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AMEDICINA RIO GRANDENSE NO EXTRANGEIRO
LE PRONOSTIC DES NÉPHRITES CHRONIQUES

QUELQUES ASPECTS
Par f1nnes Dias, Professeur à la Faculté de Porto fllegre (Brésil).

(Transcripto de "La Presse lvlédicale" n. 78 - de 2U-9-1H28).

Sujet toujours d'actualité pour lequel
on croit parfois avoir atteint la, perfection
scientifique, le pronostic des néphriteR
chroniques est continuellement remis en
question, cal' la clinique découvre toujours
de nouveaux problêmes à résoudre. C'est
qu'elle.ne se borne pas à l'étude d'un 01'­
ganisme ou d'une fonction, mais considere'
un organisme dans son ensemble et dans
toutes ses particularités; les conclusions
pronostiques ne valent que pour un sujet
donné parce que les interréactioll'> organi­
ques varient avec. chaque individuo On a
tendance actuellement á établir le pronos­
tic du mal de Bright: sur l'ensemble de
l'organisme, plutôt que sur le seul état
des reins. Dans la conception ancienne,
c'était principalement:au delà des reins
que le médecin allait chercher ses éléments
d'appréciation; aujourd'hui c'est en deçà

du filtre rénal, en plein organisme, dans
le sang. C'est là encore centreI' sur lerein
puisque l'on recherche précisément, dans
le tlang, les substances que le rein ne peat
plus filtreI'. Nous allons actuellement pIus
loin encore: nous considérons non seuIe­
ment l'excrétion rénale, mais encore l'en­
sembIe da métabolisme des brightiques
chroniques. Quant à la néphrite cedéma­
teu-se, si certains continuent à attribuer
au seul rein la rétention hydrosaline, d'au­
tres reconnaissent une importance primor­
dia1e à l'bydrophilie des tissus ou aux
modifications subies par Ies albumines et
1es lipoYdes da sang. La néphl'ite bypel'­
tensive provoque les mêmes divergences;
pour 1es uns, l'hypertension est intimement
liée à la lésion rénale, d'autres rejettent
complêtement ce déterminisme. Dans la
néphl'ite urémigêne, les anciens travaux de
\VidaI, qui envisageaient l'imperméabilité
rénaIe élective pour l'urée, de même que
ceux qni suivirent, cherchent à établir un
paraIlélisme étroit entre Ie taux de l'azo­
témie et la gravité du pronostic. rrout en
faisant étar. de la valeur da trouble méta­
bolique, il Ies considérait comme une con­
séquence directe et inéluctable du degré
de l'insuffisance rénale. Cette proposition,
qui se vérifie le pIus souvent en clinique,
amena certains auteurs à établir lem pro­
nostic SUl' le seul chiffre de l'mée sano
guine; Pasteur VaIlery-Radot Ie dit expU­
citement: «L'azotémie est la preuve né­
cessaire et suffisante».

Azotémie. - La clinique s'accommode
mal de jugements définitifs, cal' ils sont
susceptibles d'induire Ie médecin en erreur.
En eifet, nn individa peut mourir urémi­
que avec une azotémie Iégere, et, d'autre
part, un grand azotémique peut dépasser
Iargement le terme fixé par ces regIes
draconiennes. T-les exempIes ne manquent
pas, il nous suffit de citeI' les cas d'Achard,
de Chabanier (un brightique avec une azo­
témie de 3 gr. vécut trois ans), de Mosny,
JavaI et Lévy-Bruhl (des cas avec pIus de
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4gr. d'urée dont la vie se prolongea pen­
dant plusieurs mois); Teissier nous parle
de malades qui vécurent quinze 1110is avec
4 gr. 5 d'urée et d'un autre qui subsista,
huit mois avec 3 gr. 5. Malgré la rareté
de ces cas, il convient de ne point formu­
leI' d'emblée un pronostic aussi péreIup­
toire et d'interroger au préalable, non seu­
1en1ent 1e rein, mais l'organisme tout entier.
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Figure 1.

Sans doute l'étude de 1'azotémie a une
importance primordiale dans 1'établisse­
l11ent du pronostic; sa valeur est incontes­
table lnais la physio-pathologie eles néph­
rites chroniqnes ne saurait 8'en contenteI'.
Ajoutons que les chiffres de j'azotémie
ne doivent être appréciés qu' en fonction
d'un organisme donné et en tenant compte
de certaines causes d' erreurs, dont le 111é­
decin doit toujours se méfier. Voyons
quelques-unes d'ente elles et attachons­
nous à les élin1iner.

1.0 Un settl exct1nen d"ltrée n'a pas de
valeur: 1es recherches doivent être prati­
quées en série. Chevassu, au cours du
dernier Congrês f1l rançais d'Urologie (Aoüt
1927), dit três justement que «les I'ésul­
tats obtenus par l'exploration fonctionnelle
dn rein indiquent seulement i"état de ce
dernier au 1110111ent de l'exploration»; qu'
«il est illogique et dangereux de considé­
reI' le fonctionnement pathologique C0111111e
stable»; que «pour connaítre la directiol1
el'une ligne, il faut connaitre deux points»
et, qu' «ainsi, i1 est pruelent de faire au
1110ins deux dosages». Nous croyons que
eleux exa111ens ne suffiserit pas; 1e eleuxié­
l11e, par exe111ple, pratiqué deux ou trois
jours aprE~s le pren1ier, peut accuser une
élévation d'azotél11ie, 01' ce chiffre peut
avoir été précédé, entre le premieI' et le
deuxi(~I11e dosage, d'un autre chjffre plus
élevé, de~sorte qu' en réalité la courbe gé­
nérale est en baisse; ce qu' établira alors
une troisiême recherche. Si nous ne nous
SOl111nes appuyé que SUl' les deux premiê­
res, nous serons lual fondé à parler d'azo-

témie progressive. La courbe ci-jointe il­
lustre cette éventualité qui n'est pas rare
en clinique.

2.° L'urée cloit êt1·e dosée en mérne
ternps que d'autres élénwnts de pronostic
il1lportants, tels que lCI; créatinine, la réser­
ve alcaUne et le calcium. Si généra]en1ent,
dans les cas graves, l'azotémie et la créa­
til1inén1ie marchel1t de pair (fig. 2 ou 3),
il n'en est pas toujours ainsi; leurs cour­
bes peuvent diverger, et le médicin a le
devoir tde se prononcer entre ces eleux
éléments de pronostic. La figure 4 il1ustre
un de ces ca5 oll l'urée dut céder le pas
à la créatinil1e.

Plusieurs ele ces observations nous
perll1ettent el'affifll1er qu'en cas ele baisse
importante de la créatinine cette derni(~re

doit e111porter la elécision. li en est de
même de la réserve alcaline, ce qu'a per­
luis à Delore de dire: qu'avec une Il1ênle
azotémie l'on peut trouver une réserve
alcaline, parfois norn1ale, parfois diminuée;
qu'en cas de divergence des courbes de
l'llrée et de l'acidose ou de fixité del'urée
avec variation de l'acidose, la décision
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Figure 2.

appartient encore à cette derniêre. Le
luême auteur rappelle que dans deux cas
avec azotémie constante de 3,5 et de 4,5 .
durant plus de quinze mois le chiffre de
la réserve alcaline est demeuré normal.
Quant au calcium, nous aVOl1S vérIfié 1e
parallélislne étroit qui existe entre sa cour­
be et celle de la réservealcaline; il baisse
notab1e111ent .dans les cas graves:(fig. 2).
Cette recherche du calcimu rend bien conl-
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pte du déséquilibre métabolique puisque,
contrairement aux autres substances, il
n'est pas retenu dans le sang; elle témoigne
incontestablement d'un déficit. Dans nos
études relatives à la pathogénie de l'uré­
mie convulsive, nous avons montré le rôle
de cette calcopénie dans l'hyper-excitabi­
lité du systéme nerveux. Le calcium cons­
titue une sorte de vernis protecteur de la
cellule nerveuse; son déficit expose cette
derniere sans défense à l'irritation toxique.

Ces faits cliniques montrent d'une fa­
çon péremptoire que le médecin ne doit
pas se limiteI' à la détermination dn taux
de l'urée dans l'établissement de son pro­
nostic; Widal, d'ailleurs avait déjà attiré
l'attention SUl' les accalmies tTaítresses de
l'azotémie. Il y a des cas qui présentent
une évolution mortelle, lnalgré la courbe
descendante de l'urée (fig. 4). Catalano,
dans la statistique qu'il établit à l' occasion
de la créatininémie, signale quelques cas
mortels de nephrite, avec une azotémie
discrete de 0,60-0,-40-0,36-0,30. Cet ex­
posé démontre donc qu'il convient d'asseoir
son jugement clinique SUl' tout un ensem­
ble de recherches, puisque l'urée n'est pas
la seule substance retenue dans l'organisme;

0.° Le taux de l'urée pettt s'élever sans
qtM le rein en soit responsable. C'est ce
qui arrive, par exemple, dans les cas as­
sociés à une insuffisance cardiaque; il
suffit de rétablir la fonction du myocarde
pour faire descendre le taux uréique. C'est
encore ce qui arrive au cours d'une infec­
tion aigue (angine, etc.) intercurrente;

4.° Chez les mdématettx, le taux de
l'azotémie nous apparaít infériettr à sa
valeur réelle; il faut faire disparaitre l'hy­
drémie, qui la masque, pour que l'on ait
le vrai taux azotémique;

5.° L'élévation de l'azotémie petd êtTe
passagere, peut être due à une congestion
rénale, représenter une poussée aigue au
cours de l'évolution d'une néphrite chro­
nique. Dans les néphrites aigues l'azoté­
n1ie n'a point de valeur pronostique. Des
azotémies vraiment énormes peuvent céder
,rapidement. Rappelons que dans la né­
phrite aigue le rein est malade, 'lnais le
reste de l'orgar/;isme ne l'est pas" que dans
la néphrite chronique azotémiql1e, au con­
traire, le rein et l'ensmnble de l'organisl1w
sont malades. Il faut donc faire état, dans
le pronostic, eles éléments subsidiaires four­
nis par les divers appareils;

6.° Ainsi, bien que l'azotémie reste
fixe, le pronostic est susceptible de varieI'
selon les indications fournies par d'autres
organes ou par d'autres recherches;

7.° Une azotémie qui cede à la diete
est de bon augure; le cas contraire té­
moigne d'un trouble métabolique séI'ieux;

8.° L'azotémie passagére ne comporte
pas d'indication pronostique; l'azotémie
permanente est grave; l'azotémie progres­
sive est fatale.

La courbe de la créatininémie présente
une grande im portance pronostique. Com­
me la créatinine est un produit endogene,
dont le chiffre, en sa presque totalité, est
indépendant du régin1e et comme sa courbe
est trés peu influencée par les troubles
circulatoires et par la quantité d'urine ex­
crétée, elle constitue en clinique un gnide
tres précieux, surtout si son augmentation
est progressive. A ce propos les nOlnbreux
cas de néphrite chronique, que nous avons
étudiés, nous autorisent à formuleI' les
conclusions suivan tes:

1.0 La créatininémie progressive est
fatale,si son chiffre atteint 8 ou 9 millig.;

2.° Les chiffres élevés de créatinine,
cOlncidant avec la baisse du calciun1, per­
mettent de prévoir des accidents convulsifs;

3.° La créatinine préserite générale­
111ent une courbe para11êle à ce11e du l'urée;

4.° Quand l'nrée baisse et la créati­
nine monte, ce sont les indications de cette
derniere qui doivent primeI';

5.° Dans les néphrites aigues, l'aug­
lnentatiún de la créatinine est beaucoup
lnoins accentuée que celle de J'urée;

6.° Dans l'appréciation de la créati­
nine, l'autophagie est la principale cause
d'erreur; on élimine en prescrivant un
régime hydro-carboné;

7.° lei, con1me dans l'étude de l'urée,
il faut multiplier les dosages pour avoir
la courbe exacte;

8.° Con1me dans la" népbrite azotémi­
que, le trouble du métabolisme azoté do­
111ine et conlme la créatinine est nn pro­
duit tern1inal endogêne (Mac Lead) et
l'expression sanguine pIns exacte de l'in­
suffisance rénale (l\1arshall et Ro11s), sa
valeur pronostique est considérable;

9.° Duns la néphrite chronique l'élé­
vation croissante dn taux de la créatini­
nén1ie, qui atteínt 8 à 10 n1ílligr. pour 100
est fatale, quel que soit le chiffre de l'urée.
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Dans certaines dystrophies, on peut obser­
veI' une augmentation du taux de la créa­
tinine sanguine, indice d'un trouble nu­
tritif; ainsi dans un cas de diabête insi­
pide nous avons vu ce taux s'élever sous
l'influence des iniections de pituitrine. Les
statistiques de Catalano nous lnontrent que
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Figure 3.

c' est dans les néphropathies et dans les
maladies de la nutrition que la créatini­
nénlie se Inontre la plus élevée. C'est dire
qu'il faut toujours faire état de la clinique
ot se rappeler que la valeur pronostique
de la créatiniae intéresse excltlsivement la
néphrite chronique. La clinique ne saurait
se passeI' du laboratoire, mais c'est elle
qui décide en dernier ressort; et? pour se
prononcer à bon escient, il faut: a) que
plusieurs recherches soient faites, c'est-à­
dire que les courbes de la créatinine, de
l'urée, etc. soient établies; b) que l'obser­
vation clinique soit poursuivie pendaut uu
temps suffisalllnlellt prolougé pour établir
un pronostic; c) qu'ou ne dmnande pas à
cette recherche pIus qu' elle ne peut don­
ner; d) un seul dosage n'a pas de valeur,
parce qu'on ignore de la sorte tout de la
courbe; e) le néphritique peut mourir avec
une créatininémie discréte, comme avec
une azotémie normale; le pronostic dans
ces cas doit donc faire appel à d'autres
éléments d'appréciation.

Plus on pénetre ce sujet, plus l'ou
perçoit le besoin de multiplier les investi­
gations pronostiques, chaque malade po­
sant des problêmes qui lui sont propres;
certains tests s'ajoutent aux autres, et leur
groupement diminue les chances d'erreur,

etc. C'est pourquoi nous exigeons actuel­
lement, dans les cas de lnal de Bright,
les exalnens suivants: urée, créatinine, cal­
cium et réserve alcaline. Ces ínvestigations
solidaires et sériées peuvent seules être
nlises en balance avec l'exalnen clinique.

SIGNES CLINIQUES DE VALEUR PRONOSTI­
QUE. - La rétinite a toujours été consi­
dérée comme un signe três grave, per­
mettant rarement une survie supérieure
à deux ans. Des travaux récents inclinent
à rapporter la rétinite à l'hypertension,
ce qui expliquerait sa valeur pronostique.
La péricardite est également une ombre
au tableau de l'azotémie, bien que sa ré­
gression soit possible (Achard), son ap­
parition annonce généralement, à breve
échéance, lo terme fatal. L'anémio peut
être três accentuée et affecter le type per­
nÍcieux, ce qui arrive d'ordinaire dans les
cas tres graves. ParnlÍ les signes circu­
latoires, deux nous intéressent particuliê­
rement au point de vue du pronostic:
l'hypertension et l'insuffisance ll1yocardi­
que; 1'interprétation de la premiêre de­
ll1ande à être discutée; s~ parfois la tension
élevée représente un danger de plus pour
le lnalade, en d'autres cas 1'hypertension
systolique, surtout avec une grande diffé-
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rentielle, représente peut-être, pour le
néphritique, le seul moyen d'assurer une
élimination rénale raisonnable; la polyurie
compenserait 1'incapacité de concentration
urinaire; dans cette derl1iêre éventualité,
le danger pour le malade réside dans la
baisse de la tension ll1axima, qui cause
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une oligurie, et l'augll1entation des réten­
tions toxiques. La gravité s'accentue en­
core si la diminution de la pression systo­
lique cOIncide avec l'élévation de la tension
diastolique; le déséquilibre tensionnel ~ü­

teste en effet la faillite myocardique. Dans
de telles conditions cliniques un pronostic,
qui s'appuierait exclusivement SUl' l'inves­
tigation de la fonction rénale, serait mal­
venu, puisque lemalade est un cardiaqlle
plus qu'un rénal. Les tests urinaires, ceux
de l'urée sanguine, de l'acidose et de la
phénolsulfonephtaléine sont tres souvent
111is en échec par la présence de troubles
circulatoires; celui de la créatinine l'est
lTlOins souvent. I--Je pronostic chez les in­
dividus qui p1'ésentent un tableau cardio­
réno-vasculaire est si complexe que ce
n'es qu'aprés avoir résolu la question de
l'insuffisance cardiaque que le clinicien
pourra prendre en considération la néph­
rite chronique. L'arté1'io-sclérose, I'hyper­
tension et l'insuffisance cardiaqlle COln­
portent chacune des dangers qui s'ajoutent
à ceux de l'azoténüe. L'hypertension di­
astvlique est un éléll1enL de pronostic
grave, puisque'elle atLeste nne gêne ma1'­
quée de Irt ci1'culation pé1'iphérique et com­
promet le travail ca1'eliaque. 8ignes cliges­
tifs: la signification défavo1'ablc att1'ibuée
allX vomissell1ents 1'épétés est bien connue.
Quant à la saccharoestomatol11ycose buc­
cale au 111uguet, sa signification pronosti­
que n'avait pas échappé aux clíniciens de
tous les telnps; ce qui manq ne au méde­
cin pour qu'il puisse expliq nur scientifi­
quement la g1'avité clinique de ce signe,
c'est sa liaison pathogénique avec l'urémie.
Nos travaux publiés en 192:2 sont venus
ffiontre1' que cette 111ycose bl1ceale eo'lncide
avec l'aeidose et dépend entíeren1ent ele
celle-ci. Il est certain que la 1'éserve a]­
ealine se trouve compromise, d'ou sa gra­
vité. Un autre signe clinifJue, que nous
fúmes le premieI' à attribuer à l'aeidose
est le hoquet continu qui peut appa1'aitre
déjà à la période de l'acielose d'a]aflne,
quand le chiffre de gaz carbonique dépasse
eneore 40 pour 100. Nous avons eu sou­
vent l'oecasion de vérifier la gravité du
pronostic de la parésie vésicale chez les
Uré111iques. I1 en est de n1ên1e, pourrions­
nous dire, de la paralysie intestinale, lors­
qu'elle atteint les néphritiques diarrhéi­
ques; rapidement un tyn1panislne abdo­
n1Ínal n1arqué s'y ajoute. Quant aux con­
vulsions et aux accidents myocloniques, ils

annoncent généralement à breve échéance
le dénouement fatal. Les convulsions s'ob­
servent principalenlent dans les cas oú
une créatininémie accentuée s'accompagne
de calcipénie L'hypercréatininélnie mêne
à 1'urémie convulsive; }'hyperazotémie et
l'acidose menent au coma.

Quant aux tests d'élilnination provo­
quée, nous citerons seulement celui de la
phénolsulfonephtaléine, dont les indications
peuvent aieler à la fixation du p1'onostic.
Bien que, con1me 1'a dit Jackson, une éli­
Inination basse, trés basse, pennet une
longue survie sans grande sonffrance, il
est incontestable que la décroissance gra­
eluelle dn chiffre de I'élimination est de
fort mauvais augure. Ajoutons cependant
qu'au cours de la néphrite aigue et de
l'insuffisance cardiaque une telle consta­
tion perd toute valeur pronostique.

Parmi les signes urinaires possédant
quelque valeur pronostique, nous citerons
les cylindres granuleux et I'hyposthénurie
persistante, fixe.

On peut donc dire, en tern~e de con­
clusion, qu' en dépit de notables progrés,
qui permettent, dans certains cas de néph­
fite chroniqne, une précision vraÍlnent
scientifique dans l'assiette elu pronostic,
le clinicien doit être convaincu que les
regles ele pronostic ne valent que comn1e
indication d'ordre général et que chaque
cas clinique est UH cas d'espece. 8'il est
vrai que le progr(~s réalisé est immense,
il n'est pas moins démontré, par l'obser­
vation clinique, que la solution d'un pro­
bleme de cet ordre ne saurait se contenteI'
d'un seul chiffre fourni par le laboratoire.
C'est que les équations sont rares en mé­
decine et que, lorsqu'elles se présentent,
elles comportent toujours plusieurs incon­
nues. Les résultats dn laboratoire eloivent
être sériés et confrontés avec les signes
cliniques. Comme 1'a dit réceInmenL Quin­
by, les tests de laboratoire, quoique indis­
pensables, ne représentent qu'un supplé­
lllent el'enquête, qui ne saurait dispenseI'
de l' observation directe du malade. Kojen
démontre qu'il est iInpossible de renlpla­
cer 1'art médical par des examens de la­
boratoire; le résultat et la décision dépen­
dront donc de l'observation clinique et de
la valeur personnelle dn lnédecin.

L'art et la science se cOlnbinent en
pareil cas, cal' chaque malade est un cas
particulier, qui possede en propre ses par­
ticularités, ses causes d'erreurs.
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Les perturbations organiques sont si
nombreuses et si complexes, si discordantes
parfois, que seul un bilan méticuleux des
signes et des symptônles laissera aux élé­
ments de pronostic leur valmIr respective
et permettra de juger en toute connais­
sance de cause des questions si délicates
SUl' lesquelles le médecin est appelé à se
prononcer. En présence des causes d' er­
reurs que personne ne conteste et de la
multiplicité des investigations possibles on
ne comprend pas que celui-ci se renferme
dans un exclusivisme que rien ne ~ustifie.

Il ne faut pas oublier les grandes diffi­
cultés du pronostic; le diagnostic est l'af­
firmation dn présent, le pronostic celui de
l'avenir. Si pour formuleI' le prenlÍer nous

recourons à la nlultiplicité eles élénlents
que le taQleau clinique nous offre, POUT­

quoi ne pas nous entourer des n1ênles pré­
cautions paul' formuleI' le second?

Pour établir un pronostic nous devons
nous rendl'e compte non seulement
troubles actuels mais de l'état de l'orga­
nisme et, principalenlent, de la capacité
réactionnelle de l' organisnle, dont le jeu
merveilleux peut dénouer des situations
désespérées, rétablir la fonction de tel ou
tel organe, assurer des compensations,
éveiller les synergies latentes, rétablir ce
qui semblait définitivenlent détruit, stimu­
ler les énergies défal1lantes et rendre à
l'organisnle en désarroi son parfait équi­
libre.r...........·............·....._..····_····..........-·············......··_..··..···_..····...1
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