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théories nous établirons que la plupart des fails ont ¢té bien observés
et que les divergences d’opinon tiennent surtout & des points de detail

ou aux expressions dont on s’est servi.

Il convient maintenant de définir avec netteté le sujet de notre travail.
Et d’abord que faut-il entendre par villosités choriales ! On comprend
généralement sous ce nom les prolongements villeux dont se hérisse la
face externe de 1’ceuf au début du développement. A une époque plus
avancée de la gestation, la plupart de ces saillies ont disparu. Quelques-
unes persistent et s"hypertrophient pour contribuer & former le placenta.
On distingue celles-ei par le nom de wvillosités placeniaiires. Mais,
quel que soit leur dé#e]uppement, elles n’en reslent pas moins par leur
origine, leur forme el leur structure des villosités choriales. Aussi avons-
nous compris dans cette étude, avee les villosilés choriales proprement
dites, celles qui sont devenues placentaires.

D’autre part, les villosités ne coustituant pas a elles-seules le pla-
centa,nous n’avons pas a envisager les maladies du placenta en général,
et, s’il nous arrive parfois d’en traiter, c’est seulement i raison de leurs
rapports avec les altérations des villosités qui font le sujet de notre thise.

Il nous a paru qu’il importait avant tout d’établir d’une fagon précise
I’anatomie et la physiologie des villosités ; aussi leur avons-nous con-
sacré deux chapitres. Il est en effet impossible de comprendre les altéra-
tions des villosités et leurs conséquences si 1'on ne connait bien leur
constitution et leur role; il est en outre bien difficile de pouvoir com-
parer les descriptions des divers auteurs sil’on n’a pas appris comment
chacun d’eux comprend la structure et les rapports des villosités.
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réterait & la portion embryonnaire du blastoderme, pour les autres il s’éten-
draitl a toute la surface de 1'ceuf.

L’embryon est apparu sous la forme d'une tache, (ui va se développer
rapidement; il n’est au début qu'un simple épaississement du blastoderme,
sa forme est aplatie; mais bientot ses bords se releveront pour converger vers
un centre qui sera 1'ombilic. Pendant ce temps, la somatopleure soulevée
tout autour de 'embryon sereplie en arriére de lui en formant les capuchons
amniotiques. Ces replis du blastoderme vont & la rencontre 1'un del’autre, et
se réunissent du coté de sa face dorsale, en limitant ainsi entre eux et I'embryon
un espace qui sera la cavité amniotique. Cet espace est fermé par 'union
des replis blastodermiques dont le point de contact porte le nom d’ombilic
amniotique. A ce niveau s'établit une continuité entre la portion blastoder-
mique qui, restant appliquée & la face interne de la membrane vitelline, n'a
pas participé a la formation de 'amnios, et la portion de ce feuillet qui forme
I"'amnios et la lame cutanée de 1'embryon. Par suite d'un travail de résorption
cette continuité cessera bientdt. Pendant que le feunillet externe se replie
comme nous venons de le voir, les deux lames de ce repli seraient séparées
par le feuaillet moyen qui leur est adhérent (c'est 'opinion que soutient
M. Dastre) ; pour d’autres auteurs, au contraire, le feunillet externe participe-
rait seul a cette formation. Quoiqu’il en soit, lorsque 'amnios est formé et
que toute trace d'ombilic amniotique a disparu, I'ceuf se trouve constitué par
une membrane externe, la vitelline, doublée d’'une membrane provenant du
fenillet externe (ectodermique, épidermique) du blastoderme. A I'intérieur
de la cavité qu’elles limitent, on trouve deux sacs reliés entre eux; 1'un
constitué par la vésicule ombilicale qui ira sans cesse en décroissant, 'autre
constitué par le sac amniotique (contenant le feetus) qui ira toujours en
croissant. lls se continuent en un point qui sera la région ombilicale de
I’'embryon.

Mais entre ces sacs et le feuillet blastodermique pariétal existe un espace
libre suivant les uns, rempli par un tissu particulier suivant les autres, et ce
tissu serait une forme de tissu conjonetif, qu’on rencontre fréquemment chez
Iembryon; nous voulons parler du tissu muqueux de Virchow. Il répond au
magma réticulé de Velpeau et au tissu interrannexiel de Dastre. Dans tous
les cas, que cet espace soit libre ou occupé par un tissu, il communique au
niveau de I'ombilic de I'embryon avee la cavité résultant du clivage du feuillet
moyen, la cavité pleuro-péritonéale; d'ou la division de la cavité totale en
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que ceux-ci deviennent vasculaires. Alors toute Ia face externe du chorion
est couverte de ces villosités,

Pendant que ces changements surviennent du coté de 1'ceuf, la muqueuse
utérine a subi diverses modifications. Un repli de cette muqueuse est venu
'envelopper et former la caduque réfléchie ou ovulaire, de sorte que
1'ceuf est entouré de toutes parts par des tissus maternels,

La membrane vitelline, & son arrivée dans 1'utérus, est entourée d'une
couche albumineuse qui s’est amassée autour d’elle dans la trompe ; mais
cette couche albumineuse se liquéfie et disparait rapidement. Le chorion
est alors en contact direct avec la muqueuse utérine. Ce contact devient plus
intime, car les villosités se creusent des dépressions dans la muqueuse ou
plutdt celle-ci émet des prolongements qui S;Bl]g['éﬂﬂﬂt avec ceux du cho-
rion. G'est grice a cette disposition que l'cenf peut puiser les matériaux
nécessaires 4 son développement.

Mais DbientOt la partie réfléchie de la muqueuse utérine devient moins
vasculaire; elle doit subir un travail de régression, d’atrophie. Les villosités
choriales placées en regard de cette caduque réfiéchie vont s'atrophier, et
cette régression commencera vers le 30¢ jour. Au contraire, la portion qui
regarde le point d’'implantation de I'ceuf, celle qui correspond 4 la paroi
utérine va se développer, s'hypertrophier en quelque sorte pour contribuer
a4 former le placenta.

Alors, la surface de I'ceul prend un autre aspect, que 1'on peut constater
dés la fin du 3* mois; le chorion est lisse dans une grande partie de son
étendue (ehorion leve) ; sur une surface restreinte, au contraire, il est cou-

vert de villosités arrivant & leur maximum de développement (chorion fron-
dosiem ).

§ II. — Structure des villosités choriales proprement dites :

Aprés cette vue générale sur I'origine des villosités choriales, nous devons
faire connaitre leur structure aux différentes phases de leur évolution,







donnés par M. Robin, qui déerit ainsi la structure intime de ces villosités :
la substance dont elles se composent est homogene, dense, présentant 4 la f
déchirure une disposition -fibroide ; elle ne se dissout pas dans l’q[:ide ace-
tique. Cette substance présente, disséminées dans son épaisseur, des granula-
tions dont le volume varie entre 0®,0001 et 0,#=001 et des noyaux a forme
ovoide ou sphérique, 4 bords assez nets, peu foneés, présentant deux
nucléoles 3 centre Drillant. Leur dimension varie entre 02=,007 et 0™=,008
comme longueur; ils ont 022,005 de largeur. Ces noyaux sont irréguliers
dans leur distribution; trés-abondants sur certains points, ils sont plus
espacés sur d'autres.

Ainsi, pour M. Robin, la villosité, au moment ol nous I'examinons, est un
tube ereux dont la paroi est formée par une couche homogéne contenant des
granulations et des noyaux; mais toutes les villosités ne présentent pas cet
aspect; un certain nombre d’entre elles n'ont pas de canal central. Leur
parci ne change pas, mais elles forment un cylindre plein et leur substance
présente un grand nombre de granulations grisitres.

Le point le plus important de cette théorie de Coste est 1'existence du
canal central de la villosité, existence admise parun grand nombre d’auteurs.
Nous citerons seulement aprés Coste les noms de MM, Courty, Robin, Cayla,
Depaul, Bischoff, ete,

En regard de cette maniére de comprendre la villosité choriale, nous
devons placer une théorie qui, née en Allemagne, s’y est répandue el domine
aujourd’hui dans ce pays. Elle est soutenue en France par un certain nombre
d’histologistes. Pour ces auteurs, la villosité se compose : 1° d’une couche
externe de nature épithéliale; 2° d'un tissu particulier, qui n’est autre chose
qu'une des variétés du tissu conjonetif et que 1'on rencontre trés-abondant
dans les premiéres périodes de la vie embryonnaire, le tissu muqueux. La
couche ¢pithéliale correspond & la membrane pourvue de moyau qu
forme, d’aprés M, Robin, la paroi de la villosité, et Ie tissu muqueux remplit
la cavité limitée par I'épithélium ; M. Dastre, qui, comme nous 1'avons indiqué,
admet que le feunillet blastodermique constituant le chorion est doublé d’une
couche de tissu muqueux provenant du feuillet moyen, couche qu’il appelle
tissu interannexiel, déerit le chorion comme étant constitué a sa partie
externe par une couche de cellules épithéliales polyédriques rallfermant des
gouttelettes graisseuses et des baguettes cristallines ou batonnets ; au-dessous

Om=, 0% & 0==,07 sur une épaisseur de 0m=,03 a 0==,03, Tels sont les chiffres ‘
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losité, les vaisseaux se développent an milieu de ce tissu conjonctif, dont ils
sont alors’entourés. Ces vaisseaux ont pour chaque villosité une artére et une
veine; on les rencontre seuls dans les fins ramuscules; au niveau des pédi-
cules, au contraire, il n'est pas rare d'en trouver un plus grand nombre;
nous étudierons d'une maniére plus complete la structure des vaisseaux
lorsque nous traiterons des villosités devenues placentaires. Il nous suffit
maintenant de savoir que ces vaisseaux, munis au niveau du chorion de toutes
leurs tuniques, les perdent peu & peu, en sorte que, dans les fins ramuscules
des villosités, ils sont réduits & la membrane interne endothéliale, que 1'on
peut mettre en évidence par I'imprégnation d'argent (Kélliker). Ajoutons qu’il
n'est pas possible de distinguer 'artére de la veine, et que celle-ci est abso-
lument dépourvue de valvales. Ces vaisseaux ont un calibre qui peut des-
cendre a 0==,01% et méme & 0==,007 : arrivés a 'extrémité du cul-de-sac de
la villosité, les vaisseaux s'anastomosent par une ou plusieurs anses, mais en
formant partout un canal continu, un réseau fermé,

Pour M. Robin, la paroi des vaisseaux est en contact avec le tissu des vil-
losités. Ce contact serait immédiat partout, excepté cependant au point ol
se fait I'anastomose des vaisseaux artériels et veineux. M. Millet dit, en effet,
dans sa thése inaugurale (Paris, 1861) : « M. Robin m’a avoué avoir oublié
de relater qu’il existait, dans I'intervalle laissé libre entre les parois des vil-
losités et les points ol s'adossent les deux capillaires, des fibres de tissn
lamineux. »

Dans toute I'étendue de la villosité, les deux vaisseaux ne sont pas juxta-
posés; ils sont séparés par une cloison de 072,003 4 0==,005 d’épaisseur.
Daprés la description de M. Robin, elle ne contient dans son intérieur ni
noyaux, ni granulations; elle se trouve formée simplement de substances
amorphes.

En admettant la théorie d’aprés laquelle il existe du tissu muqueux dans
la villosité, on voit que la cloison centrale, ainsi que le tissu lamineux déerit
par M, Robin & T'extrémité de la villosité, ne sont autre chose que le tissa
conjonetif central antérieur & 1'arrivée des vaisseaux. Pour M. Dastre,
les vaisseaux sont séparés du revélement externe par une couche de
tissu conjonctif excessivement mince dans les divisions ultimes des villo-
sites,

En résumé, les villosités devenues vasculaires se composent d'une couche
externe contenant des noyaux, et de tissu conjonctif dans lequel sont con-
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laires lymphatiques, mais M. Renaut a démontré qu’il n’en existait pas. Pour
lui, « le tissu muquenx du cordon est, dans les parties riches en mucine,
formé par un réseau de fibres conjonetives, tapissé de cellules plates ne
différant guére du tissu conjonetif lache que par la présence de la mucine
qui distend ses mailies ». Contrairement 4 la matiére colloide que I'on trouve
dans certains polypes muqueux et qui absorbe trés-énergiquement les ma-
titres colorantes, la substance muqueuse du cordon a pour principal carae-
tére histochimique de ne pas se laisser colorer par le carmin ni par la pur-
purine,

Le tissu qui constitue les viJlosités est tout & fait semblable 4 celui du
cordon ombilical ; on peut, en effet, constater sur les coupes de villosités le
‘peu de coloration de la substance muqueunse. Seules, les cellules allongées
qui tapissent les libres conjonctives sont colorées en rose soit par le picro-
carmin, soit par I'éosine. Aussi n’apercoit-on sur la figure placée & la fin de
cette thése que ces cellules allongées que I'on voit soit sur la coupe de la
villosité, soit sur celle-ci, considérée suivant sa longueur.

Cetle maniére de comprendre la constitution des villosités nous sera du
plus grand secours lorsque nous étudierons leurs altérations.

(¢) Vaisseaux. — Nous pouvons constater sur une préparation de villosités
normales la présence des vaisseaux; ceux-ci apparaissent plus nettement
encore lorsqu'ils sont injectés artificiellement ou qu’on les trouve remplis de
sang. Gest une villosité dont les vaisseaux conservent encore une masse san-
guine les dilatant et les rendant encore plus nets que nous avons reproduite
dans notre planche. Cette villosité a été coupée horizontalement. Un peu
plus loin, on peut encore la distinguer et sa courbe permet de suivee les
vaisseaux suivant leur longueur et de les voir sur leur coupe.

Les vaisseaux ombilicaux, artéres et veines, suivis depuis le cordon jusque
dans I'épaisseur du placenta se ramifient en diminuant de volume. Nous
avons déja vu qu’ils perdent 4 mesure qu'ils deviennent plus petits leurs
luniques propres, ne conservant que leur wembrane interne. Dans les pédi-
cules des villosités, on peut rencontrer plusieurs vaisseaux, mais dans leurs
ramuscules terminaux, on n'en voit que deux, l'artére et la veine qu'il est
impossible de distinguer I'une de I'autre, Parfois un de ces vaisseaux se bi-
furque; plus loin, les deux branches se rejoignent, de maniére a réduire 4
deux le nombre de ces canaux. Arrivés a 'extrémité de la villosité, les denx
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sont pourvues de vaisseaux. Cette réserve alimentaire est bientot absorbde,
car dés la fin de la cinquidme semaine, la vésicule ombilicale est atrophiée.

Quelques physiologistes ont émis 'opinion que le foztus se nourrissait en
avalant et digérant le liquide amniotique. Il est vrai que ce liquide contient de
I'slbumine, de 1'osmazone et des sels, et que 1'on a pu nourrir pendant quel-
que temps sans trop de préjudice de jeunes veaux avec ce liquide, il est en=
core vrai que 1'on trouve dans 'estomac des nouveau-nés quelques-uns de
ces flocons sébacés que contient le liquide amniotique, mais cela ne dé-
montre pas ce mode de nutrition du foetus. — Une objection capitale repose
sur ce fait que les monstres acéphales qui sont dépourvus de tout orifice
buceal se nourrissent et se développent d’une manicre trés-active.

Les partisans de cette théorie pensérent alors que I'absorption du liquide
nourricier se faisait par la pean du feetus. Brugmans a démontré que les
Iymphatiques de la peau étaient remplis de lymphe, alors que ceux de l'in-
testin étaient vides; il a encore montré qu’en appliquant une ligature sur un
membre d’un embryon plongé dans I'amnios, on voit les lymphatiques de
ce membre se gorger de liquide. Cette absorption peut exister, mais rien ne
prouve qu'elle soit suffisante & nourrir 'embryon. — Du reste, dans cette
hypothése, le liquide amniotique proviendrait de la mére; il faudrait done
qu'il se fit une transsudation & travers une couche constituée par la mem-
brane amniotique, le chorion et la cadnque, parties dépourvues de vaisseaux
4 une époque déja peu avancée de la grossesse. D'un autre cité, au lien de
toutes ces cloisons de séparation, on voit en un point de 1'eeuf, au nivean du
placenta, le sang maternel presque en contact avee le sang feetal, dont il est
séparé par une membrane de 8 & 12 , d'épaisseur. Outre que la théorie de
[a nutrition par 'amnios n’est pas démontrée et qu'elle soufire de nom-
breuses objections, il est plus rationnel de penser que le point oi les liquides
nourriciers des -deux étres sont en présence doit étre le siége des échanges
nutritifs. On se trouve done conduit & rechercher du cité des villosités les
phénoménes indispensables & la nutrition.

Alors que le placenta n'était pas connu dans sa constitution, les physiolo-
gistes pensaient que la membrane caduque séerétait un liquide, une sorte de
lait utérin (Haller) qu’absorbaient les villosités placentaires ; le fostus se nour-
rissait a la manitre du nouveau-né qui téte le sein de sa méve. Celte séerétion
d’un liquide nourricier par la muqueuse utérine est possible chez certains
animaux. Nous avons vu avec Ercolani que 1'on rencontre dans la série animale













¢ IV. Echanges de matériaux solubles, au niveau du placenta.

Toutes les expériences démontrent que les substances ne peuvent passer
de la mére au feetus que sous la forme liquide. Ahlfeld a établi que les gra-
nulations graisseuses ne peuvent traverser la paroi des villosités,

Au contraire, les substances organiques ou minérales en solution passent
assez facilement de la mére au foetus, et se retrouvent chez ce dernier, soit
dans le sang, soit dans I'urine. Magendie avait déja constaté dans le sang du
foetus I'odeur du camphre injecté dans les veines de la mére, mais c¢’est sur-
tout en Allemagne que ce sujet fut étudié : les premiéres expériences sont
celles de Schauenstein et de Spaeth en 1859, qui retrouvérent dans 1'urine
du nouveau-né l'iodure de potassium administré i la meére pendant le travail.
Il ne nous appartient pas de déerire toutes ces recherches, et nous ne ferons
que citer les noms de Gusserow, Carl Ruge, Martin, Benicke, Zweifel, Fehling
et Porak. Ces expérimentateurs ont pu constater, soit dans le sang, soit dans
I'urine du feetus, des médicaments donnés a la mére, tels que 'iodure de
potassium, le salicylate de soude, le bromure de potassium, le prussiate
jJaune de potasse, le chloroforme, ete. Pour I'opium, les résultats sont con-
tradictoires; pendant que Fehling; Ahlfeld, G. Thomas croient an passage
de l'opium, ce qui en contre-indique 'emploi pendant le travail, Peaslee,
Kormann, Fordyce Barker et beaucoup d'autres accoucheurs eroient que
I'on peut donner de I'opium & la mére sans faire courir de risques au foetus,
Cette question est d'une haute importance pour qui sait 1'usage fréquent que
'on fait du laudanum et de la morphine pendant les accouchements. 11 est
peu probable que I'opium passe de la mére au foetus; ainsi que le fait re-
marquer M. Budin (Revue internationale des sciences, 1878), il suffit de doses
trés-faibles de laudanum pour influencer fortement les nouveau-nés; d’un
autre coté, I'usage si répandu de ce médicament pendant le travail et 4 des
doses énormes n'a pas montré que le foetus pariit en souffvir, 11 est done peu
probable que ce corps puisse franchir la barridre que lui offre le placenta.
Quant au chloroforme, il ne parait pas étre absorbé en grande quantité, et,
comme il faut des doses assez élevées pour anesthésier un nouveau-né, ce













téres de cette atrophie sont : un amincissement considérable, une sorte de
dessiceation du placenta, qui devient dense, souvent granuleux comme tuber-
culeux, décoloré ou plutdt d'une couleur blane-jaunatre. En un mot, le pla-
centa se trouve réduit 4 sa trame fibreuse. Clest cet état du placenta qu’on
trouve décrit dans les auteurs sous le titre de placenta squirrheux, tubercu-
leux, Je regarde cette altération comme le résultat du décollement du pla-
centa squirrheux, ou d'un défaut de communication, quelle qu’en soit la
cause, entre 1'utérus et le placenta dans les points atrophiés. Un petit
nombre de cotylédons intacts peut suffire & maintenir la vie, lorsque I'atro-
phie des diverses parties du placenta a été successive. »

Stein (Junior), d’Outrepont en 1830, Vilde et Schenlen en 1833, Simpson
en 1830 acceptérent I'inflammation placentaire, En 1851, Spath et Weld, puis
Corvan d’Edimbourg en 185% attribuérent & des dépdts fibrineux ce que 1'on
avait appelé noyaux squirrheux du placenta.

Cette théorie était déja soutenue en Franceldans ses enseignements cliniques
par le professeur Paul Dubois.

« C'était, d’aprés cette maniére de voir, le sang extravasé qui en se coa-
gulant & U'entour des villosités, venait suspendre la circulation dans le vais-
seau qui les pénétre, et finalement en causait 'atrophie. C'était aussi la trans-
formation lente des éléments de ce sang épanché, et en particulier de la
fibrine, qui produisaita la longue cette teinte jaunitre et la consistance lar-
dacce que présente la 1ésion dont il est ici question, lorsqu’elle est portée a
son plus haut degré, »

Ce qui manquait & ces diverses interprétations, ¢'était la conséeration ana-
tomique; on n’avait guére fait que des examens & I'eeil nu ou des recherches
microscopiques rares et insuffisantes, :

Le premier travail réellement important sur ce sujet fut celui de M. Robin
(185%), et I'on doit reconnaitre que depuis cettelépoque on n'a presque rien
changé a ses descriptions ni 4 ses conclusions, |

M. Robin montra que I'induration jaunatre du placenta ne résulte pas d'une
suffusion sanguine opérée 4 une époque antérieure dans les parties malades,
Tandis que, dans les foyers hémorrhagiques, méme les plus anciens, on re-
trouve toujours les éléments du sang, fibrine, globules plus ou moins altérés,
cristaux d’hématoidine, etc, ces éléments font absolument défaut dans ces
noyaux placentaires. La lésion typique consistait, au contraire, dans une alté-
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90 Syrface tomenteuse jaundire. — Les coupes faites i ce niveau montrent
un état pathologique bien différent des précédents. La on distingue un
résean formé de travées superposées, dont la direction d'une maniére géné-
rale est paralléle 4 la surface du placenta, mais avec des anastomoses gréles
et délicates dans tous les plans. En un mot, il y a ici une sorte de feutrage.
Les travées a un fort grossissement apparaissent sans structure véritable;
elles offrent, il est vrai, une apparence vaguement fibrillaire par places, mais
il ne s'agit certainement pas de fibres conjonetives, va I'absence de cellules
de ce tissu interposées aux éléments fibrillaires, vu aussi 'aspect particu-
lierement granuleux qu’offrent ces travées sur une partie de leur trajet. Par
ces caractéres on peut reconnaitre que 1'on a sous les yeux un réseau formé
par de la fibrine coagulée. D ailleurs, s'il en fallait une nouvelle preuve, la
présence de globules sanguins parvenus & un degré d'altération avancé et
enfermés dans les mailles de ce réseau, viendrait nous la fournir. Les altéra-
rations des hématies consistent dans 1'état crénelé des bords, les vacuoles,

tc. Avec eux se mélent un certain nombre d'éléments embryonnaires ou
cellules lymphatiques, a 1'état de vitalité.

De ces considérations il ressort que 1'ilot examiné correspond a un caillot
sanguin en voie de transformation. Ce caillot n’est pas de date récente : la
disposition des (ravées fibrineuses, les altérations des globules rouges, dont
un grand nombre sont déji complétement détruits, montrent que 1’hémor-
rhagie placentaire s'était assurément faite douze & quinze jours avant 1'ex-
pulsion du délivre. D'ou 1'en pourrait conclure que cette hémorrhagie, par
son étendue, a da étre la cause méme de la mort du feetus ayant succombé
a 'asphyxie,

lI* OBSERVATION

Sclérose du placenta. — Le placenta dont il s’agit a été recueilli en 1877
par M. Guéniot sur une malade qui venait d’avorter pour la neuvitme fois,
4 sept mois environ. La piéce fut remise au laboratoire de la Charité, ot je
pus en faire des coupes. C’est sur les préparations de ce placenta, conservées
dans la collection du laboratoire d’anatomie générale de la faculté de Lyon,
que peut étre faite la définition de 'altération anatomique.

Le placenta, 4 1'eil nu, offrait 4 1'état frais une apparence plus blanche que
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les vaisseaux un peu volumineux une largeur de deux millimétres environ.
Cette largeur, au surplus, n'est pas uniforme sur toute la circonférence du
vaisseau. En un point, par exemple, elle sera presque nulle, tandis que du
coté opposé elle atteindra des dimensions considérables. Le vaisseau dés lors
ae sera plus placé an centre de I'ilot fibreux, mais bien sur un de ses bords.

Avec le grossissement fort (ocul. 1, obj. 7 de Vérick), on voit que le tissu
conjonctif de nouvelle formation a plus ou moins I'aspect du tissu adulte
dans les portions o il est récemment formé; il appartient au type du tissu
jeune, ¢'est-d-dire qu'il est représenté par des faisceaux fibrillaires minces
et incomplets généralement concentriques par rapport 4 'axe du vaisseau
et laissant entre eux des intervalles ou des mailles larges remplies par un
réseau cellulaire et par de la substance muqueuse.

Les cellules plongées dans les intervalles des faisceaux conjonctifs ont les
unes la disposition fusiforme, les autres, au contraire 1'aspect étoilé, di aux
prolongements multiples, effilés que leur protoplasma envoie dans tous les
plans. Les divers prolongements protoplasmatiques des cellules forment ainsi
un réseau complet enchevétré au milien des fibres conjonetives rudimentaires.

lin’existe dans ce tissu aucune fibre élastique. Lorsque ce tissu secondense
et subit une édification plus compléte, les faisceaux conjonetifs rudimen-
taires dela form précédente deviennent plus nets, plus distinets, plus régu-
litrement concentriques. La substance muqueuse disparait a son tour et
les cellules interposées subissent des modifications capitales, Elles perdent
leur aspect ¢toilé pour prendre celui qu'elles offeent dans les cas ou elles
sont pour ainsi dire étrangéres entre des faisceaux conjonctifs, comme dans
les tendons par exemple, Elles se moulent sur ces faisceanx, les recouvrent
et envoient dans leurs interstices des prolongements qui se traduisent a leur
surface sous forme de crétes d'empreintes. Par suite de la disposition concen-
trique des faisceaux, les cellules qui occupent 1'intervalle de deux faisceaux
voisins donnent lien & des trainées cellulaires concentriques elles aussi, si
bien que I'on trouve successivement un ruban conjonetif, un ruban cellu-
laire et ainsi de suite. En outre, quelques fibres et grains élastiques peuvent
étre distingués. Ce tissu conjonetif néoformé se continue d'une part avec
celui de la tunique moyenne du vaisseau, d'autre part avec la trame des vil-
losités adjacentes. ,

La méme altération existe tout autour des wveines facilement reconnais-
sables.

s
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saillies ni aspérités. Dans le point qui correspond a leur siége, du coté de la
face utérine du placenta, des cotylédons ont a peu prés conservé leur aspect
normal et ne paraissent pour ainsi dire pas altérés. Aucune petite granula-
tion grise sur le trajet des vaisseaux. HRien de particulier 2 noter dans la
configuration et 1'aspect du placenta.

A la coupe, la surface des noyaux indurés se présenle sous 1'apparence
de lames stratifiées jaunatres, situées immédiatement sur la membrane
amniotique. Plus profondément les tissus altérés sont également jaunitres,
mais n'ont plus I'aspect lamelleux ou fibrillaire aussi accusé; on a plutdt
une sarface granuleuse. Enfin, par places, des points jaunes, rouges parais-
sent correspondre a des épanchements sanguins.

Ezamen histologigue. — L'examen microscopique montre sur les noyaux
indurés deux sortes d’altérations :

1° Un certain nombre de vaisseaux offrent un épaississement considérable
de leur tunique interne, laquelle bourgeonne dans I'intérieur de la cavité,
de maniére & 'oblitérer plus ou moins complétement et la circonscrire
par un bord dentelé. Quelques-uns d’entre eux sont complétement obli-
térés.

Autour des vaisseaux enflammés le tissu normal du placenta a disparu ; il
est remplacé par des faisceaux de tissu conjonetif dans 'intervalle desquels
se rencontrent des cellules nombreuses & noyaux ronds ou ovales, Ce tissu
conjonctif fasciculé n’est pas disposé en zones régulitres et forme des intri-
cations et une sorte de réseau en certains points.

2° Dans d’autres parties, on apercoit des couches stratifiées de fibrine
formant des lignes sinueuses et entre elles des amas de globules sanguins a
un degré d’altération plus ou moins avancé et disposés soit en ilots, soit
en trainées. Avec les globules sanguins, granulations graisseuses en tros-
grand nombre, ainsi que quelques cristaux de leucine. Au milien de ces
épanchements sanguins, on apercoit des zones fibreuses arrondies, corres-
pondant & des vaisseaux ayant subi la transformation fibreuse et que 1'épan-
chement sanguin n'a pu ni dissocier, ni faire disparaitre, tandis que tous les
autres éléments constitutifs ont disparu.

Il nous semble rationnel de considérer I'enchainement des lésions comme
étant le suivant ; il y a en d'abord inflammation du placenta ayant déter-
miné le bourgeonnement de la membrane interne des vaisseaux et I"appa-
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§ IV. Hypertrophie simple des villosités.

Les villosités placentaires, an lien d’avoir leurs dimensions normales,
peuvent s hypertrophier dans leur ensemble, ¢’est-a-dire acquérir un volume
de deux & cing fois plus considérable que celui qu’elles présentent d’ordi-
naire.

Cette hypertrophie est due 4 une augmentation dans le nombre et le
volume des éléments constitutifs de la villosité, et 4 une production de
liquide entre ces éléments ; ¢’est-a-dire que cette altération est une hyper-
trophie vraie & laquelle s’ajoute de 1'cedéme. La double altération que nous.
venons de signaler peut s'observer soit par la dissociation des piéces, soit en :
faisant des conpes du placenta malade, et en les examinant an microscope.

[ndépendamment de 1'augmentation de volume des villosités, on decouvre
en oulre dans leur structure certaines particularités que nous allons passer
en revue,

L'épithélium de revétement des villosités persiste sous forme d'une couche
continue ne manquant qu’en des points assez rares; cet épithélinm forte-
ment coloré en rouge par le picro-carmin forme a la villosité une bordure
trés-nette. Les éléments cellulaires de cette couche sont facilement visibles ;
les cellules sont rapprochées les unes des autres an point d’étre contigués,
et I'on distingue bien leurs noyaux,

En dedans de cette couche externe quia di s hypertrophier pour recouvrir
la surface des villosités devenue plus considérable, on trouve les éléments
constitutifs de la villosité normale qui sont ici profondément modifiés, Ces
modifications vavient toutefois avec le degré de I'altération générale. Lorsque
celte altération n'a pas atteint un trés-haut degré, on peut apercevoir au
milien du tissu muqueux de la villosité un ou deux vaisseaux ayant gardé
leur calibre. Autour d'eux on voit des cellules du tissu conjonctif muqueux,
augmentées de volume, en nombre beaucoup plus considérable et séparées
les unes des autres par de légers intervalles. A mesure que l'on étudie des.

formes plus avancées de T'altération, on voit cette dernidre disposition
s'accentuer. ¢

En effet, lorsque la maladie est arrivée 4 un certain degré, les vaisseaux,
de la villosité disparaissent et, dans une coupe du placenta altéré, on trouve,,
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I'edéme du placenta, mais peu de descriptions en ont été données. M. Char-
pentier, dans sa thése, signale & I'article hypertrophie du placenta que, dans
quelques cas, le tissu cellulo-muqueux du placenta parait avoir augmenté,
et que l'augmentation de volume semble dépendre, en grande partie de
I'accumulation des liquides qui le pénétrent.

Ercolani, dans son mémoire paru dans les Archives de Tocologie de 876,
distingue de 1'altération fibreuse, une lésion semblable & celle que nous étu-
dions :

« Selon I'époque du processus évolutif du tissu muqgueux du paren-
chyme des villosités en tissu fibreux, on remarque des caracteres différents.
Au commencement, les cellules ovuliformes de la portion centrale du tiss
muqueux deviennent plus elliptiques, plus nombreuses, et I'on distingue
encore i la surface la substance fondamentale, qui acquiert une apparence
plus solide et est presque vitrée.

« J'ai vu plusieurs fois cette forme morbide, ot les cellules centrales étaient
rares et arrondies, el je serais disposé & la regarder, non pas comme un
premier degré de la transformation fibreuse, mais bien comme une forme
morbide, spéciale du parenchyme des villosités, que j'appellerais transfor-
mation hyaline, parce que les cellules du parenchyme des villosités ainsi
altérées sont tris-rares, et que 1'¢lément amorphe transparent y abonde.

« Wedl aurait, parait-il, rencontré cette forme morbide a un degré fort
avaheé. Dans la figure 32 de son ouvrage, il présente une villosité contenant
un liguide qu’il appelle hyalin et qui détermine une dégénérescence hydro-
pique. 11 dit que les villosités avaient vers leurs extrémités un gonflement.
qui contenait des masses de liquide ; I’épithélium extérieur était facilement!
visible, et son volume était double du normal. Les trones, qui n’étaient pass
dilatés par le liguide, étaient atteints de dégénérescence graisseuse.

« 1l ne m'a pas été donné defaire aucune observation analogue ; cependant,
en rapprochant ce que je viens d’exposer avec ce qui a été observé par
Wedl, I'on peut croire que dans quelques cas morbides, 1'élément liquide
de la partie fondamentale des villosités acquiert plus de densité et augmente:
de volume aux dépens de I'élément cellulaire normal. » (Loc. cit., p. 2T4.)

Nous devons 4 I'obligeance de M. le Dr Charpentier de pouvoir publier, e
partic, une observation qui parailra dans le numéro de juillet d
Archives de Tocologie, 1l s’agit d'une femme atteinte d’hydramnios, don
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la condition sine qud non de tout épanchement. Cette théorie a été acceptiée
par M. Charpentier qui conclut ainsi :

« En résumé, pour nous, la lésion placentaire est une. Il y a tout d’abord
dégénérescence graisseuse et oblitération des villosités, puis épanchement
constitutif du sang et transformation successive de ce sang, et ces deux
lésions ne sont, en réalité, que des degréssuccessifs d'une seule et méme alté-
ration du placenta. »

D'un autre ¢oté, M. Bustamante, soutenu par M. Damaschino, fit de la
coagulation du sang contenu dans les espaces maternels du placenta la lésion
premiére de cet organe. '

8i I'on veut se faire une opinion a ce sujet, il faut se reporter & la strac-
ture du placenta, Nous savons que les villosités sont séparées par des inter-

valles dans lesquels circule le sang de la mére. 11 est parfaitement admis-
sible que I'oblitération des villosités et leur altération fibreuse modifient la
forme des espaces parcourus par le sang maternel et soient une cause de
stagnation de ce liquide et par suite de thrombose ; on peut admettre aussi
que, par suite de lésions, les villosités soient mojns résistantes, et qu’elles
se laissent écarter plus facilement et déchirer au besoin par le sang mater-
nel qui se creuse ainsi une cavité. D'un autre eoteé, on peut soutenir avec les
mémes apparences de raison qu’un trouble quelconqgue dans la cireulation
maternelle a pu déterminer le thrombose d’une partie du placenta et que les
villosités plongées dans le sang coagulé aient leurs conditions de nutrition
changées, s’oblitérent et dégénérent secondairement comme le soutient Law-
son Tait. On concoit que la rupture des parties de la sérotine qui 's"insinuent
entre les villosités puisse donner lien & une hémorrhagie, comme le croit
Ercolani. Dans ce cas les villosités comprimées peavent aussi s’oblitérer.

Toutes ces explications sont plausibles, et, par cela méme, aucune n'est
absolue. On restera de plus en plus dans le doute, en se rappelant que les
deux lésions peuvent se rencontrer indépendamment 'une de 'autre : ¢'est
14 en effet un point important, et nous avons tenu i le faire ressortir a‘rant
de discuter ces théories,

Nous n'avons pas encore examiné de quel coté provenait I'hémorrhagie
placentaire ; ¢’estunequestion diseutable. Certainement dans les hémorrhagies
qui se font au début de la grossesse, le sang épanché offre parfois un volume
plus considérable que le [eetus tout entier; il provient évidemment de la
mére ; mais lorsqu’on rencontre un petit fover an centre d'un colylédon













tait de Iésions expliquant sa mort, mais dans tous il existait des lésions con-
sistant en noyaux fibreux presque toujours au nombre de deux, allant du
placenta maternel jusque dans la profondeur du placenta fcetal. Ces noyaux
comprenaient deux couches, I'une centrale, molle, caséeuse, jaunitre; I'autre,
externe, ferme et grisatre . Les villosités feetales avaient seulement un léger
degré de dégénérescence graisseuse. Du coté maternel on trouvait senlement
des granulations jaunitres, molles au centre. Mayer rencontra ces lésions
dans un certain nombre de cas, mais dans d’autres il ne les trouva pas; il
en vint & ne pas croire & des lésions spéeifiques.

OEdmanson crut avoir trouvé des lésions caractéristiques dans les vaisseaux
du cordon, consistant en athérome avec dégénérescence calcaire de la
tunique interne, thrombose dans les vaisseaux collatéraux et lésions dans le
placenta ; dans cet organe il trouva soit une placentite interstitielle, soit une
hypertrophie considérable des villosités fortement serrées les unes contre les
autres; leur épithélium et leur tissu propre étaient enveloppés par une dégé-
nérescence fibreuse. OEdmanson expliqua par une géne circulatoire produite
par ces lésions la mort du feetus. Dans les dix-sept cas qu’il avait examindés
le feetus était venu mort et macéré sans altération viseérale pouvant expliquer
sa mort. L'aateur établit des différences suivant que la syphilis a été commu-
niquée par le coit fécondant ou qu’elle est survenue avant la conception on
aprés celle-ci. Dans le premier cas, il a observé constamment I'inflammation,
la sclérose et le rétrécissement de la tunique interne des vaisseaux du cordon,
et presque toujours la thrombose de la veine ombilicale. Lorsque la syphilis
survenait aprés la fécondation, ces lésions artérielles faisaient défaut et les
lésions siégeaient surtout dans le placenta.

Birne, puis Verdier (thése, 1868) et Hennig reproduisent cette opinion.

Charpentier signala un cas de femme syphilitique avant eu trois avorte-
ments successifs. Dans chacun d’eux le placenta présentait des points jau-
nitres laissant sur un morceaun de papier des taches graisseuses disparaissant
par I'éther.

« Ensomme, dit Frankel, & qui nous empruntons cet historique, il n’y a pas
de lésions placentaires qui n’aient été considérées comme spéeifiques. 11 est
impossible, dans I"état actuel de la seience, de donner des signes certains de
syphilis placentaire. » Frankel reconnait que les Iésions de placenta qu'il
décrit ont été signalées par Kilian, Robin, Neumann et Ercolani, mais d'aprés
lui les recherches de ces auteurs seraient insuffisantes. Il a done repris cette
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centre de ces lésions et le tissu cellulaire qui les entoure prend un dévelop-
pement considérable. Le calibre des vaisseaux s'efface ainsi; ils s'oblitérent
et 4 la suite surviennent I'atrophie et la disparition du tissu villeux. Pendant
ce temps, les autres parties du placenta sont le siége de congestions, d’épan-
chements sanguins.

Lorsque la syphilis est d’origine maternelle, elle s’attaque au contraire a
la partie maternelle du placenta; il existe une hyperplasie des éléments de
la caduque amenant la compression et I"atrophie des villosités; c’est 1'en-
dométrite de Virchow et de Slawiansky.

Lorsque la syphilis provient des deux générateurs, les deux modes de
lésions se rencontrent.

Voici les conclusions de 'auteur :

« 1* Un grand nombre de maladies utérines & la suite d’une altération
placentaire sont d’origine syphilitique, et la mort du feetus est la suite d’une
anhématosie progressive, sous l'influence des altérations.

« 2° Les lésions crédes par la maladie donnent au placenta une apparence
de paleur et augmentent son volume. Dans ces cas, on s'est parfois méprié
et 'on a crun a une dégénérescence graisseuse. Cette meprise est facile a
éviter 4 'aide du microscope et des réactifs chimiques.

« 3° Les seuls remédes efficaces sont les médicaments antisyphilitiques. »

Frankel et Macdonald regardent comme démontré que le feetus peat étre
syphilitique de par son pére, la mére restant saine. Nous ne voulons pas
renouveler ici les grandes discussions des syphiliographes. Un certain
nombre d’auteurs, MM. Langlebert, Mireur, Owre, Jacquemet, Jullien, sou-
tiennent que lorsqu’un enfant nait syphilitique, la mére est toujours infectée;
ils s"appuient sur ce qu‘aucun fait n’a encore renversé la loi de Colles : « Un
nouveau-né affecté de syphilis héréditaire ne peut communiquer la syphilis
4 sa mére, tout en étant capable d’infecter une nourrice étrangére. » Tout
derniérement encore, Woll publiait dans le Centralblatt fiir Gynakologie
(mai 1880) 28 observations de syphilis héréditaire; dans aucun de ces cas,
la mére n'était restée saine. 11 est vrai, d'un autre coté, qu'un grand nombre
d’observateurs, parmi lesquels nous citerons MM. Depaul, Diday, Fournier,
Vidal, sont convaincus de I'influence de la syphilis paternelle sur le foetus.
Tout en admettant cette maniére de voir, on se heurtera 4 de nombreuses
difficultés en abordant le terrain de la clinique; un sujet infecté peut, an
moment o on I'examine, ne présenter aucune lésion ; ne voit-on pas des ma-
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simple. 1l admet comme vrai que Wagner a établi que les soi-disant ostco-
myélites congénitales sont nécessairement d» nature syphilitique. De plus, il
accepte, ce que nous savons tous, que ies lemmes syphilitiques ou mariées a
des maris syphilitiques ont des fausses couches fréquentes. Alors, il conclut
tout bonnement que toutes les femmes qui ont eu deux ou trois fausses
couches, et dont les placentas ont présenté quelque altération, sont syphi-
litiques, et décrit comme telles les altérations observées. De telles argumen-
tations sont aisées, mais elles n’entrainent pas la conviction. »

En France, la plupart des auteurs ne reconnaissent pas de lésions syphili-
tiques du placenta. Derniérement encore, MM. Depaul et Tarnier ont pro-
testé contre la spécilicité de ces altérations.

Nous devons & l'obligeance de M. de Sinéty de pouvoir indiquer le
résultat de ses recherches sur un grand nombre de placentas provenant de
méres manifestement syphilitiques. Dans tous les eas, il n’a pas rencontré
de lésions, mais lorsque le délivre était malade, les altérations ont toujours
é1¢é les mémes. Les placentas présentaient des cotylédons ou des portions de
cotylédons transformés en masses dures, résistantes et d'une coloration jau-
natre. A la coupe, on pouvait apercevoir des points plus jaunes et moins
résistants. Ces parties altérées, durcies dans la gomme et 'alcool, puis colo-
riées par le picro-carmin ont été examindes au microscope. Avec un faible
grossissement, M. de Sinéty a constaté tout d’abord I"hypertrophie des villo-
sités qui avaient doublé ou triplé de volume. Dans ces cas, on peut ren-
contrer des villosités saines a4 coté de celles qui ont subi I"hypertrophie. Ces
villosités examinées dans leurs détails présentent les caractiéres suivants : la
couche de revétement est trés-nette; elle parail épaissie. En dedans de cette
couche, on constate une masse de tissu fibreux au milien de laquelle on
apercoit un ou plusieurs vaisseaux avec I'aspect qu’on leur trouve dans la
dégénérescence fibreuse. Celle-ci est assez avancée par places pour que I'on
ne reconnaisse plus de traces des vaisseaux. En faisant courir la préparation
sous le champ du microscope, on trouve ¢i et la des ilots de granulations
qu’on reconnait appartenir i la dégénérescence caséeuse. Cette coincidence
des deux altérations fibreuse et caséeuse se retrouve dans les gommes
syphilitiques, notamment dans les gommes du foie qui présentent le méme
aspect.

En résumé, 'examen des placentas altérés provenant de méres syphili-
tiques a constamment démontré & M. de Sinéty trois points importants :







surtout que I'enfant expulsé ne portait aucune lésion et n'était pas amaigri,
(il pesait 3 kilog. 550). M. Tarnier s'est rangé a l'avis de M. Depaul; il a
souvent examiné des placentas provenant de méres syphilitiques sans trouver
de lésions évidentes,

De I'exposé que nous venons de faire, nous tirerons seulement ces con-
clusions : 1° dans I’état actuel de la science, il est impossible de reconnaitre
une lésion placentaire caractéristique de la syphilis; 2° dans un certain
nombre de cas, on a pu constater I"hypertrophie des villosités avec dégéné-
rescence fibreuse du stroma conjonetif et oblitération des vaisseaux, coinci-
dant avec quelques ilots de dégeénérescence caséense.

Ce n'est pas a dire que la syphilis ne puisse produire des lésions du edté
du placenta; on sait, en ellet, quelle est sa puissance abortive. Mais, tant que
I'on n'aura pas démontré une altération placentaire qui ne se retrouve pas,
malgré de nombreuses recherches, en dehors de la syphilis, on ne pourra
pas conclure i des lésions spécifiques du placenta,

En nous plagant au point de vue clinique, nous reconnaitrons que la
syphilis joue un grand role dans les avortements, alors méme qu’elle ne se
traduit au dehors par aucune manifestation. Aussi Trousseau a-t-il pu dirve :
« Quand vous serez appelés prés d une femme pour laquelle I'avortement ou
I"acecouchement prématuré est devenu une habitude, vous aurez tort si vous
ne faites pas figurer l'infection syphilitique parmi les causes supposables
dont on dresse le catalogue provisoire avant d’asseoir son jugement. » M. le
professeur Depaul enseigne dans ses cliniques qu'en face d'une série de
fausses couches dont on n’a pu trouver la cause, on est en droit de tenter
un traitement spécifique, inoffensif d’ailleurs quand il est bien dirigé. Dans
les cas de fausses couches multiples, dit M. Fournier, « recherchez la vérole
et souvent vous la trouverez comme cause de ces avortements réitérés. »

Grice a cette 1égitime suspicion de la syphilis, on a pu par un traitement
appropri¢ permettre de porter un feetus 4 terme et vivant 4 des femmes (ui
jusque-la n'avaient eu que des avortements successifs. L'influence heureuse
du traitement spécifique est trop bien établie pour qu'on songe au ]c}ur{l hui
a la nier ou i la méconnaitre.
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femmes enceintes avaient déterminé des syncopes & la suite desquelles les
mouvements du feetus avaient cessé.

Dans un certain nombre de cas on a accusé la pléthore, la congestion utérine,
les traumatismes, toutes les causes qui peuvent amener une tension extréme
dans la circulation de I'utérus ou produire des décollements placentaires.

Les lésions placentaires se reproduisent parfois régulierement chez une
méme femme sans qu'on puisse en saisir la cause. On dit alors qu'il y a
avortement habituel, ce qui exprime simplement un fait sans en donner la
raison.

En résumé, on est actuellement réduit & accumuler des hypothéses au su-
jet des causes des altérations des villosités. Souvent on ne peut en recon-
naitre aucune de bien nette et de bien positive.

& I1. Symptdmes.

Dans un assez grand nombre de cas, on observe des lésions du edté du
placenta, soit quelques foyers hémorrhagiques, soit une transformation
fibrense d'un ou de deux cotylédons sans que la femme ait rien ressenti de
particulier pendant la grossesse, et sans que le foetus en ait souffert nota-
blement.

D'autres fois, au contraire, pendant la grossesse quelques accidents ont
attiré I"attention du médecin.

Un des symptomes les plus fréquents consiste dans une perte utérine plus
ou moins prononcée prouvant dans les premiers temps de la grossesse soit
un décollement partiel du placenta, soit tout au moins un degré prononcé de
congestion utérine.

En outre, quelques contractions peuvent survenir. Il y a, dans ces cas,
menace d'avortement. Si ces symptomes se calment et que la grossesse con-
tinue on ne sera pas étonné de trouver une portion du placenta oblitérée.

Les douleurs, les pesanteurs dans le bassin ne constituent pas des signes
certains de lésions placentaires, car on les rencontre souvent en dehors de
toute altération.

Conséquents avec leur théorie les partisans de la placentite ont décrit des
symptomes caractérisés par une fitvre vive, un état général mauvais, des
douleurs dans les lombes et dans Ihypogastre, et un sentiment de pesan-
teur dans le bassin; mais ces faits sont exceptionnels et il est bien rare de les
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trouvent fréquemment insérées, soit ¢i et 1, soit 4 la suite I'une de l'autre,
deux, trois, ou un plus grand nombre de vésicules plus petites que les
précédentes ; cette insertion alieu en général an moyen d'un pédicule trés-
étroit, portion de la branche qui ne s'est pas dilatée. Ce pédicule varie de
longueur depuis 1 jusqu'a 2 millimétres. Son épaisseur, souvent d’une
ténuité extréme, atteint parfois 1 mill. de diamétre... Dans d’autres cas,
au lieu de présenter des vésicules en grand nombre, d'un volume & peu
prés uniforme ou ne variant guére que du simple au double, on trouve sur
chaque grappe de & 4 8 vésicules, du volume d’une noisette environ, placées
soit sur le trajet des branches, soit & leurs extrémités. Un trés-grand nombre
d'autres vésicules du volume d'un grain de millet ou de chénevis, accom-
pagnent ces & ou 8 plus volumineuses, et sont situées soit sur les branches qui
en partent, soit sur les rameaux voisins. Toutes ces vésicules sont done unies
entre elles par des pédicules ou filaments analogues i ceux déerits plus haut
elles forment ainsi des grappes de 'aspect le plus bizarre, qui reproduit du
reste celui des villosités & 1'état normal. »

La disposition en grappe est évidente d'aprés la description de M. Cayla.
Mais ce n’'est pas dans tous les cas qu’il est possible de la constater; elle
peut étre difficile 4 reconnaitre, et cela i cause de I'intrication souvent trés-
grande des villosités, méme & 1'état normal. Aussi, dans bien des cas, ne
parvient-on pas a retrouver ce type d'arborescence. Une autre difficulté
provient de ce que le pédicule peut étre trés-aminci et réduit 4 un simple
filament. D'autres fois, au contraire, le pédicule manque ; deux vésicules sont
en contact par une surface plus ou moins étendue, et 'une semble naitre de
I'autre ; cette disposition se rencontre surtout sur les grosses vésienles, aux-
quelles sont souvent attenantes d’autres vésicules plus petites. Toutes ces
maniéres d’'étre des kystes des villosités sont explicables en supposant ces
renflements rapprochés les uns des autres au point que le pédicule est nul,
ou bien assez éloignés pour qu’il existe ; on comprend aussi comment ce
pédicule s'allonge et s’amineit & mesure que la vésicule s’aceroit. Par suite
de ces modifications, on peut, en examinant la mole, ne pas retrouver la
disposition en grappe que nous avons déerite.

Craveilhier qui examinades cas de ce genre donna de la mole hydatiforme,
une description s'éloignant de celle que nous avons prise pour type, mais
que nous pourrons lui rattacher aprés les quelques explications que nous
avons données, — Pour lui, en effet, les vésicules n’affectent pas la disposition
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ques-unes d'entre elles sont encore sphériques, et I'on peut distinguer leur
noyau et leur nueléole; les autres sont aplaties irrégulierement, polyzonales;
certaines d’entre elles ont un volume double du volume habituel (0,05 a 0,09
de millimétre en longueur sur le tiers ou la moiti¢ en largenr). De plus, ces
cellules sont remarquables par la présence, dans leur épaisseur, de nom-
breuses granulations moléculaires.

« 11 est impossible de savoir si les cellules épithéliales se sont formées de
toute pitee dans le liquide des vésicules, ou si, formdées ailleurs, elles y sont
arrivées 4 une épogue on le pédicule n'était pas oblitéré. »

~ Telle est la description histologique des moles vésiculaires d’apres
MM. Robin et Cayla.

B. Théorie duw myxime. — Aprés avoir étudié le tissu muqueuyx nor-
mal, YVicchow décrivit des tumeurs confondues sous le nom de colloides,
dans lesquelles il trouva les earactéres d'un véritable tissu, appartenant a
la série du tissu conjonetif, dans lequel les espaces intercellulaires sont
remplis par du mucus, Il donna & ces tumeurs le nom de tumeurs du tissu
muqueux ou de myxomes. On peut rencontrer ces myxomes dans des points
normalement dépourvus de tissu muquenx; ce sont la des tumeurs hétéro-
logues. D'autres fois, sa production sera homologue lorsque le myxdome se
développera au milien d'un tissu muquenx préexistant. 1l sera, dans ces cas,
constitué par une véritable hyperplasie des éléments normaux des tissus,
(C'est le cas du placenta, dans lequel le stroma de la villosité est composé de
tissu muqueunx.

Les myxdomes ont pour caractere commpn de se distinguer par une
grande mollesse et par la sensation qu’ils donnent fréqguemment de la flue-

tuation, comme si 'on avait affaire & un liquide librement eépanché ou & -

une tumeur enkystée. Mais leur consistance est trés-variable; tantot ils
semblent denses, tantot au contraire ils paraissent a la coupe n’étre remplis
que par un liquide, plus ou moins clair ou plus ou moins filant. Ce liquide
a les caractéres chimiques du mueus; il contient de la mucine. On connait
les propriétés de ce corps, qui, préeipité par I'aleool, se redissout dans I'eau
a 'inverse des précipités albumineux. L'acide acétique précipite la mucine,
qui ne se redissout pas dans un excts d’acide. Au contraire, les acides miné-
raux en exces redissolvent le préeipité qu’ils ont formé, sans qu'il soit néces-
saire de chauller, ce qui établit une difiérence importante avec les corps
albuminoides.
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loppement de la mole et celle-ci se mettre directement en contact avec le
parenchyme utérin. Ces rapports de la mole ne peuvent étre constatés que
sur les cas assez rares ol la femme est morte sans avoir expulsé la masse des
kystes. '

La premiére autopsie de mole contenue dans 1'utérus fut faite par Pelveten
1863. Depuis cette époque, Jarotsky et Waldeyver, Lord et Wolkmann en ont
publié quelques observations résumdées dans la thése inaugurale de M. Hirtz-
mann (1874%).

La membrane caduque qui entoure la production eystique a été trouvée
tantot hypertrophiée (Virchow, Hégar, Hecker, Graily, Hewitt) au point d’avoir
jusqu’d un tiers et méme un demi-pouce d'épaisseur, tantdt atrophiée et
méme disparue par places dans les cas de Jarotzky et Waldeyer, Martin et
Wolkmann.

Que la caduque persiste ou soit atrophiée, la surface de la mole étant irré-
guliere, 1'utérus se moulera sur elle, ou présentera i |sa face interne des
dépressions dans lesquelles seront contenus les kystes, Cette disposition rend
compte de l'état bosselé de I'utérus constaté dans nombre de cas par le
palper.

Lorsque la caduque fait défaut, les villosités dégénérées sout en contact
direct avec le muscle utérin. Elles peuvent lui étre fortement adhérentes au
point de résister 4 des tractions assez considérables. Les villosités se creusent
des dépressions dans le tissu utérin, en sorte que la face interne de |'utérus,
débarrassé de lIa mole, présente un grand nombre de lacunes déja signalées
par Pelvet. Ces dépressions peuvent étre triés-prolondes; les villosités sem-
blent avoir écarté, pour se frayer un passage, les libres du musecle utérin, car
elles ont été vues en contact avee la séreuse qui les séparait seule de la cavité
du péritoine; dans le cas de Jarotzky, les villosités affectaient un rapport
qu’il est important de connaitre; elles pénétraient dans les vaisseaux,

« En suivant plus attentivement les masses villeuses, on s'apercoit qu’elles
s'étendent dans I'intimité du parenchyme et que leurs ramifications se
terminent en derniére analyse dans les gros vaisseaux veineux des parois
latérales de D'utérus ou flottent les villosités suspendues & de longs pédi-
cules. »

La mole vésiculaire n’a pas été rencontrée seulement dans la cavité de
I'utérus; on I'a vu aussi se développer dans ses parois. Tel est le cas de
Wolkmann, qui trouva sur une femme morte d’hémorrhagie an huititme
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La perte sanguine peut étre continue ou intermittente. Bathurst Voodmann
a signalé un cas d'hémorrhagie persistant pendant plus de six semaines. Le
plus souvent, au contraire, les hémorrhagies s’espacent ; on en a vu revenir
tous les mois, si bien que les femmes en venaient a douter de leur état de
grossesse. (Quelquefois, les pertes sanguines alternent avec des pertes
agqueuses.

L'époque de I'apparition de ce symptome est trés-variable ; dans quelques
cas, la perte commence dés le début de la grossesse, au point que
parfois les régles n'ayant pas manqué, le développement de I'abdomen
a seul pu faire croire a la grossesse. M. Hirtzmann donne dans sa thése une
analyse de 335 cas dans lesquels les hémorrhagies se produisirent 17 fois entre
le premier et le troisiéme mois, et 28 fois avant le septi¢me.

Dans quelques cas assez rarves, I'hémorrhagie a pu manquer. Dans une
observation de Crossmann, la grossesse avait ét¢ normale, mais an lien d'un
fcetus on ne regut qu'une mole. Le plus souvent, au contraire, les pertes
sanguines constituent un des principaux symptomes de la grossesse molaire;
elles sont encore une complication redoutable au moment de 1'expulsion de
la male. .

Dans quelques cas, en méme temps que du sang, quelques vésicules se
sont détachdes et ont été expulsées de |'utérus.

La masse formée par les villosités devenues cysliques ne suit pas le déve-
loppement d'un ceuf normal. Aussi le volume de 'utérus ne sera-t-il pas
toujours en rapport avee 1'ige présumé de la grossesse. Cest surtout depuis
Mme Boivin que l'attentiofi des observateurs a été attirée sur ce point le
manque de econcordance entre le volume de 1'utérus contenant une mole
vésiculaire et celui de Putérus développé par une grossesse régulidre est
signalé dans la plupart des observations.

Le plus souvent, le volume de I'utérus est exagéré.

C'est ce qui ressort des observations de Mme Boivin et de M. Depaul. Dans
quelques cds, au contraire, I'utérus est tmoins voluminenx qu'il ne devrait
¢tre normalement. M. Charpentier en a rapporté un exemple dans sa thése,
d'aprés une note communiquée & M. le professeut Pajot : « Le médecin ap-

pelé & I"époque de ce dernier écoulement sanguin jtrouva 'utérus peu volu-
mineux pour I'dge présumé de la grossesse. »

Mme Boivin avait déja signalé des faits semblables, et M. le professeur
Depaul indique dans ses cliniques les différences que 1'on peut rencontrer
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Perey avait signalé un état de béance du col que 1'on ne retrouve pas dans
la plupart des observations.

La grossesse qui exerce une action si nette sur la glande mammaire
produira-t-elle cette action lorsque I'ceufl sera dégénéré? La plupart des faits
prouvent que la séerétion lactée se fait d’une maniére normale aprés 'ex-
pulsion de la mdle. Les seins sont done modifiés par la présence de la mole
dans 1'utérus ; mais, dans quelques eas, on a signalé que les seins étaien
flasques. Il n'y a 1a rien qui puisse surprendre si I'on veut se rappeler que la
mble contient rarement un embryon vivant, et que I'affaissernent des seins
est un des symptomes de la mort du feetus encore contenu dans la cavité
utérine.

Tels sont, du cité de 'appareil génital et de son annexe, la mamelle,
les principaux symptdomes que 'on peut rencontrer. Pendant qu'ils se
manifestent, 1'état général est parfois atteint ; les hémorrhagies peuvent en
effet déterminer chez la femme qui porte la mole un état d’anémie trés-grave.
Mais une autre complication a été aussi indiquée, c'est 1'albuminurie. Les
éléments d'appréciation nous manquent pour établir si I'apparition de 1'al-
bumine dans l'urine est plus fréquente dans la grossesse molaire que pen-
dant la gestation normale. L'albumine n’a pas été recherchée dans tous les
cas ; lorsque I'examen de 'urine a été fait, on ne I'a pas toujours trouvée.
Cette complication a été constatée par Barnes, Jamicson, Krieger; sur les
trois eas cités par ces auteurs, il y eut une mort. Bathurst Woodman a
signalé un cas de ce genre, mais la malade était cardiaque ; chez une autre
femme, il trouva une énorme quantité d’albumine dans I'urine ; des hiémor-
rhagies survinrent et la malade mourut. Le D* de la Harpe a publié en 1874
deux faits de moles accompagnés d'albuminurie, un fait personnel, un autre
appartenantau D* Mahrlen, tous deux terminés par la guérison.

En résumé, les principaux symptomes de 1'altération eystique des villosités
sont I'irrégularité du développement de 'utérus et des hémorrhagies. Un
symplome important, mais plus rare, consiste dans l'issue de quelques
vésicules.,

§ VII. Diagpostic.

Lorsqu’une femme porte un feetus vivant et qu’une partie du placenta est
seule dégénérée, on s’accorde & reconnaitre qu'il est impossible de diagnos-
tiquer la lésion, & moins que des vésicules détachées ne vienment i
s'échapper par l'orifice utérin.
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reste exposée aux conséquences de toutes les suppurations utérines, c'est-a-
dire 4 la septicémie et 4 la péritonite.

Une fois la mole expulsée, survient, comme aprés tout accouchement, une
poussée du coté des seins; la séerétion lactée s'établit. De nombreuses ob-
servations le prouvent; cependant, cette séerétion est parfois trés-faible, et
c'est 1'étude des cas de ce genre qui faisait dire aux anciens qu'aprés 1'ex-
pulsion des moles hydatiformes, il n'y avait pas de montée de lait. M. Hirtz-
mann a montré dans sa thése que ces derniers faits constituaient I'exception.
Au bout de huit ou dix jours, la séerétion est & peu prés tarie,

& IX. — Pronostic.

Le pronostic de la mole vésiculaire doit étre établi par rapport au feetus,
et par rapport i la mére.

L° Par rapport au feetus. — L'altération cystique se produisant au début
de la grossesse influera pllus ou moins sur I'embryon suivant son étendue;
si elle n'envahit que quelques villosités, elle ne déterminera aucun symp-
tome; si elle est plus étendue, elle peut permettre 4 'embryon de vivre
quelque temps, mais non d’aller & terme, la majeure partie de ses moyens
de nutrition étant annihilée. Lorsque toutes les villosités sont altérées, I'em-
bryon meurt rapidement.

Le pronostic est donc grave pour I'enfant, qui n'arrive que rarement i
terme, et encore, pour peu que la lésion s'étende & un certain nombre de
villosités, arrivera-t-il au monde chétif et amaigri.

2° Par rapport 4 la mére. — Pour les auteurs du Dictionnaire en 30 volumes
la méle vésiculaire est une affection en général peu grave; elle le devient
exceptionnellement en cas d’hémorrhagie.

M. le professeur Depaul mentionne au contraire sa gravité : « La méle
vésiculaire est, en général, une maladie assez grave pour la mére; il y a, en
effet, des exemples nombreux de femmes qui ont succombé. » (Clin. obst.,
p- 279.)

M. Hirtzmann a trouvé 7 cas de mort sur les 52 observations qu'il a pu
réunir (13,5 0/0),

La gravité du pronostic tient moins 4 la mole elle-méme qu'a ses compli-
cations, et parmi celles-ci la plus redoutable est I'hémorrhagie.

« La mort peut survenir pendant la grossesse hydatiforme aussi bien que
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Lorsque le col est dilaté, la conduite de 1’accoucheur varie suivant les eir-
constances :

1o Il n'y a pas hémorrhagie. — Nous pensons qu'il est préférable d'attendre
I'expulsion spontanée de la mole, tout en étant prét a parer & une complica-
tion, et cela pour la raison suivante : la mole expulsée spontanément peut
sortir tout entiére, enveloppée ou non par la caduque, tandis que I'extraction
manuelle déchire la masse friable, etexpose a en laisser une partie dans 1'uté-
rus. Ce cas ne sera pas le plus fréquent; I'hémorrhagie au contraire existera
presque toujours,

2° Il y a hémorrhagie. — La premiére indication consiste 4 vider I'utérus
de la mole qu'il contient. Le col étant dilaté, la main sera introduite dans la
cavité utérine et en retirera la masse vésiculaire. La main nous parait préfé-
rable & tous les instruments; elle seule peut reconnaitre s'il reste encore
quelques débris de la mdle, et les ramener aussitot.

3° La masse principale étant expulsée, il reste quelques amas vésiculaires
dans 'utérus et 'orifice s'est resserré. — C'est alors qu'on pourra faire
usage de la pince de Levret qui donna un beau suceés & son auteur dans un
cas semblable; son emploi sera indiqué surtout par les récidives de I"'hémor-
rhagie.

Aprés I'expulsion totale de la mole, 'accoucheur devra veiller & 1'état
local et & I'état général de la malade. Les soins de propreté, les injections
antiseptiques  seront employés. L'ergot de seigle maintiendra 1'utérus,
dans un état de rétraction suffisant pour empécher les hémorrhagies. Enfin
I"alecool et les médicaments toniques serviront & relever la malade de 1’état
de débilité et d’anémie dans lequel les hémorrhagies I'auront plongée.

Apres la guérison, il sera prudent de laisser I'utérus se reposer le plus
longtemps possible, et pour cela de défendre une grossesse dans un avenir
rapproché; on évitera peut-étre ainsi la production d'une nouvelle mole
vésiculaire.

























