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Exposé des travaux
3" Études anatomiques sur les grossesses tubaires. Thèse de doctorat. Paris, 1901, 160 pages, 21 planches, 50 figures.
Ce dernier travail est l’exposé d’une partie des recherches que j’ai poursuivies de 1897 ii 1901 au laboratoire de la clinique Baudelocque sur l’anatomie des grossesses ectopiques.
vant une loi systématique, les assises superposées qui représen-
J'ai donc pris comme base de la discussion la pièce la plus jeune de ma collection (quatrième semaine). C’est le stade qui correspond
Lme il a déjà abouti à la forme villeuse définitive du placenta tubaire (fig. 7) : or, à ce stade je n'ai trouvé aucune différence essentiélteentre les éléments de la capsule de l'œuf et les éléments des colonnes cellulaires que l'envahissement du tissu conjonctivo-vaseulaire fœtal est sur le point de transformer en villosités.
11 semble que celte capsule externe de l’œuf est constituée par l’avant-garde des cellules fœtales, par la partie proliférante et active; de ces assises cellulaires qui se substituent progressivement aux.
Que deviennent, devant cette avant-garde envahissante, les tissus maternels? Si, dans l’ulérus, l’hypertrophie rapide et colossale des éléments conjonctifs et vasculaires de la muqueuse placé au-devant des éléments fœtaux un système régulier de capillaires gorgés de
normalement infranchissable, il n’en est pas de même de la trompe.
Le tissu conjonctif de la muqueuse tubaire est une fine et peu importante lame conjonctive sous-épithéliale, qui, à l’étal deyacuité, est loin d’avoir le développement et la richesse en éléments cellulaires de la muqueuse utérine.
Ces quelques éléments sont-ils, du moins, capables de subir les modifications dites déciduales ? En dehors de la zone d’insertion pariétale, c’est à peine si, sur quelques pièces, on voit sous l'épithélium aplati de quelques franges des formes cellulaires singulières.
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ces soi-disant cellules déciduales, constatées, à distance de l’œuf, sous l’épithélium aplati de quelques franges tubaires?
Pour toutes ces raisons, j’ai été amené à penser que la capsule externe de l'œuf tubaire est constituée par des éléments d'origine fœtale qui se substituent aux éléments maternels.
le du Pôle libre de
Le chapitre de l’anatomie du pôle libre de l’œuf dans la grossesse
ques, soit particulières de presque tous les auteurs, était le plus vague et le plus incertain.
Or, voici ce que j’ai constaté :
Il existe dans la trompe gravide pendant les premiers mois {de la
braneUmitant, du côté de la cavité tubaire effacée mais pei'sistante, le pôle libre de Vœuf.
Cette membrane est constituée par une couche capsulaire continuej essentiellement formée par un stroma alvéolaire de fibrine dense, dam les mailles duquel gisent des groupes de cellules polygonales claires à gros noyau, analogues à celles de la capsule externe de l’œuf, dans la zone d’insertion pariétale, en continuité directe sur mes pièces do la quatrième et de la huitième semaine avec les colonnes cellulaires prévilleuses du placenta.
le placenta vivant est encore, aux environs de la huitième semaine sur ma pièce (fig. 6), aux environs de la douzième semaine sur la pièce d'Hofmeier, aussi développé au niveau du pôle libre qu'au niveau de l'insertion pariétale de l'œuf.
Sur ma pièce de deux mois et demi environ, le stroma capsulaire de fibrine dense ne renferme plus que quelques cellules, pour la plupart dégénérées. Le placenta du pôle libre de l’œuf est atrophié, réduit à un étroit couloir inter-chorio-capsulaire, occupé par quelques villosités nécrotiques.
Sur ma pièce de trois mois environ, ee couloir n’existe plus ; la couche capsulaire, très mince, assez riche en grosses cellules claires.
par Zedel, Ilofineier, Cornil, comme conslituée par des éléments cellulaires maternels, par des cellules conjonctives hypertrophiées, c'est-à-dire par des cellules déciduales. A cette interprétation j’ai objecté : la continuité de ces éléments avec les colonnes cellulaires prévilleuses, — leurs caractères morphologiques, semblables à ceux des cellules de ces colonnes, et différents de ceux des cellules que nous avons vues, à distance de l’œuf, représenter la réaction conjonctive dite gravidique ou déciduale de la muqueuse tubaire, — l’absence enfin de cellules semblables dans les franges tubaires accolées à la surface de cette couche capsulaire et dans les franges qui forment chaton à la base du pôle libre de l’œuf.
La capsule externe de l’œuf, au niveau du pôle libre comme dans la zone d’insertion pariétale, me parait être conslituée par des éléments d’origine fœtale.
Quant aux franges tubaires qui, dans les premiers mois, tapissent de-ci dc-là le pôle libre de l’œuf, elles sont d’autant moins nombreuses, d’autant plus étirées, recouvertes d’un épithélium d’autant plus bas, constituées par un stroma d’autant moins vivant, que l’expansion excentrique de l’œuf s’accuse. Ces franges tubaires, jouent un rôle passif dans l'enveloppement secondaire et partiel du pôle libre de l'œuf. Aucune systématisation ne règle leurs rapports avec l’œuf; c’est le hasard qui semble seul régler l’accolement du pôle libre de l’œuf aux franges muqueuses qu’il trouve devant lui.
C’est dire que la membrane Imitante du pôle libre de l'œuf tubaire ne me semble faire que topographiquement fonction de réflichie.
Comment alors s’expliquer les rapports de l’œuf et de la muqueuse tubaire?
L’hypothèse que j’ai proposée repose sur l’interprétation de mes pièces, et sur l’interprétation des coupes histologiques de l’œuf utérin le plus jeune qui ait été étudié complètement, celui de Peters'.
Les diamètres de l’œuf de Peters sont respectivement de 0"""8, 11 fut trouvé dans l’utérus d’une femme qui eut ses der¬
nières règles normales le 1" septembre 1895, qui se suicida le 1" octobre (Kali causticum), et mourut en trois heures. L’autopsié
1. P«ERS. Ueler dit Embeltung des inensMic/m Eies. Leipzig, 1899,
De celte hypothèse je ne puis apporter la démonstration objective complète; je la propose simplement comme la plus capable, à mon sens, de rendre anatomiquement compte de la structure de la « Réfléchie tubaire ».
dèrent M. Pinard è tion fut pratiquée ;
Sur le fond de l'utérus, du ventre, courait transve fut soigneusement décollé
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de celui de la partie correspondante des utérus étalons (fig. 14 et 15).
3" La fixation irréductible du corps utérin en rétro-latéro-version a entraîné un développement atypique du segment inférieur, consistant en une énorme distension partielle de la région à laquelle aboutit l’axe anormalement dévié du corps utérin ;
4“ L’attitude vicieuse irréductible du foetus était en rapport avec la distorsion complexe de l’utérus, et l’inégal développement des dif-
■presque constante {88,3 p. 100), transitoirey apparaissant pendant le travail et disparaissant définitivement dans les quatre premiers jours des suites de couches, plus rapidement chez Us multipares que chez les primipares.
La régression utérine physiologique post partum ne délerminepas d'acélonurie.
b) Plaque d’alopécie consécutive à la compression prolongée de la tète fœtale sur le promontoire d’un bassin rétréci. (En collaboïation avec M. le Potocki.} Société d'Obstétrique. de Gynécologie et de Pédiatne de Pans, 7 décembre 1900, p. 293-295.
Nous avons observé chez un nourrisson né à la Maternité une forme d’alopécie, qui, tant par ses caractères que par son siège, nous a semblé intéressante à signaler à l’attention des accoucheurs. Il s’agissait d’un enfant à terme né d’une primipare rachitique, chez laquelle après un travail de soi-xante heures fut pratiquée la symphyséotomie. La tête, extraite facilement au forceps, était très déformée, et présentait sur le pariétal gauche, qui appuyait contre le promontoire, une petite escarre qui guérit bien. Au bout de quinze jours, les cheveux tombèrent complètement dans la région pariétale gauche, et, au bout de six semaines, la plaque d’alopécie existait encore à ce niveau, tandis qu’à droite les cheveux étaient abondants. Nous pensons que cette variété d’alopécie doit être classée dans le
; d'Obstélrique,
8 figures.
2« Foie polykystique cause de dystocie, association de la dégéné-
SùcUlé i'Obstélnqm, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, séance du ii janvier 1901, p. 26-37, 3 figures et Annales de Gynécologie et i'Otstétrique,
3" uegeneresceuce Kystique congénitale des reins, du loie et du pancréas (élude histologique), Société dühstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, séance du iO mars 1902, p. 68-70.
4“ Dégénérescence kystique congénitale du poumon, histogenèse des dégénérescences kystiques congénitales des organes glandulaires (rein, foie, pancréas, poumon). Annales de Gynécologie et d'Oàstétrique, novembre 1903, t. LX, p, 336-352, 4 figures.
faits et des hypothèses apportées par les auteurs qui ont écrit en particulier sur les kystes congénitaux du rein —, essayé de dégager les caractères essentiels de la maladie kystique congénitale. J’ai eu surtout pour but d’apporter des documents aussi complets et aussi précis que possible. J’ai cherché non seulement dans les organes
macroscopiquement lésés, mais dans les viscères en apparence sains, les lésions histologiques de cette maladie générale qui peut évoluer, et souvent concurremment, dans tous les organes glandulaires (reins, poumons, foie, pancréas).
TRAVAUX ORIGINAUX
m'ont permis de mettre on lumière; '
La maladie kystique peut frapper tous les organes glandulaires! mais c’est dans les reins .et;dansi le-foie qu'elle évolue le plus souvent et presque toujours simultanément. La transformation kystique, macroscopiquement évidente dans le rein et le poumon, est le plus généralement a orare iiisioiogique dans le foie et le pancréas ; les seules lésions apparentes k l'œil nu dans ces derniers organes ^peuvent consister simplement en une hypertrophie cirrhotique.
ue desrei
it par l’organe affecté, une hypertrophie cardiaque ir le ventricule droit.
: Cette affection est compatible avec la vie intra-utérine, mais le plus peuvent l’accouchement est prématuré,
, Quand le volume des masses.kystiques dépasse certaines limites, il détermine une dystocie dont les caractères généraux sont communs à toutes les dystocies par excès de volume du ventre du fœtus.
Lorsque le fœtus naît vivant, elles constituent un obstacle mécanique au jeu du diaphragme et à l’établissement normal de la respiration. Le fœtus peut mourir rapidement d’asphyxie.
A cette maladie kystique sont fréquemment associées des malformations variées (bec-de-lièvri
C’est enfin souvent une maladie familiale: une même femme met successivement au monde plusieurs enfants atteints de dégénéres- . cence kystique des reins. La mère du premier feetus à reins polykystiques dont j’aï rapporté l’observation en 1899 vient d’accoucher a l’Ilétei-Dieu d’un fœtus également porteur de reins kystiques.
Les caractères anatomiques des lésions sont les suivants :
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Les trois cas éluaies par moi reponaent a la première forme (lig. U el 23). Dans tous ces cas, les kystes s’étalent développés aux dépens de diverses portions des tubes urinifères, mais l’étude microscopique de ces reins m’a permis de reconnaître deux types
Voici la description sommaire du premier type ; Les tubes rénaux sont pour la plupart ectasiés. Les cavités kystiques dé dimensions variées sont irrégulières. Leur paroi présente soit des diverticules latéraux s’enfonçant dans le tissu conjonctif environnant, soit des saillies papillaires endo-cavilaires à squelette conjonctif. Cette paroi est revêtue dans toute son étendue, aussi bien au niveau des diverticules latéraux que des saillies papillaires, par une couche unique d’épilhélium cubique. Cà et là, dans les zones corticales, sont dispersés en petit nombre des glomérules de structure normale. En aucun point on ne trouve de coupes de tubes dont l’épithélium soit semblable ou analogue à celui des tubes contournés. Le tissu conjonctif au sein duquel baignent glomérules, tubes non dilatés,
loppement du tissu conjonctif est plus accusé dans les zones médullaires que dans les corticales. Pauvre en fibrilles conjonctives, il est presque exclusivement constitué par de petites cellules fusiformes à petit noyau vivement coloré. C’est le type du tissu conjonctif fœtal jeune: on peut l’identifier.à celui qui forme le squelette conjonctif des reins d’un fœtus d’environ trois mois.
Le deuxième type diffère du premier par l’existence dans les portions de parenchyme rénal non altéré de tübés'cohtourués, par les caractères de l’hyperplasie conjonctive péritubulaire et péricavitaire qairéposiisa type conjonctif adulte.
Le foie peut se présenter soüs trois aspects X Tantôt le foie est de volume normal ou quelque peu hypertrophié ; sa forme générale n’est pas modifiée. Le parenchyme hépatique est scléreux, el l’on voit à l’œil nu, sur la surface de section, des ilôts de sclérose. 11 faut un examen microscopique pour reconnaître que cette sclérose est extralobulaire, qu’elle est systématisée, qu’elle est péri-
Dans le cas que j’ai étudié le pancréas semblait macroscopiquement normal et c'est au cours de l'étude systématique des viscères du fœtus déji porteur de kystes du foie et du rein, que j’ai retrouvé dans le pancréas la même lésion que dans le foie ; cavités irrégulières, avec diverticules latéraux et saillies papillaires, tapissées par un épithélium cubique, entourées par une gaine de tissu conjonctif assez dense à type flbrillaire. L'élément glandulaire des culs-de-sac non ectasiés ne semblait pas altéré.
S) Poumon.
Chez un nouveau-né à terme ayant vécu 6 jours, dont 5 sans troubles appréciables de la respiration et de la circulation, j’ai trouvé
sa différenciation normale l’arbre bronchique intralobaire. Cet arbre bronchique est représenté par des canaux irrégulièrement calibrés, de structure très simple (revêtement épithélial cubique continu qu’isole une gaine conjonctive d’épaisseur insignifianle), sur lesquels se greffent des formations tubulées adénomateuses (fig. 30 et 31).
Les seules ébauches de différenciation bronchique intralobaire sont constituées par quelques rares blocs cartilagineux erratiques enchâssés dans le tissu conjonctif au voisinage de vaisseaux pulmonaires.
11 semble qu’il s’agisse d’une malformation de l'appareil bronchopulmonaire, aboutissant à des formations kystadénomateuses développées suivant le plan architectural ordinaire du poumon fœtal.
cavités exubérantes du rein, elle peut être énorme autour des cavités étranglées, étouffées du foie. Mais sa caractéristique c’est d’être systématisé : il est péricanaliculaire et pénhjstigue.
îvêtent. Le processus endodermique (épithélial) et le processus lésodermique (conjonctif) sont associés. Mais qu’il y ait ou non, du lit d'une exubérance exceptionnelle du processus mésodermique,, lorcellement des formations glandulaires primitives (comme dans ! cas de Brouha), le processus endodermique reste le facteur essentiel, écessaire et suffisant des formations kystiques.
J’ajoute enfla que le cortège de monstruosités plus banales, qui ouvent accompagne ces malformations glandulaires, leur caractère
11 s’agissait d’un hématome limité du cordon ombilical, siégeant i 1 centimètre de l’ombilic et remontant sur une étendue de 10 centimètres environ.
Cet hématome s’était constitué pendant l’extraction au forceps d’un enfant vivant, vraisemblablement au moment du dégagement d’un circulaire assez serré.
L’étude des coupes histologiques sériées de l’hématome m’a permis de trouver son origine dans une . solution de continuité minime (1 mit. 5) de la veine ombilicale siégeant à 8 cent. B de l’ombilic; (Fig.32et33). ■ . :
Le cordon était long de 67 centimètres et ne présentait en dehors de l’hématome aucune particularité. Les vaisseaux étaient histologiquement sains. Il semble donc que celte déchirure de la veine relève du traumatisme.
Ce fait me parait constituer un document anatomique et clinique
entrave brusque à la libre circulation funiculaire. Il n’avait pas rendu de méconium.
Dystocie par
a. Opération
J’ai pu avec mon collègue Crouzon étudier, dans le service de notre maître P. Marie, certains points de la physiologie du voile du palais, chez un homme opéré treize ans auparavant par M. Campenon pour un épitliélioma de l’angle interne de l’œil gauche ayant envahi les fosses nasales et la conjonctive oculaire. M. Campenon lui avait fait une très large excision du néoplasme. L’œil, le plancher de l'orbite la moitié droite des fosses nasales dans ses deux tiers antérieurs, une partie de la cloison, une partie du maxillaire supérieur et de l’os malaire, furent enlevés. Depuis treize ans la guérison s’était maintenue sans récidive. Le malade ne présentait aucun trouble, ni de la déglutition, ni de la respiration, ni de la phonation.
La brèche orbito-nasale permettait d’étudier de visu les mouvements du voile du palais, qui présentait d’ailleurs par l’examen buccal sa morphologie et sa mobilité ordinaire.
Ce cas réunissait donc des conditions plus favorables que ceux de Bidder (1838), Kobelt, Gützmann (1893), à. l’examen physiologique du voile palatin pendant la déglutition, la respiration et la phonation.
dans les propositions suivantes :
I. — Le voile du palais présente des mouvements passifs peu accentués qui consistent en un très léger relèvement pendant l’inspiration bouche fermée.
II. — Le voile du palais présente des mouvements actifs associés
PHYSIOLOGI
à des mouvements synergiques des parois pharyngées qui réalisent l’occlusion du nasopharynx. Ces mouvements associés consistent en :
1" Un relèvement du voile qui peut n’atteindre qu’à peine l’horizonfale (occlusion incomplète) ou la dépasser franchement (occlusion complète) ;
2‘ Une projeelion de la paroi postérieure et latéro-posiérieure du pharynx qui vient s’accoler au bord libre du voile; la ligne médiane postérieure et le bord supérieur du pharynx restant fixes;
3« Un plissement du rep'i salpinyo-pharyngien véritable pilier postérieur et supérieur du voile. Ce repli rélro-salpingien est déterminé par le faisceau accessoire salpingien du muscle pharyngostaphylin.
Le rapprochement de la paroi pharyngée et du voile palatin se trouve donc, au moins en partie produit par un même muscle formant au voile deux piliers, l'un, inférieur, pharyngo-staphylin, l'autre, supérieur, salpingo-staphylin.
III. Ces mouvements synergiques, suivant leur amplitude, déterminent une occlusion complète (ou incomplète) du naso-pharynx.
h'occlusion est complète dans la dégluiitim, la succion, Ve/fort, le sil/lemenl. Elle est incomplète dans la toux. Elle est variable dans ta phonation.
IV. Dans la phonation; la mobilité du voile et du naso-pharynx est
1“ Pour les voyelles, le relèvement du voile, la projection pharyngée et le plissement du repli salpingo-pharyngien, varient suivant la
deOetUàl;
2" Pour les consonnes, ces mouvements dépendent de la voyelle à
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chapelets de renflements fusiformes. Les coupes de ces renflements montrent à côté de faisceaux nerveux normaux les faisceaux trans¬
formés en nodules par une néoplasie conjonctive. Cette néoplasie intra-fasàculaire encapsulée par la gaine lamelleuse a dissocié les fibres nerveuses que l’on retrouve avec leurs caractères normaux suivant
La moelk ne présente d’autre altération histologique qu’un épaississement assez marqué de la méninge molle.
Au niveau de la peau nous avons trouvé, en dehors de petits
fibromes nettement développés dans les faisceaux nerveux, des
blocs fibreux non limités par une capsule, au sein desquels gisent
épars des culs-de-sac sébacés ou des lubes sudoripares normaux. 11 y a également par places une véritable fibromatose diffuse du derme.
li ne semble donc pas que dans la neurofibromatose généralisée le processus de fibromatose soit uniquement systématisé aux troncs et
TRAVAUX DIVERS ET REVUES GÉNÉRALES
OBSTÉTRIQUE ET GYNÉCOLOGIE
Accouchement spontané après guérison d’un kyste parovarique ponctionné lors do l’accouchement précédent. Société d'Obslélriijut, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris. Séance du 21 juillet 1902,
J’ai rapporté dans cette note l’histoire obstétricale d’une femme dont le petit bassin était occupé par un kyste vraisemblablement intraligamen taire.
Ce kyste était demeuré insoupçonné jusqu’à la fin de la deuxième grossesse : la première se termina en effet par un avortement à trois mois, effectué en dehors de toute surveillance médicale.
C'est seulement au terme de la deuxieme grossesse et en plein travail que la tumeur fut reconnue : elle mettait obstacle à l’accouchement par les voies naturelles; l’enfant vivant se présentait par l'épaule; la poche des eaux était rompue depuis cinq jours. Telles sont les conditions dans lesquelles se trouva fait le diagnostic.
Une ponction pratiquée par le vagin leva l’obstacle et permit, aprte
qui naquit mort.
Or, le kyste ponctionné ne se reproduisit pas, La ponction pratiquée d’urgence, sans prétention curative, avait suffi pour assurer la guérison définitive. Le petit bassin est resté libre.
Un an après survint une troisième grossesse dont l’évolution ne lut
OBSTÊTRIQUI
fÉCOLOaiE
marquée d’aucun incident. Elle se termina à terme par l'expulsion spontanée d’un enfant vivant de 3 kil. 410 se présentant par le sommet.
Il ne reste plus a l’heure actuelle aucun vestige du kyste ponctionné lors du deuxième accouchement.
De l’avenir obstétrical des femmes qui ont guéri d’une rupture de
l’utérus « sub partu », Revue pratique d’ObsUlrique el de Pxdialrie,
novembre-décembre 1903 et janvier 1904, 43 pages.
A l’occasion d’une opération césarienne pratiquée de propos délibéré au début du travail, par MM. Pinard et Segond, cher une femme dont l’utérus, rompu au cours d’un accouchement antérieur, avait été suturé par la voie abdominale, j’ai, avec le concours de Livon, recherché quel était l’avenir, au point de vue obstétrical, des femmes qui ont guéri d’une rupture de l’ptérus sub'partu.
Je n’ai retenu, dans les observations publiées, que 29 cas consécutifs à la rupture du segment inférieur pendant le travail.
L’étude critique de ces 29 cas m’a conduit à formuler les conclu-
1" Sur 11 femmes accouchant h terme ou près du terme consécutivement à une rupture du segment inférieur de l’utérus, on a vu se reproduire 9 fois une rupture utérine, et 6 femmes sont mortes.
Ces chiffres justifient la mise en œuvre d’une thérapeutique prophylactique;
2" L’avortement provoqué n’est pas justifié, car la grossesse surveillée peut évoluer sans encombre jusqu’à son terme;
3” L’accouchement prématuré provoqué ne met pas à l’abri d’une nouvelle rupture (observation de Mikhine) et ne saurait donner pour
4* L’opération césarienne, avec stérilisation de la femme, soit par amputation utéro-ovarique, soit par salpingectomie, semble constituer actuellement la thérapeutique prophylactique de choix pour la mère et pour l’enfant. Elle a donné un succès complet pour la mère et pour l’enfant dans les 3 cas où elle a été pratiquée (Pinard et Segond, Küstner).
perméable et qu’il a été impossible de reconnaître l'existence d’un obstacle mécanique quelconque à l’excrétion de l’urine. Des faits semblables ont été publiés par Gaudon, Comelli, Letour, Varnier.
Analyse des travaux de de Bernson et de Vaccari confirmant la loi formulée par le professeur Pinard : « Le poids de l’enfant d’une femme qui s’est reposée pendant les deux à trois derniers mois de sa grossesse, est supérieur d’au moins 300 grammes à celui de l’enfant d’une femme qui a travaillé debout jusqu’il l’accouchement. »
Note sur une tumeur soUde do l’ovaire, Sociélé ctObsUtriqm, de Gynicologie et de Pédiatrie de Paris, 14 octobre 1901, p, 222-223.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x048x03. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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