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TITRES

EXTERNE DES HOPITAUX DE PARis, 1895,
INTERNE DES HOPITAUX, 1897,

CHEF DE CLINIQUE D'ACCOUCHEMENTS DE LA FACULTE, 1901-1903.
CHEF DE LABORATOIRE DE LA FACULTE (Clinique Baudelocque), 1903-1907.
AGREGE A LA FACULTE DE MEDECINE, 1907.

ACCOUCHEUR DES HOPITAUX, 1907,

RECOMPENSES

LAUREAT DE LA FacULTE (médaille d'argent et prix Chatauvillard, 1901).
LAUREAT DE L'ACADEMIE DE MEpeciNg (Prix Tarnier, 1908).

SOCIETES SAVANTES

MEMBRE DE LA SOCIETE D'OBSTETRIQUE, DE GYNECOLOGIE ET DE PEDIATRIE DE PARIS.

SECRETAIRE GENERAL DE LA SOCIETE D OBSTETRIQUE, DE GYNECOLOGIE
ET DE P/EDIATRIE DE paris, 1911,

MEMBRE DE LA SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE DE PARIS,
MEMBRE CORRESPONDANT DE LA SOCIETE BELGE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE.
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ENSEIGNEMENT

Répétiteur a la Clinique Baudelocque (1807-1901), chef de clinique
(1901-1903), chef de laboratoire (1903-1907), j’ai, sous la direction du pro-
fesseur Pinard, enseigné la séméiologie et les manceuvres obstétricales
aux stagiaires du service.

Interne i la Maternité (1900-1901), j'ai enseigné aux éleves sages-
femmes 'anatomie et la physiologie.

Depuis 1902 jusqu’en 1903, j’ai faita la Clinique Baudelocque des
cours de diagnostic et de mancuvres obstétricales réservés aux mé-
decins francais et étrangers et aux étudiants ayant terminé leur scolarité,
(ies cours avaient lieu deux fois par an, pendant les vacances universi-
taires.

Depuis 1906 jusqu’en 1912, j’ai été chargé par le professeur Pinard de
faire aux stagiaires de la Clinique Baudelocque une lecon clinique hebdo-
madaire.

En 1912 et 1913, j’ai institué a la Clinique Baudelocque un cours de
perfectionnement gratuit, ayant lieu le dimanche matin, duns lequel
étaient traitées les questions de clinique et de thérapeutique obstétri-
cales @ Pordre du jour. Les questions étudiées étaient le plus souvent
choisies d’accord avec l'auditoire, constitué principalement de médecins
francais et étrangers.

Comme agrégé, j'ai fait a la Faculté la conférence et le cours complé-
mentaire d’accouchement, et dirigé les manceuvres obstétricales. Jai, par
deux fois, Tait le cours réservé aux éléves sages-femmes (Clinique du pro-
fesseur Ribemont-Dessaignes). Enfin j’ai suppléé le professeur Pinard a

la Clinique Baudelocque pendant les vacances universitaires (aont-sep-
tembre-octobre).
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TRAVAUX DIDACTIQUES

Introduction & la chirurgie utérine obstétricale. (G. Steinheil, éditeur, 1013.)

Ce livre de vin-224 pages, avec 35 figures et 44 planches hors texte,
dont 12 en héliogravure, est la mise au point des démonstrations que je
fais chaque année 4 la Clinique Baudelocque sur la chirurgie de I'utérus
ala fin de la gestation et pendant I'accouchement. Ce livre est divisé en
trois parlies.

Dans la premiére partie sont réunis les documents anatomiques dont
I'étude doit servir d'introduction i la pratique des opérations. J'ai utilisé
un certain nombre des piéces déposées au musée de la Clinique Baude-
locque par Pinard, Varnier, Champetier de Ribes. J'en ai patiemment
recueilli de nouvelles, soit au cours d’opérations, soit 4 amphithéatre
d’autopsie. Les planches représentant mes préparations constituent un
atlas d’anatomie chirurgicale qui contribuera & combler une lacune de
notre iconographie obstétricale.

Dans la deuxiéme partie, sont étudiées et figurées les techniques des
hystérotomies par voie abdominale et par voie vaginale. J'ai laissé a 'opé-
ration . césarienne, pratiquée a 'ancienne mode, la place qu’elle mérite
de conserver. Une large parta été faite a l'étude de ses résultats éloignés,
étude basée sur 'examen macroscopique et microscopique de 20 piéces
provenant pour la plupart d'interventions chirurgicales personnelles.

Dans la troisiéeme partie sont étudiées et figurées les techniques des
hystérectomies pratiquées soit aprés évacuation de l'utérus, soit san
évacuation préalable. :
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6 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Pratique médico-chirurgicale, publi¢e sous la direction des professeurs Brissaup,
Pinarp, RecLus. (Masson et G, éditeurs.

Dans les deux éditions de 1906 et de 1911 j'ai écrit les articles :

Accouchement (médecine légale) (en collaboration avec M. le pro-
fesseur Pinard);

Liguide amniotique ;

Appendicite et puerpéralité ;

Auscultation obstétricale ;

Avortement (médecine légale) (en collaboration avec M. le professeur
Pinard);

Bassins viciés (avec 29 figures, dont 19 originales);

Opération césarienne (avec 12 figures originales);

Cordon ombilical (anatomie et pathologie);

Eau chaude (emploi en obstétrigue);

Grossesse ectopigue ;

Grossesse (médecine légale) (en collaboration avec M. le professeur
Pinard) ;

Grossesse (préparatifs pour Uaccouchement);

Infanticide (en collaboration avec M. le professeur Pinard);

Placenta (examen clinigue) ;

Prématurés;

Symphyséotomie.

Nouvelle pratique médico-chirurgicale. (Masson et C'*, éditenrs, 1911-1912.)

Sous la direction des professeurs Pinard et Reclus parait un supplé-
ment périodique a la Pratique médico-chirurgicale, J'ai été chargé de la,
partie obstétricale de ce supplément. Ma contribution personnelle a porté
sur les techniques des divers modes d’hystérectomie au cours de la
gestation, de I'accouchement et du post-partum.

Diagnostic des viciations pelviennes. Revue pratique d’ Obstétrique et de Padiatrie,
février, mars, octobre, novembre 1906 (avec 20 figures).
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TRAVAUX DIDACTIQUES

Traitement de la dystocie par viciation pelvienne d'origine rachitique. Revue pra-
tique d' Obstétrigue et de Pwediatrie, juin 1910, pp. 161-169,

Puériculture intra-utérine. Annales de Gynécologic el d Obstélrique, juin 1903,
pp. 466-471.
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ANATOMIE OBSTETRICALE

|. — Gestations tubaires.

Grossesse ectopique. Bulletins de la Sociélé anatomique, juin 1897, pp. 538-539.

Note sur l'anatomie de la réfléchie dans la grossesse tubaire. Sociélé d'Obsté-
trigue, de Gynécologie el de Pédialrie de Paris, mars, 1900, pp. 50-61, 5 figures.

Etudes anatomiques sur les grossesses tubaires. Thise de doctorat, Paris, 1904,
160 pages, 21 planches, 50 ligures.

Classification topographique des grossesses tubaires. Annales de Gynécologie el
d'Obstétrique, septembre 1901, pp. 168-192, 1 figure.

Quelques points de l'anatomie des grossesses tubaires en évolution. Revue de
Gynécologie el de Chirargieabdominale, janvier-février 1902, pp. H1-84, 13 figures,

Dans ces recherches, poursuivies depuis 1897 au laboratoire de la

“Clinique Baudelocque, je me suis borné a I'étude de sacs tubaires renfer-
| que, ]

mant des ceufs vivants. J'ai volontairement réservé celle des sacs renfer-
mant des ceufs arrétés dans leur évolution. Cette distinction entre la
gestation tubaire et la rétention des ceufs tubaires n’a pas été et n'est pas
encore toujours faite avec assez de rigueur. Elle s'impose pourtant a qui
veut écrire surl’anatomie de la grefle de I'weuf dans la trompe.

Cette anatomie ne peut étre étudiée avec précision que sur descoupes
totales intéressant Ueeufen place dans le sac tubaire. Les constructions

COUYELALRE, 2

Titres et travaux scientifiques - page 9 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=9

2BIT Sante

10 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

sché matiques édifiées aprés coup en réajustant les fragments prél.evés
sur des sacs disloqués par 'apoplexie ovulaire et larupture ne sauraient,
siingénieuses soient-elles, avoir de valeur objective absolue. Or, il suf-
fit de parcourir la littérature de la grossesse ectopique si riche en des-
criptions contradictoires de coupes fragmentaires, pour se convaincre

Fi, 1. — Bae feetal ampullaire communiquant par Vorifice largement dilalé du pavitlon avec une

poche secondaire infundibulo-ovaro-néo-membraneuse. — Feelus long de 14 centiméires
1=1).

f, portion isthmique de la lrompe; — K, sac [wetal ampullaire : sa parlie inlerne &lait le sitge de l'inser-
tion pariélale de l'eul; — Ow, ovaire inlimement aceold & la poche abdominale secondaire; — f,-

frange tubo-ovarique du pavillon. — L'orifice du pavillon est largement ouverl: il avail sur la plice

fraiche 25 cenlimétres de diamélre. — Les franges duo pavillon éversées tapissenl la surface inlerne
de la poche néo-membraneuse.

qu'un trés petit nombre de piéces remplissent les conditions d’intégrité
au moins relative du sac tubaire. Ces documents sont d’ailleurs trés
rares, et je ne dois qu’a la bienveillance de mes maitres et a 'amitié de

mes collégues d’avoir pu étudier, entre autres piéces, trois ccufs de un,
deux et trois mois, en place dans la trompe.
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GESTATIONS TUBAIRES 11

Tels sont les principes généraux qui m'ont guidé dans mes re-
cherches.

J'ai, dans leur exposé, donné la premiére place a la desecription ana-
Iytique des piéces et aleur figuration macro- et microscopique par la pho-
tographie. Je n’ai cependant pas négligé de faire suivre ces descriptions
des commentaires historiques et critiques qu’elles comportaient.

Les points principaux de cet exposé sont les suivants :

«) Evolution comparée des variétés isthmique et ampullaire de la gros-
sesse tubaire. — J'ai pu utiliser trente-cing observations et piéces de gros-
sesse tubaire proprement dite. Elles m’ont permis d’esquisser les carac-
teres distinctifs des variétés isthmique et ampullaire.

La greffe de I'ceuf est moins fréquente dans l'isthme que dans I'am-
poule (7 cas sur 35, Elle se caractérise par l'expansion abdominale du
sac, par interruption précoce de la grossesse (apoplexie ovulaire), par
les conséquences de cette apoplexie ovulaire (rupture primaire du sac et
hémorragie intra-péritonéale diffuse).

La greffe ampullaire est la plus commune (28 cas sur 36). L’apoplexie
ovulaire précoce est moins fréquente dans 'ampoule que dans l'isthme,
et quand elle se produit, elle détermine non pasla rupture primaire du
sac, mais la formation d’'un hématosalpinx avec ou sans hématocéle. La
rupture primaire ne se produit qu’a une période plus avancée du déve-
loppement de I'ceuf. Le calibre et la structure de I'ampoule, la perméa-
bilité du pavillon semblent jouer un role important dans cette évolution.
L’occlusion précoce du pavillon est en effet loin d’étre aussi fréquente
qu’on le répéte depuis Bland Sutton. J'ai pu étudier et figurer un ceuf
de deux mois dont le pole libre s’insinuait entre les franges éversées de
I'ostium abdominal. J'ai méme trouvé, a un stade plus avancé (3 mois),
cet orifice dilaté au point de mesurer 25 millimétres de diameétre (fig. 1).

4) Modification des trompes au cours du développement intra-utérin ou
ectopique de Veeuf. — Quel que soit le siége de la greffe de 'eeuf, la
muqueuse de 'utérus se transforme et subit 'ensemble des modifications
dites déciduales. .

Dans la trompe il n’en est pas de méme. Si le systéme vasculaire du
mésosalpinx et de latrompe participe a Phypertrophie générale du sys-
téme vasculaire de l'appareil génital, la muqueuse ne présente en géné-
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12 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

ral aucune modification rappelant les formations déciduales de 'utérus.
Vai examiné 8 trompes annexées a des utérus gravides (de 3 mois, de
8 mois, a terme) et 2trompes non gravides (grossesse dans la trompe du
coté opposé). Cet examen a été négatif.
Par contre, la réaction de la trompe sur laquelle s’est greflé un ceuf

Fizone 2,

est beaucoup plus intense.Elle est proportionnelle i Udge de la grossesse
et a laproximité du sac. On voit le canal tubaire sinueux dessiner, avant
d’aborder le sac, des méandres accolés et tassés en un bloc compact qui
flanque les pdles du sac. Dans ce trajet contourné, I'hypertrophie de la
paroi croit progressivement : elle porte sur toutes les couches et en par-
ticulier sur tous les éléments de la couche musculo-conjonctivo-vascu-
laire sous-péritonéale. La muqueuse est hypertrophiée : son chorion est
le siége d'une hyperplasie cellulaire conjonctive avee de rares ilots de
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GESTATIONS TUBAIRES 13

cellules pales énormes (fig. 2), les franges épaissies et accolées circon-
scrivent parfois des culs-de-sac pseudo-glandulaires qui peuvent s’étendre
jusqu’en pleine couche musculaire.

Cetteréaction gravidique de la muqueuse tubaire, inconstante, irrégu-

li¢re et limitée, ne rappelle en rien la réaction déciduale massive de la
mugueuse utérine.

1) Anatomie topographique de I'ceuf dans le sac tubaire. — L’étude ana-
Iytique de trois sacs tubaires de un, deux et trois mois, renfermant des
embryons de 5 millimétres, 35 millimétres et 15 centimétres, appuyée
des examens complémentaires de onze autres piéces de grossesse
tubaire en évolution, m’a conduit & formuler les propositions suivantes
qui, jusqu’a plus ample informé, ne s’appliquent qu’a ces piéces.

Lceuf jeune n'est inséré que sur une partie seulement de la paroi tubaire.
L'un de ses pdles est adhérent i la paroi (zone d’insertion pariétale de
Ueeuf'), tandis que le pole opposé fait librement saillie dans la cavité
tubaire aplatie et excentrique (pdle libre de I'ceuf).

Sur les coupes, la cavité tubaire persistante est réduite & une fente
semi-lunaire étroite, trés excentrique (fig. 3 et 4). Cette excentricité de
la cavité tubaire est encore exagérée lorsque la portion de paroi qui
correspond a lazone d'insertion pariétale de I'ceuf est surdistendue par
l'apoplexie ovulaire, la paroi tubaire libre ne participant que peu ou pas
a cette distension du sac. Il en résulte des images qui évoquent l'idée
d’une sorte d’enchatonnement excentrique de P'ccuf, le mot enchatonne-
ment étantentendu dans un sens purement descriptif et topographique.

C’est ainsi qu’il faut interpréter, semble-t-il, la plupart des faits qui,
depuis U'observation de Klein, ont été étiquetés : grossesses diverticu-
laires, grossesses pseudo-diverticulaires. Clest de la méme fagon que 'on
peut interpréter la grossesse intra-pariétale de Pilliet.

Le chorion des ceufs tubaires jeunes (un nois, deux mois) est villeux
dans toute son étendue (fig. 4). Le chorion des w:ufs tubaires plus 4gés
(deux mois et demi, trois mois) n’est que partiellement villeux. Le pla-
centa devenu discoide est localisé a une partie seulement de la circonfé-
rence de l'ceuf, celle qui correspond a la zone d'insertion pariétale.
La partie lisse, non villeuse, du chorion correspond au péle libre de
I'ceuf.

Jusqu'a trois mois, sur mes picces de grossesse tubaire pure, le pole
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Fia. 5. — Grossesse lubaire isthmigue. Embryon long de 5 millmétres.
Coupe histologigue du gae, perpepdiculaive & son grand are longituding!, & 4 millimélres en dehors
de l'orifice de rupture {1 = 5),
Du centre i la paroi lubaire, on voil:

1* Au cenlre, Vembryon, long de 5 millimiélres, contenn dans une cavild amnioligue, donl les grands
_ digmétres atleigneol 6 el & millimilres;

2 L'sspace ‘inler-amnio-chorial, donl le seeteur infirieur est occopd par la vésicule ombilicale & pen
prés sphérigue (grond diamidlre de 3 mm. &);

3 La membrane choriale bosale (cercle dont le giand diamitre maximum est de 10 millimélres);

§* Le placenta et l'eéspace inlervilleux. Toule la circonférence de l'oeul est villense, pi, pi. Dans la
région pi siluée au-dessous de H, l'épaisseur du placenta non décolld est de 4 millimilres. Le pla-
cenla et l'espace intervilleux sont dislogués par les caillols e, ¢, e, de l'apoplexie ovulaire;

5 La capsule externe de U'owuf, comprenant: le pile libee de Paewf RRY, qui fait saillie dans le secleur
mésosalpingien eface de la cavile Wubaire; et la zone Jd'insertion pariétale de Pl RITH, R -

La zone Hoo'l, esl la parlie du sac voisine de V'orifice de ruplure.
#* La paroi tubaire dont I'épaiszeur va en diminuant de B et B (1 mm. 15) & H el i, (0 mm. 05).
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Fig. 4. — Grossesse tobaire ampullaire. Frelug long de 35 millimétres.
Coupe histologique du sae perpendicelaire & son grand are du sae (1 = 3,5).

Cetle coupe montre, du centre o la périphérie : la base du erine el la main droile du fwtus dans la
cavilé amniotique; — l'amnios décollé du chorion; — dans le secleur supdrieur de lespace inter-
amniochorial 1a vésicule ombiticale aplatie; — le elorion villeux sur loute la périphérie de Peuf; — le
placenta el les espaces intervillenx Ei oceupds dans les secteurs antérienr el postére-inférieur par les
caillots récents e, ¢, 2; — le pdle libre de Pewr ' De faisant saillie librement dans la cavitéd tubaire
C (+), moulé sur l¢ secleur supérieur libre de la parol tnbaire ' Pr; — la zone d'insertion pariétale de
I'azuf sur la paroi lubaire (secteurs anlérieur, inférienr et postériear). A la surface extérienre du sec-
tear postérieur; on voit I'tperon que forme la coupe de lo grande frange Lubo-ovarigue,
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LY

libre de U'eeuf n'a contracté aucune adhérence avec la parot tubaire libre
gut lui fait face.

Le canal tubaire reste perméable dans toute son étendue, de la corne
utérine au pavillon, sans interruption au niveau de I'ceuf.

En résumé, jai pu conclure :

1° L'eeuf tubaire, comme U'ceuf utérin, évolue vers la constitution d’un
placenta discoide;

20 Les rapports topographiques de Uceuf avec la cavité tubaire, abstrac-
tion faite de ses rapports avec la mugqueuse, sont, pendant les trois pre-
miers mois, identiques awr rapporis topographiques de 'cewf utérin avec
la cavité de ['ulérus.

8) Anatomie de la zone d'insertion pariétale de l'ceuf tubaire. — De la
quatriéme semaine a la fin du troisieme mois, je n’ai rencontré au
niveau de la zone d’insertion pariétale de I'ceuf dans la trompe, aucune
ligure histologique rappelant I’épithélium tubaire, aucune figure assi-
milable a la couche spongicuse de la caduque utérine.

L'espace intervilleux est séparé de la paroi musculo-conjonctivo-vas-
culaire du sac tubaire par une couche irréguliére d’éléments cellulaires,
de morphologie variée, plus ou moins enchissés dans un stroma inter-
cellulaire souvent condensé, a la limite méme de I'espace intervilleux,
en une « raie de librine ». Celte couche qui tapisse la surface interne du
sac peul étre appelée, pour ne préjuger en rien de sa nature, la capsule
externe de Uaeuf.

Au niveau des sinus maternels, intermédiaires aux vaisseaux de la
paroi tubaire et aux espaces intervilleux, on constate d’une part Iexis-
tence, dans les tissus péri-endothéliaux et dans la cavité des sinus, de
grosses cellules analogues a celles de la capsule externe de 'ceuf; —
d'autre part, la substitution, au niveau de l'ouverture des sinus dans
U'espace intervilleux, de plaques plasmodiales multinucléées a 'endo-
thélium vasculaire.

Certains points de la paroi correspondant a la zone d’insertion parié-
tale de I'ceuf semblent anatomiquement préparés & lu rupture; ¢'est dans
cette zone que la paroi du sac présente les amincissements maxima cor-
respondant soit 4 la disparition plire et simple des éléments musecu-
laires de la paroi tubaire, soit 4 Iexistence de foyers hémorragiques
interstitiels siégeant entre la capsule de I'ceuf et la paroi ou au sein
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méme de cette paroi. Ainsi se produisent de véritables ruptures sous-
péritonéales, préparant la rupture intra-péritonéale et, 'ouverture dans
le péritoine des espaces intervilleux.

Le point le plus intéressant a élucider dans cette étude du sac au
niveau de la zone d’'insertion pariétale de I'cuf, est l'origine des élé-
ments de la capsule externe de I'euf.

Cette origine est trés discutée.

Il est a 'heure actuelle, en I'absence de piéce trés jeune, impossible
de trancher la question d'une fagon positive ; on ne peut procéder que
par hypothése, en prenant pour guide nos connaissances encore rudi-
mentaires sur la gre(fe de 'euf humain dans l'utérus, et en étudiant les
stades les plus jeunes dudéveloppement de I'euf tubaire. -

- Avant que le placenta définitif soit constitué, la partie de 'euf qui
prend contact avec les éléments maternels ne se présente pas sous la
forme adulte de villosités, séparées les unes des autres par le sang
maternel. La forme villeuse n’est pas primitive; elle n’est que I'aboutis-
sant d’'une série de remaniements, qui dissocieront el modéleront, sui-
vant une loi systématique, les assises superposées qui représentent la
coque pleine et massive de I'ceuf.

J'ai donc pris comme base de la discussion la piéce la plus jeune de
ma collection (quatriéme semaine). C'est le stade qui correspond préci-
sément 4 ce remaniement. [l va aboutir, en certains points méme il a
déja abouti a la forme villeuse définitive du placenta tubaire (fig. 5): or,
@ ce stade je n'ai trouvé aucune différence essentielle entre les éléments de
la capsule de Uceufet les élémentsdes colonnes cellulaires que Uenvalisse-
ment du tissu conjonctivo-vasculaire feetal est sur le point de transformer
en villosités.

[l semble que cette capsule externe de 'ccuf est constituée par U'avant-
garde des cellules feetales, par la partie proliférante et active de ces
assises cellulaires qui se substituent progressivement aux éléments
maternels.

Que deviennent, devant cette avant-garde envahissante, les tissus
maternels ? Si, dans ['utérus, hypertrophie rapide et colossale des élé-
ments conjonctifs et vasculaires de la muqueuse place au-devant des
éléments fetaux un systeme régulier de capillaires gorgés de sang et
oppose i leur envahissement une barriére conjonctive normalement
infranchissable, il n'en est pas de méme de la trompe.

MWOUVELAIRE.
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Le tissu conjonctif de la muqueuse tubaire est une fine et peu impor-
tante lame conjonctive sous-épithéliale, qui, a I'état de vacuité, est loin

Fie, 5. — Grossesse tubaire isthmique. Embryon long de 5 millimétres.
Pholographie représentant, an grossissement de 250 diamélres, les démenls du placenla jeune

Vi, villosité foetale limitde par une assise de haules cellules claires h noyau ovalaire basal {couche cel-
lulaire de Langhans) el par une couche plasmodiale foncée & pelits noyaux foneds (syncitium) donl
les bourgeonnements s fonl saillie dans l'espace sangui-maternel E.

La couche cellulaire de la villosilé Vi se contlinue avec une colonne cellulaire prévilleuse B, deux fois
étranglée, bordée de lames plasmodiales irrégulitres, & pelils poyaux foneds (syncitium'. Les cellules
de eelte colonne B, comme celles, daillears, de la colonne voisine B, sonl des cellules polygonales
claires, i protoplasma lranslucide, & novau cenlral vésiculenx pile, pourva d'un nucléole. Elles sonl
morphologiquement idenliques anx cellules de la conche de Langhans.

En B,. la colonng cellulaire esl moins dense, les éléments cellulaires sonl Cparpillés, sépavés par des
espaces vides; quelques globules rouges occupent le couloir E que limitent les éléments Vi, B, d'une
part, — B,, Bg, d'aulre parl. De-ci de-ld, le couloir esl lapissé par des plagues plasmodiales irrégu-
likres, & petits noyaux foncés (syncitiom). La lame plasmodiale que revét les colennes cellulaires B, et
Bg esl particulitrement dense dans les parties supérieures de la lgure 10, au-dessous de l'espace EE,
gquoccapent des amas de globules sanguins malernels g.

En p, p, ¢ volent de grosses masses plasmodiales piles, & noyaux mulliples visiculeux et piles (cellules
gianles); cerlaines de ces masses sont creusées de vacuoles.

d’avoir le développement et la richesse en éléments cellulaires de la
muqueuse utérine.
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Fi. 6. — Grossesse tubaire isthmique. Embryon long de 5 millimétres.
Insertion paridtale de U'euf.

La figure comprend : les villosités crampons Vi, Vi, Vi,; les colonnes cellulaires prévilleuses corres-
pondantes B, By, By, B,; la capsule externe de l'wof, imilée du cité de la paroi lubaire par les gros
points blanes : la zone sous-capsulaire d'infiltration lencocytaire.

La colonne cellulaire B, est pleine, elle @st éntourde d'une mince lamelle irrégulitre de « syncitium ».

On suit sur la villosité Vi, la continuité des cellules dites de Langhans avec les assises cellulaires de la
colonne B, lapissée par quelques lames plasmodiales & pelits noyaux foncés (syncitium).

Du flanc gauche de la villesilé Vi, part le bourgeon villenx Vis,

La colonne B esl envahie i sa parlie supérieure par une poinle avanede de lissu conjonelil feelal (Vi).

Entre la colonne 13, et la capsule externe de l'wuf esl un espace E occupé par des globules rouges
malernels, des masses plasmodiales p, 4 gros noyaux vésiculeux mulliples (cellules géantes), des
eellules polygonales éparpillées (au droil de p, entre B,, el p). Les bords de eel espace E sont plaquiés
d'une fagon disconlinue de lames plasmediales s (syncilium).

La capsule externe est constitude par un stroma de fibrine dense alvéolaire dont les alvéoles renferment
de grosses cellules i protoplasma lranslucide et & noyau central vésiculeux pile. Sa surface interne
est tapissée par des masses plasmodiales & noyaux vésiculeux pales (cellules géantes) el par les
lamelles plasmodiales s & noyaux foncés (syncitium).
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Ces quelques éléments sont-ils, du moins, capables de subir les
modifications dites déciduales ? En dehors de la zone d’'insertion parié-
tale, c'est a peine si, sur quelques piéces, on voit sous I'épithélium
aplati de quelques franges des formes cellulaires singuliéres. J’ai montré
combien minime et inconstante était, en dehors de I'ceuf, cette soi-disant
decidual reaction. En face du pole libre de I'euf, sur les bords mémes
de l'insertion placentaire, elle est nulle dans la presque totalité des
cas.

Cette « réaction déciduale », que la muqueuse tubaire semble peu
propre a subir, serait-elle localisée avec une extraordinaire intensité i
la seule zone d’insertion pariétale de I'eeuf ? C'est a priori possible. Mais
n'est-il pas digne de remarque qu'aucun des éléments cellulaires de la
capsule de I'wuf ne présente les caractéres morphologiques de ces soi-
disant cellules déciduales, constalées, 4 distance de l'euf, sous I'épithé-
lium aplati de quelques franges tubaires ?

Pour toutes ces raisons, j'ai été amené a penser que la capsule externe
de Uceuf tubaire est constituée par des éléments d'origine feetale qui se
substituent aux éléments maternels.

¢) Anatomie du pdle libre de I'ceuf tubaire (zone correspondant & la « réflé-
chie »). — Le chapitre de 'anatomie du péle libre de I'ceuf dans la gros-
sesse tubaire est certainement celui qui, dans les descriptions de
presque tous les auteurs, élait le plus vague et le plus incertain.

Voici ce que j'ai conslaté:

il existe dans la trompe gravide, pendant les premiers mois(de la qua-
triéme semaine au troisiéme mois, d’aprés mes piéces), une membrane
limitant, du cétéde la cavité tubaire effacée mais persistante, le pole libre
de I'ceuf.

Cette membrane est constituée par une couche capsulaire continue,
essentiellement formée par un stroma alvéolaire de fibrine dense, dans
les mailles duquel gisent des groupes de cellules polygonales claires & gros
noyau, analogues a celles de la capsule externe de I'cuf, dans la zone
d'insertion pariétale, en continuité directe, sur mes piéces de la qua-
trieme et de la huitieme semaine, avec les colonnes cellulaires prévil-
leuses du placenta.

Le placenta vivant est encore, aux environs de la huitiéme semaine sur
ma piéce (fig. 4), aur environs de la douziéme semaine sur la piéce d’ Hof-

1
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meier, ausst dévelopvé au niveau du péle libre qu'au niveau de Uinsertion
pariétale de l'ceuf. '

Sur la piéce 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 pole libre de Peuf est atrophié, réduit a un

-Fia, 7. — Grossesse ampullaire. Felus long de 35 millimétres.
Coupe de la région # de la figure 4, & la limite de la zone d’insertion pariétale et du péle libre
de l'enf |1 =20).

La parol Lubaire (1), avec ses vajsseaux (o, v, v), ses falsceaux muscolaires dissociés par le lissu con-
J?ﬂcllf amdimateux, esl tapissée, du colé de la cavilé tubaire (2}, par une muquense £+ dont la surface
n'esl soulevée que par la pelite frange f; U'épithélium de revélement cesse brusquement en +,

Le pole libre de 1'cul (3) est constitué par une couche capsulaire de fibrine dense, dans les alvéoles de
lagquelle sont de grosse= cellules. A cetle conche, sont aceulées en fnce de 7, des stralifications fbri-
neuses ldches. La conche capsulaire se conlinue direclement avee la eapsule externe de l'eufl dans
la zone d'insertion pariélale, capsule exlerne i lagquelle se fixent les villosilés crampons o, i, ¢ du
placenta (4. v

En +, au nivean du point oit commence la zone d'inserlion pariétale, la capsule externe de l'eeufl est
séparte de la cavité tubaire par un courl contrefort conjonetif infiltré de fibrine et de lencocytes.

étroit couloir inter-chorio-capsulaire, oceupé par quelques villosités né-
crotiques.

Sur la piéce de trois mois environ, ce couloir n’existe plus; la couche
capsulaire, trés mince, assez riche en grosses cellules claires, englobant
de-ci, de-la une petite villosité nécrotique, est immédiatement accolée
a ce chorion membraneux,
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Cette membrane capsulaire est renforcée,du coté de la cavité tubaire,
soit (piéce de la quatriéme semaine) par quelgues franges gréles, allon-
gées, moulées sur la membrane capsulaire, dont U'épithélium aplati est
souvent desquamé, dont le stroma infiltré de fibrine et de sang ne pré-
sente aucune modification déciduale; — soit (piéce d’environ deux mois)
par des bandes discontinues de fibrine ldache, plus ou moins infiltrées de
leucocytes, au milieu desquelles on retrouve les vestiges de quelques
rares franges dégénérées, accolées a la membrane capsulaire;
(pitce d’environ deux mois et demi) par des bandes de fibrine laches
infiltrées de leucocytes. — Sur la piéce d’environ trois mois, la mem-
brane capsulaire était en rapport direct avec la cavité tubaire

Je n'ai rencontré sur aucune de mes piéces aucun vaisseau sanguin
dans la continuité de la membrane limitante du péle libre de Uceuf.

Au niveau du point ou le pdle libre de I'wuf se continue avec la zone
d’insertion pariétale (fig. 7), la couche capsulaire libre se continue direc-
tement avec la capsule externe pariétale de !'ceuf. Suivant les points exa-
minés sur la méme piéce, elle est tantot libre, la muqueuse tubaire sem-
blant comme découpée a I'emporte-piéce a I'angle du sinus; — tantot, au
contraire, renforcée par une ou plusieurs franges coalescentes formant
chaton. L'épithélium de ces franges, aplati, se poursuit a la surface du
pole libre de I'eeuf, sur une étendue de quelques millimétres. Leur stroma
cc}n]onctlfestlegerementh}perplaslé riche en capillaires ectasiés, souvent
infiltré de sang et de fibrine. Ces franges se continuent directement avec
la muqueuse qui tapisse la paroi du sac faisant face au pole libre de 1'ceuf.

La paroi tubaire qui fait face au pdle libre de Uceuf est tapissée par
une mugueuse continue. Elle est absolument normale sur ma piéce de la
quatriéme semaine ; sur les autres picces plus 4gées, elle est étirée : ses
franges, couchées contre la paroi, sout souvent coalescentes, formant en
certains points un stratum aréolaire; leur épithélium est eubigue, leur

stroma est riche en cellules conjonctives non hypertrophiées et en capil-
laires ectasiés.

soit

La paroi musculo-conjectivo-vasculaire est plus épaisse que dans la
zone d’insertion pariétale de I'wuf. A deux et a trois mois, ses éléments
musculaires sont hypertrophiés et dissociés par un tissu conjonctif abon-
dant, souvent cdémateux.

Quelle est la signification de cette membrane limitante du pole libre
de l'cenf?

Titres et travaux scientifiques - page 22 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=22

GRIT Sante

GESTATIONS TUBAIRES 23

La couche compacte, la couche des grosses cellules, est considérée
par Zedel, Hofmeier, Cornil, comme constituée par des éléments cellu-
laires maternels, par des cellules conjonctives hypertrophiées, c’est-a-
dire par des cellules déciduales. A cette interprétation j'ai objecté: la
continuité de ces éléments avec les colonnes cellulaires prévilleuses, —
leurs caractéres morphologiques, semblables a ceux des cellules de ces
colonnes et différents de ceux des cellules que nous avons vues, a dis-
tance de I'ceuf,représenter la réaction conjonctive dite gravidique ou déci-
duale de la muqueuse tubaire, — 'absence enfin de cellules semblables
dans les franges tubaires accolées a la surface de cette couche capsu-
laire et dans les franges qui forment chaton a la base du pole libre de
I’ euf.

La capsule externe de I'euf, au niveau du pole libre comme dans la
zone d’insertion pariétale, me parait étre constituée par des éléments
d’origine feetale.

Quant aux franges tubaires qui, dans les premiers mois, tapissent de-
ci de-la le pole libre de I'cuf, 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 excen-
trique de I'euf s'accuse. Ces franges tubaires jouent un réle passif dans
Uenveloppement secondaire et partiel du pole libre de I'ceuf. Aucune systé-
matisation ne régle leurs rapports avec 'auf: c’est le hasard qui semble
seul régler 1'accolement du pole libre de 'euf aux franges muqueuses
qu’il trouve devant lui.

C'est dire que la membrane limitante du péle libre de U'ceuf tubaire ne
me semble faire que topographiquement fonction de réfléchie.

Comment alors s’expliquer les rapports de l'euf et de la muqueuse
tubaire? ' i

L’hypothése que j’'ai proposée repose sur linterprétation de mes
piéces et sur linterprétation des coupes histologiques de I'ceuf utérin
jeune si minutieusement étudié par Peters.

Les diamétres de ';euf de Peters sont respectivement de 1 mm. 6,
0 mm. 8, 0 mm. 9. Il fut trouvé dans l'utérus d’'une femme qui eut ses
derniéres regles normales le 1°" septembre 1895, qui se suicida le 1¢r oc-
tobre (Kali causticum), et mourut en trois heures. L'autopsie fut faite
le jour méme, quelques heures aprés la mort. L'ceuf n’était pas com-
plétement recouvert par une decidua capsularis, il était partielle-
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ment enfoui dans la muqueuse utérine en voie de transformation déci-
duale et recouvert, dans sa portion libre, entre les deux berges épithé-
liales de la muqueuse, par une sorte de couvercle, composé de fibrine,
de leucocytes, de globules rouges, dans lequel pénétraient des cellules
feetales et des plaques plasmodiales (syncitium).

On congoit trés bien que l'hypertrophie du chorion muqueux, au sein
duquel est situé ce tout petit euf, aboutisse a son encapsulement déci-
dual, & peu prés total : bientdt par le seul fait de cette hypertrophie, il se
trouvera englobé par le tissu conjonctif de la muqueuse, en voie d’ac-
tive transformation déciduale. A ce stade, I'ombilic primitif n’est plus
qu’un point presque impossible a retrouver a lasurface de la « réfléchie ».
Au terme classique, consacré par 'usage, de « caduque réfléchie », il
serait donc bon de subslituer un terme plus strictement anatomique,
qui ne préjugerait en rien du mécanisme de la formation de l'en-
veloppe maternelle du pole libre de 'ccuf utérin. Il semble, en effet, de
par la piéce de Peters, qu'elle est, ou du moins qu'elle peut étre la con-
séquence non pas d'unembrassement de U'ceuf par des franges muqueuses
dont les extrémités viendraient s'accoler (mécanisme qu'aucune piéce n'a
jamais démontré), mais de I'enfouissement direct de 'ceuf dans le cho-
rion de la muqueuse utérine.

Supposons maintenant que cet ccuf millimétrique se soit greffé dans
la trompe, sur une muqueuse dont la réaction déciduale est minime ou
nulle. L'auf ne se trouvera pas englobé dans une épaisse couche déci-
duale. Son pole libre, a peine contenu sur les bords par un chaton insi-
gnifiant de franges tubaires passives, fera saillie, a nu, dans la cavité
tubaire, comme le pole libre de 'wuf de Peters fait saillie dans la cavité
utérine. Mais cette disposition topographique de l'eeuf, transitoire dans
Putérus, persistera dans la trompe, sans modifications essentielles. Bien
plus, les progrés du développement de I'euf tubaire la rendront plus
évidente encore. L’ombilic primitif, loin de devenir,comme dans 'utérus,
difficilement repérable a la surface d’une large caduque capsulaire, sera
au contraire de plus en plus apparent et large, laissant le péle libre de
'ceuf faire en quelque sorte hernie, hors du chaton muqueux passif et
insuffisant qui flanque ses bords.

Qu’a ce bord libre nu, tapissé par des dépdts de fibrine, viennent, au
hasard de la rencontre, adhérer les franges tubaires qui le bordent et qui
lui font face, franges que I'wuf, en se développant, tend & refouler de-
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vant lui, — et nous aurons la membrane limitante du pole libre de I'ceuf.

De cette hypothése je n'ai pu apporterla démonstration objective com-
pléte; je 'ai proposée simplement comme la plus capable, 4 mon sens,
de rendre anatomiquement compte de la structure de la réfléchie tubaire.

Grossesses tubaires faisant corps avec la corne utérine et nécessitant 'hystérec-
tomie. En collaboration avec le docteur MoucnorTe. Annales de Gynécologie et
d' Obstétrique, mai 1910, pp. 269-27% avec 4 figures.

Parmi les grossesses tubaires dans lesquelles la grefie de 'ecuf s’est
indiscutablement faite dans la portion libre de la trompe, il en est une

Ficure 8.

variété qui, par son évolution anatomo-clinique, se rapproche des gros-
COUVELAIRE, 1
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sesses dites interstitielles : le sac feetal fait corps avec la corne utérine.
Javais déja, dans ma thése inaugurale (Etudes anatomiques sur les

ovy

pid

Ird Irgt

FFic. 9. — Vue du fond de 'uléros et des annexes.

gi, poche isthmique en dehors du relief du ligament rond droit (Ird). Dans le point symétrique (nti) se
voient les nodosités de la trompe isthmique gauche; — ved, ovaire droil; — pid, pavillon de la
trompe droite; — owg, ovaire gauche; — Irg, ligament rend gauche.

grossesses tubaires, thése de Paris, 1901, pp. 15 et 110, pl. VII), attiré

ai

{gam

]

ovd

Fia. 10, — Yue postérieure de 'utérus et des annexes.

La trompe droite non distendue dans sa portion ampullaive te, est distendue dans sa partie moyenne el
isthmique: = gi, poche isthmique GUHT&I‘I.IL la eorne utérine; — en gem, sibge la cavitd amniotique de
I'eenf tubaire; — cj, corps jaune de l'ovaire droil.

l'attention sur une variété de grossesse isthmique dans laquelle I’expan-
sion de 'ceuf se fait dans la paroi musculaire de la corne, en plein tissu
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musculaire de 'utérus. Celte expansion intra-murale était évidente dans
un cas dont I’évolution avait été interrompue par une rupture intra-péri-
tonéale précoce a forme cataclysmique (fig. 8).

Fia. 11.

Coupe ohlique passant par la cavilé utérine el Ja partie du sac isthmique coiffant la corne utérime (gi),
les cavités 1 el 2 représentent la portion interstitielle de la trompe distendue par le sang. La cavité
ulérine esl occupée par un caillot,

Dans 'observation qﬁe j'ai publiée avec Mouchotte, la greffe de I'ceuf
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s'est faite dans le méme lieu (partie juxta-utérine de l'isthme tubaire),
mais l'expansion de I'ccuf s'est faite dans la portion interstitielle de la
trompe. Cette expansion intra-cavitaire réalise un type trés net de gros-
sesse tubo-tnterstitielle.

Dans les deux cas le sac foetal fait corps avec la corne de I'utérus.

De par son siége, il préte aux erreurs de diagnostic dont la plus
facheuse consiste a prendre cette dangereuse va-
riété de grossesse ectopique pour une grossesse
utérine avec forme irréguliére de 'utérus (latéro-
flexions de l'utérus gravide, grossesses dites angu-
laires, etc.) et & ne pas orienter la thérapeutique
vers l'intervention chirurgicale.

De par son siége il conduit, au cours de I'inter-
vention chirurgicale, au sacrifice de 'utérus, car
une résection cunéiforme de la corne utérine crée-

Fie. 12. — Caduque, rait pour l'avenir obstétrical de I'utérus un danger
moule dela cavitéutd-  trop certain.
rine, expulsée avant " g :
Mitesrastlos. Telles sont les raisons pour lesquelles il convient
de faire une place a part a cette variété de grossesse
isthmique juxta-utérine faisant corps cliniquement et anatomiquement
avec la corne ulérine.

Dans l'observation publi¢e avee Mouchotte, 'hystérectomie supra-
vaginale a été pratiquée avec succés. L'étude anatomique de la piéce se
trouve résumée dans les figures 9, 10, 11, 12,

Modifications de la mugqueuse utérine au cours des gestations ectopiques. Sociélé

d'Obstétrique, de Gynécologic et de Pédiatrie, séance du 41 avril 1910, pp. 168-
170.

En m’appuyant sur les documents que j’ai rassemblés concernant 'état
de la muqueuse utérine au cours des grossesses ectopiques j'ai montré
qu’il est des cas ou la réaction de la muqueuse n’a rien de caractéris-
tique et ou le seul examen histologique serait incapable de trancher la

question de diagnostic, si on isolait cet examen histologique de I'examen
clinique.

Une partie des documents que je posséde sur cette question a été
publiée par mon éléve et ami Cazeaux dans sa thése inaugurale (1903).

Titres et travaux scientifiques - page 28 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=28

GBI Sante

GESTATIONS TUBAIRES 29

Les picces que j'ai étudiées depuis ne font que confirmer les conclusions
de Cazeaux.

Ces piéces comprennent : 4 utérus recueillis : 2 4 Pautopsie, 2 par
hystérectomie, et 5 membranes expulsées au cours de I'évolution d’une
grossesse ectopique.

L’étude de ces piéces m’a conduit aux conclusions suivantes :

1¢ Les modifications que subit la muqueuse utérine au cours de I'évo-
lution d’une grossesse ectopique sont variables.

Cette variabilité n’est en rapport ni avec le siége de l'eeuf, ni avec
son dge. Elle est peut-étre sous la dépendance de 'état de 'endoméetre
avant la fécondation.

2» L’expulsion d’un sac ou de débris membraneux n’est pas constante
dans I'évolution des grossesses ectopiques. Elle n'est conditionnée ni
par I'age de la grossesse, ni par la mort du fetus.

Elle est probablement le résultat de troubles circulatoires, hémorra-
gies infiltrant la muqueuse, thromboses vasculaires troublant la nutrition
et la vitalité de la muqueuse qui en partie nécrobiosée n’est plus qu'un
corps étranger caduc.

3d¢ Si le plus souvent laspect histologique des membranes expulsées
rappelle celui de la couche compacte de la muqueuse utérine au cours de
la grossesse utérine, cette analogie n'est pas constante.

4* Dans le cas ou cetle analogie existe, il est impossible, en I'absence
de villosités choriales d’affirmer le siége utérin ou ectopique de l'ceuf,
si grossesse il y a.

5 La non-constatation de cellules déciduales dans le stroma d’une
membrane expulsée de l'utérus ne permet pas d’éliminer le diagnostic
de grossesse ectopique.

En résumé, quand une femme supposée enceinte expulse une mem-
brane d’origine utérine, ce n’est pas I'examen histologique de la mem-
brane qui permettra d’affirmer le diagnostic de grossesse ectopique. Je
puis rappeler le fait si suggestifl que j’ai observé avec M. Boufle de
Saint-Blaise. Au 5° mois d'une grossesse dans un demi-utérus (utérus
didelphe), il y eut expulsion de la caduque du demi-utérus vide. Le
diagnostic différentiel particuliérement délicat de grossesse ecto-
pique ou de grossesse utérine fut établi cliniquement et non histologi-
quement.

11 faut demander a I'expulsion de membranes utérines non accompa-

Titres et travaux scientifiques - page 29 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=29

ERBIT Sante

30 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

gnées de débris villeux d’éveiller le soupgon d'une grossesse ectopique.
Un point c’est tout.

1I. — Anatomie de l'utérus gravide et parturient.

Remargques sur lirrigation artérielle du segment inférieur de I'utérus. Annales
de Gynécologie et &’ Obstétrique, aott 1910, pp. 467-470, avec 2 planches.

S’il est vrai que le segment inférieur de l'utérus se comporte d'une
facon passive pendant et aprés l'accouchement, il est difficile de com-
prendre que dans les cas ou il donne insertion au placenta, I'hémorra-
gie post partum ne dépasse pas les limiles physiologiques, lorsque le
corps utérin est bien rétracté et lorsque, bien entendu, il n'y a pas de
déchirure du canal appendu au corps musculaire.

Ce paradoxe avait été expliqué par Hofmeier de la fagon suivante :
Les grosses artéres chargées d’irriguer le segment inférieur pénétrent
a la hauteur ou au-dessus de l'anneaun de contraction — I’absence d'hé-
morragie sans contraction directe du segment inférieur se comprend
aisément. La rétraction hémostatique du corps réalise du méme coup
I'hémostase du corps et du segment inférieur.

J’ai étudié a ce point de vue 4 utérus : deux radiographiquement apreés
injection in situ d’'un mélange de céruse et de minium (utérus puerpé-
raux recueillis 4 et 7 jours aprés I'accouchement) ; — deux par dissection
aprés injection dans les artéres, de gélatine pour I'un (utérus puerpéral,
femme morte d’anémie aigué i la suite d’hémorragie par insertion vi-
cieuse du placenta, 1 heure aprés 'accouchement), de suif pour 'autre
(utérus de 7 mois et demi en travail recueilli i I'autopsie d'une éclamp-
tique).

Je n’ai pu metire en évidence les branches rétrogrades d’Hofmeier.

Aprés avoir donné une branche vésicale sus-urétérique, 'utérine se
coude pour remonter sur le flanc de la portion sus-vaginale du col.

Elle fournit trés bas la forte branche cervico-vaginale, puis une série
de branches transversales étagées dont le calibre ne devient important
qu’au niveau de la portion la plus épaisse du corps utérin. (Voir figures 13
et 14.)

Parmi ces branches transversales étagées au-dessus de la cervico-
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vaginale, deux principales irriguent le segment inférieur: l'une se

e e - o S s 5 =

Fisung 13,

détache de 'utérine au niveau de l'orifice interne, l'autre se détache de
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P'utérine dans les parties hautes du segment inférieur, a peu de distance
du point ou la paroi utérine acquiert son maximum d’épaisseur.

- Le calibre de ces branches est inférieur a celui des branches corpo-
réales. Elles cheminent a la surface extérieure du canal isthmique avant
de pénétrer dans sa paroi et se résolvent en rameaux dont le calibre est
notablement plus petit que celui des rameaux corporéaux.

Mais ce calibre serait encore suffisant pour déterminer une hémor-
ragie notable, en cas d’atonie du segment inférieur, si 'on admettait
comme démontré le postulat de I'atonie du soi-disant segment inférieur.

Or, il s'en faut qu'une absolue flaccidité du segment inféricur puisse
toujours coexister avec la rétraction parfaite du corps utérin.

La limite du corps et du canal isthmique n’est pas toujours franche
et brusque. La paroi rétractée diminue progressivement d’épaisseur et
sur maintes coupes anatomiques d’utérus puerpéraux on ne saurait fixer
qu’arbitrairement les limites anatomiques du soi-disant segment infé-
rieur et du corps proprement dit,

En réalité 'onde musculaire du corps — je reprends le terme ancien
de Pinard bien plus exactdans son apparente imprécision que les dénomi-
nations anatomiques dont la précision n’est qu'apparente — peut se pro-
pager dans le canal isthmique et les parties hautes du col.

L'atonie compléte du canal mou appendu a un corps rétracté a bloc
ne peut étre admise qu'avec réserve, surtout dans les cas ou l'insertion
basse du placenta a empéché Pampliation et @ fortiori la distension for-
cée du segment inférieur. :

Et si le segment inférieur participe dans une certaine mesure a la
rétraction et la contraction du corps, il n'y a plus de paradoxe a expli-
quer.

L'artére utérine et l'artére tubo-ovarienne a la fin de la gestation et pendant le
travail. Introduction & la chirurgie ulérine obstélricale, G. Steinheil, édi-
leur, 1913.

Jai étudié sur 11 piéces d’utérus gravides, parturients et post par-
tum, l'anatomie topographique des vaisseaux artériels de I'utérus, J'ai
utilisé la méthode des injections colorées suivies de dissection et la
méthode des injections de masses opaques permettant la radiographie;

COUVELAIRE. i

- i)
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Jai pu ainsi substituer aux descriptions, sur bien des points lmprecu-_.
des ouvrages classlques, un exposé d'aprés nature de cetle anatomie
chirurgicale dont la connaissance est nécessaire i ceux qui veulent pra-
tiquer correctement les opérations de chirurgie obstétricale.

z) Artére utérine. — L'artére wtérine étirée est d'un calibre a4 peu
prés égal a celui de l'artére qui nourrit un utérus non puerpéral.

En raison de expansion progressive du segment inférieur, expan-
sion analogue a celle des tumeurs intra-ligamentaires, tendant a établir
une prise de contact immédiate de la paroi utérine et des parois du
bassin, le bouguet vasculaire cervico-vaginal n’est plus constitué par des
bhranches naissant i distance de I'utérus.

L’expansion de l'utérus tend a accoler a sa paroi les branches cer-
vico-vaginales, si bien que topographiquement, chirurgicalement, ces
branches longues naissent de 'utérine lorsque l'artére est déja accolée &
la paroi musculaire du segment inférieur ou du col. Elles sont solidaires
du col.

Une pince placée sur la crosse de I'utérine au ras de I'utérus, la ou
l'artére va cesser d'étre libre pour s’accoler a l'utérus gravide, se trouve
étre en amont des branches cervico-vaginales, alors que sur I'utérus vide
non puerpéral, elleserait placée en aval del'origine des cervico-vaginales.

Abstraction faite du voisinage de l'uretére, I'hémostase du dome
vaginal dans I'hystérectomie totale serait done plus simplement réalisée
dans P'utérus gravide que dans I'utérus non puerpéral. '

La prise de contact de l'artére avec la paroi utérine est plus en arriére
a droite qu'a gauche, lorsque l'utérus a subi son habituel mouvement de
torsion de gauche & droite. Sur une de mes picces, elle était, a vol
d’oiseau : a 10 centimetres de la symphyse pubienne pourle coté droit, a
6 centimétres seulement pour le coté gauche.

Cette torsion influe également sur le trajet de Partére. A gauche, le
point de contact utérin étant éloigné au maximum du point d’origine de
lartére, I'artére a un trajet direct et, arrivée sur le bord utérin, se coude
brusquement.

A droite, le pmut de contact utérin étant rapproché au maximum
du point dﬂﬂglnc de l'artére, Partére est en réalité trop longue, elle se
recourbe, décrit (|uelquea méandres, parfois méme une boucle compléte,
i la maniére d’un cor de chasse.
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Ces méandres témoignent des adaplations de l'artére aux déplace-
ments et aux ampliations du segment inférieur.

Plus le segment inférieur est étiré en hauteur, plus l'artére tend a se
libérer de l'uretére et i s'éloigner du cul-de-sac vaginal. Sur une piéce
d’utérus parturient de 7 mois et demi (dilatation d’une petite paume,
présentation du sommet), l'artére utérine droite, fout entiére sus-jacente
@ lwretére, avait son point déclive a 256 millimétres du cul-de-sac vaginal
antéro-latéral, tandis que sur une picce d'utérus gravide du méme age
(téte non engagée), artére, née derriére 'uretere, le eroisait en le con-
tournant et décrivait sa crosse 4 12 millimétres seulement du cul-de-sac
vaginal antéro-latéral. -

L’étirement du segment inférieur tend donc 4 rapprocher la crosse
de l'utérine de la pince hémostatique de l'opérateur et a I'éloigner de
I'uretére et du vagin.

Lorsque, la dilatation étant compléte, la téte fatale est sortie de
I'utérus et distend le vagin, la base de la vessie et les uretéres sont re-
foulés avec le fond du vagin vers le détroit supérieur, si bien que sur un
espace de moins de 1 centimétre, se trouvent concentrés : artére, uretére
et cul-de-sac vaginal. Sur la piéce que j'ai étudiée, le point déclive de
I'artére répondait a la portion originelle de I'artére, derriére et sous
I'uretére, i 2 millimétres au-dessus ducul-de-sac postéro-latéral du vagin.

Ce sont la des rapports qui ne se trouveront pas réalisés dans la pra-
tique chirurgicale. L’étirement du vagin vide, produit par la traction du
chirurgien sur le corps utérin de la femme placée en position déclive
inversée, n'a rien de comparable avec I'ampliation du vagin par la téte
feetale. Cependant, chez la femme gravide, I'uretére s’éléve avec le canal
cervico-vaginal bien plus facilement que chez lafemme a ’état de vacuité.
Il faut y penser, lorsqu’on pratique I'hystérectomie totale sans évacua-
tion préalable de son contenu.

En résumé, le troncon d’artére sur lequel le chirurgien doit poser la
ligature qui assurera I'hémostase uléro-cervico-vaginale, présente avec
P'uretére et le cul-de-sac vaginal des rapports dilférents suivant le degré
d’étirement et d’ampliation du segment inférieur et du vagin. Mais le
chirurgien dispose toujours au voisinage immédiat de I'utérus d’un troncon
d’artére franchement sus-urétérique, dont la ligature assure ’hémostase
des territoires irrigués par le tronc latéro-utérin et par les cervico-
vaginales.
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Le trone latéro-utérin rectiligne, tendu sur le flanc de la matrice est,
en raison de V'étirement considérable qui lui est imposé par le développe-
ment progressif del'utérus, long de 12 a 15 centimétres au lieu de 5. Son
calibre est peu différent de celui de I'artére qui longe le bord d'un utérus
vide, non puerpérai D’aprés Farabeuf, ce calibre aurait doublé. Dans
mes dissections qui ont porté sur3 utérus gravides ou parlurients, je
n’ai pas rencontré d'utérines aussi volumineuses. Sur deux piéces, l'uté-
rine étirée avait un calibre inférieur au calibre habituel de I'artére qui
nourrit un utérus vide de multipare. Il est donc inexact de parler d'une
augmentation considérable de calibre des artéres utérines pendant la
gestation.

Le tronc 1ateru-utérm donne une série de branches :

1o Dés branches descendantes disposées en éventail pour le col et le
doéme vaginal ;

2* Des branches transversales étagées, les unes antérieures, les autres
postérieures, pour le segment inféricur et pourle corps proprement dit.
Le segment inférieur a ses artéres propres ;

'3° Un bouquet de branches a direction d’abord ascendante, puis trans-
versales pour le fond. Ces branches semblent sur Putérus gravide con-
tinuer la direction du tronc de 'utérine et en constituer la terminaison,
alors que sur l'utérus vide et involué, elles semblent constituer la termi-
naison de la tubo-ovarienne.

Les branches destinées au col et au dome vaginal cheminent a la
surface de T'utérus et ne le pénétrent que tardivement. :

Les branches destinées au corps (partie haute el segment inférieur)
pénétrent rapidement dans la paroi musculaire et il faut les sculpter dans
le muscle pour les mettre en évidence.

Les branches qui irriguent le segment inférieur sont d’un calibre
moindre que celles qm irriguent les parties moyennes et le fond de
l'utérus.

Les branches intra-musculaires, peu ou pas flexueuses, ne mériteront
le nom d’hélicines qu’aprés 'évacuation et Iinvolution de I'utérus. Com-
parées aux arteres d'un utérus vide non puerpéral, elles sont beaucoup
plus longues et de calibre au moins égal.

Leurs anastomoses ne sont pas également nombreuses et lmportantes
en tous les points.

Les anastomoses transversales sont superficielles. Elles font commu-
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niquer largement le systome droit et le systéme gauche. Elles sont rares
sauf au niveau du fond. Leur calibre n’est pas négligeable. J'en ai dis-
séqué trois sur le versant antérieur du fond d'un utérus gravide de
6 mois et demi environ. [l n’y en avait que deux sur la partie basse de la
face antérieure. La moitié supérieure de la face antérieure en élait
dépourvue. La bande sagittale correspondant au milieu de cette moitié
supérieure de la face antérieure est donc une zone de vascularisation
artérielle minima.

Les anastomoses verticales reliant les artéres des divers étages d’un
méme systéeme droit ou gauche sont nombreuses, mais de petit calibre.
Une seule zone est presque dépourvue d’anastomoses importantes, c’est
le culmen utérin. Entre les deux cornes, il serait possible de tracer une
sorte de ligne de partage du sang, entre les artéres du versant antérieur
et du versant postérieur. Cette bande transversale réunissant les deux
cornes sur le sommet du doéme utérin est donc également une zone de
vascularisation artérielle minima. Satopographie varie avec les modalités
de 'ampliation du fond de I'utérus. On ne peut en déterminer le siége
exact sur le vivant.

Aprés 'évacuation de l'utérus, le calibre de Vartére utérine, née de
I’hypogastrique par un tronc commun avec l'ombilicale, est relative-
ment accru. Son diamétre peut étre deux fois plus grand que celui de
I'artére qui nourrit 'utérus d’une nullipare, mais c'est la assurément un
chiffre maximum.

L’artére utérine est sinueuse, méandreuse, principalement au niveau
de la crosse. Cela tient a ce que, étirée pendant la gestation, elle a subi
une rétraction infiniment moins parfaite que le muscle utérin. Elle est
restée trop longue pour 'utérus rétracté. Cela est nécessaire d’ailleurs
si I'on songe que le segment inférieur peut étre distendu sans dommage
par le placenta dans la délivrance naturelle, par un tamponnement serré,
par la main qui va pratiquer une délivrance artificielle. Chez les primi-
pares, les méandres du tronc latéro-utérin et la disposition hélicine des
artéres intra-pariétales seront surtout accusées lorsque Ia régression uté-
rine sera compléte.

La topographie du pédicule utérin est d;lTﬁrent.u suivant que 'utérus
a été vidé avant toute dilatation ou aprés dilatation du col.

1° Rapports de Uartére utérine lorsque Uutérus a été vidé par section
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césarienne pendant la gestation ou tout au début du travail. —Le niveau
de la crosse est relativement élevé. Il est un peu au-dessous du niveau
de l'orifice interne, eflacé, il est distant de 2 centimétres du fond du
vagin occupé par le museau de tanche.

Contre la paroi cervicale, l'utérus abandonne son ou ses rameaux
descendants cervico-vaginaux qui courent contre la paroi avant de la
pénétrer. Les branches cervico-vaginales, en raison de I'expansion laté-
rale, intra-ligamentaire, de la matrice, ne naissent plus a distance de
I'utérus, mais contre sa paroi, si bien qu'une pince placée sur la crosse
de 'utérine, parallelement au bord latéral du col, se trouve étre, comme
pendant la gestation, en amont des cervico-vaginales, alors que sur 'uté-
rus vide non puerpéral, elle serait placée en aval des cervico-vaginales.

L’artére monte le long du segment inférieur, donne une série de
branches transversales étagées par paires antérieures et postérieures,
dont deux principales pour le segment inférieur, I'une au voisinage de
l'orifice interne, 'autre & peu de distance du point ou la paroi utérine
acquiert son maximum d’épaisseur.

2° Rapports de Uartére utérine aprés évacuation de.lutérus ayant subi
la dilatation meaxima de son orifice. — A quelques millimétres au-des-
sus du minuscule relief que forme le col dans le cul-de-sac vaginal,
passe l'uretére et immédiatement au-dessus de lui l'artére utérine.

L'artére utérine donne sa ou ses branches cervico-vaginales trés bas,
a quelques millimeétres au-dessus du cul-de-sac vaginal et ces rameaux
au lieu d'étre descendants sont presque transversaux.

L'effacement du col, la distension extréme du col et du vagin expli-
quent parfaitement la concentration sur un si petit espace de I'uretére,
de 'utérine et des cervico-vaginales immédiatement au-dessus du cul-de-
sac vaginal et de Dorifice utérin. Cette concentration persiste dans les
heures qui suivent la délivrance.

) Artére tubo-ovarienne. — Il est impossible actuellement de fixer
la part' de l'artére tubo-ovarienne dans la vascularisation de l'utérus
gravide.

Est-il permis de penser avec Byrtl et Farabeuf que l'ovarienne
s'accroit pendant la grossesse au point de mériter le nom d'utéro-ovas
rienne ? Fredet a combattu cette hypothése en s‘appuyant sur une radio-
graphie des artéres (injectées a longuent mercuriel) d’un utérus
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recueilli 4 P'autopsie d’'une femme morte 27 heures aprés I'accouche-
ment.

L’argument décisif doit étre fourni par I'étude des artéres de l'ulé-
rus gravide. Or, sur 4 picees d'utérus gravides ou parturients, voici ce
que j’ai constaté : le calibre de 'artére tubo-ovarienne est d’autant plus
faible qu'on se rapproche de son origine aortique; il s’accroit dans la
partie sous-annexielle de son trajet et devient alors égal au calibre de
I'utérine avec laquelle elle s’anastomose a plein canal. La tubo-ovarienne
ne jouerait donc qu’un role secondaire dans l'irrigation de I'utérus gra-
vide et sa dilatation sous-annexielle serait peut-étre, comme le pensait
Fredet, une simple dilatation rétrograde.

L'uretére 4 la fin de la gestation et pendant le travail. Société &’ Obstétrique,
de Gynécologic el de Pédiatrie de Paris, séance du 14 mars 1910, pp. 119-121.

On connait, depuis Cruveilhier, la fréquente dilatation des uretéres
pendant la gestation. Cette dilatation porte le plus souvent sur I'uretére
droit, mais peut étre bilatérale et rarement se limiter a 'uretére gauche,

L’explication de ces dilatations a été trés discutée. La compression
au niveau du détroit supérieur a été niée par Pestalozza et plus récem-
ment par Cathala, éléve de Paul Bar.

Cathala a émis l'idée que l'uretére reporté en bas et en dehors sous
la poussée excentrique de la téte feetale doit étre étiré et que de cet étire-
ment résulte une géne i la progression de l'uriné et secondairement
la dilatation des voies urinaires supérieures.

J'ai étudié les rapports de l'uretére avec le segment inférieur de
I'utérus sur les cadavres de quatre femmes mortes vers la fin de la ges-
tation a la suite de convulsions éclamptiques (3 vers 7 mois et demi, 1 a
8 mois). Trois des cadavres ont éLé congelés et ¢’est sur les piéces durcies
aprés congélation que par dissection j'ai pu étudier avec précision I'ana-
tomie topographique de I'uretére. La quatriéme piéce n’a pas élé con-
gelée, mais immergée en bloc dans le liquide de Kayserling, puis dis-
séquée sans que les rapports réciproques des organes aient été modi-
fiés.

J'ai trouvé sur ces quatre cadavres des dispositions différentes des
uretéres.
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1» Deux grossesses de 7 mois et demi environ, téte fixée inclinée sur
son pariétal postérieur, mais non engagée.

L’uretére droit garde ses rapports habituels avec l'artére utérine. Il
n’est pas_ étiré. Sa double courbure pelvienne tend a se redresser.

2 Grossesse de 7 mois et demi (primipare), début de travail, dilata-
tion d’une petite paume. Téte profondément engagée. L'uretére droit
était tellement abaissé et reporté en dehors qu'il avait abandonné tout
rapport immédiat avec 'artére utérine. L’artére n’embrassait plus T'ure-
tére, elle était tout entiére au-dessus de lui. La courbure de l'uretére
était exagérée, Le point déclive de la courbe était en arriére du pédicule
vasculaire utérin. Dans le cas particulier, 'hypothése de M. Cathala est
anatomiquement vérifiée el précisce.

3% Sur une autre piéce (grossesse de 8 mois. Téte non engagée,
fixée et inclinée sur son pariétal postérieur, OIGA), les rapports du
pédicule vasculaire avee 'uretére droit étaient intimes, il y avait une
véritable condure de 'uretére bridé par le pédicule vasculaire au point
de croisement. On peut expliquer le fait de la fagon suivante: L’utérus
gravide, en se développant dans la cavité abdominale, a subi une torsion.
En raison de cette torsion, le bord latéral droit se trouve reporté en
arriere; lorsque cette torsion est assez considérable, il y a du coté droit
entrainement du pédicule vasculaire utérin vers arriére et coudure pos-
sible de l'uretére. (Vest une explication que j’ai proposée pour expliquer
la dilatation de l'uretére au-dessus du pédicule vasculaire dans ce cas
particulier.

De ces constatations, on peut tirer les conclusions suivantes :

1* La compression directe de l'uretére pelvien par une grosse léte
engagée n'est pas nécessaire pour qu'il y ait en amont dilatation urété-
rique.

2e L’abaissement en masse du segment inférieur coiffant une petite
téte descendue a fond de bassin peut déterminer I'étirement de I'uretére
pelvien reporté en bas et en dehors. .

4o La torsion de l'utérus gravide sans qu’il y ait engagement de la
téte foetale peut entrainer en arriére le pédicule vasculaire utérin et
couder I'uretére au point de croisement des vaisseaux ulérins.
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I. — Acétonurie.

De l'acétonurie transitoire du travail de 'accouchement. Annales de Gynécologie
et d'Obstétrigue, juin 1899, pp. 353-367.

Depuis quelques années 'acétonurie a été recherchée et constatée dans
un grand nombre d’états physiologiques et pathologiques. De ces cons-
tatations, faites souvent d’ailleurs avec des réactifs infidéles, on atiré
des conclusions dont quelques-unes dépassent le terrain pratique et tou-
chent & la pathologie générale. Deux de ces conclusions ont spécialement
attiré mon attention : c¢’est, d’'une part, la relation entre I'acétonurie et
la rétention d’un feetus mort in utero, relation affirmée pour la premiére
fois par Vicarelli; c’est, d’autre part, la relation entre l'acétonurie et la
régression des tissus dans I'organisme (débris placentaires, fibromyomes
ulérins aprés la castration ou la ligature des pédicules vasculaires de
l'utérus, ete.), relation atfirmée pour la premiére fois par Bossi.

J'ai repris la question sur le conseil de mon maitre M. Champetier de
Ribes. :

La technique que j'ai choisie est fondée sur la réaction dite de Lieben.
Jai suivi le manuel opératoire conseillé par d'Argenson, et je n'ai cher-
ché la réaction de Lieben que sur le produit de distillation de 'urine.

Mek examens ont porté sur 40 femmes. J'ai multiplié les examens chez
la méme femme, les pratiquant chaque jour réguliérement sur la totalité
des urines émises. Pendant le travail et le post-partum, j’ai examiné les
urines au fur et & mesure de leur émission, réduisant le volume de réac-

COUVELAIRE, G
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tif employé proportionnellement i la quantité d'urine fournie. Sur ces
40 femmes, 17 ont été suivies jour par jour pendant la grossesse, le tra-
vail et les suites de couches : pendant la grossesse, de quelques jours i
vingt-cing jours avant 'accouchement; — pendant les suites de couches,
jusqu’a leur sortie de la Maternité, du neuviéme au quinzi¢me jour.

Voici les conclusions de ces recherches :

1° L'état de grossesse ne détermine pas par lui-méme d’acétonurie ;

2 La rétention d'un foetus mort in utero ne détermine pas par elle-
méme d’acétonurie ;

30 Le travail de Uaccouchement détermine une acétonurie notable pres-
que constante (88,3 p. 100), transitoire, apparaissant pendant le travail
et disparaissant définitivement dans les quatre premiers jours des suites de
couches, plus rapidement chez les multipares que chez les primipares ;

4o La régression utérine physiologique post partum ne détermine pas
d'ucélonurie.

Ces recherches ont mis en évidence un fait positif nouvean : l'acéto-
nurie transitoire liée au travail de I'accouchement. Ce fait que j'ai rappro-
ché de Palbuminurie transitoire, fréquente pendant le travail chez les
primipares, a été confirmé par les recherches ultérieures de Rousse

(Annales de Gyn. et d’Obst., mars 1900), d’Audibert et Barraju (Annales
de Gyn. et d’Obst., mars 1903).

1. — Azotémie.

Rétention azotée transitoire au cours d'un accouchement de longue durée.
Annales de Gynécologie el d’ Obstétrique, mars 1911, pp. 171-172,

La prolongation du travail détermine un ensemble de réactions ana-
logues a celles que produit le surmenage neuro-musculaire. Les modifi-
cations humorales qui sont a la base des réactions cliniques sont com-
plexes. La plus anciennement connue et la plus facilement décelable est
celle qui se traduit par le passage de l'albumine dans les urines. Cette
albuminurie dite du travail est transitoire. J'ai montré également l'exis-
tence d'une acétonurie transitoire liée au travail de 'accouchement.

J'ai étudié un fait qui montre I'existence, dans des circonstances eli-
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niques analogues d’une rétention azotée transitoire au cours du travail
de l'accouchement. Il s'agissait d’une primipare de 36 ans sans antécé-
dents pathologiques. Ses urines examinées au cours de la grossesse et
au début du travail, ne renfermaient pas d’albumine.

La durée du travail fut particuliérement longue. La poche des eaux se
rompit précocement (dilatation de 5 francs). L’enfant mourut 63 heures
aprés le début du travail, La température axillaire étant a ce moment de

. 37°,9,la dilatation de 'orifice utérin cedématié fut manuellement complétée

et une basiotripsie fut pratiquée. Dystocie des épaules. Echec d’une ten-
tative de section de la clavicule, fracture volontaire de ’humérus et ex-
traction d'un enfant pesant 3.750 grammes sans matiére cérébrale.
Placenta, 750 grammes. Suites de couches sans incident.

Trois examens du sang ont été pratiqués, suivant latechnique utilisée
par M. Widal dans ses recherches sur 'azotémie.

1er Eixamen : 38 heures aprés le début du travail. Résultat, 0 gr. 452;

2¢ Examen : 62 heures aprés le début du travail. Résultat, 0 gr. 845;

3¢ Examen : 5 jours aprés I'accouchement. Résultat, 0 gr. 359.

La proportion d’azote avait donc doublé 62 heures aprés le début
du travail. Les chiffres obtenus 38 heures aprés le début du travail et
5 jours aprés l'accouchement étaient sensiblement normaux.

Azotémie passagére et apoplexie utéro-placentaire, in « Traitement chirurgical
des hémorragies utéro-placentaires avec décollement du placenta normalement
inséré ». Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, octobre 1911, pp. 591-608,

Chez une femme enceinte de 8 mois, ayant présenté un syndrome
grave de décollement prématuré du placenta normalement inséré par
apoplexie utéro-placentaire, j'ai pu suivre paralléelement la teneur du sang
en urée, la tension artérielle, la quantité journaliére d’albumine par litre
d’urine, la quantité des urines.

La crise pathologique a été courte. Trés rapidement 'albuminurie a
disparu, le taux des urines s’est élevé pour se maintenir au-dessus de la
normale. La rétention azotée, importante puisque le lendemain de I'acci-
dent on trouvait 2 gr. 23 par litre, et le troisiéme jour prés de 2 grammes.
s'atténua rapidement : la proportioﬁ n’était plus que de 0,60 par litre
le seizieme jour. Cette azotémie passagére n’a donné lien a aucune lésion
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oculaire. Pendant quelques jours seulement, on a noté de légéres lésions
exsudatives bilatérales qui ont rapidement disparu. Seule la tension
artérielle et la diurése se sont maintenues assez élevées.

Revue six mois aprés, la malade avait repris toutes les apparences
d’une santé parfaite. Sa tension artérielle était cependant un peu plus
élevée qu’elle ne est habituellement.
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|. — Apoplexies utéro-placentaires.

Traitement chirurgical des hémorragies utéro-placentaires avec décollement du
placenta normalement inséré. Communication & la Société Obstétricale de
France, 5-7 octobre 1911, Annales de Gynécologie et o' Obstétrique, octobre 1911,
pp. 591-608, avec 3 planches.

Deux nouvelles observations d’apoplexie utéro-placentaire (hémorragies rétro-
placentaires avec infiltration sanguine de la paroi musculaire de l'utérus).
Annales de Gynéeologie et d'Obstétrique, aoit 1912, pp. 486-493.

A la session de la Société obstétricale de France (octobre 1911), j'ai
présenté une observation d’hémorragie rétro-placentaire grave traitée
chirurgicalement avec succés par la section césarienne suivie de I'hysté-
rectomie. L’amputation utéro-ovarique m’avait paru justifiée, entre autres
raisons, par l'état des parois utérines infiltrées de sang. Il s’agissait au
point de vue anatomique non pas de la simple hémorragie rétro-placen
taire, mais d’une véritable apoplexie utéro-placentaire avec participation
des ligaments larges au raptus hémorragique.

Les lésions constatées de oisu au cours de Uintervention chirurgicale,
et ultérieurement sur les coupes histologiques, ne pouvaient en effet étre
exactement caractérisées par la seule étiquette classique d’hématome
rétro-placentaire.

L’infiltration sanguine n’était pas localisée au placenta et a la caduque
sérotine. L'ensemble de 'appareil utéro-ovarien apparaissait tacheté de
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placards noirdtres. La paroi utérine, dans la zone d'insertion membra-
neuse aussi bien que dans la zone d’insertion placentaire, était le siége
d’une infiltration sanguine colossale, clivant les faisceaux musculaires,
dissociant certains faisceaux fibre a fibre. Les ovaires étaient criblés de
suffusions sanguines punctiformes. Les ligaments larges étaient infiltrés
de sang.

Ces lésions doivent étre placées sur le méme pied que les hémor-
ragies hépatiques, cérébrales, etc., observées chez les « éclamptiques ».
La femme chez laquelle je les ai observées pour la premiére fois, en-
ceinte de 8 mois environ, était albuminurique, azotémique (2 gr. 23 par
litre) et présentait au niveau de la rétine des lésions exsudatives.

Lorsque ce fait s’offrit 4 mon observation, il n'existait dans la littéra-
ture que les indications suivantes :

Desmond, a 'autopsie d'une femme morte d’hémorragie rétro-placen-
taire, avait noté l'existence de plagues ecchymotiques.

MM. Ribemont-Dessaignes et Le Lorier (1906) avaient noté, au cours
d'une opération césarienne, I'existence de peulﬂa‘ taches ecchymotiques a
la surface de 'utérus.

M. Bar (1906) avait également noté dans un cas trailé par I'opération
césarienne que la paroi utérine paraissait ecchymotigue.

Pulvirenti (1908), au cours d'une césarienne abdominale suivie de
I'hystérectomie supra-vaginale, avait reconnu que l'utérus presentmt de
« nombreux infurctus punctiformes et de nombreuses taches hémorra-
giques sous-séreuses.

Depuis 1911, Fieux et Fabre ont signalé des faits semblables.
Dans l'observation de Fieux (1912), on trouva a lautopsie « un-utérus
répondant absolument au type de celui décrit par Couvelaire, c'est-a-
dire criblé d’énormes laches ecchymotiques infiltrant toute I'épaisseur de
la paroi: séreuse, myométrium et caduque.

Dans Pobservation de Fabre (1912) « les lésions du muscle décrites
par Couvelaire existaient, mais aussi bien en surface qu'en profondeur,
elles étaient limitées a une région trés peu étendue ».

J'ai eu moi-méme l'occasion d’observer deux faits nouveaux. Les
deux utérus que j'ai présentés a laSociété d'obstétrique et de gynécologie
en juin 1912 ont été recueillis dans les conditions suivantes : Le premier
a été recueilli par hystérectomie pratiquée d’urgence chez une femme
albuminurique, prise soudainement d’hémorragies graves rappelant par
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leur violence les hémorragies liées a l'insertion vicieuse du placenta.
Le placenta normalement inséré était complétement décollé et toute
I’épaisseur de la paroi utérine infiltrée de sang, mais dans la zone d’in-
sertion placentaire seulement.

Le second a été recueilli a Pautopsie d’une femme éclamptique morte
34 heures apres I'évacuation spontanée de l'utérus, dans lequel s’était
collecté un hématome rétro-placentaire diagnostiqué rétrospectivement
a 'examen du délivre. Dans ce dernier cas, 'hémalome rétro-placentaire
était discret et 'importance des lésions de la paroi utérine, restées cli-
niquement absolument silencieuses, fut une surprise d’autopsie. Il y
avait sous la séreuse, sur une épaisseur de 1 centimétre dans toute
I'étendue du corps, une infiltration sanguine massive. Les lésions, pen-
dant la survie de 34 heures de la malade, ne se sont manifestées clini-
quement par aucun symptome. Il n’y eut pas d’hémorragie post partum
notable. J'ai annexé la photographie en couleur de cet utérus a mon
rapport au Congrés de Berlin (1912).

Enfin, dans la séance de juillet 1912 de la Société d’obstétrique et de
gynécologie, M. Bar a apporté une nouvelle observation inédite. A
l'autopsie d'une femme atteinte d’hémorragie rétro-placentaire, qu’on
accoucha par les voies naturelles et qui mourut quelques heures aprés
la délivrance, on constata « un véritable infarctus utérin occupant toute
la face antérieure du corps et des parties latérales »,

Dans cette méme séance, M. Bar, revenant sur son oh%ermtmn de
1906, signalée plus haut, précisait I'état de la paroi utérine, indiquait que
Iapparence ecchymotique de la paroi était en rapport avec une infiltra-
tion considérable du tissu musculaire par le sang et exprimait son regret
de n’avoir pas, dans ce cas, pratiqué I'hystérectomie.

Enfin Essen Moller (de Lund) a publié des faits du méme ordre et
a annexé a4 son rapport présenté au Congrés de Londres (1913) des pho-
tographies microscopiques démonstratives, Il a montré I'importance de
'apoplexie utéro-placentaire sur laquelle ma description de 1911 avait
fixé l'altention des accoucheurs.

Les grosses apoplexies utéro-placentaires ne sont donc pas excep-
tionnelles. Les infiltrations sanguines légéres, pratiquement négligeables,
sont probablement les plus fréquentes. Mais dans les cas oii elles répon-
dentau type que j'ai décrit, elles doivent jouer un réle dans le cortége

COUVELAIRE, 7
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symptomatique de 'hémorragie rétro-placentaire, et si nous ignorons
tout de la facon dont se réparenten cas de survie de tels « infarctus »
utérins, nous pouvons, semble-t-il, considérer ces grosses lésions, que
j’ai comparées a celles des kystes ovariques a pédicule tordu, comme
facteur aggravant de I'état général et comme facteur _pmss;ible d’hémor-
ragies secondaires. En tout cas cet état de la paroi utérine, constaté au
cours d’'une opération césarienne, commanderait ’hystérectomie.

[I. — (Edémes infectieux du col et du corps
de l'utérus parturient.

Rigidité secondaire des bords de L'orifice utérin par inflammation aigué du col au
cours du travail. Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, juin 1908, pp. 321-
328, avec G ligures.

Rapport sur un travail du docteur Sauvage intitulé: « Des lésions du segment
inférieur dans la rigidité secondaire du col par infiltration pendant le travail. »
Société d'Obstétrique, de Gynéeologiv et de Pédialrie de Paris, séance du 13 no-
vembre 1911, pp. 349-350.

Au cours du travail, dans certaines conditions assez exceptionnelles,
les bords de l'orifice utérin, normalement minces et souples, peuvent
devenir épais et rigides, au point d’offrir, selon la juste comparaison de
Tarnier, la consistance du « cuir imbibé de graisse ».

Ce bourrelet inextensible ne se dilate pas. Il se déchire, & moins

Froune 16,

qu'on ne le sectionne chirurgicalement. Les déchirures spontanées sont
habituellement linéaires, rarement circulaires. Dans ce dernier cas, le
bourrelet cervical previa peut étre expulsé en totalité au-devant de la
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partie feetale, ou pendre dans le vagin, s’il n’a été que partiellement
arraché.

Cette transformation du col, apparue au cours de 'accouchement,
peut étre, d’aprés Wallich, la conséquence d’une infiltration séro-san-

Fic. 17. — Coupe sagittale du lambeau de col arraché.

guine d’origine mécanique et dépendrait de la « compression produite
par la téte engagée ».

Cette pathogénie correspond i une réalité anatomo-clinique indis-
cutable,

Mais peut-on dire que le col, devenu rigide et irrémédiablement
inextensible sans déchirure, n’est jamais qu'un col mécaniquement
infiltré d’cedéme séro-sanguin ? Deux faits qu’il m’a été donné d’observer
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et d’étudier m'ont conduit & envisager d’une fagon différente la pathogé
nie de certaines de ces rigidités secondaires.

Jai examiné un lambeau de col wdématié qui s'était spontanément
détaché par une fissure transversale hémi-circulaire, longue de 9 centi-
métres (fig. 16.)

Toute 'épaisseur du bourrelet cervical est le siége d’'une hyperémie
considérable (fig. 17). Le stroma normalement trés dense du museau de

Fie. 18, — Bord supérieur du lambeau de col arraché.

i, limite supérieure du revélemenl pavimenteux de la surface vaginale du col; g, cul-de-sac glandu-
laire de la muquense intra-cervieale. La région ruplurée est occupée par des extravasalions sanguines

(&), infiltrées de leucoeyles. Il n'y a pas d'mdiéme. Les vaisseaux dilalés, remplis de sang sont enlou=
rés de lencocyles pglynucléaires,

tanche est transformé en une véritable éponge, dont les mailles, infil-
trées par places d'wdéme ou de sang, circonscrivent des cavités remplies
de globules sanguins représentant les capillaires extraordinairement
distendus.

Les mailles du tissu conjonclif, dissociées par I'edéme, sont en de
nombreux points remplies de leucocytes polynucléaires. En certains
points ces leucocytes sont groupés en amas (fig. 18 et 19). Autour des
veinules et des capillaires remplis de globules rouges, ils forment de
véritables manchons péri-endothéliaux (fig. 19). Certaines de ces vei-

nules sont thrombosées et le thrombus bourré de leucocytes polynu-
cléaires.
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Dilatation extréme des vaisseaux, wdéme et suffusions sanguines
infiltrant le stroma conjonctif, ce sont bien la les lésions signalées par
Wallich, mais ces lésions sont associées & une intense réaction inflam-
matoire, généralisée a tout le systéme conjonctivo-vasculaire du museau
de tanche.

Les termes d'wdéme paﬁsif, d'infiltration séro-sanguine ne répondent

Fig. 19, — Coupe dans le tiers inférienr du lambeau eervical.

Le stroma conjonelil est @dématié (o) et infilled de lencocyles, Autour des vaisseaux distendus el gorgds
de globules rouges, les leucocyles forment de vérilables manchons Lrés denses (m).

donc pas dans ce cas a la réalité des faits. Ceux d'inflammation aigué, avec
hyperémie et ®déme séro-sanguin, résument exactement l'état his-
tologique des tissus, sans qu'on puisse dire s'il s'agit d'un cedéme
inflammatoire ou d’une inflammation aigué surajoutée a un cedéme mé-
canique.

Dans un second cas, les dilatations vasculaires, I'edéme étaient extré-
mement discrets et limités aux parties du col immédiatement sous-ja-
centes i la muqueuse. Par contre l'infiltration leucocytaire était vraiment
colossale. Le tissu conjonctif du col était parsemé d'énormes amas de
polynucléaires.
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L’eedéme séro-sanguin n'est donc pas constant dans leslcolrs clt‘avenu:-:.
rigides et donnant a I'exploration la sensation du « cuir 'lhlhli}é de
graisse ». Cette transformation du col peut étre déterminée par une
inflammation aigué, l'infiltration séro-sanguine étant nulle ou insigni-
fiante.

Ces faits permettent, semble-t-il, de faire jouer a linflammation du
col un role de premier plan dans la production de certaines rigidités
secondaires des bords delorifice utérin. Le mot inflammation étant pris,
bien entendu, dans son sens histologique. Que, suivant les conditions méca-
niques du travail, le col en voie de dilatation se soit ou non passivement
@dématié, peu importe. L’inflammation aigué du col, pendant le travail,
peut i elle seule déterminer la tuméfaction, l'induration et I'inextensibi-
lité des bords de l'orifice,

Cette notion des rigidités secondaires d’origine inflammatoire du col
n'est pas en désaccord avec les conditions cliniques dans lesquelles ap-
parait l'induration persistante des bords de l'orifice: travail irrégulier
et lent, rupture prématurée ou précoce dés membranes, explorations
multipliées, parfois état fébrile en rapport avec une infection des voies
génitales.

L’infection des voies génitales est probablement la cause de ces élats
inflammatoires. Je ne puis apporter la démonstration bactériologique
de Porigine microbienne de ces inflammations. La recherche des germes
sur coupes dans le col de la deuxiéme observation a été négative.

De ce résultat négatif on ne peut évidemment tirer aucune conclu-
sion. Je n'en suis pas moins trés porté a admettre 'origine infectieuse de
ces rigidités secondaires d’origine inflammatoire apparaissant au cours
du travail de accouchement.

Ces faits doivent étre rapprochés de ceux que j'ai constatés au niveau
du corps méme de I'utérus dans deux cas de putréfaction feetale in utero
traités par lhystérectomie. (Compte rendu de la Société d'Obstétrique,
de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, novembre 1906, et Revue pra-
tique d'Obstétrique et de Pédiatrie, octobre 1907.)

Ainsi se trouve établie cette notion que dans le travail prolongé
aboutissant a la mort du feetus, a l'infection de I'cuf et a I'infection géné-
rale, la paroi utérine peut étre infiltrée en totalité ou en partie par un
wdéme inflammatoire, vraisemblablement d’origine infectieuse. Cet
@déme est-il généralisé, le muscle est paralysé. Cet wdéme est-il loca-
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lisé, la reprise des contractions utérines ou la dilatation forcée ne peuvent
amener que la déchirure des parties ccdématiées privées d’ LLISII{‘IEE
(déchirures du col, déchirures du segment inférieur).

lll. — Anomalies de situation de l'utérus gravide.

Etude clinique et anatomique d'un utérus parturient 4 terme fixé en rétro-latéro-
version par des adhérences périmétritiques. (En collaboration avec MM. PiNarp
et Seconp.) Annales de Gynéeologie el d Obstétrique, juillet 1903, pp. 1-17,
6 figures.

Mes maitres, MM. Pinard et Segond, m’ont conlié I'étude anatomique
d’un utérus enlevé par la voie abdominale aprés une opération césa-
rienne pratiquée sur des indications exceptionnelles.

[l s'agissait d'une primipare de trente-six ans, a terme, ayant perdu
les eaux depuis sept jours. L'utérus rétracté sur I'enfant vivant, bloqué
en présentation de I'épaule irréductible, était pour ainsi dire encastré,
macgonné dans la cavité abdominale,

L'atypique et excessive distension du segment inférieur par la téte
fw:tale, la menace d'une rupture de ce segment inférieur, les dangers
d'une dilatation artificielle du col non effacé de cette primipare, déci-
dérent M. Pinard a extraire l'enfant par section césarienne. L’opération
fut pratiquée par M. Segond.

Sur le fond de I'utérus, qui ne put étre complétement luxé hors du
ventre, courdit transversalement une longue anse intestinale qui fut
(’abord décollée, La face postérieure de 'utérus, adhérente, dans toute
son ¢tendue, & la paroi postérieure abdomino-pelvienne, a U'intestin, au
colon iléo-pelvien, fut libérée a grand’peine. Il en fut de méme pour le
segment inférieur surdistendu, affaissé dans la fosse iliaque gauche, si
intimement adhérent aux organes voisins, qu’il fallut pour ainsi dire le
sculpter.

La mére guérit. Quant a enfant, il pesait 3.590 grammes au moment
de sa naissance, et 4.140 grammes asa sortie du service, le 38¢ jour.

Jai fait I'étude anatomique de cet utérus dontla singuliére distorsion
apparait sur les photographies reproduites figures 20 et 21. Jai pu le
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compaver a dix utérus post partum dumusée de la Clinique Baudelocque,
et établir anatomiquement l'influence d’une large fixation de la surface
de 'utérus sur le développement de cet organe devenu gravide. Les
conclusions de cette étude sont les suivantes :

Fic. 20, — Face antérieure de 'ulérus. pos! partum.

L'incision césarienne est loin de coincider avec 'axe, obligue en bas el & gauche, du corps ulérin, axe
qui aboulit & la poche formée par In dislension de la partie gauche du segment inférieur. Le eol fait
avec l'axe utérin un angle de prés de 90, & sinus ouvert vers la droite. Ces détails apparaissent plus
neltement encere sur lo coupe frontale passant & droite par l'insertion lubaire, i gauche en avant de
l'insertion du ligamént rond. — Cd, corne ulérineg droile; — Sd, 5g, limite !illPI:'l'iEIlM du ﬁggmq;nl.
inférienr ; — Od, Oy, orifice interne du col ; — Oe, orifice externe dun col,

1° Des adliérences périmétritiques étendues fixant 'utérus en situa-
tion vicieuce irréductible ne sont pas incompatibles avec 'évolution de
la grossesse jusqu’a terme ;

2° La fixation irréductible de la face postérieure de 1'utérus gravide
en rétro-latéro-version a, dans le cas étudié par nous, entrainé une exa-
gération du développement en surface de la paroi antérieure libre de
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I'utérus et une notable diminution du développement en surface de la
paroi postérieure adhérente.

Par rapport & dix utérus pris comme termes de comparaison au mu-
sée de la cliniquelBaudelocque, le développement en surface de la par-

Fia, 21, — Coupe frontale de I'ntérus post partum.

tiec antérieure libre du corps dépasse de prés du double celui de la par-
tie correspondante des utérus étalons, alors que le développement en
surface de la partie postérieure fixée n’atteint pas la moitié¢ de celui de
la partie correspondante des utérus étalons,

3 La fixation irréductible du corps utérin en rétro-latéro-version a

COUVELAIRE. E‘

Titres et travaux scientifiques - page 57 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=57

@BIT Sante

58 THAVAUX SCIENTIFIQUES

entrainé un développement atypique du segment inférieur, consistant
en une énorme distension partielle de la région a laquelle aboutit I'axe
anormalement dévié du corps utérin.

4o [’attitude vicieuse irréductible du feetus était en rapport avec la

Fiz, 32. — Coupe perpendiculaire 4 I'axe ulérin, passanl par les inserlions des trompes.

Comparer Ia situalion respeclive des lrompes et des ligaments rvonds sur cel ulérus, avee celle des
organes correspondantg sur la coupe d'un ubérus normal enlevd aprés edsarienne & Llerme.

distorsion complexe de P'utérus, et U'inégal développement des différen-
tes parties de 'organe gestaleur irréductiblement fixé en situation vi-
cieuse.

Incarcération pelvienne de l'utérus gravide rétrofléchi avec abaissement du col.
Annales de Gynécologie et d’ Obstétrique, mars 1909, pp. 140-142, 1 figure.

[1 s’agissait, dans 'observation qui sert de base a4 ce travail, d’une
variété exceptionnelle et non décrite d’incarcération de I'utérus gravide.

Le tableau clinique paraissait, dans ses grandes lignes, assez banal,
mais les rapports topographiques de lutérus gravide de 3 mois et demi
environ n'étaient pas ceux qu’on a coutume de rencontrer dansla « rétro-
version de l'utérus gravide ».

D'ordinaire, c'est au-dessus du pubis, au fond d’un étroit couloir
rétro-pubien, qu'about de doigt on atteint plus ou moins péniblement le
col utérin. Or, dans le cas présent, il suflisait d entr’ouvrir largement
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I'orifice vaginal pour voir et sentir le col en arriére et au-dessous du
bord inférieur de la symphyse pubienne ; autrement dit, Vutérus abaissé
était enclavé en rétroflexion forcée dans le pelvis (fig. 23).

La compression directe de 'urétre pouvait, dans ce cas particulier,
étre, a bon droit, invoquée pour expliquer la rétention d'urine.

Fraune 23,

Le cathétérisme régulier de la vessie n’a pas été suivi de la réduction
par le vagin, le désenclavement a été obtenu sans grandes difficultés
par la voie rectale. La miction estimmédiatement redevenue spontanée
La réduction s’est maintenue.

V. — Malformations utérines.

Observation d'une femme ayant eu successivement : une grossesse dans un demi-
utérus, une grossesse dans une corne rudimentaire et probablement une gros-
sesse dans une trompe. Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, mars 1911,
pp. 165-170, avec 3 figures.

En collaboration avec mon interne Guillaume,nous avons publié I'his-
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toire obstétricale d’une femme dont I'appareil génital présentait le type
de malformation habituellement désigné sous le nom de corne rudimen-
taire annexée & un utérus unicorne. Les caractéres essentiels de la mal-
formation étaient les suivants :

Rudiment de demi-corps utérin (pourvu d'une trompe et d’un ovaire)

Fia. 24¢. — Corne rudimentaire gravide largement ra;mpnr,, Yue duo pn’:l,iiql:.u'le
et du ligament large.

P, section du pédienle sur le Nane externe dugquel courl une areade arlérielle homologue de Varldre
ulévine ; — R, coupe du ligament vond : — T, lrompe; — O, ovaire porleur du corps jaune,

relié par un pédicule épais et court ala région cervicale d’'un demi-utérus
(pourva d’une trompe et d’un ovaire) s’ouvrant dans le vagin par un col
perméable.

Réglée a 18 ans et régulierement depuis cette époque, elle eut a l'age
de 20 ans une premiére grossesse, qui se termina vers six mois et demi
par Uexpulsion d’un feetus vivant, mais non viable.

A 21 ans, deuxiéme grossesse dans la corne droite rudimentaire, qui
se termina vers le quatriéme mois par la rupture intra-péritonéale de la
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corne gravide. Je pratiquai d’'urgence la laparotomie et I'ablation du sac
feetal. La corne gravide s'insérait par un pédicule plus épais que le pouce
sur le coté droit du col d’un demi-utérus pourvu d’une trompe et d'un
ovaire normaux (fig. 24).

A 22 ans, une troisicme grossesse (vraisemblablement dans les
annexes du demi-utérus gauche) setermina au bout de quelques semaines
par une hématocéle qui suppura et s’'ouvrit spontanément dans l'intestin.

L’étude anatomique de la corne gravide extirpée a montré que le pla-

centa s’insérait directement sur la paroi musculaire sans interposition
de caduque réguliére.

Grossesse dans un utérus didelphe. Expulsion d'une caduque de 1'un des utérus et
continuation de la grossesse dans l'autre l'utérus (en collaboralion avec

M. Bourre pESant-Braise). Annalesde Gynécologie et d’ Obstélrique, juillet 1906,
pp. 393-395.

Lorsqu’un ceuf se développe dans I'une des moitiés d'un utérus double,
Pautre moitié participe pour son propre compte aux réactions gravi-
diques. En particulier sa muqueuse s’hypertrophie, subit tout le cycle
des modifications dites déciduales et tombe. Son expulsion suit habituel-
lement de prés 'expulsion du produit de conception. Elle a lieu pendant
les premiers jours du post partum.

Le fait observé s'écarte de la régle.

La caduque du demi-utérus vide a été expulsée au 5° mois, l'ecuf
greflé dans I'autre demi-utérusa continué i se développer eta été expulsé
i terme. Il s’est donc passé ce qui sepasse quelquefoisau cours des ges-
tations ectopiques. On sait, en effet, que I'expulsion de la caduque uté-
rine n’implique pas toujours l'arrét du développement de I'euf extra-
utérin.

Lia cause de ces expulsions de muqueuse utérine peut étre décelée
par 'examen histologique des membranes expulsées. Les hémorragies
qui infiltrent la muqueuse, les coagulations intra-vasculaires ne peuvent
que troubler la nutrition et, partant, la vitalité de cette muqueuse, qui,
partiellement nécrosée, n'est plus qu'un corps étranger caduc. Ce pro-
cessus histologique est le méme que dans la grossesse ectopique.
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V. — Ruptures de l'utérus.

Rupture spontanée du segment inférieur et de la face antérieure de l'utérus pen-
dant le travail. Hystérectomie abdominale. Guérison. Société d'Obstélrique, de
Gynécologie el de Pédiatrie de Paris, séance du 9 novembre 1908, pp. 241-243.

Cette observation d’hyslérectomie pour rupture compléte de I'utérus
suivie de guérison est, au point de vue de l'indication et de la technique
opératoire, assez banale.

L’hystérectomie que j'ai pratiquée a été atypique comme le sont pres-
que toujours les hystérectomies pour rupture de l'utérus parturient :
Hystérectomie supravaginale, passant par le fover de rupture avec fixa-
tion de la tranche utérine postérieure a la paroi abdominale dans le but
d’extérioriser et de drainer le foyer de la rupture. J’ai suivi, en somme,
la technique conseillée par Hartmann, pour les ruptures siégeant en
avant des pédicules utérins.

Au pointde vue anatomique, la piéce présente quelques particularités.

1o Le siége de la rupture du corps. Habituellement les ruptures spon-
tanées du segment inférieur et leur propagation an corps sont latérales.
Or l'utérus était rompu presque sur la ligne médiane antérieure. La par-
tie la plus élevée de la déchirure est distante de 5 centimétres de l'inser-
tion tubaire droite de 6 centimétres de la gauche. Clest la un fait peu
habituel.

20 A Punion du corps et du segment inférieur, dans toute la partie
non rupturée, la paroi est irréguliére, mamelonnée, creusée de sillons
profonds d'un quart de centimétre, si bien que le bord inférieur de la
portion épaisse du corps utérin est pour ainsi dire festonné. Ces sillons,
ces dépressions ne sont-elles pas les traces laissées par la curette lors
de l'intervention pratiquée 4 jours aprés Paccouchement précédent ? Clest
li- une hypothése ‘qui est assez vraisemblable.

-~ Lia déchirure antérieure de I'utérus aurait dans celle hypothése son
point de départ dans un noyau cicatriciel de la partie antérieure du seg-
ment inférieur. JF’ajoute qu'il n'y avait du eoté du bassin osseux aucune
particularité cliniquement appréciable et que la région rétro-pubienne
était absolument normale.
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Rupture compléte de l'utérus pendant 'accouchement, in Introduction & la chirur-
gie ulérine obstétricale, Steinheil, 1913,

11 s’agissait d’'une femme Vlpare, de 37 ans, ayant eu un phlegmon du

Fioune 25,

Lu Léle felale osl dans l'exeavation, Dilalalion de lorifice ulérin (Oe, O¢) comme une pelile poanme.
Ditchirure latérale compléte (D, D), élendue des parties haules du col & la parlie supérieure du lig-
ment large au-dessous de la lrompe (7). Au travers de la déchirure, le corps du foetus est passd
dans le ventre. Le placentan (P est encore conlenu dans le corps utérin rétracl? el déjelé lalérale=-

ment. — R, rectum.
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ligament large aprés un cureltage (1901), morte immédiatement aprés son
entrée a la Clinique Baudelocque (1906).

La coupe frontale du bassin apres fixation en masse dans le formol
est représentée sur la figure 25.

De l'avenir obstétrical des femmes qui ont guéri d'une rupture de I'utérus « sub

partu ». Revue d' Obstétrique et de Pédiatrie, novembre-décembre 1902 et janvier
1904,

A l'occasion d’'une opération césarienne pratiquée de propos délibéré
au début du travail chez une femme dont I'utérus, rompu au cours d’un
accouchement antérieur, avait été suturé par la voie abdominale, jai,
avec le concours de Livon, recherché quel était I'avenir, au point de vue
obstétrical, des femmes quiont guéri d'une rupture de 'utérus sub partu.

Je n'ai retenu, dans les observations publiées, que 29 cas consécutifs
a la rupture du segment inférieur pendant le travail.

L’étude critique de ces 20 cas m’a conduit a formuler les conclusions
suivanles :

1° Sur 17 femmes accouchant & terme ou prés du terme consécutive-
ment 4 une rupture du segment inférieur de 'utérus, on a vu se repro-
duire 9 fois une rupture utérine, et 6 femmes sont mortes.

Ces chiflres justifient la mise en @uvre d'une thérapeutique prophy-
lactique.

2* L'avortement provoqué n'est pas justifié, car la grossesse surveil-
lée peut évoluer sans encombre jusqu’a son terme.

3» L’accouchement prématuré provoqué ne met pas a 'abri d’une nou-
velle rupture (observation de Mikhine) et ne saurait donner pour l'en-
fant que des résultats trop souvent ‘médiocres et aléatoires.

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 mére et
pour P'enfant. Elle a donné un succés complet pour la mére et pour I'en-
fant dans les 3 cas ou elle a été pratiquée (Pinard et Segond, Kustner).
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V1. — Tumeurs.

Métastase utérine d'un cancer de l'estomac apparue au cours d'une grossesse et

ayant nécessité 'opération césarienne. Annales de Gynéeologie el ' Obsiéirique,
mai 1905, pp. 273-281, 7 figures.

Les organes qui sont le plus souvent le siége des néoplasmes primi-
tifs sont le plus rarement envahis par la généralisation. Le fait rapporté
constitue une exception a cette loi.

=i B

A sy

Fic. 26. — Coupe histologique d'ensemble comprenant : la eavité vaginale, la paroi
vaginale antéricure et la l¥vre postéricure du col. Grossissement de 9 diamélres.

Les taches foneles représentent les boyaex épithélianx pleins, qui, sous la muqueunse inlacle, infillrent
la parol vaginale el le lissu cervical. Les laches claires représentent des espaces conjonelils imbibis
d'edime mugquenx, au sein desquels gisenl des amas de cellules épithéliomaleuses.

Il s’agit en effet d'une métastase utérine, apparue a la fin d'une gros-
sesse, chez une femme atteinte d’'un cancer de l'estomac.

Il faut peut-étre chercher 'explication de celte exceptionnelle locali-
sation secondaire dans les modifications fonctionnelles que la grossesse

COUYELAIRE, 9
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intercurrente a déterminées au niveau de I'utérus. C'est une régle en effet
que les organes les plus vasculaires sont le siége le plus fréquent des
noyaux de généralisation. Or, est-il un organe plus vasculaire que I'uté
rus devenu gravide ?

Les conséquences obstétricales de cette métastase inattendue ne furent
pas moins singuliéres. Elle fut reconnue 301 jours aprés la fin des der-
niéres régles, alors que le feetus était sur le point de succomber in utero,
avant tout début de travail. Le segment inférieur et le col de l'utérus,
qui un mois auparavant ne présentaient aucune modification clinique-
ment appréciable, étaient transformés en un canal rigide et inextensible,

Fic. 27. — Coupe histologique dans le stroma du museau de lanche (cercle 1 de la Mg, 26).
Grossissement de 200 diamétres,
Boyau épithéliomaleux dans une cavilé vasculaire, probablement lymphatique.

s'opposant a la mise en train tempestive du travail, comme a Pexpulsion
du fetus par les voies naturelles. L'indication urgente de l'opération
césarienne fut posée par M. Pinard. L’exéeution en fut confiée par lui a
M. Wallich et & moi. Nous primes le bistouri quelques heures trop tard :
enfant avait déja expulsé dans Deeuf tout son méconium ; il ne put étre
ranimé,

Moins de deux mois aprés la section césarienne, la mére mourait
cachectique, avec de nouvelles métastases au niveau du gros intestin.
L’évolution clinique du néoplasme gastrique avec ses métastases uté-
rine, vaginale et colique avait été de treize mois. Celte durée est, en
somme, la durée moyenne de I'évolution des cancers gastriques en
dehors de la puerpéralité. Sila grossesse parait avoir joué un role dans
la localisation des colonisations secondaires du néoplasme, il ne semble

pas qu'elle ait eu, dans le cas particulier, une influence marquée sur
son allure générale et sa malignité.
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L’autopsie m’a permis de vérifier anatomiquement le diagnostic cli-
nique. [étude histologique du col utérin et du edlon démontre, en effet,

Fus. 28 Fic. 29

FFu:, 28, — Coupe histologique dans le stroma du museau de tanche (cercle 2 de la fig. 26).
tirossissement de 200 diamétres.
Inliliration épithéliomalense diffuse.

Fia, 3, — Coupe histologique sur le bord d'un des espaces clairs du museau de lanche
(cercle 3 de la fig, 26). Grossissement de 200 diamétres,

¢, ligsn conjonetif dense du eol; ca, espace conjonelil donl les éléments sonl dissocids par une infilira-
lion muqieuse, aves quelques rares cellules épithéliomaléwses | plus claires, mais non de lype col-
lofde, el des groupes épars de cellules épithéliomateuses banales.

I'existence de colonies néoplasiques issues d'un épithélioma tubulé par-
tiellement collotde de I'estomac,

Myomectomie au cours de la grossesse. Annalesde la Société obstétricale
de France, 1909, pp. 33-36.

Chez une femme de 24 ans, ayant déja avorté 2 fois, au 6° mois et au
3° mois, j'ai, au cours du 5 mois d’une 3¢ grossesse dont l'évolu-
tion était compliquée par des hémorragies a répétition,des douleurs pel-
viennes et de la rétention d'urine, été amené a pratiquer la laparolomie
pour extirper une tumeur qui occupait le Douglas. Le diagnostic porté
cliniquement était celui de kyste dermoide de P'ovaire. En réalité, il
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s'agissait d’un fibrome du segment inférieur, adhérent dans le Douglas.

Jen pratiquai Pablation. L'opérée guérit parfaitement, mais avorta
dans les 24 heures.

L'intervention ful assez simple.

La position déclive était vraiment nécessaire, car, méme dans celte
position avec une longue incision abdominale, avec 'utérus extériorisé,
doucement soutenu et reporté en avant, l'accés de la tumeur ne fut pas
Lrés aisé en raison de son point d'implantation trés bas sur la paroi pos-
téro-latérale du segment inférieur.

La myomectomie n’offrit aucune difficulté, Par contre, la séparation de
la loge du fibrome futdélicate au point de vue de 'hémostase, étant don-
nées lavascularisation de I'utérus, 'impossibilité ou est 'utérus gravide de
réaliser lui-méme son hémostase par vétraction, la friabilité du muscle.

La surface cruentée du fond de la loge du fibrome ful capitonnée par
des points en surjel au catgut.

La suture des lévres de la coque du fibrome fut faite en points sépa-
rés & la soie n* 1,

Accouchement spontané aprés guérison d'un kyste parovarique ponctionné lors de
l'accouchement précédent. Sociélté o Obstétrique, de Gynéeologie el de Pédiatrie
de Paris, séance du 21 juillet 1902, pp. 182-183.

J'ai rapporté dans cette note ’histoire obstétricale d’une femme dont
le petit bassin étail oceupé par un kyste vraisemblablement intraligamen-
taire.

Ge kysle était demeuré insoupgonné jusqu'a la fin de la deuxiéme
grossesse : la premiére se termina en effel par un avortement i trois
mois, effectué en dehors de toute surveillance médicale.

(Vest seulement au terme de la deuxiéme grossesse et en plein travail
que la tumeur fut reconnue : elle mettait obstacle a 'accouchement par
les voies naturelles; l'enfant vivant se présentait par Uépaule ; la poche
des eaux était rompue depuis cing jours. Telles sont les conditions dans
lesquelles se trouva fait le diagnostic.

Une ponction pratiquée par le vagin leva Pobstacle et permit, aprés
version par manceuvres internes, I'extraction d’un enfant de 3 kgr. 290
qui naguit mort.
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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 était resté libre.

Un an aprés survint une lroisieme grossesse dont I'évolution ne fut
marquée d’aucun incident. Elle se termina par Uexpulsion spontanée d’un
enfant vivant de 3 kgr. 410, se présentant parle sommet.

Il ne restait plus aucun vestige du kyste ponctionné lors du deuxiéme
accouchement.

Trois ans plus tard cette malade revint & la clinique Baudelocque et je
constatai 'existence d’un kyste ovarique que je lui enlevai sans incident
Il s’agissait d’un kyste parovarique.

Dystocie par tumeur solide implantée sur la frange tubo-ovarique, Opération césa-
rienne suivie del'hystérectomie supra-vaginale et ablation de la tumeur. An-
nales de (Gynécologie el d' Obstétrigue, septembre 1910, pp. 557-550.

Il s’agissait d’une primipare de 34 ans, en travail depuis 50 heures,
membranes rompues depuis 48 heures. Deux médecins avaient depuis
11 heures du matin tenté a plusieurs reprises et sans succés des appli-
cations de forceps. Le bassin était obstrué par une tumeur. Je me déci-
dai pour I'hystérectomie, L'opérée guérit. L’enfant portait sur la région
fronto-pariétale gauche et mastoidienne droite de profondes empreintes
de cuillers de forceps et une large ecchymose sur la région palpébrale
gauche, Il mourut le lendemain (hémorragie méningée). :

La tumeur du volume du poing était implantée sur la frange tubo-
ovarique et élait indépendante de V'ovaire. Elle était constituée par des
noyaux fibro-myomateux.

Dystocie par ostéo-sarcome du bassin. Opération de Porro. (En collaboration avec
M. Cuamperier pe Riees.) Société @’ Obstétrique, de Gynécologie et de Pédialrie
de Paris, séance du § octobre 18949, pp. 199-206, 2 ligures.

[l s’agit d'une femme de 21 ans, qui se présenta enceinte de sept
mois et demi, déja cachectique, souffrant de douleurs sciatiques
rebelles dans le membre inférieur gauche depuis le sixiéme mois de sa
grossesse. Son bassin était presque entiérement obstrué par une volumi-
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neuse tumeur de consistance dure, non mobilisable, implantée sur le
squelette pelvien dans la région de la symphyse sacro-iliaque gauche.
Cette tumeur avait dd se développer rapidement, puisque sept mois avant
le début de la grossesse actuelle, la femme était accouchée i terme et
spontanément d'un enfant vivant.

Fiaune 30,

Le diagnostic clinique posé fut celui d'ostéo-sarcome. La ligne de
conduite arrétée fut de laisser aller cette grossesse jusqu’au terme et
d’extraire l'enfant par seclion césarienne. L'intervention, en raison de
Paggravation progressive et inquiétante de I'état général, fut pratiquée
au terme de huit mois et demi. Elle consista en une section césarienne
suivie de I'hystérectomie avec pédicule externe. L'enfant, du poids de
1.800 grammes, né vivant, mourut le lendemain. La meére, dont la plaie
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opératoire se cicatrisa correclement, mourut un mois apres de cachexie
avec une phlébite et une double pyélonéphrite. La tumeur pelvienne
(fig. 30) était un sarcome @ petites cellules. 11y avait dans le poumon
quelques noyaux sarcomateux de méme forme histologique. L'infection
wrinaire était coli-bacillaire.

Kyste du vagin observé et traité pendant la puerpéralité. Annales de Gynécologic
et d'Obstétrique, mars 1903, pp. 166-172, 1 pl., 3 figures.

Ce kyste du volume d’un wuf de poule était implanté sur la paroi
vaginale postéro-latérale droite. Sa base d'implantation s'arrétait i 2 cen-

Fic. 81, — Kyste du vagin.

timétres de lorifice vaginal. Le kyste renfermait un liquide opales
cent, filant, trés épais. La cavité kystique limitée par une couche unique -
- d'épithélium cylindrique était enchdssée dans la musculaire sous-mugqueuse
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du vagin. Ainsi s’expliquent les difficultés qu'ont rencontrées quelques
chirurgiens dans la dissection de ces poches kystiques. L'absence de
coque, d’adventice particuliére rend impossible tout clivage. Le bistouri
ne peut que disséquer artificiellement le kyste enchassé dans la paroi
vaginale. |

Le volume du kyste, sa situation postéro-latérale, sa consistance mol-
lasse, son aplatissement facilement réalisé par le doigl, faisaient prévoir
que sa présence ne génerait pas l'accouchement. Cette prévision s'est

v, cavilé vaginale; — p, épithélivm de la muguense va-
ginale; — ch, derme muqueux; — m, couche musculo- con-
jonetivo-vasculoire; = e, épithélium de revélement du

kyste; — k, cavild kyslique.

Fia. 32. — Pole vaginal du kysle. Fic. 33. — Paroi kystique. 280 = 1.
86 = 1.

réalisée (accouchement spontané par le sommet d’une fille de 3.600 gr.).
Il n’y avait donc pas lieu d’intervenir pendant la gestation. D’autre part,
celte femme s’est présentée a la clinique tout i la fin de la gestation, el
il était au moins inutile de créer une plaie vaginale, que le travail de
'accouchement pouvait surprendre avant sa cicatrisation.

Sur la femme en travail, alors que, par surprise, I'accouchement se
trouve entravé par la présence du kyste (ce qui est rare d’ailleurs), on
a pu pratiquer une simple ponclion. Dans mon cas, la ponction avec une
aiguille fine aurait été blanche, I'évacuation n’eit pu étre obtenue que
par une ponction au bistouri.

Cette évacuation extemporanée n’aurait pour but que de lever 'obs-
tacle, ce n'est pas un mode de traitement curatif. Le kyste se reprodui-
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rait et souvent rapidement. Il faut Uextirper. Dans mon cas, je n’ai pas ren-
contré de difficultés, car j'ai eu a enlever un kyste pédiculisable. Il n’en
est pas toujours ainsi ; quand le kyste est sessile ou qu’il présente des
prolongements profonds, 'intervention peutétre particulierementdélicate.

Enfin, j’ai pu faire une derniére remarque, d'ordre purement obsté-
trical. Lors de 'ampliation du vagin pendant la période d’expulsion, on
a pu suivre l'ascension du point d’attache du kyste. Lorsque le vagin
était vide, le kyste avait tendance a sortir de la vulve au moindre effort.
Pendant la période d’expulsion, malgré les efforts de la parturiente, il a
suivi passivemenl la paroi vaginale. Son point d’attache, situé primitive-
ment 4 2 centimétres de la fourchette, s'en éloigna et devint inaccessible
au doigt lorsque la téte foutale eut distendu le vagin.

VIl. — Observations diverses.

Dystocie par fistule utérine cervico-vaginale. Annales de Gynécologie
et d’Obstétrique, avril 1903, pp. 225-227.

La fistule siégeait sur la paroi postéro-latérale gauche du col. Sous
Uinfluence des contractions ulérines du travail, U'orifice cervical restait
entr’ouvert mais non effacé, cependant que l'orifice fistuleux se dilatait
par déchirure. Des dimensions d’une lentille, il passait, apreés trois heures
de contractions utérines douloureuses, aux dimensions d'une piéce de
5 francs, la déchirure remontant vers les parties supérieures du col et
affleurant le cul-de-sac vaginal.

Pour éviter I'extension menacante de cette déchirure, je sectionnai
aux ciseaux le pont cervical, comme on sectionne le pont périnéal dans
certaines déchirures centrales du périnée. L'accouchement se termina
rapidement et sans encombre, la dilatation s’étant complétée aux dépens
du secteur antérieur du col, sans que 'éclatement postérieur se soit
étendu au segment inférieur.

J'ai recherché les conditions étiologiques dans lesquelles cette fistule
avait pu se produire et n'ai obtenu que les renseignements suivants : la
parturiente nie toute intervention au cours de sa grossesse, mais avoue
avoir, cinq ans auparavant, tenté de se faire avorler. Enceinte de troi_s

LOUYVELAIRE, 10
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mois environ, elle aurait elle-méme introduit dans son col utérin une
longue canule en os dans le but de se donner une injection intra-utérine
aborlive. Y a-t-il eu fausse route au cours de ces manceuvres d’auto-
avortement ? La perforation est-elle de date plus récente et consécutive
a des manceuvres non avouées au cours de la deuxieme grossesse ? Je ne
puis rien affirmer.

Sténose cicatricielle du col. Putréfaction feetale intra-utérine. Hystérectomie
abdominale. Guérison. (En collaboration avec MM. Pixarp et SecoND.) Annales
de Gynéeologie et d' Obstétrique, décembre 1906, pp. T05-708.

Cette observation est un exemple de dystocie créce par une sténose
cicatricielle du eol utérin sans atrésie de l'orifice externe, consécutive
des cautérisations intra-cervicales pratiquées dans un but thérapeutique.

Cette sténose s'est révélée au cours du travail, s'opposant i toute
dilatation. La rupture prématurée des membranes, suivie au bout de
48 heures de la mort du fetus, a permis linfection de I'ceuf et l'éclo-
sion d'une putréfaction felale, qui dans le cas particulier a été extréme-
ment rapide. En 'espace de quelques heures, sont apparus les signes
généraux d'une infection putride grave avec physométrie et — fait
reconnu par l'examen analomique — une intense réaction infllammatoire
de toute la paroi utérine (edéme inflammatoire, thromboses veineuses).

M. Segond a pratiqué P'exérése totale de l'utérus parturient, sans
¢vacuation préalable de son contenu. L’intervention chirurgicale a été
suivie de succes.

Phlegmon périnéphrétique gauche pendant la puerpéralité. Incision. Fistule per-
sistante. Néphrectomie au cours d'une seconde grossesse. (En collaboration avec
MM. Lerace et LeGuev.) Sociélé d’ Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie,
9 mai 1904, pp. 145-148,

Il y a dans cette observation trois points qui doivent retenir l'atten-
tion :

1* Au pointde vue de la pathogénie, il s’agit d'un phlegmon périné-
phrétique qui a été la conséquence d'une pyélonéphrite. L’infection
rénale a été le premier stade de I'infection, et la contamination du tissu
cellulaire périrénal ne s'est faite qu’assez longtemps aprés le moment

Titres et travaux scientifiques - page 74 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=74

GBIT Sante

OBSERVATIONS DIVERSES 5

ou l'on avait constaté le trouble des urines. Ceci ne doit pas étonner :
la périnéphrite estpresquetoujours la conséquence des affections rénales,
mais il est 4 remarquer que les pyélonéphrites de la grossesse ne déter-
minent presque jamais l'infection périrénale.

2° Au point de vue chirargical, nous ferons remarquer que la per-
sistance de la fistule ne fut pas déterminée ici par une participation du
rein. Le rein était accolé a la poche, mais il n’avait aucune communica-
tion avec la poche. Nous n'avions, en effet, jamais constaté d’urine dans
la suppuration de la fistule,

3o Enfin, nous trouvons dans la néphrectomie pratiquée au cours de
la grossesse, un troisiéme point intéressant chez cette malade. Malgré
que l'opération fiit ici sérieuse et compliquée, la grossesse n’a été nulle-
ment entravée.

Basiotripsie ou hystérectomie. Revue pralique o’ Obstétrique
el de Pédiatrie, octobre 1907, pp. 303-309.

Jai eu a choisir entre ces deux interventions : basiotripsie et hysté-
rectomie, pour délivrer une femme dont I'observation peut étre résu-
mée ainsi :

Bassin limite (diamétre promonto-sous-pubien, 10 centimétres; en-
fant de 2.700 grammes ; bipariétal, 8 centimétres). Rupture précoce des
membranes. Dilalation de 5 francs apres 3 jours de travail irrégulier.
(Edéme du segment inférieur. Infection putride du contenu de l'utérus.

La basiotripsie aprés dilatation manuelle permettait sans aucun doute
de résoudre le probléme mécanique, de faire passer un enfant de volume
moyen, a téte réduite, au travers d'une filiére a la vérité peu rétrécie.

Mais l'impossibilité d’éviter la déchirure du col wdématié, la quasi-
certitude qu’en dépit des précautions prises, cette déchirure pourrait
s’étendre au segment inférieur cwdématié, la cerlitude que l'infection
utéro-vaginale, déji manifeste, aggraverait encore le pronostic des déchi-
rures de ces parties molles gonflées d’wdéme inflammatoire, me firent
rejeter la basiotripsie et donner la préférence a 'opération de Porro qui
réalisait, avec le maximum de simplicité et de sécurité, Pindication cli-
nique de délivrer la femme. ' '

L'intervention fut pratiquée sans incident. Les suites opératoires
furent simples.
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Les constatations anatomiques faites ultérieurement sur 'utérusenlevé
devaient d’ailleurs justifier I'indication clinique de I'hystérectomie.

[’examen histologique du muscle utérin a montré U'infiltration de la
caduque et des espaces intermusculaires par des trainées de leucocytes
et 'existence de nombreuses thromboses veineuses dans 'épaisseur de
la paroi utérine, L’infection avait donc déja dépassé les limites de 'ceuf.

Opération césarienne chez une femme ayant subi une restauration plastique va-
gino-recto-périnéale. Sociélé d'Obstétrique, de Gynéeologie el de Pédialrie de
Paris, 3 avril 1911, pp. 178-181.

Il s’agissait d’'une femme dont le bassin était légérement rétréci. A la
suite d'un premier accouchement une déchirure compléte du périnée
avail été réparée. Il persistait des cicatrices cervico-vaginales et un noyau
cicatriciel périnéal inextensible. Je pratiquai avec succés l'opération
césarienne lors des deux gestations ultérieures. La premiére ful con-
servatrice, la deuxiéme suivie d’hystérectomie en raison d'une large
symphyse utéro-pariétale ayant entrainé une déformation de 'utérus
gravide et une présentation de I'épaule irréductible.

Dystocie au cours de l'accouchement gémellaire. Revite pratique d Obstétrique et
de Pédialrie, mars 1903,

Avortement thérapeutique pour grossesse gémellaire d'environ cing mois compli-
quée d’hydramnios d'un des euis. Revue pratique d’ Obstélrique el de Pédialrie,
septembre 1906,

Accommodation utérine atypique par extréme briéveté ducordon implanté prés du
bord inférieur d'un placenta inséré sur le segment inférieur de l'utérus. (En

collaboration avec GuiLravme.) Soc. d'Obst., de Gyn. et de Péd. de Paris, décem-
bre 1908, pp. 203-294.

L’enfant présentait des malformations multiples (éventration, extro-
phie dela vessie, spina bifida). La paroi de la poche qui tenait lieu de
paroi abdominale était reliée par un cordon trés court (5 centimétres)
au bord inférieur d'un placenta inséré sur le segment inférieur, si bien
que le feetus était tordu et plié en hyperextension forcée, les membres
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inférieurs relevés derriére le dos de telle fagon que les pieds venaient
prendre contact avec la région occipitale.

Thrombose des veines iliaques, de la veine cave inférieure et des veines rénales
aprés une opération de Porro. Société d’Obstétrique, de Gynéeologie et de Pédia-
trie de Paris, 11 juillet 1910, p. 334.

Nécessité d'une anesthésie compléte pour la suture des déchirures périnéales pro-
fondes aprés 1'accouchement. Société d' Obstétrique, de Gynéeologie et de Pédia-
trie de Paris, séance du 10 octobre 1910, p. 346.

Inversion utérine puerpérale datant de 78 jours. Echec des tentatives de réduction
par lapplication des ballons de Champetier de Ribes dans le vagin. — Lapa-
rotomie. — Echec des tentatives de réduction par manceuvres mixtes aprés
dilatation de I'anneau et aprés hystérotomie postérieure limitée. — Hystérec-
tomie abdominale. Annales de Gynéeologic et d'Obstéirique, juin 1911, pp. 360-
364, avec 2 figures.

A Theure actuelle il semble que les préférences des chirurgiens
soient pour la réduction de l'inversion par voie vaginale aprés colpo-hys-
Lérotomie, soit postérieure, soit antérieure.

Jai pensé que la longue incision sagittale de l'utérus n’était en
somme qu’un pis aller, que la cicatrisation de cette hystérotomie créait
un risque pour l'évolution des gestations ultérieures et que peut-étre
on faisait trop bon marché des interventions par voie abdominale prati-
quées a la maniére de G. Thomas. Sans hystérotomie, G. Thomas,
Cosentino, Mac Intosh, Skene, Cushing n’ont-ils pas réussi, aprés dila-
tation de l'entrée de I'infundibulum, & réduire par manceuvres mixtes
I'utérus inversé ? :

J'ai été tenté par cette méthode réellement conservatrice. J'ai échoué
et j’ai dd terminer 'intervention par une hystérectomie suivie d’ailleurs
d'une guérison trés simplement obtenue.

Au cours de 'opération, j'ai pu vérifier la puissance de contraction
de I'anneau d’étranglement et la difficulté qu'il y a 4 le maintenir suffi-
samment ouvert,

J'ai pu également me convaincre que les incisions économiques sonl
insuffisantes et que la réduction sans déchirure demande une incision
remontant jusqu’au fond de l'utérus.
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Fia. 3. — Reconstitution de linversion telle qu'elle se présentait avant les tentatives
de réduction (face antérieure).

Au-dessus de P'entrée de infundibulum, on voil & dreoite et & gauche les ligamenls ronds ir, les Lrompes {
et les ovaires oy.

Fia. 35. — Rezonstilution d: laversion (face poslérieure). Les deux lévres de Dincision
prolongée par déchirare jusqu'au niveau du fond sont éeartées de chagque edté par des

criques.

On voil ain3i plonger dans Vinfundibulum les ligaments utéro-ovariens lwo,les trompes ¢ el les liga-
ments ronds e

Lo longaear de Vinzidan né sessaire poar la rédoclion de laléras est mise en évidence par celte figure,
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L’examen microscopique de la paroi du corps de l'utérus a montré
que le muscle utérin présentait une structure normale en rapport avec
la période de l'involution a laquelle il était arrivé. Les seules lésions por-
taient sur la muqueuse infiltrée de suffusions sanguines,

Procédé nouveau de traite mécanique, du lait parla « succi-pompe » de M. de Ro-
han. Société &' Obstétrique, de Gynécologie el de Pédiatrie de Paris, décem-
F bre 1908, pp. 201-203, avec L ligure,

J’ai présenté un appareil construit par M. de Rohan. Grice a I'emploi
d’une pompe spéciale, par lui dénommée succi-pompe, il permet d’aspi-
rer et de relacher alternativement le mamelon, emboité dans une petite
cloche-réservoir en verre. :

Jai été le premier & expérimenter cet appareil, dontle maniement est
trés simple. En cing minutes, suivant I'abondance de la sécrétion lactée,
j'ai pu obtenir de 30 a 100 centimétres cubes de lait. L’appareil est
appelé a rendre des services loutes les fois que la succion directe est
impossible ou dangereuse (malformation du mamelon, enfants débiles
temporairement incapables de téter, nourrissons hérédo-syphilitiques
ou suspects d'hérédo-syphilis).

L'emploi de cet appareil n'a pas tardé a se généraliser.
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THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE

I. — Traitement chirurgical des hémorragies
par insertion vicieuse du placenta.

Rapport sur une observation de MM. Reymond et Cazalis intitulée : « Hémorragies
graves par placenta pravia. Hystérectomie sans ouverture préalable de 1'uté-
rus. Enfant vivant. Guérison de la mére. » Société d’ Obstétrique, de Gynécologie
et de Pédiatrie de Paris, 13 février 1911, pp. 468-58.

Traitement chirurgical des hémorragies par décollement du placenta normale-
ment et vicieusement inséré. Rapport présenté au Congrés international d'Obs-
tétrique et de Gynécologie, Berlin, 1912.

Jai pris comme base de discussion les statistiques intégrales de
Pinard, Champetier de Ribes, Bar, Commandeur, Voron, Plauchu, Ferré
formant un ensemble de 584 observations d’hémorragie sérieuse par
insertion du placenta sur le segment inférieur.

L’étude de ces statistiques montre que dans les cliniques dirigées
par ces accoucheurs, la mortalité a été, au cours de ces 20 derniéres an-
nées, d’environ 4 p. 100.

La cause de mort la plus fréquente est la septicémie (20 cas), puis
vient I'anémie aigué (18 cas), puis I'hémorragie compliquée de rupture
utérine (9 cas).

L'infection et laviolence au cours de I'évacuation de I'utérus sontdonc
responsables des 3/5 des cas de mort.

COUYVELAIRE, 11
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Ces causes de mort peuvent et doivent étre évitées dans une large
mesure.

Le risque de mort par hémorragie pure n’est que de 1,2 p. 100.

Le risque minime de mort par hémorragie ne justifie ni la pratique
prophylactique de I'accouchement prématuré césarien, ni la pratique sys-
tématique de l'évacuation utérine par hystérotomie au cours du travail.

En ce qui concerne les enfants, si I'on s'en tient au chiffre brut de
la mortalité intégrale pendant I'accouchement et dans les premiers jours
qui suivent la naissance, on ne peut qu'étre facheusement impressionné
par le taux élevé de cette mortalité: 40 4 60 p. 100.

Cette mortalité est en partie sous la dépendance de l'intensité de
’hémorragie maternelle et des manauvres obstétricales employées. A
cet égard la pratique de la version a la maniére de Braxton-Hicks est
particuliérement funeste. Mais, en réalité, la mortalité feetale a pour
cause primordiale la débilité par prématuration.

Le pourcentage de mortalité déeroit d’ailleurs avec le degré de malurité
des enfanls.

Sur ce point les méthodes obstétricales ne sauraient prétendre i
d’aussi bons résultats que les méthodes chirurgicales. Mais il s’agit de sa-
voir si, pour un accident, pour une complication obstétricale passagére,
il est sage de faire courir 4 une femme les risques immédiats et futurs
d’une hystérotomie abdominale ou vaginale. On ne saurait, semble-t-il,
envisager avec le méme esprit le traitement d'une dystocie permanente
comme un rétrécissement du bassin et le traitement d’une dystocie acci-
dentelle comme I'hémorragie liée a l'insertion vicieuse du placenta.

La conclusion qui semble se dégager de tous ces faits est que la pra-
tique systématique de la section ceésarienne dans les cas d’hémorragie
sérieuse par insertion vicieuse du placenta, conseillée par une partie de
PEcole obstétricale allemande, est injustifiée.

Toutes les fois que I'état de la femme permettrait d’escompter un
succés en pratiquant l'opération césarienne prophylactique, nous avons
la certitude d’obtenir le méme succés par nos méthodes obstétricales
appliquées dans les mémes conditions opératoires, au point de vue de
l'asepsie et de la compétence technique.

Cette certitude nous l'avons toutes les fois que notre action obstétri-
cale peut s'exercer sans violence dans une filiére pelvi-génitale normale au
point de vue de la perméabilité, de la dilatabilité et de la flore microbienne.

Titres et travaux scientifiques - page 82 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=82

BRIT Sante

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES$ HEMORRAGIES 83

Mais pour peu que ces conditions ne soient pas remplies, il y a lieu
d’orienter résolument la thérapeutique dans la voie chirurgicale.

1o Dystocie complere. — Dans les cas ou la libre pratique de la
filiere pelvi-génitale ne permet pas la facile évacuation de I'utérus;
dans les cas de dystocie complexe ou, a I'hémorragie par insertion
vicieuse, s’ajoute un obstacle a 'accouchement facile par les voies natu-
relles (rétrécissement du bassin, tumeurs, cicatrices cervicales).

20 Insuffisance de la dilatabilité du col.

3¢ Infection des voies génitales. — Pour les femmes anémides et infec-
tées, apportées dans les maternités au début ou au cours du travail, aprés
avoir subi au dehors des examens, des manccuvres, voire méme des
tamponnements, femmes gui mourront de septicémie si elles ne s'éteignent
pas de shock hémorragique dans les heures qui suivent I'accouchement
précipité et la délivrance artificielle, il y a mieux a faire que de brusquer
Paccouchement ou de perdre des heures a attendre la possibilité de pra-
tiquer 'accouchement sans violence.

L’opération de Porro pourra dans ces cas trouver son indication; il
s’agit d'empécher de mourir des femmes dont 'hémorragie a été négli-
gée, qui n'ont pas en temps utile re¢u les secours nécessaires.

Au point de vue de la technique opératoire, la césarienne transpérito-
néale al'ancienne mode et I'hystérectomie partielle outotale sont les deux
techniques qui, suivant les circonstances précisées plus haut, paraissent
devoir réaliser le mieux les indications exceptionnelles du traitement
chirurgical des hémorragies par insertion du placenta sur le segment
inférieur.

Il.— Traitement chirurgicaldes hémorragies rétro-placen-
taires et des apoplexies utéro-placentaires.

Traitement chirurgical des hémorragies utéro-placentaires avec décollement
du placenta normalement inséré. Annales de Gynécologie et d'Obstétrique,
octobre 1911, pp. 591-608 avec 3 planches.
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Traitement chirurgical des hémorragies par décollement du placenta normale-
ment et viciensement inséré. Rapport au Congrés international d’ Obstétrique el
de Gynécologie, Berlin, septembre 1912.

Les hémorragies rétro-placentaires résultant du décollement du pla-
centa normalement inséré pendant la deuxiéme moitié de la gestation
ou pendant I'accouchement sont parfois d’une gravité devant laquelle les
méthodes thérapeutiques purement obstétricales restent impuissantes.
L’orientation chirurgicale, a priori légitime, de la thérapeutique dans
les cas d’hémorragie rétro-placentaire grave s’est accentuée en France
dans ces derniéres années.

L’étiquette anatomo-cliniqued'hémorragie rétro-placentaire avec décol-
lement prématuré du placenta normalementinséréa été donnée a nombre
de faits qui doivent étre mis hors de la discussion présente.

Ce sont les cas ou la réaction clinique est nulle ou insignifiante et
ou le diagnostic ne fut affirmé qu’aprés la délivrance, au cours de
I'examen du placenta présentant sur sa face utérine I'empreinte en creux
de I'hématome.

En ne tenant compte que des observations ou le syndrome clinique
s'est imposé d’emblée a l'attention et ou la marche progressive des
symptomes de shock hémorragique en rapport avec l'accroissement de
’hémorragie fit naitre l'indication pressante d'une intervention, on
n'arrive qu'a un chiffre relativement faible de cas graves.

Si l’on additionne les cas de ce genre observés par Pinard et par Bar,
on arrive a un total de 40 observations avec 8 morts, soit une mortalité
maternelle globale de 20 p. 100.

Je ne parlerai pas du sort des enfants. Pour peu que I’hémorragie
rétro-placentaire soit assez abondante pour déterminer le syndrome eli-
nique qui permet de la diagnostiquer, I'enfant succombe.

Ces statistiques sont encore lamentables, et le désir de les améliorer
légitime a priori les tentatives chirurgicales de ces derniéres années.

Dans quelle mesure peut-on les améliorer ?

Le probléme est extrémement complexe, car, en dehors des facteurs
hémorragie et infection, le pronostic dépend de U'état pathologique au

cours duquel est survenu Paccident hémorragique et des multiples altéra-
tions organiques qu'il a provoguées.
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A cet égard une premiére distinction doit étre faite.

Exceptionnellement, le décollement placentaire survient pour ainsi
dire en coup de foudre, chez une femme présentant les apparences de
la santé. Cette hémorragie brutale peut tuer la femme en quelques
instants.

Il est bien évident que, dans ces cas d’'hémorragie cataclysmigue, une
intervention chirurgicale rapide, sirement hémostatique, comme 1'%iysté-
rectomie, peut seule arréter U'hémorragie et sauver la femme.

Mais ces cas sont exceptionnels.

Le plus souvent, le décollement prématuré du placenta s’observe
chez les femmes présentant le corlége symptomatique de |'état de foxé-
mie, que Pinard aime a désigner du nom d’hépato-toxémie, que Bar
aime a désigner du nom d’éclampsisme.

Nous nous trouvons en présence d'un état pathologique général et
d’une détermination hémorragique locale apportant sa part d’aggravation
dans le pronostic. Le résullat de U'intervention chirurgicale sera en partie
sous la dépendance de I'état général de 'opérée.

Le décollement placentaire peut étre le résultat d'une véritable apo-
plexie utéro-placentaire. La paroi utérine est alors le siége d’une infiltra-
tion sanguine colossale, clivant les faisceaux musculaires, dissociant
certains faisceaux fibre a fibre. Les ovaires, les trompes peuvent éire
criblés de suffusions sanguines. Les ligaments larges peuvent étre
le siége d'infiltrations sanguines remontant jusque vers les régions
rénales.

Cet état de la paroi utérine n'est pas constant, 1l peut étre assez léger
pour étre pratiquement négligeable. mais dans les cas ou il répond au
type que j'ai décrit, il doit jouer un role dans le cortége symptomatique
de I'hémorragie rétro-placentaire. Il doit élre considéré comme facteur
aggravant de 'état général et comme facteur possible d’hémorragies
secondaires. En tout cas, cet état de la paroi utérine, constaté au cours
d'une opération césarienne, commanderait |'hystérectomie.

Les indications thérapeutiques seront tirées de l'abondance de
I'hémorragie externe ou cachée, de 'état de shock hémorragique.

Le choix des méthodes thérapeutiques dépendra, au premier chef,
de I'état du col.

Le plus souvent par des moyens obstétricaux trés simples, la termi-
naison de l'accouchement par les voies naturelles sera obtenue. La
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simple rupture des membranes est souvent suffisante. Il est digne de
remarque que souvent la dilatation a peine commencée s’effectue aprés
la rupture de I'euf, avec une extraordinaire rapidité et permet I'évacua-
tion spontanée de l'utérus (feetus, placenta et caillots).

Mais il est des cas, 4 la vérité moins fréquents, dans lesquels la
rupture des membranes est inefficace. L'utérus est dans un état analogue
a la tétanisation, 'hémorragie persiste ou s’accentue. La nécessité
urgente d’'évacuer l'utérus s’impose. Si le col est en voie de dilatation
et s'il est encore souple, on peut s’adresser aux procédés de dilatation
rapide, parmi lesquels on donnera la préférence a la main, car souvent
les ballons se sont montrés inefficaces, I'utérus ne répondant pas a leur
excitation.

Mais, pour peu que le col mangue de souplesse et de dilatabilité, il faut
renoncera la dilatation obstétricale du col et recourir d’emblée aux pro-
cédés chirurgicaur d'évacuation rapide de U'utérus.

La césarienne vaginale a été utilisée par Fabre, qui s’en déclare parti-
san. Fabre en a publié¢ deux observations dont l'une suivie de guérison.
Bar ne la rejette pas systématiquement.

La césarienne abdominale préconisée par Pinard a été utilisée par la
majorité des accoucheurs francais : Ribemont-Dessaignes, Bar, Lequeux,
Pottet et Lévy et par moi-méme.

La voie abdominale, qui seule permet de constater l'existence des
lésions d’apoplexie utéro-placentaire et para-utérine parait devoir étre
préférée a la voie vaginale. ,

La section césarienne par voie abdominale sera suivie de I'hysté-
rectomie toutes les fois que la paroi utérine sera le siége de grosses
infiltrations sanguines. Sur ce point I'accord est unanime.

Méme pour les cas o ces lésions n’existent pas ou sont négligeables,
jai donné la préférence a 'hystérectomie. La crainte — non théorique —
des hémorragies secondaires me fait préférer 'opération de Porro.

Exceptionnellement, aprés 1'évacuation de P'utérus, une hémorragie
incoercible rendrait nécessaire I’hémostase par hystérectomie.
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[II. — Tumeurs ovariennes praevia.

Ablation par voie abdominale des tumeurs ovariennes pelviennes a la fin de la gros-

sesse et pendant le travail sans section césarienne préalable. Annales de Gyné-
cologie et d'Obstétrique, mai 1912, pp. 277-282.

L’ablation par voie abdominale des tumeurs ovariennes blogudes dans
le Douglasn'a guére été pratiquée i la fin de la grossesse ou au cours de
I'accouchement, sans évacuation préalable du volumineux utérus gravide
dont la présence rend malaisée 'extériorisation de la tumeur pelvienne.

La plupart des opérateurs pratiquent d’abord l'opération césarienne,
puis l'ablation de la tumeur. J’ai essayé de montrer qu'aprés des ma-
nceuvres prudentes de rapide extériorisation de l'utérus gravide on devait
tenter de dégager sans violence la tumeur pelvienne et d’en pratiquer
'extirpation. On supprime la tumeur obstacle en laissant a I'utérus son
intégrité.

J'ai défendu cette maniére de voir 4 la Société d’Obstétrigue el de Gy-
nécologie de Paris (janvier et avril 1912) en m’appuyant sur deux obser-
vations d’ablation de kystes parovariens du volume d'une orange, libres
d’adhérences, chez deux femmes dont 'une était enceinte de 7 mois en-
viron et autre en travail, i terme.

La laparotomie fut pratiquée aprés échec des tentatives de rétropulsion
manuelle de la tumeur.

Chez la premiére, 'intervention fut pratiquée au cours de la grossesse
(7¢ mois). Treize jours aprés, il y eut expulsion prématurée d'un feetus
de 1.600 grammes qui n'a pas vécu. L'opérée guérit.

Chez la seconde, l'intervention fut différée, sur l'avis de M. Pinard,
jusquau moment du travail. Les tentatives prudentes de refoulement
ayant échoué, je laissai la dilatation s’effectuer spontanément ; les mem-
branes restérent intactes, mais au bout de quelques heures, l'orifice
utérin déjeté en avant et étiré dans le sens transversal restant dilaté
comme 5 francs, la tumeur proéminant de plus en plus dans le Douglas
et faisant fortement bomber la paroi vaginale postérieure au-devant de
Putérus, je jugeai le moment venu pour pratiquer la laparotomie. Apres
lablation d'un kyste parovarien gros comme une orange, le travail s'ef-
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fectua réguliérement. A ladilatation compléte, une application de forceps
permit d’extraire vivant un enfant pesant 3.230 grammes. En raison d’une
hémorragie notable, il fallut pratiquerla délivrance artificielle. Les suites
furent remarquablement simples pour la mére comme pour I'enfant.

Au point de vue technique, j'ai insisté sur les points suivants :

1° 1l faut extérioriser I'utérus gravide. Dans la premiére observation
j’ai, aprés avoir mis 4 nu la face antérieure de I'utérus, essayé de glisser
la main derriére la matrice. Jusqu'au promontoire pas de difficultés,
mais l'entrée du petit bassin fut trés malaisée. Je n'insistai pas. Aprés
extériorisation de 'utérus, rien ne fut plus facile que de cueillir dans le
pelvis la tumeur liquide libre de toutes adhérences. :

Dans la deuxiéme observation, la simple extériorisation de I'utérus ne
fut pas suffisante. Il fallut, avec la plus grande prudence, luxer au maxi-
mum 'utérus, éloignant sa face postérieure de la région lombaire, ten-
dant au maximum sous la surveillance de I'eil les pédicules tubo-ova-
riens pour insinuer la main dans le fond du Douglas et ramener au dehors
la tumeur kystique libre de toutes adhérences.

2° Aprés extériorisation de la tumeur, il faut replacer 'utérus gravide
dans I'abdomen, une corne aprés l'autre, cependant que les deux lévres
de la plaie abdominale sont soulevées par une pince de Museux et écar-
tées dans la mesure nécessaire. Cette réintégration doit étre précédée de
la constatation de I'intégrité des pédicules tubo-ovariens et du péritoine
qui tapisse le segment inférieur.

3> Apres I'ablation de la tumeur, il faut lier trés soigneusement le
pédicule pour éviter les glissements ultérieurs des vaisseaux et les
hématomes sous-péritonéaux ou hémorragies qui en seraient la consé-
quence.

4 La suture de la paroi abdominale présente quelques petites diffi-
cultés. Entre les deux lévres écartées tend a faire hernie 'utérus gravide.
La cicatrice sera ultérieurement soumise 4 une tension anormale soit
du fait de I'accroissement de volume de la matrice si I'on opére pendant
la grossesse, soit du fait de la contraction utérine si I'on opére pendant
le travail. Il sera prudent d’éviter les efforts d’expulsion en pratiquant, dés
que la dilatation sera compléte,'extraction artificielle du faetus.

" En ce quiconcerne le manuel opératoire de la suture, je crois qu'il

est bon de la renforcer par des points de souténement passés a distance
des bords de la plaie et noués sur une compresse.
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IV. — Procidence du cordon.

Procidence du cordon et viciations pelviennes. Indications de 1'opération
césarienne. Annales de rynécologie et d’Obstétrique, janvier 1909, pp. 20-35.

Deux observations personnelles m'ont permis de poser la questiun-
de savoir dans quelle mesure on peut, a 'heure actuelle, demander a
'opération césarienne l'amélioration du pronostic de la procidence du
cordon dans les bassins viciés.
~ J'ai pris comme base de discussion la statistique de la Clinique Bau-
delocque. J'ai fait le relevé des cas de procidence du cordon accompa-
gnant une présentation céphalique, dans les bassins viciés observés de
1893 a 1904.

J'ai choisi cette période parce qu'elle correspond & une constante
préoccupation du professeur Pinard et de ses collaborateurs de sauve-
garder au maximum la vitalité de 'enfant au cours de l'accouchement et
parce que le légitime désir de réduire la mortalité feetale s'est déja par-
tiellement réalisé grace a la symphyséotomie prathuee dans des condi-
tions déterminées.

Voici le résumé de cette statistique de 10 ans :

31 observations : mortalité maternelle, 0; mortalité feetale, 13,

Un premier fait se dégage de celte statistique : 5 fois sur 7, la mort
du feetus a été la conséquence de I'im possibilité ou I'on s'est Lrouvé de
soustraire eflicacement le cordon a la compressmn en attendant que la
dilatation soit assez avancée pour permettre 'extraction du fetus par les
voies naturelles, avec ou sans symphyséotomie. & _

Ces cas sont el seront toujours les plus gmves car l'irréductibilité de
la procidence est le plus souvent liée i l'insertion vicieuse du cordon, et,
quoi qu'on fasse par les voies naturelles, la comp:l:e-ssion du cordon est
fatale. Ce que, avant la dilatation compléte, on' ne peut attendre des
pelvitomies, on est en droit de 'espérer d’une section césarienne, et il
semble que pour ces cas de procidence irréductible il soit rationnel d’y
avoir recours.

C’est sur cette indication que j'ai pratiqué avec succés pour la mére
et 'enfant, au début du travail, une opération césarienne conservatrice

COUVELAIRE, 12
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chez une primipare de 34 ans, a bassin légérement rétréci (diamétre
promonto-sous-pubien de 11 centimétres).

Un second fait se dégage de I'étude de la statistique de la Clinique
Baudelocque.

Lorsque la procidence n’est pas irréductible, la simple réduction
manuelle, la réduction du cordon et I'accélération du travail par le bal-
lon de Champetier de Ribes permettent d’attendre la dilatation compléte.
Cette conduite a été tenue dans 17 cas: 3 enfants sont morts, 14 sont
sortis vivants de la clinique.

De ces 14 enfants 11 ont été expulsés spontanément.

Ce sont la des succés qu'il ne faut pas oublier, et toutes les fois que
la disproportion entre le bassin et la téte foetale est minime ou nulle, la
sagesse est de s’en tenir a cette thérapeutique trés prudente et tris
simple (réduction manuelle, ballon de Champetier de Ribes).

Dans 3 cas, la dilatation étant compléte, on a pratiqué la symphyséo-
tomie, parce qu'il y avait disproportion entre la téte feetale et le bassin
maternel. Les 3 opérations ont été suivies de succés.

Pour ces cas, ou la disproportion est nettement constatée, on soit le
volume de la téte, soit son orientation défectueuse s’opposent a l'expul-
sion spontanée du feetus par les voies naturelles, peuat-étre, en I'état
actuel des choses, serait-il permis de ne pas risquer I'attente de la dila-
tation compléte pour un enfant dont la vitalité est déja atteinte — 3 sur
17 sont morts pendant cette attente — et de préférer pour la mére les
risques d'une opération césarienne immédiale aux risques d'une sym-
physéotomie tardive.

(’est le parti que j'ai pris chez une secondipare de 28 ans, rachitique
(bassin plat, promontoire peu élevé & 9 ¢m. 7 du sous-pubis). L'interven-
tion a été heureuse pour la mére et pour I'enfant
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I. — Opération césarienne.

Considérations sur la technique de I'opération césarienne conservatrice pratiquée
a I'ancienne mode. Rapport présenté & la Société obstétricale de France, oc-
tobre 1909, et Annales de Gynécologie et & Obstétrique, novembre 1909, p. 657.

Rupture de la cicatrice d'une ancienne opération césarienne survenue a la fin
d'une grossesse compliquée d’hydramnios. Annales de Gynécologie el d’Obsté-
trique, mars 1906, p. 148.

Opération césarienne, in Pratique médico-chirurgicale, Paris, Masson et Cv, 1911,
L 11, p. 314,

Sur le drainage utérin dans 1'opération césarienne comservatrice. Discussion sur
une communication du docteur Bourre pe Sant-Braise. Société d' Obstétrique,
de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, janvier 1911, p. 18.

Opération césarienne, in Introduction & la chirurgie obstétricale, Paris, G. Stein-
heil, 1913.

Je me suis attaché, en m’appuyant sur une pratique personnelle et
sur les opérations pratiquées a la Clinique Baudelocque, a étudier les
points suivants : :

1* Technique opératoire ;

2 Involution et cicatrisation de I'utérus aprés la section 'césarienne ;

3¢ Résultats éloignés et opérations itératives.
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I. Technique opératoire. — Dans le rapport qui m’avait été confié par
la Société obstétricale de France (1909) j’ai exposé la technique de Popé-

Fic. B6. — Extériorisalion du corps de I'nléras gravide.

ration césarienne telle que je la pratiquais. Cette technique différait de
celle qui était préconisée par la plupart des accoucheurs francais. Elle
était basée sur ce principe que 'utérus doit étre ouvert, vidé et suturé
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hors du ventre. L’extériorisalion systématique de I'utérus gravide, la po-
sition renversée de l'ulérus sont les deux caractéristiques de la technique
que j'ai exposée et figurée.

Fis. 37. — L'incision sagittale médiane du corps utérin gravide.

L'incision de la paroi abdominale, longue de 25 centimétres en
moyenne, commencera dans le tiers supérieur de la saillie sus-pubienne
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du pole fetal inférieur et finira & quelques centimétres au-dessous du
fond de l'utérus. L'ombilie sera souvent au-dessous du milieu de l'inci-
sion. Cette longue incision ne crée aucun danger pour 'avenir. Suturée
avec soin, elle ne prédispose pas plus qu'une petite aux éventrations
consécutives. La rétraction rapide de la paroi lui donnera, d’ailleurs, au
bout de quelques semaines, une longueur définitive trés réduite (13 a
16 centimétres).

L'utérus est attiré hors du ventre. La corne gauche est facilement
dégagée la premiére (elle est moins proéminente et plus médiane). La
corne droite, repoussée par la main droite a travers la paroi abdomi-
nale, émerge, & son tour, de la cavité abdominale. Ces mancuvres trés
simples doivent étre exéculées sans brusquerie, pour éviter les tiraille-
ments et éraillures du segment inférieur et des ligaments larges.

Deux pinces a traction, amarrant de chaque coté le liers supérieur
des lévres de l'incision abdominale, sont entrecroisées derriére 'utérus
entouré de clamps protecteurs.

Grace a ces précaulions elala position inclinée qui avait été, je ne sais
pourquoi, proscrite, intestin sera invisible et sirement protégé contre
toute souillure,

J'ai également montré U'inutilité du tamponnement intra-utérin serré
pratiqué dans le but d’assurer I’hémostase post partum.

Si 'on opére avant le début des douleurs il faut créer une voie de
drainage suffisante pour I'écoulement du sang et des lochies.On conduira
de 'utérus vers le vagin soit un drain, soit une méche de gaze qui
seront retirés au bout de 24 heures. -

" Quand la dilatation est suffisante, si la délivrance membraneuse est

bien compléte, il est parfaitement inutile de laisser une méche de gaze
dans 'utérus.

II. L’involution et la cicatrisation de I'utérus aprés la section césarienne.
— Cette étude est basée sur les faits qu'il m’a été donné d’observer,
soit cliniquement au cours de 15 opérations, soit anatomiquement sur
vingt pieces recueillies :
- Cing,  l'autopsie de femmes mortes a la Clinique Baudelocque dans
les jours quiont suivi 'opération césarienne;

Quinze au cours d’opérations pratiquées ultérieurement (12 hystérec-
tomies aprés section césarienne itérative, 1 hystérectomie pour rupture

Titres et travaux scientifiques - page 94 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=94

BEIT Sante

OPERATION CESARIENNE a4

compléte dela cicatrice, 2 hystérectomies pour fistules utéro-pariétales).
Entre les deux lévres de la section utérine, coaptées par la suture,
existe une mince couche de fibrine bientdt envahie par les leucocytes

. . OaNNFEING
Fic, 38. — Cicatrice d'opération césarienne (5* jour),

substratum de la charpente conjonctive de nouvelle formation, qui va

servir de trait d'union entre les faisceaux musculaires sectionnés.
D’aprés Ritschl, la muscularisation de la trame conjonctive cicatri-

cielle serait possible. Par contre, sur les cinq piéces que jai étudiées
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(cicatrices de 3 4 9 jours), je n’ai pas trouvé de mitoses au. niveau des
fibres musculaires. Je n’ai pu constater, au niveau des lévres de la plaie,
que la prolifération irrégulicre du tissu conjonetif, au sein duquel
gisaient des cellules musculaires de petites dimensions.

Quoi qu'il en soit, sur I'utérus involué, la cicatrice pourra devenir
pewd pea invisible a I'wil nu. Elle peut méme étre difficilement reconnue
a I’examen microscopique.

Dans la région de la cicatrice, la mugueuse wutérine reconstituée
peut fournir, au cours de la gestation, une enveloppe ovulaire parfaite-
ment normale.

Cet état idéal de la réparation anatomique n’est que trés exception-
nellement réalisé dans toute Uétendue de la cicatrice. Les conditions dans
lesquelles s’effectue la cicatrisation de I'utérus post partum sont en effet
particuliéres. Les alternatives de relachement et de contraction de la
matrice mobilisent les deux surfaces d'accolement. La coaptation des
levres de la plaie utérine n’est pas toujours absolument étroite. De petits
hématomes peuvent se constituer dans leur interstice.

Il y aura alors souvent, méme dans les cas ou macroscopiquement
I'épaisseur de la paroi dans la région cicatricielle reste normale, une
trame conjonctive interposée entre les deux lévres musculaires de la
plaie. Dans cette trame conjonclive, on peut rencontrer des fibres mus-
culaires. Mais, ainsi que je l'ai plusieurs fois constaté sur les coupes
d'utérus enlevés par hystérectomie aprés section césarienne itérative,
ces fibres sont graciles et singuliérement différentes des fibres hyper-
trophiées de I'utérus puerpéral. Elles sont le plus souvent éparses, dis-
persées au sein d'un tissu conjonctif lache et cedématié, ou parfois
fibreux.

Les fils ayant servi i la suture peuvent étre retrouvés, enchassés dans
une gaine conjonctive. Le fait est fréquent avec les fils de soie. Il est
possible avec les fils de catgut chromé. Dix-huit mois aprés I'opération,
j'ai, lors d’une césarienne itérative, retrouvé sous la séreuse péritonéale
et dans la muqueuse an -vois’ina'ge immédiat de Poeuf des lambeaux de
fils de catgut fort bien tolérés d'ailleurs, car il n'y avmt a ieur niveau
aucune réaction inflammatoire (i:g 42). Sl

Le revétement péritonéal peut présenter par place une lé gere h_vper-

plasie du tissu conjonctif sous-séreux qui pendant la gestatmn s'infiltrera
d'eedéme.’
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R, COQUELIPL e

Fis. 89, — Cicatrice ancienne d'opération césarienne.
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Ces conditions anatomiques, quoique imparfaites, sont parfaitement
compatibles avec une gestation normale, avec un accouchement normal
par les voies naturelles, avec une section césarienne conservatrice iléra-
tive. Elles doivent étre tenues pour satisfaisantes. lin I'état actuel de la
chirurgie obstétricale, on les trouve réalisées dans les trois quarts des
cas.

Cette proportion n’est pas suffisante et trop nombreuses encore sont
les anomalies de la cicatrisation, susceptibles d'entrainer des accidents
plus ou moins graves.

Les anomalies de la cicatrisation sont fonction soit de la désunion

Fia. 40, — Fistule uléro-pariétale conséculive & une opéralion césarienne,

mécanique des lévres de la plaie utérine, soit ‘de linfection de la cica-
trice. Elles peuvent se manifester précocement, tardivement ou seule-
ment au cours de gestations ultérieures. J'ai pu en étudier la plupart des
types anatomo-cliniques.

F1STULES. UTERO-PARIETALES. — J'ai pu étudier deux cas de fistules utéro-
pariétales par lesquelles s’écoulait le sang des régles.

Le lraitement radical de ces fistules interminables est I’hystérectomie.

A vrai dire, on pourrait par laparotomie exciser le trajet fistuleux
et suturer & nouveau l'utérus. D’aprés ce que j'ai vu dans les deux opé-
rations. que j'ai pratiquées, l'intérét de cette chirurgie consérvatrice
parait étre d'ordre théorique : la face antérieure de I'utérus était dénudée,
les trajets fistuleux étaient multiples. D’excision en excision, il ne reste-
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rait bientdt plus qu'un fragment d'utérus. La sagesse est peut étre de
stériliser ces femmes par la castration tubaire ou mieux par Uhystérec-
tomie. C’est a 'hystérectomie quej’ai eu recours avec suceés dans lesdeux
eas de fistules utérines communicantes que j’ai eu a traiter : l'une des
femmes avail été opérée 4 la Maternité, I'autre avait été opérée par moi.

[MPERFECTIONS DE LA CICATRICE ET GESTATIONS ULTERIEURES. — Les amin-

Fic. 41. — Insertion placentaire sur une ancienne cicatrice d'opération césarienne.

cissements notables de la cicatrice ont été observés au cours des gesta-
tions ultérieures dans 1/6 des cas environ.

Les amincissements se reconnaissent habituellement au cours des
opérations itératives. Exceptionnellement, ils se compliquent de rupture
de l'utérus au cours de la gestation ou du travail.

Au cours des opérations itératives, ils seront reconnus soil avant, soit
plus souvent aprés I'hystérotomie.

Avant Ihystérotomie, on ne reconnait que les amincissements
extrémes, La paroi, au niveau de la zone cicatri¢ielle, est réduite a une
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pellicule extrémement mince au niveau de laquelle le contenu de I'utérus
tend a faire hernie. Dans un cas opéré par moi pour la troisiéme fois au
début du travail, j’ai trouvé cette pellicule soulevée par un petit héma-
tome rétro-placentaire sur le point de s'ouvrir dans le péritoine. Chez
une autre , j'ai fait des constatations analogues :il y avait hernie non pas
du placenta, mais des membranes de 1'cuf. Chez ces deux femmes, la
rupture de la cicatrice était imminente.

Le plus souvent, c'est aprés 'évacuation de l'utérus par une inci-

Cad.

Mies,

Fiz. 42. — L'insertion placentaire au voisinage de la cicatrice.
(Grossissement : 60 diamélres.)

Des dibris de fils de ealgul (€), reliqual de Vopération pratiquée 18 mois auvparavanl, sonl enchissés
dans la parci & la limile de la couche muqueuse et de la couche musculaire {(Mwus). 11 n'v a auvcune
réaclion inflammaloire aulour de ces diébris. La couche profonde de la muquense n'existe pas el les
dibris de calgul sont en rapport avee ln conche compaele de la caduque (Cad.).

sion délibérément pratiquée en dehors de la zone cicatricielle, que
par le dedans on constatera 'existence d'une gouwttiére plus ou moins
profonde. :

Le fond de cette gouttiére est constitué par un pont fibro-musculaire
parfois extrémement mince séparant la séreuse péritondale épaissie de la
mugqueuse utérine,

La muqueuse qui tapisse la région cicatricielle peut étre normale ou
atrophiée. Dans ce dernier cas, elle est réduite a la couche compacte.
J’ai retrouvé au contact méme de cette couche des débris de catgult fort
bien tolérés. Je n’ai jamais constaté de pénétration des éléments de I'ceuf
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(villosités, cellules choriales) dans la paroi conjonctivo-vasculaire de la
cicatrice.

L’existence de cette zone de moindre résistance est une condition qui
favorise la rupture de I'utérus, soit au cours de la gestation, soit le plus

5 em, : s

Fia. 43, — Rupture de la cicatrice d'une opération césarienne
au cours d'une gestation ullérieure.

souvent au début du travail prématuré ou tempestif, soit au cours du travail.

La constatation, au coursd’'une césarienne itérative d’une zone d’amin-
cissement notable, légitime la pratique prophylactique de la stérilisa-
tion. J'ai toujours, en pareille occurrence, donné la préférence a I'hys-
térectomie. Je n'ai jamaispratiqué larésection ni la ligature des trompes.

RUPTURE DE LA CICATRICE LORS DES GESTATIONS ULTERIEURES. — La rupture
siege dans la région cicatricielle soit au niveau méme, soit sur le coté de la
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cicatrice fibreuse. Il semble que la rupture se produise dans la cicatrice
et s'étende secondairement sur 'un des eotés du Lrajet cicatriciel.

Les ruptures de cicatrices se produisant dans le cours des dernidres
semaines de la gestation, il était a priorilogique de faire jouer & la dis-
tension utérine un role dans la pathogénie de cet accident. A fortiori,
la surdistension de 'utérus dans les cas d’hydramnios ou de grossesse
multiple a été considérée comme susceptible d’accroitre les risques
d'amincissement de la zone cicatricielle, ¢’est-a-dire de rupture. Dans le
cas de rupture dont j'ai donné la relation en 1906, il y avait hydramnios.

Assurément, la distension utérine ne suffit pas a créer la rupture.
Parmi les cas de grossesses survenues aprés section césarienne, il en est
qui furent compliquées d’hydramnios et qui évoluérent sans accidents.
Il n’en est pas moins vrai que, dans un utérus a cicatrice afTaiblie, la
surdistension peul étre considérée comme susceptible d’aceroitre les
risques de rupture.

L'insertion du placenta sur la cicatrice amincie, fréquemment obser-
vée dans les cas de rupture, a pu étre considérée comme facteur déter-
minant de la rupture.

I’existence démontrée par mes coupes microscopiques d'une caduque
banale, séparant I'euf de la paroi utérine ne me permet pas, au moins
dans les cas étudiés par moi, de faire jouer au placenta un role destructif
de la paroi utérine.

I/insertion du placenta sur une zone cicatricielle d'épaisseur normale
ne parait pas déterminer par elle-méme I'amincissement notable de la
cicatrice. Sur plusieurs de mes piéces, j'ai pu conslater qu'en dépit de
Pinsertion du placenta sur la cicatrice, la paroi avait @4 ce niveau une
épaisseur normale. Mais il se peut que sur une mauvaise cicatrice,
réduite a une mince lame fibro-musculaire, I'insertion du placenta favo-

rise dans une certaine mesure Uaftaiblissement de la paroi et son éclate-
ment. :

ITI. Résultats éloignés de l'opération césarienne et opérations itéra-
tives. — La valeur fonctionnelle de 'utérus aprés l'opération césarienne
paraissait devoir étre sauvegardée par la technique moderne qui, grice a
l'asepsie opératoire et a la pratique systématique de la suture utérine,
devait assurer une cicalrisation réguliére de la section utérine.

Les premiéres statistiques de Léopold, d'Olshausen, de Zweifel, de
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Bar, de Schauta, semblérent confirmer par des faits ces prévisions théo-
riques.

Les avortements n’étaient pas fréquents, le développement de l'en-
fant n’était pas entravé, 'accouchement spontané était possible, 'opéra-
tion césarienne pouvait étre répétée plusieurs fois chez la méme femme,
le pronostic de lopération répétée était meilleur que celui de Popéra-
tion primitive, les adhérences ne pouvaienteréer de difficultés sérieuses,
les amincissements de la région cicatricielle, amorces de rupture, ne
devaient plus exister et devenaient rarissimes.

J'ai montré que cet optimisme que reflétaient les revues générales
basées sur les premiéres statistiques et 'assemblage de faits isolés, est
certainement exagéré.

Les amincissements de la cicalrice ne sont pas exceptionnels, les pis-
ques de rupture a la fin de la grossesse ou au cours du travail ne sont
pas négligeables : en 1906, j'en avais rassemblé 8 observations. Actuel-
lement, une cinquantaine sont publiées. Elles seraient peut-étre plus
nombreuses encore si un certain nombre de césariennes itératives
n'élaient pratiquées avant tout début de travail.

Les adhérences uléro-pariétales et épiploiques sont assez fréquentes. Les
adhérences utéro-pariétales qui établissent une véritable « hystéropexie
accidentelle » n’entravent généralement pas Uévolution de la grossesse ;
elles ne créent pas de grosses difficultés opératoires.

Les adhérences intestinales a 'utérus ou a la paroi abdominale sont
heureusement plus rares, mais compliquent singuliérement le pronostic
des opérations itératives.

Il v’y a la, d'aillewrs, rien de spécial & Uopération césarienne. Toules
les opérations itératives exposent @ ces complications.

En ce qui concerne latechnique des opérations itératives, j’ai insisté
sur les points suivants : -

La constatation d'adliérences solides, étendues, multiples, doil faire
renoncer @ la césarienne conservatrice,

Le souci de ne pas laisser dans le ventre de larges surfaces non péri-
tonisées me fait préférer I'hystérectomie a la suture de l'utérussuivie de
résection tubaire.

L'amincissement de la cicatvice, @ moins qu'il ne soit extréme, ne saurait
étre reconnu avee certitude avant 'évacuation de 'utérus. 1l se reconnait;
par le dedans, par la constatation d'une gouttiére plus ou moins profonde.
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Si donc on croit devoir répéter la césarienne conservatrice, il faut
de propos délibéré inciser en dehors de la zone cicatricielle que de légers
tractus blanchitres permettront de repérer. L'incision sagittale du fond
de l'utérus réalise parfaitement cette indication.

Lorsque l'exploration de la cavité utérine aura fait reconnaitre un
amincissement méme modéré de la cicatrice, miewr vaudra stériliser
lopérde. . '

En cas de rupture de la cicatrice, hystérectomie est 'opération de
choix. C'est & elle que j'ai eu recours avec succés dans le cas dont jai
déja publié la relation en 1900. i

Il est irrationnel de suturer les lévres de la déchirure, on risque de
juxtaposer deux surfaces constituées par quelques millimétres de paroi
musculo-fibreuse rupturée et par 2 a 3 centimétres de caduque. On
aggrave les risques d’imperfection de la cicatrice future et partant de
rupture itérative. L’excision des deux lévres déchiquetées de la déchi-
rure dans le but de régulariser les surfaces a coapter complique l'opé-
ration sans gros bénéfice d’avenir.

Les complications opératoires d’une césarienne ilérative ne sauraient
étre prévues dans lous les cas.

Lia sagesse est peul-étre de redouter systématiguement les complica-
tions opératoires du fait des adhérences, les amincissements, amorce de
rupture, et d’opérer ces anciennes césarotomisées dans les conditions
chirurgicales les meilleures.

Une surveillance obstétricale attentive est nécessaire dans tous les
cas. Les derniéres semaines de la grossesse doivent étre surveillées dans
une clinique ou une intervention abdominale d’urgence peut étre prati-
quée. L'opération itérative sera pratiquée — surtout 8’il y a surdisten-
sion utérine — vers la fin présumée de la grossesse, avant le début du
travail. Méme dans ces conditions, on pourra étre surpris par la rupture
qui, a partir du septieme mois, est possible, sinon fréquente.

Conclusions. — Méme en adnettant que la suture ait été correctement
pratiquée, que l'opération ait été conduite dans les meilleures condi-
tions d’asepsie et d’hémostase, que le canal utéro-vaginal ait paru elini-
quement vierge de germes pathogénes, I'accoucheur ne peut affirmer
que la cicatrisation sera absolument parfaite.

Or, il suffit qu’en un point de la cicatrice il y ait un point faible,
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pour qu'une rupture soit possible au cours d'une gestation ultérieure,

Le chirurgien qui a suturé la vessie ou l'intestin n'a pas i compter
avec ce risque. Et telle cicatrice intestinale considérée comme excellente
au point de vue fonctionnel, serait médiocre ou mauvaise si elle apparte-
nait a I'utérus redevenu gravide.

La césarienne conservatrice ne peut donc en toute certitude sauve-
garder indéfiniment la fonction qu’elle veut conserver.

Les opérations heureusement répétées trois et quatre fois sont des
exceptions. Il serait chimérique d’escompter la fréquence de pareils suc-
cés, car au cours des opérations itératives naitra souvent I'indication de
supprimer toute possibilité de gestation ultérieure.

A plus ow moins bréve échéance, la section césarienne a pour corollaire
obligé : la stérilisation.

Ces notions doivent étre présentes a I'esprit de celui qui pose l'indi-
cation d’une hystérotomie, surtout dans les cas de dystocie accidentelle.

II. — Hystérectomie apreés évacuation de I'utérus gravide
ou parturient

in Introduction & la chirurgie utérine obstélricale, Steinheil, 1913.

J’ai étudié et figuré la technique de I'hystérectomie dans les cas typi-
ques et dans les cas atypiques (malformations, néoplasmes, ruptures trau-
matiques).

Dans les cas typigues, 'hystérectomie supra-vaginale par section
descendante des pédicules vasculaires, avec section du col en dernier
lieu, parait étre la technique de choix, surtout dans les cas ot le contenu
de I'utérus est infecté.

L’hystérectomie comprendra done :

1 La section des pédicules tubo-ovariens;

2¢ La section des ligaments ronds ;

3° La ligature des artéres utérines ;

4 La section du col. : . ;

Aprés quoi, on procédera a la suture du moignon cervical et a son en-
fouissement sous un surjet péritonéal,

.. Aprés section des pédicules tubo-ovariens et des ligaments ronds, le

COUVELATRE. 14
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ligament large est fendu sur toute sa hauteur et le péritoine décollable

Fic. 44. — Hysléreclomie supra-vaginale p{:-sl-césarienné.

Les ligamenls ronds et les pédicules tubo-ovariens des deux edlés ayant élé sectionnés, le
péritoine du segment inférieur a é1¢ incisé {ransversalement el décollé sur une hauleur
de 4 centimétres. Le feuillet postérieur du ligament large a é1¢ sectionné, L'ulérus est
extériorisé au maximum,

Une pince de Pozzi largemenl ouverle a enserré entre ses mors les vaisseaux latéro-uté-

rins & 4 centimétres environ au-des=ous de la limile de décollabililé supérieure du péri-
toine anté-utérin,

sus-vésical est incisé lransversalement, a mi-hauteur du segment infé-

Titres et travaux scientifiques - page 106 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=106

GBI Sante

HYSTERECTOMIE 107

rieur. Les pédicules utérins et le eylindre mou appendu au corps utérin
rétracté sont alors sous les yeux de Popérateur.

Fia. 45. — Hystéreclomie supra-vaginale post-césarienne.
Section avec de forts ciseaux de la partie haute du eol, au-dessus des pinces de Pozzi
enserrant les vaisseaux latéro-utérins,
Une pince de Muzeux agrippe la lévre antérieure de la section cervicale, une aulre
agrippera loul & 'heure la lévre postérieure.

Il n’y a pas de repére extérieur permettant de fixer avec certitude, par
la vue ou par la palpation, le niveaun de Porifice interne.
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*Si, ayant incisé le péritoine anté-utérin a 2 centimétres au-dessous
de la limite d’adhérence du péritoine a l'utérus, on attire sur le coté le
corps utérin sans chercher a décoller la vessie, les vaisseaux latéro-
utérins sont largement découverts. Une ligature placée a ce niveau serait
a 4 centimétres environ au-dessus de la crosse de 'utérine, c’est-a-dire
dans une zone trés éloignée de l'uretere. Mais la section ulérine sus-
jacente a la ligature et a l'orifice interne porterait sur la partie basse du
segment inférieur. Les parois utérines sont, dans cette région, épaisses
de 8 a 10 millimétres, Elles sont irriguées par des vaisseaux de calibre
non négligeable, susceptibles de donner lieu a une hémorragie impor-
tante par les branches nées au-dessous de la ligature des vaisseaux
latéro-utérins. Le calibre de ces branches est inférieur a celui des
branches corporéales; elles se résolvent en rameaux dont le calibre est
notablement plus petit que celai des rameaux corporaux, mais suffisant
pour nécessiter une hémostase soigneuse de latranche de section qui
suinte infiniment plus que les sections de 'utérus non puerpéral, Il
n’'est pas rare, dans ces conditions, de voir quelques pelits jets artériels
gicler de la surface méme de la tranche de section, dans les parties voi-
sines du bord latéral de I'utérus. Ce sang vient d’artérioles intra-muscu-
laires issues des branches sous-jacentes a la ligature.

Un peu plus basse, 4 4 ou 5 centimétres au-dessous de la limite infé-
rieure de I'adhérence intime du péritoine au corps utérin, la section in-
téresserait le canal cervical presque aussi large que le canal isthmique,
mais & parois moins épaisses (5 millimétres) et moins vasculaires. La
tranche -de section saigne relativement peu et si par hasard un jet arté-
riel témoignait de la section d'une artériole sous-jacente a la ligature, il
s'agirait d'une branche superficielle, facile a pincer, courant a la surface
du canal cervical avant de le pénétrer.

[l faudra donc, pour restreindre au minimum la perte de sang au
cours de I'hystérectomie supra-vaginale, sectionner non pas le segment
inférieur du corps, mais les parties hautes du col pour réduire au mini-
mum-les difficultés de I'hémostase de la tranche de section.

La cavité limitée par les tranches de section du canal cervical est
large et extensible. Cette cavité est susceptible de se mouler sur une
circonférence feetale de 3 4 33 centimétres, susceptible aprés l'accou-
chement de laisser passer la main sans effort, 4 un diamétre dilaté. Elle
constituerait, s'il en était besoin, une large voie de drainage vers le vagin.
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I11. — Hystérectomie sans section césarienne préalable.

Hystérectomie supra-vaginale sans évacuation préalable de l'utérus gravide, anx
environs du terme. Annales de Gynéeologie el & Obstétrique, avril 1910,
pp. 207-212,

L’extirpation par voie abdominale de Dutérus gravide de plus de
7 mois sans évacualtion préalable de son contenu a été trés rarement
pratiquée.

Les conditions dans lesquelles on pourrait pratiquer cetle opération
ne sont pourtant pas exceptionnelles. Elles sont réalisées lorsque 1'ex-
traction de l'enfant mort par les voies naturelles étant jugée impossible
ou dangereuse, l'état de D'opérée ne permet pas la conservation de
I'utérus. ]

Mais dans les cas de ce genre, on a eu plus souvent recours a la
section césarienne suivie de 'amputation uléro-ovarique (opération de
Porro) et I'on compte les observations publiées depuis le mémoire prin-
ceps de Varnier et Delbet (1897), mémoire dans lequel était relaté le
premier cas d’hystérectomie totale pratiquée avec succés au terme de la
grossesse. Je rappellerai seulement les faits publiés par Murphy, Vau-
trin et Schuhl, Paquy, Gutbrod, Pinard, Segond et Couvelairé.

Chez une femme enceinte de 8 mois, en travail depuis 36 heures, le
feetus étant mort, D'ceuf infecté, le canal génital se présentant dans les
condilions suivantes : rétrécissement cicatriciel du vagin, vaginite in-
tense, sténose indilatable du col, j'ai opté pour Phystérectomie supra-
vaginale sans évacuation préalable du contenu de l'utérus. L'interven-
tion a été d’une trés grande simplicité, en particulier au point de vue
de ’hémostase. Les suites opératoires furent exemptes de toute compli-
cation.

Au point de vue de la technique opératoire, j'ai fait les remarques
suivantes qui, bien entendu, ne s'appliquent qu’aux cas oul’utérus est libre
d’adhérences et n'est pas le siége de néoplasmes (cancer, fibromes).

10 L' ystérectomie supra-vaginale, pratiquée au terme de la grossesse,
au cours du travail, dans des conditions cliniques souvent défavorables,
est a la fois plus simple et plus avantageuse que 'hystérectomie lotale,
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Elle permet de ne pas pénétrer dans le vagin infecté: aprés suture du
col et péritonisation, la cavité péritonéale qui n'a pu étre souillée au
cours de l'intervention est parfaitement isolée du vagin. Cet avantage
est indiscutable.

20 [l y a avantage a sectionner le col en dernier liew. Aprés section des
ligaments ronds et des pédicules vasculaires, 'utérus libéré est trés ai-
sément attiré hors du ventre. Sur le segment inférieur étiré, deux clamps
courbes sont symétriquement placés a droite et a4 gauche. Au-dessous
de ces clamps qui, mis en place dessinent un V trés ouvert a pointe
rétro-vésicale, 'utérus sera amputé, sans qu’une goutte des liquides
suspects contenus dans l'utérus se répande sur le champ opératoire ou
souille les mains du chirurgien. La partie feetale qui se présente ne con-
stitue pas un obstacle sérieux a cette mancuvre: la position déclive
donnée a l'opérée éloigne déja la partie feetale de l'aire du détroit supé-
rieur et s'il était besoin, de douces pressions au travers du segment
inférieur étirable suffiraient a la refouler dans la mesure nécessaire au
placement des clamps courbes. ;

3* L’hystérectomie se pratiquera suivant le plan trés simple de 'hys-
térectomie par seclions successives, symétrigues et descendantes. |

Je signalerai simplement quelques détails spéciaux.

Lorsqu’on vient d’extérioriser P'utérus gravide i terme on est frappé
de la tension des ligaments ronds et surtout de la tension des pédicules
utéro-ovariens. :

11 faut d’abord sectionner, de chaque coté, ces cordons tendus qui,
dans l'attitude imposée 4 la matrice gravide, 'amarrent solidement, de
chaque coté du ventre, aux régions inguinales et lombo-iliaques.

Les ligaments ronds seront sectionnés au niveau du point ou, devenus
libres, ils s’individualisent franchement.

Pour les pédicules tubo-ovariens, la section au voisinage de Putérus
est préférable, Elle évite leur recherche derriére I'utérus dont le fond
volumineux ne peut que géner l'opérateur dans la mise en place des
clamps sur le cordon vasculaire tubo-ovarien épais, mais relativement
court dans sa portion extra-ovarienne. Elle permet surtout, I’hystérec-
tomie effectuée, de placer a sa guise, en bonne place, prés des annexes
pendantes dont on se débarrassera d'un coup de ciseaux, la ligature
réputée délicate du pédicule utéro-ovarien. Et si 'on redoute malgré
tout les suintements sanguins, les hématomes sous-péritonéaux, la place
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‘ne manquera pas pour placer sur la continuité des vaisseaux utéro-ova-
riens une seconde ligature de sireté.

Fic, 46, — Hyslérectomice supra-vaginale sans évacuation préalable.
Opération pratiquée chez une femme avant une sténose cicatricielle du col. Putréfaclion
feetale intra-utérine.
Les deux clamps placés sur le segment inféricur au-dessous de la téte foetale réalisent
l'ocelusion de la cavité utérine infectie.

Aprés la section des ligaments ronds et des ligaments larges, le
facile décollement du péritoine du segment inférieur jusqu’a la vessie
permet de constituer le lambeau de péritonisation et découvre largement
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les pédicules utérins qui seront largement pincés et liés au niveau de la
partie basse du segment inférieur, a distance de la crosse de 'utérine, de
'uretére et des grosses veines utérines, vaginales et vésicales, qu'il est
prudent de ne pas découvrir.

Telle est la technique qui me parait étre la technique de choix en rai-
son de sa simplicité et de la sécurité qu’elle donne pour I'ablation d’un
ulérus a contenu septique. :
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|. — Hémorragies du systéme nerveux central.

1» Hémorragies du systéme nerveux central des nouveau-nés, dans leurs rapports
avec la naissance prématurée et I'accouchement laborienx. Annales de Gyné-
cologie et d'Obstétrique, avril 1903, pp. 253-268, 3 planches, 13 figures.

2° Hémorragies du systéme nerveux central des nouvean-nés dans les accouche-
ments terminés par le forceps. Annales de Gynécologie et d’'Obstétrique, janvier
1907, pp. 7 4 22, 18 figures,

De 1901 a 1907 j’ai, a I'instigation du professeur Pinard, recueilli et
étudié a la Clinique Baudelocque un ensemble de documents anatomiques
et cliniques sur les lésions du systéme nerveux central des nouveau-nés
et en particulier sur les hémorragies du névraxe. Ces recherches ont eu
pour but de préciser 'étiologie obstétricale du syndrome de Little. Elles
ont porté sur 213 nouveau-nés. :

Ces 213 nouveau-nés ont été autopsiés suivant une technique appro-
priée a l'étude des lésions du systéme nerveux central. J'ai utilisé le
formolage en masse suivant la technique de mon maitre Pierre Marie. Il
est indispensable de retirer d’abord les hémisphéres cérébraux, puis en
bloc le cervelet, la protubérance, le bulbe et la moelle. On assure ainsi
'intégrité de la région bulbo-médullaire si souvent sacrifiée dans les
autopsies de nouveau-nés.

Ces nouveau-nés peuvent étre, au point de vue de leur poids de

COUVELAIRE. 15
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naissance, sinon de leur degré rigoureusement exact de maturation,
répartis de 'la facon suivante :

l 11 111 Vi

de 1.100 de 2.000 de 2.500 plus de
4 2.000 grammes 4 2.500 grammes a 3.000 grammes 3.000 grammes
76 24 43 70

Ces divisions semblent arbitraires, mais n’en répondent pas moins a
des catégories cliniques. On ne saurait nier que les nouveau-nés du
groupe | soient des prématurés débiles, tandis que les nouveau-nés du
groupe IV sont nés au voisinage du terme ou a terme. Or, en l'espéce,
cela suffit 4 la démonstration des faits que j'apporte.

En effet, si l'on met & part les 43 enfants du groupe III qui ne présen-
taient pas de lésions hémorragiques de la substance nerveuse, on se
trouve en présence des fails suivants :

a) Les hémorragies médullaires et bulbaires, avec ou sans association
d’hémorragies cérébelleuses sont 'apanage exclusif du groupe IV et ont
toutes été observées i la suite d’un accouchement difficile (9 observations :
6 forceps, 1 extraction du siége, 2 compressions du cordon).

b) Les foyers hémorragiques cérébraux (fig. 46 i 49) ont été observés
chez 18 enfants des groupes I et II, appartenant pour la plupart au
groupe I (15 cas). Ainsi al'autopsie des prématurés débiles morts plusieurs
jours ou plusieurs semaines aprés une naissance spontanée et facile, on
trouve des lésions hémorragiques intra-cérébrales dans la proportion de
18 p. 100 des cas, proportion qui, pour les prématurés de moins de
2.000 grammes, s'éléve a prés de 20 p. 100. Ces lésions siégent soit au
niveau des circonvolutions, soit plussouvent dans le territoire de la veine
striée, sur le flanc externe des ventricules latéraux. Cette derniére loca-
lisation est d’une fréquence qui mérite d’étre signalée.

Un seul enfant du groupe IV présentait une hémorragie cérébrale,
mais ce cas doit étre mis a part, car il s'agissait d'une attrition directe
de la substance cérébrale, au niveau d’une fracture du pariétal compli-

quée d’éclatement de la suture sagittale, produite par le forceps appli-
qué sur la téte d’un’enfant de 3.550 grammes.

Des 10 observations d’hémorragies du névraxe consécutives a l'accou-
chement difficile, 7 ont trait a des applications de forceps. Ces derniéres

Titres et travaux scientifiques - page 114 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=114

ABIT Sante

HEMORRAGIES DU SYSTEME NERVEUX 115

Fi. 47. — Coupe horizonlale de 'hémisphére gauche passanlt par le genou
du corps calleux.
Foyer hémorragique en debors de la corne oceipitale du ventrieule latéral,
(Enfant de 2.270 grammes ayant vécu 6 jours.)

Fic. 48. — Coupe histologique de la pidce représentée figure 47.

H, foyer cortical au niveau du pli de passage des 1™ el & circonvolulions occipilales; I, foyer
hémorragique du centre ovale; — Yo, ventricule latéral.
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ont été surtout observées lorsque la téte feetale, entrainée par le for-
ceps, a eu & lutter contre une résistance, soit du squelette, soit des
parties molles du bassin.

Leur fréquence relative serait assez grande, puisque,en 4 ans, 4 la
Clinique Baudelocque, sur 17 observations de nouveau-nés morts pen-
dant ou aprés l'extraction par forceps, se décomposant en :

Fig, 49. — Foyer sous-cortical. (Enfant*de 1.500 grammes ayant vécu 18 jours.)

Sept applications hautes, dont 6 dans des bassins petits;

Dix applications sur la téte engagée a fond, dont 2 dans des bassins
petits ;

Jai relevé 6 cas de lésions bulbo-médullaires, avec dans 1 cas coexis-

tence de lésions du cervelet, et 1 cas d’attrition de la substance céré-
brale.

Sur ces 7 observations, 6 concernent des applications de forceps
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laborieuses, sur des tétes dont les bosses pariétales n’avaient pas franchi

Fii. 50. — Coupe fronlale de I'hémisphére droit.
Hémorragie du centre ovale, (Enfant de 1.800 grammes ayant véeu 4 jours.)

le détroit supérieur du bassin, légérement rétréci d’ailleurs dans H de
ces cas.
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Ces hémorragies traumatiques, consécutives 4 la compression cra-
nienne instrumentale, présentent les caracléres trés spéciaux mis en
évidence par mes recherches. Ce sont :

1o Leur localisation & distance de la région comprimée ;

20 Leur siége habituel, a savoir la moelle cervicale et le bulbe ;

3¢ Leur topographie intra-médullaire : les foyers hémorragiques mul-

%

Freune 51,

tiples et bilatéraux sont disséminés dans la substance grise, aussi bien
dans les cornes antérieures que dans les postérieures; souvent le foyer
le plus important occupe la zone intermédiaire, en arriére de la corne
antérieure. L’hémorragie de cette derniére région atendance a fuser vers
le cordon latéral sur le flanc interne du faisceau pyramidal. Le canal
central contient rarementdu sang. Dans un cas, le quatriéme ventricule,
dont la paroi postéro-inférieure était effondrée, était rempli par un véri-
table hématome.

Les séries de ligures ci-jointes sont suffisamment expressives pour
fixer ces caractéres topographiques.

4° L’excés de pression intra-cranienne tend a4 exagérer I'engagement
des amygdales du cervelet dans le canal vachidien. Ces amygdales peuvent
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étre,ainsi que les parties voisines des hémisphéres cérébelleux, infiltrées
d’hémorragies interstitielles (fig. 60).

[

Freune /2,

5 La substance cérébrale était indemne chez ces nouveau-nés arri-

Ficuvne 53.

vés au terme de leur développement intra-utérin, sauf dans un cas d'attri-
tion directe, au niveau d'un foyerde fracture du crine.
6o Des lésions vasculaires préexistantes, en particulier celles de
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Ficune 66,

Fraune 60. — Coupe montrant I'i

nfiltration sanguine des parties déclives du cervelet.
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R

Ficune 63.

Fisune 57,

Fioune 58,

146

COUVELAIRE. Figune 58.
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L’uénépo-sypriLis, semblent constituer une prédisposition suffisante
pour déterminer une hémorragie bulbo-médullaire, a I'occasion de la
compression minime produite par le forceps appliqué dans les condi-
tions mécaniques en apparence les plus simples. J'en ai rapporté une
observation.

1. — Hématomes du sterno-mastoidien.

Hématomes du sterno-mastoidien et torticolis par myopathie congénitale. (. I,
du Congrés nalional périodique de Gynéeologie, d'Obstétrique et de Pédiatrie,
Toulouse, seplembre 1910, p. 757. Annales de Gynécologie el d'Obstétrique,
janvier 1911, pp. 1-16, 14 figures.

Dans ce mémoire, j'ai en m’appuyant sur cing observations cliniques et
six observations anatomo-cliniques discuté la pathogénie du torticolis
dit congénital.

L’hypothése de Stromeyer (1838), qui voyait dans le torticolis de nais-
sance le résultat d’une lésion traumatique du muscle sterno-mastoidien
produite au cours d’un accouchement laborieux, est encore acceptée par
nombre d’auteurs, en dépit des objections théoriques formulées contre
elle, en particulier par Petersen (1884).

A vrai dire, on ne saurait nier l'existence des lésions obstétricales
du sterno-mastoidien au cours de l'accouchement artificiel (tractions
pour engager et dégager soit la téte derniére dans la présentation du
siége, soit les épaules dans les présentations céphaliques).

La question est de savoir si ces lésions traumatiques, en général peu
importantes (hémorragies diffuses, contusions, ruptures partielles),
sont & elles seules capables d’entrainer la rétraction permanente du sterno-
mastoidien, chez un enfant sain.

Les recherches expérimentales de Petersen, de Witzel, de Heller,
celles que j'ai entreprises avec mon éléve Ramos au laboratoire de la
Clinique Baudelocque, ont donné des résultats négatifs qui ne plaident
pas en faveur de I'hypothése de Stromeyer.

Jamais, ni par lattrition violente d'un muscle, ni par son étirement,
ni par sa section, on n'a pu obtenir de rétraction permanente. J'ai
vainement essayé de la provoquer chez six lapins nouveau-nés, par attri-
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tion des adducteurs de la cuisse violemment écrasés, entre le pouce et
P'index: Au bout de trois semaines la réparation était compléte.

Les partisans de I’hypothése clinique de Stromeyer ont, depuis
Bohn (1864), tiré argument de l'existence des indurations du sterno-mas-
totdien que l'on observe de temps en temps chez de tout jeunes enfants.

Ces indurations, auxquelles Bohn a, sans preuve anatomique, donné
le nom d’hématomes du sterno-mastoidien, s’observeraient surtout chez
des enfants dont Dextraction a été laborieuse (extraction par le siege,
extraction par le forceps). Elles s’accompagnent d'un certain degré de
torticolis, qui pourrait, dans des cas exceptionnels, étre permanent.

L'interprétation de Bohn, pour vraisemblable qu’elle ait paru, n’est
pas plus démontrée aujourd’hui qu'en 1864. En effet, ceux qui ont eu
l'occasion soit & Pautopsie, soil aprés excision chirurgicale — parfaite-
ment inutile d’ailleurs dans la trés grande majorité des cas — d’examiner
histologiquement ces indurations, ont trouvé dans ces soi-disant héma-
tomnes des lésions de myosite scléreuse, sans jamais déceler la moindre
trace d’hémorragie ancienne ou de pigment sanguin.

Pour ma part, je n'ai eu que cinq fois I'occasion d'observer une indu-
ration du sterno-mastoidien chez des jeunes nourrissons. Deux seule-
ment s’étaient présentés par le siege (décomplété mode des fesses). Pour
I'un, l'accouchement fut spontané et se termina par une trés simple
extraction de la téte derniére. Pour Pautre, l'extraction artificielle du
tronc et de la téte fut nécessaire, mais se fit sans difficultés. Les trois
autres se présentaient par le sommet. Pour deux d’entre eux I'accouche-
ment fut spontané. Pour le troisiéme seulement une banale application
de forceps fut pratiquée (prise réguliére pariétomalaire de la téte sta-
tionnant dans I’excavation en OIDP); il n'y eut pas la moindre difficulté
pour le dégagement des épaules.

Sur ces cinq enfants, trois au moins n’ont eu a souffrir d’aucun trau-
matisme obstétrical, et ’étiologie de Stromeyer est en défaut.

Par contre, je suis frappé de ce fait que trois de ces enfants (un siége
et deux sommets) étaient issus de péres avouant avoir eu la syphilis et
que chez 1’'un d’eux fut ultérieurement constatée une luxation congénitale
de la hanche (accouchement spontané par le siége).

Ne peut-on penser que la malformation de la hanche et I'induration
du sterno-mastoidien relévent plutot de la vérole paternelle que du trau-
matisme obstétrical, cliniquement nul en 'espéce ?
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De ces faits je conclus qu’'on peut mettre en doute I'origine exclusi-
vement traumatique des indurations du sterno-mastoidien et faire une
part dans leur étiologie a la syphilis héréditaire.

J’ai pu rassembler a la Clinique Baudelocque, dans le laboratoire du
professeur Pinard, des piéces anatomiques qui, recueillies chez des
enfants morts de quelques heures a quelques jours aprés leur naissance,

Fic. 6. — Muscle sterno-mastoidien gauche, Faisceau claviculaire, partie moyenne. Coupe
longitudinale. Coloration & Ihématoxyline, aprés mordancage 4 l'alun de fer. Gros-
sissement : 250 diamétres. Muscle non altéré.

constituent des documents positifs sur lesquels on peut utilement dis-
cuter.

Mes deux premiéres observations ont servi de base a la thése
de mon éléve Wapler (1904). La premiére était celle d’un enfant
mort quatre jours aprés une laborieuse extraction de la téte derniére
(présentation du siége). Le sterno-mastoidien droit et les tissus voisins
étaient infiltrés de sang. Il n'y avait pas de rupture compléte du muscle.
Un trés grand nombre de fibres musculaires étaient profondément
altérées et je m'étais d’abord demandé si ces altérations n’étaient pas
secondaires a la lésion traumatique du muscle.

La seconde concernait un enfant prématuré mort trois heures aprés
son extraction laborieuse (présentation du siége) dans le service de mon
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maitre Potocki. Le sterno-mastoidien droit était partiellement infiltré de
sang, mais, dans les faisceaux non envahis par I’hématome, il était aisé
de reconnaitre des fibres musculaires manifestement altérées. Ces
altérations ne pouvaient étre considérées comme secondaires. Elles

Fig. 65. — Muscle sterno-mastoidien droil. Faisceau claviculaire, partie moyenne.Coupe

longitudinale. Coloration & Phématoxyline, aprés mordancage a lalun de fer.Grossis-
sement: 250 diamétres.

Muscle profondément altéré. Lésions des fibres musculaires présentant les caracléres
de la dégénérescence de Zenker. Légére sclérose,

étaient bien congénitales et Non devait étiqueter 'observation : iématome
dans un muscle malade.

C'était la, je crois, la premiére observation venant réaliser 'hypothese
a priori de Petersen.

Deux nouvelles observations d’hématome du sterno-mastoidien droit
chez des enfants morts une heure et vingt-sept heures aprés leur nais-
sance m'ont permis de retrouver les mémes lésions musculaires et de
réformer Uinterprétation que j'avais donnée de ma premiére piéce.
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Enfin jai recueilli et étudié deux muscles sterno-mastoidiens droits
ne présentant aucune trace d’infiltration sanguine nide rupture, mais
qui, par leur gracilité, leur moindre longueur et leur aspect fibroide,
avaient attiré l'attention. Dans les deux cas il s’agissait d'enfants qui
s'étaient présenlés et avaient été extraits par le siége. Ils n’avaient pu
étre ranimés. Chez 'un d’eux il y avait un certain degré de torticolis et
d’asymétrie cranio-faciale. Les deux muscles présentaient les mémes
altérations des fibres musculaires que les muscles infiltrés de sang dont
il a été question plus haut. Dans 'un de ces cas les lésions musculaires
étaient extrémement prononcées.

Je ne veux pas nier qu’au cours d’un accouchement laborieux on ne
puisse produire des lésions traumatiques des muscles sains, lésions trau-
matiques qui, en raison de I'élasticité du muscle, sont habituellement
peu importantes et qui, dans la trés grande majorité des cas, sont répa-
rables a bref délai.

Je constate seulement que, dans quatre cas d’hématome obstétrical, il
existait des lésions musculaires congénitales portant sur un plus ou moins
grand nombre de fibres et que ces lésions ont été retrouvées dans deux
cas ou il existait un torticolis sans lésions traumatiques du sterno-mas-
toidien.

Il est possible d'ailleurs, ainsi que Petersen I'a pensé, que la lésion
traumatique soit favorisée par 'altération congénitale du muscle.

Il est possible également que Pattitude vicieuse imposée au feetus
par la lésion congénitale du sterno-mastoidien ne soit pas étrangere a
son mode de présentation et aux difficultés obstétricales de son extrac-
tion.

Quoi qu'il en soit, le torticolis de naissance eit été, chez les enfants
que j'ai étudiés, un torticolis congénital compliqué de lésions traumati-
ques obstétricales. :

Les lésions que j'ai observées sont essentiellement parcellaires, frap-
pant inégalement les fibres musculaires, et ne les frappant pas toutes a
la fois. : :

La lésion essentielle porte sur la fibre musculaire. Augmentée de
volume, la fibre ne présente plus sa striation normale, mathématiquement
réguliere : types anormaux de striation, vestiges de striation sous forme
de grains poussiéreux, placards granuleux, grumeleux ou cireux au
niveau desquels toute striation a disparu, tels sont les degrés des lésions
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Fiounn 66, Fioune 67, Froune 68, Froune 69, Ficune 70. Fioune 71.

Fiaure T2. Froung 73, Froune 74. Frcune 75,
Fio. 66. — Muscle sterno-mastoidien droit. Grossissement : 800 diamétres.
Fibre normale.

Fig. 67 4 76. — Musecle sterno-mastoidien droit. Grossissement: 800 diamétres.
pivers degrés des lésions aboutissant au type dénommé dégénérascence de Zenker,
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dégénératives des libres musculaires. Les noyaux sont altérés : conden-
sation de la chromatine en un bloe homogéne, fragmentation en boules.
Les lésions des fibres musculaires ne sont généralisées ni a tous les
faisceaux, ni dans un méme faisceau i toutes les fibres, A ¢oté d’un bloe
cireux, on trouve des fibres absolument normales ou peu altérées,
Le tissu conjonctil hyperplasié peut dissocier fibre a fibre les élé-

: "T“". ":l"_

PES

A S e —

Fic. 76. — Coupe longitudinale du musele sterno-mastoidien droit. Faisceau claviculaire,
partic moyenne. Coloration 4 I'hématoxyline, aprés mordangage au fer. Grossissement :
300 diamétres.

[nfiltration sanguine discréte. Lésions aceentudes d'un grand nombre de fbres musculaires

(type Zenker).

ments du faisceau musculaire. Cette hyperplasie est surtout fibrillairve.
Elle est discréte ou accentuée. Elle peut manquer.

Les corpuscules neuro-musculaires sont normaux.

Les nerfs musculaires ne présentent pas d’altérations.

Les vaisseaux sont normaux. Les parois vasculaires ne présentent pas
d'altérations.

Dans les cas compliqués d’hématome, 'infiltration sanguine dissocie
les faisceaux et les fibres. Elle peut s’étendre en dehors de la gaine du
muscle, -

Ces lésions des fibres musculaires, dont I'origine congénitale est ob-
jectivement démontrée, sont identiques a celles que Nové-Josserand et
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Viannay ont décrites, avec la collaboration de Paviot, dans 8 cas de tor-
ticolis opérés dans le service de chirurgie infantile de Lyon.

leurs caractéres histologiques sont ceux de la dégénérescence dite
de Zenker.

De cette étude j'ai tiré les conclusions suivantes :
[l n’est pas prouvé que les lésions traumatiques obstétricales puis-

Fic. 77, — Coupe transversale du muscle sterno-mastoidien. Faiscean slernal,
partie moyenne. Coloralion au Van Gieson. Grossissement : 250 diamétres.
Hématome dissociant faisceaux et fibres musculaires. Parmi les fibres musculaires,
un certain nombre, tuméfiées el claires, sont allérées (tvpe Zenker).

sent déterminer un torticolis permanent, si le muscle sterno-mastoidien
est congénitalement sain.

Les lésions congénitales du muscle sterno-mastoidien ne sont pas
exceptionnelles.

Elles consistaient, chez les nouveau-nés que j'ai étudiés, en lésions
d’un nombre variable de fibres musculaires aboutissant au type de lésion
dénommé dégénérescence de Zenker avec hyperplasie conjonctive plus
ou moins accentuée.

Elles peuvent s'accompagner dinfiltrations sanguines diffuses en

COUYELAIRE. 17
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rapport étiologique. avec les difficultés de I'extraction du felus au cours
de 'accouchement. i

Ces lésions traumatiques sont vraisemblablement favorisées par
I’état pathologique du muscle.

Compliquées ou non de lésions traumatiques obstétricales, les lésions
congénitales suffisent a expliquer les modalités cliniques du torticolis de
naissance. !

On ne saurail, 4 priori, rendre responsable d’un torticolis de nais-
sance, le médecin qui, plus ou moins péniblement, a procédé a I'extrac-
tion artificielle de 'enfant atteint de cette difformité.

ITl. — Maladie kystique congénitale,

Sur la dégénérescence kystique congénitale des organes glandulaires et en par-
ticulier des reins et du foie. Annales de Gynéeologie et ' Obslétrique, novembre
1899, pp. 453-482, 8 fligures.

Foie polykystique cause de dystocie, association de la dégénérescence kystique
du foie et des reins chez un feetus affecté de ma,lformatinn_s multiples. (En colla-
boration avec M. le docteur Porax.) Société d Obstéirique, de Gynécologie et
de Pédialrie de Paris, séance du 14 janvier 1901, pp. 26-37, 3 figures.

Dégénérescence kystique congénitale des reins, du foie et du pancréas (étude
histologique). Société d Obstétrique, de Gynéeologie el de Pédiatrie de Paris,
stance du 10 mars 1902, pp, 68-70.

Dégénérescence kystique congénitale du poumon, histogénése des dégénéres-
cences kystiques congénitales des organes giandulaires (rein, foie, pancréas,
poumon). Annales de Gynéeologic et d'Obsiéirique, novembre 1903, pp. 336-
352, 4 figures. '

Dans cette série de publications j’ai — aprés discussion eritique des
faits et des hypothéses apportées par les auteurs qui ont écrit en parti-
culier sur les kystes congénitaux du rein — essayé de dégager les carac-
leres essentiels de la maladie kyslique congénitale. J'ai eu surtout pour
but d’apporter des documents aussi complets et aussi précis que possi-
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Fic. 78. — Coupe histologique totale d'un rein polykystique.
(Pholographie. Grossissement de 4 diamétres.)

La coupe perpendiculaive an grand axe du rein passe & I'union do tiers inférienr el du tiers moyen;
B, coupe du bassinet normal entourd du lissu conjonclivo-adipeux du hile infillré en s, s, d'hémorra=
gies; — a, @, v, v, artéres el veines du pédicule vasculaire du rein; — ¢, ¢, ¢, calices; — i, ing, iy,
pyramides; la fléche représente la hanteur d'une pyramide. Enbre les pyramides el la capsule propre
Cpy, Cp,, sabstance corticala polymicrokystique ; — K, grand ky ile avec miners cloi=ons incompléles
sp, Nmitanl des diverlicales secondaires, k; — Cag, eapsule adipense.
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ble. Jai cherché non seulement dans les organes macroscopiquement
lésés, mais dans les viscéres en apparence sains, les lésions histologi-
ques de cette maladie générale qui peut évoluer, et souvent concurrems-
ment, dans tous les organes glandulaires (reins, poumons, foie, pan-
créas).

La maladie kystique peut frapper tous les organes glandulaires; mais
c’'est dans les reins et dans le foie qu’elle évolue le plus souvent et
presque toujours simultanément. La transformation kystique, macro-
scopiquement évidente dans le rein et le poumon, est le plus générale-
ment d’ordre histologique dans le foie et le pancréas; les seules lésions
apparentes a '@il nu dans ces derniers organes peuvent consister sim-
plement en une hypertrophie cirrhotique.

La transformation kystique des reins entraine, proportionnellement
au volume atteint par l'organe affecté, une hypertrophic cardiague qui
prédomine sur le ventricule droit.

Cette aflection est compalible avec la vie intra-utérine, mais le plus
souvent l'accouchement est prématuré. Quand le volume des masses
kystiques dépasse certaines limites, il détermine une dystocie, dont les
caractéres généraux sont communs i toutes les dystocies par excés de
volume du ventre du fetus. :

Lorsque le feetus nait vivant, elles constituent un obstacle mécanique
au jeu du diaphragme et a I'établissement normal de la respiration. Le
fatus peut mourir rapidement d’asphyxie.

A cette maladie kystique sont fréquemment associées des malforma-
tions variées (bec-de-liévre, hydrocéphalie, encéphalocéle, doigts surnu-
méraires, pieds bots, utérus double, malformations génitales ex-
ternes, etc...).

(Pest enflin souvent une maladie familiale: une méme femme met
successivement au monde plusieurs enfants atteints de dégénérescence
kystique des reins. La mére du premier feetus a reins polykystiques dont
j'ai rapporté lobservation en 1899 est ultérieurement accouchée a
I'Hotel-Dieu d’un fetus également porteur de reins kystiques.

Les caractéres anatomiques des lésions-sont les suivants :

«) Reins. — On peut observer deux formes macroscopiquement dis-
tinctes: le gros rein polymicrokystique et le petit rein scléreux poly-
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histologique totale comprenant toule I'¢paisseul
du lobe pulmonaire kystique, suivant un plan horizontal passank par le hile {1 = 2}

— p, parenchyme pulmonaire normal; — af, lobules ptéleclasics;
lobe inférigar inléresss par la coupe au veisinage idn hile.

Fig. 79, — Photographie d'une coupe

iy Lrn'vq':cs conjonelives interlobulaives;
— Bh, hile du lobe moyen; — I,
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kystique. Les trois cas étudiés par moi répondent i la premiére forme
(fig. 78). Dans tous ces cas, les kystes s'étaient développés aux dépens
de diverses portions des tubes uriniféres, mais 'étude microscopique de
ces reins m'a permis de reconnaitre deux types histologiques.

Voici la description sommaire dun premier type: Les tubes rénaux
sont pour la plupart ectasiés. Les cavités kystiques, de dimensions va-
riées, sont irréguliéres. Leur paroi présente soit des diverticules laté-
raux s'enfoncant dans le tissu conjonctif environnant, soit des saillies
papillaires endo-cavitaires a squelette conjonctif. Cette paroi est revétue
dans toute son étendue, aussi bien au nivean des diverticules latéraux
que des saillies papillaires, par une couche unique d’épithélium cubique.
Ca et la, 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 I’épithélium soit semblable ou analogue a celui des tubes
contournés. Le tissu conjonctif au sein duguel baignent glomérules,
tubes non dilatés, tubes ectasiés, est extraordinairement abondant. Ce
luxuriant développement du tissu conjonctif est plus accusé dans les
zones médullaires que dans les corticales. Pauvre en fibrilles conjone-
tives, il est presque exclusivement constitué par de petites cellules fusi-
formes, a petit noyau vivement coloré. C'est le type du tissu conjonctif
feetal jeune : on peut l'identifier a celui qui forme le squelette conjonctif
des reins d'un foetus d’environ 3 mois.

Le deuxiéme type différe du premier par I'existence, dans les por-
tions de parenchyme rénal non altéré, de tubes contournés, par les carac-
teres de DI'hyperplasie conjonctive péritubulaire et péricavitaire qui
répond au type confonctif adulte, ;

6) Foie. — Le foie peut se présenter sous trois aspects:

Tantot le foie est de volume normal ou quelque peu hypertrophié;
sa forme générale n’est pas modifiée. Le parenchyme hépatique est
scléreux, et I'on voit a4 Pwil nu, sur la surface de section, des ilots de
sclérose. Il faut un examen microscopique pour reconnaitre que cette
sclérose est extralobulaire, qu'elle est systématisée, qu'elle est péribi-
liaire, qu’elle entoure les canalicules biliaires des espaces portes, et que
ces canalicules sont devenus des cavités plus ou moins irréguliéres,
tapissées par une couche d'épithélium cubique.

Tantdt, an milieu d'un foie cirrhotique analogue & celui du premier

Titres et travaux scientifiques - page 134 sur 157


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x102x05&p=134

BBIT Sante

MALADIE KYSTIQUE CONGENITALE 135

type apparaissent, visibles a 'wil nu, un certain nombre de petites
cavilés kystiques.

Tantot enfin le foie est énorme, creusé de grandes cavités kystiques.
C'est un gros foie polymacrokystique. Chacun des lobes du foie est
creusé d'une cavité irréguliérement eloisonnée. Les deux cavités, celle
du lobe droit et celle du lobe gauche, peuvent étre séparées et ne pas
communiquer entre elles. La systématisation lobaire est évidente. Dans
d’autres cas, les deux cavités lobaires énormes, i diverticules et a loges

Fic. T4, — Yue poslérieure de lappareil pulmonaire.

#y poumon gu:uu.hq; = d, poumaon droil; — 3, lobe supérieur: = 'I‘I lobe inférieur; — wu’y lobe
moyen polymicrokyslique.

multiples, rappelant par leur aspect les cavités ventriculaires du coeur,
communiquent entre elles, mais par un goulot rétréci; elles gardent
encore une individualité relative. Uneinjection, poussée doucement dans
une de ces loges, remplit la tolalité du foie, les voies biliaires extrahé-
patiques, la vésicule biliaire; c’est la preuve de la communication de
toutes les cavités et de leur continuité avec les voies biliaires.

+) Pancréas. — Dans le cas que jai étudié,le pancréas semblait
macroscopiquement normal, et c’est au cours de I'étude systématique
des viscéres du feetus déja porteur de kystes du foie et du rein, que jai
retrouvé dans le pancréas la méme lésion que dans le foie: cavités irré-
guliéres, avec diverticules latéraux et saillies papillaires, tapissées par
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un épithélium cubique, entourées par une gaine de lissu conjonctif assez
dense a type fibrillaire. L'élément glandulaire des culs-de-sac non ecta-
siés ne semblait pas altéré.

3) Poumon. — Chez un nouveau-né a terme ayant vécu 6 jours, dont
5 sans troubles appréciables de la respiration et de la circulation, j'ai

Fic, 81. — Paroi d'un gramd kysle du poumon et formations adénomatenses (1 = 250).
¢, épithélinm cubique de revétement d'un pelil kysle; — e, gaine conjonclive sous-épithéliale; — a, for-

malion adiénomaleuse; — o, communicalion divecle des [ormalions adénomaleuses el des cavilis
kysliques

trouvé une lésion pulmonaire congénitale consistant en une dégénéres-
cence kystique du lobe moyen du poumon droit (fig. 79 a 82).

L’architecture générale du lobe pulmonaire kystique est conservée.
Les conduits aériféres forment un systéme continu, depuis les grosses
divisions bronchiques du hile jusqu’anx alvéoles du lobule pulmonaire;
mais la différenciation des différentes parties de ces conduits aériféres
n’existe que d'une fagon rudimentaire,

Si Pon peul sans peine reconstituer les lobules pulmonaires et, dans
les parties constituantes de certains d’entre eux, retrouver des alvéoles
pulmonaires normaux, il est impossible de retrouver avec sa différen-
ciation normale Parbre bronchique intralobaire. Cet arbre bronchique 1
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est représenté par des canaux irréguliérement calibrés, de structure
trés simple (revétement épithélial cubique continu qu’isole une gaine
conjonctive d’epaisseur insignifiante), sur lesquels se greffent des for-
mations tubulées adénomateuses.

Les seules ébauches de différenciation bronchique intralobaire sont

Fic. 82, — Lobule sous-pleural (1 = 40).

pi, plevre; — a, nodules adénomalenx; = bp, traviée conjonclive interlobulaire avee la coupe d'une arlire,
dune veine el d'une cavitd irrégulitre représeniant la bronche.

constituées par quelques rares blocs cartilagineux erratiques enchéssés
dans le tissu conjonctif au voisinage de vaisseaux pulmonaires,

Il semble qu'il s’agisse d'une malformation de Uappareil broncho-pul-
monaire, aboutissant a des formations kystadénomateuses développées
suivant le plan architectural ordinaire du poumon fwtal.

Ces faits sont trés raves et je n’ai pu retrouver que les observations
de Grawitz, Balzer et Grandhomme, Kimla.

COUVELAILE. 18
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Jai eru légitime de rapprocher ces faits de dégénérescence kystique
congénilale du rein, du foie, du pancréas, du poumon. Ce rapproche-
ment permet, semble-l-il, de mieux comprendre la genése de cetle
maladie kystique congénitale. '

Le processus anatomique est caraclérisé, pour les reins comme pour
le foie, le pancréas, le poumon, par une néoformation épithéliale et con-
jonclive systématisée, portant sur les conduits excréleurs, généralisée ila
presque lotalité des conduils, respectantl'ordonnance généralede 'organe.

Le processus conjonctif o type feetal ou adulte présenle une intensité
variable suivant les cas et suivant Porgane; minime autour des cavilés
exubérantes du rein, elle peut &tre énorme autour des cavilés étranglées,
étouflées du foie. Mais sa caractéristique, c'est d’étre systématisée : il est
pericanaliculaire et périkystique. '

Le processus épithélial est également systématisé. L'aclivité néofor-
matrice des épithéliums (peu en rapport avec ’hypothése d’une disten-
sion mécanique par oblitération canaliculaire) est attestée, d’un coté,
par la réaction colorante des cellules cubiques ou sous-cubiques du reve-
tement des tubes ectasiés ; d’'un autre cdté, par le nombre des saillies
papillaires intrakystiques et des diverticules latéraux que présente la
paroi des tubes. Mais ces papilles et ces diverticules ne sont pas rami-
liés. L'épithélium qui les revét forme une couche unique; la néoforma-
tion se fait en surface, déterminant 'agrandissement de la cavité tubu-
laire.

De la lutte entre cette exubérance épithéliale d'une part, la gaine
conjonctive et les parties adjacentes du parenchyme d’autre part, résul-
tent les irrégularités papillaires ou diverticulaires de la paroi. La néo-
formation épithéliale reste, d'ailleurs, contenue par la gaine conjonctive
péritubulaire qu'elle respecte. Elle n’a pas les caractéres des néoplasies
infectantes. La coexistence des mémes néoformations dans le foie, les
reins, le pancréas est le fait non d’'une métastase, mais de I'évolution
paralléle d’'un méme processus dans les conduits excréteurs des deux
glandes. La réaction des conduits de chaque glande garde d'ailleurs son
originalité propre.

Enfin & ces processus anatomiques de formations kystiques sont juxta-
posés dans l'organe méme des vices de développement : absence de tubes

contournés dans le rein, absence d’anneaux cartilagineux bronchiques
dans le poumon.
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Jai donc eru pouvoir proposer I'explication pathogénique suivante :

Il s’agit d'une perversion de développement, d'une monstruosité ré-
sultant de I'évolution anormale mais systématisée des épithéliums cana-
liculaires et de la gaine mésodermique des canaux qu'ils revétent. Le
processus endodermique (épithélial) et le processus mésodermique (con-
jonetif) sont associés. Mais qu'il y ait, ou non, du fait d’'une exubérance
exceptionnelle du processus mésodermique, morcellement des formations
glamdulaires primitives (comme dans le cas de Brouha), le processus en-
dodermique reste le facteur essentiel, nécessaire et suffisant des formations
kystiques.

J'ajoute enfin que le cortége de monstruosités plus banales, qui sou-
vent accompagne ces malformations glandulaires, leur caractére souvent
familial, viennent attester qu’il s’agit d’'un processus général dont la
causedoit étrecherchée dans l'actiondystrophiante des tares pathologiques
des procréateurs.

IV. — Observations diverses.

Foie polykystique, cause de dystocie. (En collaboration avec M. le docteur Ponax).
Société & Obstétrique, de Gynéeologie el de Pédiatrie de Paris, 14 janvier 1901,
pp. 26-37, 3 figures ; et Annales de Giynécologie et d'Obstétrique, mars 1901,

A Poceasion d’un cas de dystocie par excés de volume du ventre fetal
causé par un foie polykystique renfermant 350 grammes de liquide, j'ai
non seulement fait 'étude anatomique compléle des lésions viscérales de
ce feetus, mais j'ai tenté d’ébaucher I'étude de la dystocie par excés de
volume du foie du fetus.

J'ai utilisé les documents consignés dans la thése d'agrégation du pro-
fesseur A. Herrgott (Des maladies feetales qui peuvent faire obstacle i Uac-
couchement, Paris, 1878) et les rares observations publiées depuis 1878,

Ces faits peuvent étre répartis en deux groupes : _

1* Excés de volume par tumeur solide (Observation de Nogérath) ;

2* Excés de volume par kyste ;

a) Kyste solitaire (Observation de Bagot. Ponction : un litre et demi
de liquide) ;

b) Dégénérescence kystique du foie (Observation de Witzel. Ponction :
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3 litres de liquide) ; — (observation de Guéniot, extraction difficile, mais
n'ayant pas nécessité la ponction: 350 grammes de liquide).

Dans ces trois cas, la dégénérescence kystique du foie s’accompa-
gnait de malformations multiples et de dégénérescence kystique des reins.

Rétention d'urine chez un feetus. Distension vésicale et hydronéphrose. Dystocie
par excés de volume du ventre. Bullelins de la Sociélé analomique, mars 1900,
p. 287-288,

L’intérét de cette observation réside dans ce fait, que 'urétre était
perméable et qu’il a é1é impossible de reconnaitre I'existence d’un obs-
tacle mécanique quelconque a Pexcrétionde I'urine. Des faits semblables
ont é1é publiés par Gawrdon, Comelli, Lefour, Varnier.

Etranglement du cordon ombilical par une bride amniotique qui formait autour
de lui trois tours et un neeud. Socidlé anatomigue, mars 1900, et Annales de
Gynécologie el d' Obstétrique, juin 1900, pp. 448-453, 2 figures.

L’étranglement du cordon ombilical pendant la vie intra-utérine par
des brides amniotiques est une lésion rare, J'en ai recueilli un spécimen
pendant mon internat a la Maternité, dans le service de mon maitre,
M. Porak. '

La bride, tendue entre deux points diamétralement opposés de 1'am-
nios, étranglait le cordon a 20 centimétres de son insertion placentaire,
et formait autour de lui trois tours et un neud. Le diamétre du cordon,
par ailleurs gras et wedématié, était au niveau du sillon d’étranglement
réduit 4 7 millimétres,

Une injection d’eau poussée dans la veine ombilicale ne put franchir
I'étranglement quesous forte pression.

L’enfant, bien développé (poids : 3.850 grammes), ne présentail aucune
malformation. Ilfutexpulsé frais mort, et vraisemblablement il succomba
au début des douleurs, aprés la rupture de la poche, par entrave brusque
a la libre circulation funiculaire. 1l n’avait pas rendu de méconium.
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Hématome du cordon ombilical. Société ' Obstétrique, de Gynéeologie et de Pédiatrie
de Paris, séance du 9 juin 1902, pp. 146-130, 2 figures.

Il s’agissait d’un hématome limité du cordon ombilical, siégeant &
1 centimetre de 'ombilic et remontant sur une étendue de 10 centi-
meétres environ,

Fig. 83, — Hématome du cordon ombilical.
Coupe transversale du cordon au niveau de la déchirure de la veine ombilicale.
{Photographie d'une coupe histologique 1 = 5.)
4, o, artéres ombilieales; — v, veine ombilicale déchirée ; — A, hématome massil péri-ombilical;
i, infiltration sanguine du tissu mugqueux.

Cet hématome s'était constitué pendant l'extraction au forceps d’un
enfant vivant, vraisemblablement au moment du dégagement d'un circu-

laire assez serré.
L'étude des coupes histologiques sériées de 'hématome m’apermis de
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trouver sonorigine dans une solution de continuité minime (1 mm.5) de
la veine ombilicale siégeant a8 em. 5 de 'ombilic (fig. 83 et 84).

Le cordon était long de 67 centimétres et ne présentait en dehors de
I’hématome aucune particularité. Les vaisseaux étaient histologique-

Fic. 84, — Déchirare de la veine ombilicale {agrandissement [1=45] de la région »
de la coupe représentée figure 77).

v, parol recrogquevillée de la veine déchivte — o, o, lévres de la déchirure; — e, ¢, ¢, gaine externe
de la veine distendua par le caillol ¢; — h, hématome péri-ombilical.

ment sains. Il semble done que cette déchirure de la veine reléve du
traumatisme.

Ce fait constitue un document anatomique et clinique se rapportant a
histoiredes ruptures traumatiques du cordon ombilical pendant le travail.

Plaque d'alopécie consécutive a la compression prolongée de la téte feetale sur le
promontoire d'un bassin rétré:i. (En collaboration avec M. le docteur Porocki.)
Société d'Obstétrique, de Gynéeologie el de Pédintrie de Paris. 7 décembre 1900,
pp- 293-203,

Nous avons observé, chez un nourrisson né ala Maternité, une forme
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d’alopéeie qui, par ses caractéres et par son siége, nous a semblé inté-
ressante a signaler. 1l s’agissait d’'un enfant 4 terme né d'une primipare
rachitique, chez laquelle, aprés un travail de soixante heures, fut prati-
quée la symphyséotomie. La téte, extraile facilement au forceps, était
trés 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 tombérent complétement dans la région pariétale gauche,
et, au bout de six semaines, la plaque d’alopécie exislait encore & ce ni-
veau, tandis qu'a droite les cheveux étaient abondants. Nous pensons que
cette variété d’alopécie doit étre classéedans le groupe des alopécies par
action en masse d’un agent vulnérant sur les téguments, l'agent vulné-
rant étant ici le traumatisme de P'accouchement, ou plus exactement la
compression trés prolongée exercée sur la région pariétale gauche par
le promontoire.

Il s’agit donc ici d'une complication, non encore décrite, des trauma-
lismes subis, pendantle travail, par le fetus dont on laisse la téte lutter
contre la résistance d’un bassin rétréci.
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Sur le réle du voile du palais pendant la déglutition, la respiration et la phonation.
(En collaboration avec M. O. Crouzon, inlerne des hopitaux.) Société de Biologie,
25 novembre 1889, et Journal de Physiologie el de Pathologie générale, mars 1900,
n® 2, pp. 280-284, 3 figures,

J'ai pu, avee mon collégue Crouzon, étudier, dans le service de notre
maitre P. Marie, certains points de laphysiologie du voiledu palais, chez
un homme opéré treize ans auparavant par M, Campenon pour un épithé-
lioma de I'angle interne de I'eil gauche ayant envahi les fosses nasales
et la conjonctive oculaire. M. Campenon lui avait fait une trés large exci-
sion du néoplasme. L'wil, 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 'os malaire, furent enlevés.
Depuis treize ans, la guérison s'étaitmaintenue sans récidive. Le malade
ne présentait aucun trouble, ni de la déglutition, ni de la respiration, ni
de la phonation.

La bréche orbito-nasale permettait d’étudier de visu les mouvements
du voile du palais, qui présentait d’ailleurs, par 'examen buccal, sa mor-
phologie et sa mobilité ordinaire.

Ce cas réunissait donc les conditions plus favorables que ceux de Bid-
der (1838), Kobelt, Gitzmann (1893), a I'examen physiologique du voile
palatin pendant la déglutition, la respiration et la phonation.

Les constatations que nous avons faites peuvenl étre résumées dans
les propositions suivantes : :

[. — Le voile du palais présente des mouvements passifs peu accentués,

CUOLUVELAIRE, A9
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qui consistent en un trés léger relévement pendant I'inspiration bouche
fermée,

II. — Le voile du palais présente des mouvements actifs associés i
des mouvements synergiques des parois laryngées qui réalisent I'occlusion
du naso-pharynx. Ces mouvements associés consistent en :

1© Un relévement du voile, qui peut n’atteindre qu’a peine I’horizon
(occlusion incompléte) ou la dépasserfranchement (occlusion compléte) ;

2» Une projection de la paroi postérieure et latéro-postérieure du pha-
rynx qui vient s’accoler au bord libre du voile ; la ligne médiane posté-
rieure et le bord supérieur du pharynx restant fixes ;

3° Un plissement du repli salpingo-pharyngien, véritable pilier posté-
rieur et supériewr du voile. Ce repli rétro-salpingien est déterminé par
le faisceau accessoire salpingien du muscle pharyngo-staphylin.

Le rapprochement de la paroi pharyngée et du voile palatin se trouve
donc, au moins en partie, produit par un méme muscle formant au voile
deux piliers : I'un, inférieur, pharyngo-staphylin, l'autre supérieur, sal-
pingo-staphylin.

[II. — Ces mouvements synergiques, suivant leur amplitude, déter-
minent une occlusion compléte (ou incompléte) du naso-pharynx.

L'occlusion est compléte dans la déglutition, lasuccion, Ueffort, le siffle-

“ment. Elle est incompléte dans la toux. Elle est variable dans la phonation.

IV. — Dans la phonation, la mobilité du voile et du naso-pharynx est
soumise aux lois suivantes:

1* Pour les voyelles, le relevement du voile, la projection pharyngée
et le plissement du repli salpingo-pharyngien, varient suivant la voyelle
et suivent une progression croissante de A a E, de E a O et U, de O
etUal.

2° Pour les consonnes, ces mouvements dépendent de la voyelle a
laquelle la consonne est associée.

Pour une méme consonne, ils varient proportionnellement en suivant
la loi de progression des voyelles.

lls sont toujours plus accentués pour la consonne associée que si la
voyelle était prononcée isolément.

Pour une méme voyelle, ils ne varient guére, quelle que soit la con-
sonne associée,

3¢ Pour les consonnes nasales M, N, ces mouvements sont extréme-
ment peu accentués.
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Neurofibromatose généralisée. (En collaboration avec M. Pierae Marie.) Société
médicale des hipilaux, T décembre 1899, et Nouvelle Iconographie de la Salpé-
tritre, janvier 1900, pp. 26-40, 3 planches avec 15 figures.

Ce mémoire a eu pour point de départ 'observation clinique et anato-
mique d’'un homme chez lequel la neurofibromatose débuta, a 'age de
cinquante-deux ans, par une véritable éruption de tumeurs cutanées et de
taches pigmentaires. L’affection évolua en quatre ans, conduisant pro-
gressivement le malade a la cachexie et 4 la mort.

Au cours de cette évolution se développérent des déformations thora-
ciques singuliéres, résultat d'un ramollissement du tissu osseux rappelant
I'ostéomalacie. Ces déformations portent : sur le sternum, qui, plié en Z,
présente une gibbosité fortement saillante en avant; — sur les cotes,
dont les supérieures sont comme tuyautées dans leur partie antérieure,
dont les inférieures sont contournées de telle sorte que lerebord costal est
replié en dedans ;— sur la colonne vertébrale, devenuescolio-cyphotique.

Les muscles étaient également trés altérés. Les fibres musculaires
sont atrophiées et cette atrophie frappe inégalement les fibres d’un
méme faisceau. Elles sont noyées dans une masse interstitielle vague-
ment fibrillaire, assez riche en noyaux.

Au niveau de 'estomac etde Vintestin gréle se trouvaient une douzaine
de petites tumeurs fibreuses, dont les plus grosses atteignaient les dimen-
sions d’une noisette. Ce sont des fibromes développés en pleine couche
musculaire, laissant intact les éléments avoisinants. Nous n’avons pu
déceler dans ces fibromes de fibres nerveuses a myéline.
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Les nerfs sous-cutands et les gros troncs nerveux présentent des cha-
pelets de renflements fusiformes. Les coupes de ces renflements mon-
trent, 4 coté de faisceaux nerveux normaux, les faisceaux transformés
en nodules par une néoplasie conjonctive. Celte néoplasie intra-fascicu-
laire encapsulée par la gaine lamelleuse a dissocié les fibres nerveuses
que P'on retrouve avec leurs caractéres normaux suivant un trajet plus ou
moins tourmenté. '

La moelle ne présente d'autre altération histologique qu’un épaississe-
ment 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 bloes fibreux non
limités par une capsule, au sein desquels gisent épars des culs-de-sac
sébacés ou des tubes sudoripares normaux. 1l y a également par places une
véritable fibromatose diffuse du derme.

Il ne semble donc pas que dans la neuro-fibromatose généralisée le

processus de fibromatose soit uniquement systématisé aux troncs de filets
nerveux,

La dysostose cléido-cranienne héréditaire. Journal de Physiologie et de Pathologie
générale, juillet 1899, n* 4, pp. 842-861, 7 figures.

En mai 1897 et en mai 1898, MM. Pierre Marie et Sainton présentaient
a la Société médicale des hopitaux deux groupes de sujets atteints d'une
malformation dont ils fixaient ainsi qu’il suit les caractéres essentiels:
un développement exagéré du diameétre transverse du crine coincidant
avec un retard dans Uossification des fontanelles ; une aplasie plus ou
moins prononcée des clavicules; la transmission héréditaire de ces mal-
formations.

A cette malformation, MM. Pierre Marie et Sainton ont donné le nom de
dysostose cléido-cranienne héréditaire, « le mot dysostose n’ayant d’autre
prétention que de désigner un trouble dans l'ossification, quelle qu’en
soit la nature ». '

Ces faits ne sont pas exceptionnels, et en 1899, alors que jétais
Pinterne de M. Pierre Marie, j’ai pu tenter une étude d’ensemble anato-
mique, clinique et pathogénique de cette singuliére dysostose : j'avais
vevu a l'hospice de Bicétre les quatre malades qui avaient fait le sujet
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des communications de MM. Pierre Marie et Sainton, j'avais étudié un
nouveau cas que mes maitres, MM. Pinard et Varnier, avaient observé
en 1898 & la Clinique Baudelocque; j'avais enfin retrouvé dans la
littérature médicale 24 cas semblables, dont 'un, publié par Kappeler, a

Ficure 85,

été reproduit dans le Traité des maladies chirurgicales d’origine conge-
nitale de M. le professeur Kirmisson (Paris, Masson, 1898, p. 497).
Depuis cette époque j'ai eu l'occasion d’observer un nouvel exemple
de cette dysostose a la Maternité, puis a la Clinique Baudelocque, chez
une femme de vingt-trois ans (fig. 85). Des deux enfants qu’a eus cette
femme un seul, le second, présentait la méme dysostose que sa mére.
L’absence tolale des clavicules est rare. Le plus souvent, il persiste

]
.Il:l RTANCHATRL |
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des rudiments claviculaires, soit un seul rudiment para-sternal, soitdeux
rudiments, 'un para-sternal, I'autre para-cromial. L’abaissement du moi-
gnon de P'épaule qui est rejeté en avant, Pabsence de relief claviculaire,
I'accomplissement normal des mouvements des membres supérieurs, la
bizarrerie des mouvements anormaux spontanés ou provoques (adduc-
tion des moignons de I’épaule, des omoplates, etc.), sont les consé-
quences de cette anomalie de développement de la clavicule.

La dystrophie ne frappe pas seulement les clavicules et le crine (fait
curieux, ce sont précisément les parties du squelette respectées par
I'achondroplasie), elle frappe, mais d’une facon moins évidente, moins
étrange, tout le squelette. C'est la un point que je me suis efforcé de
mettre en lumiére. Le bassin, en particulier, n'échappe pas a la dystro-
phie; et, autant que 'examen clinique et radiographique peut permettre
ce diagnostic, il semblait présenter, dans les deux cas qu’il m’a été donné
d’étudier, les caractéres du bassin aplati généralement rétréci. Dans le
premier cas, I'acconchement ne fut possible que par opération césarienne
(pratiquée lors du premier accouchement par M. Maygrier) et par sym-
physéotomie (pratiquée lors du second accouchement par mon regretté
maitre Varnier). Dans le second, malgré l'exiguité du bassin, les deux
accouchements furent spontanés.

A propos de la chorée variable de Brissaud. (En collaboration avec 0. Crouzox.
Revue neurologique, 135 juin 1899, pp. 399-403,

En 1896, M. Brissaud, décrivait i coté de la chorée mineure et a cOté
de la chorée chronique progressive héréditaire, un type nouveau de cho-
rée qu'il dénommait choréde variable des dégénérés. Ce nouveau type, qui
mérite I'étiquette de choree polymorphe et variable des dégénérés, est
caractérisé par la multiplicité, la variété des mouvements dans 1'espace,
par les rémissions et la variabilité dans le temps, enfin par I'existence de
stigmates de dégénérescence chez les sujets atteints.

Les trois nouvelles observations qui font le sujet de cette noté ont été
recueillies dans le service de mon maitre Pierre Marie, & 'hospice de
Bicétre. Elles constituent des types de transition entre la chorée de
Sydenham et la chorée variable des dégénérés.
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Enfoncement de la voiite du crane. Hémiplégie sans coma. Ablation des esquilles.
Guérison. (En collaboration avec M. le docteur Lecueuv.) Bulletin de la Société
analomique, mai 1807, pp. 432-434.

Le point le plus intéressant de cette observation est I'étude du retour
brusque de la sensibilité, puis graduel de la motricité de la racine vers
'extrémité du membre. La malade a recouvré ses mouvements, groupe
musculaire par groupe musculaire : les fléchisseurs, puis les extenseurs
et I'extension du médius le dernier.

Note sur une tumeur solide de l'ovaire. Société d'Obstétrique, de Gynéeologie
el de Pédialrie de Paris, 14 octobre 1901, pp. 222-223.
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