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Tuberculose Renale

La tuberculose rénale, dont la symptomatologie 
clinique nous est aujourd’hui presque familière, n'est une 
entité pathologique bien définie que depuis quelques 
vingt-cinq ns. Il est vrai (pie Morgan! en 1707 l’a 
signalée, que plus près de nous Bayle encore Va men­
tionnée, mais il faut arriver au milieu du siècle dernier, 
à Rayer (1841 , pour en avoir des aperçus quelque peu 
précis. Reconnaissons que les descriptions et les des­
sins qu’en donne Rayer, s’ils ne sont pas complets, ont 
au moins le grand mérite de présenter très clairement 
certains aspects de la question. Oe n’est cependant qu'a­
vec les thèses de Durand-Fardel (1880), Cayla (1887). 
Coflin (1890), Vigneron (1802), du Pasquier ( 1804), li s 
travaux de Lanceraux, Ouyon et Tuflier en France, de 
Kuester, Israel et Kummel en Allemagne, ceux de Moi­
ns et Roberts en Angleterre, vers 1800, que nos notions 
sur la tuberculose rénale s’élargissent et se précisent. 
Depuis lors les travaux deviennent nombreux, le lalsjia- 
toire s’ingénie à multiplier ses procédés d'expérimenta­
tion, nos méthodes de diagnostic s’améliorent, la clini­
que précise le mode opératoire, si bien cpie le temps 
semble venu de synthétiser ci s notions que l’exepéri- 
mentation et la clinique ont accumulées et d’en formuler 
les conclusions thérapeutiques.

FRÉQUENCE L

Et tout d’abord, la tuberculose rénale est-elle une 
affection fréquemment rencontrée ? Interrogeons les re­
gistres des salles d'autopsie. Sur 10,510 autopsies,
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Xaxtorpli trouve 547 cas île tulx'iculose génito-uri­
naire. Si l'on en iléfnli|Ue les cas où le rein n était pas 
affecté, il reste un percentage il’environ 5 p.e. Sur 2,390 
autopsies colligées au .lolin Hopkins Hospital, 7 I <1 ont 
été |>ortéex au compte général île la tulx-rculose, il. ml 160 
piair la tuliemilosc gé.iito urinaire. Tililen-Brown ana­
lyse âiii autopsies, trouve la tulierculose générale res 
(waisable île t!H mortalités et ilans 23 do ceaeas, les reina 
étaient aH'ectés.

("est donc dire que sur le total îles mortalités [mur 
causes variées, la tulierculnsc rénale figure dans 4 
pour Tilden-Bmwn, pour Saxtorpli et 7, au John 
Hopkins Hospital ; et que chez les tulierculeux de Imi­
tes variétés en trouve les reins affectés dans 23' (John 
llopk. H os) à 33 (Tilden-Brown) des cas.

AOE

(juant à l'Age, disons ipic si elle se rencontre de 
préférence entre 20 à 40, on l a cependant notée très-tôt, 
di's la première année meme. Témoin cet enfant de 
Ixivett Morse ipii né en excellente santé (9} Ihs) et de 
parents sains, n'en développe pas mois à li mois de la 
pyurie tula-rculeusc. la' microscope et l’innoculation 
au cahaye prouvent la nature tuberculeuse de l'affection. 
Winternitz en signale deux cas à 7 mois, Buys à li ans.

Ris'onnaissons que ce sont là îles exceptions, de mê­
me ipie les extrenies de 2A mois et 04 ans signalés par 
Morris et Tilden-Biown. Ajoutons pour préciser, que l'en­
fance manifeste de préférence la forme aiguë, tandis que 
la tulieirulose rena'e d'allure clironiqiie se montre plu­
tôt entre 20 et 40 ans.

(jl'E IU UK - lit' SEXE t

Les auteurs diffèrent ici. Si la majorité, dont est



Giiyon, la dit plu» fréquente chez l'homme, par contre 
des autorités comme Israel l'affirment deux fois plus fré­
quente chez la femme, Kmnlein trois fois même. Kummel 
pour 38 femme ne l'a rencontrée que chez 15 hommes et 
Tutfiei ijue chez 14 contre 2!t femmes.

Kt mamtenant, avant d'étudier les lésions anatomi­
ques et les manifestations cliniques de la tuberculose 
rénale, recherchons par quelle voie le rein devient in 
fecté. Nous n’avons pas à nous demander si le bacille 
trouve la porto d'entrée première par la muqueuse pul 
monaire ou intestinale, mais bien comment il arrive au 
rein. Hans l'immense majorité des cas, l’infection se 
fait par voie sanguine, l’eut-elle se faite de la vessie 
au rein, par ascension urétérale i Disons de suite que la 
tuberculose primitive de la vessie est île la plus grande 
rareté. Et puis existerait-elle plus fréquemment, qu'il 
faut des conditions si spéciales pour que le bacille puisse 
monter de la vessie que nous comprenons pourquoi elle 
est presque niée. Kummel affirmait à la Soc. de Main 
Itourg quelle n'existait pas ou que tout à fait par excep­
tion, déterminée alors par un cathétérisme urétéral in 
fectant ou par stricture urétérale et rétention d'urine 
On conçoit moins difficilement que la tuberculose puisse 
se propager par contiguïté lors île fonte caséeuse des 
vertèbres ou de localisation de voisinage au péritoine ou 
aux colons : mais là encore rien ne prouve que la voie 
sanguine ne doive être plutôt mise en cause. Tuilier 
semble d ailleurs se rattacher à cette opinion, lorsqu il 
dit : “ quant à l’infection tuberculeuse d’origine périré- 
nale, j’ai démontré que la capsule joue à l'égard du rein 
le rôle de barrière protectrice."

Ayant établi sa fréquence relative de 4 à 7 sur 
les mortalités générales ; l'âge ou elle s'installe de pré 
férence, chez l'enfant dans la forme aigue, chez l'ado-
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lt'KCüiit ilims la forme chronique ; su voie d'accès au rein, 
de préférence par la circulation, recherchons ses

LÉSIONS ANATOMIQUES

|K>ur en déduire et les manifestations cliniques et les in­
dications thérapeutiques.

l a tuberculose rénale se présente a nous sous des 
formes multiples, quelques unes fort voisines des autres, 
se succédant parfois l’une à l’autre, mais qu’il est cepen­
dant p ssible de grouper sous CINQ chefs :

I. La forme miliaire.
II. Une forme nodulaire, à évolution caséeuse 

aboutissant à la pyonéphrose.
III. Une forme nodulaire, à évolution fibreuse.
IV. Une forme totale, la dégénérescence massive.
V Enfin une forme polykystique.

I

LA FORME MILIAIRE

Ici l'affection rénale n’est qu'un épiphénomène d’un 
processus général qui touche tous les organes et les en­
vahit avec une rapidité ne laissant pas d’espoir. L’infec­
tion est d’une virulence extrême et la bacillémie est cause 
de la généralisation. Cette forme affectionne l’enfance 
et semble toucher également les deux reins.

L’organe apparaît à la coupe criblé de petits points 
blancs jaunâtres, grains de sago minuscules, qui parfois 
se voient par transparence à travers la capsule (fig. IV). 
Us ne sont pas ici disséminés au hasard, mais de préfé­
rence dans la substance corticale et le microscope les 
révèle au niveau des glomérules et suivant dans leur 
orientation striée la direction des vaisseaux : ce qui
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indique bien leur origine sanguine. Cette localisation 
spéciale des foyers miliaires a été bien mise en lumière 
par Cornil et Ramier, Dnrand-Fardel, Casper, Bernard 
et Salomon, Golzt, Steiner. Rosenstein, dans des études 
microscopiques sériées portant sur 74 reins tuberculeux 
enlevés par le professeur Irael, dont 24 présentaient 
le precessus pathologique à ses débuts, a pu préciser 
cette localisation primitive glomérulaire de la forme 
miliaire. Dans cette variété de tuberculose, les mi­
crobes foisonnent pour ainsi dire, comme l’intensité et 
la généralisation de l'infection nous le laissent bien sup­
poser de prime abord.

II

FORME NODULAIRE, A ÉVOLUTION VASEUSE ABOUTISSANT 

A LA PYOXÉFHROSE ,

Variété la plus commune, disons-nous, modalité 
qu’atFectionne le processus tuberculeux entre 20 et 40 
ans. Que dans cette forme d’allure généralement chro­
nique, la lésion rénale primaire soit dans la zone corti­
cale ou médullaire, l’accord ne semble pas encore fait 
entre les pathologistes : Baumgarten, Cornil et Kanvier. 
Walsh, Brault, Rosenstein, Buday, Akutsu, Iikehorn, 
Golzt, Illyes, Casper, Nitze, von Rheimer, Bernard et 
Salomon, Maretta, von Oppel, Steiner. Ainsi Rosentein 
veut qu’ici la localisation corticale soit au second plan, 
les foyers primitifs occupant de préférence la substance 
médullaire au voisinage de la voûte vasculaire pyramy- 
dale. L’expérimentation a conduit Bernard et Salomon 
à admettre un début cortical, périglomérulaire, et beau­
coup plus rarement médullaire. Que les bacilles provien­
nent des glomérules, des capiluires intertubulaires ou 
restent incrustés dans les épithéliums des tubes con-



tournés comme le veulent Brault et Bnumgurten, à partir 
de ce moment la colonie microbienne se constitue et le 
tubercule s’étend excentriquement. L’on comprend d’ail­
leurs qu’il ne saurait y avoir de règles précises et que la 
localisation primitive puisse varier encore et débuter 
même au sommet d’une papille (Scbmidt, Kosenstein) ou 
dans le bassinet (Tuffier.)

Nous savons la formule histologique du tubercule. 
Vu centre, avec le ou les bacilles de Koch une ou plu

xtR*-:

to:.?

Fig. I.—Tubercule. Cellule géante,entourée «le c Unies épithé­
lioïdes. b jnlées d’une zone de cellules dites inflammatoire .

sieurs cellules géantes, entourées d’une zone de cellules 
polygonales dites “ épithélioïdes.” bordées d’une cein­
ture de petites cellules inflammatoires. La conglémorn- 
tion de plusieurs tubercules constitue le follicule tuber­
culeux. tFig. 1 ).

Suivre les transformation du tubercule lorsqu’il 
évolue vers la caséification, ne manque pas d’intérêt et 
fait comprendre les lésions de voisinage. Sous l’effet des
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toxines microbiennes et privées en plus d'apport d’élé­
ments nutritifs du fait de l’artérite oblitérante si spé­
ciale an processus tuberculeux, les cellules ne tardent pa< 
à subir la dégénérescence granuleuse puis graisseuse et 
avec la mort cellulaire le noyau perd ses propriétés cliro-

V
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Fig. II.—Tubercule en dégénérescence caséeuse. On y saisit, 
encore des cellules géantes.

mophiles (tig. II). Dès lors le foyer primitif s'étend 11 
s’il apparaissait d’alxml sous une coloration foncée (tig 
III), c’est bientôt un nodule blanc grisâtre (tig. IV' et 
V), ijui, de dur, est devenu ramolli. Avec l’extension du 
foyer et la fusion de nodules voisins, le processus ipii
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tend vers le Idle de 1 organe ne tarde pas à gagner le bas­
sinet. Dès lors et pour peu (pie la dégénérescence casé­
euse soit marquée, le foyer s’y vide et nous avons là con­
stituées ce que Tuffier a si bien appelé “ la vomique et la 
caverne rénales," (tig. Vl). Les contours en sont irrégu-

Fig. III.—Foyers tuberculeux à leur début (d'après Tilden- 
Brown).

liera, assez nettement définis par une bordure blan­
châtre qui tranche généralement sur les tissus voisins, 
les parois sont recouvertes de fongosités qui égouttent 
leur pus mêlé à l’urine du bassinet. Le microscope nous
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révèle un même étnt de chose qu'un poumon, une zone 
d'éléments mortifiés et de cellules géant' s im'entoure une 
réaction conjonctive variée. Lus éléments épithéliaux 
avoisinants présentent tous les stades de dégénérescence 
granulo-graisseuse et parfois amyloïde. Comme les 
foyers tuberculeux ne tardent pas à se " " r, les 
cavernes se créent nombreuses et il arrive par fois que 
l’organe ne consiste plus qu'en une série de pochettes

'V ;.t>

Fig. IV. —Nodule tuberculeux et foyers miliaire i disséminés 
(Lays).

Ill

FORME NODULAIRE FIBREUSE

Cette variété plutôt rare, semble une entité patholo­
gique assee bien définie et (pli se rappt ocherait de cette

13
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modalité spéciale ilc tulH-rculose pulmouaiie connue hou* 
la rubrique de pthisio Hbroide. Ici la fonte n’existe pas, 
I element Ijucillaivv n'ayant donné lieu qu'à la formation 
il un tissu conjonctif, plutôt dense, où les procédés de co­
loration révélent avec les cellules géantes l’agent infec­
tieux causal. Lccènc, qui en rapportait un cas à la Soc-

î sfrUi :■

Fig, V—Foyers tuberculeux apparaissant à travers la capsule

Anatomique de Paris (juin 190(i), définissait ainsi sa for­
mule histologique. “ L’organe est à peine plus gros qu’à 
l’état normal. Il présente au pôle supérieur un gros no­
dule et disséminés un peu partout de petits tubercules.

14
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A la coupe, la sulistanee e >nivMle app irait piqueta* d»< 
granulations grisâtres, grosseur de tête d'épingle. Le 
microscope ne révèle dans la masse tibieuse du pole su 
péri eu r «pi un tissu conjonctif très dense sans trace de 
parenchyme rénal normal. Quelques tulles à épithélium 
cylindrique h Mit, restants vraisemblables de tubes de Bel-

Fig. VI —Loges multiples du rein et pyonéplirose. Notons 
l'infection de l'ureter. (Luys).

lini. Cà et là dans les mailles de ce tissu conjonctif pres- 
t|Ue cicatriciel, on aperçoit i|Ueli|Ues follicules tuberculeux 
nets avec des cellules géantes. Sclérose rénale dissénii-
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née duiiK tout le parenchyme. Les tubercules, assez rares 
sont formés seulement de cellules épithélioïdes et de cel­
lules géantes. Nulle part de foyer de caséification, mê­
me microscopique.”

Il nous semble être témoin chez l'homme des résul­
tats expérimentaux de Bernard et Salomon. D’ailleurs 
cette sclérose intense, sans tendance à la caséification et 
de cause tuberculeuse, n’est pas une rareté pour l’u*il 
des pathologistes, Lortat-Jacob et Sebareanu ne rap­
portaient-ils pas à la Soc. Anatomique de Paris (mars 
l!lo4) le cas d’un tuberculeux à réactions sclérosantes 
multiples avec altérations cardiaques des plus typiques. 
La valvule mitrale, d’un centimètre (sic) d'épaisseur pré­
sentait une dégénérescense flbro-calcaire massive, au mi­
lieu de laquelle on décela de nombreux bacilles.

Le rein de son côté présente donc parfois cette alté­
ration conjonctive intense, que .’observation clinique et 
l’expérimentation portent à classer, non comme réaction 
de guérison, mais dégénérescence pathologique.

IV

FORME TOTALE : DÉGÉNÉRESCENCE MASSIVE

Ici les altérations pathologiques sont à la fois mas­
sives et générales. L’organe est réduit à une poche re­
présentée par la capsule, remplie d’une substance pâteu­
se, demi-fluide, véritable fonte des tissus, où l’on saisit 
de vagues débris des cloisons. Le bassinet en est rem­
pli et de ce fait l’ureter obstrué.

10



V

FORME POLYKYSTIQUE

Enfin, une dernière variété se rencontre encore, le 
rein tuberculeux polykystique, sur lequel Curtis et Car­
tier ont attiré V attention. L’organe présente ici une 
confornmtien irrégulière et bosselée, et sur sa surface de 
section des logettes kystiques de toutes dimensions. IL

■â 'w

Fig. VII.--Tuberculose massive du rein, avec obstruction de 
l’ureter. (Tuffier).

s’agirait ici d’une lésion tuberculeuse à localisation pri­
maire corticale, gagnant secondairement la zône médul­
laire et déterminant des transformations scléro-kystiques 
et épithéliales. Curtis et Carlier soutiennent que ces
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formations kystiques suit functions directes du proces­
sus tuberculeux.

Il est ii se denumder si le cas iapporté par Coenen 
il la Société .Médicale de Berlin (juin 11107) ne contredi­
rait pas cet avancé et ne montrerait pas plutôt l’infec­
tion tuberculeuse connue secondaire à la transformation 
kystique. Il s’agissait dans ce cas d’un enfant de trois 
ans présentant un énorme rein—10 pouces de long— 
qui fut enlevé. L’organe n’était plus qu'une masse de 
gros kystes, entre lesquels il ne restait plus trace de pa­
renchyme rénal. Le contenu des kystes, de même que 
leurs parois, présentait de nombreux bacilles. Deux 
mois après l’opération, l’enfant était en parfaite santé. 
Connue on le voit, le dernier mot n,est pas encore dit 
sur cette variété, dont il est peu d’exemples connus.

ÉVOLUTION UE LA TUBERCULEUSE RÉNALE AT LÉSIONS 

SECONDAIRES

Nous avons vu comment se constitue et se déve­
loppe le foyer initial. L’évolution du processus tuber­
culeux dans ses différentes modalités ne va pas sans dé­
terminer certaines altérations et troubles secondaires. 
Parmi les p us importantes, nous signalons :

La /tyoné/iliroKe. Elle se rencontre dans la majo­
rité des cas et s’explique par l’extension de la fonte ca­
séeuse jusqu’au calice, l’évacuation de la loge et la sub­
sistance d'une pochette ouverte ou caverne, qui égonte 
son pus dans le bassinet.

L'hydroiiéiihrose., qui se rencontrera lorsque fure­
ter, obstrué par les débris de la substance rénale en dé­
sagrégation ou par l’extension du processus tuberculeux, 
s'opposent plus ou moins complètement à l’évacuation 
des produies de sécrétion rénale. La dilatation gagnera
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la bassinet et les la ices, [mis les caimlicules et les ca- 
vernes tuberculeuses, pour en arriver finalement à trans­
former l’organe en une série de poches à contenu puru­
lent. L’organe peut ainsi arriver à quintupler ou plus 
son volume normal. (Fig. VIII.)

Lu Périne'i>hritr\ si fréquente et généralement se­
condaire à l’infection rénale, se présente sous îles formes

Fig. VIII. Hyilronéplirose et pyonéplirose. (Lays).

variées. Tantôt c’est une transformation fibreuse de 
l'atmosphère graisseux, tantôt encore c’est un allées 
froid, bien localisé, ailleurs c’est une vaste collection pu­
ni ente, le phlegmon périrénal, que tous connaissent. 

L'urétérite, complication habituelle de l’infection

I !)



rénale et qui ne fait par inoculation directe. Lcn lésions 
conjonctives de réaction déterminent une hypertrophie 
sténosante des couches de ce conduit Sa muqueuse pré­
sente souvent un semis de tubercules, qui évoluent jus­
qu’à l'ulcération. (Fig. VI.)

SYM1TOMATOLOG1E BT DIAGNOSTIC

Les principales manifestations locale* de la tubercu­
lose rénale sont la Pyurie, l’Hématurie, l’Albuminurie, 
la Polyurie et la Pollakyurie, la Bacilluric, la Douleur, 
la présence d’une Masse dans la loge costo-iliaque, enfin 
l'apparition de Foyers Secondaires dans les autres par­
ties du système urinaire.

Kien de plus variable que les manifestations de la 
tuberculose rénale à ses débuts. Tantôt éclatant par sur­
prise, tantôt précédée d’une période de dépression géné­
rale graduelle, ici tapageuse, ailleurs insidieuse, la tuber­
culose rénale est essentiellement erratique dans sa mar­
che. Aussi Tuilier a-t-il pu écrire avec raison qu’aucune 
affection rénale n’est plus fertile en erreurs de diagnos­
tic.

La pyurie fera rarement défaut. Dans les formes 
miliaire et scléreuse, on la conçoit absente. Mais dans 
la majôrité des cas, elle apparaît tantôt comme premier 
symptôme qui uttite l’attention du malade, tantôt tardi­
vement et faisant suite à la douleur et aux hémorrha­
gies. Elle témoigne de la fonte caséeuse et de l’ouver­
ture du fcyer dans le bassinet. On conçoit facilement 
quelle sera d’autant plus abondante que plus nombreux 
seront les foyers. Chose singulière et non pas rare, elle 
est parfois intermittente, du fait de l’obstruction urété­
rale temporaire. Aussi faut-il soumettre à des examens 
répétés les urines des individus soupçonnés de tubeicu- 
lose rénale.

20



L'hématwrie, de même, est des plus irrégulières 
dans son apparition. Presque constante à un temps ou 
l’autre, elle est ou fonction de congestion intense, 
“ hémoptysie conjestive ” (Tuffier, Petit et Belley, Albar- 
ran,..) ou résultat d'une ulcération Schmidt, Kozenlwrg,.. I 
Passagère ici, ailleurs de longue durée ( Petit et Belley, 
Katin, Casper), tardive pour celui-ci, hâtive, initiale 
même pour celui-là (Schmidt, Boddaert, Askanazy, Buzy, 
Nitze,..), elle peut dans certains cas être si abondante et 
continue, que la vie du malade en soit mise en danger : 
tel ce cas, rapporté par Schmidt, d’hémorrhagie initiale 
par ulcération d’une papille et saignant presqu'à blanc 
le malade.

L'albuminurie ne fait jamais défaut. Tantôt due 
à la présence du pus, elle est ailleurs vraie et partant 
précieuse de renseignement. Elle est presque le seul 
premier symptôme qui ait quelque fixité. On le conçoit 
facilement quand on sait d’un côté les troubles conjestifs 
déterminés par la localisation tuberculeuse en tissu rénal 
et de l’autre les lésions de sclérose consécutive à l’évolu­
tion de ce foyer infectieux.

Que dire de la Polyurie et de la Pollakyurie, sinon 
quelles sont généralement constantes. Un sait l’insis­
tance de Bazy sur les précieuses indications diagnosti­
ques de la pollakyurie nocturne, qui ai elle est jointe à 
l’incontinence nocturne prend pour lui la valeur d’un 
symptôme pathognomonique. la pollakyurie recommit 
deux causes : ou une lésion tuberculeuse vésicale et alors 
constante, sans trêve ni merci, ou un réflexe déterminé 
par la lésion rénale. Il est même ceilaines tuberculoses 
rénales, qui pendant un certain temps donnent lieu près* 
qu’exclusivement à des symptômes vésicaux ( Wolcott, 
Tuilier,)

Pour ce qui est de la Bacillurie, elle est inconstante,
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et comme dans la tuberculose pulmonai re le baril le 11e se- 
décelle pas constamment dans l’expectoration. Parfois 
au contraire les bacilles foisonnent dans l’urine et re­
semble surtout dans la f nue miliaire (Rosenstein, Kke- 
born). Bien plus, bacillurie ne veut pas dire nécessaire­
ment tuberculose urinaire. Jousset l’a démontré, les tu­
bercules pulmonaires peuvent donner des bacilles dans, 
les urines, sans qu’il y ait lésion rénale. Un fait identi­
que ne se voit-il pas d’ailleurs dans la fièvre typhoïde ? 
Toute baeillémie peut s’accompagner de bacillurie avec- 
simple albuminerie (Bernard et Salomon). Mais recon- 
naisons que c’est généralement la signature de la tuber­
culose urinaire.

Peut on toujours décefer la présence des bascilles. 
dans l’urine ? Non, et il semble aujourd’hui universelle­
ment reconnu que l'inoculation au cobaye soit la meil­
leure pierre de touche. Encore faut-il que cette inocu­
lation soit faite dans des conditions spéciales. L’injec­
tion péritoneale ne réussit pas toujours, pareeque le mi­
lieu péritonéal atténue quelque fois la virulence micro­
bienne. Mieux vaut la faire sous la peau, (Bernard et 
Salomon.)

La iluideur, symptôme irrégulier comme intensité 
et temps d’apparition. Variant d’un simple malaise à 
une douleur sourde et constante, elle est parfois paroxys­
tique et résulte généralement alors d’un obstacle uré­
téral déterminant la rétention rénale. La douleur est 
parfois si vive et si subite qu’en plus d’une occasion le 
diagnostic de calcul peut être posé avec raison. Tous 
les cliniciens ont noté de tels cas et tout dernièrement 
Charters Symonds mettait bien ce fait en vedette, 
lors de ses Lettsomian Lectures ( 1908). U ne faut pas 
perdre de vue que les deux affections, tuberculose et
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lithiase, peuvent être «cdiieomittantes (Ob*. de Hutcliison. 
Thomason,...)

La présence d'une Manne ilann la Lotjr Lombaire, 
ou le comprend, ne se décèlera «pie si le rein est déjà 
d’un certain volume. Sa mobilité aidera à la dépister 
plus tôt. T us ceux «pli ont «|uelque expérience de ces 
lésions rénales, savent jusqu'à quelles dimensions peut 
atteindre un rein tuberculeux, justpi'à la crête iliaque 
et vers la ligne médiane. Le volume de même que la 
tension de cette masse varient suivant «pte le rein est ou 
non en rétention.

Tube rcalttne ttecomlaiir unitaire. L'ureter, et c'est 
«lu toute évidence, est le premier à s’infecter, l e proces­
sus inflammatoire, en même temps «pi’il augmente 
Je volume de ce conduit, rétrécit sa lumière : et c’est 
ainsi que le pus, le mucus, le sang et les débrisde tis 
sus peuvent l’obstruer facilement. La vessie de 
même ne tarde pas développer des foyers secondaires 
«pii ajoutent aux inconvénients et aux souffrances du 
malade.

Sur «piels signes donc nous appuierons nous pour 
porter le diagnostic de tulierculose rénale ?

Le sujet sera généralement mal portant, faible 
et sans appétit depuis quelque temps. Son teint 
pâle, son amaigrissement, ses transpirations nociut­
iles probables, des foyers de tuberculose pulmo­
naire déjà existant nous indiqueront un infecté profond. 
Il se plaindra généralement de quelques troubles urinai­
res, soit de pyurie, soit d hématurie, soit de pollakyurie. 
Parfois il vous dira «pie non seulement il doit se lever 
souvent la nuit pour uriner, mais qu’il ne peut retenir 
ses urines et les laisse inconsciement passer durant son 
sommeil. Souvent même il ajoutera qu’un testicule est 
graduellement devenu gros ; «pi’il a toujours été et
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persiste encore indolore : et de fait vous trouverez un 
épidydiine généralement envalii. Portant la main à son 
côté, il indi(|iiera qu’il est sujet à une douleur sourde et 
persistante, qui s’exaspère par moment. Peut-être vous 
dira-t-il que même une crise aiguë a mai que le début 
de tous ses ennuis. Vous examinerez la loge lombaire 
et vous trouverez une masse généralement dure et fixe 
parfois sensible, dont le volume peut arriver jusqu’à 
celui de plusieurs oranges.

Si c’est une femme, le toucher vaginal vous instrui­
ra davantage. Car si l’affection a déjà évolué depuis 
quelque temps, fureter sera envahi et vous le sentirez 
par le vagin comme un tuyau dur et sensible, allant d’ar­
rière en avant et de dehors en dedans, pour se perdre 
vers le bas-fond vésical. Il nous a semblé, d’après notre 
expérience personnelle, qu’il n’y avait à peu près que la 
tuberculose rénale pour donner naissance à une telle u- 
rétérite hypertrophiante et sensible. La pyélonéphrite 
calculeuse ne parait pas la déterminera tel point et l'ob­
servation clinique nous a conduit à la conclusion de la 
la regarder comme quasi pathognomonique de la tuber­
culose rénale descendante.

Mais la masse lombaire peut manquer, la crise dou­
loureuse faire défaut, l’urétérite ne pas exister, et alors 
comment dire si oui ou non le rein est en cause à l’ex­
clusion de la vessie, et lequel des deux reins ?

La première question doitêtre posée par le cystoscope. 
Il nous dira—et lui seul le peut—si la vessie est ou non 
en cause, si son bas-fond est maladr et ulcéré. Bien plus 
il dira aussi et dans la majorité des cas de quel rein vient 
le pus : car il permet la comparaison visuelle des éjacu­
lations urétérales. Le cystoscope à vision directe nous 
a donné les résultats les plus satisfaisants. Davantage en­
core : le cystoscope nous dira si fureter est sain ou non,
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dan* le dernlei cas son orlKce vésical apparaissant liéant, 
au lieu de rectiligne, et en dépression au millieu d’une 
petite élévation.

Mais l’aspect des orifices urétéraux peut manquer 
de nous renseigner suffisamment : plus d'une fois les in­
dications (pie nous donnait le cystoscope étaient négatifs 
■à ce sujet. Il faut alors recourir à d’autres procédés, 
dont les principaux sont le cathétérisme des ureters et la 
séparation endovésicale des urines.

Par le CATHÉTÉRISME DES URETERS, nous 
•serons renseignés sur la valeur fonctionnelle de chaque 
rein, si les deux côtés sont touchés par le processus tu­
berculeux. lequel des deux organes l’est davantage et 
enfin si le moins malade [sait faire fonction totale. Rien 
que la méthode soit d’emploi courant en thérapeutique 
urinaire, nous reconnaissons les dangers d’infection 
quelle fait courir au rein sain. Voilà pourquoi les ins­
truments qui permettent le cathétérisme direct (Kelly, 
Luys,) nous paraissent supérieurs.

Quant à la SÉPARATION ENDOVÉSICALE des 
urines, elle nous a été personnellement d’un véritable 
secours en maintes occasions, et dans nos mains l’instru­
ment de Luys a donné pleine satisfaction chez la femme.

Mais pourquoi donc cette insistance à établir le 
fonctionnement rénal opposé ! C’est que la tuberculose 
rénale bilatérale n’est pas absolument rare, c’est aussi 
que tout foyer tuberculeux détermine tôt ou tard une 
néphrite secondaire. Chez K p. c. des malades de Kron- 
lein, les deux reins étaient pris, chez 10 p.c. de ceux 
d’Israël, tandis que Morris (Angleterre), et Mirabeau 
(Allemagne) la rencontrèrent dans 50 p.c. des cas.

Quant à la néphrite tuberculeuse secondaire, c’est 
un fait que l’observation clinique et l’expérimentation 
ont clairement établi. Ainsi, chez 00 tuberculeux du
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rein examiné* par Alharmn, existaient des lésions du- 
rein opposé, se trahissant par l’albuminurie. Apiès l’a­
blation du rein tuberculeux, l'albumine " t en 3 à. 
4 mois, lorsjju’elle n’atteignait (pie quelques centigram­
mes avant l’opération. Kn effet, le rein tuberculeux 
influence le rein opposé ou par action réflexe ou par 
surcharge de travail ou enfin par ses microbes et leurs 
toxines (Rosving et Kapsamma, Koranyi, Wilbrecht). 
Les résultats expérimentaux obtenus par Bernard et 
Salomon sont aussi précis sur ce point. Tout dernière­
ment Bier rapportait l'observation de neuf tuberculeux 
du rein, où l’ablation de l’organe malade ramena un 
fonctionnement normal an rain restant, antérieurement 
insuffisant.

Les épreuves du Bleu de Méthylène et de la Phlori- 
dizine, la Cryoscopie des urines des deux reins ne de­
vront pas être négligées et nous aideront encore à pré­
ciser davantage la valeur fonctionnelle des reins.

Le microiicope, qui examinera les dépôts de centri­
fugation des deux urines, dira si le bacille de Koch est 
présent et si il l’est dans les deux ; il précisera la forme 
le contour des leucocytes et s’il les trouve irréguliers et 
crénélés, à noyaux peu chromophile», il pom ru presqu’af- 
tirmer la nature tuberculeuse de cette pyurie (Colombi­
an).

Ayant porté le diagnostic de tuberculose rénale et 
renseignes qne nous sommes sur la valeur fonctionelle 
relative des deux reins, nous avons tous les éléments 
pour poser nos conclusions thérapeutiques : et c’est par 
là que nous terminons.
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THÈHAl’EVTiqTE

Trois moyens sont à notre disposition : le traite­
ment médical général, La néphrotomie et la néphrecto- 

* .mie.
I La tuberculose rénale peut-elle guérir par une 

thérapeutique interne ou médicale ? Albarran vient de 
se prononcer, et tout récemment, très catégoriquement à 
ce sujet : " il n’existe pas une seule pièce anatomique 
montrant guérison spontanée. Les guérissons rapportées 
n’ont été que des rémissions", lit la grande majorité 
îles pathologistes soutiennent ce te opinion.

II est cependant des exceptions, mais combien rares. 
Ainsi P. chère prétend que “ la tuberculose rénale est 
susceptible de guérir sans traitement opératoire ’’. Pie- 
licke veut le traitement par la tubeividivr dans les for­
mes très-légères. Guéri lui-même d’une tuberculose pul­
monaire par traitement à la tuberculine il y a 14 ans, il 
essaya ce traitement sur un tuberculeux rénal en 1905 
et aujourd’hui, en 1908, ce malade persiste guéri. Nous 
avons le choix entre le T.-A., la T.-R. et la B.-E. En cet­
te “ ère opsonique’’, et en face des résultats parfois fort 
encourageants Je la nouvelle méthode, il ne semble que 
légitime d’en faire l’essai iVlaxMlller . Volontiers nous 
en ferions un adjuvant à l’intervention opératoire, mais 
non pas un suppléant.

i.es rayons X ont naturellement été appelés à la 
rescousse. Reconnaissons la modestie de celui qui les pro­
pose, Bircher, puisqu’il ne les recommande que pour les 
cas inopérables.

II.—La NÉPHROTO MIE alors !
Ce n’est là qu’un pis idler. Le reproche le plus 

sérieux qu’on lui fait—et avec raison—-c’est quelle ne
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supprime pas le foyer infectieux, et que l plus, à l’in­
fection tuberculeuse simple, elle supplée une infection 
mixte. Et nous savons tous les dangers des infections: 
mixtes. Elle n’est donc qu'un pis aller, répétons-nous, et 
ne doit être employée que loisque le vrai trail ement sera 
impossible, ou qu'il y aura indication d’évacuer un vaste- 
foyer purulent avant d’exécuter l’opération radicale.

III.—Donc nous concluons eu posant que LA TU­
BERCULOSE RÉNALE RÉCLAME LA NÉPHREC­
TOMIE, à moins de contre-indieati. ns. Et nous groupe­
rions ainsi ces contre-indications :

Tuberculose par trop généralisée et trop avancée.
Tuberculose rénale bilatérale,
Tuberculose secondaire de la vessie et des organes 

génitaux.
Insuffisance fonctionnelle du rein opposé.
Déchéance générale marquée de l’économie.
Encore convient-il d’ajouter qu’une tuberculose pul­

monaire tout à ses débuts ne contre-indique pas l’opéra­
tion ; pas plus que la simple présence d’albumine dans 
l’urine du rein opposé, voire même tout le contraire ; pas 
plus enfin que des lésions vésicales légères, qui retroce­
dent et guérissent souvent après l’ablationdu foyer cau­
sal.

Mais cette néphrectomie, n’est-elle pas activement 
mortelle et guérit-elle parfois ?

Ecoutons Kunnnel. Sur 58 opérés, six meuvent des 
suites opératoires, vu leur mauvais état général antérieur. 
Des 52 qui quittent l’hôpital, 40 personne persistent en­
core guéris 16 ans après. 10 p. c. des malades d’Israël 
succombent aux suites opératoire, 5-8 p. c. de ceux de 
Kronlein, 33 p. c. de ceux de Morris. Les résultats de 
Tuffier sont meilleurs et avec Lorenzo la mortalité opé- 
ratoiie tombe à 4 p. c.



Mais je laisse le dernier mot au nouveau maître de 
Necker, le professeur Albarran : Alors, dit il, que la né­
phrectomie globale des chirurgiens enregistre une mor­
talité opératoire de 12 p. c., notre statistique personnel­
le portant sur plus de 100 opérés n’enrégistre que 2.6 p. 
c, de mortalité. Et nous relevons 22 opérés de plus de 2 
ans, 14 de plus de 6 ans et 3 de plus de 9 ans."

-3H¥r-
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