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730 MALADIES DE L APPAREIL URINAIRE

dans lesnéphrites accompagnées d’accidents qui résistent au trai-
tement médical.

ARTICLE VI

DEGENERESCENCE AMYLOIDE DES REINS

La dégénérescence amyloide n’a rien de commun avee les
inflammations du rein ou néphrites. Elle tient 4 une déchéance
générale de l'organisme.

1° Etiologie et pathogénie. — On avait subordonné la
dégénérescence amyloide 4 la cachexie, mais toutes les cachexies
n'y conduisent pas, telle la cachexie diabétique, telle encore la
cachexie cancéreuse qui ne produit amyloide qu’a la faveur de
I'uleération. Par contre elle survient chez des blessés.

Sa principale cause est la suppuration, surtout si le foyer
commumigue avee lair extérieur. Les suppurations osseuses vien-
nent en premier licu, puis les suppurations des viscéres (abees
pulmonaires, pneumonies suppurées; pleurésies purulentes, dila-
tation des bronches), celles de la pean (ulcéres de jambe), des
mugueuses (entérites ulcérenses), celles du rein lui-méme. Enfin
syphilis, scrofule, tuberculose, impaludisme, c'est-a-dire les
causes qui provoquent ou entretiennent les suppurations sont
parmi les causes de 'amyloide.

La dégénérescence amyloide est le dépot dans le filtre rénal
d'une substance homogeéne, transparenle, se eolorant en violet
par la teinture d’iode. Viccaow la considérait comme une subs-
tance ternaire, d’oi son nom d’amyloide; on la considére actuel-
lement comme une substance quaternaire.

Pour Dickinsox le sang dépouillé de ses alealis par le foyer
purulent laisse précipiter son albumine qui se dépose dans le
filtre rénal ; Pamyloide serait de la fibrine dépouillée de ses
alealis.

Pour Neumany la cachexie améne un ralentissement des oxy-
dations avec hyperproduction de graisse au niveau des cellules
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ps-ci se faticuent et finissent par ne plus trans-

hépatiques : cell ; :
e qui vont alors se déposer dans le

former les amyloides,
rein.

20 Anatomie pathologique. — Le 1'ein. est légérement aug-
menté de volume ; sa capsule senleve facilement. \ ia.coup‘e
il est lardacé, transparent, daspect vitreux : sa consistance est
molle, onctueuse.

Les points atteints par
brun par la teinture d’iode il'][ll.l.l‘ _ _ Sianel
rique, en vert par le sulfale d’indigo, en jaune orange par L
sai]i:{:;f;ut de la substance amyloide, qui f:cmslil.ue hl_. Ié;'i?l}’ni{z
fait par les artérioles sous ff]l'l]l(?.tle p‘ol-ltc.s 1{1:}61119:5 f-le[I‘I :
nées d’abord, puis confluentes. Gest lomlnth.u%mm qui est (!
premier atteint, Pinfiltration du m';ssean se faisant de dedans

la dégénérescence sonk colorés en rouge
ée, en violet par lacide sulfu-

en dehors. :
Les vaisseaux de la substance corbic
atteints que ceux de la substance médullaire (

ale sont plus fortement
forme gloméru-

T -
h]]i: .dégén(zr{)srence amyloide coexiste so'uvcnt' avee deé lt:?if}l‘l‘.fi
de néphrile épithéliale ou interstitielle ; il 13(2 faut E).a:, Llf)l_l‘]:jll‘l.::-
les considérer comme consécutives : Famyloide a tteint p 1’15 a'u.
lement un rein déja malade. IHe coexiste ft‘(}:[u(}11‘11_nex1.'L. ayec
la dégénérescence amyloide du foie, de la rate ct de lintes-
tin.

6. — La polyurie est ordinaire,

30 Symptomes et diagnost : e
. J¢gere. Les urines sont limpides,

miais inconstante, et en toule: 3 iy g

incolores ou janme ambré. Leur densité cst abaissée. L'urée et

les sels sont diminués. L'albuminurie est notable. B

Les eedemes sont peu marques. Les troubles digestils et la

{ . 1 o or 3 tretad 9

diarrhée sont fréquents. La maladie ne se lermine presque
« i /

‘urémi ¥ is comporte un
jamais par l'urémie : elle évolue lentement, ma [

pronostic trés grave. ;
Pour diagnostiquer la dégéncrescence :
0 a cachexie générale et de la suppuration.

amyloide, il faut tenir

* un grand comple de 1
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4° Traitement. — D’aprés Barters, les principales indica-
tions sont les suivantes : supprimer autant que possible touts
suppuration prolongée. entretenant de I'alhuminurie ; traiter la
tuberculose et la syphilis; ordonner, malgré 'albuminurie, un
régime reconstituant et azoté,

ARTICLE VII

TUBERCULOSE RENALE

Morcacyi, puis BavLe avaient observé des cas de cette affec-
tion, mais ¢est Rayer qui en a présenté la premiére étude
d’ensemble.

1¢ Anatomie pathologique. — Diverses formes anatomo-
pathologiques correspondent & des formes cliniques différentes.

a. Tuberculose miliaire. — Dans cette forme qui s’observe au
coursde la granulie, le parenchyme rénal, dans sa substance cor-
ticale surtout, est comme criblé de eranulations miliaires dissé-
minées. Elles onl la méme structure histologique que partout
ailleurs (voy. t. Il), et envahissent indifféremment glomérules,
vaisseaux ou tubes contournés sans localisation spéciale, Une
autre caractéristique.de cette forme, c'est que les lésions sont
bilatérales. Enfin elles restent limitées au paréenchyme rénal.

b. Tubercules. — Dans une deuxiéme forme le parenchyme
rénal contient des tubercules, ramollis ou non, peu nombreux,
comme enchatonnés dans la substance du rein. Les lésions ne
restent pas ici limilées au parenchyme rénal; elles ont une
tendance a envahir fout Uarbre urinaire, & commencer par les
calices et le bassinet sur lesquels on trouve des tubercules el
des uleérations. Liuretére est épaissi et infiltré, transformé en
un cordon moueux. La vessie elle-méme est intéressée et ses
lésions prédominent vers 'embouchure d'un uretére, au niveau
du trigone vésical. Les uleérations prostatiques et uréthrales ne
sont pas rares. Il y a donc pyélite et eystite tuberculeuses. Par
opposition a la forme précédente celle-ci est unilatérale, ou tout
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au moins les lésions sont trés inégalement réparlies sur les
deux reins. Le rein sain présente souvent une hypertrophie
compensatrice, aussi les accidents urémiques sont-ils trés rares.

c. Cavernes. — La troisiéme forme, ou cavitaire, est celle
dans laquelle le rein est creusé de cavernes tuberculeuses. Le
lissu rénal est caséifié sur une grande étendue ; dans son épais-
seur se forment une série de loges, remplies de substance fré-
quemment caséeuse. Leur étendue est quelquelois telle qulelles
viennent fairve saillie sousla capsule de 'organe en lui donnant
un aspect keystique et qu'il ne reste presque rien de sa structure
primitive. Ges cavernes peuvent s’ouvrir au dehors dans1atmo-
sphére celluleuse voisine et donner naissance & un abees périné-
phrétique avec fistules. Plus fréquemment leur ouverture se fait
dans le bassinet et on les trouve alors remplies de pus et
d'urine.

Leur contenuen s'échappant a travers l'uretére peut en déter-
miner Pobstruction. Celle-ci peut résulter des lésions propres de
ses parois. La rétention de 'urine en amont de l'obstacle en est
la conséquence. La tuberculose rénale se complique alors d’hy-
dronéphrose : les cavernes et le bassinet sont trés dilalés et
remplis d'un liquide dans lequel on peut metire en évidence le
bacille de Kocu. Consécutivementl & cette tuberculose urinaire,
ou en méme temps quelle, peut se développer une tuberculose
génitale partant de la prostate pour envahir les vésicules sémi-
nales et le testicule.

‘Indépendamment des lésions variées dues au développement
des tubercules dans les reins, les tuberculeux peuvent encore
présenter des lésions dilfuses de néphrite. 11 est difficile de dire,
dans leur formation, la part qui revient au bacille, & ses sécré-
tions ou aux infections secondaires.

La part qui revient aux séerétions du bacille de Koch, ¢'est-a-
dire a ses toxines, doit étre tres importante, si l'on en juge par
les expéricnces d’Arvoixe, Rober et Coumrmont qui par linjec-
tion répétée de doses médicales de tuberculine sont arrivés a
reproduire les lésions de la néphrite parenchymateuse. A la
suite de suppurations prolongées les tuberculeux peuvent pré-
senter la dégénérescence amyloide du rein (voy. p. 730).
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90 Pathogénie. — Les recherches de Duraxp Farper qui ont
déeelé le bacille de Koch dans les artérioles du rein; celles de
BaumeaRTEN qui l'a vu dans Dépithélium des tubuli contorti,
nous renseignent sur Uenvahissement du rein par la tubercu-
lose. Il est certain que dans un certain nombre de cas, el
notamment dans la tuberculose miliaire, les bacilles sont char-
riés par le torrent sanguin, qu’ils arrivent au rein. par la voie
artérielle. De la ils passent dans les glomérules et dans les
tubuli qui leur font suite; oun bien 1La sortent des vaisseaux
portes qui rampent entre les tubuli pour traverser Pépithélinm
de ceux-ci et passer dans leur lumiere. Les recherches anatomo-
pathologiques nous apprennent done quil y a une tuberculose
urinaire 4 marche descendante
Reste 4 savoir si dans les autres cas, ofl la tuberculose inté-
resse tout Parbre urinaire. rein, calices, bassinet, uretére, vessie,
Pinfection ne suit pas au contraire une marche ascendante. A
cetle opinion soutenue par CRUVEILHiER, puis par Guyox, on a
objecté I'extréme rareté des cystites tuberc uleuses sans lésions
rénales concomitantes (la réciprogue n'étant pas exacte), la pré-
dominance des lésions vésicales autour de l'uretere rou(‘spon—
dant au rein malade et en tout cas au niveau du trigone, les
difficultés quon éprouve expérimentalement a tuberculiser le
rein par voic ascendante eninjectant des bacilles dans Furetére.
11 wen est pas moins vrai qu'ALearRAN & puréaliser cetle tuber-
culisation par voie uvetérale et que les recherches anatomo-
. pathologiques pratiguées chez 'homme en montrant le siége
initial des lésions au nivean du sommet des pyramides, ¢'est-a-
dire dans la partie darein la plus voisine des ureteres. démon-
trent bien. la marche ascendante de cette tuberculose uri-
naire.

3° Symptomatologie. — Elle estaussi variée que les lésions.
La forme miliaire, exclusivement rénale, ne donne ordinaire-
ment lieu & ancun symptome, masquée d’ailleurs par les autres
manifestations viscérales de la granulie sur le poumon, le cer-
yveauw, ele.

Tant que les formations tuberculeuses restent limitées au
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rein, elles sont silencieuses. Cela est surtout vrai pour les tuber-
cules de la substance corticale. Comme symptomes, incons-
tants d’ailleurs, on n’a noté quune douleur gravative dans la
région lombaire, de la polyurie, et, surtout au début, des héma-
{uries dordre congestif, analogues a I'hémoptysie ‘qui signale le
début de la tubereulose pulmonaire; elles peuvent se prolonger
pendant la période d'état. L’albuminurie est peu prononcée,
inconstante, et, pour beaucoup d'auteurs, releve de la néphrite
concomitante, dont les eauses sont multiples et oil I'infection
bacillaire ne joue pas un role exclusif. :

[l n’en est plus de méme quand les lésions sont arrivées jus-
qu'au bassinet. Par suite de l'obstruction intermittente de
J'uretére il y a des périodes de rétention et de débacle. Les
détritus et les caillots sanguins, en s'engageant dans le canal
excréteur, signalent leur passage par une douleur semblable &
celle de la colique néphrétique, et relevant d'un mécanisme
identique. L'hématurie est habituelle. Quant & la fréquence et
4 la douleur des mictions, elles paraissent relever plutot de la
eystite tuberculeuse concomitante. Pendant les débicles Turine
est peu colorvée, trouble (polyurie trouble des pyélonéphrites :
Guyox) et laisse déposer par le repos un sédiment contenant du
pus, des grumeaux irés importants pour le diagnostic et des
globules sanguins. On y met facilement en évidence le bacille
de Koch. L’urine, quoique purulente, garde une réaction acide.
Pendant les périodes de rétention, et a mesure que la rétrodila-
tation fait des progees, le rein augmente de volume, finit par
devenir perceptible 4 la palpation de la région lombaire comme
une masse bosselée. Il présente alors les caracteres des tumeurs
rénales. C'est e rein tuberculeux chirurgical.

40 Diagnostic. — Lorsquil donne lieu & une symptomato-
logie aussi bruyante, le rein tuberculenx ne peut guere étre con-
fondu qu'avee le cancer et la colique néphrétique.

Mais trés souvent, faute de symptomes qui appellent Patten-
tion surelle, la tuberculose rénale passe inapercue. Pour arriver
i un diagnostic certdin, il est nécessuire de pratiquer Iexamen
bactériologique du dépot de l'urine, recueilli avee ou sans cen-
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trifugation (sxamen direct, inoculations). L’absence du bacille
de Koch ne doil pas fairve forcément rejeter le diagnostic de tuber-
culose rénale. Dans les cas douteux, il ne faut pas negliger 'aus-

. cultation des poumons et le toucher rectal qui peut faire sentir
la tuberculose des vésicules séminales bosselées et indurdes. Le
diagnostic ne sera complet que lorsqu’on saura si I'affection est
hilatérale ouunilatérale. On y parviendra par l'examen micros-
copique et bactériologique des urines recueillies par le cathé-
térisme des uretéres : si ces deux urines renferment des
globules de pus et des hacilles de Koch, la lésion est évidem -
ment bilatérale. La recherche de la perméabilité rénale (voy.
art. II, §4) fixera surle degré de la lésion de chaque rein, ce qui
a une importance capitale en cas d'intervention chirurgicale.

5° Evolution. — La tuberculose rénale peut guérir ainsi que
lIe montrent les cicatrices ou infiltrations calcaires, trouvailles
d’autopsie. Bien souvent, surtout lorsqu’il y a pyélonéphrite, la
diarrhée, la fievre et anorexie entrainent la cachexie etla mort.

L’affection peut se compliquer de tuberculose génitale, de col-
lections purulentes dans le voisinage, ete. Il reste ordinairement
assez de tissu rénal sain pour empécher la mort par urémie;
mais il ne faut pas perdre de vue que, par suite de la dépuration
rénale insuffisante, le sujet ressentira plus fortement l'atteinte
de ses lésions pulmonaires.

6° Traitement. — Il n’y a d’autre traitement médical que le '

traitement général de la tuberculose. La pyélonéphrite peut né-
cessiter la néphrotomie ou la néphrectomie. Celle-ci ne sera
pratiquée que lorsque le cathétérisme uretéral ou la sépa-
ration des urines auront renseigné sur l'état du rein supposé
sain.

ARTICLE VIII
SYPHILIS RENALE

On croyait que la néphrite des syphilitiques était due non a
la syphilis, mais & P'abus dumercure. Elle a été bien étudiée par
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Perroup, LaxcerAux, Conxin et Bravir, MAuriAc (Archives gé-
nérales de médecine, 1886).

10 Etiologie. — On peutl'observer dans la syphilis hérédi-

ditaire précoce ou tardive. Dans cette derniére elle est rare ; on

n'en cite que deux ou trois observalions (BarreLs). Dans la syphi-
lis acquise on ne doit pas incriminer le traitement mercuriel,
comme certains auteurs l'ont soutenu, mais des circonstances
accessoires telles que le froid, I'alcoolisme, le traumatisme, I'hé-
rédité brightique. Il existe cependant une néphrite mercurielle.

2¢ Symptomatologie. — L’affection peut survenir a la période
secondaire ou tertiaire de la vérole.

a. Syphilis rénale de la période secondaire. — Elle est quelque-
foig trés précoce : on I'a vue survenir trés peu de temps apres le
chancre, et méme, dans un cas de Baupory, avant la roséole. Elle
a les allures cliniques d'une néphrile aigué, avec cedémes, urvines
rares, albuminurie, etc., et se caractérise par la facilité des
rechutes. La mort peut survenir par urémie.

b.-Syphilis rénale tardive. — 11y a peu de polyurie. Les urines
sont limpides, avec dépot de cylindres. Les gommes en s'ouvrant
dans les calices ou le bassinet déterminent de la pyurie. Enfin
on peut observer divers signes de néphrite chronique.

3° Anatomie pathologique. — La néphrite précoce, vraie
néphrite aigué, a des lésions généralisées et correspondant au
gros rein blanc lisse. Dans les formes plus tardives, les lésions
sont ordinairement partielles. Ce sont :

a. La néphrile gommeuse : les gommes se ramollissent, puis
laissent des cicatrices visibles @ la surface du rein ou sur sa
coupe.

b. La néphrife interstitielle : ordinairement partielle, elle est
quelquefois unilatérale ou limitée & la partie inférieure d'un
rein.

e. La dégénérescence amyloide : elle peut élre associée avee Ia
lésion précédente, et coexiste fréquemment avee de la dégéné-
rescence amyloide du foie et de la rate.
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4° Traitement. — 1l se résume dans le traitement habituel

des néphrites et dans le traitement spécifique donné avee pru-

* dence pour ne pas aggraver par un excés de mercure la lésion
rénale.

ARTICLE IX

"CANCER DU REIN

Il existe deux espéces principales de tumeurs malignes du rein:
Pépithéliome, plus fréquent chez P'adulte ayant (1(3}1;155(3 Tage
moyen dela vie ; le sarcome, rencontré surtout chez I'enfant an-
dessous de cing ans. Il y a aussi des tumeurs secondaires rappe-
lant, iei comme ailleurs, la néoplasie originelle.

1° Etiologie. — Nous devons signaler la plus grande fré-
quence de ces tumeurs chez Fhomme, Uinfluence de T'héréditeé,
Pinfluence de Firritation du tissu rénal par la lithiase ou par les
inflammations chroniques, et enfinla transformation d’adénomes

f

en épithéliomes (SisovriN, OETTINGER).

20 Anatomie pathologigue. —Nous avonsa étudier le can-
cer primitif de l'adulte, le cancer de lenfant et les cancers
secondaires.

a. Cancer épithélial primitif de Uadulte. — Unilatéral le plus
souvent, il se présente a Pautopsie sous la forme d'une tumenr
diffuse, ayant débulé par une des extrémités de Porgane. Lisse
ou faiblement lobulé, le néoplasme provoque un épaississement
de la capsule, qui est adhérente a la fois avec la tumeur et avec
les organes voisins. A la coupe le cancer est grisiitre, encépha-
loide, rarement squirrheux, richement vascularisé. Il infiltre la
plus grande partie du tissu rénal et pousse parfois des prolon-
gements dans le calice et les bassinets. La généralisation, assez
fréquente, atteint surtout les organes abdominaux ; elle a lieu
soit par la voie sanguine, soit par les lymphatiques. — 8i la tu-
meur a pris naissance non pas auX dépens des cellules des tpbes
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contournés, mais aux dépens de D'épithélium des calices et du
bassinet, elle affecte le type villeux.

Histologiquement la tumeur est un épithéliome alvéolaire.
Des cavités limitées par un stroma conjonclif plus ou moins
développé contiennent des cellules épithéliales a type cylin-
drique, bordant la trame sur un ou plusieurs rangs. Par places
elles rompent les parois des tubes et se répandent dans le tissu
voisin. Les vaisseaux sont abondants, surtout au voisinage de Ia
capsule. Sur les limites dunoyau les boudins néoplasiques sem-
blent se continuer avee les tubes normaux indices de leur ori-
gine. Vues & un fort grossissement les cellules offrent en majorité
le type cylindrique ; protoplasma granuleux avec un noyau situé
a une extrémilé de I'élément.

Les épithéliomes du bassinel sont constitués par des cellules
eylindriques recouvrant des saillies rameuses de tissu conjonctif.

b. Sarcome de Penfant. — Ces tumeurs prennent parfois un
développement considérable, elles occupent alors une grande
partie de la cavité abdominale. !

Nettement limitées, elles refoulent la substance rénale que
'on arrive quelquefois a reconnaitre sur les bords. Histologique-
ment clles sont formées de cellules rondes ou fusiformes ; ces
éléments sont le plus souvent tres embryonnaires.

¢. Cancers secondaires. — Ils forment en général des noyaux
isolés inelus dans la substance rénale normale. Les deux reins
sont atteints.

Le type anatomique varie suivant la tumeur primitive.

3> Symptomes. — L’épithéliome ne se manifeste au clinicien
qu'aprés une assez longue période de latence (Raver). Puis ap-
parail un des trois symptomes fondamentaux du cancer rénal,
soib Phématurie, soit la douleur, soit la tumeur. Ils peuvent se
rencontrer isolément ou simultanément ; Iabsence compléte de
I'nn d'eux est rare.

L hématurie survient spontanément, elle s'accompagne d'un
hesoin impérieux d'uriner, et de douleurs rénales pouvant simu-
ler la colique néphrétique. Les urines sont sanglantes pendant
toute la miction, elles présentent en outre des caillots parfois
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vermiculaives. On n'y trouve qu'esceptionnellement les cellules
cancéreuses. L’albuminurie est rare; ces hématuries peuvent
durer plusieurs jours, parfois des semaines ou des maois,

La douleur est un signe assez précoce chez Iadulte; il est ex-
ceptionnel chez Penfant. Lombaire ou abdominale elle peut
girradier soit dans le domaine des nerfs intercostaux, soit dans
celui du sciatique, du crural, des nerfs génitaux.

La tumeur chezl'enfant est rapidement constatée. Les sarcomes
prennent parfois un développement considérable atteignant plu-
sieurs kilogrammes: Les épithéliomes de T'adulte sont plus dif-
ficiles a percevoir. Si la palpation simple est négative il faut
recourir A un artifice appelé par Guvox palpation bimanuelle.
L'index et le médius d’une main se placent dans I'angle costo-
vertébral, Pautre main appuie sur les muscles droits. On les
rapproche alors progressivement sans trop serrer. IL faut que le
rein puisse se mouvoir. L’organe percu on provoque par de 1é-
geres seeousses un ballottement analogue 4 celui du [webus dans
la cavité utérine. La tumeur subit trés mal I'influence des mou-
vements respiratoires (TiLAvx).

La percussion donne une zone de matité traverséeparune bande
de sonorité antérieure, transversale, duea la présence du colon.

Linspection, souvent négative, peut parfois révéler une saillie
lombaire, abdominale, ou un méplat lombaire dans la position
genu pectorale (LEpENTU).

Le varicocele est un trés bon signe : ce varicocele symptoma-
tique (Guyox) est di a la compression des veines spermatiques.
L'ascite, les cedémes, correspondent & la géne de la circulation
veineuse abdominale.

Létal geénéral peat rester longtemps satisfaisant; la cachexie
est tardive surtout chez enfant. La durée moyenne de 1'épithé-
liome est de trois ans. Le sarcome a une marche beaucoup plus
rapide, parfois son évolution se fait en quelques mois.

Le pronostic est toujours fatal.

4° Diagnostic. — Il esl souvent difficile ; lorsque la tumeur
existe seule, il faut d’abord savoir si elle esl rénale. Les néo-
plasmes de la paroi abdominale, du foie, de la rate, du mésen-
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tere, de Iépiploon, de lovaire, de I'utérus méme en cas de
fibrome pédiculé peuvent induire en erreur. S'il y a tumeur et
hématurie, il faut songer a la tuberculose rénale, aux calculs,
aux lésions vésicales. Si 'hématurie existe seule, les maladies
précédentes et les tumeurs de la vessie sont & éliminer. Ces pro-
blémes résolus, on doit essayer de savoir quel rein est malade,
si Pautre organe est sain, enfin quelle est la nature du cancer.

5¢ Traitement. — Il estle plus souvent pallialif, se résumant
dans la morphine et les hémostatiques.

L’intervention, rarement utile chez 'en fant, ne peut s’adresser
qu'a une tumeur unilatérale, non généralisée.

La méthode transpéritonéale est appliquée aux tumeurs
moyennes, elle sera lombaire ou parapéritonéale dans les petits
néoplasmes. L7ablation sous-capsulaire est presque toujours im-
possible.

ARTICLE X

REIN MOBILE

Normalement le rein est retenu et fixé dans la région lombaire
par les vaisseaux, par le péritoine pari¢tal qui passe au-devant
de lui et par la tension des parois abdominales. Mais ces divers
moyens de fixité agissent dayantage sur le rein gauche. parce que
la veine rénale gauche est plus courte, parce que la veine centrale
de la capsule forme une sorte de ligament manquant du coté
droit. Si Pon ajoute encore que le rein droit est en contact avec
le eolon, et surtout avee le foie situé -au-dessus de lui, on com-
prendra quil est beaucoup plus susceptible de se déplacer que
le gauche.

10 Etiologie et pathogénie.— Le rein mobile est une aflec-
tion fréquente surtout chezla femme. On Iy rencontrerait d’apres
Kuresen une fois sur six. I1 survient surtout chez les multipares,
mais la grossesse n'est pas sa cause unique ; les traumatismes
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répétés, les tumeurs abdominales, la constriction, peuvent jouer
un grand role dans sa production.

Pour plus de clarté on peut grouper sous quatre chefs les prin-
cipales eauses du déplacement du rein.

a. Diminution de la capsule adipeuse durein. — Elle peut accom-
pagner Pamaigrissement général, surtout chez la [emme ot cetle
capsule adipeuse est {rés considérable, ou se produire isolément
sous Uinfluence d’une inflammation du voisinage (entérocolite
muco-membraneuse).

b. Diminution de la tonicilé des parois abdominales. — Elles
se relichent sous Uinfluence de la grossesse et ne reprennent plus
leur tonicilé normale.

c. Augmentation de la pressionintra-abdoninale. — Les efforts
prolongés, les alternatives de constriction et de reldchement de
la ceinture (corset, ceinturon), la dilatation de l'estomac, ame-
nent ce résultat. Peut-étre n’est-il oblenu en grande partie que
par Uintermédiaire du foie, sur lequel toutes ces causes agissent
directement et qui agit ensuite sur le rein droit.

d. Augmentation duw volunie du rein. — Cetle classe est repre-
sentée par les tumeurs, les hydronéphroses, les congestions répé-
{ées.

20 Anatomie pathologique. — La capsule surrénale reste
en place; elle ne suit pas le rein dans ses déplacements. Lor-
gane se déplace par glissement; il conserve donc son attitude
normale; son hile regarde en dedans. Plus rarement il bascule
de telle fagon que sa face antérieure devient inférieure. Cetle
antéversion (Poraiy) s'accompagne de troubles fonctionnels plus
graves.

Le rein déplacé peut garder encore une immobilité relative,
ou bien étre complétement flottant dans Pabdomen (rein mo-
bile ou flottant). Il ne sabaisse jamais au dela du détroit
supérieur : lectopie intrapelyienne est toujours congéni-
tale.

Dans le déplacement congénital, le rein est fixe, modifi¢ dans
sa forme qui reste [eetale ou lobulaire ; ses artéres et son canal
excréteur présentent une origine anormale.
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‘30 Symptomes, — Les symplomes de rein mobile se distin-
guent en physiques el fonctionnels :

A. SIGNES PHYSIQUES. — Lianspection montre unc dépression
Jombaire (TroUssEAT, Perrr) quon ne peub apprécier que par
comparaison avec le colé sain et qui est généralement peu
apparente.

La percussion fait constater la disparition de la matité nor-
male (Trousseau, Le Dexto).

La palpation donne les renseignements les plus préeis: il faut
recourir & la palpation bimanuelle ou a la palpation néphro-
leptique (GriNarD), qui fait senlic le rein, comme Une masse
lisse et arcondie, au moment ot on le laisse échapper; cette
maneeuvre est précieuse dans les cas de faible déplacement.

B. SyaproMEs roNcTioNNeLs. — 1L n'y a pas de relation abso-
lue entre leur intensité et Pétendue du déplacement : Ie terrain
hystérique ou néyropathique joue le plus grand role dans leur
production.

a. La douleur varie depuis une simple sensation vague de ten-
sion, de pesanteur, jusqua des crises douloureuses avec irra-
diations ; par leur intensité elles font songera la péritonite dont
clles se distinguent entre autres caractéres par labsence de tem-
pérature. Ces crises sont lides & des phénoménes congestifs et
surtout 4 Phydronéphrose intermittente (Tenmier et BAUDOIN] .
ainsi qu'en témoignent 'augmentation de volume du vein, lo
diminution de la guantité des urines et la débicle conséeu-
tive.

b. Les troubles digestifs (gastralgie, anorexie, pesanteur gas-
trigue, éructations, nausées, vomissements) sont considérés par
les uns comme expression d’une dyspepsie nerveuse (TUFFIER),
par d’autres comme dus & la dilatation de l'estomac par com-
pression du duodénum (Laxpav). Pour d’autres enfin, cest la
dilatation gastrique qui est le fait primitif, et le déplacement
du rein le fait secondaire. :

c. Les ¢roubles nerveus sont trés variés: irritabilité, crises de
lavmes, dépression nerveuse, inaptitude au travail, aboulie.
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Suivant que ce sonk les uns ou les autres de ces phéno-
ménes qui prédominent, on a déerit 4 la maladie une forme
douloureuse, une forme dyspeptique, une forme neurasthénique.

40 Evolution. — La marche de T'affection est lente et pro-,
gressive, avec des poussées aigués. Les symptomes. du rein mo-
bile peuvent cependant disparaitre, soit que I'organe revienne
4 sa position normale, soit quil simmobilise dans une position
anormale.

Les complications sont : U'entéroptose généralisée, Focclusion
intestinale, la compression de la veine cave inféricure, I'anurie,
la pyélonéphrite.

50 Diagnostic. — Le rein mobile ne devra pas étre confondu
avee les tumeurs de la rate, du foie, du mésentére!, avec la
vésicule biliaire distendue, avee les tumeurs stercorales que fait
disparaitre un purgatif, avee celles de ovaire qui sont situées
plus bas.

Il faut se rappeler enfin que le colon donne & la percussion
une bande de sonorité au-devant des tumeurs rénales.

6° Traitement. — Il consiste 4 ramener le rein dans sa posi-
tion normale par le massage, 4 I’y maintenir par une ceinture
hypogastrique avec pelote appropriée. Si ces moyens échouent,
et si les troubles fonctionnels Iexigent, on le fixe par suture a
la paroi abdominale (néphropexie de Hauy) : si on se trouve
en présence d'un rein dégénéré, on recourt plutot 4 la néphrec-
tomie aprés s'étre assuré de lintégrité du rein opposé par les
méthodes habituelles (voy. art. 1, § 4&).

ARTICLE XI
LITHIASE RENALE
On donne le nom de lithiase rénale & la formation de calculs
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dans e rein; elle est habituellement suivie de migration des
caleuls dans L'uretére.

1¢ Etiologie. — La principale causc de la lithiase rénale est
Facthritisme et surlout la diathése goulteuse : ona niéme consi-
déré Tacees de coligue néphrétique comme Iéquivalent d'un
acces de goulle. Lesexces de table, une existence trop sédentaire,
Fabus du résime carné et des boissons aleooliques se retrouvent
dans Létiologie des deux maladies ; mais le plus souvent ces
divers facleurs n'ont d’action réellement efficace que s'ils agis-
sant sur un terrain prépard par hérédite : la migraine, l'asthme,
Leczéma, Uobésité, le diabéte, les hémorrhoides figurent fréquem-
ment dans les antécédents hérédilaires ou personnels des lithia-
siques.

Le mode de formation des calculs peut se résumer de la facon
suivante :

L acide urique, form¢ en exces dans Porganisme sous I'in-
(uence du ralentissement de la nutrition ou d’une hygiéne défec-
tneuse, tend a se précipiter. parce quil est trés peu soluble,
surtout dans une urine acide et peu abondante, et parce quil
est faiblement combiné (voy. t. 1L, Goutle). Ainsi se forment le
sable uratique et les caleuls.

I acide oxalique se précipite dans les mémes conditions, car
il n'est quun produit doxydation de acide urique ; toutefois
certains aliments (thé, calé, choeolat, oseille, tomates) influent
sur sa production et par conséquent facilitent sa précipitation.

fnfin les caleuls phosphatiques se produisent surtont dans les
lithiases infectées.

La précipitation de l'acide urique est favorisée par des lésions
épithéliales de la muqueuse des calices et du bassinet (théorie
du catarrhe lithogene de MECKEL) ; mais daprés EsstEiy ces
lésions ne sont pas primitives, elles sont consteutives a irrita-
tion produite par le passage de acide urique :‘autourdes cellules
desquamées, celui-ci viendrait se déposer comme autour d'un
centre de cristallisation.

20 Anatomie pathologique. — On trouve dans les reins et
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