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CHAPITRE XI

DU REIN MOBILE

La mobilité anormale du rein peut provoquer des phénoménes douloureux
qui deviennent justiciables des moyens chirurgicaux; c’est a ce titre que le rein
mobile trouve ici sa place.

Raver, Maladies des reins. Paris, 1841. — KerpLER, Arehiv. klin. Chir., 1879, t. XXIIL, p. 520.
— Lanpau, Berlin, 1881. — Hanx, Centr. fiir Chir., 1881, p. $49. — Marmiy, Berl. klin. Woch.,
1882, p. 154. — BRrAUN, Correspondenzblait des allgem. drztl. Vereins von Thiiringen, 1885, —
BRrENNER, Wiener med. Woch., 1885, p. 985. — Brobeur, These de Paris, 1886. — AgNEw.
Med. News, 1887. — FiscHer BENzoN, Dissert. Kiel, 1887. — LiNpNER, Berlin, 1887. — ZUELZER,
Berliner klin. Woch., 1881, p. 374, — DureT, Acad. de méd. belge, 1888. — Le CuzraT, Thése
de Paris, 1889. — Lroyp, Practitioner. London, 1887. VaNeurviLLE, These de Paris. 1887.
— STILLER, Wiener med. Waoch., 1889. — Turrier, Etudes expérimentales sur la chirurgie
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Woeh., 17 avril 1803. — WiLLiam W. Stuart, Le rein mobile. Etiologie. Traitement. Medie.
Record, 1895, vol. XLVII, n° 6, p. 161. — M. Guiet, Rein en ectopie pelvienne. Soe. anal.,
7 juin 1895. — KUSTER. LINDNER, Berliner klin. Woch., 20 mai 1895. — LEGuEU, Soc. anat., juil-
let 1895. — FRrawks, Brit. med. Journal, 12 octobre 1895. — Davip NeEwmANN, Rein mobile pro-
voquant de vives douleurs par torsion du pédicule. The Glasgow med. Journal, juillet 1896,
b. II, p. 11. — Ocrave Pasteay, Anomalie rénale et rein flottant. Soe. anat., mars 1897
— CranMER, Opération du rein mobile hydronéphrotique. Centraibl. f. Chir., 1897, n° 21, p. 585.
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. Des 1561, Mesnié lui consacre un chapitre que I'on croirait écrit de nos jours;
Rayer en rapporle des exemples intéressants, mais ce n’est qu'en 1878 avec
Martin (') de Berlin, qui fit la premiére néphrectomie pour rein flottant et sur-
tout avec Hahn (?) qui, en 1880, exécutla la fixation de la glande déplacée, que
la question entra dans le domaine chirurgical.

Toutefois si la symptomatologie se complétait, la thérapeutique n’était point
fixée sur les indications opératoires et ses résultats éloignés. Les travaux de
Glénard () sur I'entéroptose et les études de Tuffier () montrérent alors que le
rein mobile douloureux n’était souvent qu'un épiphénoméne de 'entéroplose
ou mieux d'une déchéance organique de tous les tissus, et 'on put ainsi établir
la cause de l'affection et lui opposer une thérapeutique rationnelle et pathogé-
nique (*). En méme temps les travaux de Landau (%), de Newmann, Terrier el
Baudouin établissaient la relation entre la mobilité du rein et I’hydronéphrose
intermittente, apportant de nouveaux faits a I'actif de la thérapeutique conser-
vatrice.

') MarTIN, Berl. klin. Woch., 1882, p. 154.

%) Hann, Centralblatt fiir Chir., 1881, p. 499.

(
() GLENARD, Lyon médical, 1885, t. XLVIIIL, p. 449, et t. XLIX, p. 8.
(*) Turrier, Congrés de ehirurgie, 1889, p. 563, el 1891, p. 577. — Turrier, Sur une maladie

générale caraclérisée par le relichement des tissus. Bull. de UAcad. de méd., 1898,
(?] GuARRIN, Des déplacements du rein. Ann. de méd., 5 sept. 1804,
Lanpau, Centr. fiir Chir., 1881, p. 745,

DU REIN MOBILE. 371

J'emploierai ia?i, comme synonymes, les termes de rewn mobile et de rein
flottant. Les chirurgiens anglais réservent le terme de mobile a la glande
dépourvue de péritoine, le rein flottant étant recouvert d'une séreuse ot }?oﬁl-\‘tl
d'un mésonéphron : cette distinction ne peut tenir devant les faits cliniques, et
elle a été condamnée par la Société pathologique de Londres elle-méme. J’éli;ni-
nerai de cetle deseription les ectopies fizes du rein qui sont des anomalies de
développement constatées en général & T'autopsie. De méme, je ne m’ocuut;m"li
pas (Ie_h‘l mobi{-i!é_wénct?a conséeutive a la présence dune twmewr, distinetion (itze
ff“' déja Mesnié au XV siécle, en insistant sur la descente du rein devenu le
sitge d’un néoplasme et que Riolan, en 1682, avail bien précisée en disant que
tous les reins atteinls de tumeurs « floltent el ballottent ». : -

Etiologie. — Gauses prédisposantes. — La mobililc rénale ainsi précisée est
fréquente, mais les stalistiques différent 4 cet égard, puisque Ebslein s-ur If;:
3693 autopsies de la Charité de Berlin, ne reléve que 5 reins mobiles el feumamkl‘
11 sur 11000, tandis que Skorckewsky (1) en trouve 32 sur 1499 mnla(_les Cette
différence tient tout simplement 4 ce que les premiers ont examiné des.sui‘ct.s;
post mortem alors que le dernier examinait des vivants et quiil faut des dépl:\ce;
menis considérables pour qu’ils soient appréciables & lautopsie. Sans torl;ber
dans I'opinion peut-dtre excessive émise par Lindner (%), qui voit un peu trop
so'u\'ent le rfzin mobile, mes recherches me foni pencher vers le maximurﬁ d[e
fréquence signalé par Skorckewsky, car il est rare, en examinant les malades
d'une salle d’hopital prises au hasard, de ne pas trouver une ou plusieurs femmc-;a
dont le rein est anormalement mobile. S%i] exisle des divergences stir la fr(-’:-
quence absolue, les auteurs sont unanimes sur la fréquence zz?t:.’lati‘a«:e sui\";nt l;;
sexe et le coté. Les femmes sont infiniment plus souvent atteintes qt(le les
hommes : Lancereaux trouve 55 femmes et 9 hommes, Landau 275 femmes e.t
41 hommes (°). Le cité droit esl le sidge d’élection dans la proportion de ri
contre 1, alors que les deux cotés seraient atteints 14 fois sur 5-1-4 cas : SLiﬂer’(*-)
a observé, sur 100 cas, 75 fois le rein mobile a droite, 15 fois 4 eauche of 10 fois
des deux cotés. : vy - :

lC‘esI, en général a I'dge moyen de la vie, pendant la période sexuelle, de
vingt 4 quarante ans, qu'on observe cet accidend. Ma pratique, qui por[e,suf
g}us .de o00 cas, me conduit & celle conviction que le rein d;‘oit est at;;éilll'
g;lf:is Zm J?U oi,i ({3{15 lcs‘i’) aulres cas, ‘It.:s deux sorztA mobiles. J'en ai yu plu-

: as chez des jeunes filles de 12 & 18 ans el méme chez des enfants. Le
J‘em.ﬂottanl peut étre congénital ou acquis; mais nous verrons que le rein
_IT:IDblle congénital est rarement le siége de douleurs vives ef qu'il refrard;e 1111-.
tot la tératologie que la chirurgie; c’est une trouvaille d’autopsie, ou Lt;ne dé(]:jou-
verte sur un malade qui est examiné pour une affection toufe di’fférente et qui
he se doute pas qu'il porte un rein flottant. Mais la disposition anatomit}ue qui
facilite sa production peut étre congénitale.

G . » . .
o ::ufse_s déterminantes. — Les causes déterminantes nous sont mal connues.
- ulefois, comme pour le mécanisme des hernies, il faut incriminer, ou la pres-
Ston abdominale exagérée, on Vinsuffisance des moyens de contention.

) Sr{oncr;m\-'sm, in Morris, p. 91,

(*) LINDNER, Ueber die Vanderniere der Frauen, 1887,

(°) Mathieu (Bull, de ; S i
306 femmes, wll. de la Soc. méd. des hp., 8 déc, 1895) a trouvé 86 reins mobiles sur

(* STIFLER Munch. wed, Wocl., 1892, p. 491.
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La pression abdominale peut agir sur le rein par 'intermédiaire duw foie; cest
la une cause indéniable. Les tuméfactions hépatiques s'accompagnent d'un
abaissement du rein(!) : jen ai cité plusieurs exemples. Lorsque le foie revient
sur lui-méme, le rein peut rester mobile. Cette pression s’établit encore pendant
les efforts, surtout pendant l'effort thoraco-abdominal, effort d’expulsion, et
nombre d’observations démontrent I'efficacité de cette cause. Elle agit surtout
pendant I'accouchement, alors que la paroi abdominale distendue et ramollie va
subitement se reldcher, en méme temps que le plancher pelvien devient insuffi-
sant. Que, dans ces circonstances, la femme soit obligée de se lever trop (ot et
de se livrer a4 des efforts répétés, toutes les causes de prolapsus rénal seront
réunies et on comprend pourquoi les femmes pauvres de certaines régions d'Au-
triche et du Holstein, obligées de travailler immédiatement aprés I'accouchement,
donnent une proportion de 10 pour 100 de néphroptoses. Cette cause est plus
efficace encore, si plusieurs grossesses se succédent a court intervalle. Mais si
la grossesse est une cause de mobilité rénale, elle peut devenir un agent cura-
teur, quand elle réduit, par son volume, la glande déplacée et susceptible de rester
fixée dans sa loge. — Il ne faut pas cependant exagérer ces causes, et, a la vé-
rité, rein et foie sont mobiles sous la méme influence. Un effort passif est conslitué
par la constriction lombo-costale due au corset (Cruveilhier) (3), aux liens, quels
qu’ils soient, appliqués sur la région (Bartels) (?). Les controverses ont ét¢é nom-
breuses sur ce point. Il est certain que le corset peut provoquer un trouble
dans la situation et dans I'équilibre des viscéres abdominaux, mais de 14 & en
faire un facteur univoque, il y a bien loin, el le nombre des corsels trop serrés
esl heureusement bien plus élevé que celui des reins flottants. Pour ma part,
j’ai vu que, chez la trés grande majorité de mes malades, cette cause ne pouvail
¢étre incriminée. Enfin les fraumatismes de la région lombaire et les chutes sur
le siege ou sur les pieds sont des causes aclives indéniables, témoin cetl officier
qui tombe de cheval sur les pieds et se reléve avec une double luxation du rein
(Henoch) (*). J’ai vu un fait bien net : un jeune homme de 15 ans saute du haut
d’un portique, tombe sur les pieds el ressent une vive douleur dans le rein droit:
on constate un rein flottant qui résiste a tous les moyens de contention. Un
an apreés, je pratiquai la néphropexie au cours de laquelle je trouvai un rein
normal, mais si augmenté de volume que je le crois unique. 1l est certain que
1a encore il y avait une cause probablement anatomique qui facilitait ce dépla-
cement. C'est en exercant ainsi une traction active sur le rein que les Jiernies
du cazcum, lié & la glande rénale par son ligament supérieur, entraineraient la
néphroptose, ainsi qu'une observation de Rayer (*) en fait foi. Quant & la trac-
tion exercée sur le rein par le péritoine rétracté par une périlonite, je n'en con-
nais que l'exemple cité par Lancereaux (°). Dans tous ces cas, je croirais que la
hernie et la néphroptose dépendent I'une et 'autre de I'insuffisance de leurs
moyens de fixité. J’ai vu un grand nombre de hernies du gros inltestin s’accom-
pagnant de néphroptose.

Linsuffisance des moyens de contention peut permettre a elle seule le dépla-
cement de l'organe, créant une variété pour ainsi dire passive. Le rein est

() Le GexprE, Bull. de la Soe. méd, des hip., 12 déc. 1893.

(*) CRUVEILHIER, in RAYER, loc. cif,

(*) BARTELS, in LE DExtU, p. 575.

(*) HexocH, cité par Morris, p. 59.

(%) RAYER, loe. cit.

{%) LANCEREAUX, art. REmN du Dict. Dechambre.

DU REIN MOBILE. 573

maintenu un peu par sa capsule fibro-adipeuse el par son pédicule, beau-
coup par le péritoine pariétal, et surtout par la sangle abdominale agissant par
Pintermédiairve de I'intestin. Dans leur étude récentesur le « Fascia péri-rénal »,
MM. Glantenay el Gossel(!) ont montré qu'il fallail accorder & celle membrane
une importance plus grande qu'on ne l'avait cru jusqu’alors, dans la fixation
de la glande rénale. Leur
mémoire confirme enméme
temps, en le précisant, un
point de la pathogénie du
rein mobile, & savoir la
direction el leslimites dans
lesquelles cette mobilité
peut s'exercer. Le fascia
propria sous-péritonéal, en
touchant le bord externe
du rein, se dédouble en
deux lames : lame anié-
rieure ou fewillet prérénal ;
lame postériewre ou feuillet
rétro-rénal dont'ensemble
constitne le fascia pénri-
rénal (voy. fig. T6 et 111).
Sur une coupe transver-
sale, ces deux feuillets ont
le (rajet suivant (fig. 76,
p- 256) : Le feuillet posté-
rieur ou feuillet rétro-rénal
s'insinue entre le rein et le
muscle carré lombaire re-
vélu de son aponévrose,
tapisse le psoas dont il
renforce la gaine celluleuse
el vient sur les parties la-
térales de la colonne ver-

" tébrale s’insérer sur les

corps vertébraux et les dis-
ques intermédiaires, immé-
diatement en dedans des
attaches du psoas, sans ce- C, capsule propre du rein. — Ca, cdlon ascendant. — D, diaphragme.
5 T - — F, foie. — Fr, faseia renalis. — Fyq, fascia propria du carré des
pendant franchir la 118‘110 lombes. — FI, fascia lombo-dorsalis. — Gr, capsule adipeuse du
médiane et sans se réunir rein. — Gp, capsule graisseuse pararénale. — P, péritoine. — PI,
] = ; 3 pléevre. — Q, muscle carré des lombes. — I, os iliaque. — MI,
avec le feuillet rétro-rénal musele iliaque. — XI, 11° edte. — XII, 12° cote.
du coté opposé. Le feuillet
anlérieur ou feuillet prérénal, plus mince, continue & doubler le péritoine dont
il suil exactement le trajet. C'est dire qu’il passe en avant du rein, en avant
de son hile et de son pédicule, puis en avant de la colonne vertébrale et
des gros vaisseaux prévertébraux, pour venir finalement au deld du plan

médian se continuer avec le feuillet correspondant du coté opposé. Vue sur

FiG. 111. — Coupe verticale du rein droit vue par la parlic
antérieure. (D'aprés Volkow et Delitzine.)

(') GLANTENAY et GosseT, Annales des mal. des org. génito-urin., février 1898.
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une coupe transversale, la loge rénale est done fermée a sa parlie externe, tandis
qu'en dedans elle communique largement, au-devant de la colonne vertébrale,
avec la loge du colé opposé. La conséquence clinique qui en découle, c’est que,
dans le sens transversal, le rein ne peut se déplacer que vers la ligne médiane.

Sur une coupe verlicale antéro-postérieure (fig, 111, p- 873), il est facile de
constater que. le trajet des deux feuillets différe beaucoup de celui que les
recherches de Sappey ont rendu classique. Les deux feuillets prérénal et rétro-
rénal, au lien de se réunir I'un 4 'autre au niveau du pole supérieur du rein,
comme le décrivait Sappey, continuent leur trajet ascendant, I'un en avanl,
et I'autre en arriére de la capsule surrénale, et c'est seulement au. niveau de
I'extrémité supérieure de celle-ci qu'ils viennent opérer leur fusion et contracter
de solides adhérences avec la face inférieure du diaphragme. Les adhérences
avec le diaphragme constiluent un solide moyen de suspension pour les fascias
rénaux ct fournissent une meilleure interprétation du role prépondérant qu’il
faut aujourd’hui accorder & I'enveloppe fibreuse dans la fixité du rein. Au-des-
sous de cet organe les deux feuillets ne se fusionnent pas : le feuillet prérénal
continue de descendre en doublant le péritoine, tandis que le feuillet rétro-
rénal se divise en lamelles celluleuses qui se perdent insensiblement dans le
lissu cellulo-graisseux de la fosse iliaque. Vue en coupe verticale, Ia loge rénale
est par conséquent fermée & sa partie supérieure, déhiscente & son extrémité
inférieure.

La loge rénale qui conlient non pas seulement le rein, mais & la fois le rein,
le pédicule rénal, I'uretére et la capsule surrénale, est fermée en dehors le long
du bord externe du rein, fermée aussi 4 la partie supérieure au niveau des
adhérences avec le diaphragme, tandis qu’en dedans et en has elle est largement
ouverte. En dedans, c’est une communication réelle, et a peu prés directe
au-devant de la colonne vertébrale. En bas, c’est plutot un canal tout préparé
pour la descente du rein, un espace virtuel entre deux feuillets celluleux qui se
touchent sans se fusionner et qui sont bien disposés pour s'écarter sous la
poussée du rein. Dans bien des cas — el cest 1 une considération importante,
— les deux James ne restent pas seulement accolées. Elles ¢échangent au niveau
de I'extrémité inférieure du rein une série de feuillets celluleux qui les relient et
les fusionnent et dont I'ensemble constitue une sorte de coussinet destiné i rece-
voir et & soutenir le pole inférieur des reins. Le rein est ainsi tiré vers le dia-
phragme par les adhérences supérieures du fascia péri-rénal et soutenu au
niveau de son poéle inférieur par les lames unissantes Jetées entre les deux feuil-
lets de ce fascia. L'on congoit combien I'absence ou le peu de développement
de ces travées celluleuses peul nuire a la fixité de la glande rénale.

Lorsque le rein s'abaisse, dewx directions seulement lui sont permises,
imposées 'une et I'autre par le trajet analomique des fascias : il peut se porter en
dedans vers la colonne vertébrale, ou en bas vers la créle iliaque. Mais un
second facteur intervient pour modifier le sens du déplacement, c’est le pédicule
rénal. Altaché aux gros vaisseaux préverlébraux, le rein ne peut se mouvoir
quen décrivant un segment de cercle autour du point d’implantation de ses
vaisseaux comme centre. Il descend d’abord verticalement, utilisant la facullé
que lui laisse sa loge anatomique de se déplacer vers la crate iliaque, et il descend
jusqu’au maximum d’élongation que peuvent fournir les vaisseaux. Dans un
second temps, amarré par son pédicule, le rein ne peut plus descendre et se
ticuve porté vers la ligne médiane, en méme temps que son orientation change
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et que le bord convexe devienl inférieur, le hile regardant en haut et en dm';lunj.
Le péritoine pariétal et la sangle musculaire sont en g{:tn‘e]‘all en dlc’ff.mt .‘:.IIT!U. t
tanément. La paroi est molle, flasque, le ventre est trilobé, il existe [mqncnnntfu ;
! 3 2 AT - S T .. ’1 ne
des hernies, des prolapsus des organes Q,L-ml,z}ux ou une d;f\hlah;).n uléri
(Tuffier). Les moyens de fixité de I'intestin sont également 111511,'1.5311 ‘~ o
En résumé, les efforts et les traumatismes d'une part, Pinsuffisance des
moyens de fixité du rein d’autre part, telles sont les deux grand.cs causes dli
% o o = 2 ; ) =
rein flottant, mais c’est & linsuffisance de ses moyens de contention qu’il e
div le plus souvent.

Pathogénie. — Si nous voulons maintenant étahllir la pathogénie ‘dcl ({
déplacement et chercher la valeur relative de ces rlegx facteurs, le‘s 0})56%‘:\-{}1.-10115
nous prouveront qu’il existe deux wvariétés de rein flottant : T'une, véritable
fernie de force, luxation rénale préparée par une insuffisance 1‘)rqua})lemgnt
congénitale des ligaments du rein et qui se manifesie par une vraie ]!rlfvx'a,twn
l.rau-matique; I'autre, vraie hernie de faiblesse, dép_endant (lel la rd(’])[ll‘t(! (Ic:l
la paroi abdominale et de I'insuffisance des tissus. sl I'on examine de prés ]es
malades, on trouve que leur esfomac et leur intestin sont (illal.e_s., 10'f01e est
abaissé ; ils portent des varices ; leur systéme nerveux est altéré; ils pru:_se.njtenl,
des signes de neurasthénie; si bien que l’entéroptoe_%e, comme l‘a mgh,lh,le du
rein, ne sont que des expressions localisées d’une véritable _aﬁechon gc’n.erale,
:aractérisée par une mauvaise nufrition, une déch(’faucc vitale, une véritable
dystrophie spéciale, portant sur la majorité des Llli-ssu&')r‘(Bouchard3 Tuffier).
Celte forme passive est plus fréquente que la premiére. Ilous ces faxlﬁ que la
clinique m’avait démontrés ont été l'objet de confirmalions anatomiques et
expérimentales dans un mémoire trés intéressant et trés complet de deux ana-
lomistes russes, Volkoft et Delitzine (1). :

Ces recherches ont consisté dans I'étude, sur le cadavre, de toutes les c.01.1d1-
tions pouvant avoir une influence quelconque sur le :_léplaccl_nenL des reins.
Pour étudier la forme de la fosse rénale, les auleurs se sont servis de mo_ul_ages.
Voici les résultats de ces recherches qui confirment les données C]!lllC[l.les
déja acquises. Lorsque le cadavre est dans la position hor'iz.ontale, les reins
déplacés reprennent leur place normale; on ne doit donc étudier leur mobhilité
qu'en mettant le sujet dans la position verticale. Lorsque lej corps est dans la
position verticale, 'ouverture de la paroi abdominale détermine un abaissement
considérable des glandes rénales. On peul en conelure que la. néphroptosg peut
exister sans qu’il y ait allongement des ligaments ou des vaisseaux Elu hile, n1
diminution de la résistance du péritoine, ni augmentation du poids ou Elu
volume des reins, ni disparition de la couche adipeuse péri-rénale. ]ja {noh}llté
du rein dépend, par contre, de I'état de 'équilibre intra-abdominal. En etudlam
la mobilité des reins sur un cadavre normal, les auteurs ont conslaté. q1.1’11
existe un certain degré de déplacement physiologique pouvant étre aussi bien
prononcé & droite qu’a gauche, chez I'homme que chez la _i'e}nlne, 'ch‘ez les
gens maigres que chez les sujets ayant de I'embonpoint. Si I'on élimine la
couche musculeuse de la paroi abdominale, les reins se déplacent en bas et

. en avant par leurs poles inférieurs. Si I'on produit une solution de continuité

dans le péritoine, on provoque un déplacement des organes contenus dans

(') VoLkorr el DeLitziNg, Recherches expérimentales sur les causes du rein flottant. Société
des médecins russes de Saint-Pétershourg, 12 décembre 1897,
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