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Par délibération en date du 9 décembre 1598, l'École a arrêté que les opini émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées com propres à leurs auieurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni im bation. a
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M. . PROFESSEUR COUVELAIRE
Professeur de Clinique obstétricale et gynécologique à la Faculté de Médecine de Paris Officier de la Lésion d'Honneur
Qui nous a donné l'idée de ce
à travail et qui a bien voulu nous guider de ses conseils.
; Nous le prions d’agréer ici notre
profonde et respectueuse reconnaissance pour ‘la bienveillante sympathie qu'il nous a toujours témoignée.
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INTRODUCTION
Les tumeurs qui se développent aux dépens des | tissus placentaires, sont: ou de nature conjonctive d ou de nature épithéliale. Tout en n'étant pas équiva- _ lentes aux tumeurs épithéliales ou conjonctives des tissus adultes, elles peuvent être comme ellés, soit é malignes, soit bénignes.
: | _ Les unes ont une origine maternelle ; ce sont Fe D. % éciduômes. « déciduômes vrais » de Be dûs à une hyperplasie d'aspect néoplasique du tissu déci-
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ne ont une origine fœtale; ce sont, d’une à part, les môles vésiculaires, tumeurs épithéliales et, “& d’autre part, les tumeurs conjonctives ou tumeurs | Do du placenta.
_ Les premières, les môles vésiculaires, tumeurs épie {iheliaes, SORTE aux dépens Le revêtement
pr re
ectodermique des villosités avec processus secondaire de dégénérescence du stroma, sont les plus fréquenltes, les mieux connues et les plus étudiées de toutes les tumeurs du placenta. Elles sont souvent inoffensives et restent bénignes en tant qu'altération du placenta limitée à l’organe ; mais elles peuvent être redoutables par la possibilité de lenvahissement de l’utérus el de l’organisme maternel par les élé-
ments synciliaux qui acquièrent des caractères ecto-
dermo-épithéliomateux pour donner naissance aux chorio-êpithéliômes ou placentômes malins dont elles sont le facteur étiolo gique le plus fréquent. Elles sont, comme on l’a dit, « d'une malignité en suspens ».
A ces tumeurs épithéliales du placenta fœtal, dont l'intérêt pratique et pronostique immédiat est considérable et qui ont été l’objet de multiples et importants travaux, il faut opposer les lumeurs conjonctives, tumeurs essentiellement bénignes du placenta fætal que nous aurons seules en vue dans cette étude. Ce sont des angiofibromyxômes qui correspondent au chorion, substance conjonctive issue du mésoderme fœtal. Elles ont été pendant longtemps moins connues. Leur intérêt pratique, il est vrai, est beaucoup moins important. Ce sont souvent de simples curiosités anatomiques sans manifestations cliniques, que les ouvrages classiques passent presque complèlement sous silence. Leur intérêt principal réside, comme on l’a dit, « dans leur rareté même ». Un travail assez récent sur l’étiologie et la pathogénie pos-
abs
__ sibles d’un certain nombre de ces lumeurs, est venu Le augmebter puissamment cet intérêt.
= Sur les conseils de M. le professeur Couvelaire et à l'occasion de plusieurs observations récentes très _ détaillées d'auteurs français, nous grouperons dans un travail d'ensemble les connaissances actuelles sur _ les tumeurs bénignes du placenta.
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OBSERVATIONS
Le nombre des observations de tumeurs conjonctives ou tumeurs bénignes du placenta est encore peu élevé. Il est vrai que ces tumeurs, souvent de petit volume et enfouies dans le tissu placentaire, peuvent passer inaperçues à un examen superficiel. Une étude plus attentive des placentas permettrait certainement la constatation plus fréquente de semblables tumeurs.
Dienst, en 1903, cite 45 observalions. La même année, Briquel, dans sa thèse, donne une liste de 0? observations rapportées de 1798 à 1903. Incom- _plétes sur bien des points et résumées en tableau, ces observations sont, pour le plus grand nombre, d'auteurs étrangers el surtout allemands. On ne trouve en effet, dans ce relevé, que quatre cas publiés en France, ceux de Marduel, en 1882, d’Auvard, en 1888, de Gueniot (cas observé en 188] et rapporté en 1889) et de Dupin et Chabaud, en 1889. TI faut y ajouter les deux cas rapportés par Danyau en 1844, celui de Fontan et Couché en 1870 et celui de Dion, en 1897, omis dans le relevé donné par Briquel. Pitha, en 1906, cite 64 cas publiés jusqu’à cette date, dont
un seul personnel malgré de examens noue des annexes fœtales. La bibliographie relevée par = Pitha s'arrête à à l’année 1904. Depuis, l'attention aie été attirée sur les tumeurs bénignes du pla-
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OBSERVATION I
(G. Lepage et A. Couvelaire, Société d'obstétrique, de gynécologie et de pédiätrie, 1906)
Primipare de 32 ans, réglée à 16 ans. Pas de troubles de la menstruation.
A eu dans son enfance la variole et la fièvre typhoïde.
Dernières règles du 11 au 15 novembre 1905. Sa grossesse évolue sans incident. |
Pas d’albumine dans les urines. Rupture prématurée des membranes le 4 septembre 1906. Elle entre alors à la clinique Baudelocque. -
Le fond de l'utérus remonte à 35 centimètres au-dessus du pubis.
Pas de fibrômes accessibles. Enfant vivant. Sommet engagé en OI D P. :
Début du travail le 6 septembre à 7 heures du soir.
Le 7, à 5 heures du matin, la dilatation est complète.
A 7h. 1/2, application de forceps sur la tête orientée en OI D À par M. Cazeaux. Indication : modification des bruits du cœur foetal.
Extraction d’un enfant vivant, fille pesant 3.020 grammes qui est sortie vivante de la clinique le 9° jour, pesant 2.980 grammes en ne présentant aucune particularité.
A 8 heures, délivrance par expression française. Pla-
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de centa pesant 500 grammes, membranes complètes (33 cent., 10 cent.).
Suites de couches physiologiques.
Examen du placenta. — Le placenta pèse 500 grammes. Il est réniforme. Le cordon, long de 55 centimètres, mètres, S'insère au voisinage du centre du placenta ; il ne présente rien de particulier.
A l'inspection de la face utérine, on reconnait immé-
diatement presque au centre du placenta, une tumeur Jaunâtre, renitente, à surface lisse, bosselée, du volume
d’un œuf de poule. Elle occupe la place d’un cotylédon, ne dépasse guère le niveau de la surface placentaire. Elle est séparée du tissu placentaire environnant par un sillon. |
La face foetale du placenta ne présente d'autre particularité qu'une plaque blanchâtre au voisinage immédiat de l'insertion du cordon.
Cette plaque répond à l'implantation de la tumeur sur le chorion basal. Elle est traversée par de gros vaisseaux, ramification des vaisseaux ombilicaux. Le placenta entier est immergé dans une solution de formol à 10°/, et après plusieurs jours une coupe d’ensenible perpendiculaire à la tumeur est pratiquée.
Sur la surface de section, celle-ci apparaît comme une tumeur à plusieurs lobes, sessile, dépendant du chorion basal, encapsulée par une coque blanchâtre, mince vers la partie utérine, épaisse et traversée de gros vaisseaux au niveau de son implantation sur le chorion. La tumeur proprement dite offre à la coupe une coloration rouge par place, tachetée de blanc ou de jaune. A l'œil nu on croi-
ie rait à la juxtaposition de foyers hémorragiques d'âges différents.
Examen histologique de la lumeur et du placenta environnant. — Cet examen a été fait sur des coupes intéressant la totalité de la tumeur et les parties adjacentes du placenta, pratiquées après inclusion dans la celloïdine et colorées à l’hématoxyline-éosine.
1° Tumeur. — À un grossissement faible les connexions de la tumeur avec le chorion sont évidentes. Elle appartient à la couche fbrillaire de la lame basale du chorion. Ses limites sont nettes. Son contour se dessine franchement et n'a que des rapports de contiguité avec le tissu placentaire avoisinant. Quant à la tumeur elle-même, elle apparaît comme formée d'un stroma dense, infiltré de sang et creusé de cavités vasculaires.
A un plus fort grossissement, on reconnait que le revé- | tement externe de la tumeur est formé par le revêtement cellulaire du chorion. Le stoma dans les points respectés par les hémorragies interstitielles est constitué par des éléments cellulaires polymorphes plus ou moins tassés les uns contre les autres. Ces cellules se présentent sous les aspects suivants : cellules étoilées, cellules fusiformes allongées, cellules fasiformes trapues.
Ces dernières sont surtout abondantes au voisinage des cavités vasculaires. Celles-ci sont constituées par des vaisseaux dont les parois ne diffèrent en rien des parois d'artères ou de veines des gros troncs villeux. Quelquesuns, de pelit calibre, sont thrombosés, mais en très petit nombre. En aucun point on ne trouve l'aspect d’un angiome capillaire.
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SAN E Les hémorragies qui infiltrent la tumeur sont d'âge différent, les unes récentes, les autres plus anciennes. Elles se présentent soit sous forme à'infiltration, soit sous forme d’hématome.
2° Tissu placentaire voisin. — Il est normal, sauf dans
la zone qui constitue le lit de la tumeur. Dans cette zone
les villosités sont pour la plupart nécrosées et englobées
dans des stratifications de fibrine dense.
Conclusion : la tumeur est d’origine choriale. Au point de vue histologique, c’est un myxo-fibrome du chorion basal ou plus exactement une hyperplasie mixo-fibreuse du chorion basal.
OBSERVATION II (résumée)
(Voron, in thèse Colin, Lyon 1906)
25 ans; a eu quatre enfants vivants.
Hydramnios considérable dans les derniers mois de la grossesse.
-H. U. : 41 cms. Présentation du siège. Rupture artificielle des membranes pour accélérer le travail. On recueille quatre litres de liquide amniotique.
Accouchement spontané en siège décomplété. Délivrance
et suites de couches normales. Enfant de 2.800 grammes,
chétif, présentant un peu de scléreme.
Placenta. Examen macroscopique : À l'examen de la face foetale, on remarque une masse sous-amniotique,
NS faisant saillie, de la grosseur d’une mandarine, de consistance dure. Elle est entourée d’une capsule conjonctive qui l'isole du reste du placenta. A la face profonde, elle est réunie au tissu normal par un pédicule vasculaire grêle.
A la coupe, on voit des bandes de tissu conjonctif blanchâtre avec çà et là des vaisseaux coupés en travers et entre lesquelles se trouvé un tissu analogue à un parenchyme, rougeàtre et dur comme celui du foie ou du rein.
. Examen microscopique : Celui du placenta périphérique est normal.
Celui de la tumeur montre un tissu aegiomateux, avec un grand nombre de cavités sanguines et de vaisseaux. Ces vaisseaux dont les parois se réduisent à un endothélium, sont plongés dans un tissu fibroïde par place, assez riche en cellules allongées. Ces nappes angiomateuses sont interrompues çà et [à par de grosses travées de tissu conjonctif. Pas d'éléments épithéliaux ni embryonnaires d'aucune sorte.
Ea résumé, malformation angiomateuse,
OBSERVATION IIL (résumée).
(A. Brindeau et L. Nattan-Larrier, Revue de gynécologie, d'obstétrique et de pédiatrie, 1908.)
Observation anatomique. — Grossesse normale, pas d’hydramnios ; accouchement à terme. Enfant vivant
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AS = pesant 3.650 grammes. Le placenta pèse 560 grammes. Sur la face fœtale, du côté opposé au cordon qui s'insère à 5 cent. du bord, à peu près symétriquement, on remarque une tumeur ovoïde, régulière, à grand axe dirigé dans le sens d'un rayon placentaire, lisse, recouverte par l’amnios, de consistance ferme, du volume d'un petit œuf de poule et enchâssée dans le tissu placentaire. Elle présente un hile formé par une artère et une veine.
Ala coupe : le tissu est ferme, compact, rouge jaunâtre et brillant.
Il est formé par un feutrage de fibrilles.
Au microscope : on constate qu'il s’agit d'un angiôme dont la plus grande partie est nécrosée. En quelques points, cependant, on reconnait quelques villosités normales et d’autres qui ne sont plus formées que de capil-
_ laires énormément distendus.
OBSERVATION IV (résumée).
(A.Brindeau et L. Nattan-Larrier, Revue de qyn., d'obst., et de péd., 1908.)
Observation anatomique. + Grossesse normale, pas
d’hydramnios, accouchement à terme. Enfant pesant
grammes
Le placenta pèse 475 grammes. Au niveau de la face fœtale fait saillie une tumeur distante de 2 centimètres de la base d'implantation du cordon qui est centrale. Elle
a la forme et le volume d’un œuf de pigeon, à grand axe L. Monprofit 2
rer
dirigé obliquement par rapport à l'un des rayons placentaires. C’est une tumeur lisse, régulière, recouverte par l’amnios ; retenue seulement au placenta par un pédicule vasculaire, elle se loge dans une petite dépression. Sa couleur est celle du tissu cotylédonnaire. Elle est ferme à la coupe qui rappelle assez celle d’un noyau gris.
Au microscope : angiôme typique avec portions fibrinifiées.
OBSERVATION V (résumée).
(A. Brindeau et L. Nattan-Larrier, Revue de gyn., d'obst. et de péd. 1908.)
Observation anatomique. -— Grossesse normale ; pas d'hydramnios, accouchement à terme. Enfant pesant 3.150 grammes.
Le placenta, du poids de 450 grammes, présente quelques infarctus blancs sous-amniotiques. Une tumeur. est située à la base d'implantation du cordon. Rouge violacée, elle a la forme et le volume d'une figue sèche. Recouverte par l'amnios, sa surface est lisse. On remarque deux divisions des vaisseaux ombilicaux rampant à sa surface. Son pédicule vasculaire est formé par des vaisseaux provenant directement du cordon. Adhérente seulement par l’amnios qui le recouvre et le pédicule vasculaire.
A la coupe : consistance ferme, couleur rouge foncé.
L'examen histologique manque.
OBSERVATION VI (résumée).
(4. Brindeau et L. Nattan-Larrier, Revue de gyn., d'obst. .et de péd.. 1908).
Observation anatomique. — Accouchement normal. Enfant vivant de 3.600 grammes. Hydramnios assez marqué. Placenta du poids de 750 grammes. Tumeur du volume d'un poing, ronde, régulière, ressemblant à une petite noix de coco. Recouverte par l'amnios, sa paroi est lisse. De couleur rouge foncé, elle est dure et élastique et est siluée à 2 cent. de l'implantation du cordon. Sur une coupe diamétrale du placenta, cette tumeur
_ occupe presque toute la place du tissu placentaire. Sa
face utérine n’est séparée de la caduque que par une coque placentaire d’un demi-millimètre environ. Entourée d’une coque non adhérente, elle est de couleur rouge noirâtre. Sa surface est-lisse, brillante ; sa consistance est ferme.
Au microscope : angiôme avec nombreux vaisseaux thrombosés.
OBSERVATION VII (résumée).
{L. Funck-Brentano et G. Durante ; Annales de la Société obstétricale de France, octobre 1908.)
IT pare, âgée de 25 ans ; première grossesse terminée en 1902 par un accouchement spontané à terme ;
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x deuxième grossesse du même père. Le début de cette ne sen, grossesse semble avoir été absolument normal. Les der- À nières règles remontaient au 1° mars 1908. A partir de
+ a deuxième quinzaine d'août, augmentation rapide du
< volume du ventre avec douleurs dans les reins et le bas
Fu
ventre et gène respiratoire. A l'examen, le 19 septembre, H.-U. : 34 centimètres. L'utérus est très développé dans
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le sens transversal et ses parois sont très tendues. Pôles
PTE
fœtaux perçus par le palper et le toucher vaginal. Bruits du cœur entendus à gauche et en bas. Pas d'albumine,
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pas de traces de syphilis. Malgré le traitement institué (régime lacté, lavements de chloral, etc.), les douleurset les vomissements s'accroissent. On intervient le 20 septembre : dilatation du col, rupture des membranes avec écoulement de cinq litres et demi de liquide amniotique brun rougeàtre.
Les douleurs apparaissent et le 21 septembre, à une heure du matin, la femme expulse un fœtus vivant du #4 : sexe féminin, pesant 1.310 grammes. $e Délivrance normale. L'enfant, mis en couveuse, est mort le jour même. Rien à signaler à l'autopsie. Examen du placenta. — Il pèse 800 grammes. Sur la face fœtale,au niveau de l'insertion excentrique du cordon, se trouve une tumeur qui, sur le placenta frais, avait l'as- S pect d’un rein qui aurait conservé à l'âge adulte les bosselures d'un rein fæœtal. Le grand axe de cette tumeur s > 11 cent. 8, son axe transversal 5 cent. 7. Sa surface est È lisse ; elle est parcourue par des vaisseaux qui partent du cordon et dont quelques-uns ne font que la con- en tourner. ES
Sur la coupe, la couleur est rouge vineux, l'épaisseur est de % cent, en certains points. La tumeur est immédiatement sousjacente au chorion ; elle pénètre profondément ‘entre les cotylédons placentaires qu'elle refoule, mais elle reste séparée de la face utérine du placenta par une couche de tissu placentaire épaisse de 1 cent. 1/2 environ. Elle est formée par la réunion d’une série de lobes dont le volume varie de celui d'une noisette à celui d’une petite mandarine et qui sont facilement énucléables. Sa consistance est intermédiaire à celle d’un rein et d'une tumeur fibreuse. Certaines portions sont cependant plus molles, paraissant dégénérées.
Examen histologique. — La tumeur est revêtue par un chorion normal qui envoie dans sa profondeur de grosses travées la subdivisant en lobes et lobules.
_ L. — Les ilôts ainsi délimités ont, à un faible grossis- À sement, des apparences très variables. 1° Les uns sont ; _ fibrineux, avec seulement quelques éléments cellulaires _ disséminés, mais dégénérés. 2° D’autres sont hémorra- | giques, les éléments du sang étant emprisonnés dans les We mailles d’un délicat réseau de cellules ayant les carac- _ 1ères d'un angiôme capillaire dont les vaisseaux très dis- _ tendus par du sang s’accoleraient intimement les uns 5 contre les autres. 3° D’autres lobes encore ont un aspect 4 _ franchement angiomateux, formés qu’ils sont par une s. a double paroi endothéliale. La lumière des capillaires est | généralement pleine de globules rouges. #4 D'autres _ lobules, enfin, surchargés de noyaux, ont une apparence inflammatoire. Mais la disposition est analogue à la” pré- » cédente, dessinant encore des conduits vasculaires.
IT. — Quant aux travées, les plus grosses sont constituées par du tissu chorial normal contenant des vaisseaux fœtaux normaux également. Dans les travées de second ordre, on remarque des trainées de noyaux siégeant surtout dans le tissu conjonctif périvasculaire ; elles sont formées de cellules de formes diverses qui s’accolent entre elles, dessinent de petites cavités où l’on rencontre parfois un globule rouge. Les capillaires complets sont néanmoins plus rares que dans les lobules précédents. Dans les travées de deuxième ordre les vaisseaux fætaux présentent souvent une prolifération notable de leur endothélium. On y constate des traînées de cellules vaso-formatrices plus abondantes et un plus grand nombre de capillaires bien formés. En certains points, les éléments vaso-formateurs entourant un vaisseau fætal, constituent un petit lobule angiomateux. Les petites travées, enfin, sont chargées de cellules dessinant des cercles allongés dans le sens de la travée et formant déjà un tissu angiomateux.
A un fort grossissement les trabécules et les lobules ont une structure très semblable.
La limite entre les lobules et les travées est en général peu nette ; le passage s'effectue progressivement. Le passage entre les capillaires ne renfermant que de rares globules rouges et ceux qui, distendus par des hématies, forment les nodules hémorragiques, est, par contre, assez brusque, ce qui indique qu'il ne semble pas y avoir Communication entre les cavités capillaires de ces zônes
Dans les portions profondes, certaines travées sont for-
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mées par un tissu chorial moins dense, très œdémateux, prenant par places l'aspect myxomateux.
Dans Ja tumeur elle-même, aucune trace de villosités : normales ou pathologiques.
Tels sont les principaux caractères histologiques de cette tumeur qui s’est développée uniquement dans les travées choriales et ne paraît pas intéresser la portion villeuse du placenta. Elle rentre dans les angiômes capillaires types. ;
OBSERVATION VIIL (résumée).
(L. Theuveny, Revue mensuelle de gyn., d'obst. et de péd. 1910).
Femme de 27 ans ; grossesse normale. Peu d’augmentation du liquide amniotique. H; U. : 32 cms. Accouchement normal. Enfant vivant, pesant 2870 gr. Pas de traces de syphilis chez la mère. |
Placenta. — Examen macroscopique. — Poids du placenta : 650 gr. Cordon normal à insertion presque centrale. Sur la face fœtale, sous l'anñnios, se trouve une tumeur ovalaire, du volume d’un petit œuf de poule, de couleur violet rouge. Un vaisseau, d'un diamètre de 5 millimètres environ, la contourne, puis s'enfonce dans sa partie inférieure. Cette tumeur pèse 80 gr. et se trouve à 3 centimètres de l'insertion du cordon. Elle se décortique facilement. Extérieurement, elle est formée de lobules ou pseudolobules irréguliers, séparés par des sillons
PEN me « arrondis et peu profonds. Sur l'un des côtés, une région moins colorée à l’aspect d'un gros vaisseau peu rempli ou - d’un lobule plus allongé, contenant une substance relati- _vement molle, mais sans fluctuation vraie.
À la coupe, la tumeur est résistante, presque dure et nettement divisée en 5 à 6 lobes. La coupe a séparé en deux le vaisseau qui ne contient ni sang liquide, ni caillot. :
Examen microscopique. — On voit des travées parties du chorion qui divisent la tumeur en lobes et lobules. Elles ne contiennent aucun vaisseau.
A un faible grossissement la tumeur présente plusieurs zônes d’aspect different: 1° Sous le chorion, une zône d'aspect flou, à peu près continue, et d’une hauteur variable, ne dépassant pas un cinquième de l'épaisseur de la tumeur ; 2 une deuxième zône, représentant les quatre autres cinquièmes, contient : des capillaires ou des néocapillaires bourrés de globules rouges ; 3° enfin des vaisseaux plus gros, contenant également des globules rouges.
À un grossissement plus élevé, le tissu, d'aspect flou, parait formé de fibrine. plus ou moins tassée. Dans la zône des capillaires, il y a’trois aspects nettement différenciés : a) capillaires nettement délimités, b) capillaire à paroi à peine distincte, c) capillaires en voie de formation. On trouve enfin la coupe de très volumineux capillaires et vaisseaux à structure normale. |
D'après cet examen, on se trouve donc bien en présence.
d'un angiôme capillaire typique.
Les coupes du placenta n’ont rien montré d’anormal et
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ne permettent pas, malgré l'augmentation de poids, de porter le diagnostic de syphilis placentaire, ni d'infection ancienne ou récente.
OBSERVATION IX (résumée).
(J. Anderodias et R. Brandeis, revue mensuelle de gyn. d'obst. et de péd. 1910).
Femme de 36 ans, II pare, 1" grossesse normale terminée par un accouchement normal d'un enfant mort à 12 jours, de diarrhée.
2° grossesse normale en 1908 avec, néanmoins léger excès de liquide.
À dilatation complète, rupture de la poche des eaux et issue d’un liquide noirâtre. Aucun signe de souffrance du fœtus à l’auscultation. A l’examen, présentation de l'épaule droite en position gauche; le bassin est légèrement rétréci. Extraction rapide de l’enfant, sous chloroforme, par version podalique. Délivrance artificielle pour hémorragie. Le placenta était inséré sur la face postérieure et en bas.
L'enfant, difficilement ranimé, succombe 24% heures après.
Examen du délivre. — Poids: 680 gr. Un remarque une tumeur ovoïde, du volume d'un gros œuf de dinde, occupant au centre du placenta une assez grande partie de sa surface. Insertion excentrique du cordon à 7 centimétres de la tumeur. La tumeur à une longueur de 10 cen-
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timétres, une largeur de 6 centimètres et une épaisseur de 5 centimètres. Sa surface est lisse ; elle reçoit au niveau de sa face amniotique plusieurs gros vaisseaux venant du cordon. Elle est complètement distincte des cotylédons placentaires voisins. Elle constitue une partie de la face utérine du placenta. Elle s’insérait donc directement sur l'utérus ; ces insertions ont nécessité la délivrance artificielle.
A la coupe de la tumeur : consistance ferme, coloration rouge foncé.
Examen histologique. — La tumeur est limitée à la
périphérie par le revêtement chorial qui envoie dans sa
profondeur des bandes conjonctives d’épaisseur variable
et qui engaînent des vaisseaux volumineux. De cette charpente trabéculaire diffuse un tissu de soutènement qui se résout en fins tractus pénicillés et qui est constitué comme elle par des fibrilles conjonctives et des cellules fusiformes. Les lumières vasculaires sont obstruées par des globules rouges et des leucocytes ; quelques unes ne renfermant que de la fibrine. L'endothélium des vaisseaux est normal, mais leurs parois sont le siège d'une infiltration embryonnaire lymphocytoïde.
Les territoires dont la charpente conjonctive est plus discrète, sont richement vascularisés; ici, les coupes
apparaissent criblées de lumières vasculaires lapissées
par un endothélium plat et renfermant d'abondantes hématies et de très rares. leucocytes. Ces lumières vasculaires sont absolument indépendantes les unes des autres. Dans d'autres régions, les lumières vasculaires encore plus abondantes sont seulement séparées par une fibrille conjonctive mince. D’autres points, au contraire,
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décèlent des communications entre les lumières vasculaires donnant naissance, par effondrement des parois, à des cavités irrégulières. Les globules rouges contenus dans ces anfractuosités ne fixent plus les colorants habituels. Ils sont teintés d'une couleur ocreuse par transformation de leur pigment hémoglobinique. Enfin, on peut constater quelques nappes hémorragiques par fusion complète d'un grand nombre de cavités vasculaires.
En aucun cas, on n a constaté la présence de villosités placentaires au milieu de la néoformation vasculaire qui caractérise cette tumeur.
OBSERVATION X (résumée .
(Commandeur et Lacassagne, Réunion obst. et gyn. de Lyon, 10 juin 1912.)
Il s’agit, au cours d’un avortement, de l'expulsion spontanée el isolée, avant le fœtus et le placenta, d'une tumeur intra utérine qui paraît être un angiôme vraisemblablement d'origine placentaire.
Femme de 23 ans. Il y a 8 mois, accouchement prématuré d’un enfant de sept mois bien portant actuellement et nourri au sein. Rien à signaler dans les antécédents.
Enceinte de 5 mois environ quand elle entre à la Charité en mai dernier.
Elle avait des vomissements depuis plusieurs mois ; les premiers mouvements actifs du fœtus remontaient à la fin d'avril. Elle ne peut donner aucun renseignement sur la
cause de son avortement. Dans la nuit du 10 au 11 mai,
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elle fut prise spontanément chez elle d'une hémorragie abondante. La poche des eaux s'étant rompue, la malade expulsa une tumeur qu'elle apporte. Le cordon étant procident et la circulation y étant arrêtée, la sage femme appelée dût faire des tractions et l’arracher au niveau de l’ombilic de l'enfant sans l’extraire. Aussi, à son arrivée dans le service du D' Commandeur, cette femme présentait à la vulve un cordon lié, l’utérus contenant encore certainement un fœtus.
Le jour même de son entrée, il y eût expulsion spontanée d’un fœtus de 5 mois et momifié et d'un placenta normal sans tracé évidente d’une tumeur.
Tumeur. — La tumeur expulsée après rupture de la poche des eaux et avant le fœtus et le placenta, a la forme d’un petit rein. Elle a 12 cent. de longueur et un poids de 80 gr. Elle est lisse, légèrement lobée et recouverte d'une mince capsule facilement décollable et dans laquelle serpentaient quelques vaisseaux. Elle ne présente pas de pédicule et on ne peut mettre en évidence le mode d'insertion de la tumeur. Franchement hémorragique, et couleur lie de vin à l'une de ses extrémités, le reste de la tumeur est blanchâtre.A la coupe, le tissu, par sa consistance el sa coloration, est comparable à du parenchyme rénal.
Examen histologique. — Au niveau. du pôle d’aspect hémorragique, les préparations montrent un angiôme typique avec capillaires néoformés, dilatés, remplis de sang ; les parois des vaisseaux sont constituées par une membrane anhiste, recouverte intérieurement par un endothélium. Ces vaisseaux sont séparés par du tissu
conjonctif, L'autre extrémité de la tumeur est aussi
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| Dore formée de tissu conjonctif, mais ne parait pas envahie par des capillaires. On y remarque cependant de très nombreuses lacunes plus ou moins aplaties, limitées par un endothélium et occupées par de la fibrine et par un magma de globules rouges déformés. Cette région correspond donc à une tumeur angiomateuse où la circula- Uon a été interrompue pendant quelque temps. En certains points de couleur jaune ocre, Le tissu conjonctif est infiltré de pigments hématiques. Enfin, on trouve dans la partie non congestive de nombreuses cellules qui ne sont pas de nature conjonctive ; elles sont plus volumineuses, avec un gros noyau central; parfois isolées, souvent groupées en nids, elles rappellent les formations observées dans la caduque.
Histologiquement, il s’agit donc d’un angiôme.
OBSERVATION XI (résumée)
(E. Plauchu, Réunion obst. el gyn. de Lyon, 13 mai 1919).
Femme âgée de 20 ans, Ipare, qui entre à la maternité de la Croix-Rousse à la fin du 7° mois de sa grossesse, à la suite de vives douleurs abdominales et d’une augmentation rapide du volume du ventre.
A l'examen, l'utérus est volumineux, débordant en haut des fausses côtes. Sa hauteur est de 42 centimètres. La tension utérine empêche toute perception fœtale et on n'entend pas les bruits du cœur. La malade ne perçoit pas de mouvements actifs. Au toucher, le col est déhiscent ;
AT le pôle inférieur de l'œuf est vide de toute partie fœtale et bombe dans l’excavation. Devant ces signes d'un hydramnios à développement rapide la ponction du pôle inférieur de l'œuf ést pratiquée et laisse écouler 3 lit. 300 de liquide amniotique très clair. On sent alors très nettement le fœtus en O. I. G. A. et vivant. L'utérus se contracte quelques heures après et l'accouchement se fait. L'enfant est vivant, sans malformations et pèse 1.560 gr.
Il vécut 20 jours, mais avec une chute progressive du poids et l'impossibilité de prendre le sein.
Délivrance artificielle car il n'y avait aucun signe de de décollement au bout de deux heures. Pas d'hémorragie.
Placenta. — Poids de 340 grammes. Les membranes sont complètes ; la face fœtale et le cordon n'offrent rien a signaler. La face utérine est normale dans les deux tiers de son étendue. Sur l’autre tiers, le placenta est remplacé par une tumeur arrondie, du volume d'une orange, située dans une loge constituée dans la profondeur par le chorion et l’'amnios, sur les côtés par le {issu villeux refoulé. La tumeur faisant hernie hors de cette loge s’énuclée facilement. Elle n’était maintenue que par de faibles adhérences el par un pédicule vasculaire profond.
La tumeur séparée de sa loge est arrondie, un peu aplatie et uniformément dure. Divisée par des sillons peu profonds en lobules secondaires, sa surface est lisse, vernissée et sillonnée d’arborisations vasculaires.
A la coupe, le tissu est dur, d'aspect carnifié. Aù centre se voient quelques zônes très foncées, paraissant être des suffusions sanguines.
L'examen histologique faitconstater destravées choriales
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limitant plus ou moins nettement une série de lobules. Çà et là nappes hémorragiques ; ailleurs, nombreux capillaires dilatés, donnant l'aspect angiomateux.
En plusieurs points, assez grande quantité de petites cellules rondes d'aspect inflammatoire. C’est la description classique des chorio-angio-myxômes placentaires.
Les docteurs Plauchu et Savy, devant les caractères inflammatoires de telles lésions, pensent du reste à une autre interprétation pathogénique.
OBSERVATION XII (résumée).
(Fruhinsholz et Hoche, réunion obst. et gyn. de Nancy, F4 mars 1913).
Femme âgée de 81 ans Vpare ; première grossesse à 25 ans, terminée par un accouchement prématuré spontané à 8 mois. Procidence du cordon ; mort de l'enfant
aussitôt après la naissance.
Deuxième grossesse à 26 ans, terminée par un accouchement prématuré provoqué à 8 mois. Enfant vivant, nourri au sein, mort à 5 ans.
© Troisième grossesse à 28 ans. Accouchement prématuré spontané à 8 mois. Poids du placenta : 360 gr., fille de-2°130/97T.; nourrie au sein et actuellement vivante.
Quatrième grossesse (D. R. du 29 janvier au 3 février 4910) qui fait l’objet de cette communication. Vers le 6° mois, la malade remarque une augmentation brusque et considérable de son ventre, accompagnée de douleurs intermittentes dans la région lombaire. A la consultation de la maternité, on constate l'existence d’un fœtus mobile
he
avec hydramnios (H. U.: 33 cm.). On reconnaît également un rétrécissement du bassin. Commençant prématurément son travail à 8 mois de gestation, le 1° octobre, elle entre à la Maternité. L'utérus est volumineux, distendu, rendant le palper difficile. La dilatation étant complète et la poche des eaux fortement saillante, on rompt les membranes; il s’agit d’un siège complet avec procidence du cordon. Extraction immédiate d'un enfant en état de mort apparente. Ranimé, il pèse 1.700 grammes mais succombe le 5° Jour.
Délivrance normale. Le placenta présente une tumeur à sa face fœtale.
En 1912, cinquième grossesse et nouvel accouchement prématuré provoqué à 8 mois et aboutissant à l'expulsion spontanée d’une fille de 2.700 grammes avec un placenta de 500 grammes).
Examen anatomique du placenta (4° accouchement).— Placenta volumineux, pesant 780 grammes. Face utérine normale sur sa face fœtale, il y a une saillie mamelonnée, du volume d’une orange, au voisinage de l'insertion du cordon qui est marginale et qui se fait par une large base gélatineuse de 4 centimètres environ de diamètre.
A la coupe, on distingue au niveau de la tumeur deux zônes bien distinctes. Une zône ferme, d'aspect blanc grisètre,parcourue par des tractus nacrés de tissu Conjonctif. Une deuxième zône plus foncée,rouge violacé, parsemée d'orifices vasculaires de diverses tailles, contient en son centre un îlot fibro-ædémateux autour d’un petit vaisseau. Au point de vue de la structure histologique : dans Ja première zône prédomine le tissu fibreux, sous forme de
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fibres développées autour des vaisseaux artériels ; les interstices sont occupés par des mailles de tissu fibrillaire à éléments très ténus, dont les angles sont parfois occupés par de fins capillaires ou des cellules étoilées fibroplastiques. La deuxième zône contient aussi, au voisinage de la précédente, des vaisseaux à gaîne fibromateuse, mais les éléments’ intermédiaires sont plus abondants et dans la partie voisine du tissu placentaire normal, les capillaires deviennent plus nombreux et donnent au tissu l'aspect angiomateux. Les éléments fusiformes ou étoilés sont aussi en plus grand nombre, En aucun point il n'y a d'infiltration leucocytique évidente. Au voisinage de la tumeur, quelques villosités placentaires présentent dans leur stroma un tissu analogue au tissu angiômateux de la tumeur. À
Ces caractéristiques permettent de ranger cette tumeur au nombre de celles qui. ont été décrites comme angiofibromyxômes.
OBSERVATION XIII
(G. Lepage, Société d’obst. et de gyn. de Paris, novembre 1913).
Femme âgée de 20 ans. II pare, entrée le 23 mai à la Maternité de Boucicaut. Premier accouchement prématuré (7° mois), en 1912, d'une fille mort-née, présentant un
double spina-bifida dorsal et cervical et de l'anencéphalie. L, Monproñfit À s 3
Hydramnios considérable (H. U. : 39 em.). Poids du fœtus : 1.100 grammes. Poids du placenta : 590 grammes.
Pendant la grossesse actuelle (D. R,. : 6-9 octobre) la femme, malgré les conseils donnés, n’a pas suivi de traitement spécifique.
_ À l'examen, la paroi abdominale est très tendue, la hauteur utérine est de 44 centimètres. Au toucher, dilatation de un franc ; poche des eaux très tendue.
Le 24 mai, la dilatation restant stationnaire malgré de fréquentes contractions, M. Lepage rompt artificiellement les membranes. On recueille cinq litres de liquide amniotique ; le fond de l'utérus n’est plus alors qu’à 26 centimètres de la symphyse.
La dilatation se fait rapidement. Après dix minutes d'expulsion, naissance d’une fille pesant 2.060 gr., très cyanosée, qui ne vit que trois jours. Délivrance spontanée dix minutes après l'accouchement.
Placenta. Discoide.— Les membranes sont très épaisses ainsi que la caduque. Le cordon est volumineux et présente des dilatations des vaisseaux ; son insertion est presque centrale. À sa racine aboutissent de gros troncs veineux variqueux dans lesquels se jettent des veines à nornbreuses varicosités.
Sur la face utérine du placenta, à sa partie centrale, se trouve une tumeur lisse, arrondie, saillante et nettement délimitée. Sa consistance est plus ferme que celle du placenta et sa coloration plus foncée. Elle est très vascularisée. A sa surface, de nombreux vaisseaux cheminent dans des sillons peu profonds qui divisent cette {tumeur en une série de lobes. Tous ces vaisseaux aboutissent à un
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9h72 vaisseau plus volumineux situé marginalement sur la facé de la tumeur répondant à la cavité creusée dans le placenta. Ce vaisseau iorme le pédicule reliant la tumeur à la surface placentaire. Sectionnée, la tumeur paraît très vasculaire. Sur sa surface de section il y a en effet de nombreux vaisseaux béants. Le tissu est de coloration rougeâtre et de consistance gélatineuse. Sa capsule enveloppante est peu épaisse. La dépression occupée par la tumeur mesure 10 centimètres sur 11 centimètres. La tumeur repose directement sur les membrañes sans interposition de cotylédons qui, tout autour de la tumeur ont leur aspect normal. Le vaisseau pédiculaire de la tumeur
se réunit à la racine du cordon.
Examen histologique (D' Rol). — C'est une tumeur
-essentiellement constituée par des-néocapillaires. En cer-
tains points, l'aspect est celui des tumeurs érectiles : très nombreux néovaisseaux souvent orientés par rapport à un axe artériel, accolés les uns aux autres et constitués par une membrane propre de cellules endothéliales. Certains néocapillaires présentent des dilatations ampuellaires et des anastomoses entre eux. Le tissu conjonctif qui les sépare a un aspect fibroïde. C’est la coupe d'un angiôme caverneux. Par places enfin la réaction fibreuse a étouffé les néocapillaires qu'on peut reconnaître encore grâce à la persistance de leur couche endothéliale et aux quelques globules rouges qui y sont contenus (angiofibrôme). Il convient de signaler les lésions thrombosiques des vaisseaux à larges lumières. On constate en effet un caillot adhérent en un point limité et constitué de globules rouges encore reconnaissables et d'assez nombreux éléments cellu-
2 HO ue laires inflammatoires. Des travées fibreuses partant de la périphérie en se croisant et s’anastomosant, indiquent un début d'organisation. Les éléments inflammatoires se retrouvent dans l'épaisseur même de la paroi vasculaire
dont on ne peut plus reconnaître les différentes couches remplacées par du tissu fibreux. En résumé, il s'agit histologiquement d’un chorioangiôme.
OBSERVATION XIV
(Trillat, Société d'obst. et de gyn. de Lyon., 5 déc. 1919)
Primipare, 22 ans. — Expulsion spontanée d’une fille
de 3 kilog. 030. Liquide amniotique, plutôt abondant, est.
évalué à 500 gr. Délivrance naturelle avec une perte de sang de 200 gr. environ.
Examen du placenta. — Le placenta est volumineux,
il pèse 1.130 gr. Une tumeur grosse comme une tête de
fœtus à terme y est appendue. Cette tumeur s'est creusée une loge sur un des bords du placenta, du côté de Ia face fœtale. La teinte est violet sombre. Elle est nettement pédiculée et l'examen montre que le pédicule est en réalité constitué par des vaisseaux ombilicaux dont une branche volumineuse se détache aù niveau de la bifurcation du cordon ombilical pour se rendre à la tumeur. L’amnios recouvre cette tumeur au niveau des bords-du placenta.
A la coupe, le tissu a une couleur lie de vin uniforme ; en son centre on trouve une sorte de hile par où pénètrent les vaisseaux, des travées blanchâtres les accompagnent.
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On peut évaluer à 400 gr. environ le poids de la tumeur dont les dimensions sont de 12 < 11 centimètres.
Le cordon ombilical est de dimension normale soit comme longueur, soit comme épaisseur ; il S’attache près du centre du placenta et se divise au niveau de sa terminaison en deux parties dont la plus volumineuse se rend à la tumeur et dont l’autre se bifurque dans le placenta.
Examen de l'enfant. — L'enfant pèse 3 kil. 030; ïl crie vigoureusement el présente un aspect vieillot caractéristique, ses membres sont le siège d'un œdème assez prononcé ; 11 n'y a pas de malformations. L'ædème est généralisé à l'abdomen, au thorax et au cuir chevelu. L'auscultation du cœur ne relève rien d’anormal. La rate est facilement perçue et paraît notablement hypertrophiée.
Devaut le poids du placenta qui pèse environ 700 gr., une fois la tumeur défalquée et devant l'hypertrophie splénique, l’enfant est soumis dès le premier jour au traitement spécifique. Malgré le traitement spécifique et bien --que l'allaitement maternel soit bien dirigé, la perte du poids des premiers jours füt bien supérieure à ce qu'elle aurait du être. Au 7° jour, l'enfant avait perdu 530 gr. depuis sa naissance. Le lendemain, nouvelle perte de poids de 40 gr; on pratique une injection sous-cutanée de 5 centigrammes de novarséno-benzol. Deux jours après, la courbe de poids remonte de 30 grammes.
L'enfant quitte le service le 12 juillet 1919, pesant 2 kil. 380. |
Revu aux consultations de nourrissons du service, le 28 juillet, il pèse 2 kil. 780 et le 4 août, 2 kil. 930 gr. Il
reparait en bon état, la mère a du lait et le nourrit avec succès.
Examen histologique de la tumeur (M. Bouget). — La tumeur présente les caractères d'un myxôme angiomateux. Elle est constituée par un tissu muqueux à substance fondamentale très abondante, ne prenant pas le muci-carmin, fortement colorée par la picro-ponceau et dont les cellules présentent les caractères de la cellule conjonctive jeune. Leurs noyaux sont irréguliers, quelquefois arrondis, bien colorés. Elles n’ont pas la forme étoilée et se disposent irrégulièrement. Certaines de èes cellules, étoilées, ont un protoplasme fortement coloré par l’éosine, alors que leur noyau se colore mal ; les limites de ces dernières cellules restent très nettes. Par endroit, on observe chez ces cellules conjonctives des phénomènes de pienose et des débris nucléaires sont vus isolés dans la substance fondamentale. Enfin, quelques cellules présentent des caractères de gigantisme curieux avec noyau bourgeonnant et multilobé. Par endroits, d'immenses lacunes vasculaires dont la paroi n'est constituée que d'un simple endothélium avoisinant les zônes angiomateuses où de très fins capillaires ne sont séparés que .par de faibles lames de tissu myxomateux.
On ne voit en aucun point d'éléments inflammatoires.
Cette constatation négative n'est pas en faveur d'une
pathogénie infectieuse de cette tumeur.
OBSERVATION XV
(A. Lacassagne et H. Vignes, Bulletin de la Société d'obstétrique et de gynécologie de Paris, N° 4, 1921.)
Primipare de 33 ans. Présentation transversale irréductible. Tentative infructueuse de version externe, le mois précédent, à la suite de laquelle on a porté le diagnostic de malformation utérine. Rupture précoce de la
poche des eaux avec liquide d'emblée teinté de méconium. | A l’examen : tête dans le flanc gauche, coude droit engagé dans le col. Pose d'un ballon de Champetier de Ribes.
Version par manœuvres internes, sous anesthésie au chloroforme et extraction d’un enfant mort du poids de 2.700 grammes.
On introduit ensuite la main dans l'utérus et, cheminant le long du cordon, on gagne la corne utérine gauche où était la tête et où se trouve le placenta. Derrière ce placenta et à peu près en son milieu, au niveau de l'insertion du cordon, on perçoit une petite masse régulière et plus ferme que le tissu placentaire, masse qui roule sous le doigt. La corne droite est séparée de la gauche par un éperon et permet l'introduction de trois doigts.
On se met alors en devoir de passer entre la face utérine du placenta et la paroi pour faire la délivrance. Au cours de ce travail, la tumeur tombe dans la main. On termine l'extraction (poids du placenta : 310 gr.) et on fait une - injection utérine iodée chaude,
Suites de couches normales.
La coupe transversale de la pièce présente environ la dimension d’une noix et la forme d'un rein.
Examen histologique. — La préparation montre que la tumeur est revêtue sur une partie de sa périphérie par un épithélium à structure choriale constitué par deux
couches : a) une profonde de cellules de Langhans ; b) une superficielle pasmodiale. Cet épithélium est séparé de la tumeur proprement dite par plusieurs strates de lamelles con- . jonctives minces présentant une disposition feuilletée nette.
La tumeur est grossièrement et incomplètement divisée en cinq ou six pseudo lobes par des travées de tissu conjonctif pénétrant dans la profondeur et accompagnant les grands vaisseaux. Ces pseudo lobes ont une structure semblable : ils sont constitués par le pelotonnement de capillaires sanguines de calibre étroit assez régulier, à parois épaisses et séparées les uns des autres par d'étroites cloisons conjonctives. Chacun de ces capillaires comprend une adventice revêtue sur sa face interne par un endothélium. L'adventice manifestement épaissie est représentée par un manchon collogène, accompagné de quelques cellules conjonctives. L'endothélium est formé d’un revétement continu de cellules assez volumineuses ; les noyaux ovulaires de ces éléments font une saillie nette dans l’intérieur de la lumière des vaisseaux. Dans beaucoup de ces Capillaires cet endothélium présente un degré, plus accentué de prolifération et les cellules se disposent sur deux ou trois couchés, obturant partiellement la lumière
vasculaire ; on peut même, mais rarement, trouver certaines d’entre elles en mitose,
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les tumeurs développées aux dépens du tissu conjonctif des villosités placentaires fæœtales sont expulsées lors de l'accouchement avec le délivre, elles se développent donc pendant la grossesse (Niebergall).
… La nature propre de ces lumeurs a donné lieu tant à l'étranger qu’en France à de nombreuses discussions. Comme nous le verrons en étudiant leur ana-
tomie microscopique, les auteurs ont tout d’abord
classé dans les tumeurs conjonctives des types très différents. Actuellement, à la suite d’observations plus nombreuses et d'examens histologiques multipliés, on a écarté un certain nombre de processus mal définis et on ne range dans le groupe de tumeurs
_ que nous étudions que des variétés nettement déter- _ minées dont les angiômes ou angiômes fibreux sont
les plus nombreux et les mieux caractérisés : 1° Anatomie pathologique macroscopique.
Nombre. — Le nombre de ces tumeurs sur chaque placenta est assez variable. Le plus souvent on n'ob-
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serve qu’une tumeur. Il en est ainsi dans les quinze observations relevées ici. Néanmoins, on les a trouvées multiples dans certains cas (1/6 d’après Briquel) soit deux (cas de Hyrtl, Fenonenow, Alin, Kramer, Van der Feltz), soit trois (cas de Niebergall et de Krauss) ou plus nombreuses encore, mais exceptionnellement : quatre (Dienst), cinq. (Hojnacki), sept (V. Steinbuchel) ; quelquefois on en a constaté un nombre indéterminé (V. Mars, Niebergall, Pitha), le bloc même de la tumeur « tombantà l'enlèvement en petits fragments de la forme de baies facettées ».
Volume. — Variant de la grosseur d’une petite noix à celle d’une tête d'enfant pour une tumeur unique, il est très réduit quand les tumeurs sont multiples, étant en raison inverse du nombre des tumeurs. La grosseur de ces tumeurs a élé comparée à celle d’un rein humain (Clarke, Commandeur), d’une tête de fœtus (Trillat), d’un cœur humain (Galabin), d’un poing (Virchon,Dienst, Brindeau) et pour la plupart des auteurs à celle d’une noix, d'un œuf de poule ou d’une orange.
Poids. — En général, on ne relate que le poids total de la tumeur et du placenta qui est supérieur à la normale dans la moitié des cas. Le poids de la tumeur seule est donné dans quelques observations : 60 gr. (Plauchu et Savy), 80 gr. (Theuveny, Commandeur), 400 gr. (Trillal).
Forme. — Klle est aussi très variable. Le plus souvent, la forme est celle d’une sphère ou d’un ovoïde plus où moins aplati, quelquefois bosselé,
Elle peut être réniforme (Vignes, Funck-Brentano).
La surface peut être lisse, mais elle est plutôt irrégulière, sillonnée de scissures plus ou moins profondes et donnant, comme le dit Briquel « l'impression de tumeurs primitivement indépendantes, mais rapprochées les unes des autres, qui se seraient fusionnées en grossissant ». La tumeur est quelquefois composée de petits lobules de la grosseur d’une tête d'épingle à celle d'un grain de raisin mür, reliés enire eux par des pédicules.
- Consistance. — Elle présente d'assez grandes différences. Le plus souvent, ces tumeurs sont uniformément fermes, comme un solide élastique. Leur consistance a été comparée par Dienst à celle du tissu hépatique ; par Plauchu, par Commandeur et Lacassagne, à celle du parenchyme rénal ; par Brindeau à celle du testicule. Dans quelques cas, elles sont dures, d'apparence fibromateuse. D’autres fois, au contraire, certains points en dégénérescence sont pseudofluctuants ou d’une consistance comparable à celle du « mortier sec » (Harper).
Coloration. — Elle tranche sur celle des autres parties du placenta. Elle est variable et « en rapport avec le type des éléments constituants, avec leur leur degré de vitalité et leur richesse vasculaire ». Le fond général est le plus souvent blanc grisâtre, plus ou moins blanchâtre, quelquefois nacré, parcouru de marbrures jaunes, rouges ou brunâtres, ce qui leur donne un aspect bigarré. D’autres fois, le fond est couleur cerise ou chair. La plupart des
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auteurs les ont signalées blanchâtres, bleues rosàtre, rouge jaunâtres, rouge foncé, rouge violacées, lie de vin, brun rouge.
Siège. — On les a trouvées sur toutes les parties du placenta, enfouies dans le lissu chorial ou reliées à lui par un pédicule ressemblant, dit Hyrtl, à « un cordon ombilical en miniature ». Exceptionnellement du reste, la tumeur a été observée tout à fait séparée du placenta, reliée directement au cordon ombilical par ses vaisseaux. Dans le cas observé par Commandeur et Lacassagne, il y eût expulsion spontanée et isolée d’une tumeur intra-utérine et sur le délivre on ne pût trouver aucune trace d'insertion. Quand elles sont multiples, ces tumeurs sont le plus souvent dissimulées dans l'intérieur du placenta entre la face fœtale et la face utérine et on ne les décèle qu'à la palpalion ou à la coupe. D'autres fois, surtout quand elles sont plus volumineuses, elles font saillie sur l’une des faces, l’interne le plus fréquemment, soulevant alors l’amnios, l’externe bien
plus rarement. Dans les observations rapportées iei
la tumeur se trouve, pour huit cas à la face fœtale, pour quatre cas seulement à la face utérine ; deux fois, elle est franchement centrale, entourée d’une couche épaisse de tissu placentaire normal. De toutes les descriptions, il résulte que ces tumeurs ne sont presque Jamais en jonction directe avec le muscle ulérin. Pourlant Auderodias et Brandeiss, signalent dans leur observation l'insertion directe de la tumeur
ES es
sur l’ulérus, insertion ayant nécessité la délivrance artificielle.
Situées souvent près du centre du placenta, elles sont, dans certains cas, latérales, s’'étendant';usqu’au bord du placenta, comme un cotylédon accessoire (Krauss).
En général au voisinage ou à quelques centimètres au cordon dont l'insertion est centrale ou assez souvent aussi excentrique, certaines de ces tumeurs sont situées à la base du cordon, constituant quelquefois même comme un faux nœud du cordon (Brindeau).
Leur développement n’est jamais excessif, ni rapide. Dans aucun cas, la tumeur n’occupait la moitié du placenta. L'accroissement a, en effet, des limites précises. Comme le dit Pitha, le temps de leur développement est déterminé par le temps de la grossesse et ce développement suit probablement le déveloopement proportionnel des autres parties placentaires.
A mesure qu'elles se développent, elles refoulent et tassent les villosités entre lesquelles elles se creusent une sorte de loge. Dans la plupart des cas, la tumeur est entourée d’une tumeur conjonclive plus ou moins épaisse, qui l’isole du reste du placenta dont elle est séparée par un sillon. Elle se décortique le plus souvent très facilement, les adhérences, quand elles existent, étant très faibles. Dans le cas de Vignes et Lacassagne, au cours de la délivrance artificielle, la tumeur, située à la face utérine, est tombée dans la main de l'opérateur. Ces tumeurs
= AG ont un l'ile formé par un pédicule vasculaire, ramificalion plus ou moins directe des vaisseaux ombili- CAUX.
Ce pédicule a dans certains cas un trajet apparent très court, pénétrant dans la tumeur par sa face profonde. D'autres fois, et c’est assez fréquent, ce pédicule, composé d’une artère et d’une veine, est libre sur une cerlaine longueur, s’étalant Sur la tumeur avant d’y pénétrer. Les vaisseaux alors, proviennent directement du cordon ombilical et cela se voit surtout quand l’inflammalion du cordon esl éloignée du . siège de la lumeur, celle-ci s'étendant jusqu’au bord du placenta ou l'insertion du cordon étant excentrique. Dans le cas de Commandeur, où la tumeur avait élé expulsée isolément, on n’a pas pu retrouver de pédicule, mais dans la capsule serpentaient quelques vaisseaux.
A la coupe, la surface de section donne l’impression d’une membrane d’enveloppe de nature fibreuse, envoyant des cloisonnements plus ou moins réguliers dans un parenchyme d'aspect et de coloration assez variables, selon la prédominance de l'élément conjonctif ou de l'élément parenchymateux qui, lui aussi, présente, selon les cas, une apparence assez différente.
2° Analomie pathologique microscopique.
L'image microscopique de ces tumeurs est, pour le plus grand nombre des cas, décrite à peu près idenli-
Sy quement par les auteurs,quoique leurs étiquettes anatomiques soient très diverses. C’est ainsi que, d’après Briquel (1903) et d’après Pitha (1906), qui énumèrent les cas parus précédemment, on peut citer : 23 myxômes fibreux,20 angiômes,7 fibrômes et fibrosarcômes,
3 sarcômes, 4 hyperplasies conjonctives, 2 hypergénèses et hyperplasies des villosités ; ces leux auteurs ont relevé de plus, quelques cas publiés sous les noms d'« épanchements de sang organisé » ou de choriômes.
Depuis 1906, en France, on trouve 10 cas d’angiômes purs, 2 cas d'angiômes myxomateux, 1 cas d’angiofibro-myxôme et un seul cas ne présentant . aucun caractère angiomateux, celui de Lepage et Couvelaire, dénommé myxo-fibrôme ou plus exactement hyperplasie mixo-fibreuse du chorion basal.
Les myxômes fibreux et surtout les angiômes, englobent donc presque tous les cas publiés. L’influence de la conception de Virchow, qui, en 1863, _dénomma cette formation de tumeur sur le placenta, Myxoma fibrosum chorü, est évidente sur les publications à cette époque. Et de nombreux cas, décrits sous le nom de myxômes, ne reposent certäinement pas sur des examens histologiques suffisamment précis. Les tumeurs à caractère angiomateux dominant, sont donc, et de beaucoup, les plus nombreuses.
En effet, dans la plupart des cas, la tumeur se compose presque entièrement de capillaires gorgés de globules rouges,à calibre plus large vers le centre, plus petit vers la surface. Leur paroi est formée d’un
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endothélium très net avec cellules à noyaux volumineux, entouré d’une mince couche de tissu conjonctif. En ces points, il y a indépendance absolue des lumières vasculaires. Dans d’autres régions, au contraire, les lumières vasculaires communiquent entre elles, formant des cavités au contour irrégulier et anfractueux. Enfin, on peut, dans certains cas, assister à la fusion complète d’un grand nombre de
cavités vasculaires et par suite à la formation de
véritables lacs sanguins. Lobules hémorragiques et fibrineux constituent le stade ultime de l’évolution. Dans leur observation, Funck-Brentano et Durante montrent la formation sur place des vaisseaux aux dépens des cellules vaso-formatives, s’unissant pour délimiter les néocapillaires.
Quelques auteurs. notent aussi la présence de plus gros vaisseaux dont la structure estsemblable à celle des vaisseaux d’une villosité placentaire ordinaire. A côté de ces îlôts de néocapillaires, on voit un stroma conjonelif formant des travées partant du revêtement chorial, s’anastomosant dans tous les sens et eng'aiuant les vaisseaux, ramificalions de ceux des pédicules. Les éléments du tissu conjonclif, à des stades évolutifs divers, sont identiques à ceux qui composent le chorion. Ce lissu contient en effet des cellules rondes, fuseiées, éloilées, avec noyaux ovales et ronds.
Tel est l'aspect microscopique le plus fréquemment
observé. Ce qui frappe, dit Brindeau, c’est la propor-
io.
tion relativement considérable des capillaires qui constituent presque tout le tissu de la tumeur.
Des dénominations pourtant très différentes ont été données à nombre de ces tumeurs. C’est que, telles altérations anatomiques,ou myxomateuseou fibreuse, ou même sarcomateuse, limitées à certains points de la coupe et seulement signalées par la plupart des auteurs, ont représenté pour d’autres observateurs le caractère prédominant du tissu de néoformation el ont servi à les dénommer. Et pourtant cela ne veut pas dire qu'il s'agissait. de telles tumeurs (Pitha). Néanmoins, il existe quelques observations où en aucun point on n'a trouvé l'aspect d’un angiôme capillaire ; ilen est ainsi dans l’observation de Lepage et Couvelaire où la tumeur est éliquetée hyperplasie mixo-fibreuse. |
Plauchu et Savy ont insisté sur la présence dans la tumeur qu'ils ont étudiée, de nombreuses petites cellules inflammatoires qui les a conduit à une nouvelle interprétation pathogénique. Ces éléments inflammatoires ont été signalés aussi par d’autres auteurs (Funck-Brentano, Lepage, Anderodias).
Angiomateuses au moment du développement,
quelques-unes de ces tumeurs perdent ce caractère
pour devenir de plus en plus conjonctives, par thromboses dans les capillaires dilatés, puis résorplion de
‘ces thromboses et organisation fibreuse.
Les différents éléments qui composent ces tumeurs peuvent présenter des signes de dégénérescence plus-
ou moins acoentuée, Certains ont trouvé des amas L, Monprofit 4
de pigment dispersés dans la tumeur avec ou sans nécrose. Pitha pense que les oblitéralions vasculaires et les foyers de nécrose sont dûs à la compression où au ploiement du pédicule se produisant dans un temps déterminé du développement de la tumeur.
Les éléments ectodermiques du-chorion, couche de cellules de Langhans et Syncytium, revêtent la surface de ces tumeurs dont ils épousent tous les contours. D’après quelques auteurs, les villésités passeraient directement à travers les masses fibreuses, fait absolument nié plus récemment (Funck-Brentano, Anderodias). « Mais, ce qu'il y a de certain, c'est la présence signalée très souvent à leur surface, de bourgeons, d’élevures, d’'éminences de même nature que les villosités et tapissée par l’épithélium chorial » (Briquel).
Aulour des plus grosses tumeurs, on a trouvé des dépôts de fibrine dans lesquels il y avait des villosités normales ou dégénérées plus où moins comprimées,.
3° Diagnostic histologique.
La diversité des noms qui ont élé donnés à ces tumeurs explique l’imprécision d’un essai de classificalion.
« En réalité, dit Brisquel, toutes ces tumeurs présentent deux caractères fondamentaux : 1° Elles _sont toutes formées par des éléments conjonctifs fœælaux, à divers stades, analogues à ceux qu’on
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trouve dans le placenta normal ; 2 Leur vascularisalion très riche rappelle celle de l’angiôme avec ses capillaires dilatés, ses endothéliums atypiques, l’état rudimenlaire de sa charpente conjonctive. »
En effet, quelles que soient leurs dénominations, ces lumeurs conjonctives forment un groupe bien homogène et leur origine est bien nettement établie. Elles appartiennent à la couche fibrillaire de la lame basale du chorion frondosum. Une preuve macroscopique en est fournie par ce fait que les vaisseaux sortent du cordon pour aller à la tumeur. Microscopiquement stroma et surface (syncitium distinct et couche de cellules de Langhaus) sont formés des mêmes éléments trouvés dans les villosités normales. Le fait du revêtement épithélial contiru de la tumeur prouve bien qu’elle s'est développée audessus de la partie conjonctlive seulement des villosités, la partie épithéliale restant indemne.
Quant à la date d’apparition de ces tumeurs,
_Dienst suppose qu’elles ne se forment pas avant la
troisième semaine de la grossesse et que par conséquent le début de l’angiôme ne se produirait, semblet-il, qu’à l'époque où les vaisseaux entrent dans les villosités choriales.
Quelle place revient à ces formations dans le cadre nosologique ? |
Tout d’abord Pitha a démontré l’inexactitude de quelques interprétations : :
a) Les « hémorragies organisées », considérées comme des tumeurs par certains auteurs (Danyau)
AY ET n'ont rien de commun avec les vraies tumeurs conjonctives qui nous occupent.
b) Il en est de même des « fausses nodosités ombilicales » qui sont des accumulaltions de tissu gélatineux de Wharton sans vaisseaux.
c) Le terme d”’ « hyperplasie » qui, pour Guéniot, conviendrait à ces formations, doit être rejeté, car on n’observe ni l’hypertrophie du stroma dans toute la partie atteinte, ni l’hypertrophie du pédicule.
Passons en revue maintenant les opinions émises.
Pour la plupart des anciens auteurs, c'étaient de
vraies tumeurs placentaires, tumeurs bénignes au sens vrai du mot tumeur et de quelque façon qu'on les dénomme, suivant la prédominance du tissu de néoformation constaté.
Pour V. der Fellz, il manque à ces formations, pour. êlre considérées comme de vraies tumeurs, trois conditious fondamentales : l’origine spontanée, la composition atypique, le développement constant sans fin typique.
Dienst s'élève contre la déduction de V. der Fellz et soutient, tout en admettant aussi qu'el'es doivent leur naissance à des altéralions dans la circulation du sang, qu'on ne peut pas dire que ces formations placentaires ne puissent avoir une origine spontanée, vu que la stase sanguine, causée par les changements inflammatoires supposés par W. der Feltz, reste hypothétique. De plus, la présence de capillaires et de tissu conjonctif en telle quantité et dans un arrangement si différent de celui qu'on trouve dans
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les villosités normales, composition vraiment atypique, réfute la deuxième preuve de V:.derFeltiz.Il rejette également sa troisième supposition, regardant les nécroses partielles qui, pour V. der Feltz, prouvent le stade final du développement, comme la preuve du développement trop rapide de la tumeur. |
Dienst propose de les classer sous le nom d’angiômes capillaires mixo-fibreux du chorion.
Briquel, dans son travail, les a dénommées tumeurs conjonctives du chorivn (angio-fibromyxômes).
Pitha, en considérant toutes les circonstances, ne les déclare ni vraies tumeurs, ni simples hypertrophies. Comme arguments contre leur classification * comme vraies tumeurs, il donne leur développement qui reste très petit et lent, leur évolution toujours bénigne quoiqu'il s’agisse de tissu à l’élat embryonpaire, leur arrangement atypique limité, leur structure toujours la même. « En somme, dit-il, cette structure ne démontre pas le changement en tumeur de villosités entières, mais seulement le changement du dévéloppement des {vaisseaux dans l’embranchement final des capillaires dans quelques zônes des villosités choriales, et il ajoute que ces anomalies forment par elles-mêmes un tout,exactement limité, qui n’est lié avec son voisinage que par un seul passage dans lequel se trouvent une artère et une veine. Aussi, Pitha et, avec lui, Brindeau, Funck- Brentano et Durante, rejetant les diagnoses variées
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de myxômes, fibrômes, sarcômes, etc., qui donnaient une fausse idée des qualités de ces tumeurs, est d'avis qu’il faut lès considérer comme résullant de l’anomalie du développement des vaisseaux choriaux sortant de lallantoïde. Et il range toutes ces tumeurs sous le nom de chorio-angiômes capillaires allantogéniques ou simplement de chorio-sngiôme, car la lésion est surtout caractérisée par la dilatation et la prolifération des capillaires des villosités choriales.
L’appellation de chorio-angiômes est actuellement consacrée par l’usage, la tendance actuelle étant de considérer cette lésion comme une néoplasie bénigne d’origine vasculaire. La plupart des observations les plus récentes confirment en effet les travaux de Pitha quoique tous les cas décrits et en particulier celui de Lepage et Couvelaire ne méritent pas le nom de chorio-angiôme. Pourtant en 1913, Plauchu et Savy soutiennent que ces néoformations ne sont pas des tumeurs au sens vrai du mot (opinion déjà émise par V. der Feltz, nous l'avons vu), mais des productions simplement inflammatoires, d'origine vraisemblablement syphililique comme nous le verrons en étudiant la pathogénie. « L'erreur, disentils, a été de donner à l’hyperplasie vasculaire une importance pathologique qu’elle ne possède qu’en apparence ». Pour eux, l'aspect angiomateux qui est en effet l’altération prédominante, n’est qu'une modificalion secondaire, compensatrice, dont la véritable cause réside dans une altération pariétale inflamma-
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toire initiale du tissu placentaire avec oblitérations artérielles thrombosiques. Et ils rapprochent les chorio-angiômes des infarctus rouges ou blancs, des nodules angiomateux des placentas albuminuriques etc., multiples allérations qui sont fonction d’une oblitération vasculaire primitive. Ils concluent en disant que c’est par une erreur d'interprétation qu’on les a considérées comme de véritables tumeurs bénignes, étant donnée la conslance des altérations vasculaires et de infiltration par les cellules inflammatoires.
Certains examens histologiques des plus récents sont pourtant en contradiction formelle avec les conclusions de ces deux auteurs. Il existe des tumeurs angiomateuses pures sans trace d’inflammation. D’autres examens histologiques sont nécessaires pour pouvoir conclure (Trillat).
. ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
De nombreuses suppositions ont été faites au sujet de la cause du développement anormal des capiilaires qui, dans la majorité des cas, caractérise ces formations.
Storch invoquait l’endométrile chronique comme exerçant une influence irritative sur les villosités et provoquant la formation anormale de capillaires. Cette hypothèse a été infirmée par de nombreux auteurs. En effet, les cas d’endométrite déciduale sont fréquents tandis que de telles tumeurs restent rares. De plus, la muqueuse à été trouvée saine le plus souvent. Et du reste, une telle action du placenla maternel sur les vaisseaux fœtaux n’est pas admissible, car, à l’exception de quelques cas, les tumeurs ne sont pas en rapport avec la paroi utérine (Pitha, V. der Fellz et Albert).
V. Mars pense aussi à une étiologie infectieuse ; mais 1l s’agit pour lui d’une inflammation d’origine fœtale qui expliquerait la présence assez fréquente de cellules embryonnaires dans ces tumeurs. Il est d'avis que les changements angiomateux dans les
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villosités sont secondaires au processus inflamma- _loire. |
Mais ces productions se trouvent aussi dans les placentas normaux, en particulier dans les infarctus (Pitha). |
Dienst cherche la cause de la stase qui doit susciter l’anomalie du développement des capillaires, dans les troubles de la circulation des vaisseaux maternels chez les artérioscléreuses et les cardiaques. C’est la congestion de la caduque qui provoquerail la distension des capillaires fœtaux. L’élévalion de la pression sanguine et la proliféralion des vaisseaux dans le sens angiomateux influent sur le stroma qui s’hypertrophie et entre en état de prolifération néoplasique.
Pour Pitha, cette hypothèse est inadmissible. On ne peut comprendre comment cettestase de la grande circulation maternelle peut susciter une altération dans la circulation des vaisseaux fætaux en un point seulement du placenta. Et surtout, on sait que le développement du système sanguin chez le fœtus est tout à fait indépendant de la pression sanguine dans les vaisseaux maternels. Plusieurs auteurs considèrent que la siase du sang dans les vaisseaux fætaux, qui est, pour eux, la propre cause du développement de l’angiôme, a une origine purement mécanique : c’est ainsi que Hildebrandt invoque la tension variqueuse el surtout la torsion des vaisseaux du pédicule pour expliquer la stase sanguine dans la partie du placenta répondant à ces vaisseaux, De
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même, pour Hyrtl, V. der Feliz, Beneke, la stase et ses conséquences sont dues à la difficulté de la circulation du sang dans le pédicule. Dans d’autres cas, on a pu l’attribuer à la longueur anormale du parcours des vaisseaux allant du cordon ombilical à la tumeur (chorio-angiôme se présentant comme un placenta succenturiala, ou bien insertion vélamenteuse du cordon).
Dans de nombreuses observations, on a relaté que ces tumeurs sont alimentées par des branches sortant directement de l’artère et de la veine funiculaire sans embranchement. Ce fait (vaisseaux allant directement du cordon au chorio-angiôme) a donné à V. der Feltz l’idée de faire dériver l’origine de la tumeur d’un lassement anormal de tissu conjonclif gélatineux autour du vaisseau funiculaire, lequel prend son embranchement dans l'insertion du cordon. C’est une hypothèse peu vraisemblable (Pitha).
Albert croit à un développement anormal et tardif pour des causes encore inconnues, d’une cerlaine partie, limitée du chorion en dehors des parties déciduales. Mais les examens microscopiques contredisent cette hypothèse, car la surface de la tumeur est étroitement en contact avec la décidua.
Pitha acceple la théorie qui fait de la stase du sang la propre cause du développement du chorio-angiôme el il insiste sur ce fail que, celte stase étant localisée seulement en un certain endroit des vaisseaux placentaires, 1l faut chercher la propre cause de cette stase et par conséquent du chorio-angiôme, dans des
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conditions locales. Aussi Pitha, reprenant-la thèse d'Hildebrandt, de Hyrtl, de Beneke, etc.…, pense que toutes les circonstances conduisant à un obstacle dans la circulation ou à un rétrécissement des vaisseaux (courbure considérable des vaisseaux à l'insertion du cordon, élargissement variqueux de la veine, un cours trop en vrille, une torsion exagérée des vaisseaux surdistendus) peuvent causer une slase aboulissant aux oblitérations vasculaires, aux foyers de nécrose et aux néoformations angiomateuses. « Cetle stase du sang, dit-il, pourrait être suffisante pour donner l'impulsion à la production anormale de l’endothélium capillaire el au développement rapide et simultané du tissu embryonnaire aulour des capillaires multipliés et de cette manière causer la formation de l’anomalie télangectiasique, localisée dans les villosités choriales
Brindeau accepte volontiers cette hypothèse, car on a signalé souvent la torsion, des rétrécissements et des thromboses des vaisseaux nourriciers.
Plus récemment, on a surlout discuté deux conceptions :
La première qui considère cette variété de tumeur comme un véritable tératôme placentaire évoluant pour son compte dans son siège ectopique et créé par l’entrainement anormal dans la portion extraembryonnaire de l’œuf de germes vasoformateurs (Funck-Brentano et Durante). Cette hypothèse ne s'appuie sur aucune donnée suffisante.
La deuxième conception donne à ces tumeurs une
MT
étiologie infectieuse déjà indiquée par V. der Feltzet surtout par V. Mars.
Le siège perivasculaire des premières trainées cellulaires, disent Funck-Brentano etDurante, pourrait faire penser à une cause infectieuse ayant entraîné de la périartérite. Les éléments inflammatoires au lieu d'évoluer dans le sens fibreux, auraient, dans la suite, évolué dans le sens vasoformatif. Ces auteurs, du reste, ne font que soulever à nouveau cette hypothèse. x
Au contraire, Plauchu-et Savy, en 1913, affirment non seulement que ces « pseudo tumeurs » ont une origine infectieuse, mais encore que l'agent causal, dans de nombreux cas, parait bien être la syphilis. Hs apportentàl’appuidecette conception pathogénique des lésions, des précisions histologiques et cliniques. Les principaux caractères histologiques, nous l'avons vu, sont: l’infiltration de cellules inflammatoires, l’altération des parois vasculaires aboutissant à la thrombose, l'hyperplasie vasculaire compensatrice.
Ces altéralions sont constantes et d'une remarquable intensité dans de nombreuses lésions inflammatoires et lout spécialement dans celles qui relèvent de l'infection syphilitique.
Les arguments cliniques, vraiment impression: nants, sont: l’exagération souvent signalée du poids placentaire comparé au poids du fœtus, la fréquence de l’hydramnios qui s'explique mieux par l'infection syphililique du placenta que par la seule existence de la tumeur, l'interruption prématurée de la gros-
sesse, l’inaptitude à la vie ou la mort du fœtus in utéro. Tels sont, pour ces auteurs, les principaux points cliniques et histologiques en faveur de l’hypo- ‘thèse d’une origine inflammatoire, peut être syphilitique de ces néoformations. « Cette hypothèse, disentils, permel mieux que toutesles autres de comprendre el d'interpréter le mécanisme des lésions et d'établir la filiation de ces dernières, »
Depuis, l'attention de ceux qui ont pu observer d’autres tumeurs semblables, a été attirée sur cette nouvelle pathogénie :
C'est ainsi que l'observation de Fruhinsholz et de Hoche et celle de Lepage, peuvent contribuer à éclairer cette queslion. Cliniquement, en effet, elles plaident en faveur de l’hypothèse de Plauchu: dans les deux cas, il y eût accouchement prématuré, présence d'hydramnios, poids exagéré du placenta par rapport au poids de l’enfant qui succomba au bout de quelques jours. La réaction de Wassermann est franchement positive dans le cas de Lepage; elle n’a pas été faite dans celui de Fruhinsholz. Histologiquement, Fruhinsholz et Hoche n’ont pas constaté d'infiltration leucocytique évidente, mais Lepage a observé la thrombose des vaisseaux et la présence d'éléments inflammaloires dans les caïllots et dans l'épaisseur même de la paroi vasculaire.
Plus récemment encore, l'observation de Trillat note de l’hydramnios, de l’hypertrophie placentaire, l'état de Penfant d'aspect vieillot, présentant des ædèmes et une rate augmentée de volume. Soumis à
un traitement antisyphililique pour perte de poids exagéré, l’enfant reprit une courbe de poids ascendante et fût revu ensuite en bon élat. Par contre, histologiquement, on n’a trouvé aucun point d'éléments inflammatoires, ce qui est en contradiction formelle avec les conclusions de Plauchu et Savy.
La discussion reste donc ouverte sur l’origine de ces néoformations et il est encore impossible de conclure. La syphilis ne joue-t-elle pas un rôle important dans la production de ces pseudo-tumeurs ? Ou bien est-ce une simple coïncidence, cette infection étant suffisamment fréquente pour que les tumeurs bénignes du placenta puissent se rencontrer avec elles sans qu'il y ait de relations de cause à effet (Trillaf).
Quand on relit les statistiques déjà plus anciennes de Briquel, on voit qué dans un tiers des cas de tumeurs placentaires bénignes, il ÿ a mort du fœtus in uléro; cel auleur note de plus fréquemment l'hydrannios, l’hypertrophie placentaire et la nonsurvie des enfants. Les autres hypothèses concernant l'origine de ces tumeurs ne semblent s'appuyer sur aucune donnée suffisante. Celle de Plauchu a pour elle un grand nombre de faits cliniques. Mais il faudra, dans les cas analogues, essayer de la vérifier par d'autres examens histologiques précis el par la recherche Systématique de la réaction de Wassermann. La constalation fréquente des signes cliniques et l'examen soigneux des coupes histologiques, dans de nombreux cas, pourront seuls apporter la lumière
sur ce point.
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ETUDE CLINIQUE
4° L'évolution clinique des tumeurs bénignes du placenta est silencieuse, dit Briquel. Eu effet, ces tumeurs restent une curiosité anatomique plutôt qu’une maladie à manifestalions cliniques. Pourtant, l’hydramnios, par sa fréquence, mérite d’être retenu quoiqu'il ne puisse être rattaché à sa véritable cause qu'après l’examen du délivre.
Sans doute, dans les statistiques de Briquel, l’hydramnios n'est signalé que douze fois sur 52 cas ; mais il ne faut pas oublier que la plupart de ces observations n’ont été publiées qu’au point de vue anatomique, les antécédents et les manifestations cliniques pendant la grossesse restant inconnus. _ Dans les quinze observations d'auteurs français depuis 1906, l’hydramnios est signalé huit fois, c’està-dire dans un peu plus de la moilié des cas.
L’excès de liquide est de volume variable ; souvent très abondant (observations de Marduel, de Voron, de Funck Brentano, de Plauchu, de Lepage), il est d’autres fois plus léger (Guéniot, Brindeau, Trillat). Généralement cet hydramnios a une évolution chronique sans manifestations aiguës. Pourtant, dans
er pe quelques cas, il se développe rapidement, avec symptômes parfois alarmants (dyspnée, phénomènes _ douloureux par dislènsion exagérée) nécessitant la rupture artificielle des membranes (observations de Funck Brenlano, Plauchu, Fruchinsholz, Lepage).
L’hydramnios serait, pour la plupart, causé directement par la tumeur troublant mécaniquement la circulation placentaire ou indirectement soit par la distension des capillaires, soit par la torsion du pédicule de celte tumeur, ce qu'il est impossible de préciser.
Pour Plauchu et Savy, l'hydramnios est difficilement explicable par la seule existence de la tumeur. Au contraire, une infection syphilitique du placenta le fait mieux comprendre, d'autant plus qu'il est accompagné très souvent d’une hypertrophie placentaire que la présence de la tumeur ne suffit pas ellemême à expliquer. ;
En effet, le poids du placenta est supérieur à la normale dans la moitié des cas environ. Voici quelques poids relevés dans les observations plus récentes: 1 700 grammes (enfant 1.240) Dienst — 750 grammes (enfant 3.600) Brindeau — 800 grammes (enfant 1310) Funck Brentano — 340 grammes (enfant 1.560) Plauchu — 780 grammes (enfant 1.700) Fruhinsholz “et Hoche — 825 grammes (enfant 2.050) Lepage =— 700 grammes (enfant 3.030) Trillat.
Les faits rapportés semblent montrer qu'il y a des cas très nets où on n’a pas trouvé d’autres causes que la tumeur à la présence de l’hydramnios. Mais
souvent ce symptôme n’a pas la même valeur puisqu'en même lemps que la tumeur on trouve une autre cause qui peut être prépondérante. Il est intéressant de signaler trois cas de grossesse gémellaire avec présence d’une tumeur placentaire où l’hydramnios s’observait sur un des œufs seulement, celui dont le placenta’ portait la tumeur (Briquel).
Dans Ja conception de Plauchu, tumeurs et hydramnios seraient le résultat d’une infection syphililique du placenta.
2° Le pronostic peut être envisagé au point de vue : a) de l’évolution de la grossesse ; b) de l’accouchement ; c) de la mère; d) de l’enfant.
a) Malgré la présence d’une semblable tumeur la grossesse peut être conduite à terme, compliquée ou non d'hydramnios. Cependant la lecture des observations nous montre que l’accouchement prématuré est assez fréquent. Briquel relève onze cas où l’accouchement s’est fait prématurément, mais le rôle de la tumeur ne semble pas intervenir nettement dans tous ces cas. Plus récemment nous trouvons l’accouchement prématuré signalé au 7° mois par Funck Brentano, par Plauchu, par Lepage, au 8° mois par Fruhinsholz.
b) L'accouchement et la délivrance sont normaux dans la plupart des cas. Néanmoins, principalement dans les cas d’hÿdramnios aigu, il a été quelquefois nécessaire de provoquer l'accouchement. Des hémorragies, ont pu nécessiter la délivrance ariificielle. Dans l'observation d’Anderodias il y eût adhérence
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Ep de la tumeur à l’utérus, ce qui fût une cause de difficulté pour extraire le delivre.
c) Rappelons ici que ces tumeurs restent toujours bien localisées et qu’elles n’envahissent jamais lorganisme maternel. Leur présence peut tout au plus causer quelques troubles fonctionnels quand elles s'accompagnent d'hydramnios.
d) Au contraire, ces tumeurs semblent être nuisibles au fœtus assez fréquemment.
Né à terme, l'enfant peut présenter une diminution de poids et de résistance. Mais surtout le
nombre des prématurés est assez élevé et on a signalé des morts-nés.
Sur 37 observations qui donnent des détails sur l'enfant, Briquel cite : 25 cas de naissances à terme, dont 22 enfants vivants et 3 morts-nés,8 cas de naissance prématurée dont 5 enfants vivants et 3 succombant quelques jours après.
D'autre part, dans les quinze observalions rapportées ici, nous relevons : 10 cas de naissance à terme dont 8 enfants vivants et 2 morts-nés, 4 cas de naissance prématurée avec mort des enfants au boul de quelques jours.
La statistique de Plauchu, portant sur 54 observations, mentionne 30 enfants vivants et 21 morts-nés ou n'ayant pas survécu.
S'appuyant sur ces faits, il conclut que ces tumeurs causent la mort du fœtus dans un tiers des Cas.
En résumé, l'influence néfaste de ces productions
CONCLUSIONS
I. — Les tumeurs conjonctives du placenta fœtal ne siègent pas au niveau des villosités elles-mêmes, mais dans le tissu mésodermique de la lame choriale.
IT. — Publiées sous les étiquettes anatomiques les
plus diverses, selon le caractère prédominant du tissu de néoformation observé, elles sont, pour la
majorité des auteurs, considérées comme de vraies tumeurs d’origine vasculaire et rangées sous le nom de chorioangiômes capillaires.
III. — Au point de vue pathogénique, parmi les nombreuses théories émises, ces productions tendent actuellement à être considérées comme d’origine inflammatoire. |
IV. — Dans un certain nombre de cas, il est permis de penser que la syphilis est à l’origine de ces soi-disant tumeurs. La fréquence de l’hypertrophie placentaire, de l’hydramnies et de la mort du fœtus
plaide en faveur de cette hypothèse qui, jusqu’à présent, n’est pas rigoureusement démontrée.
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