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EXPOSÉ DU PLAN DE CE TRAVAIL
$ 1er. — Les premières observations sur les grossesses extra-membraneuses ont été faites d’abord par Tarnier et ensuite, un peu plus tard, par Bar.
Une première observation a été rapportée dans les Annales du Congrès de Bordeaux en 1895, concernant un cas de Tarnier; et Bar, en 1898, a fait la communication d’un cas
de grand intérêt, à la Société d’Obstétrique de Paris. Un:
peu plus tard Maygrier fait une nouvelle communication, en 1899.
C’est au travail de Glaize en 1899 que nous devons la première étude d’ensemble de la question et la dénomination de l’anomalie, qualifiée par lui de «grossesse extramembraneuse ». Depuis un certain nombre d’observations ont vu le jour, dont l’ensemble ne dépasse pas la cinquantaine jusqu’à nos jours.
Ce chiffre indique d’une façon claire que l’anomalie que nous nous proposons d'étudier est très rare, mais certainement non moins intéressante.
Nous citons ici même quelques auteurs qui se sont occupés de la question, tout en nous réservant au cours de notre exposé de revenir sur le point que chacun d’eux a particulièrement étudié.
0 ee
Ainsi nous retrouvons une observation de Garipa et Berny en 1909, une étude de Brouha en 1918. Ensuite les observations et études de Gonnet (1914), Lyon et Derman (1921), Beghin (1927), Le Lorier (1928). Nous citons en outre Ribemont et Holzapfel. Nous retrouverons dans La ‘pratique de l'Art des Accouchements (A. Brindeau), l'étude résumée de la question. Enfin nous citons encore ici les observations de M. Brindeau, dans les leçons du jeudi soir à Ja Clinique Tarnier (1927).
Nous n’insistons pas davantage dans ce chapitre sur ce point. De crainte de nous répéter, nous mentionnerons les noms des divers auteurs qui se sont occupés de la question au fur et à mesure de notre exposé et suivant le point qu'ils ont particulièrement étudié sur les grossesses extra-membraneuses.
$2. — Il s’agit habituellement des jeunes femmes, le plus souvent mullipares, qui présentent vers le 4e ou 5€ mois de
Ja grossesse, sans cause appréciable, une rupture prématurée
des membranes avec hydrorrhée amniotique à caractères particuliers et persistante. L’avortement ou l'accouchement prématuré menacent de se faire d’un jour à l’autre, comme cela s’observe dans la rupture ordinaire des membranes, dans les vingt-quatre à quarante-huit heures qui font suite. Grâce au repos absolu et aux: calmants habituels, nous savons actuellement retarder l'apparition du travail ou l’enrayer tout à fait à son début, jusqu'à une certaine limite; ce qui prolonge la gestation et permet au fœtus de séjourner le plus possible dans le sein maternel, en lui assurant ainsi le plus de chance possible à la viabilité.
L'accident survient habituellement du 4e au 5e mois et
l’accouchement est de règle vers la fin du 6e ou au début du
8e mois au plus tard. La délivrance se fait naturellement et rapidement,
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Le trait le plus caractéristique de l’anomalie est fourni par l'examen de l’arrière-faix; on est surpris de son aspect très particulier.
Généralement sur le placenta largement marginé, s’insère une poche des eaux rudimentaire, non déchirée, percée d’un orifice régulièrement arrondi, et qui certainement étant : donnéses capacités les plus infimes, n’a pu contenir le fœtus
au terme actuel de la grossesse, depuis longtemps.
Le sort du produit de conception est compromis et quoique dans un très grand nombre des cas l’enfant naît vivant, il meurt rapidement, succombant aux diverses lésions dont ilest porteur ou encore simplement à sa débilité congénitale.
Le pronostic maternel est toujours bon.
Voici les faits.
Les cas que nous allons étudier concerneront donc strictement la rupture simultanée des deux membranes de
’œuf, de l’amnios et du chorion; consécutivement à cette
rupture le fœtus est sorti des membranes et il s’est développé en dehors de l’œuf à même dans la cavité utérine.
Nous ne nous occupons pas de la rupture de l’amnios seul.
La rareté de l’anomalie et surtout la grande difficulté de donner une explication suffisante de son étiologie et de sa pathogénie, nous ont fait hésiter d'entreprendre son étude, Néanmoins nous estimons qu'il y a là matière à des considérations qui peuvent intéresser l’accoucheur à de nombreux points de vue. La question est séduisante par son côté étio-
logique et pathogénique; elle constitue un des points les plus curieux et les moins connus de la vaste question de la rupture prématurée des membranes, mise au point par
Shapher, Poullet, Tarnier, Budin, Bar, Oui et tant d’autres.
L'étiologie de ces faits est fort obscure, la pathogénie l’est
également. On a invoqué comme cause de la rupture des
membranes l'influence de la caduque et la friabilité consé-
cutive des membranes ovulaires; l’hydramnios aïgu déterminant un éclatement précoce de l’œuf ou au contraire, loligohydramnios avec déchirure des membranes par le fœtus lui-même; les contractions utérines précoces, le développement insuffisant de la caduque réfléchie, etc. Il est difficile de ‘se prononcer hardiment pour telle ou telle interprétation, au moment où des maîtres illustres ont observé une prudente réserve. Aussi sans vouloir prétendre à une interprétation définitive des faits si obscurs, nous nous contenterons d'admettre l’hypothèse qui nous semble la plus vraisemblable. Ces faits étant assurément très rares, ne le sont pas toutefois autant qu’on a pu le croire autrefois. Au début ces phénomènes ont paru comme une bizarrerie de la nature, mais les observations se succèdent et chaque année nous comptons des nouvelles.
Etudier de nouveau le fait, en insistant sur ses caractères, tel est notre but, et nous sommes convaincu que le dernier mot sera dit sur cette question comme sur tant d’autres, étant donné les progrès incessants de l’obstétrique.
La grossesse extra-membraneuse constitue de nos jours une entité qui a sa place propre dans la science, alors qu’autrefois par le fait même de la rareté des observations, elle
n’était considérée que comme une anomalie étrange, presque une monstruosité,
Nous avons pensé utile et intéressant de réétudter la question telle qu’elle se présente à nos jours; il nous a semblé que les diverses monographies qui ont paru ne peuvent nuire en aucune façon à la valeur personnelle de ce travail, étant donné qu’il est presque impossible de raisonner et conclure sur un cas isolé, alors que sur une série d'observations il est permis de baser des conclusions et d'avancer des idées générales.
Aussi nous avons estimé très intéressant de regrouper les faits et de publier ce travail en face de la multiplication des
_ donne aux femmes huis ue un 1 eaux fo repos! _ aulitet le traitement calmant ayant pour but de reculer le En 4 ébut du travail. Nous avons cru bon d’ approfondir de nouveau la question, de recueillir les éléments épars pus en | présenier un tout bien déterminé. : TES _ Après avoir rappelé les caractères des membranes de l’œuf, amnios et chorion, leur disposition, leur structure et die physiologie, 1 nous ANT l "exposé des nos observa- à | “tions. . ÿ A Noié étudierons te la Détfoaene et l’ étiologie en L _résumant les diverses causes qui pautent Heu la grosx ee sesse extra-membraneuse. qu Nous consacrerons un ‘court chapitre sur le diagnostic À d’ailleurs difficile et sur les conséquences de la note | d’abord pour la mère et ensuite pour l'enfant W Nous ‘terminerons par l’étude du traitement et l’exposé NAT nos conclusions.
ETUDE DES MEMBRANES OVULAIRES AMNIOS ET CHORION
Nous ne nous arrêterons pas sur ce qui est connu sur l’embryologie de l’œuf humain, la formation des membranes ovulaires, leur développement, leur structure. Nous signalerons simplement que l’œuf humain garde son individualité, l’ensemble des travaux modernes nous autorisant à croire que le développement de l’œuf humain n’est pas en tous points identique à celui des autres mammifères.
L'étude embryogénique de la formation des membranes nous est superflue; elle ne saurait nous servir que dans le cas où nous aurions eu l'intention de soutenir le non-fondé de l’hypothèse d’origine de la grossesse extra-membraneuse de l’ombilic amniotique. Cette pathogénie n’étant plus admise généralement par les auteurs, nous dispense de son exposé. Nous en faisons ici mention et nous passons directement à l'étude du rôle des membranes‘de l’œuf constituées, tout en renvoyant le lecteur à la description magistrale de G. Schikelé, qui résume les travaux modernes relatifs au développement de l’œuf et de ses enveloppes.
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# 9 Le chorion;
39 L’amnios renfermant dans sa cavité l'embryon flottant au sein du liquide amniotique en plus ou moins grande abondance. |
L’œuf a donc l’aspect d’une poche à triple paroi, fermée de toutes parts, à l’une des parties de laquelle est accolé le gâteau placentaire dont chorion et amnios revêtent la face fœtale.
_ a) Au terme de la grossesse l’amnios forme autour du fœtus une vaste poche à parois minces et transparentes, mais résistantes de couleur opaline. La face interne circonscrit une cavité qui renferme le liquide amniotique dans lequel flotte le fœtus. Sa face externe est en rapport avec la face interne du chorion, par l'intermédiaire d’un tissu lâche ; il tapisse la face fœtale du placenta se réfléchit sur le cordon à sa base et l’enveloppe d’une gaine qui va jusqu’à l’ombilic pour se continuer avec la peau de l’abdomen du fœtus.
On peut, sur toute son étendue, séparer facilement l’amnios du chorion. On le sépare même facilement de la face fœtale du placenta et on le décolle sans peine jusqu’à la racine du cordon où il devient fortement adhérent. Ce qui explique qu’on rencontre dans les délivrances les plus naturelles les membranes dédoublées et décollées sur toute leur étendue. |
L’amnios contient le liquide amniotique, protecteur du fœtus. Nous n’insisterons pas sur ses caractères. Disons seulement qu’au terme de la grossesse, sa quantité doit être normalement de 500 grammes environ, que vers le milieu de la grossesse,son poids égale ordinairement celui du fœtus. Le liquide amniotique pour les uns serait d’origine fœtale; pour d’autres, d’origine maternelle ou d’origine mixte, cette dernière opinion étant vraisemblable. Jusque vers la fin du 5e mois le liquide amniotique est clair et légèrement
teinté: à partir du moment où la peau dufætus se développe il deviendra trouble comme de l’eau de savon. On peut trouver des cellules de la vessie et du rein du fœtus, des poils. Son odeur est fade, rappelant un peu celle du sperme, le goût légèrement salé ou doux. L’excès de liquide amniotique constitue l’hydramnios.
La présence de ce liquide est utile au fœtus, car flottant au sein de ce milieu élastique, il est à l'abri des chocs et des compressions, les contractions utérines ne portant pas à même sur son organisme fragile, en voie de développement. Aussi on a soutenu, qu’en cas d'absence de liquide amniotique ou d’oligoamnios le fœtus était exposé à des malformations. Pendant le travail le liquide amniotique protège le fœtus contre la violence des contractions utérines si puissantes et la poche des eaux, qui se forme alors, prépare par
son développement la dilatation du col sur lequel elle agit
régulièrement et sans violence. Puis par le fait de sa rupture, elle favorise le glissement du fœtus, en lubrifiant la filière génitale que celui-ci doit suivre pour être expulsé.
La rupture prématurée de l’œuf et l’absence de liquide peuvent donc entraîner pour le fœtus des compressions dangereuses pendant la grossesse et pendant l’accouchement; les observations que nous donnerons dans le chapitre suivant montrent d’ailleurs la justesse de ce que nous venons d'exposer.
b) Le chorion s'étend entre la face externe de l’amnios et la face interne de la caduque. Mince, transparent, lisse aux premiers jours de la vie embryonnaire, il est peu facile à distinguer de l’amnios, ce qui ne nous surprend guère, puisque nous savons qu’il a la même origine. Mais au bout de la deuxième semaine des saillies granuleuses apparaissent et viennent hérisser sa surface extérieure; ce sont les villosités choriales. Plus tard du 20e au 30e jour, les vaisseaux ombilicaux ou allantoïdiens pénètreront dans les villosités creu-
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sées.en doigt de gant et par suite chaque villosité renfermera une artère eb une veine communiquant au fond du cul-desac par une série d’arcades capillaires anastomosées,
Ces villosités se mettent en contact avec la caduque ovulaire, pénétreront dans l'épaisseur de cette membrane et ne tarderont pas à s’atrophier et à disparaître, Mais celles qui sont en rapport avec la caduque ubéro-placentaire prendront un développement excessif en s’intriquant avec les nombreux vaisseaux de cette membrane et formant ainsi, vers la fin du 3€ mois de la grossesse, le placenta.
Le chorion est séparé de l’amnios par un tissu lâche qui s'interpose entre sa face interne et la face ekterne de l’amr10s.
Au terme de la grossesse, le chorion définitif est une membrane fibreuse, mince, transparente, plus épaisse, mais aussi plus friable que l’amnios.
Le chorion est élastique comme l’amnios; il est extrêmement riche en vaisseaux surtout vers le milieu de la grossesse. Les capillaires forment un riche réseau. Le chorion a donc une vitalité propre, contrairement à l’amnios dont la vitalité serait très réduite.
LES CADUQUES
L'’amnios et le chorion proviennent du fœtus. Mais:il est une troisième membrane de l’œuf que l’on peut retrouver plus ou moins complète, accolée à la surface externe du chorion, quand:on examine un arrière-faix récemment expulsé; ces petits débris rougeâtres sous forme de filaments moins orêles, quelquefois en lambeaux assez épais, c’est la caduque qui provient de l’organisme maternel. Ainsi appelée parce qu’elle est destinée à tomber après l'accouchement,
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cette caduque n’est autre que la muqueuse utérine modifiée par la grossesse. On parle de caduque vraie, réfléchie et sérotine; vraie parce que effectivement muqueuse utérine, qui se détachera en partie avec l’œuf, lors de son expulsion; réfléchie parce que d’après l’ancienne conception, la muqueuse dans le voisinage immédiat de l’œuf s’était retournée ou réfléchie pour entourer l'œuf; et sérotine parce que faisant partie du placenta, donne l'expulsion, marque la dernière phase de l’accouchement. Il y a lieu de modifier un peu cette nomenclature, On peut maintenir l'expression « caduque vraie »; par contre iln’y a pas de caduque réfléchie; cette zone recouvre la sphère de l’œuf qui fait saillie dans la cavité utérine comme une capsule, on la nommera donc «capsulaire » ou «sphérique»; pour la caduque qui se trouve à la base de l’œuf, l'expression basale semble la meilleure (Schikelé).
La caduque capsulaire qui sur la sphère d’un œuf de la 4e semaine est encore bien développé, diminue à mesure que l'œuf grandit et ne se trouve qu’en restes rudimentaires sur la calotte d’un œuf de trois mois; uniquement vers la base où l'œuf émerge de la paroi utérine, la capsulaire sera encore bien développée et se fondra ici tant avec la caduque basale qu'avec la vraie. Cette zone du bord placentaire où les trois caduques se touchent, peut être le siège de modifications importantes (placenta marginé) (Schikelé). Sa régression se fait d’une façon égale et parfaite. Si au cours de la grossesse il en ‘persiste des parties qui continuent à se développer, ces parties peuvent donner lieu à des hémorragies (Riotte).
La caduque vraie semble se développer d’une façon assez inégale; elle est bien développée vers le milieu des parois antérieures et postérieures, en diminuant vers la direction des orifices des trompes et du col. Son aspect microscopique est tout à fait Caractéristique. Dans sa partie la plus basse, au voisinage immédiat de la musculaire, les glandes et le
tissu interstitiel ne subissent que très peu de changement. À mesure que l’on avance vers la cavité utérine, les glandes ‘latées en forme de tire-bouchon, remplies de mucus, deviennent plus nombreuses et plus volumineuses.
La caduque vraie se trouve au maximum de son dévelop-
pement aux 2e et 3€ mois de la grossesse et plus particulièrement sur la paroi voisine de celle où l’œuf a fait son implantation. Elle est richement. vascularisée par des vaisseaux nombreux et des capillaires dilatés. A partir du moment où la sphère de l’œuf sera accolée aux parois voisines, la caduque vraie entrera lentement en régression. Vers la fin de la grossesse on ne trouve qu’un nombre limité des glandes aplaties sous une zone mince d’éléments cellulaires.
La caduque basale montre les mêmes particularités et suit les mêmes modifications, pendant la grossesse, que la précédente; il y a ici, comme précédemment, une couche compacte qui est en rapport dès le début de la grossesse avec les cellules fœtales qui viennent y essaimer et une zone sous-jacente spongieuse. Leur régression au cours de Îla croissance n’atteindra pas celle de la caduque vraie, La caduque basale du 3° au 4€ mois est parfois particulièrement bien développée au bord du placenta; elle forme un genre de coussin cerclant ce bord et allant se perdre sur les parties voisines. Les glandes convergent vers le bord du placenta en lignes parallèles, mais dès le milieu de la grossesse cette caduque exubérante diminue et devient de plus en plus mince. Les artères et veines qui la traversent lui donnent un aspect particulier; Les artères ont une paroi bien développée jusqu’au seuil de leur embouchure, mais à partir du 3e mois cette paroi subit des modifications. Les parois des veines, par contre, bien formées en sortant de la musculaire s’amincissent en traversant la caduque; au niveau de la compacte elles n’ont plus qu’une paroi endothéliale.
Comme le développement de la caduque dans son ensem-
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ble, varie aussi le moment de son apparition. Dans certains utérus gravides au début du 2° mois on trouve une très belle caduque, chez d’autres elle est à peine épaissie. Ce n’est généralement qu’au début du 3€ mois que la caduque aura acquis le maximum de son développement: Dès la.fin du 4€ mois les caduques vraies et basales deviendront plus minces: à partir du début du 8e mois, elles seront arrivées . au terme définitif de leur régression. La question des glandes de la caduque a pour nous une grande importance, comme nous le verrons plus loin-au chapitre de la pathogénie; supposons en effet que la muqueuse utérine soit malade à la 3 suite d’une infection quelconque, blennorragie antérieure, si tréquente, infection puerpérale antérieure; si cette muqueuse est atteinte d’inflammation sa couche caduque sera également malade pendant la grossesse; l’endométrite déciduale sera constituée. Les glandes secréteront en plus grande abondance un liquide citrin, empesant le linge; qui finira par s’accumuler entre le chorion et la caduque puis par s’écouler au dehors. L’hydrorrhée déciduale sera: constituée. |
Mais l'inflammation des olandes de la caduque ne peutelle produire autre chose que de l’hydrorrhée déciduale? On admet (Tarnier, Jungbluth) que la transudation de sérosité hors des vaisseaux de la caduque contribue à former le liquide amniotique: si cette exhalation est augmentée parle fait de l’inflammation l’hydramnios ne pourra-t-l pas s’ensuivre tout naturellement. Nous pouvons ainsi concevoir dans les premiers mois de la grossesse une hydropisié de l'œuf liée à l’inflammation de la caduque, accumulation du liquide dans la cavité amniotique, qui peut entraîner la distension exagérée de l’œuf, peut-être même, sa rupture, si d’autres circonstances viennent à la favoriser.
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_ Duplacenta bordé au marginé.
Il nous est nécessaire d'étudier le placenta marginé, vu CRE,
qu'il en sera question dans ce travail et qu’il doit jouer un enr: grandrôle dans les explications que nous devons donner de AR la pathogénie de la grossesse extra-utérine, L'expression ne
nous vient de Kolliker, qui désigna ainsi les placentas, « sur lesquels le chorion ne s’insère.que sur une partie, tantôt plus | AN petite, tantôt plus grande, de la face fœtale du gâteau pla- | centaire, en laissant le bord libre ». | ou LÉ Ilrésulte de cette disposition, qu’on trouve sur la face A fœtale du placenta une partie extra-choriale, plus ou moins
circulaire, comparable à la marge non imprimée d’un livre Ds (comparaison de Stefani). Cette partie appelée « marge » qui | | ê est constituée. principalement par le parenchyme.placen- | taire, débordant l’aire choriale, est en général plus épaisse que les bords des placentas ordinaires.
L'existence d’une aire choriale réduite, ainsi que celle de la marge qui en résulte, amène une disposition particulière des membranes : sur. les placentas ordinaires, l'aire choriale, correspond à toute la face fœtale du placenta. Ce qui fait que des membranes, qui se détachent toujours de la’ péri- | ne phérie de l'aire choriale, partent réellement dubord du dis- ï que placentaire. Sur le placenta marginé au contraire, l'aire choriale ne s’étend pas sur toute la face fœtale-et par conséquent l'insertion des membranes sera reportée sur la face fœtale, à une certaine distance du bord placentaire. Les membranes, cependant, ne se détachent pas librement du bord de l’aire choriale. Au moins des cas exceptionnels on les trouve appliquées sur toute la largeur de la marge;'elles semblent alors se détacher du bord du placenta.
Sur presque tous les ‘placentas nom marginés, les :membranes sont épaissies à leur insertion; on y remarque sous le
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chorion lisse, un cercle blanc jaunâtre, plus ou moins régulier, qui fait le tour du placenta. On retrouve la même particularité sur les placentas marginés; mais comme l’insertion des membranes se fait réellement sur la face fœtale, en dedans de la marge en question, ce cercle blanc-jaunâtre semble posé, sur cette face comme un anneau soit partiel, soit total, placé en dehors de l’aire choriale, laissant encore en dehors de lui une zone placentaire. Ce fait a frappé les auteurs, qui en ont fait l'élément principal de leur définition. Néanmoins il y a de nombreux placentas où cel anneau est peu marqué et même très peu visible. Les membranes, de toute façon s’insèrent en dedans de cet anneau. Cet anneau est donc toujours situé en dehors de l’aire choriale, ainsi que la marge sur laquelle il est situé.
La caractéristique done du placenta marginé réside uniquement dans l'existence, du côté de la face fœtale, d’une marge périphérique, limitant une zone centrale formée par l'aire choriale et qui correspond au chorion touffu.
Plusieurs théories ont été émises sur la formation du placenta marginé; qu’on se rallie à l’une quelconque de ces théories on doit admettre la même conclusion; il y a rétrécissement de l’aire choriale qui est gênée dans son extension, l'œuf est entravé dans son développement; on comprend alors qu’il peut se rompre prématurément, l’accroissement du fœtus n’étant plus proportionnel à celui de la cavité qui doit le contenir.
Ilest d’ailleurs intéressant de résumer à ce propos les rapports du placenta bordé avec la marche de la grossesse, adrnis par la plupart des auteurs,
D’après les statistiques données par Roncaglia, Auvard, etc.
19 Dans la moitié des cas au moins, un accouchement, prématuré coïncide avec un placenta bordé: :
90 MES É Fe 2° Le placenta marginé nécessite souvent la délivrance
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notes et cela parce que la DU épaissie, enflammée par P endométrite : | LATE ; - 39 La plupart de auteurs sont d'accord pour reconnaître _ qu'ilexiste des signes d’endométrite chez les femmes avant ou au cours de la grossesse dans laquelle on constatera un | placentd marginé; '
49 Enfin le fœtus qui coïncide avec un placenta semblable est souvent mal développé, même s’il naît à terme.
Il semble, quand on approfondit ces conclusions basées sur les observations de presque tous les auteurs, qu’on doive admettre sinon la présence constante, au moins la fréquence
de l’endométrite déciduale dans les grossesses avec placenta marginé. Fu
Dans la série d’ observations que nous présenterons tous les placentas sont largement bordés. Budin, Bar, Maygrier, Schwab et d’autres auteurs plus modernes ont insisté sur la coïncidence des placentas marginés et des grossesses extra- A membraneuses. Nous croyons à une corrélation immédiate
“entre le fait de la margination du placenta et celui de la rUpture de l’œuf avec passage du Nue hors de la cavité ovulaire.
- Sion admet l'importance de l’'endométrite déciduale dans = la pathogénie du placenta bordé, on admettra par là même = | avec Tarnier, Glaize et nous que la grossesse extra-membra- 7 neuse peut reconnaître pour cause première l’endométrite
déciduale. 3 | En terminant ce chapitre nous signalons les beaux trañ vaux de Delore, Sfameni, P. Riehl, Funck et Schwab sur le 5 placenta marginé.
ETUDE COMPARÉE DES OBSERVATIONS
La série des observations que nous allons étudier nous montre les deux membranes de l'œuf, amnios et chorion, se rompant simultanément et en un même point, laissant ainsi échapper le fœtus hors de la cavité ovulaire, à même dans la cavité ütérine où il continue à vivre et à se dévélopper pendant un temps plus.ou moins long. La période pendant laquelle le fœtus continue à vivre en dehors de deux
| membranes, constitue véritablement une phase extra-membraneuse de la gestation.
Voici par ordre de date nos observations de ce fait curieux et rare d’un fœtus ayant évolué pendant un temps plus ou moins long en dehors de deux membranes, amnios et cho-\ rion, en dehors de l’œuf à même dans la cavité utérine (fœtus extra-ovulaire). &
OBSERVATION’ Î
Plaie de l'abdomen par une aiguille de 12 centimètres ayant pénétré dans le ventre pendant la grossesse. — Accouchement prématuré deux mois et demi plus tard. — Disposition particulière des membranes de l'œuf. — Séjour prolongé d’un fœtus vivant éntre les membranes et la paroi utérine. — Par Tarnier, in Congrès périodique
de Gynécologie obstétrique et pédiâtrie, 17e session, août 1895.
Femme H. P..., âgée de 34 ans, multipare, ayant eu trois accou-
chements antérieurs, deux à terme, le troisième à 8 mois. Dans les.
D UE | L Me
‘antécédents on ne relève qu’une rougeole à 10 -ans, la variole à Fa
44ans: Latmenstruation s’établie-à 46.ans. La santé eùt habituelle- LE ment bonne. 3,590
Grossesse actuelle (la 42). Ses dernières règles datent du 6 au : 10 juin 1894. Le début de la grossesse,a été marqué par des vomisse- . ments, de la céphalalgie, des névralgies dentaires,rien de bien particulier‘en somme, jusqu'au 6 novembre.
‘Ce jour-là, la femme, qui était alors enceinte de moins de cinq mois, s’enfonce dans le ventre une épingle à chapeau.
Voici comment l'accident s’est produit; pour repousser son lit,
la femme fit effort en appuyant son ventre, sur le bord du lit,.une
épingle de 12 centimètres de longueur et sans tête était placé dans
le matelas. Au moment de la poussée, la femme se sentit blessée et sé rendit compte que l’aiguille ‘avait pénétré dans l’abdomen. Elle OC.
fut conduite dans le service du Professeur Tillaux.:Là, M. Thierry, ‘5 14
chef de clinique, fitoune incision au niveau de la piqûre et retira l’épingle qui avait complètement disparu dans le ventre, mais que F ne l'on sentait à la palpation. | SEE il Ba malade se rétablit bien et sortit de l'hôpital. | Le 18 novembre, elle perdit une notable quantité d’eau et supposa
qu’elle allait avorter: Il n’en fut rien. DA Le 7 décembre, Sans eause apparente, survint-une perte de sang 7 He par les organes génitaux, perte légère, mais qui continua presque 5 tous les jours et décida læmalade à entrer à Michelet d’abord, puis à la Clinique d’Accouchement de‘la:rue‘d’Assas où elle arriva le; 22 janvier 1895. | ‘À l'examen direct on constate alors les particularités suivantes L'état généralest bon; il n’y a pas de fièvre; localement, on trouve ‘une petite cicatrice sur le bord'gauche duventre, un peu au-dessous de la ligne ombilicale.
Le fond de l’utérus remonte à 3 travers de doigts au-dessus de l’ombilic. ‘ pi à L'enfant vivant se présente par le sommet en OIDT; le col est
long, un peu déchiré, le bassin légèrement rétréci Psp 11 em. 4.
Les symptômes reconnus, pertes d’eau et pertes sanguines presque continuelles, mais peu abondantes, font faire le diagnostic d’endométrite . gravidique, endométrite peut-être d’origine traumaticoseptique, si l’épingle a traversé la paroi utérine.
Les choses restent dans le même état jusqu’au 30 janvier. Ce jour- 1à à 6 h. 1/2 du soir, la femme éprouve des douleurs utérines, Le travail marche lentement, la dilatation est complète le 31 janvier à 7 h. 1/2 du soir. On ne note pas de poche des eaux, ni d'écoulement de liquide amniotique pendant le travail.
L'enfant est expulsé spontanément à 7 h. 1/2 du soir. Derrière le fœtus s'écoule une certaine quantité de liquide fétide.
L'enfant dégagé en OP, est vivant, mais faible. Le périné est intact.
Après la naissance de l’enfant l'utérus reste mou, la sage-femme de service, Mlle G.., fait la délivrance artificielle. Elle trouve le placenta adhérent encore par les trois quarts de sa surface et attaché sur la paroi antérieure gauche de l’utérus.
Le décollement est facile, Mais MI G... s'aperçoit qu’au niveau de l'insertion placentaire, en un point particulier, la paroi utérine paraît très mince. Elle semble même se creuser d’une dépression cupuliforme sur une étendue large comme la pulpe du doigt. Tout cela du côté gauche, c’est-à-dire du même côté que celui où a pénétré l’épingle. La quantité de sang perdu et pesé a été de 750 grammes,
Les suites de couches furent apyrétiques et la femme sortit de la
clinique en bon état, le 10 février.
Son enfant mourait quatre heures après sa naissance de faiblesse congénitale, 1l pesait 1.120 grammes et ne présentait aucune trace de piqûre à la surface de la peau. Il était long de 36 centimètres, la grande circonférence de la tête mesurait 25 centimètres, Les dia-
mètres étaient les suivants :
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Ilportait une bosse séro-sanguinedemoyen volumesur l’occipital,
Le placenta pesait 260 grammes, c’est un disque très aplati ayant comme diamètres principaux 15 centimètres sur 12 centimètres. z __ Sa face fœtale présente une disposition très curieuse des membranes,
L’orifice par lequel s’échappe le cordon long de 48 centimètres et qui a laissé passer le fœtus est très petit, il a exactement 35 millimètres de diamètre, soit le diamètre d’une pièce de 5 francs en
argent. Le bord de cet orifice est assez résistant, comme la poche
membraneuse elle-même. Celle-ci forme un petit sac dont le pourtour
d’attache à la face fœtale du placenta est circonscrit de toutes parts -
par une bande de tissu placentaire large partout de 2 à 3 travers de doigt, c’est-à-dire que sur cette étendue, depuis le bord placentaire, \ jusqu’à l’attache du sac membraneux, les membranes semblent adhérer à la face fœtale du placenta, pour ne devenir flottantes qu’à \ Res partir du pourtour d’attache apparent déjà décrit. “
La poche est constituée par les trois membranes. En la soulevant
on la remplit avec 210 centimètres cubes d’eau, tandis que le fœtus, plongé dans un bocal gradué et rempli d’eau, en déplace 980 centi- REA
mètres; soit une différence de 770 centimètres cubes.
La poche membraneuse a comme diamètres maxima mesurés au niveau du pourtour d’attache apparente, 7 centimètres sur 6 et RUN {
une hauteur maxima de 18 à 20 millimètres.
Le fœtus et le placenta ont été moulés et photographiés :
Nous publions cette observation de Tarnier, ainsi que celle de Bar qui fera immédiatement suite à celle-ci, comme ayant été les toutes premières observations sur les grossesses extra-membraneuses, ayant servi de point de départ à | l'étude systématique de la question. Nous donnons en ss même temps les commentaires et les explications fournis par les auteurs eux-mêmes.
Dans sa communication au congrès de Bordeaux en 1895, Tarnier se pose à propos de cette observation, les trois questions suivantes :
HENOONE . 10 Comment un fœtus, pesant 1.120 grammes et dont la tête mesurait 25 centimètres de circonférence et 62 millimètres dans son petit diamètre, a-t-il pu sortir par un petit orifice membraneux dont le diamètre maximum n'était que de.35 millimètres. |
20 Est-il possible qu’un fœtus qui déplaçait 980 centimètres cubes de liquide, lorsqu'on le plonge dans un bocal rempli d’eau, ait pu contenir dans un sac amniolique qu’on remplissait au maximum en y versant 210 centimètres cubes d’eau?
30 Pourquoi le sac ovulaire était-1l adhérent au placenta sur une zone périphérique ayant environ une largeur de 2 travers de doigt, et ne devenait-il libre et flottant qu’à partir de cette zone, au lieu de l’être à partir du bord même du placenta, comme cela a lieu à l’état normal?
Bar avait proposé à Tarnier l’explication suivante’: l'œuf aurait été ottvert mécaniquement par le traumatisme causé par la pointe d’aiguille pénétrant dans sa cavité et perforant les membranes; le fœtus serait sorti de l’œuf en agrandissant cette ouverture et aurait continué à se développer dans la cavité utérine en dehors des membranes. Il était en ce moment assez petit pour pouvoir traverser un brifice de 35 millimètres de diamètre. « Cela étant admis, ajoute Tarnier, on comprend que le sac ovulaire n’ait plus continué à grandir.et qu’il n’ait eu qu'une capacité de 210 centimètres cubes alors que le fœtus expulsé au moment de l’accouchement déplaçait 980 centimètres cubes d’eau. Ainsi au ‘on ait pu le constater expérimentalement,. »
Celle pathogénie n’est pas exacte. Bar lui-même l’a reconnu, eb il stest rallié à opinion émise par Tarnier.
«Reste à dire pourquoi et à quelle époque l'œuf s’est ouverb, dit Tarnier (Congrès de Bordeaux, 1895). II est possible que cette ouverture ait été causée traumatiquement par la pénétration de la pointe de l’aiguille dans la cavité
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utérine, où elle aurait atteint les membranes (6 nov.). Mais il est plus probable qu’elle ne s’est produite que le 18 novem_ bre, date du premier écoulement amniotique, et qu’elle a été consécutive à une endométrite d’origine traumatique (pointe de l'aiguille ayant blessé l'utérus sans ouvrir l'œuf)».
L'opinion de Tarnier a été justifiée par les observations Œqui suivirent la sienne.
Il faut encore remarquer que le fœtus n’avait aucun besoin d’être assez petit pour passer par une ouverture dé 35 millimètres, car il est certain que cette ouverture pouvait être plus large lors de son passage à travers les membranes, que celles-ci étant élastiques avaient facilement laissé distendre leur orifice par la masse fœtale qui s’y engageait, et qu’en fin, en vertu de leur rétractibilité propre, elles étaient aussitôt après revenues sur elles-mêmes, diminuant ainsi chaque jour le diamètre de cet orifice de sortie’ du fœtus, pour le réduire finalement à 35 millimètres.
On comprendrait en effet difficilement sans cette explication qu’un fœtus de 5 mois (et c'était l’âge qu'avait celui-ci au moment de l’accident) eût pu passer à travers un orifice aussi petit que celui dont il est question.
Tarnier décrit les membranes adhérant à la face fœtale
du placenta pour ne devenir libres qu’à 2 ou 3 centimètres du bord. En réalité le placenta offre cette disposition bien connue aujourd’hui sous le nom de margination placentaire.
. L'enfant dans cette observation est né avant terme, à 7 mois 1 /?, mais vivant. Il est mort quatre heures après de faiblesse congénitale. Il a vécu quatre-vingt-huit Jours extra-membraneux, sans être entouré de liquide amniotique protecteur. Le moulage de l’enfant présenté par Tarnier, fait constater que l’enfant présentait des traces de compression analogues à celles produites par loligoamnios.
OBsEervATION II
Bulletin (de la Société d'Obstétrique et Gynécologie de Paris, 6 avril 1898, p. 108, par Bar, rapportée dans sa note sur quelques consé-
quences de rupture des membranes pendant la grossesse.
La femme À …, âgée de 37 ans, de bonne apparence se présente à la clinique le 31 janvier 1898. Elle est enceinte pour la 10€ fois et est arrivée au milieu du 7€ mois de la grossesse. Les antécédents pathologiques sont presque nuls. Elle rapporte avoir, environ trois ans après son mariage, souffert de céphalée, des maux de gorges, des douleurs articulaires, mais elle affirme n’avoir jamais eu aucun accident du côté des organes génitaux.
L'histoire de ses grossesses est navrante. Les 4 premières se terminent à 8, 7, 6, 6 mois 1/2 par la naissance d’enfants mort-nés. Pendant sa 5€ grossesse elle reste au lit pendant les cinq derniers mois. Elle accouche à terme d’un garçon qui est nourri au biberon et meurt au bout de trois mois. Enceinte pour la 6€ fois, elle reçoit au 3€ mois de sa grossesse, un violent coup de pied dans le ventre, elle a une hémorragie et avorte trois jours après.
La 7€ grossesse se termine par un avortement à 6 semaines. Les 2 grossesses suivantes lui permettent d’avoir des enfants vivants, mais qui meurent l’un à mois, l’autre à 3 mois. Elle est enfin enceinte pour la 10€ fois. J’ai fait venir à la clinique le mari de cette femme, et j'ai vu un malheureux faisant le métier de charretier, mais alcoolique, épuisé, tremblant, ayant eu des crises d’alcoolisme aigu et de plus tuberculeux. Enfin je lai interrogé pour savoir s’il avait été syphilitique, Je n’ai pu avoir de lui une réponse certaine. Il ne présentait au moment où je l’ai examiné aucune trace de spécificité. Mais je dois dire que le foie de cet enfant, présentait tous les
caractères du foie dit syphilitique (sclérose diffuse avec amas nucléaires épais dans le tissu périportal)
Notre malade eut une grossesse dont les débuts ne présentèrent
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rien d’anormal. Les premiers mouvements de l’enfant furent ressentis
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‘à côté de celui de M. Tarnier?
au commencement “e novembre. Peu de jours après, elle a une légère hémorragie, sans douleur préalable, quelques instants après avoir
2 ait effort en soulevant un fardeau. Depuis ce moment la malade
perd continuellement un peu de sang et.ces hémorragies se conti-
_nuent jusqu’au moment de l'accouchement. Le 6 janvier elle souffre
d’une atteinte de grippe pour laquelle la malade est hospitalisée à
“y hôpital Necker. À deux reprises, le 15 et puis le 24 janvier il y a une
recrudescence de l’écoulement et la malade perd une assez grande
quantité d’eau mélangée à du sang. Elle se présente enfin à la Clinique
le 31 janvier. On trouve le col long, fermé. Le fœtus vivant se présente par le siège. Je porte le diagnostic d’hydrorrhée déciduale, La malade reste en observation pendant douze jours, et chaque j jour
elle perd de l’eau teintée de sang. À aucun moment elle n’a présenté
cette tension utérine douloureuse qui précède souventl’écoulement
de sérosité sanguinolente dans l’hydrorrhée déciduale. Ce dernier diagnostic m’a paru pourtant le seul qui pût être fait.
Cette femme accoucha le 12 février. M. Dubrisay, chef de clinique,
.l’examine. Le doigt introduit dans le vagin arrive sur des petites
parties fœtales singulièrement disposées qui semblent appartenir
au siège. L'enfant naît mort, mais non macéré (il était vivant au bout du travail). Il pèse 1.400 grammes.
La délivrance s'effectue spontanément à 10 h. 30 du soir. Le pla-
_ centa, dont la forme est régulière, est volumineux par rapport à
l’enfant. Il pèse 380 grammes. Les membranes offrent une singulière
disposition. Elles sont largement perforées. L’orifice qu’elles présen-
_tent est limitée par un bord au niveau duquel le chorion etl’amnios
adhèrent l’un à l’autre. Par cet orifice le cordon pénètre dans une
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cavité formée par des membranes non plissées mais un peu épaissies
et qui est beaucoup trop petite pour avoir pu contenir le fœtus. Le
_chorion ne s’insère pas au bord du placenta qui, sur les 4/5 environ
de sa circonférence, est largement marginé, Le cordon s’insère sur la face fœtale du placenta à 3 centimètres environ du centre du chorion
basal. Que conclure de ce fait qui a bien des égards peut être placé
Bar fait remarquer après l'exposé de l'observation, que dans ce cas
il n’y a pas eu traumatisme.
Cette deuxième observation prouve done. «que ceble singulière disposition des membranes peut se produire.spontanément, sans l'intervention de lésion directe-des enveloppes de l'œuf ». ‘
Remarquons que cetbe fois-ci encore 1° le placenta, est largement marginé; 2° le chorion: et l’amnios que l'on peut facilement décoller l’un de l’autre sur la plus grande partie de leur étendue sont pourtant adhérents sur toute la -longueur du bord libre de la poche, c’est-à-dire de l'orifice de rupture des membranes. Là seulement il est impossible -de les séparer. k
Nous observons comme dans l'observation de Tarnier une perte sanguine légère survenant-subitement, suivie des pertes journalières d’eau teintée de sang.
La grossesse se termine à 7 mois 1/2, avant Lermé, comme précédemment.
Enfin par le moulage de l’enfant présenté par Bar on déduit que l'enfant en question présentait des malformations, dues à ‘la compression exercéesur le fœtus par l’utérus vide de liquide amniotique, qu'ildoit contenir normalement.
OBservATION III
Annales de. Gynécologie 1909, 2e série, p. 239, Garipu et Berny
Chez une multipare de 32 ans venant consulter pour des métrorragies abondantes, on porte le diagnostic de fibrome utérin et l’on élimine la grossesse en se basant sur l’existence d’un utérus dur, bosselé, dont le fond atteint 16 centimètres, sans arrêt des règles, avec auscultation négative. Cinq jours plus tard, la femme-expulse
un fœtus mort de 380 crammes, sans malformation ni macération,
dhPaus de F mois { p environ, La Wiatat0e s’est faite sans poche des eaux, l'expulsion n’a pas été précédée d’ écoulement de liquide | ‘amniotique. La délivrance s’est produit au bout de quatre “heures,
Le placenta étant accompagné de très peu de membranes, la sage-
femme signale une rétention des membranes et un écouvillonnageest fait par le chef de chnique, qui ne retire par cette intervention aucun -débris membraneux. Ù
Les suites des couches furent en tout point normales.
Si nous examinons l’arrière-faix nous voyons qu'il s'agissait d’une grossesse extra-membraneuse.
Le placenta, ‘en effet, mesurant 7 centimètres de diamètre, présente des bords épaissis; sur sa face fœtale nous remarquons une collerette membraneuse, les membranes ayant uniformément 2 centimètres
-environ de hauteur et limitées par leur extrémité libre par un bord”
épais et n’ayant aucun des caractères d’une déchirure récente. ST Essayons de reconstituer la cavité ovulaire et elle apparaît tout . de suite sans conteste insuflisante et de beaucoup à contenir un
CEE fœtus de 380 grammes, *,5ES Quels renseignements pouvons-nous tirer de cette observation? À Tout d’abord au point de vue pathogénique notre observation ne PAR paraît pas devoir confirmer la théorie émise par Glaize dans sa thèse, On sait le rôle quejoue dans cette théorie lhypertrophie.énorme du bord placentaire, résultat de l’endométrite déciduale. Cette hyper- - trophie ayant pour conséquence de rétrécir la cavité ovulaire, le fœtus perd à un moment droit de cité et la cavité éclate. Notre bour- | relet n’est pas un bourrelet périphérique suflisant, aussi ce mécanisme | ne parait pas applicable ici.
Comment expliquer dès lors la. rupture des membranes? Ici pas de traumatisme qui a été invoqué dans certains cas analogues, peut- ‘ -être insertion basse du placenta, sur le compte de laquelle nous pour-
rons en partie mettre les fortes hémorragies, bien que la rupture des
membranes ait été sans influence sur elles.
- Bref nous rentrons dans la catégorie obscure dés ruptures préma- APOSTOLAKIS | ; 3
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" LA 7 La 2 turées des membranes sur un œuf greffé dans un utérus atteint d’en-
dométrite.
La rupture admise, le retrait et la cicatrisation des membranes
ont eu lieu selon le mécanisme étudié par Bar. Le diagnostic était-il facile à faire dans notre cas.
Nous rappellons que l’hydrorrhée persistante, signalée par presque
tous les auteurs comme un symptôme de première valeur, a été 1cx
complètement marqué par les métrorragies bien faites pour nous tromper dans le diagnostic de la grossesse. * Ces hémorragies dont Glaise parle pendant sa thèse et qui dans
notre observation ont été le symptôme dominant au cours de la
. grossesse, sont signalées dans presque toutes les observations à notre
connaissance, sont-elle le fait de l’anomalie ovulaire ou de endométrite? La question est discutable.
Un dernier mot enfin sur notre traitement. A-t-il été logique? Evidemment non. D’après ce que nous savions des grossesses extramembraneuses, allant à terme avec enfant vivant, nous aurions, si nous avions soupçonné le diagnostic exact, tenter de prolonger la
grossesse; ce qui aurait du reste vraisemblablement échoué. »
Cette observation est typique aussi, au point de vue
symptômes et anatomie pathologique. L’hydromatorrhée persistante est marquée probablement par la grande quonté de sang mélangé à du liquide amniotique, au point à induire en erreur. Il est probable que si les pertes prolongées
et persistantes de cette malade étaient moins riches en écou-
lement sanguin, leur aspect aurait mis plus facilement sur la voie du diagnostic. Quant à la question de la margination, les auteurs estiment que le bourrelet qu’ils ont rencontré était, insuffisant; il est évident qu'on ne peut pas toujours avoir affaire à l'énorme hypertrophie du bord placentaire, qui caractérise les cas typiques; des lésions moins accentuées
seraient évidemment encore capables de provoquer la f0r- :
mation d’une grossesse extra-membraneuse.
en font Suite quelques observations des cas nie ù ques de grossesse extra-membraneuse. | TE
O8s ERVATION IV
ee % ln Sécièté Obsrque et de Gynérlogie de Paris, 1914, me 35. AonM Gonnet.
ir — Tertiparé de 29 ans; deux enfants vivants; les. L règles sont régulières peu abondantes, durant trois jours. COR A _ Dernières règles du 20 au 22 janvier 1913. Accouchement probable: 1x | le 28. octobre. Dans le cours du 2€ mois, Pepe deux jours, (ue dre perte sanguine pendant deux jours.
Exactement un mois après, 2€ perte également peu abondante, dir
: Vers le 4€ mois nouvelle perte, HnplenenE rosée. Depuis la malade Area fréquemment des pertes rosées.
Le 11 août hémorragie abondante, dont la persistance décide TJ'envoie de la rene à la Charité avec le diagnostic de placenta prævia. ; À FS NA son arrivée, elle ne perd plus. Son pouls à 120 et sa tempéra-
à Pure à 370, 4: VSA É 4 4 Au tot le col est ruse avec l’orifice interne fermé. |
L'enfant vivant, se présente en siège mode de fesses.
M -Du 12 au 22 août, la malade perd sans cesse. Tantôt D then ANNEE ce # tantôt hydrohématorrhée. :
À Me ee Le diagnostic de placenta prævia paraît peu dE ablatles ï. Est-ce une hydrorrhée déciduale avec endométrite?
Est: -ce une bydrorrhée amniotique avec fœtus exira- membraneux? fe Entre ces deux hypothèses il est impossible de se prononcés nette-
LE ment...
LE
Le 22 août apparaissent des contractions utérines douloureuses. En sept heures de douleurs, la malade expulse par le siège mode de fesses un fœtus de 1450 grammes. Il naît en état de mort apparente,
} . Le ‘ à + 4 est ranimé, mais succombe trois heures après. © à a “a 4 ( : AS,
2 pli
Il n’est porteur d'aucune malformation. La délivrance se fait spontanément deux heures après l'accouchement. Le placenta vient à la vulve par sa face maternelle. I] pèse 330 grammes. Pas d’hémorragie.
Suites de couches normales; la malade part chez elle le 127 septembre en bon état. Placenta. Cordon, rien d’anormal, insertion à peu près centrale. Face maternelle rien à noter Face fœtale margination très accentuée. |
Mais surtout le sac membraneux est réduit dans des limites hors de proportion avec le volume du fœtus.
Le pourtour de son orifice est rigide, cicatriciel coupant sur toute son étendue, La rupture est évidemment ancienne et date de plusieurs semaines. :
Les 2 membranes amnios et chorion se sont rompues en même
temps et le fœtus a continué à vivre extra-membraneux.
Cette observation tout à fait caractéristique vient s’ajouter aux 30 cas que relevait Commandeur en 1908 et à ceux plus récents de Lequeux, Guérin-Valmale, Brouha et Lewenhagen.
Nous ne voulons insister ni sur l’étiologie toujours obscure, ni sur la symptomatologie dont le principal élément, est l’hydrohématorrhée. |
Comme dans la plupart des cas, le fœtus est venu en siège, le placenta est marginé,
Nous noterons seulement : 1° le volume notable du fœtus 1.450 grammes; 20 l'absence de toute malformation; 30 enfin la confusion assez fréquente avant l’accouchement avec le placenta prævia. Toute hémorragie indolore et à répétition de la grossesse est ainsi cataloguée.
I suffit de rappeler qu’au cours de l’évolution de la grossesse extra-membraneuse il y a hydrorrhée et non seulement hématorrhée pour faire le diagnostic.
Dans ce cas les pertes sanguines sont précoces. La première perte date du 2€ mois-et dure: deux jours. Un mois
SES CRE a:
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après elle réapparaît. Le 4€ mois la malade présente une perte rosée simplement qui se reproduit très fréquemment. “Au cours du 7e mois une hémorragie abondante. Du 12 au 22 août pertes mixtes. Nous retrouvons le caractère constant de la grossesse extra-membraneuse : hydromatorrhée. Le fœtus est toujours vivant. Le 22 l’accouchement se fait par le siège, par le mode le plus fréquent dans la grossesse extra-membraneuse. L'enfant succombe trois heures après l’accouchement.
Nous retrouvons tous les caractères de la grossesse extramembraneuse. Hydrohématorrhée, enfant vivant succombant à la débilité congénitale, accouchement par le siège dans le cas; en outre pas d'accident du côté maternel et un placenta largement marginé. Nous ne rencontrons pas ici des déformations ou malformations fœtales. En outre il n'existe pas de traumatisme ou une cause quelconque à noter dans l’étiologie de la production d’une grossesse extramembraneuse dans ce cas. Nous remarquons que le pourtour de l’orifice des membranes est ancien et cicatriciel.
OBsERVATION V
Bulletin de Société d'Obstétrique et Gynécologie de Paris, 1927, p. 45,
1927, p. 45, par Beghin. Grossesse extra-membraneuse.
« Il s'agissait en résumé d’une primipare de 21 ans, sans antécédents pathologiques dont la date des dernières règles étaient du 27 août au 3 septembre 1925. Dans le courant de novembre cette femme présenta une première hémorragie par les voies génitales, hémorragie d’un sang bien rouge sans caillot ne s’accompagnant d'aucune douleur; elle s’était produite pendant la nuit durant le
sommeil sans éveiller la malade.
Le 23 janvier une hémorragie beaucoup plus importante que la
AO ee
première se produisit, en même temps que des douleurs lombo-abdominales vagues faisaient leur apparition. À cette date on trouve un utérus gravide de quatre mois environ, un peu dur, mais dont le col est normal, nullement entr’ouvert sous l'influence durepos au hit et des calmants, les douleurs disparaissent, les pertes sanguines dimi- ‘ nuent, mais sans s’arrêter complètement. Pendant vingt-deux jours là femme présente un suintement sanguinolent par la vulve et fina-
lement le 45 février des contractions douloureuses ded’utérus sont
apparues; le col se modifiant rapidement un fœtus vivant de 450 gr.
est expulsé en siège complet, quatre heures après le début du travail. La délivrance se fait rapidement une demi-heure après l’expulsion, Les suites des couches furent normales.
A l’examen du délivre qui pèse 240 grammes, on constate que de placenta est marginé avec un sac membraneux très petit en disproportion flagrante avec le volume du fœtus. L’orifice des membranes est régulier, de la grandeur d’une pièce de cinq francs environ, les bords présentant un aspect cicatriciel particulier, l’ensemble des membranes est épaissi et inextensible. La face fœtale du placenta est normale, Quant au fœtus il est normalement constitué et ne présente aucune anomalie.
I est absolument évident que ce fœtus n’a pu se loger dans cette cavité membraneuse très réduite, 1l a dû continuer à se développer pendant un certain temps au dehors de l’œuf, tandis que les membranes revénaient sur elles-mêmes suivant le processus étudié par Bar et signalé dans la thèse de:Glaise en 1898-1899, A cette date cinq
cas de grossesse extra-membraneuse étaient connus, seulement,
Depuis un petit nombre d’observations sont venues se Joindre à celles-là, elles restent encore très rares. Dans ce cas nous rencontrons encore tous les caractères et
toutes les particularités d’une grossesse extra-membra neuse, va
Pr The
OBsERvATION VI .
brin de la Société LObstärique et de Gynécolog gie de pars! 1927, _p. 38 Un cas de grossesse extra-membraneuse. Présentation du
" placenta, par le Dr Ch. Devé. |
Le placenta que je vous montrerai dans un instant à été recueilli
_ lors de l’accouchement d’une tertipare de 27 ans, chez laquelle il
eu n’y a rien à signaler ] Jusque à l’âge de 19 ans, c’est-à- Poe jusque en 470
1919. — Opérée d'appendicite à à froid.
1920. — Mariage avec un spécifique dont la contamination remontait à douze ans et qui avait été traité régulièrement pendant trois ans (mercure). :
PRE O2, — Première grossesse, Accouchement spontané d’une fille vivante de 3 kilo 200, avec suite de couches fébriles du 3e au 7e jour. Cette grossesse s’était compliquée paraît-il de pyélonéphrite.
1922. — Hystéropexie et ablation de l’ovaire droit, pour ovarile
is ten. -kystique. ‘2 Ke : \ RER” a
1924. — Deuxième grossesse, compliquée de pyélonéphrite et , terminée par la naissance spontanée d’un garçon vivant de 4, 000 LE Placenta 750 grammes, LH) ; : RIM Mob grossesse au COUrS de laquelle un traitement spécifique a été institué, mais sur lequel je n’ai pu avoir des rensei- Ë gnements précis. Rechute Fée de pyélonéphrite.
D/R. 8-16 mars. La grossesse a évolué normalement et jen’a noté
‘à aucun moment de l’exagération du liquide amniotique. Le 27 octobre (à 7 mois de grossesse environ), à 5 heures du matin, pendant son sommeil, cette femme perd les eaux. Le liquide est clair, Pendant les cinq jours suivants, la femme accuse des petites contrac-
tions douloureuses, pour lesquelles je lui fait faire quotidiennement
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et même bilüotiennement (le 28 et le 29 octobre) une injection demorphine, sans grand espoir d'empêcher l’entrée en travail. Elle perd par intermittence du liquide amniotique clair, qui commence à se teinter de sang à partir du 3€ jour; dès lors le liquide sera presque constamment coloré par un peu de sang, et ce jusqu’au moment. de l'accouchement; je signalerai que cette femme avait 4 à 5 fois par jour, quelques petites contractions douloureuses.
J’ai voulu me rendre compte de la quantité du liquide perdue, quotidiennement du 23 novembre au 127 décembre, c’est-à-dire aux environs de la fin du 8° mois de la grossesse; les garnitures, tarées à 70 grammes uniformément, étaient pesées quand on les retirait;. on put ainsi noter le poids du hquide qui les avait imbibées; il oscillait entre 60 et 90 grammes {le 23 nov : 60 gr.; le 24 : 50 gr. ; le 25 : 90 er. le 26 : 70igr., le 27 : 65 gr., le 28:: 75 gr., le 29 : 80 gr., le 30 : 75 gr.). Mais du liquide, en quantité peu importante d’ailleurs, était perdu lorsqu'on mettait la femme sur le bassin, en sorte que les. poids indiqués, ne représente pas d’une façon tout à fait exacte la totalité du liquide amniotique perdu chacun de ces jours.
Le 1er décembre, soit trente-cinq jours après la rupture des membranes, accouchement spontané par le sommet d’un garçon vivant, de 2.450 grammes, derrière lequel 1l est venu tout au plus une cuillerée à bouche de liquide amniotique. Il n’y avait pas de malformations de ni déformations; cet enfant s’est très simplement élevé; il. pesait 2.850 grammes le 6 janvier.
Délivrance naturelle trois quarts d'heure après. Le placenta qui pèse 850 grammes, est Jargement bordé, puisque les membranes se détachent largement du bord placentaire (entre 2 à 5 em., suivant les points considérés). Les membranes sont plissés, les plis allant de l’orifice des membranes vers le placenta. La cavité amniotique aurait seulement à admettre une tête du fœtus de 2,500 grammes. Une bonne partie donc de cet enfant était à nu, au contact de la paroi
utérine.
C’est en raison de la rareté-deees faits que jai cru intéressant de
rapporter cette observation et de présenter ce placenta. »
F ven :
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: Rien de particulier dans cette observation. L'auteur à ‘voulu se rendre compte de la quantité du liquide perdu. Ces chiffres dans d’autres observations peuvent être dépassés de beaucoup. Ainsi on a vu la quantité du liquide perdu journellement, être égale à la quantité d'urine émise par la malade pendant un certain temps et sans diminution sensible de la quantité de cette dernière.
OBservATION VII
LA Le
Bulletin de Sociélé d’obstétrique et de gynécologie de Paris. Séance du
9 janvier 1928, par Le Lorier. Un cas de fœtus extra-membraneux.
Il s’agit d’une tertipare de 25 ans. Le premier accouchement a eu lieu en 1922, à terme. Fille vivante, d’un poids au-dessus de la , : “ moyenne, actuellement bien portante. Les suites des couches ont | été normales. s
Deuxième accouchement en 1925, spontané, à terme. Garçon de
+ 3.025 grammes, nourri trois mois au séin. Les suites des couches ont
été normales, Cet enfant ne marche pas et ne parle pas. Le procréateur de ce deux premiers enfants serait actuellement bien portant (?). Depuis le deuxième accouchement cette femme a éu une leucorrhée assez abondante. Le procréateur de la troisième grossesse (grossesse actuelle) est alcoolique et aurait été soigné pendant quinze jours pour une maladie vénérienne (?).
Pour la grossesse actuelle cette femme a eu ses dernières règles du
1er au 6 avril 1927. Elle a été suivie pendant les premiers mois en FA
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| F0 ville par le DT Privat, qui diagnostiqua la grossesse, et lui conseilla
contre sa leucorrhée des injections à la liqueur de Labaraque sous faible pression, que cette femme a continué jusque ‘au milieu du 5e mois. Cette femme est venue consulter à Boucicaut pour da 4re fois . le 2 septembre 1927. Elle n’avait à ce moment que 0,14 de hauteur
_utérine, et on crut percevoir les mouvements actifs. R
Le 14 septembre, cette femme raconte que la nuit précédente elle a perdu un peu de sang. Nous sommes en ce moment au 1638 jour après les derniers jours des règles. Je fais cesser les injections vaginales qui sont remplacées par des ovules à l’argyrol. Le 30 septembre les pertes sanglantes ont disparu. La leucorrhée persiste; à ce moment les bruits du cœur sont nets ainsi que les mouvements actifs. Le 18 octobre on la garde dans le service, en raison de la persistance des hémorragies et de l’apparition de douleurs lombaires. Jusque au 20 octobre cette femme salit tous les jours plusieurs pansements (d’un liquide séro-sanguinolent. Dans la nuit du 20 au 21 octobre il se produit brusquement une perte très abondante de liquide rosé qui mouille complètement la literie; Elle accuse toujours des douleurs lombaires et pelviennes. Le lendemain matin on trouve une hauteur utérine de 0,22 centimètres. Les mouvements actifs sont très nettement perçus ainsi que les bruits du cœur. I1 semble certain que l’hydrohématorrée déciduale qui existait jusque-là vient de se compliquer d’hydrorrhée amniotique, A partir de ce moment l’état reste stationnaire, consistant en écoulement persistants de petite quantité de sang pur ou mélangé d’eau ou de liquide séreux rosé accompagné de douleurs lombaires.
Néanmoins l’acccouchement ne se produit que deux cent trentesix-jours après le dernier Jour des règles et quarante deux jours après la grosse irruption de liquide amniotique.
L'enfant est né par le siège. I1 pèse 2.250 grammes, et'a un placenta de 520 grammes d’aspect chair à saucisse. Il paraît avoir été assez sérieusement tassé dans l’utérus, mais n’en conserve d’autre trace qu’un double pied-bot talus. Il présente en outre une hernie inguinale droite.
Cet enfant a présenté après sa naissance des signes évidents d'infection intestinale, ayant eu immédiatement des selles et mênie un méconium extrêmement fétide, et en outre des vomissements glaireux et jaunâtres. Entre temps sa hernie inguinale s’est étranglée, mais j'ai pu réduire la hernie et désinfecter l’intestin au moyen de : kephir et de ferments lactiques, |
Cet enfant se portait très bien au moment de son départ le 198 jour. Il était passé de 2.250 grammes à 2.530.
Tout l'intérêt de l’observation se concentre sur la pièce que vous allez voir, pièce qui ne paraît guère prêter à discussion.
En examinant cet arrière-fait, il se présente avec l’aspect d’un placenta bordé, mais en outre il est frappant par l’exiguïté extrême de la poche membraneuse, Cette poche, qui n’a été que peu rétractée par le formol, était, à l’état frais, d’une petite dimension, à.tel point qu’il serait certainement impossible d’y inclure un fœtus de 4 mois. I1 semble donc bien que dans ce cas, tout au moins depuis le jour de la rupture des membranes, que l’on peut fixer avec une certaine précision, le fætus a dû être en grande partie extra-membraneux.
L’orifice des membranes très régulièrement circulaire, offre une particularité très intéressante sur laquelle nous devons insister. En regardant attentivement le bord libre, on constate en effet que ce bord est régulièrement arrondi et mousse. Il n’a pas du tout l’aspect de celui que nous avons l’habitude de voir en examinant les arrièrefaix habituels, où l’amnios et le chorion, se termine chacun indépendamment l’un de l’autre, comme il est naturel puisque l’orifice considéré n’est autre chose qu’une déchirure.
Il apparaît au contraire, dans le cas actuel, qu’il se fait une véritable cicatrisation rétablissant une continuité artificielle entre le chorion et l’amnios sur tout le pourtour de l’orifice.
Comme ce point, au point de vue microscopique prête à discussion, je me propose, après vous avoir présenté celte pièce dans son état d’intécrité, de faire des coupes des bords de l’orifice, de façon à voir exactement si l’histologie confirme ce que l’examen de ce bord semble suggérer.
Je vous communiquerai ultérieurement les résultats de cet'examen,
Cette observation, en dehors des. faits et symptômes caractéristiques de: l’anomalie, nous présente ceci de particulier, c’est que l'enfant a survécu et il s’est.élevé très simi-
AE plement. C’est une heureuse exception, car ainsi que nous voyons dans la plupart des observations, la grossesse extramembraneuse se termine presque toujours, malheureusement pour le fœtus.
Nous adressons tous nos remerciements à M. le professeur
Brindeau, notre président de thèse, pour les trois observations qui vont suivre et qu’il a bien voulu nous autoriser à
publier.
OgsErvaTioN VIII
Me O, L...,25 ans. Elle entre à l'hôpital pour des pertes de sang. Elle est enceinte d’environ 3 mois, prmmipare, elle n'offre aueun passé génital. Elle se portait bien, lorsqu'il y a dix-huit jours, elle a perdu brusquement une certaine quantité d’eau. Dèpuis ce temps, elle continue à tacher son linge. Aucune douleur abdominale. A l’éntrée dans le service on constate un utérus gros comme le poing, assez dur, col mou non perméable. Repos au lit. La femme tache le pansement vulvaire d’un liquide aqueux, légèrement teinté de sang. L’utérus grossit dans les jours qui suivent. Deux mois après son entrée la malade entre en travail d’avortement et expulse en bloc fœtus et arrière-faix. Le fœtus se présentait par le siège et la tête était retenue dans les membranes, qui étaient plissées autour d’elle, lui constituant comme un capuchon. Evidemment les membranes s’étaient rétrac-
A tées sur le fœtus après la rupture des membranes. Le placenta était
nettement bordé (voir figure).
OgservarTioN IX
Mme C..., 40 ans, Vpare. Deux fausses-couches, un accouchement prématuré avec hydramnios, un enfant vivant à terme, Grossesse actuelle, normale dans les premiers mois. À trois mois perte d’eau et de sang; la femme qui voulait absolument avoir-un enfant vivant _est restée couchée cinq mois et demi perdant tous les jours du liquide teinté, À 8 mois 1/2 accouchement rapide d’un fœtus pesant 1,700 sr.
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Il est complètement déformé; la tête est aplatie, le thorax est écrasé entre les bras,les pieds et lesmains sont passées comme au laminoir, La respiration est très superficielle, les mouvements du fœtus sont
lents,les cris plaintifs, la température rectale tombe rapidement au-
FiG. 1. — Fœtus extra membraneux ; fœtus de 6 mois. Membranes rompues depuis cinq semaines (1).
L’œuf a êté expulsé en bloc, on aperçoit la tête du fœtus encapuchonée dans la poche membraneuse retractée.
® / dessous de 350. La mort survient le soir de l’accouchement. Le pla-
_centa est bordé, les membranes rétractées présentent un orifice large
comme le creux de la main, la cavité de l’œuf pourrait à peine conte-
nir un verre d’eau.
OBsERVATION X
Mme X., 35 ans primipare perd les eaux au 4 mois de sagrossesse, Sa sœur qui était doctoresse appellé le Dr Brindeau, en consultation. Il constate la présence d’une grossesse avec utérus dur et rétracté,
(1) Nous remercions M. le Professeur Brindeau de nous avoir autorisé à
reproduire les 2 figures ci-contre qui sont extraites des « Lecons du Jeudi soir à la Clinique Tarnier», publiées sous sa direction.
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non douloureux. Repos au lit pendant trois mois. Pendant ce temps
‘Ja femme a perdu de l’eau d’une façon intermittente. À plusieurs reprises la sœur de la malade a pesé les pansements et à pu se rendre compte que certains jours la perte atteignait 4 à 500 grammes. Aceou-
_chement près du terme d’un fœtus bien constitué pesant 2.800 gram-
F1G. 2. — Grossesse extra-amniotique (Bar).
A. Cavité amniotique; B. amnios ; C. Chorion.
mes. Placenta légèrement bordé, membranes déchirées maïs de surface normale. Il estimpossible de retrouver un autre orifice que celui, par lequel est passé le fœtus au moment de l’accouchement. Il est probable que les membranes se sont rompues près du bord du pla-
centa ce qui a permis au fœtus de se développer dans les membranes.
CHAPITRE HI
Dans ce chapitre nous allons étudier les causes qui président à la rupture des membranes. Dans certains cas, les plus rares, on peut trouver un traumatisme direct de l’abdomen et de la matrice, comme dans le cas de Tarnier où la gestante a reçu un coup d’épingle de chapeau dans l'abdomen. Mais dans la plupart des observations on ne trouve aucun fait analogue dans les antécédents. Le premier écoulement du liquide est survenu sans cause appréciable. Nous nous rallions à l’opinion déjà émise, que cette rupture prématurée des membranes avec hydrorrhée et chute du fœtus dans la cavité utérine, est due surtout à l’endométrite déciduale.
Le fait de la rupture prématurée des membranes deux, trois, huit ou quinze jours même avant le début du travail est bien connu. Diverses statistiques le prouvént. Les causes invoquées sont multiples; chutes, traumas de toutes sortes, volontaires ou involontaires.
Mais une cause moins répandue, mais non moins certaine, est l’existence d’une endométrite déciduale, d’une inflammation de la caduque pendant la grossesse.
L'inflammation des glandes de la caduque, qu’elle soit hyperplasique, diffuse, polypeuse ou kystique, qu’elle admette comme facteurs la blennorrhagie si fréquente, les infections puerpérales antérieures, la tuberculose ou la syphilis plus rares, peut produire cette hypersécrétion des
glandes s’accumulant entre la caduque ovulaire et la caduque utérine avant leur fusion et l’hydrorrhée déciduale
caractérisée par une série d’écoulements d'eaux teintées de sang, d’où hémorragies, avortement facile, décollement
prématuré ou insertion vicieuse du placenta.
Il nous semble que l’endométrite déciduale pourrait déterminer la rupture dés membranes dans les cas que nous étudions. ,
Nous basons notre opinion sur les considérations suivantes : »
Dans les diverses discussions qui ont fait suite aux communications de grossesse extra-membraneuse Budin, Bar, Maygrier et Schwab ont insisté sur la margination constante du placenta dans ces cas. Il est en outre à remarquer que cette margination est d'autant plus considérable que la rupture de l'œuf est survenue plus loin de la date de l’accouchement.
Il y aurait eu là, d’après Bar, un double phénomène : arrêt du développement du chorion basal et insuffisance des cotylédons situés à son niveau, hypertrophie des cotylédons excentriques et formation d’une bordure. |
Mais si l’on veut bien se rappeler tout ce que nous avons dit au sujet de lamargination du placenta si l’on veut bien admettre avec la plupart des auteurs allemands, Veit, Kürstner, Klein, etc.,et Schwab que la margination est due à un processus d’endométrite déciduale, on arrivera naturellement à cette solution que nous admettons pour trancher la question de la pathogénie de la grossesse extra-ovulaire. La caduque étant atteinte d’endométrite déciduale, la margination du placenta n’a pas tardé à se constituer; cette mârgination rétrécissant chaque jour davantage l'aire choriare, entravant l’œuf dans son développement, il est survenu un moment où le fœtus trop volumineux s’est
trouvé dans l'impossibilité de demeurer contenu dans éette.
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“cavité ovulaire dont la capacité devenait de plus en plus
insuffisante pour son volume chaque jour croissant.
Les membranes tendues à l’excès d’une part et rendues d'autre part plus friables par le fait de l’endométrite déciduale se sont rompues spontanément et le fœtus est tombé dans la cavité utérine.
Derrière lui les membranes se sont rétractées, la cavité ovulaire s’est atrophiée, tandis qu’un processus de cicatrisation unissait bientôt de la façon la plus intime les lèvres de l’orifice constituées par l’amnios et le chorion. A 2 centimètres environ des lèvres de la rupture il n’est plus possible de décoller l’amnios du chorion qui lui devient adhérent. En examinant à ce niveau au microscope le pourtour de l’orifice on voit l’amnios avec son épithélium plat pavimenteux se recroquevillant et venant adhérer au chorion par l’intermédiaire d’une masse de cellules embryonnaires qui semblent incluses entre les deux membranes et sont probablement dues à la prolifération du tissu inter-annexiel de Dasrtre. Tout autour de ce point, les cellules fibroplastiques de l’amnios et du chorion sont plus serrées et plus épaisses; en un mot, commé Bar admettait, on se trouve là en face « d’un vieux tissu de’ cicatrice ». Un processus inflammatoire a pu agir sur le tissu interannexiel, et par la production d'éléments nouveaux, favoriser la soudure des membranes rompues.
D’ombilic amniotique, on ne trouve aucune trace.
Pour terminer ce chapitre de la pathogénie, nous dirons encore que les symptômes plaident en faveur de l'hypothèse que nous admettons. Subitement, sans raison apparente, apparaissent des pertes de liquide amniotique teintées de sang, qui se continuent chaque jour jusqu’à l'heure de l'accouchement.
Ces pertes journalières d’eau mélangées à du sang vont bien avec notre supposition d’hydrorrhée amniotique et
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# d’endométrites déciduales concomitantes. Dans lhydror-
rhée amniotique vraie, en effet, les pertes ne sont pas mélangées à du sang, surtout d’une façon constante, le liquide amniotique y est absolument pur.
On objecte que l’endométrite déciduale est rare; dans les cas où elle existe, on a de l’hydrorrhée déciduale, la femme souffre, elle expulse des lambeaux de caduque épaissie après l’accouchement. En réalité elle est très fréquente, étant donné que beaucoup de femmes sont atteintes d’inflammation de la muqueuse utérine après un premier accouchement, après une blennorragie et qui ne guérissent pas évidemment par le fait d’une nouvelle gestation. La muqueuse
reste enflammée et l’endométrite déciduale est constituée;
même légère aux premiers temps de la grossesse a suffi pour produire la margination du placenta qui détermine la rupture des membranes et le passage du fœtus hors de la cavité ovulaire. Du fait même de la rupture des membranes il n’y a pas d’accumulation de sécrétion déciduale, elle est entrainée au fur et à mesure par le liquide amniotique qui s’écoule et qui pour cette raison même est constamment teinté de sang. Il en dérive encore qu’on ne rencontre pas les signes habituels de l’endométrite déciduale, l’absence d’accumulation de liquide atténuant les symptômes; tout au plus on à quelques sensations vagues de douleurs, qualifiées de névralgie utérine.
Pour clore le chapitre il reste à nous demander comment le fœtus a pu vivre à même dans la cavité utérine sans être renfermé dans les membranes et enveloppé par les eaux. Cela serait l'affaire de l’excitabilité plus ou moins grande de la matrice. Alors qu’on voit au moindre traumatisme certains utérus entrer en travail et se contracter violemment en expulsant par un avortement le produit de conception, on voit d’autre part des utérus paresseux inertes, qui supportent sans réagir les impressions les plus violentes, et qui
Fes de
Dans les cas qui nous DA l'utérus a peu réagi: x FE LME la | présence du fœtus; le trauma produit sur lui . par la rupture prématurée des membranes n: n’a ES suffi pour te faire entrer en travail.
CHAPITRE IV
L'accident frappe “surtout les multipares et survient brusquement sans cause apparente ou sous l'influence d’un traumatisme léger ou d’une fatigue quelconque (promenade un peu longue par exemple). (
La gestante commence le plus souvent à perdre un peu de sang, puis du liquide présentant l’aspect du liquide amniotique. Elle se croit menacée de fausse-couche, mais le travail ne s’établit pas. On la met au repos au lit et au traitement anti-abordif par le laudanum, etc. Chaque jour on doit examiner attentivement les pertes recueillies sur la garniture de ouate hydrophile placée devant la vulve.
On remarque que toujours les pertes sont fortement teintées de sang. L’écoulement du liquide se poursuit, tantôt de façon continue, tantôt par poussées que séparent des pauses de quelques jours ou de plusieurs semaines. Par moment, dans la plupart des cas, surviennent des véritables hémorragies accompagnées des douleurs qui durent un jour ou deux. Cette situation se prolonge un temps variable pouvant aller jusqu'à cent-quarante jours (Holzapfel). La grossesse s’interrompt toujours prématurément du 6e au 8e mois. On doit penser à la grossesse extra-membraneuse dans le cas où cet ensemble des symptômes se prolonge au delà de vingt à trente jours.
On cite d’autres signes d’une valeur très relative: ainsi
PH VA;C ec En par le palper on trouve un fond d’ütérus plus bas qu’il ne devrait l'être normalement au terme actuel de la grossesse ; en outre on pourra constater un palper particulièrement difficile par suite du contact intime que cet utérus, vide d’eau, présente avec les parties fœtales. On notera, en cas de présentation du siège, l'absence du ballottement de la tête.
Tous ces signes, sont évidemment vagues. Mais la coïncidence des deux séries des symptômes, chez la même femme pourrait faire penser à l'existence d’une grossesse extramembraneuse. il :
Bar fait remarquer qu'on n’a jamais observé cette tension douloureuse de l’utérus qui précède ordinairement l’écoulement d’une certaine quantité de liquide sanguinolent sses l’hydrorrhée déciduale. : :
Ceci constituerait un signe de plus, dans liydrorhée déciduale pure, il paraît absolument certain que le liquide: provenant de l’inflammation dé la caduque s’accumule avant d’être expulsé, soit entre les feuillets de la caduque décollés, soit entre les membranes et la caduque, d’où tension douloureuse. Dans le cas de grossesse extra-membraneuse l’œuf étant rompu, le liquide en question s’écoulera à mesure qu'il sera formé, et par suite il n’y aura pas de sensation de tension douloureuse possible. l
En cas d’hydrorrhée déciduale, après un premier flot ou plusieurs flots successifs, le suintement se supprime soit définitivement, soit pendant plusieurs semaines. Au cours de l’anomalie, étudiée il est constant; l’écoulement est journalier, c'est ce qui prouve bien que les membranes sont rompues et qu’on a affaire à de l’hydrorrhée amniotique.
On ne constate pas les gros flots espacés et très éloignés comme cela se voit dans l’hydrorrhée déciduale; il y a au contraire de nombreuses petites pertes quotidiennes qui plaident en faveur de Fhydrorrhée amniotique,
Le liquide qui s’écoule n’est pas pur, il est toujours mélangé de sang. On peut avoir une alternance d'écoulement sanguin et d'écoulement aqueux.
La comparaison de ces symptômes peut conduire l’ esprit à la supposition de la rupture de l’œuf par le fait de l’endométrite déciduale, et si on est averti de l’existence des faits rapportés, on pensera nécessairement à l’existence d’une grossesse extra-membraneuse.
En résumé le diagnostic peut s’établir à condition de penser à l’anomalie;
L’hydrorrhée simple ou entrecoupée de métrorrhagies, le moindre volume de l’utérus pour l’âge supposée de la grossesse, l’absence de poche des eaux pendant l’accouchement et enfin, après coup, les déformations du fœtus et surtout les particularités des membranes, suffiront à l’établir. Il sera d’ordinaire aisé de distinguer ces signes de ceux qui accompagnent la fausse-couche simple, le placenta prævia, la môle hydatique ou encore l’incontinence d'urine,
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CHAPITRE V
$ 1. — Pour la mère,
Il est facile de comprendre que, les membranes étant déchirées, l’œuf et l’utérus sont exposés aux infections ascendantes venues du dehors.
La flore microbienne du vagin peut suffire pour provoquer l'infection d’un utérus en état de gravidité, mais ce sont surtout les touchers imparfaitement aseptiques et souvent répétés qui peuvent provoquer l'infection.
La femme doit être considérée comme une malade du double fait, qu’elle présente une rupture des membranes et qu’elle est soupçonnée d’endométrite déciduale.
Néanmoins le pronostic maternel est bon, à tout le moins quoad vitam; la répétition des hémorragies provoque parfois un état d’anémie très prononcée. En dépit de l’ouverture prolongée de l’œuf et malgré les explorations répétées l'expérience démontre, que le danger d'infection est nul.
. Est-ce au traitement calmant et antiseptique que nous devons l'absence de tout accident? Cela est vraisemblable.
Au cours de l’accouchement l’absence du liquide dans l'utérus donnera naissance à quelques difficultés.
Il ne se formera pas de poche des eaux. La dilatation progressera péniblement, lentement, le col sera exposé aux déchirures, étant privé du coussin élastique qui est la poche des eaux et qui s’interpose entre le col et la présentation.
HENRI Te
En cas d'intervention, par exemple d’une version, l’évolution du fœtus sera rendue plus difficile par l’absence de liquide.
L’expulsion sera un peu plus longue, le vagin n'étant pas lubréfié. Néanmoins l'accouchement évolue toujours normalement et il n’y a jamais eu d’accidents de mortalité ou de morbidité maternelle.
$ 2. — Pour l'enfant.
Le pronostic pour l’enfant est sombre.
Le fœtus se présente le plus souvent par le siège, parfois le sommet et l’accouchement a lieu spontanément « à sec ». 11 présente des déformations analogues à celles qui s’observent dans l’oligoamnios, déformationsdues à la même cause, à savoir la compression excréée directement par la paroi utérine sur le fœtus. On voit ainsi naître des petits enfants mal développés, les membres grêles, atrophiés parfois. Les quatre membres peuvent présenter de nombreuses subluxations et les articulations peuvent être mobiles à l'excès. On trouve des mains et des pieds bots, des courbures des membres, de la colonne vertébrale, de l’aplatissement de la tête, etc.
Le fœtus est comprimé pendant la grossesse, il naîtra malingre, mal développé. Il y a encore une autre raison importante pour cela. Si on arrive à éviter l’avortement, l'accouchement prématuré est de règle; l’enfant sera toujours un petit débile qui nécessitera des soins tout spéciaux et qu'on n’élèvera qu’au prix de très grands efforts.
En règle très générale l’enfant ne tarde pas à succomber à la faiblesse congénitale.
-Pendant le travail cet enfant est exposé à souffrir; les contractions utérines violentes s'exercént directement sur
OU
lui, n'ayant pas été amorties par l’interposition du liquide : amniotique protecteur.
Une compression du cordon facile à réaliser dans ces conditions, ainsi que le moindre retard dans la manœuvre de Mauriceau, dans la présentation du siège, seront rapidement mortels pour le fœtus.
L'infection amniotique possible, consécutive à la rupture des membranes, serait encore une cause de danger pour le fœtus.
Le degré des diverses malformations qu’on pourrait rencontrer chez le fœtus n’est en raison directe ni de la précocité de la rupture, ni de la durée de la grossesse après cet accident (Brouha). On peut après trente jours, observer
des malformations plus accentuées qu'après trois mois.
Le facteur essentiel est vraisemblablement ici la facilité plus ou moins grande de l’écoulement du liquide amniotique.
TRAITEMENT
On ne doit pas considérer comme autrefois que rupture prématurée des membranes signifie avortement ou accouchement avant terme inévitable. Les travaux de Budin, Bar, Maygrier et d’autres accoucheurs éminents ont mis en évidence qu’il est possible de retarder de beaucoup lapparition du travail après la rupture prématurée de l’œuf et même enrayer jusqu’à un certain point le travail au début, afin d’assurer au fœtus une vie intra-utérine la plus longue possible et lui donner le plus de chances possibles à la viabilité. |
Les travaux de Budin sur les soins à donner aux prématurés et débiles, concourent à augmenter nos efforts dans ce sens, puisqu'ils démontrent que l’opinion des anciens accoucheurs qui considéraient tout enfant né avant terme comme voué à une mort presque certaine et fausse.
On ne doit donc pas rester inactif en présence d’une femme qui même à cinq mois de grossesse perd les eaux et présente des symptômes d’hydrorrhée amniotique, surtout quand le travail n’est pas franchement déclaré.
On doit agir immédiatement, que l’on soupçonne ou non une grossesse extra-ovulaire. Le traitement consiste à retarder le plus possible l'accouchement par le repos absolu au lit, le siège légèrement surélevé pour éviter la congestion utérine. On évitera à la malade toute fatigue et toute agitation autour d'elle; un repos physique et'moral complet
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lui sont indispensables. On n’oubliera pas que chaque jour qu'on pourra ajouter à la gestation menacée sera une chance de salut de plus pour l'enfant.
On évitera à cette malade les explorations répétées. On la palpera et on la touchera le moins souvent possible, En cas d'apparition des douleurs, ou si l’utérus entre en contraction et que ces contractions deviennent douloureuses et très rapprochées on luttera par les opiacées.
On emploiera le laudanum en lavement (un ou deux petits lavements laudanisés tièdes, XV gouttes de laudanum), après lavement évacuateur et que la malade doit garder le plus longtemps possible.
La femme enceinte supporte très bien l’opium. On peut donner jusque à C et CC et même CCC gouttes de laudanum par vingt-quatre heures, doses qui seraient toxiques pour une femme dans les conditions ordinaires et qui sont parfaitement bien tolérées par une femme en état de gestation. Le laudanum calme les contractions douloureuses, assoupit un utérus irritable, et arrête un début de travail.
Si le laudanum ne réussit pas, on peut employer le chlorydrate de morphine par voie sous-cutanée à la dose de 1 centigramme et répété dans les vingt-quatre heures, suivant besoin.
On peut employer encore la morphine à la dose de 2 centigrammes en lavements. L'action de la morphine serait plus prompte et plus énergique (Oui).
On peut employer à l’intérieur, à la dose de XL à L gouttes par vingt-quatre heures le viburnum prunifulium.
Le chloral(2à3gr.) en lavement, compte moins de succès.
Il est évident qu’on doit veiller à la propreté rigoureuse _ des organes génitaux. On fera deux toilettes journalières des organes génitaux externes et dans l'intervalle on maintiendra sur la vulve un pansement de gaze stérilisé recouvert d’ouate hydrophile.
Dans le cas où le travail se déclanche franchement, on doit tout particulièrement surveiller les bruits du cœur fœtal, dans cet utérus vide d’eau. Au moindre signe de souffrance fœtaleil faut intervenir et agir vite. On n’hésitera
pas de compléter la dilatation s’il est nécessaire, par le
procédé bimanuel de Bonnaire et on fera le plus promptement possible une application de forceps ou une version,
Néanmoins, malgré tout, au cours de la gestation même, dans le cas où les hémorragies deviennent inquiétantes, il ne faudra pas tarder à provoquer l'accouchement par la dilatation au moyen du ballon, suivi de l’extraction du fœtus et du placenta.
Et quand l'enfant sera né viable, il faudra lui donner tous les soins qu’exige son état de prématuré et de débile, suivant les règles établies et mises au point par Budin.
CONCLUSIONS
Au terme de ce travail nous croyons devoir poser les conclusions suivantes.
1° Au cours de la grossesse simple, il peut survenir la rupture prématurée de deux membranes de l’œuf de l’amnios et du chorion. Au niveau de l’orifice de rupture, lès deux membranes se soudent solidement en un raphé par un processus de cicatrisation des membranes ou bien elles forment un sac minuscule duquel le cordon sort par un petit orifice ou bien elles sont réduites à l’état d’une colerette plus ou moins large dont le bord libre est cicatrisé; elles peuvent même faire entièrement défaut. On voit alors l’amnios s'arrêter à quelque distance du bord du placenta après avoir formé une série des fronces concentriques.
20 Dans tous les cas le placenta est marginé;
30 Après la rupture, le fœtus en continuant son développement abandonne progressivement cette poche devenue insuffisante pour le contenir et tombe dans la cavité utérine où il peut continuer son évolution pendant un laps de temps de durée variable (de 30 à 110 jours).
40 Le fœtus dans la cavité utérine, bien qu’exposé à des compressions multiples, peut continuer son développement, d’une façon normale, jusqu’à l’apparition du travail. Au cours du travail il est particulièrement menacé et sa vie est en grand danger si l'expulsion n’est pas effectuée rapidement. Ÿ
5° Comme élément de diagnostic de grossesse extramembraneuse il n’existe que la constatation de la longue
durée des pertes sanglantes journalières. Les symptômes présentés par la mère sont ceux de la rupture prématurée des membranes avec hydrorrhée amniotique, mélangé de sang.
60 La mère est exposée à l’avortement ou à l’accouchement prématurée et menacée d'infection.
70 Il est possible, par un traitement approprié de retarder l'apparition du travail; arrêter le travail tout à fait à son début et prolonger ainsi la vie intra-utérine du fœtus:
En résumé-à côté de la grossesse normale il existe une, forme anormale de la grossesse, forme rare, dans les derniers temps de laquelle le fœtus se développe en dehors de l’œuf, dans la cavité utérine. Le fœtus est extra-membraneux et la grossesse qui présente un semblable phénomène est dite extra-membraneuse.
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