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L'ETAT ENDOMETRIOIDE DE LA TROMPE
DE“FALEOPE “TUBERCULREUSE

PAR

GERALDINO BRITES

(Recu par la Rédaction le 15 Janvier 1940)

«La tuberculose affecte une prédilection ex-
tréme pour les trompes utérines; les recherches
modernes démontrent la fréquence trées grande de
cette localisation du bacille de Koch» .

Parmi nous cette affirmation ne trouve pas de
confirmation. En effet dans les services d'autopsies
la salpingite tuberculeuse n’est pas constatée avec
fréquence digne de mention et les cas des services
de chirurgie n'abondent non plus. Il faut toutefois
considérer qu'a coté de la salpingite caséeuse avec
péritonite tuberculeuse pelvienne, de beaucoup la
plus fréquente des formes de la tuberculose tubaire,
qui ne peut pas passer inapercue sur la table de
I'autopsie a l'observateur le moins avisé, il y a la
forme larvée qui, a l'ceil nu, ne présente que des

1 Letulle (M.): Anatomie pathologique, p.2037. Paris, Masson, 1931.
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lésions banales hyperplasiques et symphysaires,
mais dans lesquelles le microscope démontre la
nature bacillaire, avec des foyers non caséeux ou
déja caséeux, mais microscopiques. Ces états n’atti-
rent pas aussi l'attention des chirurgiens et les cas
restent ignorés de ceux qui n’ont pas le soin de faire
étudier les pieces provenant de leurs interventions.
Alors est en défaut la condition qui a porté Letulle
a écrire «Ces observations augmentent journelle-
ment de nombre, grace a la sage coutume, mise en
pratique par les chirurgiens modernes, de procéder
a ’étude microscopique de toutes leurs pieces opé-
ratoires» (loc. cit., p. 2088).

Une piece opératoire, recue il y a quelque temps
du service de Gynécologie de la Faculté, dont 1'étude
microscopique a été faite par nous, nous a mis en
présence d’'une muqueuse tuberculeuse, mais res-
semblante, sur des plages étendues, a la muqueuse
utérine, donc rentrant dans le cadre confus de ’'en-
dométriome ou solénome (Jayle).

A. Hamant, L. Cornil et Mosinger !, en se ba-
sant sur des observations personnelles et sur des cas
relevés dans la littérature, considérent, correspon-
dant 4 la ressemblance vérifiée, trois états 1ésionnels
différents, souvent confundus:

1.° Les états endométrioides, c'est-a-dire «des
états anatomiques de la trompe, partiels ou géné-
ralisés, caractérisés par une ressemblance plus ou
moins grossiére avec la muqueuse utérine.

2.° L'endométriose tubaire «état anatomique
de l'oviducte dont le caractere essentiel est I'identi-
fication absolue de la muqueuse a la muqueuse uté-
rine».

1 Les états endométrioides, 'endométriose et 'endométriome tubaires.
Etude anatomique et clinique. La Presse médicale, N° 80,4 Octobre, 1930.
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3.° L'endométriome tubaire, «tumeur bénigne,
résultant d'une prolifération muqueuse du type uté-
rin, qui envahit les parois de la trompe et peut se pro-
pager par continuité aux organes voisins» (p. 1345).
Cette classification, exclusivement morpholo-
gique, ne résiste pas a une critique quelque peu
sévere, comme toutes classifications d'ailleurs; elle
ne suffit aucunement dans le diagnostic dlfferentlel
le critérium de ressemblance se prétant a des inter-
prétations diverses et les cas intermédiaires flottant
sous les interprétations individuelles. Elle a néan-
moins le mérite de mettre un peu d’ordre dans les
descriptions et méme dans les notions premieres,
desquelles on peut partir pour comprendre les pro-
blemes histogénique et pathogénique soulevés par
les constatations faites sur des pieces nécropsiques ou
opératoires. Nous l'avons adoptée faute de mieux.
Le cas étudié a été le point de départ pour une
révision des cas de salpingite tuberculeuse d’obser-
vation et étude microscopique personnelles et en
particulier de ceux ou la ressemblance endométriale
doit étre envisagée.

La piece recue (n° 1353 de notre régistre) présen-
tait, avant fixation, I"aspect d'un segment du rectum,
a parol extremement inflammée et semée de petits
dépots jaundtres, puriformes. L'examen plus soig-
neux fait reconnaitre une trompe de Fallope grave-
ment atteinte.

Tout d’abord c’est le volume qui frappe l'atten-
tion: Cette trompe est longue de 15 centimetres;
I'une des extrémités est grossie, son périmetre me-
surant 5 centimetres et le diametre, 2,6 centimétres;
sur lautre extrémité ces mensurations donnent res-
pectivement 5 et 1,9 centimetres.
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L'extrémité plus grosse est aplatie; on y voit
un orifice large, a bords déchiquetés, dépourvu de
franges, montrant tous les signes d'une ouverture
faite par le chirurgien. A travers cette ouverture la
paroi évasée se montre trés rouge, anfractueuse,
grossierement plissée, portant des granulations jau-
natres; des petits caillots sont ramassés contre la
paroi et toute pression, exercée sur le corps de la
tromEe, fait couler du sang liquide.

'isthme est gros, cylindroide, mollasse; il est
un tiers de la longueur de la tube. L’ampoule, net-
tement délimitée de 1'isthme, est fort bosselée, rouge
sombre, donnant a la palpation la sensation d'une
bourse, a paroi épaisse, pleine de liquide.

Un lambeau du mésosalpynx a été excisé avec
la trompe; il est épais, sa surface, dépolie, et comme
celle de la trompe, semée de granulations et portant
des débris d’adhérences fibreuses.

L’incision longitudinale de la trompe fait voir
dans les deux tiers ampullaires, une large cavité,
dont la paroi est revétue de gros plis irréguliers; elle
contient du sang en partie coagulé. Le lumen de
I'isthme est large, rempli de sang aussi; sur la paroi
épaissie s'implantent et font saillie des plis, la plu-
part minces et petits, deux d'eutr’eux, gros et hauts,
longitudinaux, de volume trés différent.

Isthme.

Les coupes transversales de la trompe, mon-
trent les gros plis, revétus d’autres plis micros-
copiques, constitués par un tissu conjonctif creusé
d’inombrables cavités, irrégulieres en dimensions et
en forme, I'ensemble donnant 1'image de I’endomé-
trium du corps de 'utérus adénomateux.

Les cavités sont tapissées d'une seule assise de
cellules prismatiques, plus ou moins hautes, parais-
sant d'une seule espece, les plus longues ciliées et
tres serrées; des lymphocytes se trouvent entre les
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cellules de cet épithélium. Ces cavités sont, les
unes entierement vides, les autres remplies de lym-
phocirtes et érythrocytes.

e conjonctif intermédiaire est parcouru par des
fibres conjonctives; les fibrocytes y sont peu nom-
breux; il est tellement infiltrée de lymphocytes que
la structure en est masquée; par-ci par-la, sous I’épi-
thélium existent des zones claires ou les fibrocytes
prennent l'aspect épithélioide; l'infiltration de gra-
nulocytes neutrophiles est tres réduite; pas des cel-
lules géantes et de caséum.

Vers la base des plis et dans la paroi elle-méme
I'aspect décrit se répete, mais aggravé (fig. 1): les
cavités sont plus rarefiées, mais l'examen attentif
montre, contre la surface de la couche conjonctive
et musculaire, beaucoup de cavités en voie de dis-
parition par nécrose de 1'épithélium, apres desqua-
mation et invasion du lumen par les fibres colla-
génes. Les cavités plus grandes contiennent du
sang. Des petits nodules tuberculeux y sont large-
ment éparpillés, plus nombreux vers la périphérie
de la trompe.

Toute la tunique conjonctivo-musculaire est le
siege d'une infiltration tres diftuse de lymphocytes.
Parmi les faisceaux musculaires et dans la sous-sé-
reuse se trouvent deux types de cavités morﬁ)hologi-
quement différents: a) Cavités (fig. 2) dont 1’épithé-
lium haut est formé de cellules trés serrées, non
ciliées, avec des lymphocytes inclus; leur structure
reproduit 1'aspect des cavités plus petites des plis;
le conjonctif environnant est moins dense, moins
infiltré, rappelant le tissu cytogene chorial. &) Cavi-
tés (fig. 4) contenant un épithélium, en général
détaché de la paroi, et en lambeaux; il est formé de
cellules tres hautes, ciliées, a protoplasme clair; pas
de disposition réguliere ou de zone distincte du con-
jonctif. Celles-ci sont placées du co6té du méso.

N1



Ampoule tubaire

Dans la paroi de la cavité ampullaire et dans
les plis (fig. 5) les cavités secondaires sont identiques
a celles de l'isthme, mais plus longues et ouvertes
les unes dans les autres, le caractere diverticulaire
étant plus net; le conjonctif intercalaire est aussi
infiltré de lymphocytes et les plages de cellules
épithélioides avec les cellules géantes, mais sans
caséum, y sont nombreuses. Dans la couche con-
jonctivo-musculaire les nodules tuberculeux, en
voie de nécrose caséeuse, abondent.

Mésosalpynx

Dans le mésosalpynx les nodules tuberculeux
sont gros, en caseification et se trouvent partout.
La recherche des bacilles de Koch a résulté positive.
L’infiltration lymphocytaire est tres irréguliére, en
dehors des foyers bacillaires. Ici sont nombreuses
des cavités, souvent géminées (fig. 4) dont I'épithé-
lium haut, cilié, forme des plis decoupant le lumen;
elles sont encadrées par des bandes épaisses, mus-
culaires. Des cavités du type &, ci-dessus décrites,
se voient aussi. Tous les vaisseaux sont distendus
par le sang.

D’apres information ultérieure la femme por-
teuse de cette trompe avait été recue dans le Service
pour traitement de kyste de 'ovaire et, présentant des
températures trés hautes, celles-ci étaient expliquées
par suppuration du contenu kystique. Au cours de
Iintervention l'existence du kyste a été confirmée.
La trompe était enfouie au milieu d’adhérences
semées de nodules tuberculeux et fixée a la surface
du kyste, au rectum, & 1'utérus et a la paroi pel-
vienne. Pas de remarques concernant ’étendue des
lésions péritonéales, 1'état de 1'utérus et des annexes
du coté opposeé.
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De la description, que nous venons de faire, on
doit conclure que les lésions bacillaires dominent le
cadre, tant dans la trompe que dans le mésosalpynx.
Dans le conduit tubaire elles sont plus graves au
niveau de I'ampoule et, tout au long de la trompe,
plus avancées dans lafarm que dans les plis de la
muqueuse. D’apres Kafka on trouverait dans ce
fait le signe de l'origine hématogeéne des lésions .

Dans ce cas les lésions bacillaires sont peu
avancées, un commencement de nécrose caséeuse ne
pouvant étre constatée que dans les tubercules intra-
-muraux; dans les plis, les follicules tuberculeux,
enticrement constitués, sont plutdt rares, quoique
trées disséminés les ébauches épithélioides et trés
diftuse l'infiltration lymphocytaire.

Le processus inflammatoire a déterminé la fer-
meture de l'orifice du pavillon, par coalescence des
franges, précédée ou suivie d’adherence a une sur-
face du voisinage. De cette facon un sac fermé s’est
constitué (sactosalpynx terminal de Pestalozza)®.

Parmi les 18 cas de la série personnelle, un seul
est comparable a celui, ici décrit. Dix-sept cas, dont
12 de provenance cadaverxque, sont de salpmczte
caséeuse, le lumen élargi, notamment au niveau de
lampoule, étant plein de caséum par effondrement
de la muqueuse formant les plis; la paroi est plus
ou moins atteinte, lardacée en plaques eparses. Dans

1 Nella tuberculosi tubarica discendente dal peritoneo, risulterebbe
principalmente il reperto della salpingite tubercolare; nei casi invece di
tuberculosi tubarica ematogena il processo tubercolare sarebbe prevalente-
mente localizzato nello spessore della etromba». In Parodi (Umberto),
Apparato genitale femminile. Trattato di Anatomia Patologica, Dir., Pio
Foa. Torino, 1920.

2 Tuberculosi genitale della donna. Atti della Societa italiana di
Ostetricia e Ginecologia, 1923.

N1
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la plupart des cas les lésions effacent toute délimita-
tion de I'isthme du coté de 'ampoule, le grossisse-
ment étant total, quoique les lésions soient moins
avancées dans l'isthme. La fonte purulente du con-
tenu caséeux est frequente (4 cas). Chez une fillette
de 9 ans (aut. n® 300 du Prosectorat de I’'Hopital-
-école de Lisbonne) les lésions trés graves de 1'utérus
et des annexes, avec péritonite tuberculeuse pel-
vienne, étaient disproportionnées au petit grossisse-
ment constaté, nonobstant le caractere purement
caséeux du contenu utéro-tubaire. Un tuberculome
cérébelleux a été la cause de la mort.

Dans ces cas trés avancés la recherche de la
priorité des lésions endosalpingiennes et intramu-
rales, en vue de reconnaitre la voie d’arrivée du
bacille de Koch, n’est pas aisée et le plus souvent
elle ne réussit pas. Le critéerium de Kafka reste
inutile.

Au cours de la description, nous avons men-
tionné la ressemblance de l'ensemble des cavités
épithéliales et du conjonctif a I'endométrium hyper-
plastique. Ressemblance et nullement identité.

En eftet Hamant, Cornil et Mosinger, dans une
revue critique, vraiment une mise au point abrégée
des questions multiples concernant I’endométriome
tubaire!, énumerent les caractéres essentiels de cette
identification, correspondant a I'état auquel ils ont
applique la deannatlon d’endométriose tubaire:

«Au maximum de son développement, cet état
est réalisé par la coexistence des details anatomiques
suivants: 1.° I'absence du plissement normal de la
muqueuse tubalre 2.° formation de tubes glandu-
laires du tipe utérin, cet état s'appelant adénose;:

1 L’endométriose tubaire. Ann. d’Anatomie Pathologique, T. vr,
1929, pp. 643-656, 1207-1222,
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3.° transformation du chorion fibrillaire en un tissu
cytogene, riche en cellules et capable de réaction
déciduale: ce second etat s’appellera, quand il se
surajoute a l'adénose, adénocytose; 4.° ordination
périadénosique de la musculature tubaire, réalisant
une adénomyose, soit une adénocytomyose, et, lors-
que les muscles lisses s'yperplasient, une adénomyo-
-hyperplasie. On pourrait appeler endosalpingiose
une prolifération tubaire ou la muqueuse qui revét
les «glandes», garde un caractere tubaire.»

Dans ce cas, de ces détails seuls sont a retenir
ceux qui se rapportent: @) a la profonde modifica-
tion du plissement normal de la muqueuse tubaire;
b) a 'adénose, en considérant que I'identité de 1'épi-
thelium des pseudo-tubes glandulaires de cette mu-
queuse a ceux de 'endométrium, n’est pas constante,
ni vraiment parfaite, le plus souvent sa hauteur étant
moindre, les cellules cubiques, atrophiques, plus
étroitement serrées.

La discordance est complete relativement aux
détails anatomiques qui se rapportent au chorion et
a l'ordination des muscles lisses, commandée par la
disposition des pseudo-tubes. Malgré Uinfiltration
lymphocytaire qui, presque partout, cache la stru-
cture du chorion, ou peut reconnaitre une trame
collagene, plus riche en fibres et beaucoup plus ser-
rée que celle de I'’endométrium du corps de 'utérus.
La sous-division des diverticules fait disparaitre la
régularité de la disposition cellulaire relativement
a la surface des plis. Les cellules ne sont aucune-
ment les éléments a gros moyau, a coloration foncée
par les colorants de la basichromatine, dont les rap-
ports réciproques sont mis en évidence a la moindre
infiltration cedémateuse. Elles ne sont que des
fibrocytes sans caractéres particuliers. D’autre part
les tubes ne sont pas nombreux au sein de la couche
musculaire et ils ne dérangent pas les faisceaux, qui

N1
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tout au plus sont un peu plus tassés au niveau des
tubes diverticulaires.

Alors on doit considérer la ressemblance remar-
quée comme rudimentaire et, en écartant la déno-
mination de salpingiose, que Hamant, Cornil et
Ranvier eux-mémes reconnaissent impossible de
distinguer de l'’endométriose tubaire, le seul dia-
gnostic juxtifiable est d’'état endométrioide 1ié a la
tuberculose.

Apres la comparaison de cette trompe avec celles
de notre série, une différence s’est étalée nettement,
de nature a meériter quelques réflexions. En effet
dans le lumen, avec dilatation kystiforme partielle,
du cas décrit, il n’existait, avant fixation, que du
sang en partie coagulé et on doit présumer que son
volume serait beaucoup plus considérable, avant
excision et en conséquence que la distension de la
trompe serait plus considérable aussi; dans tous les
autres cas c’est le caséum pur ou meélangé de pus
qui fait la distension du canal tubaire.

L’existence d'une menstruation dans la trompe
normale n’étant admise aujourd’hui, et en considé-
rant I'importance remarquable attribuée par la plu-
part des auteurs aux hémorragies menstruelles dans
les amas endométriaux, quel que soit leur siege, et
a la fréquence de la grossesse tubaire et encore aux
rapports de cette grossesse avec 1'endométriose de la
trompe, nous sommes amenés a considérer plusieurs
problémes a cause de cette constatation.

Nous ne croyons pas que le processus bacillaire
puisse déterminer cette hémorragie, les lésions étant
trop' peu avancées pour provoquer la rupture d'un
vaisseau suffisamment gros pour produire cet eftet;
des lésions vasculaires ou juxta-vasculaires destru-
ctives n’ont pas été vérifiées d’ailleurs.

L’absence d'un tissu décidual fait mettre de coté
I’hypothése de la grossesse tubaire avorteée.
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Alors s’agirait’il d’endométriose, les détails ana-
tomiques se trouvant en opposition avec ce fait phy-
siologique?

Assurément cette trompe était fort congestion-
née, mais il n'y avait pas d’hémorragies interstitiel-
les, ni des lacérations des tissus faites au moment
de I'excision ou résultant d'une trop brusque et forte
distension, a part 'ouverture du sac terminal qui a
fait certainement couler du sang, mals vers l'exte-
rieur de la trompe. Somme toute il n 'y a pas de rai-
sons valables pourrejeterla possibilité du saignement
menstruel et alors le doute est jeté sur la classifica-
tion faite. Nous croyons que celle-ci doit étre main-
tenue et encore renforcée.

Jusqu'a ce moment nous avons laissé a 1'écart
un détail anatomique qu’ici doit étre mis en valeur:
Nous nous rapportons aux petites cavités rencon-
trées en pleine paroi tubaire et dans le mésosalpynx.
L’examen fait avec soin démontre qu’elles ne sont
que des sections transversales de tubes sinueux.

Quelques-uns de ces tubes, les plus gros du
méso dont les sections sont parfms géminées, sont
de nature wolffienne incontestable; I'épithélium et
leurs rap}i orts avec le tissu musculaire lisse en font
preuve. Les cavités plus petites, tant du méso que
de la paroi tubaire, dont I'épithélium est en desqua-
mation et formé de cellules plus claires et plus
hautes, que celles des tubes wolffiens, dépourvues
d’envéloppe musculaire, sont aussi de nature wolf-
fienne. En eftet, en rappelant que dans les tubes
nettement wolffiens, I'épithélium est en activité, en
formant des végétations endophytiques, on peut
admettre a prmr: que des tubuli .par prolifération
exophytique se forment quelque part, orientés vers
la paroi de la trompe. La contlgm’té de ces tubes
hyperplastiques et des tubes d'origine en serait la
confirmation.

N 1
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Alors on congoit que des formations tubulifor-
mes de provenance wolffienne puissent invader la
paroi de la trompe, pouvant y étre la cause d’états
pathologiques divers.

Dans la couche musculo-conjonctive de la
trompe, a co6té de ces tubes, peu nombreux d’ailleurs
et placés du coté du méso, il y a d’autres d’observa-
tion plus fréquente et épars, réproduisant I'aspect
des diverticules faits au dépens des franges, pat
fusion de leurs faces coaptées et dénudées de 1'épi-
thélium, en résultant le cloisonnement du lumen
tubaire. Quel que soie le processus de leur forma-
tion, ces tubes intra-muraux traduisent, non pas la
passivité de I’épithélium atteint par 'inflammation,
mais l'activité de celui-ci, se prolongeant au-deld
des limites, qui a 1’état normal leur sont nettement
assignées. Il y a donc gencse tubulaire et en con-
séquence des conditions entierement comparables a
celles qui s’observent dans l'endométrium quand
leurs pseudo-glandes s’allongent et se ramifient
au sein du myomsétrium.

Quelques auteurs (Sampson, Horalek, Hamant,
Cornil et Mosinger, etc.) ont observé des faits con-
duisant a la conclusion que le plus souvent 1’état
endométrioide prépare l'endométriose. Alors notre
observation ne serait qu'un cas de cette nature, état
endométrioide en évolution vers ’endometriose, le
processus tuberculeux suivant et aggravant 1'état
endométrioide ou le précédant et provoquant son
établissement.

L’examen des données anatomiques, decoulant
de l'étude microscopique des trompes de notre
série, permet quelques considérations a enrégistrer.
Pour en tirer le plus de profit il faut diviser les
cas en deux groupes, suivant l'excision aie été
faite sur le vivant ou sur le cadavre, la derniere
étant beaucoup plus intéressante, puis que 1'étude
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?e_ la portion interstitielle de la trompe a pu étre
aite.

A) Trompes provenant d’intervention chirur-
gicale.

Dans toutes ces pieces l'état endométrioide a
été constaté dans les mémes parties atteintes par la
tuberculose, de¢s que les lésions bacillaires ne sont
pas trés avancées, ol dans les parties de la méme
trompe ou les lésions sont moins graves. Lorsque
la nécrose caséeuse s’intensifie sur chaque point et
s’est établie la confluence, l'aspect adénomateux
disparait, la fusion des franges étant complete.

Tous les cas sont d’endosalpingite, les lésions
progréssant vers la périphérie du tube, sauf ceux
ou les lésions sont tellement graves que la trompe
est devenue un sac a contenu caséeux ou caséo-
purulent. Dans les cas moyens les lésions sont
plus avancées au niveau de I'ampoule et alors il y a
des parties ol 'avancement des lésions est appré-
ciable. Alors les derniers débris de la disposition
adénomateuse se trouvent contre la paroi correspon-
dante, au fond des diverticules du lumen et dans
la paroi sous forme de diverticules en cul-de-sac,
formés par hyperplasie de 1'épithélium du sinus
situé entre deux plis, I'hypertrophie du conjonctif
de la base des plis aidant a pousser le diverticule
vers le dehors.

Dans tous les cas a niveau de l'isthme les 1ésions
sont moins avancées et alors 'aspect endométrioide
plus net. L’épithélium s’y présente hyperplastique
en opposition a celui des points plus atteints ou il
est métaplastique et atrophique avant desquamation.

Dans l'isthme des trompes moins gravement
atteintes, les lésions se présentent quelquefois en
foyers, sans arriver a réaliser de cadre delasalpingite
isthmique nodulaire de Chiari, faute de participation
suffisamment étendue du conjonctif et des muscles.

N1
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Des tubercules miliaires de la séreuse furent
constamment observés.

B) Trompes prélevées dans le cadavre.

Les lésions observées répetent celles mention-
nées a propos des cas du premier groupe. Elles sont
presque partout moins graves; toutes secondaires, a
point de départ situé loin (en général pulmonaire)
sont ces lésions initiales ou leur généralisation a des
organes d’importance vitale, qui tuent la malade.

Alors la cachéxie extréme étant la regle, les
états congestifs sont tres réduits ou nuls et les lésions
plus nettes. L'état endométrioide de l'isthme attire
I’attention dans le cadre général et les lésions de la
portion interstitielle y prennent une place intéres-
sante; elles sont ici trés variables, pas tou]ours
specnﬁques En effet, parfois (3 cas) il n’'y a qu'une
infiltration 1ympho¢.yt&11e tres clairsemée; ce sont les
cas de lésions peu avancées de 'isthme. Peu nom-
breux sont aussi les cas ol le caséum se rassemble
dans le lumen intra-mural; on 'observe lorsque les
lésions bacillaires sont utérines et tubaires. Le plus
souvent des follicules tuberculeux minces et rares
soulevent I'épithélium et contribuentlargement pour
I’éffacement du lumen, en le rendant excentrique.

Dans tous ces cas (douze) a ce niveau existe 1'état
endométrioide ou 'endométriose, désignations a cor-
riger ou, tout au moins, a employer ICl avec une
moindre amplltude

Pour aborder cette question il faut mettre au
point quelques notions relatives a la structure de la
trompe interstitielle et rappeler quelques autres de
toute premiere importance, dont l'oubli n’a fait
qu’aggraver les difficultés des problemes pathogé-
niques.

Le vagin, l'utérus, les trompes ne sont que des
segments des canaux de Miiller dont la différencia-
tion s’oriente différemment; leurs constituants repré-
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sentent 'épithélium miillérien et le mésenchyme qui
en fait 'envéloppe extérieure.

Dans le vagin la muqueuse atteint tres tot la
forme définitive. L'épithélium de I'utérus et des
trompes se maintient indifférentié pendant long-
temps, identique dans les deux segments; par contre
le mésenchyme développe tout son potentiel de
diftérenciation dans la construction du myométrium
et du périmétrium, en restant encore indiftérentié
sous I'épithélium de la chambre de nidation, tandis
que dans les trompes un réseau collagéne tenu et
serré se forme a ses dépens, la couche périphérique
ne donnant naissance qu’a une couche conjonctive
peu musculaire. La diftérence du chorion et méme
d’autres différences structurales des muqueuses uté-
rine et tubaire, ne deviennent entierement nettes,
vraiment spécifiques, qu'aux approches de la puberté.
I1 y a donc lieu de considérer une parenté beaucoup
plus proche des muqueuses utérine et tubaire que de
celles-ci et la muqueuse vaginale et d’attribuer a
celles-1a une potentialité équivalente ou a peu pres,
dans le sens de I'hyperplasie, de la diftérenciation,
de la néoplasie.

D’autre part il y a des raisons morpho-physiolo-
giques pour envisager plus objectivement ces seg-
ments miillériens.

Dans l'utérus il y a trois segments dont le
segment moyen seul est l'utérus proprement dit,
c’est-a-dire, la chambre de nidation de I'ceuf, 'infé-
rieur, cervical, étant de transition vers le vagin, le
supérieur, formé par les cornes, de transition des
canaux tubaires. L’épithélium, le chorion, le myo-
métrium cervicaux ne sont que la transition vers la
paroi du vagin, dont le revétement malpighien entre
en contact avec I'épithélium prismatique suivant un
ligne festonnée, placée en plein canal cervical et a
une hauteur extrémement variable.

N1
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La trompe interstitielle qui est continuée par la
corne utérine est aussi un segment de transition, tant
de 1’épithélium, que du chorion. Relativement a
I'épithélium il doit étre dit tubaire lorsqu’il présente,
mélangées aux cellules sécrétoires et aux cellules
ciliées, les cellules en batonnets (Stiftchenzellen),
ce qui n'arrive point a un niveau toujours le méme,
les variatins étant remarquables; I'age, les grossesses,
les accidents pathologiques tubo-utérins exercant
une influence dont I'étendue est a prévoir d’apres les
recherches déja faites (Schindler, Mayer).

Relativamente au chorion il n’est pas possible de
lui assigner une limite peu précise quelle soie. La
transition étant graduelle, on passe du tissu embryon-
naire au conjonctif ténu de l'isthme, sans en donner
compte. D’autre part, de la chambre de nidation
vers la trompe, les pseudo-glandes vont se raréfiantde
telle facon qu’apparaissent les franges et il y a encore
des tubes pseudo-glandulaires et on arrive a ne point
distinguer ceux-ci des diverticules tubaires. Alors on
voit dans ce segment de la trompe, les aspects classés
de «endométriose du type feetal»: Cela revient a dire
qu’au niveau étudié il y a encore de 'endométrium.

C’est ainsi queéjarmi les 12 trompes tuberculeu-
ses cadavériques, 8 présentaient, & leur segment
interstitiel, la morphologie de l'’endométriose du
type feetal, dont la plupart (5), a lumieére excentrique,
sur deux autres cette disposition étant simultanée a
des pseudo-follicules; dans un exemplaire le chorion
était en partie seulement cytogéne. Elles seraient
plutot des trompes endomsétrialisées, par I'extension
de 'endométrium au-dela de la limite classique.

Sur 4 cas I'’endomsétriose était d'une évidence irré-
cusable: Des tubes envoyaient leurs ramifications
a I'épaisseur du myométrium, enveloppés de tissu
cytogéne, c’est-a-dire, les conditions de I’hyperplasie
endométriale endo-myomsétrique étaient réalisées.
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L’étude de ces endométrioses, comme elle a été faite
par Recklinghausen, en méme temps que celles de
I'utérus, est entiecrement juxtifiable.

A Tinstar de ce qu'on observe, avec une fré-
quence extréme, sur des formations organiques ayant
une origine commune, et d’autant plus que la diffé-
renciation est plus récente et moins parfaite (portions
du tube digestif, des voies aériennes) un témoignage
de la parenté de l'utérus et du vagin se trouve dans
I'existence tres fréquente, (on pourrait peut-étre dire
constante, au méme titre que les 116ts de muqueuse
intestinale a niveau de l'antrus pylorique, par ex.)
de plages d’épithélium malpighien dans la paroi de
la chambre de nidation et en contre partie, d’épithé-
lium utérin dans la muqueuse vaginale. Il ne s’agit
vraiment de métaplasie en général, mais d’ilots aplas-
tiques de 1'épithélium millérien, dont les cellules
maintiennent intact le potentiel de développement
vers le type utérin ou vers le type vaginal.

En considérant la parenté beaucoup plus proche
des portions tubaire et utérine des canaux de Miiller,
on peut admettre la possibilit¢ et méme assurer la
probabilité de 1'existence d’ilots de cellules indifté-
rentiées, restant comme telles jusqu’a la prépuberté,
se différenciant alors et donnant naissance, soit a des
cellules endométriales dans la trompe et a des évagi-
nations tubuliformes, soit 4 des cellules tubaires dans
I'utérus et formant des franges flottant dans le lumen.
Ces 116ts ne seront reconnaissables qu’aprés leur difté-
renciation complete aux approches de la puberté.

Nous nous rallions donc a la théorie du retard
de différenciation de Lahm, mais sans le caractere
d’exclusivité !.

1 Die Differenzierungshemmung der tube und seine Folgen, Monais=
schrift fiir Geburtshilfe und Gyndicologie, 1927, 33, p. 192. D’aprés des
notes prises il y a quelque années.

2 N1
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Schridde und Schoenholz ! font remonter les
anomalies de diftérenciation a la vie feetale, par la
survenance d’un trouble local déclanchant I’aplasie,
mais, quoiqu’il en soit, on ne les reconnait qu’au
commencement de I'action des hormones qui agis-
sent pendant la prépuberté.

Tout au début de la difiérenciation de la plaque
tubaire vers le type utérin les évaginations se font
au sein d'un chorion tubaire, c'est-a-dire, s'y déve-
loppe un état endométrioide qui devient endométriose
lorsque le tissu cytogeéne survient. Vraiment1'état
endométrioide prépare le lit a 'endométriose (Ha-
mant, Cornil et Mosinger).

Il faut donc considérer: a) I'état endométrioide,
effet d'un processus inflammatoire ou infectieux;
b) I'ét. end. résultant d'un retard de diftérenciation;
¢) I'ét. end. d’'origine mixte, le processus inflamma-
toire jouant le role de stimulus pour la diftérencia-
tion, ou pour I'’hyperplasie du tissu initiel, si celle-1a
est déja amorcée. 1l est a considérer ’hypothese
que la tuberculose soie particulitrement active dans
ce sens.

RESUME

A propos d'un cas de salpingite tuberculeuse de
provénance opératoire, nous avons étudié treize autres
cas de salpingite de méme nature.

Les 1ésions dans tous ces cas appartiennent au
cadre de V'endosalpingite caséeuse. Elles sont tou-
jours plus graves au niveau de l'ampoule, constantes
a l'isthme aussi, quoique moins avancées en général.
Dans quelques cas (2) 'ampoule n’est qu’un sac bos-

1 Epitheliofibrose und Epitheliomyose der Eileiter, Frankfiirter Zeit-
schrift fiir Pathologie, 1924, 338, p. 1924.
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sel¢, rempli de caséum, allongé du coté de I'isthme.
Celui-ci contient alors aussi du caséum. Le caséum
est parfois (2 cas) mélangé de pus. Dans le cas ini-
tiel la poche tubaire contenait exclusivement du sang
en partie coagulé.

Dans tous ces cas, et particulierement dans ce
dernier et dans un autre au méme état du processus
tuberculeux, I'état endométrioide existe, nettement
appréciable dans les parties ol les 1ésions bacillaires
sont moins graves, alors a niveau de I'isthme surtout.
C’est a ce niveau que la tendance vers I'endométriose
se manifeste quelquefois; elle commence par la for-
mation d’évaginations del'épithélium hyperplastique
des sinus diverticulaires; dans leur extension au sein
de la couche conjonctivo-musculaire de la trompe,
ces évaginations tubuliformes entrent en concours
avec d’autres de nature wolffienne.

Tout porte a croire que dans la trompe, des ilots
de cellules millériennes, restant indifférentiées jus-
qu’ala prépuberté, s’orientent alors versle type utérin,
devenant le point de départ de I'état endométrioide
local, I'hyperplasie portant celui-ci a I'endométriose.

La portion interstitielle de la trompe mérite une
place a part. Nous la considérons comme la zone
établissant la transition de la muqueuse tubaire a la
muqueuse utérine. D’aprés nos observations, con-
firmatives des affirmations de quelques auteurs, les
anomalies de délimitation son tres fréquentes, telle-
ment fréquentes, dirons nous, que jamais nous ne
pouvons étre strs du siege de cette limite. Cela
impose la plus prudente réserve dans l'interprétation
des aspects de la muqueuse de ce segment, surtout
a ]i;ropos des soi-disantes endométrioses du type feetal.
L’hyperplasie de cette portion se traduit surtout par
les évaginations épithéliales plongeantes dansle myo-
métrium trainant avec elles 'envéloppe de chorion
cytogene.

N1
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Dans cette portion la fonte caséeuse de la mu-
queuse peut étre observée dans les cas de métro-sal-
pingite caséeuse. Dans la plupart des cas les 1ésions
sont légeres, des menus et rares follicules tubercu-
leux, effacant les plis et concourant a rendre excen-
trique le lumen.
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D'UNE GLANDE SUDORIPARE

PAR SUITE D’OBLITERATION
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(Re¢u par la Rédaction le 15 Janvier 1940)

Parmi les coupes de la peau d'une longue série,
faite pour les cours pratiques, nous avons rencontre,
sur trois coupes suivies, une glande sudoripare qui
tout de suite a attiré notre attention.

I1 s’agissait d'un petit lambeau de la peau de la
levre inférieure d'un portugais européen, coupé per-
pendiculairement a sa surface. Les follicules pileux
y sont nombreux. Parmi des glomérules de glan-
des sudoripares tout-a-fait normales, on voit quatre
cavités (Fig. 1, A), plus ou moins allongées, dont la
forme, la topograpll?nie et leur bordure cellulaire,
font penser a une glande sudoripare, méme a ’exa-
men a un petit grossissement.

Ces sections d'un tube contourné, tres gros,
sont elles d'une glande apokrine?
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Jamais nous n’avons vu des a-glandes sudori-
pares dans les levres, ce qui est d’accord avec la
notion établie!. Les rapports de ces formations avec
les follicules pileux ne pouvant pas étre établis,
nous avons fait un examen plus approfondi du revé-
tement de ces cavités: On constate I'amoindrisse-
ment des cellules, aplaties dans les parties plus dis-
tendues (Fig. B), un peu plus hautes sur d’autres
points (C) et surtout aux points ou l'orientation de
la coupe fait apparaitre I'image d'un épithélium
stratifié (D); le cytoplasme se montre hyalin ou tres
pauvre en inclusions; par ci par 1a elles semblent
Elutét des cellules d'un épithélium de revétement.

a couche d'éléments myo-épithéliaux est bien
nette, quoique amincie par distension et tout autour
existe un tissu fibreux, légerement infiltré de lym-
phocytes.

1 «Die apokrinen Duftdriisen, von Schiefferdecker kurs als a-Driisen
bezeichnet, finden sich beim Menschen nur noch an wenigen Stellen: um
den After, in der Scrotalhaut, in der Leistenbeuge, beim Weibe, wo sie
noch weiter verbreitet sind, im Mons veneris und der anschliessenden
Bauchhaut, in den grossen Schamlippen, im Warzenhof, im Perineum,
dann in der Achselhohle, im dusseren Gehorgang (Gl ceruminiparae), in den
Augenlidern (Mollschen Driisen), Bei niederen Menschenrassen scheinen sie
noch an anderen Stellen vorzukommens, p. 339. — Schaffer (].) Lehrbuch
der Histologie und Histogenese, dritte Auflage, Leipzig, 1933.

«5ie (a-Driisen) kommen vor in der Achselhihle, am Warzenhof, am
Monsveneris, am Bauch und in der Leistenbeuge, in den Labia majora und
am Damm. Zu ihnen gehiren ferner die Mollschen Driisen des Augenlides,
die Ceruminaldriisen des dusseren Gehdrganges und die Circumanaldriisen»,
p. 57.— Hoepke (H.:) Haut, I Teil, Band I1I-Haut und Sinnesorgane, in
«Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen», Berlin, Sprin-
ger, 1627.

«Lokalisation der apokrinen Driisen: Wihrend die Affen, auch die
Anthropoiden, die soeben geschilderte Anordnung der Driisen zum Haar am
ganzen Kérper bewahren, ist diese Driisenart beim Menschen auf bestimmte

tellen beschrink: Achselhthlen, Genitalgegend, Brustdriisen... Lanugo
und spédtere Korperhaare, ausser dem Haar der genannten Stellen, Bart und
Kopf besitzen die anhingenden Schlauchdriisen nicht. Dagegen ist auch an
anderen stark spezialisierten Haaren an solcher Anhang vorhanden, nimlich
in der Gestalt der Mollschen Driisen an den Cilien.», p. 313. — Pinkus (F.): Die
normale Anatomie der Haut, in «Handbuch der Haut- und geschlechts-
krankheitens, erster Band, erster Teil, Berlin, Springer, 1927.
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La raison de cet état atrophique de ce glomé-
rule, qui se présente alors comme celui d’une
e-glande, se trouve a l'examen de la zone plus
superficielle de la peau (Fig. 2). Sur une petite
étendue, 1'épiderme en nécrose est en voie d’élimi-
nation et au-dessous se trouvent des amas nodulai-
res de plasmazellen et de lymphocytes, qui infiltrent
aussi tout autour le chorion, mais avec moins d’in-
tensité. Dans cette zone on voit quelques tubes
excréteurs sudoriferes oblitérés et comme étouffés
par le processus inflammatoire.

Na
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(Re¢u par la Rédaction le 15 Janvier 1940)

Des tubes, plus ou moins régulierement élargis,
placés a la surt];ce de I'ovaire ou méme au sein du
parenchyme, mais superficiellement, ont été fré-
guemment observés lors de I'examen histologique

e l'utérus et des annexes, atteints de néoplasies ou
de lésions inflammatoires, de celles-ci surtout. Ils
sicgent en regle au voisinage du hyle de 1'ovaire.
Cefte constatation fait encore I'objet de sérieuses
controverses.

La nature de ces formations et leur importance
dans la pathogénie des tumeurs de l'ovaire et sur-
tout de I'endométriome! présentent un intérét par-
ticulier et soulevent plusieurs problemes pas encore

1 Nous préférons la désignation morphologique de solénome, propo-
sée par Jayle, mais on ne peut pas mettre entiérement de coté celle d’endo-
métriome, adoptée par la plupart des auteurs.
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résolus. Par ce fait le diagnostique histologique de
I'endométriome de l'ovaire est quelquefois délicat et
«les interprétations diftérentes qui peuvent donner
de mémes coupes des anatomo-pathologistes parti-
culierement qualifiés» (Kiiss)! en font preuve.

Des raisons mises en valeur au cours des dis-
cussions et de la connaissance d'un certain nom-
bre de mémoires, travails, études, rapportant des
faits et présentant des considérations suscitées par
leur interprétation, on peut dégager quelques con-
clusions.

A —On ne peut pas rejeter l'existence éven-
tuelle, dans le parenchyme ovarien, tout pres du
hyle de 'ovaire, de tubes dont I'apparence glandu-
laire est frappante, revétus d’épithélium cylindrique,
parfois cilié, dépourvus de chorion cytogéne, enve-
loppés de fibres lisses. L'identité structurale avec
les tubes des organes inter-tubo-ovariens est parfaite
et leur classification de formations wolffiennes est
hors de doutes. Ces tubes sont parfois sinueux et
multiples et I'’enveloppe musculaire quelquefois dis-
continue, ce que porte a établir comme regle, la
multiplicité des coupes pour une complete connais-
sance de la formation résiduelle.

L'interruption de la couche musculaire expli-
querait la négation de son existence par quelques
auteurs (Recklinghausen, Popoff, Kossmann, etc.),
méme dans les formations wolffiennes du mésosal-
Pynx.

B —D’autres formations tubuliformes présen-
tent une lumiere en général petite, réguliere, tapis-
sée d'une seule assise de cellules cylindriques; elles
sont morphologiquement identiques aux cryptes
endométriales du corps de l'utérus.

1 Kiiss (S.) — Acad. de Chir. séance du 5 juillet 1939.
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Un examen suffisamment étendu montre 1'exis-
tence d'un conjonctif embryonnaire enveloppant les
tubes épithéliaux et rendant plus parfaite 1'identité.
I1 faut, donc, admettre ’ectopie de I'épithélium endo-
métrial, ayant déterminé a la longue la réaction con-
jonctive slgéciﬁque (Fischel).

C — Des tubes a paroi revétue par une assise de
cellules cylindriques, parfois ciliées, sont doublés
d’un tissu fibro-vasculaire, rappelant étroitement la
theque folliculaire. On n’observe pas un chorion
cytogene, ni des fibres lisses.

Ces formations sont de nature bien définie par
les recherches de Sampson, qui ont conduit a la
conclusion que, dans les cas de déhiscence trop
précoce du follicule, sa cavité peut étre revétue par
introfléxion de 1’épithélium superficiel de 1'ovaire;
la cavité peut rester pendant quelque temps en
communication avec l'extérieur par un pertuis au
au fond d’une cavité infundibuliforme; a la longue
Porifice disparait.

Les cellules des formations A, B et C ne présen-
tent pas de figures de division nucléaire. Elles sem-
blent en état de vie ralentie. Ce sont des cellules
en potentiel d’hyperplasie et de néoplasie.

Ces constations, dans lesquelles intervient sou-
vent le hasard, ne sont pas les plus fréquentes, ni
celles qui suscitent les discussions plus passion-
nantes.

D —En regle le chirurgien trouve des tumeurs
constituées et sont ces tumeurs, plus ou moins volu-
mineuses, présentant une diversité d’aspect décon-
certante, qu’il soumet a 'appréciation de 1’histolo-
giste. Alors on trouve fréquemment des complexes
tubuliformes dont I'allure s'impose tout de suite
comme hyperplasique. Les doutes surviennent
quand on cherche a savoir sil y existaient aupa-
ravant des débris wolffiens ou des tubes ectopiques

N3
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de ’endometre, donc miillériens, ou encore des for-
mations folliculaires de Sampson.

Nulle part dans la tumeur, on ne trouve du
tissu du chorion endométrial et, par contre on
reconnait, dans une partie tout au moins de la
tumeur, des faisceaux de fibres lisses entourant
plus ou moins completement les tubes. Alors I'ori-
gine wolffienne s'impose.

E— Pour reconnaitre l'origine mullérienne on
trouve dans la constation d'un conjonctif cytogene
péritubulaire un signe d'une haute valeur. En eflet
I'épithélium provoque la formation et le développe-
ment de ce tissu a son contact et méme, d’apres
quelques auteurs, le tissu cytogéne marche en
avant, préparant la voie pour l'extension du tube
¢épithélial.

F—La difficulté devient plus grande dans les
formes totale ou partiellement kystiques. En effet
I'hyperplasie de 1'épithélium des débris wolffiens, a
cavité close, du méso-salpynx, est tres fréquemment
Porigine de kystes. Nulle raison ne permet de reje-
ter a priori la formation aussi de kystes au dépens des
débris wolftiens du hyle del’ovaire, mais au-dela d’un
certain volume, la distension se faisant plutotdu coté
du méso, plusieurs cas sont a considérer: I) Le kyste
du méso-salpynx s’étend au hyle de I'ovaire, celui-ci
dépourvu de formations canaliculaires. II) Le kyste
du méso est volumineux et possede des formations
tubuliformes quelque part de sa paroi, appartenant
vraiment au hyle de I'ovaire. III) Le kyste est déve-
loppé au dépens de tubes du hyle.

Des que le kyste devient volumineux, la distinc-
tion d’apres l'origine, reste difficile, voire impossible.
Dans tous les cas il faut choisir avec soin le point
de la paroi ol on doit étre enlevé le morceau a couper,
en vue d'une recherche microscopique. Avec persis-
tance et un peu de chance on trouvera dans la paroi
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du kyste uni-ou pluriloculaire, des débris wolffiens
au repos, signant la nature de I'ensemble.

(G —«Le tube solénomateux se dilate facilement
au niveau de l'ovaire, nulle barriere solide mus-
culaire ou fibreuse ne s'opposant a son extension»
(Jayle) 1.

En effet, il suffit d’étudier quelques cas de solé-
nome ou endométriome de 'utérus, pour comprendre
la facilité et 1a fréquence de cette distension, puisque
elle se fait dans cet organe non obstant 1'épaisse
barriere du tissu myométrial, dont la résistance se
manifeste trés nettement par comparaison avec l'en-
dométrium. Dans ce cas aussi, la recherche pour-
suivie avec soin permet de reconnaitre le tissu
cytogéne, en général au niveau d’autres tubes non
atteints par la dilatation kystiforme.

Nous ne connaissons des cas présentant en
méme temps, un kyste du méso-salpynx nettement
wolffien et des amas miillériens du hyle de 'ovaire.

H-—Au voisinage des plus petites formations
tubuliformes du hyle de l'ovaire les vaisseaux sont
nombreux; leur formation parait étre plus abondante
autour des tubes ectopiques et conditionnée par le
développement du chorion cytogéne. Ce fait et les
hémorragies vérifiées sur d’autres formations miil-
lériennes ectopiques, placées en conditions d'un
examen facile (dans le rectum, par ex.) et simul-
tanées aux hémorragies cataméniales, expliquent
les hémorragies tubulaires et intertubulaires dans
les tumeurs du hyle de l'ovaire et I'aspect goudron
ou chocolat des kystes endométriaux de cet organe.
Ces hémorragies sont d'une telle fréquence qu’il y a
lieu de les considérer comme pathognomoniques de
cette affection.

1 Jayle (F.) — Le solénome du ventre de la femme. «Rev, franc. de
Gynécologie et d'Obstetr.», Janvier 1927.
N3
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I—La part qui revient aux formations folli-
culaires de Sampson, siégeant au niveau du hyle
ou au voisinage, n'est pas bien définie par une
casuistique abondante et méritant confiance. Etant
donné le processus d’épithélialisation de la cavité
folliculaire, précédée et préparée par la déhiscence
prématurée, celle-ci peut se faire sur un point quel-
conque de la surface de l'ovaire. Alors une for-
mation tubuliforme placée loin du hyle, doit étre
présumée miillerienne ou folliculaire, celle-ci dépour-
vue de tissu cytogéne et de tissu musculaire.

Considérés tous les aspects, il reste encore un
résidu de faits dont l'interprétation souleve des
difficultés, souvent insurmontables. L’dge et en
conséquence la regréssion aprés ménopause des
états endométrioides, les états inflammatoires inter-
courants, la métaplasie de I’épithélium et son évo-
lution vers la malignité, I'enchevétrementde tous ces
facteurs, provoquent parfois des aspects déconcer-
tants au plus haut degré, rendant indispensable une
étude tres minutieuse des pieces opératoires de la
part de I'histologiste et un examen parfait par le
chirurgien des organes de la sphére génital non
excisés lors de I'intervention.

Une observation, qui nous avons fait il y a peu
de temps, démontre que les formations originelles
qui préparent 1'évolution des tumeurs, ne sont pas
seulement celles qui sont rapportées par les auteurs
jusqu’aujourd’hui, ce qui n'est pas de nature a sim-
plifier les problemes a résoudre.

Il s’agit de l'ovaire d’'une femme trés jeune,
morte en cachéxie tuberculeuse. La surface de
T'organe est bien lisse. L’aspect des coupes vient
en confirmation de I'dge: les cicatrices d'ovulation
sont trés peu nombreuses, le tissu fibroblastique
trés abondant, la couche ovigéne tres riche en folli-
cules de De Graaf primordiaux. Quelques petits
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kystes lutéiniques sont a remarquer. La partie plus
superficielle de la couche corticale est cedématiée,
dans une profondeur plus considérable au hyle de
P'ovaire.

Vers le hyle dans une zone ol on ne voit pas
de follicules et a petite distance de la surface on
remarque une cavité irrégulierement allongée, pré-
sentant trois diverticules dont I'un est plus long,
nettement tubuliforme, qui a certaine distance
change de direction L’examen des bouts de ces
diverticules n’a pas réussi, la série des coupes étant
incomplete. Nous ignorons, donc, s’ils étaient fer-
més en cul-de-sac ou en communication avec d’au-
tres tubules hylaires ou du mésosalpynx.

La paroi de la cavité et de ses diverticules est
tapissée d'une seule assise de cellules cubiques ou
aplaties. La cavité est remplie d'une substance se
présentant homogene, légerement rose par 1'éosine.

Tout contre I'épithélium se voit le tissu fibro-
blastique; les capillaires sanguins y sont nombreux
et de méme les lymphatiques. Pas de formation
thécale, ni méme ébauchée, pas de muscles lisses et
de conjonctif cytogéne. Aucune excavation infun-
dibuliforme ne marque a la surface de l'ovaire la
place de cette cavité; aucun vestige d'inflammation
superficielle n’est constatée.

Avec ces caracteres on n’arrive pas a identifier
cette formation, les tubes wolffiens ou miillériens
étant différents surtout par les envéloppes de 1'épi-
thélium. Formation folliculaire, kyste atrésique?
On reste perplexe. A

Quelle que soit la nature de cette formation, il
y a ici un épithélium, alors possibilité d’hyperplasie
et de néoplasie.

N3
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FOLIA ANATOMICA
UNIVERSITATIS
CONIMBRIGENSIS

Vor. XV N 4

A TECNICA DE EXAME DO APENDICE
CECAL

POR

GERALDINO BRITES

(Recebido pela Redac¢do em 15 de Fevereiro de 1940)

Viarias vezes tenho verberado publicamente a
maneira como se responde as interrogativas do cirur-
gido, cioso da sua cultura cientifica e que com cau-
tela cuida do futuro dos seus operados, relativamente
ao estado do apéndice cecal que extirpou. Ainda h4
pouco escrevi: «...Para fazer o diagnostico das
lesdes do apéndice cecal é insciéncia risivel ou pre-
guica confessa, com muita improbidade, colhér a
ésmo um fragmento e déle tirar conclusdes para todo
o apéndice. O wnico processo que permite atingir
um fim w#til para o clinico, que pede a opinido do
histologista, ¢ dividir lodo o apéndice, por longo
que seja, em fragmentos de poucos milimetros de
espessura ¢ em cada um colhér uma série de cortes’.

1 Factos e documentos relativos ao Instituto de Histologia de Coim-
bra. 1 <O Instituto e os Servicos clinicos da Faculdade de Medicinas, p. 5.
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Ora no ultimo volume dos «Arquivos de Pato-
logia Geral e de Anatomia Patolégica», (Vol. xxvii,
1939), hé dias recebido, em fraccdo de artigo «Sdbre
o estado actual da histo-patologia apendicular», Ii
umas passagens que poderia citar em abono daminha
afirmacdo, pois sio concordantes inteiramente com
ela, relativamente a necessidade dos cortes seriados,
mas discordantes na orienta¢do, porquanto o seu
autor preconiza os cortes longitudinais totais. Por
fim escreve: «Esta técnica que ainda ndo vimos des-
crita e de que figuramos alguns exemplares ¢ da-
maior facilidade ¢ destroe a tdo apregoada opinido
de alguns investigadores que cortam o apéndice em
fragmentos transversais de centimetro para depois
subirem ao milhdo» (p. 53)".

Como eu perten¢o ao grupo dos que, por jocosa
hipérbole, sdio apontados como capazes de tdo verti-
ginosas ascensdes, e que, ndo subindo de facto ao
milhdo, muito lamentam ndo o poder fazer, para
mais conscienciosamente fundamentar o seu diag-
nostico, ndo quero deixar passar, como definitiva, a
sentenca pretenciosa (em 1tdlico) que colide com a
minha afirmacdo, resultante de uma préitica que
recorreu a todos os processos de exame, inclusiva-
mente aquéle registado nos «Arquivos» como ori-
ginal.

*
¥ s

Para se apreciar uma técnica aplicada ao apén-
dice cecal, é preciso ter um certo nimero de nocdes,
poucas, mas esquecidas no meio coimbrido (que me
perdoem aqueles dos meus poucos leitores que jd
foram meus discipulos!)

1 Em itdlico meu para contrapor a passagem acima transcrita, tam-
bém em italico.
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A — O apéndice, de que nos ocupamos, é um
segmento do tubo digestivo condenado a involu-
cdo epitélio-conjuntiva, progressiva e muito preco-
cemente iniciada, e a involucio linfoide muito mais
tardia. Tem conseqilientemente dureza, resisténcia
ao corte, retractilidade, varidveis com a idade.

B — Embora seja um diverticulo do intestino
grosso, tem o apéndice mais caracteres texturais do
ileon do-que do cego, dizendo estes respeito a todas
as tiinicas com excep¢do da serosa, portanto, desi-
gualdades de resisténcia mais compardveis com as
do ileon.

C — A tinica muscular, como a do ileon, é con-
tinua, aparte as tunelizagdes vasculares, espessa e
desigualmente espessa, mais do lado do bordo livre
do que do bordo mesenteriolar. A retrac¢io durante
as operacoes técnicas é, portanto, desigual e as suas
conseqiiéncias de gravidade diferente, segundo o
ponto considerado.

D — A sub-mucosa ¢ fragil; deixa-se facilmente
rasgar, e, retraindo-se em graus diversos, mas em
geral muito menos que a musculosa, a hérnia da
mucosa ¢ um acidente técnico sempre de recear.

E—A mucosa é extremamente fragil, laceran-
do-se muito facilmente e desagregando-se ainda com
mais facilidade em contacto com liquidos sépticos.
Nasce déste facto a notdéria impossibilidade de se
obterem preparacdes normais de mucosa intestinal
humana, colhida no caddver, quaisquer que sejam
as precauc¢odes tomadas.

F— O apéndice imobilizado, congénita ou pato-
logicamente, é muito freqiiente e como tal mais ou
menos sinuoso.
~ G —Ha4 estados em que a parede do apéndice
¢ espessada, outros em que é adelgacada; nuns a
cavidade ¢é alargada, noutros estreitada ou nula
e estas modalidades podem ser totais ou parciais.

N 4
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Estes estados influem no resultado da técnica dos
cortes.

H—Dada a complexidade das lesdes do apén-
dice, ndo ¢ possivel aplicar num mesmo fragmento
as variadas técnicas necessarias para fazer um juizo
seguro das alteracdes néle existentes.

I— As manobras de excisdo do apéndice deter-
minam lesdes traumdticas, muito mais graves no
vivo do que no caddver, mais ou menos extensas e
profundas, conforme o estado da parede. No vivo as
manobras cirtiirgicas, mesmo cautelosamente prati-
cadas, inutilizam o centimetro justa-cecal.

J—Os apéndices chegam as mios do analista
em condi¢cdes muito diversas, o que impede uma
técnica rigorosamente uniforme: Se se trata de inter-
venc¢do cirurgica, raras vezes o apéndice passa das
mdos do cirurgido para as do histologista; em regra
é posto de lado, sem qualquer precaucao, ou, quanto
muito, sobre uma compressa hidréfila; atingido pela
rigidez encurta-se, encarquilha, encurva-se sébre si
mesmo mais our menos rapidamente. Se a colheita é
feita no caddver as alteracoes putrefactivas predomi-
nam; as suas conseqiiéncias sao mais rapidamente
estabelecidas e mais graves.

Virios métodos sdo utilizados no exame do
apéndice: -

1.°—Em frésco mede-se o comprimento, regis-
ta-se o perimetro ou diametro e as suas variagdes, a
posicdo reciproca dos seus segmentos, quando aban-
donado num plano ou num liquido; procede-se a
inspeccdo cuidadosa da superficie do apéndice e do
seu meso, se o possue; verifica-se a consisténcia.
No ponto que se julga lesado ou mais caracteristica-
mente lesado, corta-se um segmento que se fixa, se
inclue e em que se fazem alguns cortes transversais
ou longitudinais.

Vantagens sobre os outros métodos: Digna de
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mencio, uma s6! E aquéle que permite mais facil-
mente e com mais seguranca, fazer a pesquisa dos
parasitas e dos seus ovos, pelo esvaziamentorapido do
pequeno fragmento excizado e pela espremedura dos
dois outros segmentos ndo aproveitados para cortes
histolégicos. Nesta ac¢do mecanica brutal, frag-
mentos de mucosa serdo arrastados, o que nao chega
a ser inconveniente porque concorre para a eficiéncia
da pesquisa, e ninguém pode por em duvida o inte-
résse das apendicites parasitdrias, acérca das quais
A. Rheindorf escreveu um volume que ndo pode
ignorar quem se dedica ao estudo dos processos
inflamatérios apendiculares, mas que, todavia, parece
desconhecido entre nés. Julgo, contudo, excessivo
sacrificar a pesquisa dos parasitas, feita por éste pro-
cesso, todos os resultados que se podem obter pelo
estudo histol6gico amplo do apéndice.

A lesao de maior interésse pode ndo se encon-
trar no segmento escolhido e num outro podem
existir lesdes nio menos interessantes, resul-
tando deficiente e erréneo o resultado obtido e
tal precal¢o pode suceder ao mais avizado dos his-
tologistas.

Procedendo assim ndo ¢é licito falar de lesdes
do apéndice em questdo, mas unicamente de
lesdes do segmento estudado. Generalizar é deso-
nestidade.

O perigo de érro de interpretacdo por defeito de
técnica também nio é pequeno: Sendo a retraccio,
sob a accdo do fixador e do agente de desidratacao,
mais intensa na musculosa, a mucosa espremida,
hernia-se nos dois topos do fragmento e dilacera-se;
a submucosa repuxada, rasga-se mais ou menos irre-
gularmente. Quantas vezes a descamacdo do epitélio,
a laceracdo do cérion, a fragmentacdo dos foliculos,
as massas de muco e de éritrécitos no lumen, etc.,
nio tém outra causar

N4
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Déste método ndo é mais que uma variante
aquéle processo em que se procede primeiro a fixa-
¢do, escolhendo-se depois o fragmento a estudar
microscopicamente. K pior que o original. A difi-
culdade de escolher pelo exame exterior o segmento
em que o estudo hd-de prosseguir, ¢ mais grave e 0s
inconvenientes das operagdes técnicas sio em geral
mais desastrosos: No apéndice de parede espessada
e retraida a penetracdo do f(ixador ¢ lenta e conse-
quentemente as lesdes cadavéricas da mucosa sio
mais ou menos graves; como a musculosa ¢ logo de
inicio fixada, esmaga a submucosa e a mucosa.
Muitas vezes sdo apenas restos de mucosa o que
apreciamos no campo do microscépio.

Esta variante nem ao menos mantém a vantagem
do processo original, pois compromete a pesquiza 1 dos
paraSItas

2.°— O apéndice, antes da fixac¢do, é aberto lon-
gitudinalmente e a sua superficie mucosa, objecto de
minucioso exame, que permite escolher o ponto a
submeter a técnica histolégica, orientando os cortes
no sentido longitudinal ou transversal, segundo as
conveniéncias. 2

fiste processo tem muitos defensores. E certo
que ao exame exterior se alia o exame interior e que,
sobretudo éste ultimo, feito a lupa e por técnico, que
ndo seja um ignorante completo, fornece elementos
greglosos para a escolha do ou dos fragmentos a estu-

ar mlcroscoplcamente e até orienta quanto a técnica
mais ttil a empregar; ndo é menos certo que permite
conciliar com as técnicas mais especificas, uma pes-
quiza muito meticulosa de parasitas, ndo s6 no con-
teudo apendlcular, como na prépria mucosa; €
incontestdvel que é o processo mais pratico e mais
econémico de material e de tempo, o que tem uma
importdncia muito grande num laboratério que receba
muitos apéndices e que responda a todos os remeten-
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tes de molde a merecer a sua confianca. Mas para
que estas vantagens sejam reals é preciso que o
técnico tenha larga experiéncia, porque, se a nio
tiver, as duvidas sido tantas que o numero de segmen-
tos se multiplica e acaba por cortar todo o apéndice.
H4 ainda os inconvenientes técnicos, que nio sdo
para desprezar, e que s6 bem avalia quem pratica:
Assim, esta primeira banalidade: Como abrir o apén-
dice, supondo que éle tem cavidade permeavel em
toda a extensdor Se de dentro para tora, é o ramo
de uma tesoura fina que através de uma botoeira,
feita proximo da superficie de seccdo, segue ao longo
do tubo, guiando o ramo exterior, fazendo na mucosa
estragos que se ndo podem prever, nem evitar; se ha
estenose parcial ainda as lesoes traumaticas sio mais
para recear. Se a abertura se faz de fora para dentro,
as compressdes, inevitiveis e indispensdveis, sdo
lesivas da integridade das partes mais frageis. Num
‘e noutro caso a incisdo pode cair precisamente sobre
a lesdo que mais deveriamos poupar. Se ndo existe
cavidade o processo ¢ inaplicavel; com um lumen
multi-septado as lesdes traumadticas ainda sdo mais
graves.

Muitos apéndices, abertos longitudinalmente,
ndo sdo planificdveis, nem no sentido longitudinal,
nem no sentido transversal, e a sua planificacio for-
cada determina lesdes, com que é preciso contar,
tanto mais graves, quanto mais endurecida estd a
parede, por espessamento patolégico ou por rigidez,
ou por ambos os motivos simultineamente.

Escolhido o fragmento ou fragmentos, para a
sua fixacdo, ou se abandonam no liquido fixador,
onde se deformam por vezes consideravelmente, ou
se fixam com espinhos a um suporte sélido (Iamina
de cortica ou de parafina). Neste ultimo caso as
lesdes mecanicas agravam-se, porque a superficie da
musculosa tende a reduzir-se muito mais que a da

N 4
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mucosa, e mais ou menos, segundo o grau da fibrose
parietal.

H4 quem faca a abertura longitudinal depois de
um tempo de fixacdo por imersido simples no tixador
ou por injec¢do dentro da ou das cavidades, do
liquido fixador, seguida de imersio no mesmo
liquido. Os inconvenientes sdo os mesmos, mas
agravados, e as vantagens diminuidas.

Nesta fixacdo parcial in tofo—um detalhe—¢é
preciso considerar os apéndices torcidos, que se
deformam ainda mais quando imersos livres no
fixador e s6 se consegue evitar os inconvenientes da
sua colocacdo em posicdo rectilinea, o que muitas
vezes ndo é possivel, adaptando o suporte as suas
deformacoes, operacdo técnica que nio é facil, nem
de execucdo rapida. -

Ambas estas técnicas t€m inconvenientes que,
considerados genericamente, se equivalem e a esco-
lha s6 se pode decidir para cada caso em particular.

3. — Cortes em série de todo o apéndice.

E o processo que preconizamos, o articulista dos
«Arquivos» e eu. As divergéncias dizem respeito as
variantes, e em extensdo que nio ¢ possivel avaliar
porque a mencdo déstes «Arquivos» é mais tenden-
ciosamente critica do que expositiva e demonstra-
tiva.

Pela minha parte ndo tenho a preocupacdo da
localizacdo prévia macroscopica das lesdes, e, par-
tindo da suposicio de que todo o apéndice estd
lesado, estudo-o em toda a extensdo.

Segundo a orientacdo, que h4 muitos anos sigo,
ap6s um periodo de experiéncias, o apéndice, ime-
diatamente depois de recebido, se no-lo remetem
ndo imerso em qualquer liquido, é preso ao longo
do meso a placa de parafina, sem a preocupacdo de
o tornar rectilineo, mas tentando evitar que as cur-
vaturas se exagerem pela fixagdo. Depois de poucas
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horas (2-3) de flutuacdo no fixador!® é feita uma série
de incisdes transversais, pequenas e sempre incom-
pletas, de modo a favorecer a penetracao do liquido,
evitando a saida do contetido do tubo, nio sé6 du-
rante a fixacdo, mas também durante a inclusio,
para que éste contetido possa ser cortado a0 mesmo
tempo que a parede da cavidade continente, para
pesquiza dos parasitas e dos seus ovos. Decorrido
o tempo julgado necessario para a fixacdo completa
e aproveltando as incisdes ja feitas, que se com-
pletam, divide-se todo o apéndice em segmentos
que nunca excedem 5 milimetros e muitas vezes
sdo de menor espessura, segundo as conveniéncias
de cada caso, que se reconhecem ao fazer a divisdo.
As faces dos fragmentos sdo paralelas nos segmentos
rectilineos, angulares (fragmentos em cunha) nas
porcdes encurvadas. Estes fragmentos sao mar-
cados de modo que os cortes se facam no mesmo
sentido. E feita a inclusdo na palafma de todos ou
s6 de parte, conforme as conveniéncias do estudo
a fazer, sendo freqiiente a conservacdo de alguns
fragmentos no soluto de formalina para cortes apés
congelacao 3

Este processo ¢ empregado por muitos investi-
gadores, uns, eternos prmc:lplantes, como eu, outros
especialistas de grande valor e altamente concei-
tuados. Tem, sem diuvida, inconvenientes: A fixa-
¢do ndo ¢ tio perfeita como a que se obtém pela
abertura longitudinal em fresco e imediatamente a

1 Empregamos sistematicamente o soluto de formalina neutra a 109/,
que se presta i aplicagdo de todas as técnicas histolégicas fundamentais
para o diagnostico e mesmo para um grande nimero de técnicas especia-
lizadas. Com éste soluto apenas encontramos dificuldades na coloragio
do B. de Koch, o que exige, pela variabilidade dos resultados obtidos,
a maior prudéncia nas conclusdes.

2 Se se trata de apéndice colhido no cadaver, a laqueagdo antes da
excisdo é regra a seguir invariavelmente.

N4
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excisdo; a pesquiza parasitolégica é imperfeita; a fra-
gilidade da mucosa é posta a prova pela retraccdo
da musculosa e o seu herniamento, embora ligeiro,
pelas incisdes, é inevitavel.

O articulista ndo nos diz como faz a fixacio:
Se ndo faz quaisquer incisdes, quando o apéndice é
pequeno, e se nao divide o apéndice grande em
trocos em fresco, tem uma fixacdo muitissimo pior
que a minha; nada utiliza da observacdo macros-
copica ou a lupa, para a escolha da técnica subse-
qiiente, nem daquela resultante do exame das nume-
rosas seccoes que tenho de fazer. A maior diferenca,
porém, estd na orientacdo dos cortes no sentido lon-
gitudinal, por meio da qual pretende fugir da ascen-
sao ao milhao.

Ha actualmente um meio de evitar o desperdi-
cio de tempo e o gasto de material, sem prejuizo
do rigor e empregando os cortes transversais: Tra-
ta-se do emprégo do ultropak ou aparelho similar
que permita empregar a epimicroscopia com epiilu-
minacdo em substituicio da diamicroscopia com
transiluminacdo. Em cada fatia de ; a 1™ de espes-
sura, obtida com navalha de barba, pincelada com
soluto de azul de toluidina a 0,59, colocada na
cubasinha de Leroux, com uma gota de glicerina sob
a lamina, outra entre esta e a objectiva, pode fazer-se
um exame que permite averiguar desde logo se
lesdes existem e, no caso aﬁrmativo, se a sua natu-
reza exige o emprégo de técnica mais perfeita e
completa. Um apéndice pode ser minudentemente
percorrido em tempo relativamente curto. A minha
experiéncia sobre éste processo é pequena para poder
formular um juizo seguro.

Vejamos até que ponto sdo defensaveis os cortes
longitudinais totais seriados do apéndice:

Nenhum candidato a aprendiz de técnica histo-
légica ignora que geralmente ndo é facil obter cortes
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de boa espessura no apéndice, depois de inclusdo na
parafina: A retraccdo e o endurecimento da muscu-
losa e ainda da submucosa e mesmo da mucosa,
tanto maiores quanto mais grave é a esclerose, sob
a accdo do fixador, do desidratante e da imersdo na
parafina quente, ddo uma dureza consideravel a
maioria dos apéndices. Quanto maiores forem os
fragmentos, mais prolongadas téem de ser estas
accoes e maior ¢ a dureza, mdxima, portanto, no
apéndice incluido na totalidade ou dividido em dois
ou trés grandes bocados, minima nos fragmentos de
poucos milimetros. A esta primeira e importan-
tissima causa da dificuldade de obter cortes tfinos,
acresce uma outra, ndo menos importante, e por
demais conhecida: Quanto mais extensa é a super-
ficie do bloco a cortar, mais grossos sio os cortes
inteiros que é possivel obter. Portanto, no apéndice
inteiro ou pouco dividido, teremos cortes grossis-
simos. O préprio articulista documenta a minha
assercdo: Dos cinco cortes que na fig. 1 apresenta,
0 2.° e 5.° sdo fatias que em caldo laboratorial cha-
mamos bifes histologicos e éstes sio respeitiveis!
Pouco, muito pouco se pode aproveitar da leitura de
tais cortes.

Exigem estes cortes facas impecédveis, bom mi-
crétomo e mao experimentada e habilidosa. Vejam-se
os apéndices da fig. 1 citada (p. 54): Sobretudo o pri-
meiro e o terceiro téem bem patentes os saltos da
faca, com faixas de espessura diferente, paralelas.

Por outro lado os cortes espessos colam-se mal
a lamina, é preciso empregar um intermedidrio e
mesmo assiim os cortes fragmentam-se, pequenas
parcelas se destacam e aos numerosos precalgcos que
até aqui acidentam o processo, hd que acrescentar as
mutilacdes pelo deslocamento.

Tudo isto é em prejuizo de um exame provei-
toso, podendo inutiliza-lo por completo. Como é

N 4
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possivel, pois, afirmar-se que esta técnica é da maior
famhdaa’e/’

Demais, é licito duvidar, ndo serd mais traba-
Thosa a leitura de todos estes cortes, supondo que
sem excepc¢do sdo utilizdveis, que a leitura de cortes
transversais?

Nas minhas experiéncias sobre &ste processo,
fazia a divisao em fragmentos de dois centimetros,
que cortava depois longitudinalmente. As dificul-
dades eram grandes. Prefiro encontrar-me perante
a tarefa de cortar transversalmente um coracido inteiro
de adulto, do que ter de cortar longitudinalmente
um apéndice inteiro, cujo comprimento seja igual a
largura maxima do coracdo.

Ainda um detalhe a considerar: O arquivamento
destas preparacdes exige um dispositivo especial.
Eu tive de mandar fazer laminas especiais, com a
largura das habituais (26 milimetros), mas mais com-
pridas (100 milimetros). O articulista viu-se obri-
gado a fazer o mesmo, embora se ndo perceba o
motivo porque usa laminas tamanhas (132><46 mili-

metros) (Vide fig. 1, pag. 54, red. 1).

*
* *

Todas estas técnicas ddo resultados titeis, muitos
e valiosos os duma, poucos e de minguado valor 0s
doutra. E questio de boa aparelhacem €} sobretudo,
de habilidade manual, de experiéncia técnica, de
tempo a gastar sem contar e de pertindcia.

Eu, dos pigmeus das lides da investigacdo his-
toléglca que olham com intimo pezar os nlimeros
astron6micos que lhes atribuem, como um defeito
risivel, creio bem que, se o Sr. Dr. Marques dos
Santos perseverar na pratica dos cortes em série
longitudinais do apéndice, aplicada com tdoda a
seriedade as muitas dezenas de apéndices, recebidos
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no Instituto de Anatomia Patolégica de Coimbra,
nio ascenderd ao milhdo de cortes (e oxald que me
engane), mas atingird o milhdo de horas, gastas na
obtencdo dos seus cortes gigantes em condi¢des de
leitura util.

Sera ésse um labor mais meritério e altisonante
que o trabalho comesinho de alinhar cortesinhos
transversais ou tenias de cortes, quando o exemplar
permitir obté-las. Alcanc¢ard (ndo o duvido) resul-
tados de vulto e sem ingenuidades, que ndo ficariam
bem a rabiélogo de tamanho apuro.

E, contumazes, como sdo, os tais do meio centi-
metro ao milhdo, porque a sua teimosia é feita de
escripulo cientifico, continuardo a usar do mesmo
processo dos cortes transversais, e a admirar riso-
nhamente as afirmacdes tdo imaginosas, relativas a
maior facilidade dos cortes longitudinais e a des-
truicdao, feita com tanta simplicidade, da opinido
dos que preferem os cortes transversais.

13 de Fevereiro de 1940.

RESUME

[’auteur expose les méthodes d'examen de
I'appendice coecal, mises habituellement en pra-
tique:

a) Prélevement d'un seul ou d'un petit nombre
de troncons de l'appendice, aprés examen extérieur
de la piece, en frais ou apres fixation. Coupes trans-
versales et généralisation a tout I'appendice de ce
qu’on observe dans une partie seulement.

: b) Ouverture longitudinale de'appendice pour
I’examen de la surface muquese, en complétant1’exa-
men extérieur, suivie de prélevement de fragments
a couper au long ou a travers.

N4
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¢) Coupage en troncons sériés, de quelques
millimetres, apres fixation, suivi de coupage trans-
versal, en série plus ou moins longue, de tous les
troncons ou exclusivement de ceux dont ’'examen
a I’épimicroscope montre l'intérét et le besoin d’un
examen plus complet.

Les avantages et les inconvénients de chaque
méthode sont montrés. L’auteur préfere la dernicre
méthode qu’il emploie depuis des années, sans la
variante de I’examen au moyen de ’épimicroscope.
Celle-ci n’est employée que recemment.

Cet exposé a été provoqué par une affirmation
faite au cours de la premiere partie d'un rapport sur
I’état actuel de I'histo-patologie appendiculaire. Son
auteur, M. le Dr Marques dos Santos, assure que la
pratique du coupage longitudinal de 'appendice en
totalité ou divisé tout au plus en deux ou trois tron-
cons, s’il est trop long, et le montage de ces coupes
géantes, sont de la plus grande facilité. D’apres ce
rapport, cette pratique, que l'auteur a suivi, serait
tellement facile, que celle des coupes transversales
sériées sur des petits trongons, sériés aussi, ne peu
dorénavant étre sérieusement considérée.

Le mal fondé d'une telle affirmation est démon-
tré.
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