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GLANDE MAMMAIRE ET ALLAITEMENT
BACTÉRIOLOGIE OBSTÉTRICALE
Rôle de la microbiologie en obstétrique. (13)
Dans un premier chapitre d’historique, nous passons en revue les différentes étapes qui ont abouti aux découvertes microbiologiques récentes, les grands noms et les grands travaux qui progressivement avec Semmelweiss, Simpson, Pasteur, Tarnier, Doleris, Arloing, ont permis d'établir les notions pathogéniques des infections.
Nous étudions ensuite les données bactériologiques actuelles et les principaux agents des infections obstétricales.
1° Le streptocoque. Sa morphologie, sa spécificité, ses portes d’entrée, sa virulence, sa facilité de diffusion ; agent principal et le plus redoutable des spticémies puerpérales.
2» Le staphylocoque. Pour certains auteurs (Krœnig, Varnier) le streptocoque parait être le seul agent pathogène capable de traverser l'endomètre et de se diffuser profondément. Il est souvent associé au staphylocoque. Pour d’autres (Brünkmann, Doleris), le staphylocoque serait un agent pathogène capable de produire des septicémies puerpérales mortelles, mais exceptionnellement.
3° Le colibacille. Possède-t-il comme le streptocoque la faculté de franchir la barrière utérine d’envahir l’organisne, et de créer une septicémie ? L'étude des infèctions dues au colibacille est encore incomplète; on le rencontrerait souvent dans les infec-
4» Le gonocoque de Neisser peutà lui seul infecter l’accouchée et créer une septicémie, (obs. de Hallé) ; mais le plus souvent il s’associe à d’autres germes et crée plutôt dès infections localisées que générales, des para et périmétrites, des salpingites.
3° Les microbes anaérobies (micrococus fetidus de Weillon,
bacille iniundibuliforme de, Hallé, bacillus emphysematis de Welch et Nutall) ont été étudiés surtout par Krœni gavantiOOO. Leur rôle doit être considéré comme de plus en plus important dans les infections putrides avec production de gaz. Il est difficile d'affirmer qu'ils puissent produire à eux seuls une fièvre puerpérale mortelle.
Dans un troisième chapitre nous exposons le mécanisme de l’infection puerpérale et le rôle de l’auto-infection et de ï'hétéro-infection en montrant ls rôle prépondérant admis aujourd'hui par tous de l'hétérorinfection.
Les recherches de Dorderlein, de Krœnig, tendent à prouver que le vagin est doué d’un pouvoir bactéricide que lui confère un bacille spécial, le scheidenbacille de Dorlerlein. Cette propriété explique que l’infection soit surtout d'origine hétérogène.
IV. Les conséquences et applications thérapeutiques des notions précédentes sont surtout : la nécessité d'une antisepsie prophylactique rigoureuse, soit contre l’auto-infection (désinfection de la malade), soit contre Ï'hétéro-infection (désinfection : 'de l’accoucheur, des canules et liquidés de lavages).-
Quand l'infection est déclarée, le lavage intra-utérin, le curage digital suivj d’écouvillonnage doit constituer le premier temps du traitement et l’on doit ensuite s'attaquer à l’élément septi-. cémie par les abcès de fixation de Fochier.
PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE
De Vauto-intoxication gravidique. (17)
Depuis les leçons de Bouchard sur les auto-intoxications, on a rattaché à l'auto-intoxication gravidique nombre de phénomènes pathologiques autrefois inexpliqués ou rattachés à
A l’état normal comme à l’état pathologique, l’organisme est le réceptacle de nombreux poisons, les uns viennent du dehors
d'origine -hépatique ou intestinal les autopsies de graves lésions du :
TRAITEMENT DE L'AUTOtINTOXICATION GRAVIDIQDE
Il se résume ‘ en deux indications : alimenter la femme enceinte dès les premières manifestations de l'autotoxémie gravidique par le lait, qui introduit le minimum de toxines dans l’organisme, tout en contenant des matériaux nutritifs suffisants ; et augmenter l’activité dès émonctoirés, intestin, rein, par une médication appropriée.
MÉCANIQUE OBSTÉTRICALE ET DYSTOCIE
Du mécanisme de l’engagement dans les bassins normaux et rétrécis. (18)
Chapitre. I. — Notions générales sur la tète fœtale
Etude des sutures et des fontanelles, des diamètres et circonférences’ de présentation, des attitudes produites par les mouvements de flexion, d’extension, de rotation et d’inclinaison latérale de la tête.
La tête possède les propriétés de malléabilité et de réductibilité éminemment utiles pour les phénomènes de l’engagement. Elle doit ces propriétés à l’existence des sutures et des fontanelles, à la souplesse des os du crâne, à l’existence de certaines régions particulièrement malléables, D’autres régions, saillies irréductibles, font exception à cette malléabilité.
temps repoussera l'occiput latéralement et permettra au bipariétal d'échapper au promonto-pubien-minimum.
Dans le bassin généralement rétréci , la tête s'engage en flexion
de Champelier de Ribes, ne pourra obtenir ce degré absolu de flexion qui est l'apanage du travail tête première.
Pour ces raisons, et en ne tenant compte que de l’indication ’ forme du rétrécissement, la version.sera préférable au forceps dans le bassin aplati, elle sera aussi bonne que le forceps dans le bassin aplati et généralement rétréci, mais sera inférieure au forceps dans le bassin généralement rétréci.
Des différents modes de dégagement dans les présentations du front. ( 15 )
Il existe, ainsi que le démontre une observation que nous avons rapportée, une variété très rare de dégagement dans les présentations du front : le dégagement en naso-postérieure. Nous n’avons trouvé dans la science" qu’une seule observation analogue de Rash de Wurtzburg.
. On peut donc distinguer dans les présentations du front plusieurs variétés de dégagement.
Première Variété. — Dégagement en naso-antérieitre.
' De beaucoup le mode le plus fréquent! Le diamètre occipitofrontal se place par rotation de la tête dans le plan coccypubien. Le front apparaît le premier à la vulve et déborde beaucoup la symphyse pubienne, recouvert de la bosse sérosanguine. Puis les bosses frontales une fois dégagées,, la tête se fixe sous les pubis par un point variable : région sourcilière, racine du nez, région sous-nasale du maxillaire supérieur.
Mais le plus souvent c’est la bouche qui répond à la symphyse et l’enfant semble mordre cette dernière. (Budin,Fochier.)
Grâce à cefte adaptation, un diamètre bucco-sincipital plus court remplace le diamètre maximum nâso-sincipital ët l’eflort qu'a à supporter le périné est notablement diminué. On voit la tête se fléchir autour du point fixé sous lès pubis et l’occiput se dégager à la commissure de la vulve.
. Jamais le menton ne se dégage avant l’occiput.
Après'la naissance on remarque que la bouche est ouverte, le menton retropulsé, les deux extrémités du diamètre sincipito mentonnier ont été tassées et par un modelage remarquable la saillie du menton et celle du sinciput ont été remplacées par deux surfaces de nouvelle formation. Le grand axe de la présentation est un diamètre sous-occipito bregmatique ou sous-occipito frontal.
Deuxième Variété. — Dégagement en naso-postérieure.
La rotation de la tête au lieu de se faire en avant s’est faite en sens inverse.
Les pariétaux se dépriment fortement, immédiatement en avant de la petite fontanelle et présentent une gouttière où se logera le sous-pubis. Cette gouttière est préparée en partie par l’aplatissement et l’enfoncement du .sinciput au moment de
au moment où la résistance périnéale serre cette région contre la symphyse pubienne.
La tête s’appuie par le nez en un point des branches ischio pubiennes et sous la grande lèvre du côté opposé, la iace se dégage tantôt jusqu’au menton, tantôt seulement jusqu'à la bouche, puis la partie postérieure de l’occiput se déroule du côté opposé.
Un caractère commun à toutes ces variétés de dégagement c’est qu’elles sont rarement spontanées. Ce n’est que quand la tête est souple, l’énergie des forces expulsives très grandes, que ’on verra le dégagement s’effectuer spontanément.
INTERVENTIONS OBSTÉTRICALES
Bassin rachitique à forme pseudo-ostéomalacique.
Opération césarienne conservatrice. (19)
Nous avons pratiqué l’opération- césarienne conservatrice chez une,feriime porteur d’un bassin rétréci à 7 centimètres de diamètre utile et nous discutons à cette occasion les indications et quelques points du manuel opératoire de la césarienne dans les bassins rétrécis. ■
L’accouchement prématuré donne des résultats d’autant moins bons qu’on se rapproche de la limite de viabilité du fœtus
7 à 7 1/2 la mortalité infantile est de 80 »/»• (Bar.)
La symphyséotomie était contrindiquée par la projection très forte du sacrum dans: l'excavation. Les corps sacrés formaient une colonne convexe en tous sens et c’est surtout dans ces cas, qu’il y a à craindre la déchirure des parties molles (urètre, vessie, vagin, clitoris).
La césarienne quelques jours avant le terme nous a donné un beau succès. L’enfant pesait 3,020 grammes.
Le manuel opératoire que nous avons suivi a été celui du professeur Fochier qui se rapproche beaucoup de celui préço-
Les sutures utérines ent été faites en deux plans. Un plan musculo-musculaire par des points,séparés à la sôie forte. Un , plan péritonéal constitué par un simple surjet séro-séreux,
ANESTHÉSIÉ' OBSTÉTRICALE
L’anesthésie générale par le chlorure d’éthyle en obstétrique. (16)
FŒTUS ET ANNEXES
La hernie diaphragmatique. (20)
Nous rapportons deux observations de hernie diaphrag""tique que nous avons eu l'occasion d’observer à la clin obstétricale de Lyon et S la maternité de la Charité, et nous dions à ce sujet, la iréquence, le siège, les variétés, l’hisi clinique de la hernie diaphragmatique, ainsi que le dévelo ment du diaphragme. Un des cas observés siège à droite i ligne médiane contrairement à ce qui arrive d’ordinaire la hernie diaphragmatique,
Le contenu de la hernie est toujours en grande partie co tué par l’intestin grêle et souvent par un lobe hépatique.
ts de fièvre typhoïde de la mè séro-réaction chez le fœtus. (10)
NOUVEAU-NÉ
Paralysie obstétricale consécutive à des tractions asynclitiques sur la tête, (il)
A propos d’une observation de paralysie radiculaire supérieure (type Erb-Duchenne), nous étudions le mécanisme pathogénique de ces paralysies.
En général elles se produisent dans des accouchements par siège, au moment ou l’opérateur exerce des pressions pour
abaisser les bras, oü pour faire la manœuvre de Moriceau, et l'on admet, en général, que ce sont ces pressions mêmes qui traumatisent le plexus au point d’Erb et amènent la paralysie. Notre observation met en évidence- un autre mode de production. L’enfant dont il s’agit (4,200) était retenu par les épaules et fut extrait par des tractions asynclitiques sur la tête, alternativement en haut et en bas, tractions violentes, analogues au mouvement de pompe, exercées par la direcfrice de la Maternité-
Dans ces mouvements de traction, exercés obliquement, asynclitiquement par rapport à la colonne vertébrale, les racines supérieures du plexus brachial ont été plus tiraillées que les racines inférieures. « Quand on renverse latéralement la tête, les ra-cines sont d'autant plus tiraillées qu'elles émanent de plus haut, sur un fœtus disséqué on voit les deux racines supérieures tendues, prêtes à se rompre, tandis que les autres sont relativement souples. Si l'on exagère la traction asynclitique les deux racines cèdent, les autres restant intactes. Cette notion rend bien compte de la production de la paralysie localisée aux racines supérieures du plexus brachial.
Vaccination chez le nouveau-né. (22)
médico-chirurgicale des hôpitaux de Lyon, la thèse de Pierrot, sur la vaccination du nouveau-né, nous avons vacciné cinquante-trois nouveau-nés avec du vaccin lyonnais récemment livré par la municipalité.
Le résultat a été positif chez tous les enfants et chez chacun d’eux les trois groupes de scarification pratiqués ont donné
Ce fait démontre que le nouveau-né, contrairement à l’opinion courante, n’est pas du tout réfractaire à la vaccine au moment de la naissance. Les nombreux insuccès signalés tiennnent surtout à la mauvaise qualité du vaccin. Le vaccin lyonnais fabriqué actuellement présente une virulence remar-
vacciner tous les nouveau-nés peu après l’accouchement. Leur courbe de poids n'est pas défavorablement influencée; la ré- ■
CONCLUSIONS
1° La pyloroplastie dans le traitement des sténoses bénignes du pylore, préconisée par de nombreux chirurgiens étrangers est trop délaissée en France. Avant 1897, elle n'a été pratiquée que 6 fois (Doyen, Remakers, Rohmer, Poncet).
Depuis cette époque, jusqu’en 1899, elle a été pratiquée 6 fois par Jaboulay, 1 fois par Tuilier, 2 fois par Terrier, ce qui porte à 13 le nombre des pyloroplasties faites en France,:|
la'gastro-entér 23 °/o d'après !
résultats fonctionnels moins parfait et à la résection du pylore qu’on devra réserver uniquement pour les sténoses cancéreuses.
Gastro-entérostomie dans deux cas d’obstruction pylorique. (6)
Ces deux gastro-entérostomie ont été pratiquées par M. le . Professeur Jaboulay avec ün plein succès par le procédé opéra-
Laparotomie médiane.
Recherche de la face antérieure de l’estomac.
Recherche de l’anse jéjunale et torsion de l’anse pour mettre le bord inférieur de l’intestin anastomosé dans la direction du mouvement des fibres pristaltiques de l’estomac.
organes suivant le procédé de Jaboulay et, Briau, c’est-à-dire doublé surjet aller et retour'.
Points dits de suspension accolant l'anse jéjuiiale à la face antérieure de l’estomac, à quatre centimètres au-dessus et au-dessous de la bouche stomaco-jéjunale pour éviter l’éperon
Suture de la paroi abdominale.
• Énucléation d’un sarcome du creux poplité. (4)
Présentation d’une malade porteur d’un sarcome siégeant au niveau-de la partie inférieure externe du creux poplité — volume d’un gros poing — tumeur mobile sur les plans profonds.
L’énucléation ayant été jugée possible par M. Jaboulay, ce dernier constata après incision que le sicatique poplité externe
Trépaner, de préférence, au siège de la lésion primitive.
Explorer le cerveau avec une aiguille fine de l’aspirateur .
Drainer largement.
Un cas de macrodactylîe du médius et de l’annulaire de la main gauche. (7)
L’excès de volume de l’annulaire avait nécessité chez ce malade, à l'âge de quatre ans, l’amputation. On avait laissé le médius pensant qu’il ne gênerait pas.
Mais le médius empêchant aussi la préhension, le malade demande & en être débarrassé.
Après amputation, le résultat fonctionnel est excellent.
Une épreuve radiographique est Jointe à la publication.
Anévrysme diffus de la fémorale, (l) .'
Nous avons disséqué et préparé les pièces anatomiques d’un anévrysme diffus de la fémorale. Cette tumeur, apparue brusquement chez un athéromateux, présentait au début tous les signes de l’anévrysme artériel circonscrit.
Le traitement avait consisté dans l’évacuation des caillots par une incision après ligature préalable de l’artère iliaque
Mort par gangrène du membre et septicémie. Les pièces montrent que la rupture de l’artère s’est faite au point d’abouchement de la fémorale profonde, au niveau d’une plaque d’athérome.
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OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Concours pour l'agrégation, 1904, section de chirurgie et accouchements. Titres et travaux scientifiques du Dr Plauchu

		GLANDE MAMMAIRE ET ALLAITEMENT

		PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE

		Chapitre. I. — Notions générales sur la tète fœtale

		FŒTUS ET ANNEXES

		NOUVEAU-NÉ

		CONCLUSIONS

		Sources et licence





