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ment des cours et ds l'enseignement cli- 
nique dont vous m' avez fait bénéf ici6 
pendant mes études cardiologiques. 

A Monsieur le Professeur PAUCHANT 
Médecin des H8piQaux 

Je vous suis reconnaissant de l'honneur 
que vous me faites en acceptant de juger 
cette thèse, et je serais à la fois 
heureux et fier si vous 2ouviez retrouver 
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nLrhypertension artérielle est la 
boîte à Pandore:de la médecine 
modernef1 ( ~ r  . DESRUELLES) 

Lthypertension artérielle, ses causes et son traite- 

ment, est l'une des très grandes préoccupations du monde 

medical moderne, Affection sérieuse et fréquente (elle 

est 8, lforigine de 12% des d6cEs selon .les compagnies 

dfassurances des U,S.A.)on ne doit la tenir pour essen- 

tlelPe que si TOUTES les recherches effectuées en vue d'en 

découvrir la cause se sont révélées négatives, Nous avons 

pu voir récennent deux malades hypertendus porteurs d'&né- 

vrysmes de l'artère rénale ou d:une de ses grosses bran- 

ches et ce travail Ge propose dîétudier ce syndrome - 
nhy-pertension-anévrysme de -l'artère rénalen qui est assez 

mal connu parce que rare, mais qui est peut-être plus 

fréquent qu'il n'y psïai.5 justement parce que l'on en 

connait mal les aspects elLniques, 

Nous nous proposons donc diétudis les by~ertensions 
artérielles aos~clées 2 iIn anévrysiae de ltar%ère rénale ou 
d'une de ses grosses bre~ahes, Mous prendrons comme défi- 

nition de l'anévrysme vei3.e de Po DELBE'ljqpache formée par 
les parois altérées de l'artbre et dont le cavité, pleine 

de sang liquide ou concro%é, communiqae avec la lumière du 
tt vaisseau, Ce qui revient à dire que nous éliminons du 

su jet les anévrysmes disséqxxants de 1 :artère rénale, 

d'ailleurs très rares (5 dans toute la littérature 

mondiale) e t  qui ne sont pas des anévry~mes au sens anato- 

mique du terne et qui ne son% en fsi-5 qae la propagation 

b l'artère rénale dzune dissection r.orJüique liée à une 

dysplasie pariétale de I:aorte e-6 &es gzossss artères 

de lféconomieo 
. .- 

Nous él!-minezons_égaLement de not~e snjet o 

1 - les anévrysmos post-sténotiques de l'artère rénale, 

Ceux-ci, si.tués en ayral d'v-ne sténose ast6rielle rénale, 
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A toutes ces observations collectées dans la litté- 
rature et pour lesquelles nous sommes en possession de 

dossiers complets, il faut encore ajouter neuf autres cas 

dranévrysme de Itart$re rénale avec hypertension arté- 

rielle dont nous n'avons malheureusement que des rensei- 

gnements fragmentaires, mais que nous allons ndammoins 

citer, 

C'est ainsi qu'il existe: 

- un cas dlanévrysme avec HoTaAm dont l'hypertension est 
réduite après néphrectomie (COPPOLA, FIORANI, 
RIBOTTA, 1963) 

- un cas rapporté par ROBSON et WILKINSON en 1960 
- un cas par de JAEGERE en 196 3 
- un cas de GARRITANO en 1957 
- un cas de WEST en 1956 où il fut pratiqué un wrapping 

de llanévrysme de l'artère rénale, sans qu'aucune 

modification tensionnelle ne s'ensuive, 

- un cas de NORFLEET et STUWCUTTER en 1956 où la néphrec- 
tomie ne modifiait pas les chiffres de tension 

artérielle 

- deux cas de POUTASSE en 1957 dont l'un des deux était 
associé à un hypernéphromme, , '  . . , ,  . -  . - 

- enfin un cas de KLEIN et Mac CHESNEY où malgré une 
hypertension évoluant depuis neuf ans la 

néphrectomie ramène des chiffres tensionne 1s 

normaux. 

Au total nous sommes donc en possession de 46 cas publiés 
auxquels nous ajouterons deux cas personnels que 

le Professeur LINQUETTE a acce pté de nous communiquer 





CAS No 1 -------- 
Madame Céline CAD... actuellement âgée de 44 ans fait 

partie d'une famille de grands hypertendus. Elle aurait 

préaentd à l'âge de 19 ans un épisode dramatique avec 

d'effroyables céphalées et des épistaxis ayant fait parler 

& ltépoque de ncongestion cérébralen. Quoiqujil en soit 

cette femme se soigne depuis l'âge de 27 ans pour hyper- 
tension artérielle se chiffrant toujours de 22 à 27 en ce 
qui concerne la maxima. 

Elle est hospitalisée pour la première fois e4 1958 

pour bilan de cette hypertension alors chiffrée à 22/15, 
qui s'accompagne de violenLes céphalées avec accouphènes 

fréquents et troubles visuels, L'examen du fond d'oeil ac- 

cuse des modifications correspondant au stade II, l'urée 

sanguine est à 0,45 gr./l. il n'existe pas dtalbuminerie, 

enfin 1~électrocardiogramme enregistre une légère prépon7A,,,:,; 
* 8 9-h 

dérance ventriculaire gauche. Une urographie intraveineu; 

se est également pratiquée: ella se révèle normale morpho- 

logiquement et fonctionnellement. La malade est considérée 

comme porteuse d'une H , T . A .  évolutive essentielle. 

En avril 196 4, on retrouve cette femme dans le 
service du Professeur Linquette (clinique médicale Est 

Cité H.) Elle nous dit que malgré toutes sortes de théra- 

. . peutiques ses chiffres tensionnels restent stables à 26/14 .= ;,' 3 
et surfout qu'elle souffre de très nombreux troubles , - .,. 
subjectifs: clphaldes intenses et quasi permanentes, ver- 

tiges incessants, et phosphènes. Devant cette H.T.A. 

d'allure si évolutive on décide de refaire un bilan 

com plet. Le fond d'oeil est toujours au stade II et la 
P.A.R.M,I, est & 120 mm de mercure. Le bilan cardiaque 

, montre un éclat du deuxième bruit au foyer aortique, . , 

lraorte apparait radiologiquement très déroulée et llhy- 

pertrophie du ventricule gauch e est évidente. L'urée 

sanguine est normale à 0,30gr/l. et l'urée urinaire à 
21,96~r./l., l'épreuve de Van Slyke est à 53%. On repra- 



Les suites opératoires sont simples mais on ne 

note pas de modifications spectaculaires des chiffres de 

tension artérielle puisque de 20/11 à la fin de l'inter- 

vention ils remontent à 24-/14 à la sortie du service. 

Tout récemment cette femme est à nouveau hospitalisée 

car sa tension est & 26/15 et quielle se plaint de cépha- 

lées, cependant moins intenses que celles qui existaient 
avant liintervention; 

WéaLmoins le fond dioeil est toujours au stade II et 
la P.AaR.MeIo reste & 120 mm de mercure. La fonction excré- . . Y$.,# 

toire du rein restant est bonne: Iturée sanguine est à 
,--7' 

0,34~r./1, et ltélimination de la PaS,Pe est & 7 O$, . - ,f 1 
Sous liinfluence du repos et dfun traitement B 

likldomet les chiffres tensionnels stmendent, les cépha- 

lées disparaissent et la malade sort avec une tension 19/10i , . &  

En résumé: malade hyperfendue de longue date chez 
' ? laquelle on déoouvre une duplication bilatérale de ltartè- ' ' 

re rénale'et un anévrysme de l'artère rénale droite sur 
une artère présentht des lésions dihyperplasie fibreuse. 

La néphrectomie de nécessité modifie les caractères de 

cette hypertension autrefois immuable à toute thérapeutique . , 

et qui devient désormais accessible au traitement médical. ' 

':. 



F i m r e  No 1 

Obs. I lhe Céline 0. 

LtU.1.V. montre que si les deux reins sont opacifiés 

celui de &oi%e l'est de façon un peu moins prononcée 

et que son image urographique est moins nette. Il 

nt exis-be pas de modif icaJ~ions morphologiques. Sur 
cet aspect il n'est pas possible de feire le diagnostic 

dianévrysme d'une artére rénale. 



Figure No 2 

Obs. 1 Phe Céline CO. 

Dès les premiers clichés de Ilartériozraphie rénale 

on voit lfexistonce de deux artères rénales droites 

dont ltinférieure présente un lalibre irrégulier 

évoquant une maladie fibro-musculaire, sur cette meme 

artère rénale inférieure un mévrysme sacculaire est 

très nettement visualisé. 



Figure No 3 
Obs, 1 Mme Céline CAD. 

Il s'agit ici d'un cliché glus tardif de l'artério- 

graphie rénale, ltanévrysme est toujours bien visible 

mais de plus la vascularisation du p81e supérieur du 

r ~ i n  droit apparaft diminuée. L'aspect de dilation 

fusiforme des premiers centimètres de l'artère rénale 

gauche est dQ & la superposition des images de deux 

, artères rénales gauches comme nous l'ont montré les . 
clichds d'artério, pratiqués de profil. 



17 ' 
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CAS No 2 

- -  . ru: 

Monsieur André. VAIJ. . . était un mineur de fond de - 

31 ans sans passé pathologique notable lorsqutil présente 

en mars 1963 des coliques néphrétiques droites typiques, 

au décours desquelles est pratiquée une urographio intra- ' = *  

veineuse où lton a la surprise de constater d'une part . 

que 1s rein droit est de petit volume et qutil est totale- . 

ment muet, tandis que le rein controlatérsl est de morpho-.' 

logis et de fonctionnement normal. Il n'existe aucun signe 

radiologique pouvant évoquer une lithiase rénale. A cette 
époque la T.A; ntesf malheureusement pas notée. 

En mai 1964 devant la persistance de petites douleurs 

lombaires droites une nouvelle U.I.V. est pratiquée: elle 
indique que si ce rein droit ne sécrète toujours pas, son 

volume s'est encore nettement réduit par rapport au pré- 

cédent examen. 3tautre part, un certain degré dthnerten- 
sion s'est installée et lion trouve une TeAm à 20/12. 
Devant ce tableau son médecin pense qu'il siagit peut-&tre 

dtune thrombose dtune artère rénale et il lta6resse dans 
le service du 2rofesseur Linquette pour bilan dans c,e sens. 

A ltsntrée dans:le service on trouve, .chez- cet homme 
en excellent état général et qui se plaint de vagues 

douleurs lombaires droites quasi permanentes, ainsi que de 

sensations vertigineuses, une T.A. à 19,5/13 qui après 

quelques jours de repos se stabilise à 18/11, 

Il ntexiste auc-rn rekentissement cardiaque de cette 

3.T.A.: en particulier il nty a pas d~augmentation du 

volume des cavités gauches et l'électrocardiogramme est .-,, 
.de> 6 

normal. +1 

Le fond dtoeil est également normal. 

Le fonctionnement rénal global est bon puisque Iturée 
sanguine est à 0,34gr/l. et que la concentration de Iturée 

. . 



urinaire est de 10,15~r./l. Il n'y a pas d'albuminerie. 

Le test Eoward n'ast évidemment pas pratiqué puisque 

ce rein atrophié n'a aucun fonctionnement. 

Mais on Iaït faire un néphrogramme isotopique: il 

confirme le non fonctioanenent rénal droit: en effet, de ce 

cbté seul le temps vasculaire de la courbe isotopique est 

visible, par contre le fonctionnement rénal gauche est 

normal. 

Afin de préciser au maximum le diagnostic avcnt de 

confier ce malade au chirurgien une artériographie est 

pratiquée: elle se réalise en dew: temps, d'abord par une 

c,  bortographie puis par artériogra2hie rénale droite sélscti- 
.:.rem & ..- Elle donne le résultat suivant: il existe un anévrysme 

sacciforme de trois centimèfres de diamètre environ naissa& 
de la face susérieare de l'artère rénale droite, trois 

centimètres avant sa pénétration dans le hile; en se re- 

courbant vers le bas cet snévrysme vient comprimer le 

segment artériel rénal d'aval qui apparaît laminé sur les 

clichés. La vascularisation de ce petit rein apparat* 

nettement diminuée. 

Arrivé à ce stade du diagnostic, le malade a été 

repris pas le service médical des mines, et a été adressé 

8 un chirurgien qui a pratiqué une néphrectomie droite. 
Nous ne sommes pas en possession &'un examon histologique, 

mais nacroscopiquement le rein était d'me taille réduite 

de moitié, et il srésentait à la coupe un aspect fibreux, 

la morphologie in-berne du rein norrriale n'était yas, retrou- 

vable. Quant au malade, dès le décours de Ilintervention 

p . - ses chiffres de tension arf6,rielle stéfaient normalisées: 

après un recul de 7 mois la T,B. est rensrquablsment 
stable B 12/8 , 5  ot ce sujet e ai toutes ses algies lom- 

baires disparaître. 



Le néphrogramme isotopique montre qlie si la courbe 
enregistrée à gauche est normale, la courbe du rein 
droit ne présente qu'un segment vasculaire dont ltam- 

plitude est marne réduite. La, vascularisation rénale 

droite es* donc diminuée et la sécrétion rénale droite 

ineiistante. Sur ce graphique RG = courbe rénale gauche 
RB = courbe rénale droite 



P i ~ u r e  No 5 

Obs. 2 Mr André VAN. 

LiU,I;V. montre que si le rein gauche a une ?onction 

et une morphologie normales il nien est pas de n&me 

du rein &oit gui est absolument muet, Ltonbre rénale 

droite es% de taille neftenent inférieure à la normale, 



Figure No 6 

Obs, 2 Mr André VAN. 

Ltartériographie non-bre l'existence drun anévrysme 

de l'artère rénale droite siégecnt deux à trois 

centinètres avant la bifurcation de l'artère rénale. 

La vascularisation du rein droit es% frcnchement 

diminuée. 



Figure No 7 
Obs, 2 Mr André VBJT. 

Lisrtériographie sélec-bive rénale lroite visualise 

beaucou p nieux lfanévxysne qui est sacciforme, 

dont le collet est sur la face supérieure de l'artère 

rénale, et qui en se recourbant vient comprimer le 
tronc d'aval de lt~~rtère réncle. Sur ce cliché, on 

se rend très bien conpte de la petite taille du rein 

droit. 





L(mévrysme de l'artère rénale est connu depuis fort 

longtemps puisque la première description en a éVé faite 

par GOSSET il y a près d'un siècle et demi (en 1829) dans 

la revue "The LancetIt, Il convient de préciser qu'il s'a- 

gissait d'une description purement nécropsique et que 

l'auteur ajoutait qu'il ne relat~it ce fait que "par pur 

wour de la sciencev. 

K3N'T en I 3 C O  en découvre 12  cas auxquels il ajoute 

un cas personnel. 

lvULTHE en 1932 en totalise 56 cas, 

LOITSLZY eV CkJQION en 1943 rapportent 1 9  cas nouveaux 

SHARP et GREZN en 1949 en totalisent 94 cas. 
BESWOTiSE dans son masnifique travail publié en 1951 

rapporte 20 ces supplémentaires et deux cas personnels 

totalisant I I 5  cas &ans l a  littéra-bure. 

Depuis cette daLe, et, projp,blenent gr&ce aux progrbs 

radiologiques I I 5  au%res cas ont été publiés: ce qui porte 

donc à 230 le nombre d'onévrysne de l'artère rénale connus, 

Mais il a fsllu atLenÛre 1337 pour que VON FIE1XtS 

publie le premier cas dtanévrysme de l'artère rénale 

associé à une hy-pertension, et c'est en 1940 que HO?T.ARDS, 

FORBES et LIPSCOP/;B publient le premier cas chez l'enfant. 

Chez ces deux malades une néprectomie &ait suivie d'un 

retour B une norno-bension. Eufin la première intervention 
conservatrice réussit chez la malade de BPPPtmIS et ImTZELL 

en 1956. 

Peu ds travaux on-b été entrepris sur ce sujet mis à 
part ceux de DEBEZ eL Collcbora-beurs (1957)~  de FAURE ef 

Col1 s (1962) , de FOWLObJ (1959). 
1- . ';. la.:: 6 ;.lgi ! ',,,.,;-' .: ( #  2; $:-'.:'?m& 

Nous nous proposons au cours de ce ravail de faire 

la synthèse de nos consaissancos actuelles sur ce syndf8ne 

HANEVBPSi4E de 1 1 ARTEPZ REHALE et IiVZ2TZI.TSI ON AnTBImLEN . 



Nsinbr e - 
de cas --- 
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AGE et S m  - 
Nos nalades couvrent toutes les périodes 

= ', 
puisque si le plus jeune n'est &gé que de 9 nois, le plus~j S...' 

6gé a 72 ans. On voit, némoins que les &ges où cette af-4 - #  d, 

-: 
fection s été le plus souvent rencontrée sont: , 8 .  ..- 

I 8 ,,. a 
- - - d'une part - l'enfance: 9 sujets de 8 ans ou n0ins:~2 .-.. . ... .,LII+ 

, .- 
et 1 sujet de 12 ans; $ -  - 

1 8 .  2 ,  

6 . ,. 
UN! - d'autre part - l'&ge moyen de la vie: où nous ren-.:r a (4 

controns 14 sujets entre 30 et 50 ans." 

Mais il s'agit bien là des deux périodes de la vie 

où le syndrome mévrysme de l'artère rénale et hyperten- 

sion artérielle est, le plus fréquemment rencontré disons 

bien que celui-ci se voit à tout &ge, et que lr&ge moyen 
de nos nalades est de 31 ans et IO mois. 

I 

Voici résumé ci-dessous en cn graphique la réparti- 

tion de nos cas selon l'&ge de iiécouverte de la naladie. -. 

Sur ce tableau nous avons repré- 

senté ed blanc les cas masculins, 

et en hachuré les cas féminins. 



Il ne semble pas qu'un sexe soit intéress6 plus que 

1 t autre : 
sur nos 38 cas, 1 6  (soit 41%) sont de sexe féminin 

23 (soit 5976) sont de sexe masculin 

la différence de 18% pour une statistique effectuée h 
partir de 39 cas étant insuffisante pour avoir de la 

valeur . 
Chez l'enfant par contre il apparaîtrait que les 

garçons sont deux lois plus fouchés que les filles, là 

encore cependant cette statistique ne comporte pas assez 

de cas pour que cette différesce soit vraiment significa- 

tive' (il y a IO cas infantiles dont 7 sont nascclins). 

WPAF&TITION GZOGU3HI QUE - 
Nos 39 cas sont ciinsi réparlis: 

- 19  cas en Amérique du Mord 
- 14 cas en France - .  - 5 cas venant des pays anglo-saxons - 1 cas en Australie 

Tous les cas relatés l'ont été chez dos sujets de 

race blanche, 

La connaissance d'un anévrysne de liarfère rénale 

Qtmf liée souvent a ln nise en oeune Cfexcmens, para- 
cliniques conplexes, il est fort propablo que cette sta- 

tistique reflète davantage le dévelopzenent médico- 

hospitalier mondial que la répartition réelle de ltaPfec- 

fion dans le nondo. 

MFECTION ASSOCI@3 - . . ,  7 . . - , ,- 8 ( y &  T .  --,- 7 , - , n ;  ' - 8 ,  ' ' _', ,', ,; - I & , ~ ~  ,.-', ...Y 1.1 .Y..&=& 
Quatre de nos cas su&i~nfien€-chei dés sujeds por- 

teurs d'une nauro-fibromatose de Recklinhausen, et il 

apparaff bien que lfanévrysne est directement lié b cette 
a%fection puisque trois fois l~anatonopathologiste met en 

évidence une coulée de neurofibronatose dans la paroi 

n8me de ltanévrysme (cas 2,8,17 et 19) 
Deux fois il exisLe une hydronéphrose unilatérale, 

située du nêne c8té que P'anévrysme. (cas no 20 et 36). 



Un hypernéphrone est rencontré dans l~observation 
de VON FIRK'S et on retrouve cette associc-bion dans un 

cas de POUTXSS3. 

Une fois il existe une péri-artérite-noueuse, dont 

on retrouve d'ailleurs un élément dans la paroi anévrys- 

male (cas no 23). 

Une fois il s~associe une artérite juvénile chez un 

homme de trente six ans (cas no 20). 

Dans notre pronier cas -personnel ltar-bère rénale, 
du c8té de l'anévsysrne es% atteinte d'hyperplasie fibro- 

musculaire. 

Enfin, on découvre une fois la notion d'un trama- 

tisne lombaire grave, survenu 20 wns avan-b le découverte 

de l'anévrysne et de lthypertension (cas no 32). N ous 

pensons diailleurs que dans ce cas le treunatisne n'a 

fait que r ompre un anévrysne préexistant dont la sympto- 

matologie et 1tH .T .A. ne se sont révélés que plus tard. 

Dans les 29 autres caso on ne retrouve aucune autre 

affection associée. 



III - ASPECT APIATOMIQUE: - 

Dix huit fois lranévrysme est trouvé siégeant sur le 

système artériel rénal droit, dont une fois en l'absence 

congénitale du rein gauche. 

Dix sept fois lranévrysne siège à gauche. 

Ecfin, quatre fois il existe un aaévrysme simultané- 

ment sur les systènes artériels rénaux droits et g~uches. 

Ce gui -braduit en lourcen-Lage, sonne les résultats 

suivants : - c8té droit: 46 $ 
- c8té gauche: 44% 

- bilatéral: IO$ 

Celui-ci est fusiforme dans dix neuf cas (48,7$), à 
ces cas l'on pourrait d'ailleurs ajouter quatre cas (IO$) 
où il s'agit dlanévrysnes fusiformes multiples étagés sur 

le tronc de l'artère rénale. Ce qüi ferait au total 58,7$ 

d~ilnévrysmesfusilornes. Il y a quatorze anérrysmes .de type 

sacculaire ou saccif orme (35,9%). Et dans deux cas (5,9$) 

ltanévrysme est multiloculaire. 

- une fois, 11anévrysne siège un ccntimèûre après la nais- 
sance aortique de ltartère rénale, 

- 13 fois, il est situé sur le tronc de l'artère rénale, - II fois, il es% déveloapé dans la zone de division de 
l'artère rénale en ses princi2ales grosses branches. 

- 5 fois, on le trouve sur l'artère polaire supérieure, 
- 5 Pois,sur l'artère polaire inférieure. - 1 fois, on découvre un anévrysne à la fois sur les 

artères polaire supérieure et polaire inférieure, 

- I fois sur m e  artère rénale estopigue supérieure 

naissant directement de l'aorte. 



- 1 fois sur une artère rénale ecf opique inférieure nais- 
sant directement Se l'aorte. 

- 2 fois l'anévrysme siège simultanénent sur l'une et 
ltautre artère rénale ectopique supérieure et inférieu- 

re naissant chacune isolément et séparement de l'aorte. 
. 3 1 . :  

TAILLII, . : ' 

La plupart des andvrysmes spnt de petite taille 

(1 à 2,5 ,cm 'de diamètre) sauf pour quatre que 1 ' on peut 
qualifier de géant et qui atteignent 4 cm de Gianè'cre. 

LZSIONS ASSOCIEES 

- 14 fois l'anévrysme est calcifié, sans que l'hge ne 

semble in-bervenir puisque le petit nalade de Hovaxds 

et coll. 6gé de cinq ans seulement possède des calcifi- 
cations mévrysmales telles qu'on les voit sur les. 

clichés radiographiques sans préparalion. 

- 19 fois on rencontre une thrombose smévrysmale, sans 
qie celle-ci aille forcément de pair avec les cslcifi- 

cations pariétales de l'anévrysne. - 3 fois existent des thromboses frcnches et importantes 
des branches artérielles situées en aval de lfanévrysmo. 

- 2 fois ltanévrysne de îorne sacculaire vient conprimer 
de façon nette ~t indiscuthble le tronc artériel rénal 

principal situé en  val du pied d'implantation de ltan6- 

vrysne ; 

lLP;LPOM'iATI ONS du PEDI CULE LITERIEL WlJAL 

On rencontre six fois (15~5%) des nalf ormations de 

la disposition artérielle rénale: 
- 4 fois il existe du c8té de ltaoévrysme, et à la place 

du tronc de l'artère rénale, deux artères naissant Be 

chacune de ltaorte, et que lion peut dénomner artbres 

renales ectopiques su2érisures et inférieures. 

- 1 fois l'artère rénale se divise très précocemen% en 
deux grosses brznches antérieure et postérieure* - 1 fois il y a une absence congénitale da rein droit et 
de son pédicule vasculaire. 

- 8  ,:,3 
8, 2- 

- -- . - I I .  
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Ltanévrysme de l'artère rénale, dans nos cas avec 

hypertension, ne possède pas de caractères histologiques 

qui lui soient propres et le difPérencient des autres 

anévrysmes rencontrds dans lfécononie. 

Par conLre l~anatomopsthologiste a pu mettre en bvi- 

- 3 fois, un aspect typique de neurofibrone en coulde 
dans la paroi nene de l'anévrysne. 

- I fois, des lésions de péri-artérite-noueuse situées 
dans la paroi de lianévrysne. 

- 1 Pois, un aspect nicroscopique de maladie fibro-nuscu- 
laire de Irartère rénale. 

COEXISTZUCE PLVXC D AUTRES A14ETJBTSi~iES 
- Deux fois, on rencontreit d'autres anévrysmes artériels 
dans liéconom&or - 1 fois il y avait des anévrysnes 
situés sur ltartéro nésentérique su2érieure et les &eux 

artères iliaques. - 1 fois, on découvrcit & lfautopsie 

de nombreux anévrysmes des artères du cercle artériel 

cérébral de Bi'llis. 

DU COTE Di2 L'A.i~VIZYS~G 

Tous les cas n'ont pas été somis & l'examen histolo- 

gique, dfautant que cerJ~ains sujots refusèrent l'interven- 
tion; ainsi sur nos 39 nalades, nous ne possédons 

drexanen rznotonopathologiquo rénal que pour 26 sujets en 

ce qui concerne le situé du côté de llanévrysne, auxquels 
il faut ajouter un exanen Cont les pièces avaient dtb 

obtenues par biopsie & l'aiguille; et nous ne possédon 

d'examen du reir controlatéral que pour 12 de cbs cas, 
Dans 16 cas, du c8té de 11anc'8rysme (61,5$) llaspec 

histologique du parenclipe rénal correspond exactenent 1 
à ce que l'on dénonme: rein ischémique, c'est à dire qu'il 

t 



existe des lésiocs tu3ulaires sous la forne de dilatation 

des tubes et d'hyperplasie des collu1:es tubulaires, as- 

sociées à une sclérose intersticiolle peu accentués neis 

diffuse, sauf dans 6 cas où cette sclérose est suffisam- 

me& impor2lante pour .étocl"Ter quelques glonérules. . *  . . 

- 4 fois ie rein es-k devenu to-trlenent afrophique et tous 
les éléments nobles ont disparus au profit d'un tissu 

cicatriciel f ibro-conj onctif . 
- 4 fois il existe 6.2 discrè-Les lésions glonérulaires à 
type de dininulion de taille des glonérules, d'un épsis- 

sissenent de la nenbrc~ne de Bownam, d'une Ciscrète 

hyalinisation, ou encore d'une faible proportion de 

glonésules ayant l'cspect dit Ifen pain à cacheter" 

- 4 fois égalenent les artérioles sfrérenles glonérulai- 
res ont ur, aspect d~artbriolosclérose. 

- 2 fois le rcin présente des icages de néphrite inters- 
ticielle d'origine ascendante (les dew: fois, il 

e::istoit une hydronéphrose visible à ~~u.I.v.). 
1 - 1 fois, l'on Cécouvrcit une imago tunorale d'hyperné- 

phr one. 

- 1 fois des lésions de Péri-artérite-noueuse éfaien'~ 
Céveloppées sur les artérioles glonérulcires. 

- 1 fois enfin, un infarcissenent occupait touLe la 
. région postéro-inférieure du rein, il était lié à une 

embolisation (h par%ir de la thrombose intra anévrys- 
male probablenenf) d'un caillot fibrino-crurique qui 

était retrouvé dans l'une Ces grosses branches de divi- 

sion ae l'artère polaire inferieure. 

- 1 seule fois, l~anatonopathologiste concluait à "rein 
normal". 

' - C  
+ 

, - Donc, dans Pa plupc~rt des c m ,  le rein situé Gu 

g ~ ;  
c8té de ltanévrysne a un aspect 2. rein ischénique, mais 

L 

cet aspect p.eut n'ôtre localisé qu'à un seul p81e lorsque 

ltcnévrysne siège sur une artère polaire, dans ces cas 

on découvre donc une région l'aspect ischenique et une 

région 2~cspect nornal. 



Sur les 12 examens que nous possédons, 2 fois seule- 

nent le rein opposé est inaenne de toute lésion (17%) 

- 6 fois, il existe des signes de néphro-angio-sclérose 
débutante (50$). 

- 4 fois, le rein controlatéral non-bre des images de 
néphro-angio-sclarose avancée (33%); 



IV - L~@IEVRHSl.JE 3ST-IL ACOUIS OU CONGXNITAL? - 
C%IZTPJNS ~ ~ ~ Y S M Z S  SONT CCNGZNI TldX 

- Ltorigine congénitale ne peut se discuter pour nos i., 9; 
cas infantiles. Dans les ccs où existent des nalfornations 

congénitales de la distribution artérielle rénale (5 cas), 
et dans le cas où le rein controlstéral est absent (1 cas), 
il est égalernept très probable que ltanévrysne soit dtori- 

gine congénit ale, 

De la m8me façon, sont vraisenblczblenent congénitaux 
les 2 anovrysnes découverts chez des sujets possédant des 

lésions snévrysnales disséminées sur la plupart des grosses 

artères viscérales. 

Ce qui, au total, nous donce 18 cas (46,2$) dtanévrys- B.,;. 
-Dies pouvant 6tre considérés conne congénitaux. 

CBTBINS AIWJRYSE4ES S0T.T ACQUI S 
:-; 
:, . Clest ainsi que le cas où des lésions de P;A.N; 
existenf dans la paroi anévrysnale, les 3 cas où un neuro- 

fibrome Ce Recklinghausen se trouve dans la paroi égale- 

bent, le cas où coexiste une tumeur rénale (hypernéphrome) , 
ces 5 cas sont franchement acquis, 

Peuvent égslenent 8tre considérés conne acquis: 

- le cas associé à une malaLie fibromusculaire de lrarfère 

rénale. - les 2 cas où il existe une hydronéphrose due à une 

lithiase pyélo-calicielle majeure: il est vraisemblable 
que les parois de ltor-bère rénale se sont progressive- 

ment meurtries con-bre le corps étranger dur ef irrégulier 

de voisinage, que constituait la lithiase. 

Mous avons donc en tout 8 cas (20,6$) Gr anévrysnos 

pouvant etre considérés conne étant acquis au cours de la 

vie. 



LES A U T E S  CAS SONT DIFZ'ICIL~J~NT CLMSBLES mbme pour ut- 

qui est des c'Le= cas d'mévrysnes bilatdreux qu'il serait 

bien imprudent de classer à coup sQr dans la catégorie 
d'origine congénitale. 

Nous pensons que 1torigi:e de lfanévrysme nrest pas 

exclusive, et que si 6 7$ des anévrysmes peuvent Qtre 
classés d'origine congénitale ou d'origine acquise, dans 

1/3 des cas, il est impossible de classer ltanévrysme; 



35 - V - CLINIQUE -. 
NODE DE DZCOUVBBTE 
DLdTS ms CAS Ibri?L2lTILSS 

Les sppt8nes d'alarne sont diordre neurologique le 

glus souvent: cfest ainsi que 

- 4 fois existait un syndrame neurologique grave: une fois 
une hénorragie cérébro-méningée, une fois une paralysie 

faciale droite, et deux fois un syndr8ne convulsif & un 

&ge relativenent tardif (6 et 8 ans) - 4 fois l'enfant se plaignait d'importantes et dtirréduc- 
tibles céphalées. 

- 4 fois se répéfaient Ces vonissenents en jet, 
Des douleurs abdoninaltes étaient au premier plan 3 fois 

- 3 fois égalenent chez des tout-petits c'était un amai- 
grisserïo:~l iaportant qui dominait le tableau, 

Bnfin 1 seule fois 2es signes urinaires à type de 

pollakiurie inexplicable ouvraient la scène, 

Ltalbuninerie était 2r6sente chez 7 de nos IO petits 
sujets. 

Il n'existcit un taux d'urée sanguine élevé que 2 fois 

(à 0,52 pour l'un, et & 0,70 p,/l, pour ï'cutre). 
Nous réswi1ons tous ces résultats dans le tableau ci-dessous: 

:'--""------*---&---+---~--+---*---+---+---; 
: Syndr8ne neurolo- : O + :  : + :  O . ., • • 

O 

• O O • : + :  : -------------------~---:---:---:---:---:---:---2---2---:---~ gique grave • a 

O : O : O • O . 
Céphalées : . : + :  O O . : f  : + : + :  

:""'-"----------&---+---C---+---*---+---+---*---*---+--- t-: 
: + :  O O D 

O O ; + ;  : Vonissenents : + :  
: : O 

*-------------------:-------:---:-I-:---:---:---:--v:-------* 
• O • • O O a • O • • t 

: Fiaigrissoment : + :  : + : + :  • • b 
O 

:"--""-----------~---*---+---*---+---+---*-------: 

Pollakiurie 
. O O O 

O 

~---~---------;-----L---L---L---L---L---i---:---~--- 

Les croix (+) inaiquent la présence du sympt8ne. 



CHEZ LES BBULTES 

La sy-mptônatologie est beaucoup 2111s vari.de, nais il 

~a dégage des carac-bères fr6q~eats; ainsi 15 malades 

( ~ 3 ~ 5 % )  se plaignent de douleurs, germi cswc-ci Ceux pré- 

senfèrent à Plorigine une crise Ce cîbliques néphrétiques 

localisée du coté de P'snévrysne et qui une fois terminée 

laissait glace i un endolorissement lombaire permanen% 
- huit malades souffraient de douleurs lombaires unilatéra- 
les pernanentes, avec recrudescences passagères, et pour 

deux d'entre eux ces algies irradiaient dans le flac 

homo-la-béral 

- 5 sujets enfin voyaient leurs douleurs locolisbes dans 

la région abdoninale: quatre fois dans l'hypochondre et 

une fois dons la région épigosûriqce. 

CoLine cllez llenlant on trouve 6galel.lent des siglies 

EoncLioxnels C'ordre neurologique aiasi: 

- 12  sujets (4I,4$) souflrent Ce céphalées majeures, per- 

nanentes, et ne cédant pas aux thérapeutiques banales - 6 sujets (20,7$) ont Ces -broubles visuels allant Ces - .  
phosphènes incessants à la diplopie e-b pour l'un C'eux 

à la cécité unilatérale 

- 5 nalades présentent une hémorragie cérébro-méningée 
- 1 halade vomit fréquennenl e n  je-b 

- 1 nalade inaugure nêne le tableau clinique par des crises 
convulsives 

L'atteinte de libt~t général n'est pas fréq~ente 

puisque llanaigrissenent nlest noté que trois fois, et 

ltasthénie une seule. 

Quant cu début ncrqué par des %roubles urinaires, on 

ne rencontra qu'un nalade souffr~nt de pollakiurie, et un 

I autre de polyurie. A ces doux sujets stajoutent bien 

extendu les doux nalades ayant une lithiase urinaire et 

1 .  développant un advrysne de 1 artère rénale. 

Deux nalades se plaignent do vertiges si fréquents 

aue leur a c t i v i t é  devint très restreinte. 
+ L  . - - -  

f -,, 
. - -. 
L . .  



Enfin, 4 sujets ne se plaignaient d'aucun trouble et 
lthyper-bension cependant élevée a été décocverte su cours 

d'examen systéna-biques, et rien à priori ne pouvait orien- 

ter vers une cause rénale de lfhyper%ension. 

I\ious avons résuné dans un tableau, à la page suivante 

les différents sppt8nes fonctionnels rencontrés chez 

ltadulte, ainsi que leurs associations enLre eux; dans ce 

tableau les deux nsrquées de Lrois croix sous la rubrique 

ttdouleurs lonbairestl co~respondent au: Ceux malades syanf 

fait des coliques né-hrétiques. 

LiH.S.A. DZS %IE'I'ITTS 

Dans tous nos cas il stagit d'une hyperUension tant 

systolique que diastolique, et qui est presque toujours 

très importante. Pour ce qui est de nos cas infantiles le 

chiZfre systolique le 211x3 élevé es+ de 25cm Ce nercure,,,~ 
1:- -2; 

et le plus bas est notG B I5cn de nercure; les chiffres de 
pression artérielle diasfolique s'échelonnpnt entre I9cn 

de nercure en ce qui coxerne le chiffre le plus &levé et 

9cn pour ce qui est C h  chiffre le plus bas, A& total, la 
noyenne Les chiffres Lensionncls recueillis chez ces dix 

enfants est de: 20,7/15,7, q7.  -,--=- -- 
.- -.=$A.-.- 

Conne on le voit ce so@t là des chiffres de 'ten&off 

ar-hérielle extr8nenent inportants et conne on n'a pas l'ha- 

bitude d'en noter chez les e~fcnts. Il paraft donc incon- 

testable quien ~rdsence de chilZ'res tensionnels de cet 

orbe enregistrés chez un enfant, on soit en droit de pra- 

tiquer des exancns para-cliniques susceptibles de prouver 

l~existence d'un mdvrysne de l'artère rGnale. On comprend 

égalenent à la lecture de ces chiffres imposants, pourquoi 

tant d'enfants avaient attirés l'attention par des signes 

neurologiques gui relevaient fous d'une hypertension intra 

cranienne et Clun oedène cérébronéningé. &fin ces syndr8- 

nes neurologiques 4tsien-b encore assez particuliers, soit 



A..>.. -? . -  
de par llage auxquels ils surv&&!Edfit [convulsions a O et 

8 ans), soit Ce par leur aspect apparement isolé (convul- 

sions chez des enfants apyrétiq~es, et non épileptiques), 

soit Ge par leur continuité, leur irréductibilité par des 

médications synptômatiques (céphalées drapparence inexpli- 

cables). Dans les autros cas la maladie prenait une appa- 

rence digestive: vonissenents, amaigrissenent et douleurs 

abdominales; nais là encore nous pensons que ceci dtgit en 

relation eirecte avec le retentissenent cérébral de llhy- 

pertension, qui provoquait les vomissenents, entrainant de 

par leur répétition un mlaigrissement d'actant plus i~1,~or- 

tart que le sujet était plus jeune; quant aux douleurs 

abdominales qui complétaient si bien ce syndrôme digestif 

trompeur, elles étaient directznent liées h lrexistence 
de ltanbvrysrne de l'artère rénale 

En conclusion: hypertension majeure de l'enfance à 

gros retentissenent neurologique, 9arfais accompagnée de 

douleurs abdominales, tel est lranpect de ce syndrbme 

andvrysme de l'artére rénale, hypertention artérielle chez 

les enfants, Mais ce à quoi il faudrrit toujours penser 
est de nesurer la pression artSrielle des enfants m8me 

tout jeunes au cours de tout examen général conplet et ce 

à 1 ' aide d'un brassard de dimensions appro~riés, malileu- 
reusement la pression artérielle Ge l'enfant est rarement 

mesurée et surtout elle ltest rarement dans les conditions 

idéales et avec l'a2pareiPlage indispensable., 

.- II L'HoToA.  DES kBULTES 

Chez les adultes, il existe égalenent une hyperten- 

sion artérielle, nais celle-ci possède &es chiffres beau- 

coup plus "étalésH que dans les cas infantiles. S'il est 

quelques sujets nodérénent hy-pertendus, il n'en reste ce- 

pendant pas moins vrai que la plupart des autres possèdent 

une hypertension etrès importante, La dernière différence 

d'avec les cas pédiatriques tient au fait que la pression 

différentielle est ici beaucoup noins pincée puisque si on 
- r . ,  





la trouve en noyenne & 5 chez 1le;lfan-b on la note à 9 , 3  
. ,  - 

chez l'adulte. 

Les chiffres de pression sy,stoliques présentent des 

valeurs extr8rres de 28 cn. de nercure pour le chiffre le 

plus élevé, et de 16 cm, pour le chiffre 1.e plus bas. La 

pression diastolique a étB notée la plus importante à I6cn, 
et la slus basse à IO cm. de mercure. La noyenne des 

chiffres de pression artérielle de lladulte s'établit B 
21,9/12,6 . 

Outre les chiffres en eux-nemes, dont la mesure est 

toujours pratiquée au cours de ntimporte quel examen néCi- 

cc1 d'un adulte, ce qui est assez par-biculier n'est pas 

tant le retentissement neurologique ou cariliaque de cette 

hypertension, que sa stabilité: en effet elle reste prati- 
quegent inchangée au repos et n'obéit pas du tout aux thé- 

rapeutiques Ce 1iH.T.h. 

C'es% ainsi que certrins de nos sujets stétaient vus 

qualifiés corine étant porteur d'une H.T.A. systolo-diasto- 

lique essentielle et d'allure très évolutive, au point que 

trois dten-k;re eiur se virent confier au chirurgien pour 

intervention de Snithwick ou de Peet, et que ce fut lors de 

la lonbotonie que lranévrysne fut mis en évidence , - y ,  , 

, L  

Cette BoT.ke majeure, stable, d'aspect essentielle 

était presque toujours d'allure très évolutive soit *. .'$ 

Ctenblér, soit qu'elle le devecait secondairenent. Ces 

malades se plaignent Ce céphalées très violentes et perma- 

nentes, irréductibles à toutes nédica-bions sycipt8matigues 

conne aux hypotenseurs; les ver-biges sont fréquents, et 

associés aux troubles viscels ils restreignent considéra- 
i';, , 

blencnt l'activité de ces sujets, l'asthénie existe ~~ale-.'?~y , - 
ment et ?Our peu qutun accident neurologique apparaisse 
(allant de liansurose transitoire et des vonissenents aux 
hémiplégies eS aux hémorragies méningées) cette hyperten- 

sion se voit qualifiée de la redoutable apzellation Ce 

"maligne1'. Cependant l'examen du fond d'oeil ne confirme 
3 .  ' .  - 8. .  



pas tou~ours cette impression clinique puisque si nous 

trouvons bien 14 sujets au stade IV il en existe 8 au stade 
III, 8 au stade II, 5 au stade I et 4 sujets possèdent 
même un Zona d'oeil normûl. Il ne senble dtailleurs pas y 

avoir Ce corrélation entre la g r a v i t é  des altérations Cu 

fond d'oeil et ltinportance plus ou moins grande de 1'616- 

vation tensionzelle. 11 n'existe pas non plus C-I&ge ou de 

sexe semblant plus particulièrenent touché, comme nous le 

montre le tableau suivant où nous avons répertorié tous nos 

cas en fonction de l'tige ct du sexe. 

Il semble par contre que ce qui conpte le plus dans 

le déterminisme des altér~tions d~ Tond d'oeil soit la 

durée Ge ltévolution de l'hy3ertension. C'est dtailleurs ce 

qui fait dire i Platt 'Ez propos de son nalade dont le fond 
d'oeil était au stade 1, qu'il s'agissait néanmoins d'une 

hy-pertension maligne, c'est à aire, ajoutait-il, que l1hy- 

perteahion est ?-'allure e::trêmenenl dvolutive, que sans nul 

doute des accidents vont survenir si l'H.T.6. persiste et 

qu'alors le fone d'oeil évoluera vers le stade IV. Après 
avoir 2ait la revue de ces 39 observations nous sonmes en 
accord avec lui pour qualifier la plupart des sujets conne 
porteur d'une H.T.B. 1~UiLIGTE merne si seulement un tiers 

d'entre eux possèsent un fon2 d'oeil ou stoce IV. 
Cette hyper-bension cr-bsrielle naligne s '  acconpagne 

f réquemrnen-b de manifestations CLouloureuses : 

- deux suje-bs ont présezJüé des criscs de coliques néphré- 

tiques qui  ne îois dissarues laissaient persister 

un endolorissenent lombaire permanent 
- huit autres ont 6es douleurs lombaires profondes sans 
rapport avec une affection rhunati snale et sans sympt8~ato- 

logie urinaire 

- cinq souffrent enfin de l'abdomen (hypochondre ou épi- 
gastre) 

Ces douleurs sont en rasport direct avec la présence 

de l'anévrysne et sont S notre sens un excellent signe 
' - -  orientation. . f '. 

i i --  . . . , -..r,,.- - - -. .. .., . , 
L .-:A;iJnC.A-, -. I ,, * .  .. ' 
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Ce tableau indique la répartition des stades de fond d'oeil en 

fonction d'une part de lt&ge des sujets, et d'autre part de leur sexe, 

On se rend compte que sur 39 sujets, 22 (soit 56,5 5 )  sont classés 
dans les stades III et IV, et que parmi ceux-ci s'y trouvent 10 fem- 
mes (soit 62% des cas feminins). Enfin s'il existe 4 sujets ayant un -, 
fond d'oeil nermal, il s'agit à chaque fois de cas où l'hypertension 

artérielle est d'apparition ré~enfe. 



Le retentissenent cardiaque de IrE,T,A, est fréquent 

bien que douze observations ra2portées par des chirurgiens 

et des urologistes ne le mentionnent pas. Dans les 27 cas 

où l'état cardiaque est mentionné, on Lrouve: 

- 5 coeurs nornau x clinicluement, raàiologiquenent et élec- 
trocardiographiqueraent 

- 2 fois, il ne s'agit que d'une sinple prépondérance ven- 

triculaire gzuche coastatée lors de l'enregistrenent élec- 

trocardiographique 

- 16 fois, il existe des signes francs cliniques, radialo- 
giques et électriques Cthy=?ertrophie ventriculaire gauche 
- 1 fois ltinsuffistnce ventriculcire gcuche s'est dévelop- . 
pée et a enUrainé les scciCen-bs pulmonaires classiques 

dtoeGéme pulmonaire 

- 3 Pois, une insuffisance cc,riisque globale e-b oeddma-beu- 
se est apparue et pour une fois elle continua à évoluer 

eprhs ltinlerveotion et fut directenent ressonsable Ce la 

mort de ce sujet 

- enfia, deu;: fois bloc de brznche co1i1ple-b est not6, 

une fois c'est un bloc gauche probablenent directement 

lié à l'hypertrophie du myocarde ~~ntricnlaire gcuche chez 

un home de 22 ans; l'autre fois le bloc est &oit chez 

une fe~111le de 49 ccs en insuffisance cardiaque globale et 

présenfant des signes électriques dthypertrophie bi-ventri- 

culrire. 

L'tige e-b le sexe des sujets ne senblent pas avoir 

d'influence dQterninante sur l'état cardiaque, Conne pour 

les altérations du fond Cloeil c'est la durée dtévolufion 

de l'hypertension qui tient sous sa dépendance les alté- 

rations cardiaques. 

Nous avons résur~é dans un tableau à la page suivante 

l'état cardiaque (des 27 sujets chez lesquels il nous est 

connu) en fonction de l'&go et du sexe des nalades. Nous 

avons indiqué par un carré clair les cas nasculins, e t ,  

par un rond grisé les cas fQninins, 





souvent, on ne peut que metSre en évidence l ' ex i s t ence  de 

c e t t e  hypertension importante e t  de son rapide r e t e n t i s s e -  

ment sur l e  système nerveux c e n t r a l  (F.O.) e t  sur l e  ven t r i -  

cule gauche. Lorsqiie l e  s u j e t  se p l z i n t  ae douleurs lom- 

b a i r e s  ou abdominales, 1' examen p h y s i q ~ e  res-be négat i f  

l e  p lus  souven'~ encore, Cependant, dans quatre de nos 

observations,  fin s igne c a p i t ~ l  d io r i en ta t ion  é t a i t  re t rou-  

vé  par l e  c l in ic i en :  

3 f o i s 9  1~auscu l t aL ion  soigneuse de lc région lombaire 

r é v é l a i t  la ,  -r isencc d 'un  souf f l e  sys to l ique  

-. 1 f o i s ,  ce souf2le sys.l;olique é t a i 3  entendu clans l a  

région p a r s  ombilicale d r o i t e  (l'c,névrysme é t ~ u t  sur  

1 ' a r t è r e  rénale  6 r o i t e )  

Ce souf f l e  systol ique qui  s e  s i o d u i t  dons ltanévrysme 

même e s t  un &lément majeur C t o r l v r t a t i o n  vers  une o r ig ine  

rénale  de l'hypor-bensioc, cependant ce souf i l e  peut Q t r e  

da à d t a u t r e s  anomzLics do 1s vûscularisc-bion r e n d e ,  

a i n s i ,  u~ ré t réc i%seneni  de l a r t è r e  rénale ,  une compres- 

s ion  ar -bér i s l le  r6nale  extrinsèqua, un an6vrysne i n t é r i o -  

veineux réna l  soc t  d e y  c l f ~ c t i o n s  qui donnent Ces s o u f f l e s  

s y s t o l i ~ u e ~  sudi 'blos dans l a  région lombaire ou pér i -  

ombilicale,  

Lt'in%ér$t majeur de l a  découverlr de ce s o u f f l e  nDesL 

&onc pas L ~ n t  de Corner 7 . m  Z i w n ~ s t i c  p r é c i s  don% il e s t  
.- 
incapcble,  mais ce-b in, t6rêG e s t  C'inCiquer su c l i n i c i e n  l a  

p o s s i b i l i t é  & ' m e  origine réna le  de 1- t l l~ner tens ion  e t  de 

ltengcuger à f n i r e  pra t iquer  chez ce s u j e t  tous l e s  examens 

pars-clin?.ques suecept5.bles de pnauuer s t  de p r é c i s e r  uns 

. p .  é t i o l o g i e  ï énc leo  
- .  

. - L Dans notre  s d r i o  di+ cas: pcs me seule f o i s ,  uno 

masse lombaj.re ou abdoninclc n g a  été -zrçuo9 m a i s  nous 

devons néanmoins s ignaler  13, p o s s i b i l i t é  de ce f a i t  puis- 
f - r._ - 
.c - 7  .=qus 25$ des ~ n é ~ y ~ r n e s  d o  ï l a r t è r e  r éna le  non accompagnés 

dtH,T .A. s e  sont révélés  Ci2 cetLe rna~ iè re .  



&fin nous ne saurions classer dans les examens para- 
cliniques deux recherches simples et toujours prafiqrèées: 

il s'agit de llalbuminerie et Be l'hématurie: - 21 fois, (soit 53,8$) ltalbuminerie est présente dont 

II fois de façon très importante (supérieure & Igr.50 

par litre d'urine), Ce-bte fréquence mérite d'titre 
signalée puisque dans les sténoses de l'artère rénale 

on ne retrouve l'albuminerie que dans I5$ des cas . , 

( ~ r  ornent) 

- 3 fois, une hématurie est signalée mais celle-ci nies% 
jamais abondante (Dans les anévrysmes de l'artère rénale 

sans 3 . T . A  . lorsque une hématurie abondante apparait 
elle est toujours en rapport avec une fissuration de 

ltanévrysme et est donc le témoin d'un accident grave). 

En conclusion, ltexamen physique nous apporte rare- 

ment des renseignements essentiels, mais dans quelques 

cas priviligiés il a la mérite de nous faire soupçonner 

l'origine rénale de l,H.T,b, A ce sujet, rappelons sim- 
plement qu'il devrait 8tre de règle dfausculter systéma- 

1- -- 1 k tiquement les fosses lombaires et l'abdomen de tout . -  * 1 

hypertendu, 



I. VI - 1171JVESTIGATIONS C0I:~LPLEIvENTAIRBS 
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. , IJECESSAIRZS AU DIAGNOSTIC. - 
r *  

- I 

. # 

LfUR%E SAeaGUIlJE 

Tous les sujets analysés dans ce travail ont eu un 

dosage d'urée sanguine. La plupart du temps; celle-ci 

s'est révélée normale puisque sur 39 sujets 34 ont une 

urée inférieure à 0,60gr,/l. Cinq fois cependant le dosage 
montrait un taux franchement trop important: trois fois 

entre 0,80 et ~~r./l., et deux fois à I,25 et 1,6 ogr./l. 
Dans ces cinq cas, il s'agissait de sujets jeunes: quatre 

ont de 22 à 35 ans, iui seul a 58 ans, 

RADIOLOGIE SA NS PR.EPARAIION 

La simple priso de clichés sais préparation de la 

région lombaire est susceptible de nous conduite au diag- 
nostic, Axnsi IO fois (25,6$) on découvre s u r  ce cliché 

radiographique sirn2le des images de calcification d'un 

anévrysme de izartère rénaIe,'Leur ispect est presque 

toujours 5.d.enti2uc; ce sant des calcilica-bions fines, et 

nettes de taille plus ou moins grandes mais n'excédant 

jamais un centinèlre en ce qui concerne chaque ligne 

calcifié priso indi~,riduellement, et qui en   pas semblant 

réalisent une image circulai~e, ovclaire ou piriforme dont 

le diamèlze ne dépassait que deux Pois 2,5 cm. Une fois 

dans le cas où exis-bait un anévrysme mu1tij:ocul~tire on 

découvrail une incge de calcifications multiples "en nid 

diabeillefls Fauré qualifie ces fines calcifications 

oirculaires du terme f i l  "cgg shelltl, 

Leur siège est suscestible de petites variations 

selon la branche artcirielle sur laquelle llanévrysme 

s'est déveloplé, mais si on krouvs une fois cette image 

calcifiée dans lc région in-berne du psle supérieur du rein, 

toutes les autres fois lrimsge s'inscrit dans la région 

domprise entre le centimètre le plus externe de la colonne 

lombaire, le bord int~rne du calice supérieur, et le bord 

supérieur du bassinet. Le siège exact de ces calcifications 



. . .  . . 

peut 8tre précisé par l#U,I-,V, ou p u  l'U;P,R; comme nous . -  

le verrons plus loin. 

La radiographie sans prépara-bion peut encore nous 

montrer l'existence dtm rein atrophique: c'est ce qui se 

passe p o u  8 de nos cas. 

L "UROGRAPHIE IKi!RA-V3IElEU SE 

Il s'agit encore d'un examen peu difficile à réaliser 
et qui ne présente pratiquement pas de désagréments pmur 

le malade. T ous les sujets à l'excepfion de 4 ont subi 

cet examen. 

- 16 fois (45,4$) l*lJ,P,V , est en défaut e-t nous montre 
à la fois un fonctionnement excréteur rénal normal et 

une morphologie pyélo-calicielle normale. - 5 fois liU,I,V, ne fait que confirmer l'existence dtun 

rein de taille idérieure à la normale. 

- 3 fois, elle met en évidence un déficit sécrétoire du 
rein situé du c8té de ltanévrysme - mais 1 fois le déficit sécrétoire se trouve du c8té 
opposé à l'anévrysme 

- dans 2 autres cas, se sont les deux reins qui extério- 
risent un nauvais fonctionnement excrétoire, nais les 

dewc fois le fonctionnement du rein contro-latéral est 

néanmoins plus légérernent perturbé que celui du rein. 

situé du c 8 t é  de l'anévrysme 77 I 

. i - 3 fois liU,I.V, montre l'existence d'un rein muet situé 

du c8té de l'anévrysme; chaque Pois il s'agissait d'un 
. . 

petit rein scléreux eL atrophique 

- II fois (31,4%) on rencontrait des modifications de 
ltsrchitecture pyél~~calicielle; il s'agissait 2 fois 

d'un aspect d'hydronéphrose, et les 9 autres fois d'une 
déformation et d'un refoulement des calices, ou iltune 

encoche située sur la paroi supérieure du bassinet par 

u une masse extérieure de voisinage qui était bien visible - 
puisque calcifiée dans 6 cas. 



A signaler quo pas une seule fois nous ntavons eu la . 
. - ,  

paradoxale "trop belle imagett de P Z S T .  L B i b ,  

. - .  
Au tot@.,.on se rend compte que.pour importante 

q utelle soif, 1'U.I.V. n'est pas capable de Paire le 

diagnostic précis de lésion nene si elle nous indique le 

c8té suspect; bien plus elle peut 8tre %romp.euse so.i.0 en: 

faisant croire à une anatomie et à un fonctionnement rdnal 

normal, soit en nous indiquwnt un foncfionnenent rénal 

défectueux bilatéral qui pourrait faire penser à ltexis-, 

tence d'une hypertension naligne, soit même encore en in4 

diquant le fonc-bionnsmen-b défec$ueux,d!un rein contro- . 

latéral qui n'est pas responsable de l'i3.T.k. nais en est 

au contraire la victime, Comne on le voi$ 1tU.I.V. est un 
exanizn de routine, Paeile à pratiquer, plus,difficile & 

interprdter, et dont il ne fau t  tenir compte des rensei- 

gnements qu'il apporte qu'avec beaucoup de discernement e t  

de circonspectio~, 

Nous pensons cepenZant que, s-i au lieu d'injucter 

rapidement le produit Ge contraste par voie inLra veineuse, 

on le fait passer lentemenf dans nne.perfusion, les 

premiers temps son* allonges et permettent 1s visualisa- 

tion d'anomaliss qui autrenent passeraient inaperçues 

Incontesta?~Ienent eeLLe feçon de procéder revalorise 

1iU.I.V. et la rend beaucoup moins souvent faussement 

normale. i 

L mhr EROSYE~OG~ISEIZ R X T R O G R ~ Z  

Cet examen déjà plus compliqué à réaliser a8 plns 
désagréable pour le n~lsCe, noins inoffensif puisque 

pouvant se compliquer Cs phénomènes infec5ieux urinaires 

ne doit être pratiqué que dans les cas O& ltU.I,V. nta pas 

injectée l'un des reins, ou dans les cas où ltimage gyélo- 

caliciella est de si faible tonalité qu'elle est 11inacr;2y- 



~ h e ~  n o s  n e  l a d s ,  elle nia été pratiquée , .  -<il 
-I . 

que 3 fois - -..- -* . -. - 1 fois, le rein muet à 1'U.I.V. se révélait ainsi 6tre 

de petif volume mais sans bouieversemenf pyéïocaiicieï 

et sans qu'une cause urologique puisse être mise en évi- 

dence 

- 1 fois l1U.P.R. permit de confirner le siège extra-rénal 

de calcifications visibles sur les ulickés standaras 
- 1 fois enfin elle montra 1'e:cistence d'une hydronéphrose. 

Nous dirons donc Que ltU,P.R, est exanen qrii ne doit 

8Vre pra-biqué que si 1'U.I.V. s'est révélde 'Iblanchet1, que 

ses renseignements ne sont que d'ordre morphologique ou de 

précision du siège ex-bra rénal de calci2icclions, nous 

dirons même que si l'on suspecte la présence dr*m snévrys- 
ne de l'artère rénal, il vaudrait mieux ne pas la pratiquer 

& cause Ces risques de rupture trawi~a-bique de l'snévrysne 

au cours d'une fausse manoeuvre dont on voit d'emblée toute 

la gravité. 

LI AORTOGRAPHIE - L 1 ART~RIOGR~XIS RZN ALE 

Ctest l'examen capital permettant la mise en évidence 

de ltanévrysne de l'artère rénale. Il permet B lo fois de 
prouver l'existence de llanévrysme, Clindiquer son siège 

exact, sa Borne, sa faille, ses rapports avec les vaisseaux 

de voisinage, et nous donne un aperçu de la plus ou moins 

bonne vascularisation rénale. Comme on le voit, c'est 

l'examen "cléu du diagnostic et qui de ?lus sera extrame- 
nenf précieux pour lta,rrte chirurgical. Ses indications 

doivent être larges: 

- chaque Pois que 1iK.T.A. survient chez un sujet de moins 

de 30 ans 

- chaque Pois que 1'13oToA. prdsente une allure grcve et 

évolutive d'emblée, ou quJ elle se soit aggravée secon- 

dairement - lorsque 1tH.T .A, coexiste avec des douleurs lombaires 



ou qu'il existe un souffle lombaire ou péri ombilical 
ou qu'elle se développe après un traumatisme lonb~ire 

- nous ne pensons pas que l i t ige supérieur auquel elle ' 

puisse être prstiGcée soit fixé à 50 ans, à condition 

que les raisons motivant ltexemen soient sérieuses et 

qul il nt existe aucune contrr'_i<ic:,f ion. 

Les risqaes de ltexanen sont minimes si le sujet ntes% 

pas sensibilisé à l'iode (une étucle de la tolérance à 

l'iode doit toujours Qtre effectuée avant 1!aortographie) 

et surtout s'il n'existe pSs d'insuffisance rénale. Deux 
methodes sont possibles pour la réaliser: 

- soit par ponction Girecte Ce l'aorte par voie trans- 
lombaire (méthode de Dos ~antos) 

- soit par cathétérisa-;ion rétrograde, le cathéter servant 
à l'injection étant introduit dans ltartère fémorale à 

la faveur d'une incision de petite %cille, puis &tas% 

poussé jusque dans le segnent sus-rénal de l'aorte 

(méthhde de ~eldinger) 

Cette Ceuxiène méthode doit $Lre préfbrée, au moins2 

:* * chez ltadulle gour de multiples rûisons: 

- elle es% beaucoup noins douloureuse pour un sujet qui, 
par ailleurs se trouve en décubitus dorsal, position 

moins désagrbable que le décubitus ventral. 

- elle donne de bien meilleures images radiologiques pour 
deux raisons: l'injection Cu produit de contraste à rétro 
favorise nieux le nélange, et le décubitus dorsal permet 

de réauire la distance "plaque-organes étudiésv - elle est beaucoup noins dangereuse puisque ici llinjec- 
tion est fordnent intr&artérielle et,les complications 

inhérentes & la ponction, à savoir: hématome rétro- 
péritonéal, dissection pariétale de l'aorte, chylothorax, 

et accidents neurologiques, ne s'y rencontrent pas. 

- contrairement à la ponction directe, elle permet 1s 

prise de clichés en série 

- enfin, de par la qualité des images réalisées, elle 
' - .  
, . .y :  . . . . . *.' 



n'est pas faussement positive ou faussement négative corne 

l'est quelquefois la ponction directe, Ainsi, Kong et coll. 

ont publié récemment une étude comparative portant sur 29 
sujets sownis à quelque temps d'intervalle B une artério- 
graphie rénale réalisée selon l'une puis l'autre technique; 

les résul-bats sont éloquents puisque, outre une cornplica- 

tion imédiate (hématome ré-ho-péritonéal) la voie directe 

laissait passer 4 sténoses de l'artère rénale, 4 lésions 
majeures d~artériosclérose rénale et ne visualisait pas 3 

fois une artère rénale accessoire, alors que par la métho- 
. - 8  

de Be Seldinger toutes ces images étaient parfaitement,:-.; 

mises en évidence. Au passif de la méthocle sar ponction 
directe, ajoutons encore que 4 fois l'injection se fit à 

c8té de l'aorte et quatre autres fois les images étaient 

de si mauvaise qualité que toute interpretation en était 

impossible, 

En ce qui concerne notre série de malades, 21 artéria- 

graphies rénales ont été pratiquées dont 17 par la néthode 

de Seldinger, elles ont donné les résultats suiven-b: 

- 18 fois (85,7$) le ou les anévrysrnes ont été visualisés. - 3 fois seulement lranévrysne n'a 2.2s été injecté, mais 
dans ces trois cas les rensei,nonents apportés sar liar- 

tériographie réniLe étaien-b suffis~nts pour indiquer une 

intervention chirurgicale à visée rénale: une fois il 

existait une neuvaise vasculariss-bion rénale du c8té où 

se trouvail l'anévrysme, une Pois il n'existait aucune 

injection artérielle Ge tout le p81e inférieur d'un rein, 

enfin une Pois le système arLérPel con2let ciun rein 

n'étai* 3os injec-Lé, 

Les résultats des 18 cas positifs sont les saivants: 

- IO Pois l'a,névrysne était de Porne sacculaire 
- 8 fois il pr6sentait une morphologie fusiforme 
- 6 Bois il se irouvni-b sur le tronc dfune artère rénale 
- 2 fois on voyait des ~névrysnes sinultanément sur . .+ - ,:. 
1 fartère de 1 et l'autre rein- ' +- '''y%? 

- 2 lois l'anév-rysne éhit situé sur l'artère polaire 



243 +1*c- '1 .- :, #-$ +-: ..,, 
- 3 -  :- v ..<A r.8 ,.,, r8 Nt? ,. . ..# z-.,z;2. -,, 8 ,  - 8-.n 

, , 1 ... . . 'l. '. > 7 

1. I I  ,, . , . I . . . 8 .  8, inférieure , . L A , .  p l 4 - , - .  
. 4 8  

. .. " -.. 8 ,  - 
. ' %  . .,! =:, '2 .,,, 8 .  'J-:,t , ! i > ' ,  : - 1 f.ois l'artère polaire supérieure éleit le siège d'un + '  

anévrysme 

- 5 fois la néphrographie (Gernier temps Ce l'artériogra- 
phie rénale) révélait une insuffisance de la va,sculari- 

saVion du parenchyme rénal. Celui-ci était hysovasculari- 
SB dans sa totalité %rois fois, s-l; dails 6em: autres cas 

seul un p81e rénal était très net.Lement .hypovascularisé. 

L1aortographie a encore eu le nérite de nous asporter 

d'autres renseignenen-bs: 7 $S.., . 
- 4 fois, elle visualisa llexisteace de dewr artères ' 

réncles ectopiques supérieures et inférieures naissant 

toutes deux directement de l'aorte 

- 1 Pois, elle cioiltro l'existence d'=ne sténose de l'artère 
polaire inférieure, en a v ~ l  de llanévrysne - 1 fois, elle fit la preuve d'me véritcble nalaSie ané- 
vrysmale àes artères viscérales en nonCranJc de mul-biples 

anévrysmes de toutes tailles non seulenent sur les 
artères rénales mais aussi sur l'artère mesentérique 

supérieure et sur les deux artères iliaques. 
.. 2,f'oi.i enfin elle démon-bre l'existence d'me con2ression 
franche du segr'ent de l'arfère rénal situé en aval de 

ltanévrysne gpr l'mévrysne lui-neme 
r l  

Une seule fois l'artériographie rQnale srirait pu faire 

croire à tort à l!existence d'un snévrysne de l'artère 

.rénale qui n'existait pas: il s'agit de notre observa-bion 

personnelle no 2 où les clichés G1artério. pris de face 

pourraient laisser penser à 1' e::istence &'un andvrysme. de 

la portion initiale de l'artère rénale gauche (voir figure 

no 6 ) ,  il s'agissait en fait d'une gausse image anévrys- 
male liée à la superposition Cie ceux artères rénales 
gauchos ectopiques conne nous le montrait le cliché de 

profil 

Mous terminerons aonc en disan* c?i;til est soidhaitable 

de réaliser une artdriographie biplme qui facilite 



beaucoup l'interpr6lation Ces images. Disons aussi que 

ltinterpr6fation dtcne artériographie &enande une connais- 

sanso parfaite de l'anatomie artérielle Cc foute région et ... 
. . >  . A  

de ses variantes les plus fréquemment rencontrées dans la 4: 
8 -  

distribution des br~nches artérielles 

Cette néthode dérive de celie de Seldinger et n'en est 

au Tond qu'un perfectionnenent, ses conlrinCications sont 

les mêmes que colles de ltaortographie classique. Elle 

consiste à introluire le cathéter dans le lumière de 

l'artère ranalo et à n'injecter le proinit de contraste 

qu'à ce moment. Les inages ainsi fournies sont d'une 

nettetc? et d'un contraste absolurilent parfait (comme on 

peut le conçt~ter sur le figure no 7 ) ,  mais il est évident 
qu'il faut faire le choix du côt6 à injecter, c'est pour- 

quoi cet exanen ne peut Qtre pratiqué quta?rès une art6ri.o 

rdnale classiqrie réalisde par voie aortique qui aura eu 

ltavantage de visualiser les systènes artériels ?-es deux 

reins, et de nous im30rmer sur dl évenfuelles eaf opies va,s- 

cnlaires. Tant et si bien que l'indication de choix de cet 

examen est réalisé lorsque ltartério classique révèle une 

anomalie artérielle unila%brale na1 visualisée; !dans ce 

cas la neilleure définition &es images permet de faire 

mec précision un diagnostic jusque là équivoque: ctest ce 

qui s'est passé pour le seul sujet Ze notre série ayant 

béaéficié de cet exanen, l'artériographie rénale.bilatéra- 

'le par voie aortique montrait cne grosse plage de produit 

de contraste dans la région noyenne Lu -bronc de l'artère 

rénale &roite évoquant un anévryane, mais la forme préciae 

de cet cnévrysne einsi que la compression du segmen-h 

artériel rénal <taval qiatil enBrainait n'ont été mis en 
évidence Gue par cette artériogrqhie rénale sélective. 

Dans ce cas particulier aucun incicent n'a été à déplorer, 

mais il semble étre roisomable de recommander la prudence 

dans la réalisation de cet examen, et surtout celle gui 

consiste à ne pas ponsser trop loin le cethéfer d&r$s. 
,- . - . - --, ---.- . - , . -- :, ;.;""""""""'"""""""""" i -  . .  - --.me --,, -- 



l'artère rénale car le's conséq~ences d'une perforaLion 

anénysnale ou de 1s mobilisa-Lion de caillots provoquant . - 
L .  

:':?;un infarctus rénal seraient des accidents dont on nesure - ' -  

kib. . , - . i l  

-A. "toute le gravité. 

Il s'agit donc d'un examen conplonentaire merveilleux 

de par la précision des images fournies, nais dont l'inùE- . 
+ 

cation Coi* &bre marenent rblléchie o-b posée seulenent 

après que l'artériographie classic~ue aiJc été réalisée, 

enfin cet examen ne doit %Bre pratiqué que par un radiolo- 

giste compétent et r6dé ELEX artériographies. A ces condi- 
tions seulement nous 2onsons qioe 1'arVériographie rénale. 

sGiective est d'un ap2ort inportant tant à la précision 

du diagnostic qz'à la précision de l'indication opératoire. 

:'. &rès avoir ainsi passé ec revue les différentes 

méthodes r&diologiques, nous nous apercevons que ce sont 

elles qui font le diagnostic de présence de lianévrysme. 

Tous les autres procézés que noas allons voir nsinte3an-b 

ne servent finelenent qu'à faire poser l'indication de 

.ltartériographie rénale . 

11 s'agit d'en exmen radiologique qui n'a pas éfé 

pratiqué chez les nalaces Gont cous avons coP1Bgé les 

observat ions dans ce %rzvcil. Mcis cer-b~ins su jets porteurs 

dranévrysme de ltar-hère r6nale suns hypertension an* eu 

un R,P.P, Celui-ci o. toujours étc sratiqué fians Xe bu% Ce 
f 

préciser la fopogrsphie de cûlc$ations de la loge rénale. 

Nous pensons ¶c'il ne s'agit pas pour ce%-Le affection d'un 
< .  

exanen incispensable nais il e s t  possible que couplé et 

réalisé simultanénent à l'artériographie rénele il permet-Le 
la produc%ion de clichés plus lisibles, il ne faut 

néanmoins pas perche de vue qcs presque toujaurs l'ciné- 

vrysne est eztourd d'une gangue péri-anévrysnale considé- 

rable et qu'il est pratiquenent impossible qce l'anévrysne 

soit décollé par liair injectd dans les espaces rétro- 

péritonéaux. Son seul réel intér8-b est peut-@$re d'indiquer 
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quel est l'anévrysne le plus f~cileraent @isséquable en ccls 

d'anévrysne rdnal bilatéral. 

NEPEI?3OGROHIi3 ISGTOPI QU2 

Ce% exas~en a pour but d'étudier le f onctionnenent de 

chacun Ges de=: reins, de feson sénarée. Cette méthode 

inventée 2ar Taplin et Vinter es-b single puisqu'il s'agit 

d'injecter sar voie inVrave%neuse une quantité modérée 

(ICC,) d'un produit radio-actif s'éliminant lotale~ent et 

rasidenent par les reins, en nêne Lenps qc'un compteur 

Geiger placé en fzce de chaque régi03 lonbo-rénale confr8- 

le et enregistre le c2egré de rsaioactivité de chaque rein 

et nous restitue les r6sulkcts sous Torne d'une courbe 

indiquant la radioacSivité en fonction dc temps. La clurée 

de l'enregistrenent est Ce 30 minutes. 

La courbe nornale d t u n  rein sain se compose de deux 

segrrients : - un premier segment presque verticalenent ascendant, 
débutant très peu de temps après llirjection du produit 

radioactif, e-k aurant 3 à 5 minutes. Ce segnent est ?di 
à l'arrivée brulale, par voie ar-bérielle dans le parenchy- 

ne r6na19 Cu ?rodait radioactif. On appelle cette partie 

de la courbe le "segment vasculairev. - un deuxihne segrnent lui fait inr:,éC?ia"cernent suite: il est 
lentenent descendant de façon B peu près continue et il 
correspond à l'excrétion glomérul~ire du produit marqu*. 
On l'appelle "segnent el;cr&%oirev. 

Un seul de nos sujet s a subi cet exmen (obs, pers. 

no 2) mais le rQsulLat en a été très intéressant, on 

observait en effet (voir figure no 4) : 

- une courbe nornale dafis son amplitude et sa morphologie 
du c8té gauche 

- la CO-mbe néphrograplîique du rein dmoit (c8té de l'and- 
vrysne) présentait un segnent vasculaire dont le début est. 

situé un peu en retatd par rapport $ celui du c8té sain, 



e t  su r tou t  dont 1' amplitude e s t  t r è s  nettement i P Î Q r i e u r e  

h c e l l e  de l a  courbe g ~ u c h e .  Quant au segment excré to i re  

s i t u é  à un niveau beaucoup t rpp  bas il a un aspect de 

b r u t a l e  descente en narche d l e s c s l i e r  q ~ i  s i g n i f i e  que l e  

r e i n  d r o i t  ne possède plus  aucun pouvoir esccrtlteur. 

Ce qui es-h Conc l e  p l u s  in-idressant pocr nous e s t  

l ' é t n 6 e  du segment vascula i re ;  il possèae i c i  tou tes  l e s .  

ca rac té r i s t iques  de ce lu i  que l ' o n  enregisLre  e2 cas 

d 'hypovascul~r isa%ion rénale  expérinen-tale par s t r i c t i o n  

dtu?e a r f è r e  rr2nale chez l l a n i n a l  v ivant .  

Cet examen e s t  Eonc un examen intéressant . :  aucunement 
désagréable pocr  l e  nalade,  pas Clangereu~: à condition de 

ne pas l e  pra t iquer  chez l i a s thna t ique  e t  en cas d ' a l l e r -  

g i e  sévère, rapidenent pra t iqué ,  s e s  seu l s  inconvénients 

sont  mineurs e-b t i ennen t  à l a  pe r fec t ion  Ge I1équipenen-b 

q u l i l  f a u t  posséder e t  i lo l e c t r u r e  pas toujours  comode 

Ces courbes enregis t rées .  Cepen&ant, ce t e s t  pcu* 8 t r e  en 
défaùt ,  Howard, k fee ,  Tagner et Eeta  e s t i n e n t  q u ' i l  e s t  

- 

I 
faussenent normal CIans I O  à 15$ des cas,  cependant Howard 

a joute  que ceci e s t  vraisenblabPenect e2 rapaor t  avec l a  

na ture  du produi t  n c r p é ,  eV il préconise Ce p r é f é r e r ' u n  

composé ne rcur i e l  narqué qui  ne l u i  donne que 3 à 5% 
d f erreur  par déf &ut ,  ' p ï u t 8 t  que 1 ' acide hi ipurique marquS 

avec lequel  c e t  exmen é t c i t  2 ra t iqué  jusque ces  d e r n i e r s  

temps. 

Au t o t a l ,  il s ' a g i t  d 'un examen f a c i l e  e t  f a c i l e ï ~ s n t  

q c c e p f ~ ,  qui a  l e  nériLe 6iinCiquer l t e x i s t e n c e  d'une 

anomalie de l a  vascu la r i sa t ion  r6nale  sans t o u t e f o i s  

pouvoir l a  préc iser .  $on inf6re-b e s t  donc ae nous f a i r e  

envisager l t a r t é r i o g r a p h i o  rénale. 

ETUDE DU PONCTIOTTWBNT RZfu'BL S Z 1 A R 3 :  Test de Howard 

Nous avons d é j à  renarqu6 que 1 'étucle des f onc-bions 

r éna les  globsles  e s t  l e  p l u s  socvenf normale (sauf s ' i l  

e x i s t e  des l é s ions  du s e i n  opposé): t o u t  ai: plus  trouve- 

%-on une a lbuniner ie  modérée une hématurie nicroscopique 



très inconstante e-b une cylindrurie rare. La clearence 
globale de l'urze ne Ciminue un stade très tardif 

On ne trouve donc - ni les signes des néphrites aigues ou 
chroniques . . - * * - ni les pycries si îréquentes dans les' 
3.T .A. dlorigire urologique. 

Lorsqufei:isSent des signes rénaux 3lob~.wc, ils ne 

peuvent etre Gistingués de ceux de la néphroangiosclérose 

banale. Par contre, cres$ tout l'intéret de l'étude du 

fonctionnenent rénal séparé -xi permet è la fois de les 
distinguer et aussi de situer leur origine nu rein droit ou 

au rein gauche. 

Le srincise de la néthoce est relativenent simple: 

Vhite avsit nonkré que 1 'ischémie rénale e~~périnentale ne 

trota'@le pas les fonctions glomérulaires nais augmente la 

réabsorption tubulaire de l'eau et du sodiun du c8té 

ischhié, et que de ce nêne c8té par contre ltexcr6tion Q , , -  4-.- . 
n ~- -x  créatinine est augneiltée, Pour réaliser cet exauen chez - -  - -  

,: L-  a =.- . - 
lthonne, il convient de recueilli~~séparénent les urines 

produites pa r  l'un et l'autre rein par ltinterméCiaise de 

sondes urbtérales bila-bérales, On voit d'emblée qu'il 

s'agit d'un examen relativenent désagréable pour le patient, 

qui par les r6flèxes à point de départ u r é t é r a l  mis en jeu, 
risque de fausser les résultats, qui doit durer un temps 

assez prolongé et qui de ce fait favorise les accidents 

infectieux de la sphère urinaire. Quand nous ajouterons 

que les résultats obtenus sont assez variables et pas tou- 

jours certains, on conprend que Poutasse y renonce désor- 

nais par principe. Fiais voyons quels sont les critères de 

positivité do l'examen: .-,-. 7, i - . . - ,:.--32;. - ce dont Pl fout tenir conpfe ce sont des résultats - 
conparés du volume dtexcr5tion liq~idie~me, du sodiun 

et de la créatinine, pour chaque rein 

- on denande pour pouvoir parler d'ischémie rénale une 

diminution Clu volme urin~zire unilatéral d'au moins 50% 



- pour que les chiffres trouvés puissent etre pris en 
considération, il faut que le Cébit urinaire total soit 

supérieur & 1 cc./minute, et cpe la concentration totale 

de sodium urinaire soit supérieure à ?ng,/~itre - il faut que la diminution de l'excrétion - sodée soit d'au 

moins 15% du c8té ischémié : 
r - 

Toutes ces conditions étant re~lplies, il f,aut pour 

pouvoir tenir conpte des renseignenents fournis que la 

technique de l'examen ait été impeccable, c'est &. dire que: 

- les deux uretères ont dfé cathétérisés soüs anesthésie, 
locale' - . . - le nalade a un régine alinentaire normal et a reçu les 
deux jours préc6dauit lfexanen 8 gr. de sel supplénen- 

taire 

- une perfusion inUrmeineuse de sérum glucosé h 5% ayant 
débit ,de 500cc. par 'ilcure doit Q%re ins-hllée deux 

heures avaat le tus*. 

- enfin l'examen ne ùoit pas etre pratiqua pendent lis 
trois jours suivrn-b une aortographie. 

Au total, si toutes ces conditions sopL remplies, e-L 

si les résultats sont significatifs d'une ischémie rénale 

unilatérale, celle-ci se vérifie pratiquenent toujours: 

il nty aspas d'erreurs par excès. Par contre, en 6as de. 

chiffres normaux, rien ne pFouve qu'il c'existe pas ce- 

pendant unesischénie rénale, . C e t  , exanon est essentielle- 

ment sujet B des errems -Er défaut. (~irchall, Bstson 
et Moore; Chasis et Zedish; Cornor, Berthrong, Thonas et 

,Howard etc...). L'interprétation est encore plus difficile 
, " 

si un seul segment rénal est iscbénié, coie dans nos cas 
où un seul p81e est insuffisenment vascularisé. 

cette néthode est eonc d6plaisan-be pour le malade, -- 
réclame une tschnique nïn-~-Lieuse et parfaite, demande . .. . 

beaucoup de temps à l'urologiste, introduit 2es risq~es 

infectieux non négligedbles, e t  de plus, dorrne un fort 

pozlrcentage d'erreurs par dSP~ut . Voyons néanmoins, les 



renseignements qulelle nous a apportee chez nos maldes 
présentant un anévrysme de l'artère rénale accompagné 

dthypertension e-b chez lesquels elle a é-bé pratiquée. 

Sur les 39 sujets porkeurs d'un aaévrysne de llartèr 
rénale avec hypertension, cinq seï:ler.ïent furent explorés 

par ce test de Howard, les résulûats en ogt été les 

suivant s : 

- 2 fois, il existait franche positivité uailaférele, 

le volume urinaire était diminué de plus de 50% par 

rapport au c8ta sain, et le sodium excreté était réduil 

de plus de 30$ par rap~ort à celui du c8té sain, Dans 

ces deux cas, le test de ijoward, monkrait donc l'exis- 

tence drune isch6mie rénale du côté où se trouvaif Irané- 

vrysne de Ilartère rénale - 1 fois,seul le volume urinaire du côté de l'anévrysne 
était r4duit de plus de 5070; le &osage du sodium urinai- 

re Gtant comparable dans les 6chanVillons d'urine de 

chac_ue rein on ne pouvait donc pas firer de conclusion 

de lf examen 

- 1 Pois seule 1~ sonde urbtérale recueillant les urines 
du c8té opposé à l'anévrysne ramenait un volunte drurine, 

1s sonde nise du coté Ze llanbvrysme ne ramenait aucune 

urine: le rein était foncti~~ellenent mort ef son 

~blation chirurgicale ne posait donc plus aucun problème, 

- I fois enfin les 6cSantillons urinaires droit et gauche 
t o t a l e m e l t  

étaient/compara-bifs et ce test de Howard pouvait laisser 

croire à la non ischénie de chaque rein. 

Ce dernier cas nous dome un exem2le des nonbreuses 

erreurs par défaut au gassif de cet examen; c'est pour 

cette raison que Birchall e-b coll. et Hamburger, ont 

essayé de sensibilises ce test. Leur technique est la 

suivante: on fait passer par v o i ~  in-braveineuse une per- 

fusion de sérum salé à 2 , 5 $  en r6glan-b le d6bit à 1/4 de 
cc. par ninute e-b par kg. Ce poids. On recueille alors les 

échantillons d'urine de chaque rein pendant trois périodes 



do 15 minutes qui succèdent B c e t t e  perfusion dont l a  &urée 

e s t  fixée & 45 ninutes .  Dans chaque échan t i l lon  on Cose l e  * 
sodium e t  l a  c r k t i n i n e  e t  cos dosages sont  exprimés en - 4  

milli-Tquivallent pa r  l i b e  pour le .  s a d i w  e t  en nil l i-Male 

par l i t r e  pour l a  c réa t in ine .  On t i e n t . a l o r s  comp+e,du 

rapport  UN a/~créatinine pour chaque r e i n  e t  1 on ca lcule  

ensui te  l e  rapport  moyen en t re  l e s  c h i f f r e s  trouvés pour , 

l e  r e i n  malade e t  pour l e  r e i n  sa in .  Pour que ce t e s t  - .  

prouve un dysfonct ionnene~t  r éna l ,  il f a u t  au moins un 

rapport  de un b. deux dii r e i n  nclade par  rcpporf au r e i n  sain.  

Inconteztableaenf,  ce procédé sens ib i l i s ' e  ne t t enen t  

l e  t e s t  de Howard a i n s i  Bi rchel l  nous nontre  l e  cas de son 

s u j e t  No 14 où l e  t e s t  de Howard c lass ique  e s t  négat i f  

e t  où l e  rapport  r e i n  nelade / r e i n  s a i n  t e l  i u e  nous 

venons de l l e i p l i q u e r  e s t  à 1/1,28, chez ce s u j e t  e c  'em- 

s loyant  s a  méthode l e  r e i n  i schénié  se  dévoile de f ~ ç o n  

frappante e t  l e  rappor t  r e i n  nalade / r e i n  s a i n  esf passé 

à 1/50, 

Finalenent,  nolgré l e s  psrfec-biomenentç incontes tables  

apportés par  B i rcha l l ,  ce -Lest de Howard r e s t e  t r o p  d i f f i -  

c i l e  à r é a l i s e r  e t  pour l e  nQdecin e t  pour l e  nalade, il 

r e s t e  sur fout  t r o p  peu s6r e t  nous pensons q u ' i l  r i sque  

de disparaSLre -botalenen% au bénéfice de l a  aéphrographie . , 

isotopique qui n z e s t  cependan-iï pas beaucoup p lus  p r é c i s e  

n a i s  qui a l e  n é r i t e  d f ô t r e  exanen P ~ c i l e ,  r a i ~ i d e ,  e t  

- agréable pour l e  nalade. 

. ElàRZGI STI?EBbTT P H O ~ J O G R  PAR SOPJIIE URETEiiALE 

Nous avons vu au chcpi t re  de l'examen physique que E. 
I dans de r a r e s  ces  p r i v i l i g i S s ,  l ~ a u s c u l t a f i o n  soigneuse 

des fosses  lombaires ek Ce l fabdonen p o u v ~ i l  permettre eten- 

tendre un souf f l e  systol ique ea  rapgor t  d i r e c t  avec l a  

présence de I tanévrysne qui  modi f i a i t  l e s  carac tères  de l a  

c i r c u l a t i o n  loca le ,  Tannenbaum e t  Xiser ont eu l ' i d é e  de 

munis l e s  sondes u r é t é r a l e s ,  habi tueLlcnnL u t i l i s é e s  pour 
l a  séparat ion des ur ines ,  d'un phonocathéter. Le d i m è t r e  



de ces sondes aicsi équipées nrest pcs considérable puis- 

qu'il atteint 2nm. (no 5 ) .  Le phonocathé-ber est relié B un 
appareil apnplificateur et l'enregistrement du son steffec- 

t u e  soif sur l~oscilloscope cathodique, soit sur papier. 

L'enregistrement doit sreffectuer Ge façon simultanée des 

deux cbtés au nonent où le microphone se trouve dans le 

bassinet c'est à Cire dacs la région accessible la plus 

proche de 18artère rénale. 

En cas dtanévrysne de l'artère renale, on notera sur 

ltenregisfrenent de ce c8té: - d'une part, une diminution de ltamplitude de lronde de 
pouls qui reste cependant synchrone à celle du c8té 

opposé (ce train d'onde survient 1 à 3/100° de seconde 

a près la fin du complexe venkriculaire QRS de ll6lecfro- 
car~iograrillile) - C'autre part, juste apés ce t r s i n  d'onde, slemegistre 

sous forme droscillations de moyenne amplifude mais de 

haute fréquence, un souffle de -bernps systolique dont 

l'aspect gdnéral graphigue est B peu près rectangulaire. 
Selon ses pronoteurs cette néfhode &ont nous nlavons 

pas l'expérience se révèlerait Lrès sensible et rarenen-b 

en défaut, 11 nrest néamoins pas ir~possible que l'on enre- 

gistre égale~icnt un souffle sys-bolique en cas drhypervaseu- 
larisation loco-régionale ir~portante (néoplasie de voisi- 

nage), en c ~ s  de coudure drune artère rénale, enfin d'au- 

tres affec-bions artérielles rQnales sont susceptibles de . , . q$TF- 

prosuire Ces sonfîleç analogues: sténose de l'artère W.y 7 - ,  ,: - . 
1L-; 

nalsdie fibro-musculaire, woir certains anévrysmes arlério- " 

veineux et les compressions artérielles extrinsèques, 

Cet enrezislrenent qui peut se pratiquer ciurant 1s 

période Ge recueil des urines du test de Howard ne prolonge 

pas cet exanen, N ous pensons qu'il s'agit d'une méthode 

graphique originale et intéressante k laquelle nous devons 
tout de nêne reprocher certains des défauts du Lest de 

Howard: pas Srès agréable au malade, nais plus rapide si 



on l a  pra t ique  de façon i s o l 6 e  ' e t  diminuant a i n s i  l e s  ris- 
ques in fec t i eux ,  e l l e  semble néanmoins assez sQre: l r a v e n i r  

. . 
aous Q c l a i r e r a  sur son s o r t .  

BIOPSIE. m~afii-, 
La biops ie  rénale  à l ~ a i g u i l l e ,  après anes thés ie  

l o c a l e  des plans s u z e r f i c i e l s ,  es% Y& exanen f a c i l e  à 

réol ' i scr ,  pratiquenent sans danger, et inilolore: l o r s q u ' e l l e  

e s t  f a i t e  pa r  un médecin qui en posséde l a  prat ique.  A-t- 

e l l e  un i n t é r ê t  dans l ' a f P e c J ~ i o n  qui nous occupe? 11 senble 

que not re  réponse d i f f è r e  se lon  quzel le  s ' adresse  au r e i n  

s i t u é  du c8 tQ Cc l tanévrysne,  ou au r e i n  cont ro- la téra l ,  

BIOPSIE DU L X ~ ~ I N  SIT'UE DU COTZ Dl2 LtAl'lE'mTS1vIE 

- 11 ne semble pas q u t e l l e  s ' inpoçe pour de nulLiples  

ra isons :  e l l e  n ' e s t  pas capable dc f a i r e  précisément 1.e 

d iagnos t ic  dlanévrysme de l ' a r t è r e  rGnale, e l l e  2eut  t o u t  

au p lus  a f f i r n e r  pue l e  p a r e c c h p e  réna l  aspect  

ischémique (hypertrophie e t  3 n e r p l a s i . e  de  1' épithélium 
' t u b u l a i r e ,  avec quolqueç cl iscrèles  l é s ions  d~ci?r té r io losc lé-  

rose  e-L une f ibrose  i n l e r s t i c i e l l e  3 1 ~ s  ou moins considé- 

r a b l e  se lon  Los  cos) 

- e l l e  n ' e s t  d ' c i l l e u r s  s a s  en mesure Ce l ' a f f i r m e r  chaque 

f o i s  q u ' i l  ex i s t e ,  car  l e  bioprie nqexplore qu'un In f ine  

t e r r i t o i r e  et nous avons TLI que cerLains &es r e i n s  de nos 

s u j e t s  ne possédaieat qu?un pôle ou qufikne région  d 'aspect  

ischénique e t  cite l e  resJcc 2x1 t e r r i t o i r e  r éna l  éLai t  normal 

his: 3logiquenen-k EL f onc t ionac l l eme~t  . 
- e l l e  peut mêne 8Vre dangereuse en cas  d r e r r e u r  de d i res -  

t i o n  ou' dl anévrysne po la i re  i n f é r i e u r  C i s t a l  1. ' a i g u i l l e  

p e r f o r a ~ t  l a  paroi anévrysno.le z n t r c i n e r a i t  une rupkure eV 
un saignemen+ de "hu-be g r a v i t é  dans L a  région ré-Lio p é r i t c -  

néale .  
b 

Pour toufes  ces  ra isons  nous Tensons q u l i l  ne f a u t  

pas b iops ie r  l e  r e i n  du c6 tQ de 7tarVère réoale  anévnysnale. 



BIOPSIE DU REIN C016TROLkTZRAL A L ~ A J ~ ~ Y S F Z  

N ous pensons au contraire que dans de nonbr~ux cas 

la connaissance de l'état parenckyuateux du rein apposé 

seut Qtre Zort utile. Que 2eut nous rnon-brer ce rein? Nous 

avons vu lors du chapitre anatomique que son aspect n'est 

pas unique. Le rein conkrolatéral est parfois absolunent 

normal; d'autres fois il est lésé par une néphro-angio- 

sclErose qui peut atteindre tous los degrés. On conçoit 

très bien que la concaissance pré-opératoire de lésions de 

néphro-angio-sclérose intenses puisse &tre très inportante 

quant su typo d'intervention à effectuer, e-b dans le cas 

particulier il faudra demcnder au chirurgien d'être conser- 

vateur au maximum. 

En rdsiané, nous souhaitons poss&3er une biopsie du 
rein os2osé dans le but de pouvoir nieux choisir l'indi- 

cation opératoire, nais nous pensons que dans les cas d'hy- 

pertension im?ortanie, le risque <e saigneneat-conplica- 

%ion dans les espaces rétro-péri-bonéaui: est inportant 

(15% des c~s), c'est lourquoi il serait ~référable d'em- 

ployer 1s technique de biopsie rénale d'Hamburger où l'on 

pratique la biossie B l'aiguille sous vision directe, 
après incision cutanée, ce qui permet en cas d'hénorragie 

de stopper celle-ci par simple tmponnenent chirurgical. 

Cette méthode diminue incontestablenent les risques de 

complication hénorragique chez ces sujets hypertendus, 

puisque on opérant de cette manière la fréquence des 

hémorragies-com~licatàons tombe i 3$ (Hamburger). 



- VI1 - L'ZVOLUTION CLINIQUE - 
Le syndrBne anévrysne de l'artère rdnale hy-pertension 

artérielle possède uns évoiution spontanée dont nous allons 

examiner toute ïa gravité, 

Cette gravité esJ6 dtte à l'anévrysme lui-neme: 

- la rupfure anévrysnale est une possibilité tragique, 
celle-ci s'est effectué pour ltun 6-e nos nalaaes et 

entraina son décès malgré une tentative chirurgicale 

précoce 

- la fissuration de l'anévrysne est ég~lenent possible et 
dans un de nos cas elle provoqua la con~Situtioo autour 

dé lfanévrysme vrai d'un unévrysne f'au:: sac, pour lequel 

toute aissection chirurgicale se révèle impossible et 

qui conduit donc à -me nélhrec-homie &e nécessifé quelque 

soit l'état du rein. - l'existence de thror2bose inlra-anévrysnale peut conduike 
à la nigra-Lion d t  enbols f ibrino-cruoriques dans le paren- 

chyme rénal et i la constitution d'infarctus rénal: deux 
Pois, ces faits se pro2-uisirent dans cette série C'obser- 

vatio~s, 

La gravite évolutive est dOe à l'exiskence d'une grosse 

hypertension: 

- c'est ainsi que q-catre dû nos nalades déc6dèrent des 
suites d'une hémorragie cérébro-L~éningéeb 

- deux sujets possesseurs d'une insuffisance car6iaque 
majeure qui s'éLcit développée avm~t ltinlerventFon 

chirurgicale, virent cette Zéch6aace nyocardique devenir 

irrSdcctible au point d'entrciner leur décès pour l'un 

d'eux quelques seneines après lq acte chirurgical, et 

pour l'autre trois ans après, - dans Ceux cas, le retentissement fie lthypertension sur 

le rein conlro-latéral en-braina le dévelopsement L'une 

~éphro-angio-sclérose intense et irréductible après 
neme l'extirpation de ïa cause de l'hypertension, et 

ces deux malades nowurent en insuffisance rénale, 
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nalin constitué par l Jhy-pernéphronne. 

On se rend donc couple que l'évolution spontando de 

ce syndr8ne est loin 8'Qtre sans nuages, et ceci est une 

raison essentielle à 1s fois d'en faire le diagnostic 

aussi pr4cocec1e~t que 2ossible, et Ce lui a22liquer me 

thérapeutique ' off icace avant que ces conplicalions aient 

pu se développer puiscue cerlaines évoluent pour leur - 
propre cornplje apès que le traitement appropria ait cepen- 

dant été pratiqué. 



- VI11 - LES DIPZIÇULTES DU DIAGPTOSTIC - 
! 

Conme nous lfzlvons d 8 j k  vu, s i  l a  consfa ta t ion  de 

l 'hypertension,  de son im2ortance, e t  de son reten-bissement 

sont  des f a i t s  a i s é s  à é t a b l i r ,  il en va t o u t  autrement de 

ce qui e s t  Ce l a  n i s e  en évic?e:~ce Ge llanévrysne Le l l a r f è -  

r e  r6nale. Nous d i rons  que l a  chose l a  plus i n p o r t a i t e  e s t  

d'y senser.  QuanZ doit-on y penser? 

On d o i t  C'abord y semser Lans t o u t e s  l e s  hy3ertensions 

de l 'enfance,  e t  ce au nêne t i t r e  que l e s  auJcres causes 

d'hypertension i n f a n t i l e ,  car  il f a u t  8 t r e  b i e r  imprégné 

de l ' i ü é e  que l 'hypertansion e s s e n t i e l l e  du Jeune &ge 

n ' ex i s t e  pas  e t  qc'une é t i o l o g i e  i ioi t  toujours  ê t r e  ùécou- 

v e r t e  h t ou te  h p e r l e n s i o n  infanJ6Ple. Zn f a i t  dans ces  cas  

l e  problèr-le e s t  davantage c e l u i  de l a  néco~maissance Ce 

l 'hypertension que ce lu i  de l a  non recherche de son é t i o -  

logie .  C f o s t  l a  r a i s o n  pour l a c u e l l e  au r i sque  de nous 

répé te r  nous inv i tons  encore i prendre l a  tens ion  des 

enfarits e "ues  noarr issons ELU c o u s  Ce t o u t  e::amen gérréral 

qui  se velrt cou3let .  

Chez l e s  a d u l t e s ,  l e  probléne e s t  %oc% a u t r e  e t  s i  ia 

reconnaissance de P ~ h ~ c r L e a s i o n  e s t  a i sée ,  l e  gros Sanger 

es% de l a  q c a l i f i e r  Clhyycï-bension ar -bér ie l le  e s s e n t i e l l e  

vo i re  maligne e t  2e se contecker c 'un  -braitement a s s o c i ~ n t  

au repos l a  thérapeutique hypotensive a c t u e l l e  dont noas 

devons d i r e  que dans l e  cas  p a r t i c u l i e r  e l l e  s e r a  sans 

aucun e f f e t ,  kctrenent  d i t ,  o o c s  Cevrions 2enser à l t e x i s -  

 ence ce d'un anévrysne Clme a r t è r e  r éna le  quenu l ' 3 . T , A 0  

e s t  %otalenent r é f r a c t a i r e s  aux thérapeutici,los l e s  niswc 

naniées,  n a i s  a u s s i  chaque f o i s  q e  1'HoToko prend ce 
visage a igu  e t  évolu t i f  que nous avons LdcriL, quand e l l e  

sracconpagne cle phénonènes ~ o ~ l o u r e w r  lombaires ou abdo- 

minaux, lorsque au cours de l'examen physique &Inn hyper- 

tendu, L~auscul taLion lombaire ou abdonha le  que l ' o n  

n 'oubl ie  janais  de pra t iquer  nous indique l ' ex i s t ence  d'un 



souffle systolique. A toutes ces raisons dont certaines 
n'apparaissent parfois que comme de simples Gétails qu'il 

faut s'acharner à mettre en évidence nous ajouterons que 

l'examen de  out hypertendu doit 8tre fait de nos jours 
dans le bPt bien arreté d'en découvrir le cause, et quand 

on sait que les étiologies rénales de l'3.inertension sont 

des choses possibles on se rend compte que ces étiologies 

sont d'autant plus souvent mises en éviGence qu'on y pense 

davantage. Le grend danger est donc de faire des erreurs 
par défaut. Dès que l'idée de le possibilité d'une cause 

rénale ii l'hypertension est née on peut dire le principal 
est fait. Idais voyons si les examens paracliniques qui 

vont Qtre mis en oeuvre dans le but de prouver et de pré- 

ciser cette étiologie rénale ne son* pas susceptibles de 

nous faire commettre des erreurs par excès. 

Le test Cie B oward et la néphrographie isotique ne 

sont encore que des examens dtorientation dont les erreurs 

ne sont d'ailleurs que des erreurs par défau-b, 

La constatation de calcifications radiologiques dans 
la région du hile rénal ngimplique pas forcément llexis- 

effectivement etre dQes à Ces calcifications ganglionnaires 

baire, Sont yarfois plus Gifficiles à éliminer: 

un kyste in-tra-rénal 

une tumeur maligne calcifiée 

Enfin, il peut s'agir dfanévrysme vrai calcifié de 

nage : 
anévrysme de l'artère splénique 

anévrysme de l'artère mésentérique 

Dans tous ces cas difficiles, seule ltartériographie 



rénale fera le diagnostic. Nous avons ai que presque tou- 

jours elle visualise l'anévrysme et que dans les cas OU 

celui-ci n'est pas injecté il existait un déficit vascu- 

laire rénal tel que l'indication @e la lombo-bomie explora- 
trice Qtait logiquement Gdcidé. 

Mais nous avons également vu qu'une Pois les clichés 
d'artériographie pris de face pouvaien-b faire croire à 

tort à la présence d'un anévrysme alors qclil ne s'agissait 

que de la superposition radiologique de l'image ae deux' 

artères rénales ectopiques: c'est pour éviter de telles' 

erreurs que les clichés doiven-b toujours $tre pris à la 
fois de face et de profil, Enfin dans les cas radiologi- 

quement les plus difficiles il est possible de pratiquer 

de façon prudente une artériographie rénale sélective dont 

les images se révèlent d'une merveilleuse qualité, 

Au fond conme nous le remarquons le difficile n'est 

pas tant de confondre lfanévrysme rénal avec a~'itre chose 

que de nry pas penser. A notre sens penser Èt la possibilité 

Cie l'anévrysme rénal devant les peti-bs signes particuliers 

que nous avons indiqués c'est ré.soudre le problème.. . . "  
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- 1 - LES FAITS - 
Nous avons dit dès ltintroduclion Ge ce travail que 

nous ntavions retrouvé que 46 anévrysmes de ltartère rénale 

s'accompagnant d'hypertension, alors que le nombre total 

dtanévrysmes de l'artère rénale est Ce 230, Comment se 

fait-il que 2(I"/.de ces onévrysmes s~accompagnent dlRbT.Ab, 

et 'les autres pas? L'importance même de ce pourcentage 

élimine une banale coPncidence, alors par quel mécanisme 

lthypertension artérielle peut-elle se développer 21, partir 
de lfexistence de cet anévrysme artériel rénal? Nous allons 

esseyer de répondre à cette question, 

Il opparait à l'étude de nos divers cas que lthy-per- 

tension n'est pas dQe k la présence en soit d'un anévrysme 
artériel rénal, mais qu'elle se Gévelopse par le biais Ge 

l'ischémie r6nde. 

En effet plzsiecrs ordres de fait nous autorisent à 

penser qu'il en est bien ainsi: - ainsi toutes nos observations l~issent qparaftre que 
l'examen anatomo-pathologique met en évidence à c h a ~ e  foiso 
soit une tfirombose intr; anBvrysmale importan-be, soif des 

'thromboses mnltiples répar-bies dans les Zifférentes artères 

efférzntes à llanévrysme, soit l'existence d'une embolisa- 

tion Sibrino cruorique plus ou moins distale ayant consti- 

tuée un infarcissement rénal, soit enfin l'existence d'une 

compression franche Clia segment artériel d'aval de l'artère 

rénale par l'anévrysme lui-même. Ces différents facteurs 

tous susceptibles à eux seuls dtenkrainer une ischdmie 

rénal e étant dtsilLeurs fréquemmen-b associés. 

- histologiquement aussi il existe de sérieuses raisons 
de penser qu'il existe une ischémie rénale: les images 

rencontrées vont ainsi de la banale hypertrophie et hyper- 



pla sie tubulaire accompagnée d'une fibrose intersticielle 

modérée, B Ifaspect cicatriciel pur d'un rein quasi impos- 
ible à reconnafkre sous le microscope, où un tissu conjonc- 
ivofibreux peu vascularisé a étouffé tous les éléments 

obles du parenchyme rénal. Ces différentes images réali- 

sant les aspects histologiques typiques Ces différents 

degrés d'ischémie rénale. 

- les examens para-cliniques eux aussi confirment 
l~existence de ceffe ischémie rénale: l'artériographie 

rénale montre dans son dernier temps néphrographique p t i l  

existe une réduclion Ou chevelu vasculaire rénal soif '. 

iffus, so t seulement localisé à un p81e rénal; la néphro- 
io 

raphie is$ique elle aussi confirme ce-b-be ischémie rénale 

présentant une courbe dont le segmenl vasculaire est 
retardé et de faible amplitude; le Lest de Eoward nous a 

Qgalemonf mon*uré quelq- es fois une diminution du volume &e 

decrétion urinaire, avec diminu-bion de E1éliminaQion sodée 

#K".l:hu c8fé de Iranévrysme rénal, coi;ir;ie on le constate en cas 

dtischémie rénale expérinentale. - au cours de l'intervention chirurgicale elle-même cet-Le 
ischémie a pu 8Lre visualisée: ainsi de nombreuses obser- 

I vafions mentionnent que les battenents artériels étaient 

soit très diminués, soit meme abolis dans le segment 

artériel situé en aval à l'anévrysme 

bien niew Morris et 3e Bakey qui ont opér6s 5 
1 anémysmes de l'artère rénale avec hner-bension, ont ef- 

fectués trois fois une mesure dos pressions dtmont e t  

d'aval B l'anévrysme, les trois lois ils on% mesuré ainsi 
un gradient allant de 35 à 65 m. de mercure. 

- il semblerait meme exister une certaine proportionnalité 
entre le degré Ce 1tobsLruction artérielle réalisée et les 

chiffres tensioanels en.regis%rés: c'est ainsi que Mil-bon 

a retrouvé 6 observetions dtanévrysmes de l'artère rénale 

où étaient notés & la fois la tension artérielle et la 



73 

taille de la lumibre fonctionnelle de lfart&re rénale: 

i - --.,;* : lumiare restant pour : -- 
1. , F4.. -. 

t : chiffres tensî81Ge1.s : 
ltécoulement sanguin : . 

3 mm. 
4 m. 
5 mm; 
6 

11 qparaff donc bien qufil existe dans tous nos cas 

une ischémie rénale qui se vérifie tan% cliniquement, 
qutopératoirenent, et qui se confirme lors de l'examen 

anatomo-pathologique rnscroscopigue et microscopique. Nous 

allons maintenant essayer d'expliquer de façon simple et 
rapide comment lfischémke rénale est génératrice de cette 

hyyertension. 



III - PHYSIOPA3OLOGIE DE L~H.T.A. RENALE 
Il n'est pas dans notre propos de faire une étude exhaus- 

sive qui demanderait plusieurs volumes sur nos connaissances 

actuelles et parfois contradictoires de 1 ' origine rénale de 
certaines hypertensions. Le but de ce chapitre est 'seulement 

de retracer modestement l'extraordinaire histoire et'les &ta- 

pes qui ont amené à la certitude qu'il existe bien un facteur 

rénal dans certaines hypertensions. 

En 1898 déjà TIGGERSTEDT et BXiZGMAN montraient que lfex- 
trait de rein de lapin possèdait un pouvoir hypertenseur. 

GOLDBLATT en 1934 démontrait expérimentalement la surve- 

nue dJune H.T.A. chez le chien chaque fois ,>'une ischémie 

rénale était réalisée par la pose dfun.clip sur l'artère 

rénale. Il constatait également que cette hypertension était 

inconstante et faible en cas de striction rénale unilatérale 

mais qu'elle était immédiate, -importante et définitive soit 

en cas de striction bilatérale, soit en cas de striction 

artérielle d'un c8té avec néphrectomie contro-latérale. Cans 

les cas'où un seul rein était ischémié sa néphrectomie rame- 

nait un retour à une normotension à la condition que cePle-ci 

soif pratiquée dans une période limitée b moins de deux mois 
après la mise en place du clip artériel. passé-cette période 

l'hypertension n'était plus guérie par la néphrectomie, et 

GOLDBLATT ajoutait : "qu'elle avait échappi i sa cause". 

En 1937,GOLDBLATT et simultanément avec lui HOUSSAY et 

FASCIOLO, BLALOCK, LEVY, GLENN, CHILD et HAUER prouvent en 

greffant au cou un rein dont l'artère est sténosée que l'hy- 

pertension artérielle se développe de la m&me manière: il 

n'est donc pas nécessaire que le rein ischémié conserve ses 

connections nerveuses, le mécanisme humoral de l'hypertension 

de type GOLDBLATT est donc prouvé, 

Cette hormone est isolée de façon simultanée en 1940 

par BRAUN-MENENDEZ et PAGE. Ces auteurs démontrent de plus 

que cette substance hypertensive n'est que le résultat 



d'une tr~nsformation de l'hormone réellement sécrétée par 

le rein: la rénine. Les choses se Cdroulent selon le schéma 

suivant: le rein ischénié secrète la rénine qui est un 

enzyme proté&lytique, cette rénine réagit avec l'hyperten- 

sinogène produit psr le parenchyme hépatique en lthydroly- 

sant, et le transformant en un produit actif, doué de 

pouvoir hypertenseur: c'est lthypertensine, de nos jours 

plus couramment dénommée angiotensine II. 

L'angiotensine II est désormais une hormone bien défer-- -4L 
. C r -  = rn .A 

1:. . - 
minée, c'bst un octopepti.de dont la formule complète nous .i; 

;' est connue et dont la systhèse a été réalisée. 

Dès que cette hormone fut connue, les cliniciens pen- 
sèrent que sa mise en évidence dans le sang circulant 

serait d'un appréciable secours pour la détermination des 

hyper-bensions d'origine rénale. C'est le Dr. Hubert Langford 

qui eut l'honneur d'etre le premier à la doser chez l'homme 
dans le sang de veine rénale au cours d'une intervention 

pour sténose de l'artère renale avec hypertension artériel- 

le. Il pratiqua ainsi 6 fois la recherche et le dosage de 
ltangiotensine II et ses résultats furent très intéressants 

puisque les 4 fois où colle-ci était présente l'opéré 
redevint nornotcniu après l'intervention, au contraire les 

2 fois où l'angiotensine II ne fut pas retrouvée les mala- 

des restèrent des hypertendus. 

La détection et lc dosage de ltangiotensine II a été 
mis au point par Russell Norris, qui a d'ailleurs pratiqué 

ces dosages (il s'agit diun dosage biologique sur le rat) 

sur un grand nombre de sujets néphrectomisés pour hyper- 

tension. Ses résultats confirment ceux obtenus par Langford: 

26 patients chez lesquels le test était positif retrouvè- 

rent des chiffres tensionnels normaux après l'intervention, 

tandis que pour 24 autres où Iton nfavsit pas mis en évi- 

dence ltangiotensine II la T.A, restzit inchangée et fort 

élevée après la néphrectomie. Par ailleurs Morris effectua 

des recherches d'angiotensine II dans Lous les types dfhy- 

pertension mais ne la retrouva jamais dans les H,T.A. des 



des glomérulo-néphrites chroniques, ni dans le syndr8me 

de Conn, ni dans le syndr8ne de Cushing, pas davantage que 

dans les hypertensions dues à une tumeur chromaffine. 

Znfin, dernier argument donné par zusseli Morris: après 

11 intervention chirurgicale on ne retrouvait plus d'angio- 

tensine II chez les sujets Cevenus nornotendus, et qui 
plus est si on injecte à un sujet sain une quantité dtsn- 
giotensine telle que son dosage nous donne des chiffres 

identiques à ceux Lrouvés chez nos hygertendus, il se 

dévelo~pe alors chez ce sujet sain une hypertensiod 'cran- 

sitoire atteignant e:rec-Lenent les menes 'chiffres . 
A la l~ctu2.e de ce qui précède, -bout paraPt extrêne- 

nent simple et Lsès compréhensible, pourtrnt bien des 

points res-bent à éclaircir. CtesJ6 ainsi que de nombreux 

auteurs prétendent ne jmeis avoir re-brouvé ' 1 1 angiotensine 

II chez leurs hy-pertendus iar ischémie réncle e-& ils . ~ 

pensent que lthyper-benaion niest ?as ~ u e  ' à la producJcion 

par le rein ischénié dtune subs-bence hnertensive agisscnt 

par voie hormonale, meis que llh~er-Leasion se Cévêlo2ze 

à la faveur dtune perte d'un pouvoir hypotenseur que 
possède le rein sain. 

Le fait en soi de ne pss retrouver l'angiotensine II 
ne prouve peut-Qkre pas grand chose.lorsque l!on,sait 

qu'elle est détruite in vivo h une très gfande rapidité,. 
C'est ~insi qu'on la trouve dans le sang artériel nais 

jamais cans le sang veinepc: ainsi une scule révolution 

circulatoire est suffisante pour.assurer sa totale des- 

truction. De mBne la perfusion L'angio-bçnsine II dans 
l'artère fémorale soit dans m e  pztte isolée de chien soit 

.sur UQ aninal, entier nene si l'on 2erfnse Ces doses énor- 

. mes ne perme$ j~rneis Ge pouvoir 1a retrouver dans la veine 

f Qnorale du n8rne c8té. ~len~iotensine II a Zone été 
détruite en fotq+lité lors Ge, son sassage ec-bre le sys4ème 



artériel et le système veineux, pour cette raison certains 

auteurs donnent à l'angiolensine II llappellation llhormone 
localet1 (Gaddun) puisqu'elle c. une action périphérique 

localisée. 

Par contre, l'existence d'us? facteur liypotenseur 

produit par un rein sain est un fait qui parsft bien ,.. Zbl 

ét abli : -3' -. - - 
A #, - en 1949 Grollnan obtient m e  hypertension artérielle 

chez le chien en pratiquant une néphrectomie bilatérale 

et en maintenant l'animal en survie par des épurations 

extra-rénales répétées. Au bout de 3 à 4 jours, il stins- 

tslle de Pcçon conçtc.i:te une HeT0B~, si au bout d'crie & 
deux semaines on greffe à cet.anima1 va rein fonctionnel 
ou non, on toit l'hypertension se récuire rapidement. - en 1954 KolPf, Page e-b Corcoran réalisent une expérience 

i peu près similaire: ils réalisent d'-an c8té une néphrec- 
tomie, et de l'autre, ils laissent le rein en place mais 

abouchent son uretère dans la veine cave inférieure; 

l'animal est naintenu en survie gr&ce aux épurations 

extra-rénales, nais l'hypertension nta2paraft pas. 

- un nombre considérable d'expériences confirme ceLte pro- 
priété hypotensive du rein: et en particulier on peut 

prévenir lfapparitioa de lfh~ertension rénoprive par 

une greffe intra-péri-bonéale de cellules rénales à condi- 
tion qu'il s'agisse des cellules de la nédullaire. 11 

semble donc que cet-ke substence hypotensive soit produi-be 

par la médullaire puisque par contre des greffes de la 

région corticale sont sans ef2e-b. 3e plus d'ablation des 

deux corticales rénales n'entraine jmais ltapparitlon 

d'une hypertension na in^ et sonder). - cette substance hypo-Lensive a Qté isolée de la médullaire 
par Meyer et ses collabora-beurs, eL si nous ne connais- 

sons pas encore sa Îornule chimique nous savons cependant 

qu'il s'agit d'une petite molécule (P.M. inférieur B 
4,500), hydrosoluble, extractible par llacéSone et un 



binaire chloroforme-méthanol-eau, et retrouvé dans la 

fraction chloroformique. Par cette Geraiére préparation 

Meyer et Coll. obtiepxent d'ailleurs un extrait aotkf de 

façon constante. Nul &ouLe que sous peu cette substance ne 

soit misui: conoue. - s h . -  - ,. . _ . ,  . .". 
* ,  

Nous voyons donc que désornais le po=rvoir hy-potenseur 

du rein est un fait certain et bien prouvé. I'ieis il est 

également tout aussi certzin que le rein iachénié possède 

un pouvoir hygertenseur aQ à la sécrétion rénale de la 

rdnine. Le lieu de production be cetLe rénine a été mis en 
évidence par I3artroi.t et Edelnan, puis confirmé par : - - . 

Cook-Pickering : c'es* I'a-pareil jwta glonérulaire du 

rein qui sécrète la rénine. CeLJüe producfion a été prouvée 
par- les techniques ae microdissection, et par l'histo- 

chimie Cie ces cellules possédant un as2ect sécrétoire. Ces 

Paifs semblent d'.ailleurs etre confirnés cliniquement: 

Crocker et CZoll. se sont attachés à ltexmen histo.lmgique 

de cet appareil jwta glomérulsire chez les suja-ks sains 

et sur ceux porteurs &'une hy-pertension d'origine rénale: 

- chez les sujets dains sans E.T.A. les ce.llulos glonéru- 

laires fornont un amas cellulaire Loujours inférieur ?i~ 

220 cellules et forné C'éléments ne paraissant pas Qtre 

en phase sécrétoire. 

- chez les sujets nbphrectonisés pour 9.T.k. due B une 
ischémie rénale, ils tro~vent <ans 96% des cas que llszp- 

.,.' pareil juta glonérulaire Porne un anas cellulaire beau- 
, '  

f ,  . cous plus voluminew:, ceci étant en rs2port d'me part 

2 . .  avec l'augmentaûion du nombre des cellules composantes 
(toujours plus de 225),  et d'mitre part avec leur.augnen- 

tation de taille, car toutes possèdent un aspect hyper- 

'. plasique avec an appareil nitochondrial %rés dévelo#pé 

leur conZCrant un caractère sécrétoire. 
. Donc l'hyyertension d'origine rénale auroit deux 

conpo.santes: la production d'une hormone hyportensive et 

la perte ciune fonc%ion hysotensive. Cependant les chpses 



se compliquent encore quand on a pu mettre en évidence que 

l'angiotensine provoque à la Pois des modifications dans 

les fonctions excrétoires renales, et stinule la production 

d'aldostérone. 

L'action rénale directe de l'angiotensine est de pro- 

voquer une chute de la Ciurèse et Ce l'excrétion ionique 

par diminution de la fil-bratiob glonérulaire. 

Liangiotensine déclenche égalexent chez l'honme une 

sécrétion d'Aldostérone pouvant atkeindre 35 à 250% (Genest, 

Laragh). Cette actiox hornonale corticotrope de l'angio- 

tensine est incépendante de son action hypertensive, et se 

procluit pour des doses extrenenent faibles (0,2 microgramne 

par minute). Znfio cet-be action n'est pas comparable à 
celle de lSA,C.T,S. puisque contrcirenent à cette dernière 
elle favorise beaucoup plus la sécrétion de l'aldostérone 

que celles de la corticostérone et du cortisol. 

Nous nous rendons conpte que si nous sormes maintenant 

persuaclés de Ptorizine riinale de l'hmertension artérielle 

avec ischémie rénale, cet-Le hyperteasior, n'est pas le. 

résultat d'un seul phénomène m i s  est la résultante de 

tout un groupe de phénonènes tendant tous à amener l'hyper- 
tension, et dont il est probable que certains nous sont 

encore inconnus. 

Malgré les lacunes dans nos connaissances actuelles 

sur les phénomènes intimes du déclenchemen-b de ces hyper- 

tensions rénales, leur grand intéret actuel tient dans les 

possibililés thérapeutiques qui nous sont désormais perni- 

ses dans cos cas, puisque chez ï'home, conne en médecine 

expérinentale, l'sblction ou la revascularisation du rein 

ischénié est susceptible Ce faire Zisparaître l'hyperten- 

sion grave dont nous savons maintenant qir'elle était 

induite par elle. 





L'anévrysme de l'artère rénale nenace la vie 6u sujet 

qui en est porteur de par son existence neme : ainsi noirs 
avons vu que llvn de nos nelades est d6cd2é par suite Cie la 
rupture de l'anévrysme, il s'agissait iians le cas particu- 

lier d'me rupture spontanée chez un sujet hospitalisé 

mais nous pensons que le moindre traumatisme lombaire 

2ourrai-t avoir pour réscltat une déchirure des parois an&- 

vrysmales entrcinant une importante hémorragie rétro- péri- 

ton6sle fatale. Par ailleurs il existe égele~~ent un risque 

permanent de mobilisation des thrombus intra anévrysmaux 

(conne celè s'est produit dons deux des observafions rap- 

portées) allant s'emboliser dans les artérioles intra 

parenchynateuses rénales et constituant des infarctus rénaux. 

Pour toutes ces raisons, nous pensons Géjà que l'indi- 

cation opéraloire est absolue. A. l'appui de cette position 

nous ne pouvons que citer Abeshouse : IlLe da~ger potentiel 

de rupture spontanée ou traumatique, avec ses affreuses 

conséquences et la terminaison fatale, ne justifie jamais 

une politique conservalrice", Elle s'impose encore davantage 

depuis que nous comaissons les nécanisnes de dévelospenent 

de l'H.T.A., et que nous savozs que si nous arrivons & 

rendre au rein une vascularisation normale, ou à su2primer 

ce rein, 1'E-I.T .A, grave et menaçante disparaflra, . 
Aatreaent dit, l'intervention chirurgicale stirbpose 

pour deux raisons: - d'une part, afin d'éliminer les risques liés à la présence 
de l'anévrysne de l'artère rénale - d'autre part, dans le but de faire CFsparaftre la cause 
drune HmTeA . grave, 



- II - LES IBTIIODES - 
Nous ne parlerons pas dù wra22ing*, qui a été er;iptloyé 

sans succès dans un cas. Il s(c?git d t u m s  méthode ancienne: . 
18.. 

qui avait 1 ' inconvénient de laisser subsister1 P anévrys~ie;~; ' . , 

ef ltisch&nie rénale. Son seul 'intérêt éLeit 6e former un 
manchon protecteur autour de la poche ~anévrysnsle, et de 

diminuer ainsi les chances C'me rupture des parois de 1's- 

névrysne. Cette mdthode n'est &oxc qutune n6LBode palliative 
- T r  - 

qui doit Btre conplbtenent délsissé désornais. Li - .  S. ,r , , , l t  

Quant au wiring il ne nous occupera que quelques ' 

instants, néthode également palliative, e2le nt a jamais. &hé 
réalisée chez u~cun de nos sujets. Nous signalerons sinple- 

nent que non seulement elle laisse en place l'anévrysme nais 

.que de plus elle majore l'ischémie rénale. Nous conprenons 

bnc que dans ces conditions le wiring soit une intervenfion 

IésubLe et & proscrire dahs ce- syndrbme "HoToA* e t  anévrys- 

-, ne de l'artère rdnalen. 

- r+, F' .. LA WSECTION iUEVRYSMALE AVXC RX"i73LISSZl~JI~JT DE' LA COITTI- 
NUITE ARTZRI3LLE est évidemment la néthode de choix. Elle 

a l'avaatage de rétablir un Cispositif anatonique naturel. 
La résec-bion anévrysmale est cepe2Gan.t beaucoup plus diffi- 

cile en cas 2"anévrysrne fusif orno qut en cas dfanCbryshe 

sacculaire. Quant à la reconstruction artérielle elle peut 
se fairersoit par une simple su-bure artérielie bout-&-bout 

lorsque l'afiévrysne est sacculaire avec une base d'implan- 

: Fation de petit diamètre sur le tronc artériel principal 
: ,  - soit gr&ce à la nise en place ilun segment artériel 
de renplacenent, visant & se substituer au segnent réséqué 

, . 
lors de lt extirpation Ce ltanévrysne. Ce segment de remila- 

cenent pouvant Btre une honogreffe (ce- qui est rkr'emelit le 

cas), ou constitué par des matières synthétiques (teflon ou 

, dacron). Dans ces cas, le gros danger post-opératoire es-t; 

constitué par la thrombose à ltin%érieur Gu greffon. 
'rnFrCVT ';'; - 8  ..b , .  
Le LZ~-: , . : - ' . , 



Dans toutes ces méthodes consorvatrices extrênenent 

séchisantes l'acte chirurgical va se trouver souvent diffi- 

cile à réaliser: il existe en effet une gangue fibro- 

conjonctive péri-anévrysnale considérable qui rend la aissec- 

tion de lranévrysne loligue et ndne impossible. C'est pour- 

quoi cette méthode parfcite est loin d'etra toujours réali- 

sable. 

LA EJEPIIREUTOMIE est une intervention désormais bien r6glée 

et qui, dans le cas particulier, va enlever à la fois l'and- 

vrysne et un rein q ~ i  est souvent sain. Elle résoud donc 

elle aussi le problème Ge lfanévrysne et de l'hypertension 
arlésielio. 



- IIT - LES INDICATIONS - 
L'indication de la néthose opérakoiire à utiliser doiS-,;c: , 

1- , ' 

Btre décidée en fonction de trois facteurs: " '  
1 -  . 8 .  ..-. . ' - 7 '  . . C I  , 

,*"I . . r .  ., I _ .  

4 . -  1) la Porrrie e-b la taille de ltanévrysne.~: - . , - ,  
1 - . 

2) 1'6ta-b du rein du c6-hé de ltznévrysne. , ?- . . .  , .  
. .  

3 )  1 'état du rein contro-latéral. . . 
. . t ., 

La forme et la ttiile de l'auévrysne inlervienne:~-b Cens le 
. f . 

choix de la méthode opératoire: - .  . 
b b  . - il est logique &'envisager une réseclion anévrysnale dans 

le cas d'un anévrysme saccvleire de petit volume, ou nemo 

d'un volme peut-&re plus in-ortuct nais dont la base . 

d~implszntation sur le tronc artériel principal est Ge petit 

dimètre. Dans ces deux cas la résection anévrysncle pourra 

8tre suivie d'une simple suJcurc ark6rielle sans qc'il soit 

nécessaire de faire appel à un greP2on. 

- en cas dcanévrysne fusiforue de peJ6i-be  aille, une résec- 

tion peut égalenent 8Vro envisagée nais dwns ces cas il 
est probable que le rétablissement de la continuité arté- 

rielle demandera lienploi etun greffon ou 6'me prothèse 
synthétique. - dans les volminetu: anévrysr.ies, la libéraJ&ion chirurgi- 
cale se révèle toujours si pénible que le chirurgien ne 

peut que se résoudre à une néphrectomie. 

L'état du rein situé du c8té de I'anévrysne intervient 

égaleme::% dam l 'indication hp6rstoire : 

- si le rein est scléro-atrophique, de petit volume et 
ayant perdu tout pouvoir excre8-l;eur, il est logique que 

seule la néphrectonie est l'acte chirurgical qui srimpose. 

- si le rein est nornal ou trés peu altdré clans son volume, 
et si il possède encore un 2ouvoir excréteur raisonnable, 
il convient de le conserver fans la mesure CLiB possible. - si un seul segment rénal est ischémié et scle-O- 
atrophique il n'est pas illusoire désornais d'envisager la 

ossibilité d'une néphrectomie scgnentaire, intervention P.; : , - ;  
I _  - ' ri '$.a . L  ' -.' ' ' 

.r -3 
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qui a le mérite de laisser en place tout ce qui est encore 

physiologiquenent en état de 'fonctionner. 

Liétat du rein contro-latéral doit égalenent intervenir 

Ceans la décision précise de l'acte chirurgical. 'A notre 

avis la biopsie rénale contro-latérale devrait 8tre 

systématique avant que l'acte opératoire ne soit décidé 

et pratiqué. En cas de biopsie rénale contro-latérale 

normale, et de fonctionnement rénal égalenent normal, le 

chirurgien sourra effectuer l'in-bervention qui aura été 

décidée en fonction de l'=évrysme et de l'état rénal homo- 

latéral. 

D ~ n s  les cas où la biopsie rénale, et les tests de 

fonctioncenent rénal nous aurons inciqué l'existence d'une 

angio-néphro-sclérose majeure due au re-kentissene~t 

con-brolatéral de l'H.T,A,, nous pensons qatalors la conser- 

vation du rein situé du c8té de ltanévrysne est impérative, 

Zn effet, en cas de néphrectomie du rein ischémié la 
tension artérielle ne subircit aucune modification, bien 

plus le sujet se retrouverci-b porteur dtune néphrite 

chronique hypertensive et rapidenent azotémique pour la- 
quelle nous n'aurons EL proposer q~lun traitenent médical. 
A ce sujet nous ne pouvons pas ne pas proposer en exemple 
démonstratif ltobservatioo que TEIhL et coll. publibrent 

en 1963. Il slsgissait C'un sujet por%eur d'une E.T.A. dfo- 

rigine rende due k m e  sténose artérielle rénale. L'inter- 

vention chirurgicale pratiquée es% conservatrice (nise en 

place d'une prothèse artérielle syn%hétiGue) et cependant 

la T.A. qui était à 23/17 svanf l'ac%e opératoire ne baisse 

que Lrès légèrenent puisque on ne la trouve qu'à 19/14. 
Une nouvelle artériographie rénale es% pratiquée et elle 

nontre que le greffon artQriei reste p~rlailenent perméable 

et que la vascularisation du rein est nornale. C'est alors 

que Thsl et ses col1abor;~teurs s'intéressent & ltétat du 

rein opposé: sa biopsie montre qu'il est le siège dtune 

néphroangioscléross majeure, et l'étude de la division des 



e x t r h e n e n t  :faib.le. Sur ces cons ta ta t ions  il e s t  décidé de 

f a i r e  une néphrectonie 2-e ce r e i n .  Celle-ci e s t  effec-huée, 

e t  après des s u i t e s  opéra-Loires . . nouvenentées l a  ,- tens ion  . .  : 

, a r t é r i e l l e  çlu s u j e t  e s t  retrouvée& 13/9. Le recu l  e s t  nain- 

tenant  de deux ans e t  ce s u j e t  Cesornais nornotendu se  

por te  t r è s  bien e t  p e h  ê t r e  considéré conne guéri .  On 

P r é n i t  à cc qui se  s e r c i t  passé s i  l n  première intervel-bion 

s ' é t a i t  soldée par une n6pkrectonie. C 'est  pour c e t t e  r a i s o n  

que nous.2onsons que dans l e s  cas  qui nous occupent, t o n t e  

déc is ion  ch i ru rg ica le  2evrzi.t e t r e  -9récdd6e Glune ékude ap- l 

profonCie du fonct iomenent  r é n z l  con t ro la té re l  e-L.Ct.üne : ' 

biopsie.  Dans l e s  cas  oih l e s  renseignenents obtenus sur  ce 

r e i n  osposo se ra ien t  nauvuis, il r a u d r c i t  en s r é v c n i r  l e  

l i s e r  une in te rven t ion  conserva-Lrice,.Cans ces cas  l a  

BkiF' : :, Cas p a r t i c u l i e r  d ~ m é v r y s n e s  r Q n m  b i l a t é raux  

. I l  s ' a g i t  nous l tzvons vu cilurie éveiltucli-té r e l a t i v e -  
3: - 

ment' f réquente (10%) e t  dans ces  cas l e  problène zropos6 

e s t  bien d i f f i c i l e .  Bous pensons queg l e  niew: e s t  de conf ier  

l e  nalade au chirurgien en l u i  denaudant de p ra t iquer  une 

lonbotonie e::ploratrice du c8té  où l 'anévrysne senble l e  

p l u s  p e t i t  e t  l e  p lus  f a c i l e  à disséqaer .  S i  une interven- 

t i o n  conservatr ice e s t  yoss ib le  e l l e  s e r a  r é a l i s é e  e t  aprbs 

,un temps de un & deux ans durûnt lequel  on aura pu s e  renere 

compte & ' l a  p r f a i t e  vascu la r i sa t ion  e% du p a r g a i t  fonc- 

tionnement de ce r e i n ,  ii n ' e s t  pas i l l og ique  de recodf ie r  

ce nclade & ' l a  ch i rurg ie  po-ur l e  c8LC opposé e t  nêne pour 

une éventuel le  néphrec-bonie. Dans l e  ces nalheureur. où l e  

ch i rurg ien  ne p o u r r r i t  disséquer l 'anévrysne l o r s  de  l a  

première in te rven t ion  il fwuara malheur eusenent adne-htre 

not re  d é f a i t e  e t  r e fe rne r  sans  r i e n  f a i r e  en l o i s s a n t  l e  - .  r 

y -  ,Y ' 
8 .  

g-., . . . , 



sujet porteur de ce-:te Z.-T.A, Con% nous savons la gravité 

et l'évolu-;ion péjorative, De toute façon nous ne pensons 

pas que la politique absentéiste pure et de 2rincipe de 

O'Connor soif conseillable. 

Dans le cas de maladie an6vrysmale diffuse (cornle les obser- 

vatiocs que nous avons rapportées où l'anévrysme rénal 

coexistait avec d'autres andvrysnes vlscér~ux et cérébraux) 

nous ne gensons pas que l'abstention opératoire soit à 

reconmanCler. En effet, que risque-t-il d'arriver si une 

telle position a été choisie?: l'hypertension artérielle va 

bien entendu persister, et le régime de haute pression 

continuera à interesser les différents anévrysnes consti- 

tuant ainsi une couse supplérnenlaire de rupture pour cew:-ci. 

Nous Tensons tout au con-braire que le coexistence avec 

d'autres anévrysmes visc6rêJux est une raison de slus pour 

réduire l'hypertension liée & l'ischémie rénale, don8 à 
intervenir chirurgicalement, Dans ces cas, étant dom6 que 

le tissu artériel est vrcisenblablenent de n~uveise qualité, 

il serhit peut-être risqué de pratiquer une résedtion and- 
vrysmale et Bous pensons que l'on doive s'orienter d'embl&e 

vers une néphrectomie, dont le rDsultat dCûnt un retour à 

usle norno-%ension, diminuera les risques de rupture des 

autres anévrysnes. 

Enfin dans le cas où existe un hygern6phrone du rein hono- 

latéral il es-b évident que le trcitenent du syndr8me ané- 

vrysne de l'artère rénale et B.T,B. se confond alors avec 
celui de lc tumeur rénale, et que seule la néphrectomie es% 

1 

de nise. 



MIS A PART un rntilaze .pour lequel lut décidé diurkence 

une intervention pour hémorragie rétro-péritonéale massive 

liée & la rupture d'un anévrysne, rénal et qui décéda pendarlt 
l'acte opératoire lui-mene, -bous les arbres opérés l'ont été 

. .  . - A  - 
dans des conditions normales. . . . . . +  - . .  . . . t , 

SUR U S  38 PiALU3S RZSTBJJT 32 ONT ZTE OPZRZS chez 

lesquels une néphrectomie il été .30 rois réalisée, et deux 

sujets ont bénéficiés d'une simple résection anévrysmale 

avec srture de la paroi artérielle sans qiiiil soit nécessai- 

re de placer une prothèse artérielle. . : .  T , 

Aucun décès n'a été da à l'intervention et les sui-bes. 
chirurgicales ont toujours été simples. 

Les résultats sur les chiffres de tension artérielle 

ont étd les suivan-bs: 

- 20 f o i s  les chilfres tensionnels é-baien* revenus i la 
normale dès la fin 2e l'intervention. i-iais deux ,de ces 

sujets décédèrent néanmoins dans les trois ans qui sui- 

virent: ltuu d'une insuffisance rénale cr,oissante a z o t é -  
nique, et l'au-hre de 2ar la per.sistcnce de ltévolu-bion 

d'un hypernéphrone . 
- 5 de ces opérés virect le retour B la normale de leurs 
chiffres tensionnols s'effectuûr d'une.manière beaucoup 

plus lente et progressive, . . .- demandant de trois à dix joufs. 
, , 

Dans ces 25 cas, le retour i une nornotension une fois 
effectué stest révélé sfable et cons-bant,. le recul de temps . 

que nous avons vsrie de 6 mois i 5 uns et jamais il nia &té 
constaté de renontée tensionnelle. Ces sujets peuvent &kre 

consi8érQs coilme ayant été gudris. 

- 1 Pois la chute teasionxeiûle a été très modérée et laissait 
persister une hypertension de noindre degré. Dans ce cas, 

le malade vit continuer ltévolution d'une grave insuffi- 

sance carCiaque qii lut direc-benent responsable 6u décès. 
- 6 fois l'acte opératoire ne fut pas suivi du rétablisse- 
nent de chiffres de T.A. normaux, et si deux de ces sujets 



ont été perdus 2e vue, chez les quatre au-bres l1hyp3rVension 

s'est modifiée dans son aspect: elle est devenue beaucoup 

moins gQnailte pour ces sujets, et sarLout elle est désormais 

reductible sous l'eîfet Ces -'iraitenents nédicnnenteux hypo- 

tenseurs, 

AU TOTAL sur les t~ente deux sujets operés, SI sont en 
vie et possèdent une tension artCrielle normale, 4 ont une 
hy-pertension artérielle un peu moins élevée et devenue 

accessible aw: médications hypotensives, 2 sujets son% tou- 

jours porteurs d'une hypertension ssvère, enfin 5 sujets 
sont Zbcédfs: 2 par le lait d'une insufi'isûnce cardiaque, 

2 dans un tableau d'insuffis~ace rCnale, et I de par ltévo- 
lution d'une tuneur rénale. Nous voudrions insister sur le 

f a i t  que 25 Ce nos 32 opérés, soit 78,1$, peuvent 6tre 

considérés conne guéris, et nous soi..imes persuadés que ce 

pourcentage de bons résultats ira en ~Tanéliorant avec la 

découverte plus précoce de ltmévrysne r&nwl, en-brainant 

ainsi un Lraitenent chirurgical égalenenf plus précoce et 

plus sfirenent curatif, 



- V - PEUT-ON PwOIR IJ3S Ri3SULTATS - 
11 serait intéressant de connaftre un noyen permet-Lant 

~ ,. 
de savoir à llavance si ltintervention projetée a des , .' 

chances inportantes de réussite, Nous ne pansons pas qu'il 

existe un noyen absolu pour effectuer cette déternination, 

nuamoins, il existe plusieurs fac-beurs qui associés 

conqtituent 8es raisons très sérieuses de penser que.llin- 

tervention se soldera par un succès sur le plan tensionnel, 

- C'est ainsi que l'on peut faire effectuer une rocher- 

che et un dosage Ce ltangiotensine II cireulanfe. Cette s 

hormone n'étant jarnais retrouvée dans la circulafion de 

sujets sains, la positivifé de sa recherche et surtout les . L . .  

taux inportarits auq-iels elle e5-t retrouvée 'sont une preuve 
cer-kaine de l'origine rénsle de l'hyyerfension de ce sujet. 

- Est-ce à dire que chaciue lois que la preuve de 1'0- 

rigine rénele de 1'H.TeAe aura ét6 ainsi fsite les résul- 

tats chirurgicaux seront ré,mliérenent excellents? Nous ne 

le pensons pas, car s'il est ainsi bie:~ prouvé qutil 

existe une ischémie rénale (qui pourra dlailleurs &'6re 

vérifiée per-oporatoiremen% par la nesure des pressions en 

mont ef en aval de l'anévrysne, évaluant ainsi llirnpor- 

tance du graCient Ge pression)il n'est par contre pas 

prouvé que l'E.T.A. grave que celle-ci a 2rovoquée n'a 
pas dojà les4 le parenchyme rénal conlrolalérsl, ou le 

myocarde. C'est pour cette raison que L'intervention 

devrait %tre précoce, avant que l Vhyperlension élev6e ait 

pu avoir un retentissement fBchew: et irréductible sur 

certains viscbres: daas ces cas et dans ces cas 18 seule- 
ment 18 chute -bersiomelle post-osératoire semble promise 

au malade de façon sQre et dQfinitive. Pourtant rien 

ntempeche une ischémie réaale provoquée par anévrysme 

artériel rénal de se dévelos2er chez un sujet déjà porSeur 

d'une H.T.A, conmane et actuellement dénonnée essentielle 



%ion personnelle no 1): dans ce cas le résultat opératoire . . 8y? :A  
, 8  < - J  

sera, non de rameqor un régine de pressioo ndrmai dans le 5 .  .* %, 

système circulatoire périphérique, nais de faire disparaf- , 
' 

8 .  ;.! 
tre la con2osante la plus sérieuse de cetLe hypertension .. . % .  . . 8 

causée par de nultiples facteurs, le résultat pratique est ' . '  .,. 
que si la chrite tenslonnelle est très codérée, les carac- , 

tères de cette kner%ension sont profondénent nodifiés, A . ..-. ,, J 

- ,; t 

. c  

elle perd son allure maligne et très évolutive, et de plus ' - . :' -- 
. - 

elle répond désornais à la nise eil oeuvre d'me thérapeuti- 
. ![I:: 

I . <  i -  

que nédicanenfeuse hy-potensive bien conduite. 

On voit donc que le traiQenent devrai 

succès chaque fois que l'angiofensine II e 
MAIS à une condition essentielle: LE TRkI  

DOIT ETRE 1RECOCE, ce qui implique LEI 

diagnostic égalenent précoces, ceci e 

en va du devenir du malade. 

. . - ,  . .  . L - -- ; :,.. . . ' , "  ,: . ' *  , ., - , ,  ,, 8 ,  , . , z , 8 -  .- .'.' . I , .  , -  :.... : -,.. 
, .3.-.,c -,.. M.,, ?.. .,k;L.-,.~ .--. 2 - -  .-. .;. ,* ;  - r . V  ..-*: . #  - - , . 7 - - #  .,,,-.-.b* .. ' ,,- ! ,-.. :-. !?-:f,:.<:, 



- CONCLUSIONS - 
Au cours Le ce trzveil nous avons essayé de faire une 

nise au point clinique et thérapeutique 6e cette affection 

2eu fréquente qu'es: l'anévrysme de l'artère rdnale avec 

hypertension artérielle. Nous pensons que la relative rareté 

de cette affection est Cue en partie à son imparfaite 

connaissance, et sans vouloir Lire que toute hypertension 

artérielle est d'origine rénale, nous pensons-que nous 

serions largement réconpensd de nos efforts si ce trav~il 

avait pour c2oiDle rdsultat, d'une part de nous faire mesurer 

plus fréquem~ent la tension artérielle de nos tout petiSs 

nalades, e t  d'autre part de ne pas considérer nos hyperten- 

2us conne porteurs toujours Glue al2ection essenkielle pour 

la~uelle il n'y a pas de traitenent curatif actuellenenf. 

Nous terninerons en 1ivranV cette réflexion de Vertes.et 

de Grauel qui nous surprenG et nous émeut tout à la fois 
devant notre faiblesse diagnostique: "Rien qu'aux Etats- 

Unis 2,000,000 Ce personnes considér6s por-beuses Clrune 

hypertension artCrielle essentielle soufZrent en fait d'une 

ischémie rénale unilatérale qui dans la plupart des'cas es% 

c.clrableN. A nous de feire e n  sorte que ces chiffres se 

réduisent, 
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