n'a
jamais vu I'hémorrhagie, mais il s’y expose. Les expériences, en elffet,
et les injections de Tullier (2) et de lLejars ont précisé quelques
détails importants sur la topographie des vaisseaux du rein. Les
vaisseaux d'un fort calibre chez 'homme cheminent dans les deux
faces de l'organe, o ils sont situés trés superficiellement, ef ou ils
pourraient étre facilement sectionnés. Mais, comme le fait remarquer
Robineau-Duclos (3), lintervention a été le plus souvent tardive,
s'adressant 4 des organes plus ou moins sclérosés, dans lesquels
lafflux sanguin se trouvait beaucoup diminué par suite de 1'atrophie
des vaisseaux.

(1) GopLkk, Practioncr, octobre 1887,

2} TUFFIER. L. !
i3] ROBINRAU-DUCLOS. Loe eit., p. 12,
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Dans la région du bord convexe la vascularisation reste minimum
et ¢'est 14 qu'on ale moins de chance d'avoir une hémorrhagie. T'rois
faits seulement ont été observés on 'hémorrhagie 4 la suite dune
incision du bord convexe ait été assez intense pour nécessiter imme-
diatement la néphrectomie, mais ces trois faits de Sabatier (2), de
Mayo Robson (2], de Desnos (3), ne sont rien comparativement au
nombre considérable des incisions sans accidents.

Les plaies du rein se réunissent beaucoup plus facilement que celles
du bassinet; la réunion du rein par premiére intention est un fait
bien démontré par les observations cliniques. Toutefois, la cicatrisa-
tion en s'opérant entraine & sa suite quelques lésions, que l'on peut
réduire beaucoup en ineisant au bord convexe du rein.

['incision est suivie d'une atrophie irrémédiable des glomérules,
consécutives 4 la section de leurs canalicules excréteurs (Tullier).
Etant donnée la disposition en éventail des éléments du rein, on
concoit qu'une incision faite dans le voisinage du bassinet entrainera
une dégénération plus considérable des éléments corticaux. Au con-
traire l'incision du bord convexe réduira 4 lenr minimum les dangers
de 'atrophie ultérieure, étant faite suivant une direction paralléle et
non plus perpendiculaire aux canalicules exeréteurs. On pourra done,
en suivant cette voie, en cas de lithiase, restituer au rein aprés l'ex-
traction des caleuls son intégrité & pen prés absolue [Tuffier).

Les inconvénients de l'incision rénale sont done bien faibles par
rapport aux avantages qu'on en retire ; elle seule permet une explo-
ration minutieuse de 1'organe tout entier, et, faite au niveau du bord
convexe, elle expose peu 4 'hémorrhagie, peu a la sclérose consécu-
tive du rein, mais elle doit étre suffisamment longue pour que plu-
sieurs des calices soient ouverts, et conduisent dans ces cavités tubu-
laires qu'il est nécessaire d'explorer sans exception.

Pour 'incision du rein, il est indispensable, que le rein soit attiré
dans la plaie, comme nous l'avons vu faire une fois & M. Le Dentu :
cette manceuvre seule permet de faire une incision suflisamment lon-
gue et profonde du bord convexe, et capable ainsi d'ouvrir tous les
segments du bassinet.

Une hémorrhagie toujours abondante, mais jamais vraiment

(1) SABATIER. Hew, elin., 1989,
(2] Mayo Roesgx. Beit, Med. J., 1887,
(3) DesNos. In Th. ROBINEAU-DOCLOS, p. 28
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inquiétante, sera facilement arrétée par la compression du pédicule
(Tuflier) par I'accolement momentané des lévres de la plaie (Le Dentu)
ou par une irrigation d'eau chande (Jacobson).

B. — De lextraction des calculs. Second temps de la néphroli-
tholomie.

La recherche et la découverte des caleuls constituent le premier
temps de l'opération : leur extraction en représente le second. Si le
caleul est dans le bassinet et si 'incision a porté sur celui-ci, l'ex-
traction est facile. Il en est de méme si le caleul a été trouvé super-
ficiel, sous une couche amincie du parenchyme rénal. Les doigts
sullisent dans ces cas : il n'en sera plus de méme si les caleuls sont
logés dans le fond des calices, leur extraction devient complexe et
c'est pour parer aux diverses difficultés de 'extraction dans ces con-
ditions, que M. Le Dentu a fait construire une série de curettes, dont
le maniement est soigneusement déerit dans son livre (p. 657).

De ra surure. — Que l'inecision ait été faite sur le bassinet ou sup
le rein, la suture est toujours indiquée, lorsque le rein est sain. Bien
gu'elle n'ait été pratiguée aujourd’hui quun nombre trés restreint de
fois, elle doit & 'avenir contribuer beaucoup a la diminution du nombre
des fistules. Sur ses deux derniers opérés M. Le Dentu I'a employée,
et, sur I'un d'eux la réunion s'est faite immédiate, sans qu'une goutte
d’urine ait passé par la plaie. Czerny (1) a fait une fois la suture du
bassinet il obtint aussi une réunion immédiate ; il en fut de méme sur
une malade de Herczel, 4 qui celui-ci pratiqua l'ineision et la suture
du bassinet, et sur la malade de M. Poirier.

La suture du rein a le double avantage d'assurer I'hémostase et de
donner une réunion compléte ; elle sera faite an catgut ; et la strie-
tion ne sera que modérée, alin de ne pas sectionner le tissu rénal, et
de ne pas provoquer comme le fit une fois Tuflier dans ses expériences
une atrophie, une sclérose du rein.

C. — Indications de la néphrectomie daprés les résullals de
I"ineision exploratrice.
L'incision exploratrice fournit des renseignements sur l'état du

(1) Cité par L DENTU, p. 6B,




rein, que l'observation clinique est impuissante a donner. Lorsque,
I'explumtinn démontre un rein sain, de volume normal, sans dilata-
tion, sans pyonéphrose, alors méme que la présence dans Durine
d'une certaine quantité de pus indique une pyélite legire, la conser-
vation doit étre tentée ; et l'opération doit se terminer comme plus
haut nous 1'avons indiqué.

Mais lorsqu'on se trouve en présence d'un rein atrophié ou trans-
formé en poche kystique avec une multitude de ealeuls, la néphrec-
tomie primitive est discutable. Deux indications doivent conduire a
la néphrectomie, la difficulté ou 'impossibilité d'enlever tous les cal-
culs, et l'inutilité évidente pour I'avenir du parenchyme rénal atrophié.

La difficulté d'enlever tous les caleuls suflirait 4 elle seule : elle se
rencontre dans les cas, ou le rein ne forme plus quune poche, bien
que l'organe ait conservé a peu prés sa confliguration propre et son
volume normal ; sur le rein enlevé par M. Monod, il n'y avait plus
qu'une vaste poche a parois minces, renfermant un calcul volumineux
ramifié, ayant I'aspect d'un corail & branches multiples ; des pierres
plus petites étaient disséminées dans la paroi en nombre considéra-
ble. L'opération eut été forcément incomplete, et la néphrectomie
était indispensable. La méme conduite doit-étre suivie, si au contraire
le rein est atrophié, lobulé, alors méme qu'il n'existerait dans sa
cavité qu'un petit caleul.

IDans ces cas, il est évident que le parenchyme rénal n'est guére
utile au point de vue de la séerétion, et la néphrectomie ne privera
pas le malade d'une voie importante d'élimination. Toutefois, il est
de la plus haute importance de savoir qu'un rein trés altéré fonclionne
encore, et que dans le cas ou il est brusquement supprimé, la sup-
pléance fonctionnelle, qui est imposée a lautre rein, peut ne pas
s'établir réguliére et sullisante, et 'anurie survenir avec ses consé-
quences [l en fut ainsi pour le malade de M. Moty : le choe de l'opé-
ration, sans doute un réflexe, supprima les fonetions du rein congé-
nére, déja malade, puisqu'il présentait un petit kyste, et on doit se
demander, si avee une opération moins complexe le résultat n'aurait
pas été différent, et si l'autre rein ne se serait pas habitué peu a peu
4 une suppléance devenue indispensable.

Dailleurs, alors méme qu'aprés opération, le rein suffirait pour un
temps a4 la suppléance fonctionnelle, son activité exagérde hitera
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sirement I'évolution des lésions qu'il présente, et conduira ultérien-
rement 4 des accidents mortels. Le fait de Clement Lucas (1) confirme
cette proposition ; a la suite d'une néphrectomie, I'anurie survint an
bout de cing mois et nécessita une nouvelle intervention, qui d'ail-
leurs fut heureuse.

La néphrectomie primitive ne doit done jamais étre tentée, tant que
I'on n'est pas absolument sir du rein opposé; mieux vaudrait au
cours de l'intervention s'arréter en chemin, eréer une fistule urinaire,
que de s'exposer a des accidents inévitables. La mortalité de la
néphrectomie primitive, appliquée a la catégorie de lésions que nous
¢tudions, est considérable ; nous n"avons pu réunir que huit observa-
tions et la mort est survenue dans quatre cas.

Dans trois cas, il y avait des altérations concomitantes de l'autre
rein, et sur le malade opéré en 1885 par M. Le Dentu (2), le rein
droit présenta lui-méme au bout de quelque temps des signes de cal-
culs. qui nécessitérent une nouvelle intervention.

La conclusion de ces faits serait facile a tirer en faveur de la
néphrolithotomie simple, au risque d'avoir une fistule persistante. Ce
sont les conclusions formulées par Gross, de Philadelphie, dans son
travail sur la néphrectomie, elles ont été adoptées par la plupart des
chirurgiens au Congrés de 1886 ; elles sont encore défendues dans le
travail plus récent de Jacobson (3) « Sur les conditions qui justifient
la néphrolithotomie » (1800). Viennent encore 4 leur appui tous les
faits de néphrolithotomies, suivies de guérison, ot 'on voit au bout
d'un certain temps des symptomes de lésions caleuleuses se manifester
du edté opposé (4),

2 CALCULS DANS UN REIN ABCEDE ET DE DIMENSIONS ANORMALES

LLa pyonéphrose calculeuse, étant reconnue, l'intervention chirur-
gicale simpose avee plus d'urgence encore que dans le premier cas.
Mais les chirurgiens se partagent en deux camps, au sujet de la

(1] CLEMERT-LUaAs. (Nin, Soe, Londres, 1885,

(2) Le DEXTU. Lov. cit., p, 225.

(8] JacorsoN, Loe. oif,

(4] LANGE., Medical News., janvier 1886, et PAGE Royal Soc. med. and chir.
Londres, 1880,
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nature de l'opération. La plupart sont partisans de la néphrolitho-
tomie, et de 'extraction des calculs a travers l'incision rénale. Un
petit nombre préférent la néphrectomie primitive.

Dans une discussion récente a la Société de chirurgie de Londres (1)
Morris reniait les préférences qu'il avait jusqu’alors manifestées pour
la néphrolithotomie, et se déclarait partisan de la néphrectomie
lombaire sans néphrotomie préalable, pour les vastes pyonéphroses
calculeuses ou non. Son avis est partagé par Bruce Clarke (2), par
Thornton (3), qui condamnent complétement 'incision du rein, et pré-
férent la néphrectomie transpéritonéale ; Imlach se rallie également
4 celle opinion, contrairement & Lawson Tait et &4 Newmann qui
préférent la néphrotomie.

En Allemagne, Israél, Czerny, Kuester sont partisans de l'incision
rénale. Bergmann (%) au contraire, dont la statistique est particu-
culiérement heureuse (4 opérations, 4 guérisons), recommande for-
mellement de toujours enlever le rein en totalité et de ne pas se
borner & ouvrir les abeés rénaux les uns aprés les antres.

En France, la question de lintervention dans les pyonéphroses
était & l'ordre du jour au congrés de chirurgie de 1886 ; MM. Trélat,
Péan, Lucas-Championniére, Bonilly admettent que la néphrotomie
est la méthode de choix dans le traitement des pyélonéphrites sup-
purées. M. Le Dentu partage la méme opinion, en faisant quelques
réserves au sujet des altérations trés avancées du rein avee adhé-
rences étroites & la capsule adipeuse : il ne pourrait y avoir aucun
avantage dans ces conditions 4 conserver un organe inutile.

Les arguments fournis en faveur de la néphrolithotomie sont sur-
tout relatifs a I'étatde 'autre rein. La difficulté de se rendre un compte
exact de I'état du rein supposé sain, est déja une raison suflisante,
pour ne pas se décider d'emblée pourla néphrolithotomie sans avoir
préalablement pratiqué quelques-unes des interventions, qui doivent
fournir des indications a ce sujet. Et, d'ailleurs, alors méme qu’au
moment de l'opération le rein opposé serait sain ou relativement sain,
dans la suite il peut s’altérer & son tour et enlever au malade la seule

(1) Brit. Med. J., 10 novembre 1889,

(2) BRucE CLARKE. Loe. oit.

(4] THORNTON. Soc. roy. med, and. surg, Londres, 26 fév, 1830,
4] BERGMAN®, Berl. klin, Worh., 12 janv. 1RAG,
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source d'élimination qui lui reste. A edoté du fait de Clement Lucas,
nous trouvons I'observation récemment publiée par Shepherd (1) d'une
malade, qu'il avait opérée en 1885 par la néphrectomie d'une pyélo-
neéphrite calculeuse. Jusqu'a la fin de 1888, elle n'avait été nullement
malade ; a cette époque, elle commenca a présenter des signes de
suppuration du rein pour lesquels elle refusa toute intervention nou-
velle ; elle monrut au mois de mai dernier (1890). A I'autopsie on
trouva le rein droit transformé en une poche fluctnante, contenant du
pus et des caleuls : 'uretére était oblitéré par un caleul. Si la malade
n'avait pas été antérienrement privée de son rein gauche, méme avee
une fistule il lui restait une chance de survie.

A edlé des avanlages de la néphrolithotomie, il convient de signaler
ses inconvénients ; ils tiennent surtout a la persistance d'une fistule
urinaire ou purulente.

Cette conséquence de l'incision rénale expose 4 une nouvelle opé-
ration pour l'avenir, a la néphrectomie secondaire : dés lors pourquoi
ne pas pratiquer dés le début une opération qui deviendra indispen-
sable dans la suite.

C'est l1a un des grands arguments que I'on puisse formuler contre
la néphrolithotomie ; mais cependant la statistique montre que, malgré
sa [réquence, la fistule n'cst pas constante, et qu'elle peut guérir
spontanément a la longue. De plus, I'inconvénient d'une fistule, méme
persistante pour l'avenir, n'est rien en comparaison du danger que
fait courir au malade la néphrectomie, si l'autre rein n'est pas abso-
lument indemne. Avee la néphrolithotomie, I'anurie n'est pas ou est
moins 4 craindre : le rein opposé s’habituera au fonctionnement
nouveau qui lui est imposé, on pourra plus facilement 'observer, et se
décider, s'il y a lieu, pour la néphrectomie secondaire. Si, par malheur,
I'autre rein devient malade, toute opération radicale deviendra impos-
sible sans doute, et le malade gardera sa fistule. Un vit avee une
fistule et un autre rein malade ; avec un seul rein altéré, la vie n'est
pas de longue durée.

On reproche 4 la néphrolithotomie les opérations incomplétes, fré-
quentes dans les pyvonéphroses, plus encore que dans les opérations
pour reins sains. M. Guyon (2)a, dans une clinique, en 1887, insisté sur
ces faits et, rappelant les observations incomplétes de Lucas Cham-

(1) SHEPHERD. Med, Record. New-York, 2 aofit 1890,
(2] GuYoX. De la taille rénale. Ann. génif.-wr., 1887,
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pionniére (1), de Le Fort (2), de Nicholson (3), de Ollier (4), de
Eller (5). de Croft (6), il mentionnait a propos d'un fait personnel
une particularité anatomique, propre a certaines pyonéphroses. « La
forme générale du rein se trouve notablement modifiée. L'augmenta-
tion de volume dont il est devenu le siége a déterminé l'inenrvation de
ses deux extrémités, qui tendent & envelopper dans une demi-circon-
férence toute la région du bassinet. L'organe s'incurve et prend la
forme en fer & cheval. »

Cette disposition spéciale, sur laguelle insiste notre maitre, s'ex-
plique aisément, par l'incurvation vers le hile des deux extrémités du
rein, sous l'influence de I'augmentation de volume de la portion inter
médiaire.

A cité des opérations incomplétes, rapportées plus haut, nous en
signalerons plusieurs autres publiées depuis 1886. Herczel (7), She-
pherd’ (8), Morris (9), dans deux cas, Kiammel (10), Havard (11),
Lauenstein (12), Chavasse (13), Jenner Verall (14), Godlee (15), ont
opéré par l'incision des pyonéphroses ou des pyélonéphrites, etl'opéra-
tion a laissé méconnus dans le rein ou l'uretére, des calculs qui furent
plus tard ou expulsés par le malade, ou trouvés lors de la néphrecto-
mie secondaire, ou de 'autopsie. Mais, dans tous ces faits, l'explora-
tion du rein n'a pas été faile avee le soin désirable : on s'est borné a
ineiser le rein sur un caleul saillant, sans que 'exploration minutieuse
ait été poursuivie jusqu aux extrémités, comme le conseille M. Guyon,
et dans toutes les loges secondaires, suivant les préceptes qu'il a
formulés.

Ces faits ne prouvent done rien contre le principe méme de 'opé-

(1) Lucas-CHAMPIONNIERE, In Th, BRODEUR, 1886, p. 352.

(2] LE FoRT. fee. aif., p. 364,

(3] NICHOLSON. Brit, med. J., sept. 1885,

(4) OLLIER. Rev. chirnrgic, 1883, p. 808,

(5) ELDER. The Lancet, 1885, p. 1946,

(6) CroPT. Fhe Lancet, 1886, p. 589,

(7) IIERCEEL. Wiener med, W, 17 décembre 1887, p. 1062, obs. I11.

(8} SHEPHERD. Med, News., April 23 1887,

(&) Morris. T%he Laneet, 1888, 16 juin, p. 1062,

(10) KUMMEL. Centralb. f. Chir., 1890, p. 329.

(11) HAVARD. Pransact. of (Tin. Sve., 1882, p, 117.

(12) LAUENSTEIN. Dewfsehe Mediz. Woek., 1887, n° 26, p. 568.
(18 CHAvaAssSE, The Lancef, 1887,

14} JEXNER VERALL, The Lancet, février 1848,

(15) GoDLEE, The Practitioner, 1887,
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ration ; d'ailleurs, dans certaines circonstances, la néphrolithotomie
devient une opération de nécessité, la néphrectomie étant rendue
impossible par les adhérences avec les organes voisins, la veine cave
'aorte et le péritoine @ tels les faits de Billroth, de Braum oi la mort
survint par hémorrhagie au cours de 'opération ; sur une piéce de
M. Guyon, la veine cave adhére si intimement & la pyonéphrose
calculeuse, que la néphrectomie eut été absolument impossible.
Bureau (1) insiste dans sa thése sur ces diflicultés de 'opération, et
conclut avee M. Guyon en faveur de la néphrotomie et contre la
néphrectomie.

.a néphrotomie conviendra done & tous les cas de pyonéphroses
sans grand volume, sans destruction totale du parenchyme rénal :
pour la technique, les régles seront suivies comme pour la néphroto-
mie ordinaire, sans que la présence des calculs doive modifier le ma-
nuel opératoire, tel qu'il a été précisé par M. Guyon : incision du
rein, fils suspenseurs pour fixer les bords de la plaie ; section au ther-
mocautére on au ciseau, ou déchirure au doigt de toutes les brides,
pour ouvrir toutes les cavités, et extraire tous les caleuls : et précau-
tions minutienses dans la suture des couches pour éviter I'inoculation
secondaire de l'atmosphére graisseuse. Plutot que I'imperméabilité
de l'uretére, le volume excessif de la tumeur serait la seule indication
de la néphrectomie primitive. Ces volumineuses tumeurs, saillantes
dans la cavité abdominale, doivent étre traitées par la néphrectomie,
plutot par la voie transpéritonéale, que par la voie lombaire. M, Ter-
rier, M. Reclus sur la malade dont il a eu l'obligeance de nous com-
muniquer 'observation I'ont employée deux fois avec succés,

Enfin, entre ces deux extrémes, conservation et ablation, doit prendre
place comme une méthode mixte, la néphrectomie partielle, c'est a-
dire l'incision du rein combinée 4 I'exeision de tontes les parties ma-
lades et i la conservation des portions saines, Cette opération suppose
des lésions limitées ; elle n'a été faite & notre connaissance que 4 fois
pour caleuls, 2 fois par Morris et une fois par Czerny (2). Le quatriéme
fait appartient & Kiimmel (3) ; il excisa toute la partie supérieure du
rein, en empiétant sur le tissu sain, la plaie fut maintenue ouverte

(1) BureEAU. Praitement ohirvrgical deg pyondplroses. Th. in. Paris, 1889,

(2] Cité par HERCZEL., Wiener med. Wockens
3 Centralb, fir Chirvvgie, 1890,

e
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par des sutures a la peau, on avait enlevé environ le tiers de l'organe.
Il ne s'écoula jamais une seule goutte d'urine par la plaie ; etla malade
fut parfaitement guérie, & part deux petits calculs laissés sans doute
dans le rein et dont I'expulsion détermina des coliques néphrétiques
quelques temps aprés.

L’exemple est encourageant, il ne doit convenir qu'aux cas de
lésions partielles ; ee sont les plus rares.

Jusqu'ici nous n'avons rien dit de I'hydronéphrose; la rareté del'hy-
dronéphrose caleuleuse ne permet pas de discuterla valeur des moyens
thérapeutiques 4 employer. La plupart des indieations de la néphroli-
thotomie se retrouvent pour I'hydronéphrose les mémes que dans la
pyonéphrose. Les deux seuls cas, que nous connaissions sont cenx
d’'Antona et de Steavenson et Butler Smith (1). D'Antona a fait la
néphrectomie, son malade a guéri ; Steavenson a incisé le rein et
extrait le caleul, une hémorrhagie mortelle emporta le malade au bont
de quelques jours.

3" DE L'LINTI’.]H-'ERTIHN DANS L'ANURIE ET LES ACCIDENTS
I"Rl"ﬂ-’ﬂ[}l’lrl.'ﬁ PAR LES CALCULS DE L'URETERE

L’histoire de l'intervention dans l'anurie caleulense et les caleuls
de 'nretére est de date relativement récente, La premidéri: opération
remonte & 1882 : Thelen(2), au 3° jour d'une anurie compléte pratiqua
sur une malade une incision lombaire, qui mit a déconvert la partie
initiale de l'uretére : le caleul gqui l'oblitérait fut avee de légéres pres-
sions ramené facilement jusque dans le bassinet et extrait. La malade
guérit. La question vint & l'ordre du jour de la Clinical Society en 1885,
i propos d'une ohservation présentée par Wilmott, Bennett May et
Clement Lucas engagérent formellement & intervenir dans les pre-
mic¢res au bout de 48 heures pour enlever le caleul de 'uretére ou
créer une fistule lombaire. Clement Lucas, d'ailleurs, avait i cette
époque l'oceasion de metire ses principes en application, en prati-
quant la néphrotomie lombaire sur une malade anurigue, 4 laquelle
il avait quelques mois auparavant enlevé un rein.

(1) Hrit. med. J,t. I, p. 179.
(2) THELEK (entralbl, fiir Chir., 18832, no 2, i
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En France, Molliére (1), de Lyon, pratiquait un des premiers, la
méme opération et Reliquet, en 1886, venail communiguer au congrés
de chirurgie, trois opérations pour anurie, non calculeuse il est vrai,
mais suivies de guérison. Les opérations se multipliérent; Barden-
heuer, Lange (2), Parker (3), Godlee (4), Israél (5), Lucas-Cham-
pionniére (1888) eurent l'occasion d'intervenir, de méme que plus
récemment Kirkham (6), Torrey (7), et un fait tout récent de
Twynam (8), est venu démontrer contrairement a ce que disait
Morris (9) en 1884, que la portion de 'uretére intermédiaire au détroit
supérieur et 4 la vessie n'est pas inaccessible au chirurgien.

[xpicaTions pe v'opération. — Lorsque larrét d'un caleul dans
I'uretére est constaté sans anurie, il n'y a pas indication immédiate
i l'intervention ; toutes les ressources du traitement médical doivent
étre mises a contribution. On doit recourir au massage, aux pressions
réitérées et employées cependant avec ménagement et douceur.
L'électricité rendrait peut étre aussi des services dans ces cas : sur un
malade, qui se présentait a la consultation de la clinique a Necker
avec des signes qui rendaient probables l'arrét d'un caleul dans 'nre-
tére, M. Guyon fit appliquer les courants continus ; pendant la séance
le malade a senti que « ca passait » et il pissait le lendemain un petit
aravier.

Lorsqu'il y a anurie, il y a urgence d'intervenir, dés que l'anurie
par sa persistance menace la vie du malade.

L'opération doit étre précoce et précéder les phénoménes d'urémie :
et comme on ne sait pas, méme approximativement, la limite de la
tolérance fort variable suivant les sujets, on peut fixer au cinguiéme
jour d’anurie compléte I'époque de lintervention aprés échee préa-
lable des moyens médicaux. Mieux vaudrait s'exposer a4 opérer un
calcul qui doit s'évacuer spontanément que d'attendre en vain une
terminaison heurense et spontanée.

1) MOLLIERE, Lyon médical, 1885,

2] LANGE. Med. News. 1886,

3 PARKER. Hoyal Med. and OChiv. Spe., 1887,
4) GoODLEE. Lee, cit.

(5) ISRAEL, Dewtsch, med. Weoek,, 1888,

(6] KIREHAM, Lancet, 1839,

(7] ToreEY. Loe, cit.

(8) Twy~NaM, oy, Wed. and. Chir. Spe,, 1889,
{9 MogrIs, Amer. J, of the med, Se., 1884,
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Israél (1), conseilled’essayer, avantd'intervenir, 'effet d'une narcose
chloroformique profonde et prolongée ; dans le cas, qu'il a opéré, il se
demande si la digparition brusque des accidents n'a pas été due plu-
tot 4 la chloroformisation qu'a 'ablation des ealeuls, et fort de cette
supposition, il espére quel'anesthésie pourrait 4 la rigueur supprimer
le réflexe. Ce n'est qu'une supposition.

['intervention suppose un diagnostic préecis; dans la grande majo-
rité des cas, il est impossible d'arriver 4 un degré suflisant de certi-
tude de par les signes fonetionnels et les antéeédents du malade. Dans
le cas, signalé par Pousson (2), le sujet n'éprouvait aucune douleur,
n'avait aucun signe pour guider le chirurgien : une incision d'ex-
ploration devient alors indispensable. L'exploration abdominale,
par la laparotomie médiane, ou par lincision de Langenbuch, est
préconisée par Thornton, Lawson Tait; elle permet d'explorer les
deux reins, et les deux uretéres ; a ce titre, elle a rendu service a
Twynam, qui put ainsi découvrir un caleul dans la partie inférieure
de l'uretére droit, alors qu'il supposait 'obstacle & gauche. Culling-
worth y a en recours sur sonmalade eta pufaire 'onverture de l'uretére
i travers le péritoine et la suture, aprés l'extraction du caleul. Tou-
tefois, ces procédés, malgré les succés qu'ils ont donnés, semblent
bien dangereux, et Israél les condamne formellement.

La taille hypogastrique, pratiquée pour permettre le cathétérisme
de l'uretére, est tout aussi condamnable. Mieux vaudrait faire une
double incision lombaire, dans le cas on la premiére n'aurait pas
donné le résultat attendu.

Il est rare, d'ailleurs, qu'il soit si diflicile de préciser le coté de l'obs-
tacle ; le plus souvent, les accidents récents, douleur, tuméfaction, ete.,
sonl restés localisés d'un eote, et le seul point discutable ou incertain
est celui du siége du caleul.

1° Le calcul est dans la portion pelvienne de ['urelére. — Si
I'exploration attentive du petit bassin, et de ses cavités, rectum, vagin,
a révélé la présence d'un point induré, I'opération sera pratiquée chez
la femme suivant les régles suivies en 1884 par Morris (3], qui, 4 tra-
vers l'uréthre dilaté, incisa la paroi vésicale sur la saillie du calcul

(1} IRAEL. Loe, it
(2} Pousson. Loee. cit.
() MomrgIiS. Amer. J. af the med. Seo., 1884,
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mais ne put extraire complétement le corps étranger, mieux vau-
drait encore, comme le conseille M. Le Dentu, pratiquer la taille
hypogastrique. Ceci (1) sur un homme, et dans un cas analogue,
incisa sur 'uretére la paroi du rectum et parvint & extraire un caleul
de l'extrémité inféricure. Cette conduite est discutable; le procédé
de Morris, chez la femme ou chez 'homme, la taille hypogastrique
présentent certainement de plus grands avantages. Clest celui que
conseille Tullier (2) de préférence a la voie périnéale.

20 Le caleul n'est pas senli dans la portion pelvienne de 'ure-
tére. — Si malgré une exploration minutieuse, on ne trouve rien du
¢olé du petit bassin, il ne reste plus qu'a faire a la région lombaire
une incision qui permette a la fois l'exploration du rein et de I'uretére
et I'ablation du calcul.

a) Incision.  L'incision lombaire oblique semble beaucoup la
meilleure sous ce rapport : elle met & nu le rein et la partie supérieure
de 'nretére, elle sera 4 la rigueur prolongée en bas parallélement &
la eréte iliaque et permettra de poursuivre l'uretére jusque dans la
portion pelvienne de son trajet.

C'est celle que conseille Israél ; incision commencant sur le hord
antérieur de la masse sacro-lombaire, & un travers de doiglt au-des-
sous de la douziéme edte, marchant parallélement a celle-ci jusqu’a
son sommet, se dirigeant ensuite dans la direction du milieu du liga-
ment de Poupart et se recourbant enfin en dedans pour se terminer sur
le bord externe du muscle droit. « D'aprés le siége du caleul, on incisera
sur le tiers moyen, le tiers postérieur ou le tiers antérieur du trajet. »

Cette incision est celle qui permet le mieux de se plier aux diverses
circonstances : on la commence en arriére, on explore le rein et le bas-
sinet : suivant les besoins, on la prolonge le long de la ligne indiguée,
et l'exploration restera axtra-péritnnéale,

by Urétérotomie. — Le caleul une fois découvert par linei-
sion exploratrice sera extrait avec des pinces i travers une incision
du bassinet, comme le fit Bergmann pour un caleul obstruant I'ure-
tére 4 six centimétres au-dessous de son origine.

Deux fois Thelen, et Israél ont eu recours, comme tout derniérement
M. Le Dentu, a un procédé plus simple : par des pressions légéres

(1} Crer. fiforma medieale, 1887,
(2] TOPFIER. Lee. oif., p. 130
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exercées de bas en haut ils ont refoulé le caleul de T'uretére jusque
dans le bassinet, d'ouils purent I'extraire facilement. 5i ces manoeu-
vres sont rendues impossible, il ne reste plus qu'a attiver l'uretére
au bord de la plaie (Ralfe et Godlee) et 4 l'inciser dans le sens de sa
longueur directement sur le caleul. L'opération ne présente pas de
grandes diflicultés ; on pent la compléter, comme I'a fait Lange sur
sa malade, par le cathétérisme rétrograde de 'uretére pour s'assurer
de la perméabilité du conduit.

¢) Suture, — Il n'y a plus ensuite qu'a faire la suture suivant les
procédés préconisés par Tuflier, pour les sections longitudinales.
L'opération sur le calibre plus gros de I'uretére de 'homme, demande
beaucoup moins de dillicultés que sur l'animal. La présence du corps
étranger a toujours amené une dilation du canal, qui facilite la suture.
Celle-ci est la méme, que la suture de Lembert pour l'intestin ; elle
sera faite avee de la soie fine, comme le conseille Tuflier, comme 1'a
fait Twynam.

3° Le calcul esl senli dans la portion moyenne de l'uretére. —
L'incision qui est préconisée par Israél a le double avantage d'étre
exploratrice pour le rein et I'uretére, et de permetire en méme temps
I'ablation, s'il y a lieu, du calcul, en restant toujours en dehors du
péritoine.

Elle n'est pas la seule qui conduise i l'uretére, et dans le cas o
la présence du ealeul aurait été reconnue par avance dans un point
intermédiaire du trajet de l'uretére, on emploierait aussi bien l'inei-
sion de la ligature de liliaque primitive (Twynam) ou cette autre,
que propose Tullier. « Incision de 8 centimétres passant a trois tra-
vers de doigt en dehors du bord externe du grand droit et paralléle-
ment 4 ce muscle. Section directe des muscles grand et petit obligue.
Incision sur la sonde cannelée de I'aponévrose du transverse, décol-
lement du péritoine qui, ace niveau, est facilement séparable de l'apo-
névrose. Cheminement dans le tissu sous péritonéal jusqu'a la
renconire du corps étranger. »

4° Le calcul n'est pas trouvé. Création d'une fistule lombaire. —
Enfin, dans le cas, on au cours de I'exploration aueun caleul ne serait
trouvé, ou bien si pour des raisons spéciales le chirurgien craignait
de prolonger outre mesure une opération, qui tire surtout sa gravité
des circonstances, il ¥ a encore une ressource, le bassinet & ouvrir et
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la fistule lombaire a créer, M. Lucas-Championniére se contenta sur
sa malade de ce premier temps, et plus tard le caleul méconnu fut
expulsé spontanément

47, — DES OPERATIONS AYANT POUR BUT DE RENSEIGNER SUR L ETAT
DE L' AUTRE REIX

La nécessité de connaitre 'état de autre rein, et 'insullisance
des moyens non sanglants d'exploration a conduit les chirurgiens
comme Knowsley Thornton (1), Lawson Tait (2), et Martin, de Ber-
lin (3), & employer toujours dans leurs opérations sur le rein, la voie
abdominale, intra péritonéale, qui leur permet d’explorer les deux
reins avant d'agir.

L'incision lombaire comple plus de partisans. M. Guyon, M Le
Dentu s'y rattachent et n’hésiteraient pas 4 recourir 4 une incision
d'exploration du cité sain avant de se décider a enlever le rein trés
altéré. ) :

Toulefois I'exploration quelle qu'elle soit, ne peut &tre qu’approxi-
mative et fort grossiére, en dehors des cas, o le rein est trouvé
atrophié ou est absent, il est toute une série de lésions, néphrite,
sclérose, ete. sur lesquelles la vue ne peut renseigner et qui sulfiraient
pourtant & supprimer le fonctionnement du rein aprés la néphrec-
tomie de l'autre coté.

On se demande si, malgré leurs complexités, les différentes manceu-
vres, qui ont pour but de recueillir 'urine d'un des uretéres et de 1'a-
nalyser, ne seraient pas de mise en pareilles circonstances. Le cathé-
térisme des uretéres, par le procédé de Pawlick, plutdt que le moyen
préconise par Tuchmann pourrait conduire a ce résultat. [l a été em-
ployé deux fois, par Thiriar (4) et par Axel Iversen (5); et le résultat
a éte satisfaisant.

Thiriar, sur une malade atteinte de pyonéphrose, a droite, essaya
de cathétériser les uretéres ; il neput exécuter cette manceuyre, que du

(1} THoRNTON. Loc, cit,

(2} Lawsox TAIT. Luc. cil.

13) MARTIN. Infern. medie, Congress. Londres, 1881,

(4] THIRIAR, Bwll. de. méd. ffﬁf_rj‘fym', 1548,

(5) AXEL IVERSEN. Centralbl. fiir Chir., 1888, n® 16, p. 281.
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edté droit ; cependant, comme les urines de ce eoté étaient alealines,
alors que celles recueillies en méme temps dans la vessie étaient aci-
des, il conclut 4 I'existence et au fonctionnement du rein gauche ; il se
contenta de faire cependant la néphrotomie. Axel Iversen fut plus
heureux ; sur un malade atteint de pyélite calculeuse, auquel il pro-
posait la néphrectomie, il pratiqua d’abord la taille sus-pubienne et fit
le cathétérisme de l'uretére. L'examen de l'urine recueillie du edté
sain lui montra une desquamation épithéliale abondante ; et de ce fait
il renonca a la néphrectomie,

Toutefois, ces interventions graves, et qui demandent un maniement
complexe, ne tenteront pas tous les chirurgiens. Etla conclusion sera
une nouvelle réserve i ajouter aux indications de la néphrectomie,
parce qu'il est des lésions de I'autre rein que rien ne peut démontrer
ni faire prévoir.

II. — Reésultats opératoires et valeur comparative.

1° Néphrolitholomies sur des reins sains.

Lia néphrolithotomie, pratiquée pour la premiére fois par Morris en
1880, n'a pas été faite un grand nombre de fois dans ces conditions.
Mac Lane Tiffany (1) réunissait, en 1885, 21 cas dont 19 succés. L'an-
née suivante, Brodeur (2), en 1886, en comptait 23 dans sa statistique
avec 22 guérisons. La statistique de Newmann (3) n'est pas moins
heureuse (42 cas sans un seul cas de mort). Celle de Mac Cosh (1889)
comporte 18 opérations, dont une seule mortelle.

Mais antant pour se faire une idée exacte de la valeur de la néphro-
lithotomie sur des reins sains, non abeédés, que pour juger compara-
tivement la néphrolithotomie et la pyélolithotomie, il est impossible
de s'en rapporter 4 ces stalistiques. Celle de Brodeur, entre autres,
péche heaucoup ; a edté d'opérations pour reins sains, ony trouve des
observations concernant manifestement des reins altérés, suppurés,
pyonéphrosés : telles sont les observations de Rea (p. 337) de
Nicholson, de Lawson Tait, d'lsraél, ete,

(1) Mac LANE TirFANY. Med. News, 23 mai 15885,
(2) BrRoODEUR. Loe. cit,
(3) NEWMAKRN. Lee. cit. p. 258

L. i
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I1 est indispensable de ne comprendre dans une statistique que des
faits de méme nature ; nous avons rassemblé 40 cas de néphrolithoto-
mies pour reins sains, ou an moins sains a I'eeil nu. Dans dix de ces cas,
malgré 'absence de toute altération visible, la présence d'une petite
quantité de pus ou de lencoeytes dans 'urine a révélé l'existence de
la pyélite : mais l'inflammation légére restée localisée au bassinet, n'a
en rien modifié la vitalité du rein : et ces faits doivent étre appréciés
simultanément.

40 opérations sur reins sains (rein ou bassinet) ont donné 38 guéri-
sons et trois morts : l'opéré de Bennett May (1885) a succombé a la
pyvohémie ; la malade de M. Poirier est morte au 15° jour, d'insuffi-
sance rénale ; je ne parle pas del'opéré de Pick qui est mort au bout
de & mois de tuberculose pulmonaire. La mortalité n’est que de 5 0/0.

Au point de vue de la technique, les opérations se répartissent
comme suit : 27 fois on a fait la néphrolihotomie, et 13 fois la pyé-
lotomie,

Dix fois seulement la sitfure a été tentée ; quatre fois pour le bas-
sinet, 6 fois pour le rein.

Des deux opérés de H rezel avee sufure du bassinet, I'un a guéri
sans fistule ; chez I'autre, les sutures ont cédé, mais la guérison totale
est survenue rapidement. Sur lamalade de M. Poirier, les sutures sont
restées intactes ; iln'y a pas eu écoulement d'urine par la plaie jusqu'a
I'époque de la mort. La malade de Hyernaux a guéri sans fistule.

Dans les 6 cas, on la suture du rein a été tentée (Le Dentu, 2 cas,
Keetley, Israél, Jacobson, Parks) les sutures n'ont cédé qu'une fois sur
le premier malade de M. le Dentu, qui a gardé une fistule pendant
trois mois : dans les autres cas, la réunion s'est faite par premiére
intention.

30 cas sans sutures se répartissent comme suit :

9 pyélotomies, dont & guérisons sans fistules et 5 cas, on 1'écoule-
ment d'urine par la plaie a persisté 8 jours(Hill), 12 jours (Mac Cosh),
3 semaines (Godlee), 3 mois (Beck), 4 mois (Pick), époque de la mort.

20 néphrolithotomies (une mort & retrancher) ont donné :

11 guérisons sans fistules:

9 fois un ¢écoulement d'urine par la plaie est mentionné pendant
une semaine (Morris), douze jours (Wright), 21 jours (Bennett May),
1 mois (Morris), 5 semaines (Francks), 6 semaines (Francks), 2 mois
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(Owen), un an (Morris) ; la fistule a duré jusqu'a la néphrectomie
secondaire dans lecas de Hill.

En somme, a4 peu de différences prés, I'incision du rein ou du bassi-
net donnent des chances égales de fistules : 'avantage semble cepen-
dant rester a l'incision du rein, avec sufure du parenchyme.

2 Néphrolitholomies pour reins calculeux avec altérafions
diverses.

Brodeur a réuni dans sa thése 16 néphrolithotomies pour pyélites
calculeuses dont :
13 TOMDBIROSE o oicive rinie n s wmeas aaaves . 3 MoTte = 55 0/0
3 abdominales. .. ....ciiivees anae 3
La statistique de Newmann comporte 60 néphrolithotomies pour
affections calculeuses suppurées avec 26 morts, soit 43,3 0/0. Celle de
Bureau révéle aussi une mortalité assez forte.
Néphrotomies lombaires............... 68

. Dont gUETISONS. « e oo vvascnsanies I8
T e T v S NG| 185 11T L]

Néphrectomies abdominales. ........... 3

Dont pnérsons, ... . s ens i 4

— MO8, siweive i S T L

De notre cité, nous avons réuni 41 cas d’affections caleuleuses sup-
purées du rein avee une hydronéphrose, opérées par la néphrolitho-
tomie depuis 1886, c'est-a-dire depuis la statistique de Brodeur :
sur ces b2 cas, tous opérés parla voie lombaire,il y a :

BT RO PR e e o it Rk i e B
T e e R e e e R . 10

Ce qui donne une mortalité de 31,2 0/0, chiffre un peu moins élevé,
que celui de Newmann qui trouve pour les néphrolithotomies sur
reins malades 39 0/0 de mortalité par la voie lombaire et 83 0/0 par la
voie abdominale.

Les six morts sont dues aux complications suivantes :

Blessure du edlon., .. .. . 1 fois (Lauenstein).
Hémorrhagie. . . . . .++s. 1 — (Steavenson).

Tuberculose pulmonaire. 1 — (Guyon).
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Septicémie, ........... & — (Shepherd, Chavasse,
Le Dentu, Morris).

ANUrie. ..« vaoeviniomsves, Lo— {(Morrieg).

Shock.......cccveuve 2 — (Chavasse).

Une fois (Lange) I'opération fut suivie d’anurie, et une seconde
intervention devint nécessaire de l'autre coté.

Au point de vue des fistules consécutives, nous trouvons que sur
les 32 survivants, 14 ont guéri spontanément dans un espace de temps
variant de deux semaines & 2 mois ; 18 ont gardé une fistule persis-
tante (56 0/0).

3° Néphrectomies primilives pour reins caleuleux.

Brodeur, en 1886, a réuni 46 cas de néphrectomies primitives dont
36 lombaires avec 20 guérisons (44,4 0/0), et 10 abdominales, dont
5 guérisons (50 0/0),

A la statistique de Brodeur nous ajoutons 8 cas, de néphrectomies
primitives, publiés depuis 1856 ; sans comprendre la néphrectomie
partielle, de Kimmel, qui, au point de vue, des résultatsne peut comp-
ter avec la néphrectomie totale.

Deunx néphrectomies transpéritonéales ont donné deux guérisons ;
six néphrectomies lombaires ont donné quatre guérisons et deux morts
(Monod, Moty). En additionnant ces résultats avec ceux de Brodeur,
on obtient, en moyenne, pour la néphrectomie lombaire, 42,7 0/0 et
pour la néphrectotomie abdominale, 41,4 de mortalité.

Or, la mortalité de la néphrolithotomie n'est que de 31,2 0/0. L'avan-
tage resle done a cetle derniére.

La néphrectomie secondaire a une mortalité beaucoup moins élevée
que la néphrectomie primitive ; sursix cas, on elle fut pratiquée aprés
l'ouverture d'un phlegmon périnéphrétique, ou aprés une néphrolitho-
tomie ancienne nous trouvons 5 guérisons et une mort. Ces 6 faits
recueillis au hasard appartiennent & Godlee (1), & Herczel (2), 4 Ber-
keley Hill (2), a Trélat (4), a Kolaczeck (5), a Terrier (). Toutes ont

1) GoDLEE. Lee, cit,

(2) HErRCZEL., Wien. med, Waoeh., 1887, obs. IIL

(3) BERKELEY HILL. Lancct, 1888,

(1) TRELAT. ffa:z. hip., 1386,

{5) KOLACZECK, Denteck. med. Waock., 1860, 17 juin.
(6] TERRIER et HALLE. Sve. anat., mars 1887,
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été faites par la voie lombaire; celle de Terrier a été faite par la voie
latérale (parapéritonéale) et le malade est mort du choe, et d'hé-
morrhagie ; la décortication avait été diflicile et l'opération avait
duré 2 heures 1/2. I.a mortalité de la |u'-£||il't'*1'lul'n'u= secondaire ne serait
done, d'aprés ces chilfres, que de 16,6 0/0 ; chiffre un peu plus élevé
que eelui de Kolaczeck, qui n'a trouvé que 9,3 0/0 de cas de mort.

0 De Uintervention dans Canuwrie et les ealeuwls de urelére.

Nous avons pu réunir 18 observations d'intervention pour anurie et
calculs de I'uretére (1) : 16 fois I'anurie seule fut l'indication de 'opé-
ration. Dans deux cas seulement (T'wynam, Godlee) le calcul de l'ure-
tére fut enleve, sans qu’il y ait eu anurie.

Sur les 16 cas d'anurie, il y a en 5 morts et 11 guérisons :

I mort par anurie (Molliére).

1 — par cause indéterminée (Israél).

I — par urémie (Parker).

I — par péritonite (Cullingworth).

1 — par suite d'opération incompléte (Morris).

Ce dernier cas de Morris pourrait, i la rigueur, étre retranché ; car
'extraction du calcul ne fut pas compléte.

Les 11 guérisons se répartissent ainsi:

4 urétérotomies avec extraction de caleuls ;

Dont 2 supérieures (Ralfe) (Bardenheuer).

I moyenne (Kirkham).
1 inférieure (Ceci).

& pyélotomies avec extraction du caleul & travers le bassinet (The-
len, Lucas, Bergmann, Israél).

2 unéphrolithotomies avec extraction du calcul-uretéral (Lange,
Torrey).

I pyélotomie pour fistule a eréer (Lucas-Championniére).

L'opération donne aumalade atteint d’anurie 6.6 chances pour
cent de guérison, alors que 'anurie abandonnée i elle-méme me
lui en donne que 28,5 0/0.

(1) Récemnment, M. Le Dentu a en l'oceasion d'intervenir au sizidme jour dune
anurie complite. Son obeervation doit faire I'objet d'une gommmunication 4 I'Aca-
démie de médecine.
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En ne considérant maintenant que 'urétérotomie au point de vue de
ses résultats opératoires ; voici ce que nous trouvons :

8 urétérotomies ont donné :

2 morts.
6 guérisons.

Au point de vue du siége, I'opération a été faite :

Sur la partie supérieure de l'uretére : 2 fois (Ralle, Bardenheuer).

Sur la partie moyenne : 3 fois (Kirkham, Godlee, Twynam).

Sur la partie inférieure ; 3 fois,

Dont: 1 fois parla voie abdominale (Cullingworth).

1 — parla vessie (Morris).
1 — par le rectum (Ceei).

Les deux morts sont, I'une imputable & 'opération (Cullingworth),
qui fut intrapéritonéale; I'autre imputable a I'anurie (Morris) l'opé-
ration fut incompléte.

3 fois la suture n'a pas été tentée : dans le cas de Ralfe et Godlee,
il est dit qu'un écoulement d'urine se fit par la plaie : dans celui de
Godlee, il y avait déja une fistule lombaire, et celle-ci persista pro-
bablement, car l'observation mentionne seulement « amélioration »
comme résultat; dans le cas de Ceei, l'urétérotomie [ut faite par le
rectum, je n'en sais pas le résultat.

Dans 4 cas la suture a été tentée: 1 fois par Cullingworth (mort).

1 fois par Bardenheuer, et il n'est pas question de fistule.

1 fois par Kirkham: guérison compléte sans fistule.

L fois par Twynam : écoulement d'urine par la plaie pendant
3 jours.

Ces chiffres plaident en faveur de la suture, qui, sans aggraver les
risques de l'opération, rend plus improbable la persistance d'une
listule.




OBSERVATIONS

Oss. XV. — Calcul rénal. — Néphrectomie. — Anurie. — Mor-
(Due i 'obligeance de M. MoTy, professeur agrégé an Val-de-Griace). — X...,
gendarme, est envoyé au Val-de-Grice avee le diagnostic de néphrite caleu-
leuse. En 1880, il a commeneé a souffrir du rein gauche et éprouva i celle épo-
que, a plusieurs reprises, des coligues néphrétiques sans expulsions de graviers.
Depuis 1883, les crises se sonl multipliées ; dans 'inlervalle des crises, le malade
éprouve toujours une géne, sinon une douleur, dans I’hypochondre gauche. Il
ne peut plus monter a cheval : le mouvement exagére ses doulenrs.

A son entrée, on trouve 4 la palpation un pen de douleur du coté gauche,
dans la région du bassinel ; il est impossible de trouver le rein : rien du cité
de la vessie, ni du rein droit. Les urines sont limpides, elles contiennent de
P'urée en proportion normale, des leucoeyles, des traces d'oxalale de chaux.

Les erises douloureuses de eoliques néphrétiques sont maintenant assez éloi-
gnées, mais le malade ressent lonjours de la géne dans le colé. On diagnostique
caleul rénal.

Opération le 30 mai 1890. Néphrectomie lombaire par M. Moty.

Le rein enlevé est petit, sclérosé, lobulé par places et transformé en une
poche i parois amincies ; on trouve dans un des calices un petit kyste coralliforme.
L/examen histologique confié & M. Antony démontra que la sclérose avait
envahi tout le parenchyme, et que les tubes élaient atrophiés. Il y avait dans
le bassinel une petite quantité de pus. A la suite de 'opération, le malade ne
put se relever du choe opératoire : l'anurie & peu prés compléte persista jusqu’au
lendemain, le pouls faiblit, et le malade mourut le soir du 31 mai.

Autopsie. — L'uretére du coté gauche est fortement dilaté : il a le volume d'un
crayon. Il contient un peu de sang, mais pas de caleul. Lorifice vésical est
dilaté. Les vaisseaux du rein sont trés atrophiés ; I'arlére rénale a le volume
d'une eollatérale des doigls, ses parois en outre sont trés épaissies.

Le rein droil est volumineux, non congestionné : il pése 215 gr., sans ses
annexes el présente & sa partie supérieure un kyste rempli d'un liquide limpide
avec un pea de sable noiritre, A cité est un kyste gros comme une noix, héma-
lique et renfermant des caillots récents et quelques dépits de fibrine anciens.

OBs. XVI. — Pyonéphrose calculeuse. — Néphrectomie lranspérito-
néale. — Guérison {Due & Pobligeancede M. REcLus). — F., 48ans, enlrée i
hipital Broussais, service de M. Reclus, le 21 juin 1890, Il y a 8 ans, elle a
eprouve des coliques néplhrétiques qui se reproduisaient tous les mois et toujours
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du eoté droit. Ces coliques duraienl douze heures environ. An bout d’un an, la
malade entre & Broussais, M. Brun constale une tumeur dans le flane droit ot
propose une opération que la malade refuse. I'examen des urines avail montreé
qu'elles contenaient déja une assez grande quaniité de pus. Depuis lors, la ma-
lade a toujours constaté le méme depot, mais elle n'a jamais rendu de graviers.
Bien que les coliques paraissent devenues de plus en plus rares, ses forces ont
diminué assez rapidement, et i la moindre faligue, elle éprouve des douleurs
qu'elle compare a des cuissons, et 4 des tiraillements, qui i interdisent tout
travail.

Examen, le 21 juin. A linspeclion, on constale gque la région rénale droile
est netlement augmentée de volume. La palpation fait reconnaitre une lumeur
grosse environ comme une téte de fetus, inégale et bosselée. Celte tumeur n'est
pas totalement adhérente aux parties voisines, car on peul facilement la fairve
ballotter entre les deux mains. Absolument mate i la percussion, elle est entourée
4 la partie antéro-externe d'une zone affectant la forme d'un croissant, et due
tres probablement au colon transverse refoulé. Les urines sont rares (350 a
400 gr.) et chargées de pus.

M. Reclus decide de pratiquer la néphrectomie transpéritonéale. L'opération
est faite le 25 juillet avee 1'aide de M. Bazy.

Opéralion. — Sur la ligne médiane, incision de 15 centim. (7 cenlim. an-des-
sug et 8 cenlim. au-dessous de Fombilic). On arrive sur le péritoine ; on lincise
aprés Pavoir saisi avec quatre pinces a forcipressure de facon & le relrouver
facilement. La cavité abdominale ouverte, on est sur le foie qui descend Lrés
bas, et sur I'angle du edlon transverse el ascendanl. Le foie est rejeté en haut
el en dedansg : le gros inlestin en dedans ef en bas, et 'on apercoit alors tris
nettement I'énorme saillie bosselée que forme le rein recouvert de péritoine.
Cetle enveloppe séreuse est saisie avec une pince a denls et l'on y pratique une
incision longiludinale de 8 centim. environ dont la lévre interne et la lévre
exlerne sonl saisies par des pinces i forcipressure. Les deux doigls sont alors
introduits dans cette large boutonniére,encore agrandie par déchirure avee l'in-
dex de I'angle supérieur et de I'angle inférieur. Les pinces a forcipressure sou-
levées par les aides forment alors une sorte de cupule, qui prolége et maintient
les anses intestinales. On aurail méme pu ne pas les voir dans le cours de opé-
ration, si a plusieurs reprises des efforls de vomissements ne les avaienl chassées
hors du ventre, A ee moment M. Reclus commence la décortication, facile dans
teal le segment antérienr, el qui ne donne lien qu*a un [faible écoulement san-
guin, Mais arrive en dehors el en arriere, la résistance devient exiréme, el il
faut un effort énergique pour séparer avec déchirure la capsule du péritoine. La
strense cependant, ni aucune des bosselures du rein n'onl éte ouverles ni en ce
moment, ni en d'anlres dans le cours de 'opération. Plus tard, I'examen e la
piece a montré, que cetle adhérence existait au nivean de la capsule surrénale.

Le pdle supérieur et le pole inférieur onl été, eux aussi, difficilement déga-
ges, mais enling, pen @ peu, 'énucléation a pu se faire, et le rein a pu étre attiré
hors du ventre. L'uretere a d'abord élé isolé et coupé entre deux ligalures, puis
un fil de soie trés solide a été passé sous le pédicule vasculaire et fortement
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serré. Le pédicule est alors incisé. Le rein elait libre el I'opération a pen prés
terminée. Suivant la méthode de Terrier, la lévre externe du péritoine paricéial
antérieur a é1é unie par des sutures an calgut avee la lévree externe du péritoine
périnéal. La lévre interne du péritoine anlérieur est unie de méme i la lévre
interne du péritoine péricénal. Cetle suture elliptique fermail done complele-
menl la cavilé péritonéale, el isolail un espace antéro-postérieur, oi primilive-
ment élait logé le rein malade, de telle sorte que les séerdlions, les exsuda-
lions sanguines ou séreuses, qui pouvaient se fare dans celle cavité se trouveraient
complétement séparées de la cavité péritonéale. Quinze points de suture circulaire
aucatgul fin suffirent pour parfaire cetle occlusion. La cavité est alors drainée avec
une laniére de tarlatane iodoformée et un gros lube. Sulure de la paroi abdomi-
nale et fixation de I'urvelére dans 'angle inférvieur de la plaie. Durée totale de
I"opération : un pen moins de 40 minules.

Au cours de 'opération, il avail semblé & M. Reelus, que le rein diminoait un
pen dans les malaxations faites pour le degager, et quiapres son énucléalion,
son volume était moindre, Celte diminution de volume fut vite expliquée, car
aprés Uopération, la malade ful sondée el on retiva de la vessie 112 gr. d'un pus
épais, verdatre, strié de poinls bruns dus & des débris de caleuls. Lavages de la
vessie 4 |'cau boriquée.

Examen de la piéce. — La capsule est partout intacte, el aucune des hos-
selures n'a élé ouverte. Une seclion de dehors en dedans suivant le grand axe
de la tumeur nous monlre le rein bansformé, en une série de poches volumi-
neuses qui ont refoulé de toutes parls el atrophié le lissu rénal ; en ancun point
celui-ci ne parait présenter sa structure normale. Ces poches sont distendues
par du pus et d'énormes caleuls friables : la plupart, en effet, se sont écrasés
pendant le dégagement de la lumeur, et dans la plupart des poches, on ne
trouve que des débris de calcnls et une sorte de poussiére brune, due a la dis-
socialion des agglomérations primitives. Les suites de Popération onl élé
des plus simples, il y a bien ea pendant la nuit quelques vomissements chloro-
formiques, mais pas de douleur de venlre, pas de lension, et la T. n'a jamais
dépassé 37°.2, Dés le premier jour, la malade a uriné, et son urine d’abord un
peu tronble est devenue pen a pen limpide ; cependant elle laisse au repos une
grande quantité de matigre blanche. La quantité d'urine de 375 gr. le 1o jour
s'éleva a 400 gr, le 2¢ jour. La gaze iodoformée est enlevée le 3e jour et le drain
remplacé le G,

Ons. XVII. — Néphrectomie partielle. KuMMEL. Centralbl. fiir Chir.,
p. 329, 1890, In Bull. méd., 15 juin. — F..., 41 ans et d'une bonne santé
antérieure, éprouvait depuis quelques mois des douleurs dans la région lom-
baire. Elle s'élait amaigrie, avait perdu 'appétit, et par suile de son mauvais
élat général, étail venne demander des soins. Oa découvril a l'examen, du colé
droil et immédiatemrent au-dessous des fausses coles, une tumeur du poing,
indolente & la pression. Cetle lumeur élait lisse, élastique et facilement appré-
ciable, quan‘l la malade était placée dans le décubitus, mais il étail difficile
d'en préciser les limites d'uwne facon exaclte. Méme dans la parcose, et quand
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on explorail la région rénale, on ne pouvait affirmer aux dépens de quel organe
s'était formée la tumenr. I'urine contenait parfois du sédiment purulent, et
quelques jours aprés, elle devenait complélement limpide sans la moindre trace
d’éléments pathologiques ; & peine un pen d’albumine, réaction acide.

Le 14 septembre, on mit le vein & découvert par une incision paralléle an
rebord coslal ; on apercul alors dans le tiers supérieur de 'organe une tumeur
manifestement fluctuante, qui fut largement incisée. Il s'écoula une certaine
quantite de liguide puralent, aprés quoi exploration digitale de la plaie fit
reconnaitre U'existence dun caleul de la grosseur d'une noix, qui fut facilement
extrait. On enleva encore d'autres pelils caleuls plus petits, et de pelils abeés,
situés dans 'épaisseur du rein, ayanl élé ouverts, le tout fut converli én une
cavité unique. On acheva la toilette de 'organe en excisant les parlies jusque
dans le tissu sain : et en raclant les cavités abeédées aver la cuillére, les
ciseaux el les pinces : on lermina en maintenant la plaie ouverte par les sutures
i la pean. On avait enlevé envivon le tiers de Uorgane.

Les suiles opératoires furent trés favorables @ la malade pouvait se lever an
bout de trois jours. Il ne s'éconla jamais une seule goutte d'urine par la plaie :
pendant quelgques jours, Purine contenail encore des Lraces de pus, mais déja
il n'en exislait plus au bout de la 5° semaine. Dans le courant du mois suivant
elle expulsa encore quelques petits caleuls.

Ops. XVIII. — Pyélile calculeuse. — Pyélotomie. — Sultuie du bassi-
net, Morl aw 15° jour (1888) (Due a 'obligeance de mon maitre, M. POIRIER].
— Jeune femme de 27 ans, italienne, fille de goulleux,a éié soignée pen-
dant 5 ans par M. Horteloup pour eystite. Elle a pour cette allection subi a plu-
sienrs reprises la dilatation du eol. Je l'examine et constate que le rein droit est
tumélié et trés mobile, il semble aussi, que U'uretére exploré par le toucher
vaginal présente une notable augmentation de volume avee une sensibilité exa-
géree,

Je propose une opération ; elle est refusée La malade va passer Ihiver a Nice.
Elle revient au printemps, amaigrie, rendant du pus avee les urines, souffrant
atrocement ¢t demandant une opération. Je fais entrer la malade & la maison
de santé du Dr Doléris, et avee Paide de mon collégue et ami Tuflier, je lui
pratique dans un premier temps la evstolomie sus-pubienne. Les douleurs ces-
senl immédiatement : hoit ou dix jours apres, je procede i la néphrolomie avee
la collaboration de Tuflier el I'assistance de mon ami Desnos. Incision lombaire :
le rein est mis i nu, Pexplovation avee le doigt nous montre que le rein a gardé
son volume et sa consistance. Le bassinet est distendu par plusieurs caleuls, une
incision verticale de 4 cenl. environ est faite sur la face postérieure, les deux
levres du bassinel sonl mamtenues écartées par denx fils. Avee une pince, je
recueille trés aisément une demi-douzaine de calenls a facetles ayant la forme
de pyramides prismatiques et triangulaives. Enfin, denx caleuls plus petils, sont
détachés sans trop de peine des calices dans lesquels ils élaient implantés.

Nous explorons une derniére fais la plaie, bien détergée par un jet de liquide
et le résultat de linspection est tel, que, sur le conseil de Tuffier, nous faisons
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la suture immeédiate du bassinet, avee 4 points de calgut. Sulure des masses
musculaires au calgul, et de la pean au erin de Florence. Drainage de la
partie inférienre de la plaie, qui a été an préalable saturée d'iodoforme. Les
suites immeédiates furent heureuses, la tempéralure ne s'éleva pas. La quantité
des urines fut égale i la quantité rendue les jours précédents.

Cependant les urines du premier jour furent mélangées de sang : les urines
du lendemain w'ont plus qu'une légére teinte. Des le lendemain, elles étaient
normales, mais la malade dont la température ne s'élevait pas, refusait toute
nourriture et avait du délire.

Vers le 7¢ jour, les points de suture et le drain furent enlevés. La réunion
sembla parfaite. Aprés Pablation du drain, deux ou Lrois goutles d'un liguide
rongeitre, purnlent s'écoulérent.

Vers le 10¢ jour, on vint me cherccher en toute hite ; la température de la
malade s'était brusquement élevée 4400, el un délive violent est survenu. Elle
a vomi a plusieurs reprises un liquide noiritre. Cet étal persiste pendant
48 heuores et plus.

La quantité des urines dimioue progressivement el la morl survienl vers le
15® jour aprés 'opération.

A. — Néphrolithotomies pratiguées sur reins sains et de dimen-
sions normales.

1. — Monnris. Brit. M. J., 1880. — F., 26 ans. Calcul du rein droit,
Incision lombaire. Incision du rein. Pas de suture du rein. Guérison avee per-
sistance pendant un an d'une fistule urinaire et purolente.

2. — Mormis. The Lancet, T mars 1885, — H., 24 ans. Calcul 4 gauche.
Incision de face postérieure du rein : pas de sulore du rein. Guérison : listule
pendant un mois.

3. — Morris. Brit. M. J., 1888, — H., 21 ans. Calcul & gauche. Déchi-
rure de la substance répnale. Guérison : fistule pendant une semaine.

4. — BENNETT May. Birmingham Med. Rev., décembre 1385, —
H., 20 ans. Caleul & droite. Incision du rein. Tamponoement du rein avee de
la gaze. Pyohémie, morl.

5. — BENNET May. Loe. cif. — H., 25 ans. Caleul & droite. Ineision du
rein. Pas de suture rénale. Guérison.

6. — BENNETT MaY. The Lancet, 1883. — H., 34 ans. Caleul & gauche.
Incision du rein, pas de suture, fistule dure 21 jours. Guérison.

7. — Mac LanNE Tirrany. Medical News, 23 mai 1886. — H., 36 ans.
Calcul & droite. Ineision du rein. Drainage du rein. Guérison,

8. — CHIENE. Brit. Med. J., 1885. — H., 29 ans. Calcul 4 droite. Déchi-
rure du rein aminei au niveau du ealenl. Drainage rénal. Guérison,

9. — DickiNsoN. Brit. Med. J., mai 1885. — H., 19 ans. Caleul a droite.
Ineision duo rein. Guérison.

10. — Epmonn OwEN. Brit. Med. 1., oclobre 1885. — H.,19 ans. Calcul &
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gauche. Section du rein. Drainage sans sulure du rein. Guérison compléte au
hout de 2 mois 1/2,

11. — PicKERING. Brift. M. J., novembre 1886, et in Th. REcaMiER. —
Caleul & droite. Déchirare du rein. Drainage et sulure de la plaie. Guérison
sans listule,

12. — KenpaL Frances. Brit. M. J., 1885, — F., 24 ans. Caleul a
droite. Tucision du rein. Tamponnement du rein avee gaze phéniquée. Guérison
aprés six semaines de flistule,

43. — KenpaL Frawcks. Loc. cit. — H., 28 ans. Calenl a gauche, Inci
sion du rein jusqu’an bassinel. Guérison.

14&. — Burumn. Clin. Soc. of London, 1882, — 1., 20 ans. Calcul a
droite. Déchirure avec le doigt du tissu rénal. Guérison.

15. -- WricHT. Brif. M. J., 1886, p. 823, — H., 28 ans. Calcul a droile.
Incision du rein. Fistule de 12 jours. Guérison.

16. — Le DeExTU. Maladies chirurgicales des reins, p. 645. — H.,
40 ans. Caleul & gauche. Incision du bord convexe. Sutures, fistule urinaire
pendant un mois. Guérison.

17. — LE DENTU. Loc. cil., p. 812, — H., 48 ans. Calcul & droite. Tnci-
sion du bord convexe. Sutures au calgut : réunion immeédiate du rein.

18. — KEETLEY. Bril. M. J., 18 janv. 1880. — H., 44 ans. Caleul &
droite, Incision du rein : pas de listule. Guérison.

19. — IsRAEL. Soc. méd. Berlin, février 1890 et Mercredi médical,
26 février. — Incision du rein au niveaun du bord convexe : suture du rein. Pas
de fistule. Guérison.

29. — BinkeLey Hinn. The Lancel, 1888. — H., 27 ans. Caleul a
gauche. Ineision du rein au niveau d'un calice. Fistule. Calenls laissés. Néphree-
lomie.

21. — Rickmanx GooregE. The Practitioner, 1887. — H., 30 ans.
Caleal & droite. Ineision de face poslérieure du rein : guérison sans fistule.

22, — Page. Bull. méd., 1888, — H., 22 ans. C'aleul 4 ganche. Incision
du rein. Pas de sulure. Guérison.

23. — Panks, New-York, Med. J., 1838, — Caleul a gauche. Incision du
rein. Sulure. Guérison sans listule.

24&. — Jacowssox. Brit. M. J., 30 March. 1889, p. 7T12. — H., 58 ans.
Caleul @ gauche. Incision du rein, Suture : pas de fistule. Guérison.

25. — Monrnis. Clin. Soc. of London, b février 1887. — H., 42 ans. Cal-
eul rénal a droite. Incision du rein. Pas de fistule. Guérison.

26. — SuePHERD. Annales of Surgery, 1889, — H., 19 ans. Calcul i
gauche. Incision du rein. Pas de suture ; listole jusqu’au 18° jour. Guérison.

27. — PaGE. Edinh. Med. J., 1887, p. 7T89. — H., 15 ans. Caleul a droite.
[ncision de substance rénale. Pas de suture. Drainage. Guérison sans listule.
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B. — Pyélotomies pour calculs dans un rein sain.

1. — LavENsTEIN. Berl. klin. Woch., 25 mai 1886. — H., 30 ans. Calenl
4 gauche. Incision du bassinet. Pas de suture. Guérison sans fistule.

2. — SyYMOND. The Lancef, 7 mars 1885, — H., 50 ans. Caleul a gauche.
Caleul a U'origine de I'uretére, opération par le bassinet. Guérison.

3. — ANDERSON. Med. Times, 31 mai 1884, — H., 28 ans. Caleul i droile,
Incision du bassinet. Ecoulement d’urine pendant 8 jours. Guerison.

4. — KUESTER 15° cong. des chir. allemands, 1885. — F., Calcul a
gauche. Incision du bassinet. Pas de suture. Guérison.

5. — Marcus BeEck. Clin. Soc. of Lond,, 1882, — H., 19 ans. Calcul
i gauche. Incision du bassinel. Fistule urinaire pendant 3 mois. Guérison.

6. — Pick. The Lancel, 9 janv. 1888. — H., 23 ans. Calcul 4 gauche.
Incision du bassinet. Persistance d'une fistule. Mort de tuberculose au boult de
4 mois.

7. — Muac Cos. New-Yorh M. J., 14 avril 1886, — F., 28 ans. Caleul
4 droite. Ineision du bassinel, Drainage du bassinel. La listule est fermée ¢n
12 jours.

8. — HERCZEL. Wiener Mediz. Woch., 17 décembre 1887, p. 1062, —
I'., 23 ans. Caleul & gauche. Incision et suture du bassinel par quatre points de
sulure. Guérison en 8 jours.

9. — HerczEL. Loc. cil. — H., 17 ans. Caleul & droite, Ineision et suture
du bassinel. Fistule urinaire Guerison rapide.

40. — CLEMENT Lucas. Clin. Soc. of London, 1885, — F., Calcul
gauche. Incision du bassinet. L.e rein droit avait été enleveé antéricurement.

11. — Rickvany GODLEE. The Practilioner, 1887. — H., 24 ans. Cal-
cul & droite. Incision du bassinet, Exploration négative. Caleul expulsé quelques
jours plus lard. Guérison en trois semaines.

12. — HyERwaUX. Bull. Ac. Belgique, 1888, — F., 30 ans. Calcul a
droite. Incision du bassinet. Sulure. Guérison en 8 jours.

13. — Poigier. — F., jeune. Calculs i droite. Incision du bassinel. Extrac-
tion de ealenls. Suture du bassinet. Mort au 15¢ jour, sans fistule.

Néphrolithotomies sur des reins abcédés (pyélonéphrites suppurées,
pyonephroses) postérieures 4 1886.

1. — MoRgis. Ann. of Surgery, . V, 1887, p. 300. — H., 43 ans. Pyélo-
néphrite suppurée caleulense & droite. Incision lombaire. Ablation de 2 caleuls.
Fistule encore 18 mois aprés.

2. — LAUENSTEIN. Deutsch. med. Woch., 1887, no 26, p. 568, —
H., 31 ans. Pyélonéphrite suppurée a droile. Incision lombaire : le rein

gauche avait été incisé antéricurement. Mort par blessure du colon.
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3. — CHavassg, The Lancel. 1887. — F., 42 ans. Pyonéphrose a droile,
Incision lombaire. Morte de choe.

4. — SToNE Crorr. The Lancef, 1887, — F., 38 ans. Pyonéphrose 2
droite. Pus el caleul dans le rein. Guerison. Fistule.

B. — KENDAL Frawcks. Brit. meéd. J., 1888, — H., 38 ans. Pyoné-
phrose caleuleuse. Incision lombaire. Guérison sans fistule.

6. — Monnis. The Lancel, juin 1888, — H., 34 ans. Pyélonéphrite
caleuleuse & gauche. Incision lombaire. Suture du rein 4 la pavoi. Drainage.
Un seul caleul urique. Fistule [ermée 6 semaines apres.

7. — Monnis. Loc. cil., obs. 11I. — Pyonéphrose droite. Incision du rein
sacculé. Caleuls laissés el plus tard enlevés. Guérison,

8. — Monunis. Loc. cif., obs. IV. —I'., 21 ans. Pyonéphrose droite. Extrac-
tion 'un gros calenl. Drainage et lavage du rein. Fistules.

9. — LE DEnTU, p. 391, — H., 30 ans. Pyonéphrose a4 gauche. Incision
des parties molles au galvanoeautére. Abees périnéphrélique. Extraction a
travers l'incision du rein du caleul du bassinet. Drainage. Fistule persiste. Mort
4 longue échéance.

140. — CrawrORD RENTON. Soc. clin. Glasgow, janvier 1890, —
H., 30 ans, Pyélonéphrolithotomie & droite ; extraction d'un caleul. Fistule.

141. — Monrnis. The Lancet, février 1830. — F., 40 ans. Rein suppuré
avec 200 petits caleuls. Mort de shock et d’anurie partielle.

12. — DusreviLH. Gaz. hebd. Monipellier, janvier 1889. — H., 43 ans.
Pyonéphrose caleuleuse, néphrotomie lombaire, listule persiste.

13. — CHavassSE. The Lancet, 1886, — H., 27 ans. Pyonéphrose caleu-
leuse, néphrotlomie ; morl de choe.

14. — LangE. 160 cong. des chirv. allem., Berlin, avril 1887. — H. Pyo-
néphrose. Ablation d'un caleul. Accidents d' amlrw Dpératmn de l'antre coté,
Extraction d'un gravier de 'uretere. Gueérison,

15. — SHEPHERD. Med. News, 23 octobre 1887. — H., 26 ans. Pyélite
caleuleuse. PPas de caleuls dans le rein, Morl 4 cing mois de septicémie. Abees
multiples du rein avec caleuls.

16. — CHavasse. The Lancet, 1887. — H., 31 ans. Pyonéphrose. Mort
ile seplicémic.

17. — Mogrnis. J. of Amer. Ass., avril 1887, — H., 28 ans. Pyonéphrose.
Extraction de caleuls phosphatiques. Fistule.

18. — Monrnis. Loc. cil. — H. Pyonéphrose calculeuse. Pelites coneré-
tions dans le rein. Morl par septicémie.

19. — Laxce. New-York M. J., 26 lévrier 1887. — Pyonéphrose caleu-
lense. Guérison,

20. LancE. New-York M. J., janvier 1888, — H., Pyélite calculeuse.
Rein suppuré : dans une poche, un caleul. Fistule.

21. — Fraxcks. Bril. M. J., 1888. — F., 34 ans. Pyonéphrose cale. Gué-
rison.

22. — JENNER VERALL. Lancet,, feb, ., 34 ans. Pyonéphrose,
Ablation de calculs i deux reprises diflérentes. Guérison.
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23. — L DEntU. Affect. chir. des reins, 1889. — F., 26 ans. Pyoné -
phrose caleuleuse et fistule. Extraction d'un ealeul. Guérison en § semaines.

24. — LE DEnTU. Loc. cit. — H., 60 ans. Pyonéphrose calculeuse 4 gan-
che. Extraction d’un caleul baignant dans le pus. Mort de seplicémie.

25. — LE DExTU. Loe. cil. — H., 52 ans. Pyélile en abeés périnéphréti-
que. Rein suppuré avee deux calenls. Guérison,

26. — Guyon. Ann. org. gén.-urin., 1887. — H., 40 ans. Pyonéphrose
caleuleuse. Caleuls laissés. Morl de tuberculose pulmonaire.

27. — HaveEs AGNEW. Med. News, 4 Janvier 1888, H., 58 ans. Pyélone-
phrite suppurée calculeuse a gauche. Incision du bassinel trés dilaté : extrac-
tion d'un caleul : drainage du bassinel : pas de listule.

28. — ImracH. Brif. M. J., 1880, p. 1225. H., 26 ans, Pyonéphrose cal-
culense. Incision du bassinet. Nombreux caleuls. Drainage du bassinel. Fistule
reste denx ans.

29. — ImnacH. Loe. cit. — H., 31 ans. Pyonéphrose calculeuse droite.
Incision du bord cortical du rein: 5 caleuls uriques. Drainage. Pas de fistule.

30. — ImracH. Loc. cit. — F., 48 ans. Pyélonéphrite caleuleuse. Incisiondu
bassinet. Extraction de 3 caleuls uriques, donlun i Uentrée de Furetére, Fistule,

341. — ImnacH. Loc. cit. — F., 27 ans. Pyonéphrose cale. droite. Incision
de la tumeur au point saillant 4 droite de I'ombilic. Pus et caleuls, Drainage.
Pasz de listules.

32. — HenpLEY. Brit. M. J., 1889, — F., 27 ans. Pyonéphrose caleu-
leuse gauche. Incision du rein. Pierre dans le bassinet. Drainage. Guérison.

33. — RicEMANN GODLEE. Praclitioner, oclobre 1887, — F., 30 ans.
Pyonéphrose gauche. Incision rénale. Deux petits caleuls. Fistule,

34. — RicEMANN GODLEE. Loe. cil. — F., 33 ans. Pyonéphrose a gauche.
Incision rénale verticale. Extrvaction de calculs. Fistule. Néphrectomie secon-
daire. Caleuls laissés.

356. — Barur. Marseille médical, 1889, — 1., 37 ans. Pyonéphrose cal-
culeuse. Néphrotomie. Fistule. Mort un an aprés,

36. — HErczeL. Wiener. Med. Woch., 1889. — F., 27 ans. Pvoné-
phrose droite. Incision du bassinet. Fistule. Néphrectomie secondaire. Caleuls
laissés.

37. — KoLaczeEcK. Deulsch. Mediz., Woch., 1890, — H., 51 ans. Pyo-
néphrose caleuleuse. Persistance de fistule. Néphrectomie secondaive deux ans
apres.

38. — STEAVENSON et BUTLER-SMmiITH. Brit. Med. J., 1889 — F.,
Hydronéphrose caleulense. Extraction de caleuls ; évacunation de liquide urinaire
Mort d’hémorrhagie au seplieme jour.

39. — Kmsson. In Th. Burgau, obs. XII. —F., 25 ans. Pyonéphrose
ddroite. Fixation de la plaie rénale aux lévrees de la plaie par deux points de
suture el deux gros drains, lixés au tissu méme du rein. Fistule purulente.

40. — PERIER. In Th. BUREAU, obs. XVIII. — F., 29 ans. Pyéloné-
phrile suppurée caleulense i droite. Fistule purnlente persiste. Néphreclomie
secondaire.
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44. — Guyon el TurrFiER. In Th. Burgau, obs. XVII. — H., 66 ans.
Pyonéphrose caleulense droite. Persistance de listule urinaire. Plus tard, extir-
pation du trajet fistuleux et réunion du rein. Guérison, Mort 3 mois apres de
poenmonie.

D. — Néphrectomies primitives postérieures a 1886.

1. — TerriEr. Soc. anal., [évrier 1887, — F., 47 ans Pyonéphrose
Calenl a gauche. Transpéritonéale : incision médiane : drainage : un calcul obli-
Lérail uretére @ Guérison.

2. — Kusmmign. Deuls. med. Woch., 1890, — F., 40 aps. Pyélonéphrile
calenleuse suppurée. Neéphrectomie partielle, jamais d’écoulement d'urine par
la plaie : ultérienrement expulsion spontanée de pelits caleuls. Guérison.

3. — Manrc SEE. Soc. anatl., juillet 1887, — F., 33 ans. Pyonéphrose
droite : néphrectomie lombaire. Guérison.

4. — Anrona. Gazzetla degli ospilali, mars 1800, — H., hydronéphrose
caleuleuse a4 ganche. Méthode abdominale extrapérilonéale. Incision latérale.
Décorlication difficile. Guérison,

5 — REecLus. Obs XVI. — F., 48 ans, Pyonéphrose droite. Voie trans-
péritonéale. Guérison.

6. — Mowop. Ann. génit., wrin., 1889, — ., 44 ans. Pyonéphrose,
néphrectomie lombaive. Morl d'insuflisance rénale.

7. — Mory. Ohs. XV. — H., 40 ans. Caleul rénal. Rein atrophié avee
un petit calenl dans un calice. Neéphrite lombaire. Mort d’anurie.

8. Le Dextu. Loc. cit., p. 2256, — H., 39 ans. Pyélite calculeuse & ganche.
Nepheite lombaire : Pautre rein est caleuleux aussi. Guérison aprés plusieurs
opéralions.

9. — Howanrnp MarsH. Soc. clin. of Lond., 1887, — H., 25 ans. P'yélile
calenleuse. Rein atrophié et mobile, Ineision de Williet. Guérison.

I, — Interventions dans l'anurie calculeuse et les calculs
de l'uretére,

1. — MoLueng, Lyon médical, 15 février 1885, — F., 50 ans. Coliques
ancicnnes & gauche. Anurie aprés coliques droites. Au 5 jour ponclion au
thermocauntére du bassinet 4 travers le rein. Flots d'urine s'échappent. Drai-
nage. Cessalion de Uanurie. Morl au 3¢ jour.

2. — IsBAEL. Berl. klin. Woch., 1886, p. 870. — I"., 50 ans. Anurie de
6 jours a la suite de coliques néphrétiques. Ineision lombaire. Urelére conlient
a son arrivee an bassinet un petit calenl, qui est enlevé apres incision du bassi-
net. Un auntre caleul existe dans 'urelére an-dessous du collet: il est refoulé
dans le bassinel et extrail. Drainage du bassinel. Guérison : la fistule existe
ENCOre Ul mois aprés operation.




3. — IsraEL. Deulsch. mediz. Woch., 1888, ne 1, p. 47. — il., 49 ans,
Anurie caleulense de 5 jours au cours d'une colique néphrétique. Incision du
bassinet, qui contient un caleul oblitérant Porilice supérieur de Purelire. Un
autre caleul est dans U'oretére a 10 eentim. plus bas; il est ramené dans le bas-
sinet et enleve, Pas de sulure : mort aun 92 jour.

4, — RALFE el GODLEE. Bril. M. J., 1889, 1. I, p. 474. — F., 26 ans. Anu-
rie de 53 heures apres colique gauche. Coliques anciennes a droite. Incision
lombaire. Un caleul est senti dans P'urelére au-dessous du rein. Iocision de
I'uretére attivé dans la plaie. Econlement d'urine par la plaie. Quelques semai-
nes aprés, incision du rein droil. Quelques graviers. Rien dans urelire.

5. — DBARDENHEUER, cilé par WEIS. Ann. génil.-urin., 1885, —
H. Anurie compléte, Incision lombaire. Un calcul est trouve dans Purelére
pres du bassinet. Ouverture de Puretére el extraction du caleul et par la méme
incision de 3 caleuls du bassinet. Suture de I'uretere. Guérison,

6. — THELEN. Centralbl. f. Chiv., 1882, — F., 27 ans. Anurie de
48 heures. Incision lombaire. On sent un caleul & Porifice inférieur de l'ure-
tere : il est repoussé par pression dans le bassinel el extrail par une ineision
du bassinet, Suture du bassinel. Guérison.

7. — CLEMENT Lucas. Th. BrRoDEUR, p. 384, — F. Anurie de 5 jours,
survenant 6 mois aprés une néphrectomie. Ineision lombaire, Extraction dun
calenl du bassinet. Ecoulement d'urine par la plaie. Guérison.

8. — Lawncge. Medical News, 1886. — Anurie par obslruction de l'ure-
lére droit, denx mois aprés une néphrolitholomie & gauche pour calculs. A
travers le rein, introduction du doigt jusqu'a l'entrée de luretere : ablation
d'un caleul et cathétérisme rétrograde de 'uretére, Guérison.

9. — Lucas-CHAMPIONNIERE. France médicale, 1888, — F,, 42 ans.
Anurie de 13 jours par obslruction d'uretére gauche. Incision du rein au
thermocaulére. Pas de caleuls. Drainage du rein. Plus tard, expulsion spen-
tanée d'un caleul, Guérison.

40. — ParkeR. Royal med, and. surg Soc. Lond,, 1887, — H., 13 ans,
Anurie compléte. Incision lombaire droite. Mort d'urémie. Rein gauche désor-
ganisé Rein droil caleuleux : un petil gravier dans uretére droif.

14. — King#asm. The Lancet, 1889, — II..., 58 ans. Anurie de 5 jours.
On sent un calcul dans 'urelére un peu an-dessous du point oi celui-ci croise
I'iliaque externe. Incision de l'uretére et extraction du caleul. Suture de I'ure-
tére : drainage : émission réguliere d'urine. Guérison.

412. — TorrEY. Americ. J. of the med. Se., 188).— F., 43 ans. Signes
d'urémie an cours d'une pyonéphrose i gauche. Incision du rein : on sent un
caleul & P'embouchure de I'uretére. Extraction par déehirure. Drainage du rein
et du bassinet. Pas de fistule. Guérison,

13. — RicEMANN GODLEE. The Praclitioner, 1887, — H. Abcis et fistule
lombaire, Ouverture de la fistule ; en explorant l'uretére, on le trouve oblitéré
prés de la eréle iliaque par un ealeul. Incision et extraction. Amélioration.

14, — MoRRis. Amer, J. of the med. Sc., 1884, — F., 55 ans. Coliques
rénales gauches. Anurie incompléte, fidvre compléte, Incision a travers la vessie,

L, 10
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Au niveau du point induré, el extraction incompléte d'un caleul. Mort d'anurie
persistante an bout de trois jours.

15, — Cecr. Riforma medic., 1887, — Anurie. Incision de Puretére par
le rectum el extraction d'un ealenl. Guérison.

16. — Twynam. Royal med, and Surg. Soc., 1890. — I. Douleur dans
le flanc gauche. Incision exploralrice dans le rein de I'uretére de ce cioté. Dans
I'uretére droit, on sent un caleul & 5 centim. de la vessie. Dix-huit jours aprés,
nouvelle opération : incision de la ligature de Uiliaque primitive : ouverture de
I'uretére droil, dans une petite étendue et extraction d'un caleul. Suture de
I'uretére avec de la soie fine. Trois jours seulement, I'urine s'écoule par la plaie ;
puis tout cesse. Guérison complete.

17. — CuorLnisaworTH. Cité par ISRAEL. — Anurie. Incision abdomi-
nale. Calenl d'uretére prés de la vessie. Urélérotomie : réunion, Mort malgré
perméabilité de l'urelere.

18. — BeErcuaxn, Berl. Klin. Woch., 1887, — Anurie compléte. Inei-
sion du bassinet, Caleul & 6 centim. Dans l'urelére, extraction par refoulement
jusque dans le bassinet, Guérison,




i CONCLUSIONS

Les calculs du rein évoluent suivant un double processus ; les
lésions qui les accompagnent, et dont ils sont la cause ou l'occasion
sont des lésions sepligues on asepliques. Les unes comme les autres
aboutissent i la destruction de 'organe, & la perte fonctionnelle du
filtre rénal.

Le calcul pour sa production nécessite l'intervention de deux fac-
teurs : une altération générale de V'organisme, modifiant les condi-
tions de la nutrition et la composition des sels du sang, une altéra-
tion locale, constante, indispensable des voies urinaires, de sorte
qu'en réalité tous les caleuls sont secondaires, secondaires a une
lésion locale primitive.

Les lésions qui se développent dans le rein calculenx n'ont rien de
special; elles sont des lésions purement mécaniques et de distension,
comme celles de la ligature de l'uretére, ou bien elles sont des lésions
d’infection, & la suite d'une conlamination quelconque. La elinique
permet de le supposer, I'expérimentation le démontre,

Au point de vue clinique, il n'existe aneun signe, qui soit par lui-
-meéme caractéristique de la présence d'un caleul dans le rein; c'est &
un ensemble de signes, plutdt qu’a un signe méme, que I'on doit de
faire le diagnostie.

Certains accidents (accidents dobstruction, accidents de migra-
tion, accidents d'infection) se développent & un moment donné, et
parmi ceux-ci il en est, comme l'anurie, pour lesquels l'intervention
chirurgicale a montré son eflicacité et justifié son opportunité.

L'ineision exploratrice doit étre hitive : négative, elle reste sans
conséquences ficheuses; elle devient curative, si la présence du
caleul est vérifice.

L'incision du rein an niveau du bord convexe est supérienre 4 I'in-
cision du bassinet.
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La néphrectomie primitive ne convient qu'aux cas de destruction
compléte du-rein, avec intégrité de son congénére.

En tout autre cas la néphrotomie doit étre tentée.

Dans l'anurie calculense, il faut opérer au cinquiéme jour, sil'a-
nurie est compléte, et eréer une fistule lombaire, on procéder &
I'ablation du caleul avec ou sans urétérotomie. :
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