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de I'urine, le pus est remplacé par un léger nuage muqueux, et les choses restent
en cel état pendant des années.

L'éradication du foyer peut étre obtenue par I'ablation des parties malades ou
par I'exérése de l'organe, c’est-a-dire par la résection du rein ou par la néphrec-
tomie. Ces interventions sont-elles justifiées? Cest une question que j'ai cher-
ché a résoudre depuis bien des années. Pendanl longtemps on a demandé 1Ia
réponse aux autopsies. Or nous savons tous quun malade qui succombe & une
tuberculose quelconque présente des lésions viscérales multiples ; le méme fait
a été conslaté pour la bacillose rénale : les Iésions bilatérales, les altérations de
la vessie et des organes génitaux sont la régle dans ces cas. Or les faits cliniques
prouvent que la plupart du temps la tuberculose urinaire est descendante. J'aj
operé une jeune fille qui n’a souffert de la vessie que plusieurs années apres
avoir présenté des signes de tuberculose rénale, et I'examen cystoscopique a
montré que la seule Iésion vésicale élait une exulcération de Iembouchure de
P'uretére correspondant au rein malade. Jai opéré une autre femme dont les
lésions bacillaires suppurées du rein s'accompagnaient d’un semis granuleux
sur le bassinet et lorigine de I'uretére. Bien des observations plaident dans le
méme sens (*). Il est done indiscutable que la tuberculose peul se propager et
se propage le plus souvent du rein 4 Parbre urinaire el que D'éradication du
foyer peul mettre & I'abri de ces propagations. Mais cette intervention est-
elle suivie de récidive ou de I'évolution d’une autre tuberculose?® Tous les chi-
rurgiens qui ont quelque expérience de la chirurgic rénale ont 4 leur actif des
survies qui vraiment ont la valeur de guérisons. Pour ma part, j'ai des opérés
de ce genre qui vivent parfaitement depuis six et sept ans.

Mais, en dehors de ce fait général, cerlains aceidents provoqués par la pré-
sence de tubercules dans le rein peuvent nécessiter une intervention. L émonr-
ragie, par son abondance, peul devenir une indication opératoire, et jlinsiste
sur ce fait que c’est bien la perte de sang indépendanie de toute nature de
bacillose qui conslitue le danger. Chez la malade qui m’a servi de theme a la
description de cette forme hématurique, les hémorragies étaient si violentes que,
survenues pendant un voyage, elles provoquérent un état syncopal, nécessile-
rent le repos immédiat prés d'une gare ol celte femme arriva au dernier degré
de I'anémie et d’oli elle ne put étre transportée que plusieurs semaines apres.
La répétition de ces accidenls m’obligea a inlervenir. Tout ce que nous savons
de la circulation rénale el de ses anastomoses avec les vaisseaux des parlies
molles des lombes commande ici la révulsion sous forme de ventouses et de
pointes de feu, et cette médication s'impose d’aulant plus que ces hémorragies
paraissent d’ordre congestif puisqu’elles se produisent au début de la bacillose
rénale. Les hémostatiques tels que 'ergoline ou le perchlorure ne semblent avoir
donné aucun résultat. Le régime lacté met au minimum le travail de filtration
du rein et son emploi s'impose. Mais i tous ces moyens échouent, force est de
recourir & l'opération. L’exérése des parties malades avec conservation de la
glande serait I'idéal opératoire et je ne doute pas que des tentatives de ce genre
ne soient plus tard suivies de succes. Malheureusement, les lésions sont peu
marquées, difficilement appréciables; toutes les observations publiées montrent
que, les pi¢ces en mains, on doit minutieusement chercher les foyers malades
pour les découvrir. Aussi deux procédés ont-ils seuls été appliqués : la néphro-

') Voy. encore A ce sujet GOLDBER:. Berl. klin, Woch., 1892, n* 5, 1. 08.
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tomie, moyen palliatif, et la néphrectomie. J'ai pratiqué, il y a six ans, la néphro-
tomie dans un de ces cas obscurs, et ma malade, guérie pendant deux ans, a
présenté de nouveau quelques hémorragies. Au contraire, les néphrectomies
pratiquées en pareils cas ont toutes réussi, et pour ma parl, ma malade opérée
depuis cing ans est en parfaile santé. Je proposerais volontiers la ligature de
Partére rénale sans néphrectomie dans ces cas, si les progres de la lésion infec-
lieuse ne compromettaient la vie du malade.

La douleur, qui revét la forme de pseudo-coliques néphrétiques, ne peut
qu'exceptionnellement conduire & 'intervention ; elle est justiciable des moyens
médicaux : révulsion lombaire, boissons délayanles, régime lacté. Si cependant
elle prend la gravité de coliques néphrétiques subintrantes, si elle devient assez
vive pour maintenir, comme je l'ai vu, les malades au lit ou pour nécessiter
Femploi continu des narcotiques, force nous est bien d’y mettre un terme. J'aj
été ainsi conduil a pratiquer la néphrectomie et, chez tous les malades, la gra-
vité des lésions rénales trouvées apres 'opération Juslifiait amplement cette
facon de faire. Dans un cas, le rein était détruit par une série d’abeés ou de
noyaux tuberculeux ; dans I'autre, I'uretére était rétréei par des noyaux tuber-
culeux et provoquait des accidents d’hydronéphrose intermittente : le rein était
donc, dans les deux cas, voué a une destruction compléte, et j'ajouterai quaprés
cing ans et trois ans mes malades sont en parfaite santé. L'incision lombaire,
Iexploration du rein et la néphrectomie, si les lésions sont étendues a toule Ia
hauteur du rein ou si leur situation au niveau du bassinet ou de I'uretére ne
permetlait pas la résection partielle, conslituent le meilleur mode opératoire.

Les accidents infectieux sonl fréquents, ils nous forcent souvent 4 intervenir.
L'enirée en scéne de la pyélo-néphrite combinée a la simple tuberculose crée
des indications spéciales. Tant que les produits infecticux se drainent a travers
un urctére suffisant, la mise en ceuvre du traitement médical dirigé contre la
luberculose, joint & une thérapeutique antiseplique du rein compatible avec le
bon fonctionnement de I'estomac, borate de soude a la dose de 8 a 15 gramines,
salol, balsamiques légers, est suffisante. La médecine opératoire trouve ses
indications dans un seul accident, la rétention des produits septiques. Cette
rélention peut étre compléte ou incompléle. La rétention compléte des produits
tuberculeux constitue la pyonéphrose tuberculeuse; son incision s'impose dans
les cas on I'état général du malade ne permet pas d’espérer mieux, mais la
néphrectomie primitive est la méthode de choix, si cette pyonéphrose est fermée
depuis longtemps, ce qui nous a permis de nous rendre un compte exact de la
valeur physiologique du rein du cété opposé fonctionnant seul. La rétention
mcompléte avec distension rénale considérable conduil i la destruction de la
glande; lant qu’elle ne détermine pas d’accidents septicémiques on peut pro-
longer les efforts médicaux, mais quand la température s'éléve, quand I'état
général faiblit, I'intervention s’impose. L’incision et le drainage des poches
purulentes constituent alors la méthode de choix. Cette néphrotomie donne
d’excellents résultats. Elle suffit tant que la sanlé générale ne s'altére pas. Mais
si les fistules persistent, si la sécrétion purulente est abondante, si les foyers se
vident mal, et provoquent des accidents de seplicémie chronique, la néphrec-
tomie secondaire précoce est le meilleur moyen de lutter contre ces infections.

Les indications opératoires dans toutes ces formes de tuberculose sont sou-
mises & intégrité du reste de I'appareil génito-urinaire: mais la encore il faut
savoir démeler, au milieu de ces localisations multiples, quelle est I'origine]des
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troubles de la santé générale. Les Iésions luberculeuses ou non tuberculeuses de
Pautre rein (voy. plus haut) constituent la plus grande parlie des contre-indi-
cations opératoires. Un simple noyau bacillaire dans la prostate n'est pas une
contre-indication opératoire si le malade est alleint d’une pyonéphrose avee
accidents généraux. Si, au contraire, ce méme noyau se rencontre chez un
malade atteinl d'une tuberculose rénale torpide, sans accidents fébriles, il nous
fera hésiter et peul-élre rejeter une opération. La difficulté est surtout grande
quand il s’agit de Iésions concomitantes du rein et de la vessie, et malheureu-
sement cette coincidence n’est pas rare. Il est trés fréquent de trouver la vessie
uniquement atleinte au voisinage de l'orifice urétéral du cdté malade; aussi
Trendelenburg n’a-lil pas hésité, dans un cas de ce genre, & enlever le rein,
I'uretére el la zone vésicale atteinle. Celle opération hardie, mais que le succes
a justifiée, n'est autorisée que si les lésions vésico-rénales sont u niqu.es et uni-
quement menacantes. En général, c’est par I'étude clinique minuticuse des
accidents imputables & la tuberculose vésicale el de ceux qui relévent de la
lLacillose rénale que nous sommes conduits & agir sur le rein ou sur la vessie.
En tout cas, le traitement vésical ne pouvant aggraver les lésions, doit dtre
poursuivi avant toute intervention sur le rein.

Aprés avoir essay¢ de préciser quelques indications opératoires dans la tuber-
culose du rein, il nous resle 4 envisager la néphrotomie et la néphrectomie dans
la tuberculose du rein au point de vue de leur indication, de leur manuel opéra-
toire, de leurs résultats immédials et éloignés.

D une facon générale, la néphrotomic s'impose dans tous les cas de rétention
seplique accompagnée de seplicémie. La néphrectomie primitive est plus
restreinte dans ses applications, elle nécessite une notion exacle du fonction-
nement intégral du rein du coté oppposé. Le cathétérisme de l'uretére peul
rendre les plus grands services dans ces cas, mais au cours de P'opération une
constatation d’assez grande importance est tirée de I'imperméabilité de I'ure-
tére : Ihydronéphrose tuberculeuse, la tubereulose massive du rein sont justi-
ciables de l'ablation. C'est encore pendant 'opéralion que j'ai pu constater la
présence d'abeés froids multiples de l'organe, séparés eux-mémes par des
novaux caséeux; la encore 'ablation est indiquée. Les résultats thérapeutiques
oblenus dans la bacillose & forme hématurique plaident ¢galement dans ce sens.
En dehors de ces cas, je donnerai la préférence a Dincision dans les pyélo-
néphrites tuberculeuses et méme dans les faits rares de grosse collection puru-
lente enlcystée du rein, alors que I'urelére est perméable. Mais il faut bien savoir
que celle néphrotomie n'est qu'un palliatif; elle laisse une fistule purulente.
Dans les pyélonéphrites simples cette fistule peut longtemps persister sans
grand inconvénient; chez les tuberculeux, au conlraire, les suppurations pro-
longées sont toujours défavorables et si elles ont une influence facheuse sur
I'état général du sujet, il ne faut pas hésiter a praliquer la néphrectomie secon-
daire que jai appelée précoce. A mesure que mon expérience s'accroit, Je
deviens plus partisan de I'ablation du rein tuberculeux.

Le manuel opératoire de la néphrolomie ne mérite pas de nous arréter : le
rein est découvert et les abeés sont incisés. La seule recommandation a faire
est la recherche minutieuse des abeés indépendants les uns des autres; abees

latents situés dans les cloisons principales (Tuffier, Congrésde chirurgie, 1898),

(rop souvent on se conlente d’ouvrir une large colleclion, et on laisse une série
de fovers secondaires, ainsi que le démontre une nouvelle opération bientol
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devenue nécessaire. Aprés louverture et la végularisation des foyers, I'explora-
tion de l'uretére est utile, et, s'il est oblitéré, la néphrotomie peut étre trans-
formée séance tenante en néphrectomie. Il en est de méme si les foyers sont
lrop nombreux et trop disséminés. J'ai exécuté plusieurs fois ce changement de
plan opératoire, et je noserais plus affirmer qu'aujourd’hui, en face de ces
cas douteux, je m'en tiendrais certainement 4 une néphrotomie. Une bonne
précaution, aprés l'évacuation des foyers, consiste a suturer le rein et sa
capsule propre & la paroi lombaire; on garde ainsi a proximilé la caverne tuber-
culeuse el on peul en suivre I'évolulion, on évite I'inoculation des produits
tuberculeux a la graisse périnéale el on pratique plus facilement I'ablation
secondaire du rein, si elle devient nécessaire.

Le manuel opératoire de la néphrectomie, dans ces cas, ne différe pas de
celui de I'ablation du rein en général. La voie lombaire est la voie d’élection
el I'ineision doit étre d’autant plus fransversale que le rein est plus haut situé.
Condamin et Poncel (*) ont proposé, pour ces cas, la suture préalable des deux
feuillets péritonéaux, mais dans l'opération de Poncel le péritoine fut déchiré
et, en oulre, je crains bien que la voie ainsi eréée soit insuffisante : les adhérences
de la capsule adipeuse, son hypertrophie, sa transformation fibro-lipomateuse
rendent parfois difficiles I'abord et 'isolement de la glande. En toul cas il ne
faul point chercher I'énucléalion de ces masses, il faut toujours isoler un des
points de la glande pour trouver un plan de clivage qui facilite la décortication.
Si cet isolement est difficile, mieux vaut inciser la capsule propre du rein et
faire la néphrectomie sous-capsulaire d’Ollier. J'avais craint, théoriquement,
d'ouvrir ainsi les abcés intrarénaux ou de laisser quelques noyaux tuberculeux
dans la capsule; mais je n'ai constaté aucun de ces deux accidents dans les
opérations que j’ai pratiquées, el mes malades n’ont pas eu de récidive locale.
La seule précaution importante dans cetle opération consiste a réséquer lure-
tére le plus bas possible. Nous savons que ce conduil est fréquemment envahi
par la tuberculose, il y a done tout intérét a s’éloigner du foyer morbide. Par
une simple incision lombaire, il est trés facile d'isoler ce conduit jusqu’au-

‘dessous du détroit supérieur du bassin. La seclion sera suivie d’une cautéri-

salion au fer rouge de sa muqueuse et d’une fermeture a la Lembert. Dans les
cas ol ce conduit est dilaté, fortueux, témoignage anatomique d'une oblité-
vation périvésicale de I'uretere, son ablation totale peut étre nécessaire; il suffil
pour cela d’allonger en bas et en dedans I'incision lombaire qui devient hombo-
iliaque. C’est en allongeant encore vers le pubis celte méme incision que Tren-
delenburg a pu enlever en méme temps un segment de la vessie.

Les néphrectomies partielles dans la tuberculose rénale sont de véritables
curettages de foyers caséeux. Aprés mise & nu du rein, on évide les foyers
rénaux a la curelle mousse el on cautérise les parois au chlorure de zinc : le
parenchyme rénal est & cet égard treés tolérant.

La néphrectomie secondaire nécessitée par la persistance des trajets fistuleux
est souvent rendue difficile par les adhérences nombreuses & la paroi, adhé-
rences crédes par la premiére opération; souvent aussi les dégénérescences
libro-graisscuses intra-rénales, la fusion du rein avec son enveloppe graisseuse
périphérique néecessitent une pratique spéciale. La néphrectomie par morcelle-
ment, telle que j'ai cherché ala régler, permet d’atteindre les parties profondes

(1) Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1898, n° 11, p. 121.
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el dangereuses de la région au voisinage du hile du rein, prés de 'aorte et de
la veine cave, en enlevant successivemenl tml‘ti‘Fj les régions abordables de lq
glande, et diminue de beaucoup les dangers d’hémorragic ou de ruptures vas-
culaires (). : : '
Voyons maintenant quels ont été les résullats opératoires et éloignés de I'in-
tervention chirurgicale dans la tuberculose rénale.
En 180, Vigneron (thése de Paris) donne une slatistique portant: sur
55 néphrotonies qu'il a observées ou recueillies dans la littérature :
Morlalité post-opératoire =17 cas (12,72 pour 100).

'\I(—mm“u :.ﬂlluﬁqu 5 Mort aprés quelques semaines A 5 ans = 14
Nepurotomies ) (38;18 pour 100). { (25,46 pour 100).

(95 cas). z Amélioration = 31 cas (56,56 pour 100).

¢

Guérison =3 cas (5,45 pour 100).

En 1895, Palet (thése de Lyon) publie les résultats de 156 néphrectomies pour
tuberculose du rein.

Néphrectomie lombaire (24 cas)
27,2 pour 100).

Néphrectomie abdominale (8 cas)

[ primitives (38,4 pour 100),

i Mortalité opératoire %
(110 cas). } Néphrectomie lombaire (23 cas)
(

32 cas (29 pour 100).

Mortalité géncérale (37,5 pour 100). _
NEPHRECTOMIES 42 cas (38.18 pourl00). § Néphrectomie abdominale (9 eas)
(156 cas). (40,9 pour 100).

secondaires | Morlalité opératoire (6 cas) (25 pour 100).
(26 cas). ¢ Mortalité générale (9 cas) (34,6 ponr 100).

En 1896, Isradl (Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1896, p. 838) déclare que, dans
'espace de trois ans, il a eu I'oceasion d'intervenir dans 12 cas de tuberculose
rénale (néphrectomies).

g Mortalité opératoire (2 cas) (18,18 pour 100).
B totales.. . . J Améliorations (5 cas) (34,54 pour 100).
NEPHRECTOMIES. ? Guérisons (5 cag) (27,27 pour 100).
(parffe!-fes (1 cas). Guérison.

En 1898, Tilden Brown (*) nous donne les résultats de 28 néphrectomies dont
15 personnelles et 15 appartenant & Mac-Burney. Ces 28 néphrectomies n'ont
donné que 2 morts, soit une morlalité de 7,1 pour 100 seulement.

Enfin notre statistique personnelle (1898) est actuellement la suivante :

Mortalité opératoire (2 cas).
Amélioration avee fistules (3 cas).

NEPHROTOMIES ;
Guérison (2 cas).

(T cas).
primitives ( Néphrectomies totales, 6 guérisons.
(T cas). { Néphrectomie partielle, 1 guérison.

(9 cas)

NEPHRECTOMIES 5

secondaires (2 cas). Guérisons.

Ces guérisons se sont maintenues depuis chez plusieurs de mes opérés, trois
d'enlre eux notamment sont encore en bonne santé depuis six ans el demi
(néphrectomie), cinq ans et demi (néphrectomie), cing ans (néphrotomie). Les
aulres ont ¢lé perdus de vue; lout ce que je puis dire, c’est que I'un d’eux
(néphrotomie) était encore bien portant deux ans aprés son opération ; un autre

(') Presse méd., 1897. — RaTinskar, These de Paris, 1897.
(*) TriLpEN Brown, Ann, de mal. des org. gén.-wrin,, 1898, p. 610.
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(néphrectomie) quinze mois; un (néphrectomie) neuf mois, et un (néphrectomie)
six mois apres. Enfin, les deux derniers opérés (deux néphrectomies) le sont
depuis trop peu de temps (mars ct avril 1898) pour qu’on puisse juger définiti-
vemenl des résultats de L'opération; ce qu’il faut noter, en tout cas, cest que,
comme lous nos opérés anciens, ni I'un ni I'aulre n’a de fistule. Ces résultats
thérapeuliques, exposés au Congrés de Moscou de 1897, concordent avec cenx
de mes collégues étrangers qui ont pris part a la discussion qui a suivi ma
communication sur les résultats de la chirurgie du rein (Kister, Israél, Jon-
nesco, d’Antona). Ces chirurgiens ont d'ailleurs adopté les conclusions géné-
rales thérapeutiques que j’ai résumées plus haut.

SYPHILIS RENALE

Au point de vue chirurgical, les altérations syphilitiques du rein sont rares,
et la néphrite syphilitique est plulol une maladie d’ordie médical. Depuis Rayer,
jusqu'aux travaux récents de la Société de dermatologie de Paris et de Vienne,
1893-94-96 ("), on I'a considérée comme telle (Thése de Regnier, Paris, 1896) (3).
Cependant quelques cas de gommes rénales accompagnées d'une augmentation
notable du volume du rein ont pu donner le change. Clest en effet la gomme du
rein qui préte le plus souvent a Ierreur, elle peut s'accompagner d'une néphro-
mégalie notable accompagnée d’hématurie, el Je ne vois pas bien comment elle
peul se distinguer d'une tumeur du rein en dehors de la notion de syphilis anté-
rieure, de lésions concomitantes et d’efficacité du traitement. Ces gommes sonl
rares : dans la syphilis rénale Wagner, sur 63 autopsies, n’en a trouvé que frois;
elles sonl unilatérales (), mais il faut bien savoir que Phémoglobinurie paroxystigue
est fréquente dans la néphrite syphilitique, et Greene cite un cas oii le diagnostic
de calcul ou de tumeur pouvait étre porté. Israél a signalé quelques faits sem-

blables.

CHAPITRE VIII
HYDRONEPHROSE (URONEPHROSE)

L'hydronéphrose ou mieux I'uronéphrose est la distension du rein ou du
bassinet par I'urine aseptique. Certains auteurs ont rapproché celte dilatation
aseplique des collections purulentes intra-rénales qui ont la méme disposition
el ont décrit le tout sous le nom de rein sacciforme (*); il n'y a cependant entre
ces étals pathologiques que des analogies de forme et leur réunion ne peut
amener qu'une confusion; aussi, tout en sachant parfaitement que certaines

(1) NEUMANN, Soc. viennoise de dermatologie, 1893, — ELSENBERG, Areh. fiir Dermat. wnd
Syphilis, 1894. — NELANDER, Arch. fiir Dermat. und Syphilis, 1894,

(%) PLicouk, Presse méd., 25 seplembre 1897

(*). Rorent HoLmes GREENE, Journal of cul. and genil.-urin, diseases, janvier 1808, p. 12.

‘) KUsTER, Centralblatt fiir Chir., 1889, p. 527.
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