GROSSESSE ECTOPIQUE 418

lieu qu'au moment de I'accouchement : il faut done surveiller si la présentation
est longitudinale dans les derniéres semaines de la grossesse. . Lerace.

GROSSESSE (PREPARATIFS POUR L'ACCOUCHEMENT). — Dés la fin du sep-
tieme mois, le médecin ou la sage-femme doivent conseiller a leurs clientes de
tenir préparé tout ce qui est utile pour I'accouchement. Nous ne pouvons
indiquer ici que l'indispensable.

1° Le lit. — Lit quelconque, assez haut pour que I'accoucheur n’ait pas a
se plier en deux, matelas suffisamment résistant pour que 'accouchée n’enfonce
pas par son propre poids dans un véritable trou. Le matelas sera protégé contre
les liquides (liquide amniotique, sang) par une large toile caoutchoutée ou une
série de larges feuilles de papier (papiers d’emballage, journaux) interposées
entre le drap et le matelas. Un drap plié en alése, et séparé du drap de lit par
une toile imperméable, sera placé sous le siége de la parturiente. Enfin, pour la
période d’expulsion, un ou deunx draps pliés seront tenus en réserve pour sou-
lever le siége de la parturiente.

9° Matériel de lavages : bassin en téle émaillée destiné a étre placé sous le
siege de la parturiente pour recevoir les liquides du savonnage vulvo-périnéal
et des lavages vaginaux; bock en téle émaillée avec tube de caoutchouc et
canule vaginale en verre a trous exclusivement lalérauz.

5° Matériel de pansements : onate hydrophile stérile.

4° Solutions antiseptiques : pour les mains de I'accoucheur et le vagin de
la parturiente :

a) Biiodure de mevcure . . . . . . . . . . .. 0,50 centigrammes.
b) Todure de potassiom . . . . . . . . . . . . 0,50 —

mettre dans un litre d’eau bouillie chaude. On obtient un litre de solution de
biiodure a4 1 pour 2000, qui sera étendue d’un litre d’eau bouillie.
5° Pour le nouveau-né : un fil de soie ou de Bretagne qui, stérilisé ou sim-
plement bouilli, servira & la ligature du cordon ; un citron ou une solution de
nitrate d’argent a 2 pour 100, pour les yeux (V. OPHTALMIE DES NOUVEAU-NES).
COUVELAIRE.

GROSSESSE ECTOPIQUE. — La grossesse ectopique ou extra-utérine est le dé-

veloppement de U'ceuf fécondé en dehors de la cavité utérine normale.

Etiologie. — Elle était jadis considérée comme une rareté. Sa fréquence
réelle a été démontrée par les interventions chirurgicales et 'examen micros-
copique des hématosalpinx (V. HematociLe reLviesse). Sa pathogénie est obscure.
On a incriminé toutes les causes qui peuvent s’opposer a la migration de I'ovule
fécondé (lésions de la trompe, coudures par adhérences, ete.). Un fait étiolo-
gique intéressant, mis en lumiére par Varnier, est la fréquence de la récidive
de la griffe ectopique; récidive qui tend a évoluer dans la trompe opposée sui-
vant le méme type que la premiére grossesse extra-utérine. Quand une gros-
sesse survient conséculivement i la grossesse extra-utérine, elle est dailleurs
plus fréquemment utérine qu’ectopique.

Notions anatomiques sur la greffe ectopique de I'ceuf. —
Le siége primitif de l'cufl est le plus souvent la trompe, exeeptionnel-
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lement l'ovaire. La grossesse abdominale primitive, trés rare, est encore
contestée..

La greffe de 'ceuf se fait dans des conditions anormales. L'euf ne trouve ni
dans la trompe, ni dans l'ovaire, une muqueuse capable de I'encapsuler, de
réglementer 'apport sanguin dans les espaces intervilleux et de limiter I'exten-
sion des tissus ovulaires dans I'organisme maternel.

La paroi tubaire est envahie par les villosités choriales qui effondrent ses
vaisseaux. Il en résulte, d'une part, un amincissement progressif de la paroi
qui prédispose a la rupture de la trompe, et des hémorragies qui décollent
P'eeuf. Ces deux aceidents anatomiques : rupture du sac et hémorragie intra-
tubaire décollant I'ceuf (hématosalpinx), constituent les modes de terminaison
les plus fréquents des grossesses ectopiques. Rares sont les grossesses ectopi-
ques dont I’évolution, plus ou moins accidentée, se poursuit au dela des pre-
miers mois.

Le développement ectopique de 1'euf détermine du cdté de 'utérus des modi-
fications importantes : la matrice s’hypertrophie et sa muqueuse se transforme
en caduque.

Evolution clinique. Diagnostic. — La grossesse extra-utérine se
présente au clinicien sous des aspects trés divers. Suivant son age, suivant son
évolution, suivant les eomplications dont elle est P'origine, suivant que le
feetus est vivant eu mort, 'aspect clinique change. Aussi est-il indispensable
de déerire, non pas une évolution elinique, univoque et schématique de la
grossesse extra-ulérine, mais les principales modalités cliniques de I'évolution
des kystes feetaux ectopiques. :

1° Grossesses ectopiques pendani les premiers mois, avant que
I'existence du feetus puisse étre constatée avec certitude. — Pendant les
premiers mois, la grossesse ectopique se présente a I'examen gynécologique
(palper abdominal et toucher vaginal combinés) comme une {umeur annexielle
se développant a coté d’un utérus augmenté de volume chez une fernme pré-
sentant les symptomes habituels du début de la grossesse, symptomes dont le
seul constant est la suppression des régles. :

La tumeur annexielle ne présente aucune particularité pathognomenique.
Ainsi s’explique qu’elle puisse parfois, et souvent faute d’un examen complet de
la malade, étre prise pour une salpingo-ovarite, un kyste de I'ovaire, un fibrome,
voire méme le corps utérin, gravide, rétrofléchi et incareéré.

L’utérus est repoussé le plus souvent en avant, parfois latéralement, quel-
quefois il garde sa situation habituelle. Le col est et reste ramolli tant que
I'eeuf est vivant, mais ce ramollissement est moins aceentué que dans la gros-
sesse utérine de méme age. Le corps est hypertrophié et sa cavité (qu’il faut se
garder d’aller explorer) est agrandie.

Au cours de I'évolution de la grossesse ectopique, la tumeur annexielle se
développe plus rapidement que I'utérus.

Habituellement, I'examen gynécologique est imposé par des troubles fonetion-
nels en rapport avec les modifications anatomiques presque constantes qui se
produisent au niveau de 'utérus et du sac feetal.

a) Au niveau de l'utérus, ce sont des écoulements sanguins plus ou moins
abondants, rouges ou noirs, poisseux, intermittents, accompagnés de douleurs
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pelviennes. Parfois des débris membraneux, quelquefois méme un sac mem-
braneux complet, moule de la cavité utérine, sont expulsés. Ces membranes
tomenteuses, criblées de petits orifices, ressemblent absolument i la caduque
pariétale de la grossesse utérine. Elles sont, en effet, constituées par la
mugqueuse utérine hypertrophiée et caduque.

Ces écoulements sanguins, lorsqu'ils constituent le symptome prédominant,
peuvent étre la cause d’erreurs de diagnostic.

Les symptomes de grossesse, la suppression d’une époque menstruelle, con-
duisent la malade et le médecin au diagnostic de grossesse ; les écoulements
sanguins, Dexpulsion d'une caduque an diagnostic d’avortement. Faute
d’examen complet, rendu d’ailleurs souvent difficile par la sensibilité doulou-
reuse du ventre, le siege eclopique de I'eenfl est méconnu.

Dans d’autres cas, une analyse superficielle du symptome métrorragie a
fait méconnaitre la suppression des régles et partant la grossesse

Ces erreurs, lorsqu’elles entrainent la mise en jeu d'une thérapeutique intra-
utérine active, ont les conséquences les plus graves. L'introduction du doigt,
de laminaires, de la curette dans ’utérus, ont maintes fois entrainé la rupture
cataclysmique du sac.

b) L'expansion du sac fwlal détermine habituellement des douleurs pel-
viennes avec irradiations variables et des troubles fonctionnels du coté de la
vessie et du rectum.

Les perturbations qui, presque fatalement, se produisent dés les premiers
mois dans le sac feetal, déterminent des accidents qui se présentent sous deux
formes prineipales.

Tantot ¢’est une hémorragie intra-tubaire décollant I'cenf, tantot une rup-
ture du sac feelal.

%) L'hémorragie intra-tubaire aboutit a la formation d’un hématosalpinx.
Elle s’accompagne de symptomes douloureux accompagnés parfois d’état syn-
copal passager et de réaction péritonéale. Ces crises douloureuses se reprodui-
sent d’ailleurs i intervalles plus ou moins éloignés, tandis que se constitue
dans le petit bassin une hémalocele enkystée (V. HEMATOCELE PELVIENNE).

L’évolution anatomique de I'hématosalpinx rend compte de cette évolution
clinique. En effet, les hémorragies intra-tubaires qui décollent I'ceuf ont comme
caractére essentiel la répétition. La résorption du caillot est exceptionnelle.
La trompe distendue, adhérente aux organes voisins, se fissure, donnant lieu a
des hémorragies intra-péritoncéales limitées et bientot enkystées. D’antre part,
le pavillon tubaire resté perméable peut permettre a4 I'hémorragie intra-tubaire
de trouver issue vers la cavité péritonéale. L'eeuf peut méme, dans les gros-
sesses ampullaires, s'insinuer dans 'ostium abdominal et étre expulsé par le
pavillon (avortement tubo-abdominal). Cette évolution par hémorragies succes-
sives, rapidement enkystées, n’a pas le caractére cataclysmique, ni la gravité
immeédiate de la rupture franche du sac feetal.

8) La rupture qui se produit au niveau de 'insertion placentaire détermine
une hémorragie intra-péritonéale consideérable (elle peut étre de plusieurs litres),
rapidement mortelle si I'on n'intervient pas. Elle est habituellement précoce.
La déchirure peut étre de dimensions trés petites : une solution de continuité
de quelques millimetres suffit 4 tuer la femme.
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La soudaineté des accidents n’a d’égale que leur intensité : douleur brusque
a caractére syncopal, signes d’hémorragie interne (péleur, accélération du
pouls, refroidissement des extrémités, collapsus, etc.).

L'examen par le palper et le toucher combinés ne permeltent pas.toujours,
dans les heures qui suivent la rupture, de faire des conslatations bien neites,
car la trompe gravide est souvent trop peu volumineuse pour élre percue.
Seule Thistoire de la malade (suppression des régles), le point de départ pel-
vien des douleurs, la constatation d’un léger écoulement sanguin, fera faire le
diagnostic.

Lorsque la rupture se produit alors que la grossesse est un peu plus avancée,
la tumeur annexielle que forme le sac feetal sur les cotés de Iutérus hypertro-
phié est facilement percue. On hésitera peut-étre sur sa nature et on Lpensem
peut-étre i une tumeur annexielle & pédicule tordu compliquant une grossesse
utérine au debut.

Peu importe d’ailleurs, car I’état de la malade commande I'intervention chi-
rurgicale immeédiate (V. HEwATOCELE PELVIENNE).

2° Grossesses ectopiques ayant dépassé le 4° mois, le feetus étant
vivani et accessible & I'exploration. — A la vérilé, les cas de ce genre
sont rares. Peu de grossesses ectopiques échappent aux accidents qui, d’une
fagon brutale on insidieuse, arrétent le développement de I'ceuf, et continuent
leur évolution au deld des premiers mois.

L'expansion du sac fwetal s'est faite soit vers le ligament large, soit vers la
cavilé abdominale. Le sac ne reste plus exclusivement tubaire; le fait est du
moins exceplionnel. L’expansion abdominale se fait soit par 1'ostium abdo-
minal, soit par effraction de la paroi tubaire. Le placenta reste en son point
d’implantation primitive, doublé d’une coque néo-membraneuse qui le faitadhérer
aux organes voisins, intestin, ovaire, ete. L’ceul membraneux et le fetus font
hernie dans la cavité abdominale, enveloppés de néo-membranes adhérentes
aux organes voisins, en particulier & intestin. Il est plus rarement inclus
dans un sac libre d’adhérences.

L’hypertrophie de 'utérus continue, mais ne dépasse pas le volume d’un
utérus gravide de 3 mois.

Dans les cas ot 'évolution de la grossesse dépasse le 4° mois, il est presque
constant que les premiers mois aient été troublés par des douleurs, des écoule-
ments sanguins, méme par I'expulsion d’une caduque (expulsion qui n’implique
pas la mort du produit de conception)

Trés exceptionnellement, ces symptomes anormaux peuvent manquer, la
grossesse eclopique évoluant cliniquement comme une grossesse ulérine
normale.

Habituellement, c’est & I'occasion de douleurs pelviennes et abdominales,
d’¢coulements  sanguins, de symptomes de péritonite ou d’occlusion intesti-
nale, etc., que la femme se présente & I'examen. La grossesse ne fait pas de
doute, le palper des parties foetales, la perceplion des mouvements aetifs et des
bruits du coeur foetal confirment aisément son existence. Ce qu’il faul déter-
miner, c¢'est le siége extra-utérin du foetus.

Ce diagnostic ne peut étre établi avee certitude que si on reconnait nette-
ment l'indépendance de Uutérus hypertrophie.
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Le palper méthodiquement pratiqué permet en général de délii'niter deux
tumeurs : I'une petite, d’origine pelvienne, plus ou moins repoussée en avant
et sur le coté. Cette tumeur, qui peut atteindre le volume d’un utérus gravide
de 3 mois, se dessine quelquefois sous la peau, tant elle est repoussée en avant
par le kyste feetal. Elle est contraciile, et la perception d’une contraction vient
apporter au diagnostic un élément précieux. 5 .

L’auntre tumeur, plus volumineuse, irréguliére, s’éleve dans la cavité a‘hdmm-
nale. Elle n'est pas, comme 'utérus gravide normal, mobilisable, mais pour
ainsi dire maconnée dans le ventre. En I'explorant doucement, la main pergoit
des parties feetales. Suivant 'abondance du liquide amniotique, ces parties
seront plus on moins facilement mobilisées; en général, elles le sont peu.

Par le toucher, le doigt explorateur rencontre le col utérin ramolli, presque
-toujours déplacé; le plus souvent il est repoussé en avant, del'_l'lérc le pubis, par
la partie pelvienne du sac feetal qui occupe le cul-de-sac de Douglas. Le mnmlj
lissément du col, dans le cas de grossesse ectopique & terme, est aussi accusé
que dans le cas de grossesse utérine (Pinard). it

Par le toucher combiné au palper, Iindépendance de I'utérus sera affirmée.
Deés lors le diagnostic est fait.

5° Grossesses ectopiques au voisinage du terme. — L ¢volution des
grossesses ectopiques ayant dépassé le 5° mois est habitucllement exempte des
accidents graves, si redoutables pendant les premiers mois. .

Lorsqu’arrive le terme de la grossesse, I'enfant meurt. Il se produit alors un
ensemble de manifestations auxquelles on a donné le nom de faux travail.
La femme ressent des douleurs revenant par intervalles et ayant les caractéres
des contractions utérines douloureuses du travail. C’est en effet I'utérus qui
se contracte.

Ce faux travail peut donner lien, dans les cas ou le sitge ectopique de I'ceuf
est méconnu, a des erreurs de diagnostic. Ces erreurs sont fatales lOl‘Sque,
croyant a une dystocie d’origine cervicale, I'accoucheur entreprend 'extraction
artificielle du feetus par les voies naturelles.

4° Reétentions feetales. — A partir du moment ou le feetus meurt, un
nouveau cycle évolutif commence. Il n’y a plus grossesse, mais rétention feetale.
Le fetus subit alors des modifications diverses : momification, macération. Le
liquide amniotique se résorbe. On peut cependant assister & une augmentation
du liquide pendant les premiers mois qui suivent la mort du foetus et surtout
au moment de la réapparition des régles, cinq  six semaines apreés la mort d}l
feetus (Pinard). Les parois du sac se rétractent. Le placenta s’atrophie, mais
lentement; il faut attendre deux mois avant que la circulation placentaire soit
sufisamment arrétée pour que le risque d’hémorragie, lors du décollement
placentaire, ait disparu. ; : G

Cette rétention s'accompagne habituellement d'accidents. Tandis que le
feetus mort in utéro ne se putréfie pas tant que I'eeuf est inlact, le fetus mort
dans un sac ectopique ne tarde pas & s’'infecter. Cette infection est, semble-t-il,
d’origine intestinale. ‘ ;

La fievre s'allume, des phénomeénes inflammatoires se produisent au niveau
du sac. Sile foyer infecté n’est pas ouvert, la femme cachectique meurt d’in-
fection ou de péritonite.
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Le kyste fetal infecté a tendance @ souvrir, soit au niveau de la paroi
abdominale (aux environs de l'ombilic), soit dans V'inlestin, soit dans le vagin
ou la vessie. Le foetus peut étre ainsi éliminé par fragments. Habituellement
I'ouverture est insuffisante et le kyste s'infecte secondairement.

Exceptionnellement, il y a rétention sans infection. Le feelus et le sac se
calcifient, formant un lithopeedion. Ces lithopedions sont seuvent retenus indé-
finiment sans accident. Cependant ils peuvent, comme toute tumeur abdomi-
nale, déterminer des troubles de compression et méme I'obstruction intestinale.
Leur diagnostic ne peut étre fait qu’en reconstituant Ihistoire clinique d’une
ancienne grossesse ectopique. A. CouveLalge.

Traitement. — Le traitement de la grossesse ectopique en évolution
régaliére differe profondément de celui de la grossesse rompue. Celui-ci est
étudié ailleurs. (V. HeMAToCELE PELVIENSE).

La grossesse ectopique est nne affection des plus sérieuses. Les eas d’inter-
ruption de la grossesse par rupfure ou avortement tubaire et par résorption
progressive du sang épanché dans le péritoine ne sont pas trés rares. Mais on
n'a pas le droit de compter sur eux; car les cas ou la grossesse se termine par
des accidents graves sont beaucoup plus communs. Aussi devons-nous accepter
comme une loi le précepte formel de Pinard : « Toute grossesse extra-utérine
diagnostiquée commande I'intervention chirurgicale. » Mais & quel moment
cetle intervention devra-t-elle étre exécutée el comment faudra-t-il la conduire?
Pinard et Segond ont mieux que personne formulé les régles de ce traitement
difficile. La conduite du chirurgien doit changer du tont an tout suivant que la
grossesse ectopique est reconnue avant ou, au contraire, aprés le cinquieme
mois. Cest qu'en effet, avant le cinquiéme mois, les chances de rupture sont
considérables, et, d’autre part, le moment ou le foetus sera viable est encore trop
éloigné pour qu’on ait le droit de faire courir i la mére les risques par trop
redoutables d’une grossesse semblable. Aprés le cinquiéme mois, au contraire,
les chances de rupture sont beaucoup moins grandes, parce que I'évolution
méme de la grossesse jusqu'a ce terme relativement trés avancé montre que
le feetus n’est probablement pas contenu dans une trompe ou dans un sac sus-
ceptible de se rompre, et qui se serait déja rompu. Il est sans doute dans la
cavité abdominale, et, dans ces conditions, il peut se développer presque aussi
bien que lorsqu’il est dans I'utérus, sans faire courir i la mére de dangers trop
sérieux; car une opération au huitiéme mois ne différe pas beaucoup d’une
opération au sixiéme.

Avant le cinquiéme mois, la grossesse eclopique doit étre opérée aussitot
qu'elle est reconnue. Et il n’y a qu’une facon de T'opérer, cest de pratiquer la
laparotomie comme pour une tumeur pelvienne commune et de conduire
ensuite son opération suivant les circonstances.

La tumeur feetale peut étre enfermée dans une trompe lisse, réguliére, sans
adhérences aux parties voisines. Dans ces conditions, I'opération sera conduite
comme I'extirpation d’un kyste de I'ovaire ou d’une tumeur annexielle quel-
conque. La pédiculisation peut étre plus difficile, la vascularisation plus abon-
dante; mais la physionomie de I'opération demeure la méme. Parfois, cependant,
il peut y avoir des adhérences trés étendues avee I'utérus et les organes voisins.
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Dans la grossesse tubo-interstitielle, utérus peut méme étre accolé si intime-
ment a la tumeur qu’il en fait pour ainsi dire partie, de sorte que 'on peut étre
conduit, ne fat-ce que pour faciliter opération, a pratiquer I'hystérectomie,
qu’il faudra faire par un procédé adapté aux lésions existantes. Si le sac feetal
est inclus dans le ligament large, ee qui est rare, il peut y avoir de trés grosses
difficultés opératoires. Il en est de méme si, comme il arrive dans la grossesse
abdominale, le placenta se trouve inséré sur les intestins et sur les viscéres
pelviens, avee cette différence qu’avant le cinquiéme mois l'weufl est encore
relativement petit, que I'hémorragie qui résulte de son décollement est moins
redoutable et que 'opération est en somme moins difficile et moins émouvante
que plus tard.

Apres le cinguiéme mois, la conduite i tenir n’est plus aussi simple. Et
d’abord il n'est plus indiqué d’opérer immédiatement. Lorsque la grossesse
s’esl poursuivie sans encombre jusqu'a cette époque relativement avancée, il y
a des chances sérieuses pour que le feetus ne soit pas contenu dans la trompe,
qui ne peut guére se distendre & ce point sans se rompre. Il est alors générale-
ment libre dans la cavité abdominale, séparé seulement des intestins et des
visceres par ses enveloppes propres et par de fausses membranes non organisées
dues @ la réaction péritonéale. Le placenta est fixé sur les organes voisins,
presque toujours, en tout ou en partie, sur les anses intestinales. Dans ces
conditions le fetus, repoussant devant lui les viscéres abdominaux, se déve-
loppe. en général, sans qu'il y ait pour la mére de trés grands dangers. Il y a
done avantage & ne pas trop précipiter les événements et 4 attendre que le foetus
soit dans de bonnes conditions de vitalité. Pinard conseille d’attendre, en
surveillant, bien entendu, la femme de trés prés, que le huitieme mois soit
accompli. Mais il ne faut pas dépasser sensiblement ce terme, de peur d’éfre
surpris par un faux travail invariablement suivi de la mort du foetus.

Ainsi, done au huitiéme mois, on opérera. Mais lorsque le feetus est vivant,
c’est la une opération difficile et émouvante, & cause de I'hémorragie formi-
dable qui peut survenir du fait du placenta.

L’extraction du foetus est en général trés simple, et dés 'incision de la paroi
abdominale, I'ceuf se présente presque toujours de lui-méme, i moins que le
placenta ne soit inséré précisément derriére Ja paroi, au niveau de I'ineision, ce
qui est trés exceptionnel. II suffit d’ouvrir les membranes et d’extraire Ienfant.
Mais ¢’est ici que les difficultés commencent, et elles tiennent a la présence du
placenta.

Le décollement du placenta inséré en des points en général mal déterminés,
mais presque toujours, au moins en partie, sur des anses intestinales, donne
lieu & une hémorragie qui peut devenir terrible, et que le chirurgien n’est pas
toujours str de pouvoir maitriser. Aussi est-il plus sage, suivant I'avis de Pinard
et de Segond, d’abandonner le placenta et de marsupialiser la poche en la
tamponnant pendant un certain temps. La guérison est plus longue, mais elle
est plus sire. L'arrét de la circulation feetale améne rapidement une atrophie
du placenta maternel, et le placenta feetal s’élimine peu a peu, en faisant courir
i la femme moins de risques par U'infection qui accompagne fatalement 1'élimi-
nation lente du placenta, qu'elle n'en court par 'hémorragie immédiate qui
accompagne son extirpation. Pinard, en suivant cette conduite, sur dix-sepl
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msister et se souvenir des conseils de prudence donnée
l,{u'sqn_(' le foetus est mort depuis un certain
Le cas n est pas rare el 'opération est he{un-tmp plus simple. Le placenta est
atrophié, les villosités maternelles le sont également; dans ces rmulit.i;mis l
décollement esi beaucoup plus facile : il ne :_‘-:(;u'{'mnpuum- e dnash o
relalivement légere. <
Si le foetus meurt, comme il est en général bien toléré, on aura avantace
allendre quelque temps, six semaines environ d° :

faunt la
as, il ne faut pas trop
s par Pinard et Segond.
emps, 1l n’en est pas de meme.

que d’une hémorragie

a
: ) . X apres Pinard, afin que le
placenta Enalemv! se soib suftisamment atrophié pour quil n’y ait plus de gros
risques d’hémorracie. ‘ B

Dans ces conditions. I'opération sera it]vnliquvmr‘m conduite ¢
le feetus usl‘_\n’:uli. Mais le décollement du
dangereux, j'estime qu'on devra le tenter san

omme lorsque
placenta étant beaucoup moins
re s Insister outre mesure, autant
pour éviter Ll?s déchirures intestinales que par crainte d’hémorr
souvenant qu'ici, comme lorsque le feetus est vivant, il peut éfr
labandonner en marsupialisant la poche et de le

agie, et en se
e plus sage de
laisser s’éliminer peu & peu.

GROSSESSE MOLAIRE. — V. MoiE. oo i

GROSSESSE (PATHOLOGIE). —
gravidique.

Toxémies gravidiques. Hépato-toxémie

Bésuiné pathogénique de Uinsuffisance hépalique.
(,mu{?rimnx qut favorisent la production de Uinsuffisance hépatique
Manifestations de la loxémie-gravidique. :
Peau : Eruptions diverses.
Bouche : Gingivite, — Piyalisme.
Estomac : Vomissements, — Hématémese,
f?r.’:iu.&‘ : Néphrites, — Albuminurie du travail,
Sang : Anémie pernicieuse. — Hydropisies.
k\v_.l,r.s.‘fr.'mc nerveux : Convulsions. — Accélération du pouls. — Psychoses. — Névrites
Foie : Allérations cellulaires. : il %

Traitement prophylactique et curalif des toxémies gravidigques.

: Depuis quelques années, un chapitre nouveau doit étre ouvert dans les traités

@accouchement. Ce chapitr 1€ > g1 ' ‘pathologi:

Al ‘I]lﬁl‘ll! Cl' (‘i].ll)llt!(‘..'([lvll englobe une grande partie de la pathologic

> 1a grossesse, a révolutionné 'ordre admis généralement dans 'étude de
Bl (5o T,

ces
23
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phénoménes. Un lien est venu réuniv des faits qui paraissaient lf_llalwnwut
différents, tels que, par exemple : les accés éclamptiques et les vomissements
incoercibles. C'est en étudiant leur pathogénie, leur anatomie pathologique et
leur traitement, que I'on est arrivé i faire un tout de choses aussi disparates.

Pilliet découvrit le premier les lésions hépatiques des éclamptiques. :

Nous sommes arrivés a prouver, par de trés nombreuses observations, qu’il
existe une lésion nécrobiotique du foie chez toutes les femmes (99 examens
personnels probants sur 99 autopsies) mortes aprés avoir pl'('.-.;e-ul{" des L“ﬂ[:l\'l’ll-
sions dites éclamptiques. Nous avons montré que des lésions, cunsulv-rves
jusqu’alors comme principales, ne sont que des phénomeénes secondaires, .
puisqu’elles ne se retrouvent pas dans tous les ecas. : . . :

De 14 4 faire de I'éclampsie une entité-morbide, il n'y avait qu'un pas. Nous
Pavons franchia tort et, pendant quelgue temps, avons recherché des arguments
qui pouvaient asseoir celte affirmation. Tous ceux que nous avons (](".l.'(lll\'{.’l'.t‘.%
ont 6té & Dencontre de cette maniére de voir et nous ont montré que les acces
éclamptiques ne sont eux-mémes quun épi-phénomene d'un état ;;n_'t'm"m!
particulier a la femme grosse, que Pinard a étudié d’abord sous le nom d’auto-
intoxication gravidique. :

Beaucoup de phénomenes cliniques et d’hérédité, plusieurs autopsies, dans
lesquelles on a pu retrouver les mémes lésions hépatiques, la 5i_t1|ililf1(|l!- du
traitement qui réussit, ont démontré a Pinard et 4 nous que ces mtnnratlmlr_\
étaient la résullante commune de Vinsuffisance hépatique: insuffisance qui
peut revetir des formes bien diverses, s’attaquer a des organismes t'lll'lll‘l:‘.ﬂgi:-‘:ii_‘llf
de facon différente en produisant des états différents, insuffisance qui peut étre
légdre, chronique, aigué, etc. C'est ce fait que Pinard a mis en lumiére en
adoptant ensuite le nom d’hépato-toxémie gravidique.

Nature et pathogénie. — Que sont ces toxémies gravidiques? (est
un état particulier anx femmes enceintes, qui est la conséquence d’une insuffi-
sance hépatique envers les toxines ou poisons de I'économie d'origine divm.'su.
presque toujours alimentaire. Cette insuffisance peut étre précédee, favorisce
ou compliquée de phénoménes pathologiques antérieurs ou concomitants, {!}1
foie ou d’autres organes tels que le rein; et elle a pour conséquences des acci-
dents trés différents suivant le locus minoris resistantie de la malade ; s
hérédités, son tempérament, son genre de vie, ses écarts de régime, la saison
dans laquelle elle se trouve.

Voiei, en quelques mots, 'énoncé de la théorie qui, actuellement, se trouve
encore incompléte. On n’a pu jusqu'ici découvrir le ou les poisons de ces
toxémies. Certains auteurs, séduits par les théories microbiennes, ont dirige
leurs efforts de ce eoté, mais sans grand résultat; d’autres ont cru découvrir des
poisons chimiques dans le sang ou dans l'urine : Zweifel, tout derniérement, a
fait une communication sensationnelle sur la présence constante de I'acide
lactique dans le sang des éclamptiques.

Toutes ces recherches présentent évidemment un intérét considérable ; mais
elles nous paraissent un coté trés peu important de la question. 1 est certain
que si I'on connaissait exactement la nature du poison, il serait peut-éire plus
facile d’en appliquer I'antidote. Mais tout ce que nous venons de dire sur la
multiplicité des phénomeénes, sur la fagon si différente dont I'économie se com-
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porte, tous les arguments cliniques ou anatomiques que la suite de
contiendra, paraissent démontrer que c’est peut-étre se leurrer sinouliérement
quevde rechercher Iexistence d’un poison ou d’une toxine unique. el

Nous croyons que ces loxémies sont multiples,
étre, comme le pense Pinard, dans une sécrétion (ltll
au niveau de 1I'o

cet article

que si leur origine peut
: ! ; une résorption se faisant
= aire, déterminant tout d’abord I'impotence fonctionnelle du
ole plus ou moins rapidem »s altérations ir ;

: | : .] ent, les altérations cellulaires de la glande hépa-
lque font que cet organe ne peut plus

i rien sur les poisons d’oricine i -
o I ; rigme Intes

Dans la plupart des cas, par conséquent, Iétat de I'intestin, le genre d’ali-
menlation, les écarts de régime seront le facteur ou I'adjuvant p;:im-i)'ll des
états {1)xigla<*s plus ou moins graves de Ia grossesse. Cela est si cerlaihl :]uc le
meme tratement sera applicable dans presque tous les eas, que chaque \'ariété
d acl-ui'unl.s 1'0(:011_{1:11‘]21'{1, il est wvrai, un traitement spécial, mais que ce traite-
ment vchmﬂwra s'il _n"est accompagné ou précédé du régime particulier qui
rcn:!ra le role du foie irutile contre les toxines alimentaires.

_ le nest pas ici le lieu d'exposer en détails quelles lésions la cellule hé
tique présente dans les cas que nous étudierons. Qu’il suffise de
c¢’est une nécrose cellulaire dont le point de départ est le
portes, que cette nécrose est analogue au point de
que l'on rencontre dans les maladies infectieuse
localisation montre bien que ¢’est le sang ven
sons alimentaires qui, devient, & un mome
Pempoisonnement du systéme nerveus.

Ces données étaient nécessaires pour ¢
enceinte qui vomit, le

pa-
_ savoir que
voisinage des espaces
vue général a toutes celles
s ou loxiques aigués, et que leur
ant de l'intestin, chargé des poi-
nt donné, la cause principale de

Jue, par exemple, devant une femme

médecin ne soit pas tenté de la négliger, sous prétexte
que toutes les femmes enceintes vomissent, et que les phénome

ques de la grossesse me doivent étre examinés ave
saccompagnent d’un état général grave. Il faut savoir, au contraire
gestation n’est pas une maladie, il faut savoir, :
les moins importants en apparence, peuvent étre le point de départ ou le

nes sympathi-
¢ attention que quand ils
que la

aussi que fous ces faits, méme

premier degré de choses plus importantes; que c’est en ne dédaignant pas le
rlcel}u_t, en se préoccupant des plus petits troubles que T'on évitera souvent des
ennuis sérieux ou des accidents graves; enfin que toute femme enceinte doit
etre suivie, interrogée et examinée avec soin.
_ Voici done T'exposé succint de la théorie de la toxémie
lﬂSlll!flsaI:lcc hépatique que Pinard appelle I'hépato-tox
{lolmn neest plus & démentrer aujourd’hui, et le lien pathogénique qui réunit
es accidents que nous allons étudier apparait tous les jours plus vigoureux

. = . 3 : i D By
hecon_chtmns qui favorisent la production de I'insuffisance

atique. — srtai 3 its i

. 11) qu ].l est certamn que tous les faits plus ou moins graves que nous
¢tndierons plus loin ne surviennent pas au hasard chez les individus. Certaines
femm_es sont marquées, pour ainsi dire, pour en étre atteintes,
prevoir méme avant la grossesse.
- L‘i\]b-l ainst que I'hérédité jouera un role indéniable; on voit dans cerlaines
|im1 > ", Q. '~ v o o O 3 “$H 3 ;
\-(om C?ﬂ-l::%-iim mes.; de_ la grossesse se perpétuer pr esque mdéfiniment. Les unes
sont affligées de vomissements graves, les autres de ptyalisme, de névrites

gravidique par
emie gravidique. Cette

et l'on peut les




