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CHAPITRE PREMIER
Dans ce travail, inspiré par le professeur Fochier, nous avons cherché à déterminer à la partie inférieure de l’excavation une région anatomique dont l’influence mécanique sur la fin de la descente et le début du dégagement de la tête fœtale est considérable.
Si l’on fait dans le cylindre osseux de l’excavation (figure i ) une coupe antéro-postérieure médiane et verticale, par la symphyse pubienne et le milieu du sacrum, nous voyons immédiatement qu’au point de vue topographique l’excavation est très facilement divisible en deux régions bien distinctes super-
La première, supérieure, limitée en haut par le diamètre promonto-sus-pubien (ab), en bas, par une ligne tracée du sous-pubis (c) au sacrum, parallèle au promonto-sus-pubien et que nous appellerons le diamètre sacro-sous-pubien parallèle (cd).
Cette région est un cylindre complet à parois de partout osseuses faisant un cercle inextensible; en avant, c’est la sym-
Fio. i. — Photographie d’un bassin scié par le.milieu. (Réd. i/S environ) I
sensiblement égale à la hauteur de la symphyse, 4 centimètres en moyenne.
La diagonale de cette partie supérieure vraiment cylindrique i de l’excavation est le diamètre promonto-sous-pubien ou sacrosous-pubien supérieur, diamètre explorable du détroit supé-
La deuxième région ou inférieure de l’excavation comprend tout ce qui se trouve au-dessous du diamètre sacro-sous-pubien parallèle (cd). Mais ici ce n’estplus un cylindre à parois osseuses de toutes parts. Seule la paroi postérieure est réelle, la paroi antérieure est fictive, n’existe pas sur le bassin sec; c'est sur le vivant le plan vulvaire, l’orifice pubio-périnéal.
Nous n’avons qu’une gouttière postérieure concave de haut en bas et ouverte en avant constituée uniquement par environ les deux tiers inférieurs du sacrum. Cette gouttière est limitée en haut par un plan parallèle au détroit supérieur passant par le diamètre sacro-sous-pubien parallèle, en bas par le détroit inférieur. Plu3 simplement c’est sur notre coupe de l’excavation un triangle placé de champ, dont :
i° Le sommet (c) est au sous-pubis;
a 0 Les deux grands côtés cd et ce, l’un supérieur, le diamètre sacro-sous-pubien parallèle ; l’autre inférieur, le diamètre
3" La base est l’arc sacré inscrit entre ces deux diamètres (d e);
4° La hauteur est la verticale élevée de la pointe du sacrum (e) au sacro-sous-pubien parallèle. C’est ce triangle que nous appelons triangle de dégagement.
Le triangle de dégagement ainsi compris n'est ni le détroit moyen ni le détroit inférieur.
Il est la coupe antéro-postérieure médiane d’une région anatomique spéciale inscrite entre deux plans et haute de plusieurs centimètres.
C’est en somme une gouttière postérieure formée par le sacrum que l’on peut figurer sur une coupe médiane verticale et antéro-postérieure de l’excavation sous la forme d’un triangle placé de champ, à base sacrée, à sommet sous-pubien. Ce triangle reçoit la tête au moment où celle-ci, ayant achevé sa
au sous-pubis le sous- Après celte période < complète, la petite fout
lécaniques, la cause inévitable dans le dégagement dans la hauteur du invariables sacro-sous-pubiens. Le à la tête de s’orienter en occipitofois dans les bassins pathologiques artout, le sacrum est-il le facteur de
Le sacrum enfin est-il par là même un agent protecteur du
Nous cherchons en deux mots à déterminer si à la fin de la descente il y a des influences mécaniques d'origine sacrée qui font le bon ou le mauvais dégagement.
CHAPITRE II
Dans un second chapitre, nous étudions le triangle de dégagement sur le bassin sec normal ou pathologique symétrique. Après avoir exposé la méthode employée pour le figurer et
est modifié. Alors que dans le bassin normal le SSPI est le plus court, dans le bassin aplati, ce même diamètre est dans la moitié des cas plus grand que le SSPP.
Ces variations de la hauteur et des côtés du triangle de dégagement dans les bassins aplatis tiennent à Vaugmentation de la concavité sacrée, à des inclinaisons anormales du sacrum
gage
avoir quelque influence.
4 ” II faut enfin que les deux diamètres sacro-sous-pubien soient suffisamment distants l’un de l’autre , c'est-à-dire que 1a hauteur du triangle de dégagement soit grande pour que les deux diamètres sacro-sous-pubien parallèle et inférieur maintiennent assez longtemps leur action et obligent la petite fontanelle à descendre suffisamment au-dessous du sous-pubis pour que, en un mot, la descente céphalique soit parfaite.
A propos de la hauteur du triangle nous devons dès maintenant faire remarquer ceci :
i* Si le sacro-sous-pubien inférieur est plus grand que le
sacro-sous-pubien parallèle il y a toute une partie inférieure du sacrum qui ne sert à rien. La hauteur du triangle de déga-
La tête va se défléchir jusqu’à un certain degré de déflexion qui sera limité par la rencontre du front avec le sacrum ; en avant, la petite fontanelle sera peu descendue au-dessous du souspubis, mais la hauteur du triangle est grande, le sacrum est long, la tête va descendre forcément quoique plus ou moins défléchie, jusqu’à ce qu’elle ne trouve plus la résistance du| sacrum et la petite fontanelle va, elle aussi, descendre aira dessous du sous-pubis. Et si la hauteur du triangle est très grande, c’est le sous-occiput qui va finalement arriver au souspubis : la tête est défléchie, mais néanmoins étant bien descendue, elle passe au détroit inférieur, avec une circonférences
Le périnée est préservé autant qu’il est possible.
Inversement sur la figure 7 on voit dans le même bassin une tête d’un enfant de 2 k. 810 opérant le même mouvement de déflexion. Il est évident que le sacrum n’agit pas, la tête va se dégager rapidement aux dépens des parties molles périnéales.
INFECTION PUERPÉRALE. — BACTÉRIOLOGIE OBSTÉTRICALE ' S
STREPTOCOQUE PYOGÈNE ET INFECTION PUERPÉRALE ( 2 )
Dans ce mémoire, nous exposons l’ensemble de nos recherches sur le streptocoque dans le vagin des femmes enceintes, les lochies des accouchées et le sang des infectées à streptocoques, à l’aide d’un milieu de culture nouveau et électif pour le streptocoque pyogène : le Blutagar de Sittman-Len-
Méthode du Blutagar
Cette méthode repose sur deux principes :
1° Le mélange de sang humain frais avec de l'agar liquide : après refroidissement on a un milieu solide : agar sanguin ou Blutagar ;
2* L’aspect spécial de la colonie streptococcique sur ce Blutagar : elle apparaît comme un point noir sur le fond rouge du milieu et autour d’elle se forme en même temps une auréole arrondie de coloration blanche : auréole de résorption de l'hémoglobine par le streptocoque.
Le streptocoque pyogène est le seul micro-organisme qu|j cultive avec cet aspect sur le Blutagar.
Recherohe du streptocoque dans le vagin des femmes enceintes. — Nous avons cultivé sur le Blutagarles sécrétions vaginales d’une série de cent femmes enceintes de huit mois environ et observé avec soin si nous y trouvions du streptocoque pyogène ou du streptocoque gracilis de Schottmüller. il Voici les résultats que nous avons obtenus, uniquement au '] point de vue du streptocoque :
i» Chez aucune de nos malades nous n’avons trouvé dé colonies résorbantes : nos cent malades n'avaient pas dans leur cavité vaginale de streptocoque pyogène.
2° Seize pour ioo, e’est-à-dire un peu plus d’une sur 6, ont donné des cultures de streptocoque gracilis non résorbant. ’J Ce résultat est très important. Si nous n’avions pas eu à notre disposition le Blutagar, nous aurions probablement déclaré qiié |j ces 16 maladesavaientdansleurvagin du streptocoque pyogène, -, En somme, chez nos ioo femmes enceintes pas de strepto- <J coque pyogène vaginal, seize fois du streptocoque gracilis. /Æ
Recherche du streptocoque dans les lochies des accouchées. — Que sont devenues nos ioo malades après leur acoouohement, surtout celles qui avaient du streptocoque 1
Toutes ont été examinées du cinquième au septième jour du post-partum. Les résultats ont été les suivants :
i“ Sur nos ioo malades, go n’ont eu aucun streptocoque ; jfl 2° 6 ont présenté du streptocoque gracilis ; elles n’en avaient : pas pendant la grossesse. Cesô malades sont restées apyrétiques ; j 3° 4 ont eu du streptocoque pyogène résorbant typique et les caractères cliniques de l’infection puerpérale vraie : elles n avaient pas pendant la grossesse du streptocoque gracilis ; |
4° Toutes les malades qui avant leur accouchement avaient • du gracilis n’en avaient plus dans les suites de couches.
Une déduction bien évidente s’impose: le streptocoque pyogène ne préexiste pas dans la cavité vaginale, il est apporté du dehors ; le gracilis existe dans le vagin pendant la grossesse, il peut disparaître au moment de l’accouchement ; s’il est un hôte du vagin pendant les suites de couches, il ne provoque pas d’accidents infectieux.
La méthode de Blutagar nous permet donc de conclure à l’origine exogène du streptocoque puerpéral.
En dehors de l’examen des lochies de nos ioo femmes examinées antérieurement pendant la grossesse, nous cultivons les sécrétions vaginales de toute accouchée présentant une élévation thermique que n’explique pas une complication évidente telle qu’une galaclophorite.
S’il s'agit d’une infection à streptocoques, la malade devient un danger pour les autres accouchées qui l’entourent, il faut immédiatement l'isoler.
Nous décelons ainsi des infectées à streptocoque pyogène que
grands frissons que pouvaient prendre nos malades.
Pendant ou immédiatement après le frisson on peut momentanément trouver quelques streptocoques dans le sang : mais cette streptococcohémie est passagère et n’influe pas dans le pronostic. La constatation du streptocoque sanguin n’est importante qu’aulant qu’elle est faite loin du frisson.
En somme trouver lestreptocopesanguin, tout est là; cette seule constatation a une valeur pronostique énorme ; elle est la signature d’une infection mortelle qui ne pardonne plus désormais.
Cette notion de généralisation sanguine d'une infection en rapport avec Vaggravation du pronostic doit se vérifier dans toutes les infections médicales ou chirurgicales (fièvre typhoïde, pneumonie, appendicite) ; c’est là un renseignement d’une importance capitale qu’il est très facile de demander à la méthode de Blutagar.
Des malades infectées par le streptocoque dont le sang est resté stérile. — Que sont devenues les malades infectées par le streplocoque et dont le sang est resté stérile ?
La plupart ont guéri mais non toutes : si nous attachons une grande importance à la'préaence de streptocoque dans le sang, sa non-existence n'est pas une assurance de guérison.
Nous avons assisté à des terminaisons fatales par péritonite généralisée, par broncho-pneumonie.
Deux fois les malades ont succombé à des accidents d’intoxication aiguë par les toxines des streptocoques restés intra-
Dans cette forme toxémique de la fièvre puerpérale à l’aide du Blutagar, nous décelons facilement le streptocoque utérin, nous voyons la virulence extrême par la rapidité et l'intensité de la résorption de l’hémoglobine. A côté de cela le sang est stérile et reste stérile même après la mort.
La température atteint 4 l0 i 4 l0 > 5- Le délire est violent : l’une de nos malades a chanté pendant des heures entières, l’autre avait des visions terrifiantes ; après quarante-huit heures, trois jours au maximum les malades meurent.
Ainsi par le Blutagar se différencient deux formes très
HISTOIRE D’UNE ÉPIDÉMIE INTÉRIEURE DE FIÈVRE PUERPÉRALE A STREPTOCOQUES (3) . |
Dans ce mémoire, nous relatons une épidémie de fièvre puerpérale à streptocoques, dont le point de départ a été une malade amenée infectée du dehors. Nous donnons, dans tous leurs détails, avec les courbes de la température et du pouls, les observations de dix malades dont les lochies ont montré du streptocoque pyogène. G’est parla méthode du Blutagar que nous avons pu déceler ce microorganisme et arrêter l’épidémie par un isolement précoce de tous les cas positifs.
A la suite de ces dix observations, nous faisons quelques remarques qu’elles nous ont inspirées.
I. — Chez la plupart de nos dix malades, nous avons ensemencé les longs tubes de gélose sucrée pour y cultiver les anaérobies, selon la méthode de Liborius.
Toujours nous avons eu quelques microorganismes poussant à l’abri de l’air; mais, d’une part, ils étaient toujours en quantité minime et, d’autre part, leur qualité, leur valeur pathogène étaient faibles.
Inversement, chez bon nombre d’accouchées où nous avons trouvé des anaérobies abondants, et même à l’état pur, il n’y a pas eu la moindre élévation thermique. Les infections à anaérobies exclusifs existent certainement, mais elles sont rares et ne paraissent pas avoir la gravité des infections streptococeiques.
Il en est de même pour les autres microbes pathogènes, et spécialement les staphylocoques. Souvent ils sont absents. Dans la moitié de nos observations les streptocoques pyogènes sont purs. Chez nos autres malades, à côté du streptocoque^ ont cultivé des staphylocoques blancs et dorés.
L'association de ces deux microorganismes a-t-elle quelque influence sur la gravité de l’infection ? Il ne le semble pas. Les malades à streptocoques purs ont eu, les unes des formes graves, les autres des formes bénignes, de même que les malades à streptocoques et staphylocoques associés.
L'abondance des colonies streptococciques développées le long du trait sur le Blutagar ne paraît pas toujours être en rapport avec les faits cliniques. Evidemment, certaines de nos malades gravement atteintes ont eu des colonies confluentes ■ mais d’aulresprésentaient des traits aussi complètement et aussi rapidement résorbés sans que cliniquement l’infection soit comparable.
Par contre, inversement, il est certain que les cas où les colonies sont peu nombreuses, isolées, faciles à compter, correspondent à des infections d’intensité faible.
Nous voulons enfin rappeler ici la valeur de notre milieu de culture : le Blutagar. Ce que nous avons vu dans celte épidémie ne fait qu’augmenter notre confiance en lui et assurer notre fidélité à l’employer.
Comme nous le verrons plus loin, la rapidité et la sûreté du diagnostic: streptocoque, nous ont permis un isolement précoce de toutes les malades infectées et c’est à lui sûrement qu’est dû l’arrêt rapide de l’épidémie.
II. — La contagiosité de la fièvre puerpérale n’est plus à démontrer, nous rappelons seulement en passant combien elle est facile. Une maternité est à la merci d'une infectée amenée du dehors pendant la période d’incubation, alors que les symptômes cardinaux de l’infection font défaut.
Il a même suffi à une malade de séjourner au début du travail dans les salles contaminées, où elle a été touchée une fois, pour être atteinte trois jours après son accouchement (qui a lieu ailleurs) d’infection puerpérale.
Lu propagation de l'infection dans une salle d’accouchées doit se faire surtout par les mains. Fatalement, plusieurs malades sont pansées par la même personne ; si l’une d’elles a des lochies infectées, à moins qu’elle ne soit la dernière de la série, les malades pansées à la suite courent de très gros risques d’infection.
Les objets de pansemeut, les appareils à lavages ou injections paraissent peu incriminables par eux-mêmes ; ce sont encore les mains qui péuvent les contaminer en les saisissant.
De malade à malade directement il y a rarement contact, le séjour au lit rend peu fréquent ce mode de propagation. ■ ]
Le récipient qui sert aux évacuations urinaires et rectales peut être facilement souillé par les sécrétions vulvaires et,;| malgré un nettoyage ultérieur, il est possible qu’il y ait là une source de contagion.
Mais les mains restent sûrement les meilleurs agents dè-|
dix infectées ont toutes été touchées et pansées par les mêmes personnes.
Cette contagion de l’accouchée peut se faire d’abord précoce au moment de l'accouchement par un toucher ou par les manœuvres du dégagement ou de la délivrance. Mais elle est] possible aussi, tardive pendant les suites de couches au cours des soins vulvaires donnés aux parturientes.
L'infection au moment de l’accouchement est néanmoins là règle; neuf sur dix de nos malades ont eu leur élévation thermique le soir du troisième jour ou, au plus tard, du quatrième ; jour du post partum.
La durée de l’existence du streptocoque dans l’utérus donne la durée de la contagiosité ; il est donc très important de la connaître.
Elle est trè3 variable.
On comprend très bien la persistance du streptocoque dans les lochies pendant toute la durée des phénomènes fébriles.
Mais alors que la température est tombée, que l’état général est satisfaisant, peut-il y avoir encore du streptocoque dans les sécrétions utérines? Certainement : des infectées devenues apyrétiques peuvent encore avoir du streptocoque utérin et pendant une période assez longue.
Il ne paraît pas y avoir de rapport entre la gravité clinique de l’infection et la persistance du streptocoque. Deux malades il formes graves ont conservé du streptocoque de quinze jours à trois semaines. Au contraire, des accouchées à infections bénignes, ont quitté l’hôpital, apyrétiques ayant encore des sécrétions utérines riches en streptocoques pyogènes, après trois semaines de séjour
Nous n’insistons pas sur les dangers de ces cas de streptococcie prolongée qui sont considérables si l’accoucheur n’est pas renseigné sur la microbiologie des lochies.
III. — Il y a encore toute une série d’infeetées qui ont de la streploCoccie sans grands fracas : de la streptococcie latente.
Sur nos dix malades, cinq auraient été, sans le Blutagar, classées très probablement parmi les infectées à streptocoques. Mais les autres à peu près sûrement auraient été méconnues. L’élévation thermique est minime, le pouls non accéléré, l’etat général bon; sans l’examen des lochies, Ces malades seraient restées au milieu des accouchées saines et auraient assuré la continuité de l’épidémie.
Cette forme spéciale: streptococcie latente, mérite donc d'attirer toute l’attention. Elle doit être rare en dehors des épidémies.
C’est au cours ou vers la fin d’une épidémie qu’existent ces cas latents extrêmement dangereux parce qu’ils sont ignorés. Ces malades non suspectes contagionnent très aisément leurs
riologique éclairait la conduite à tenir, indiquait ou non l’isole-
En résumé, ce que surtout nous faisons ressortir de ce court exposé de faits cliniques, c’est d’une part l’existence de ces cas de streplococcie utérine latente et prolongée, qui sont d’autant plus dangereux qu’ils sont facilement méconnus et, d’autre part, la facilité et la rapidité avec laquelle ils sont dépistés par 1 eBlulagar, dont l’emploi régulier permet ainsi de circonscrire une épidémie naissante d’infection puerpérale à streptocoque pyogène.
ACCIDENTS GRAVIDO-CARDIAQUES ET INFECTION
Dans ce mémoire fait en collaboration avec le D r Froment, nous cherchons à prouver qu’à côté des causes mécaniques, toxiques et rénales des accidents gravido-cardiaques, il existe des causes infectieuses qui donnent jour à des accidents gravido-cardiaques que nous qualifions d inflammatoires. I
Pour le démontrer, nous nous appuyons surtout sur le fait clinique suivant ; les cardiaques qui plus ou moins loin dans le post partum présentent des accidents d’hyposystolie ont en même temps une température anormale subfébrile.
Il n’y a d’ailleurs aucun signe d’infection utérine même minime.
A l’appui de notre interprétation, nous apportons cinq observations de cardiopathes suivies de près dans leurs suites de
Les unes n’ont rien présenté d’anormal etleur température 9 été régulièrement au-dessous de 37,6 ; les autres ont eu des accidents plus ou moins sérieux d’hyposystolie et leur courbé thermique s’est maintenue autour de 38 degrés. Et cela, indépendamment de la nature et de la complexité de la lésion cardiaque, sans tenir compte de la primi- ou multiparité.
Donc, nous considérons qu’il y a des accidents gravide-\ cardiaques inflammatoires.
Ce n’est pas seulement un fait théorique mai-, eh piuliquej cette constatation a une importance.
D’abord chez les cardiaques, il faut redoubler de soins aseptiques pendant la grossesse et l’accouchement, car il est certain que l’agent de réinfection de la cicatrice cardiaque est j parti de l’utérus.
De plus, il faut surveiller de très près la courbe de la tem-
MÉCANIQUE OBSTÉTRICALE ET DYSTOCIE
Des rotations artificielles dans les mento-postérieures par des
tractions bilatérales divergentes sur les lacs du forceps. (5)
Dans ce mémoire nous préconisons pour la rotation en avant des mento-postérieures un procédé déjà employé pour les occipito-postérieures : les tractions bilatérales divergentes stifles lacs du forceps.
Le mécanisme de l'accouchement par la face diffère de celui du sommet par bien des points ; le plus important est la nécessité de la rotation du menton en avant. Cette rotation nécessaire du menton en avant est le plus souvent spontanée. Aussi ne saurait-on trop recommander l’expectation en présence d’une mento-postérienre. Il faut savoir attendre le plus possible et l’on assiste souvent à une rotation et un dégagement spontanés.
Mais parfois la tête ne tourne pas : la vraie cause de ce défaut de rotation est la déflexion incomplète de la /"ace;la tête n’est pas solidarisée avec le dos: elle est libre d’évoluer etS n’obéit pas aux impulsions du plan dorsal.
Dans ce cas, la terminaison de l'accouchement est absolument impossible et l’accoucheur doit intervenir pour amener artificiellement le menton sous le pubis.
droite à gauche avec la même vitesse.
Ils sont toujours aux extrémités d’un diamètre passant par le centre de figure du mobile céphalo-instrumental.
Les avantages de notre procédé sont nombreux.
La méthode est d’abord simple et facile.
Surtout elle est efficace et présente des dangers maternels et fœtaux minimes.
En faveur de son efficacité nous montrons que les lacs sont attachés aussi près que possible du centre de figure du mobile
le menton est sous la symphyse pubienne.
Les expériences sur le mannequin viennent à l’appui < considérations théoriques.
Quant à l’inocuité de la méthode elle est surtout due à ce : qu'il ne se produit pas de mouvement de levier.
La force appliquée à l’extrémité libre du lac est la même <
nous avons présentée à la Société des sciences médicales de : Lyon. Le D r Danjou en fît le sujet de sa thèse inaugurale sous notre inspiration.
Il s’agissait d’une jeune femme de seize ans dont les antécédents personnels ou héréditaires ne présentaient rien d’anormal.
Grossesse actuelle datant du i5 mars 1904. Hydrorrhée dans les deux derniers mois.
Vient consulter le i5 novembre. On constate : présentation du siège, rien au détroit supérieur ; cœur fœtal i04 ; maximum à l’ombilic ; le col est en voie d’effacement.
A deux reprises, tentatives de version par manœuvres externes, mais sans résultat.
Dans l’après-midi surviennent des douleurs régulières et efficaces.
A 9 heures du soir, le diagnostic porté est : présentation de l'épaule , poche des eaux intacte, dilatation complète. M
A chaque douleur, on voit bomber à la vulve une tumeur f
grisâtre, rénitente, du volume d’une tête foetale. Sa paroi épaisse fait douter du diagnostic de poche des eaux. Un tou cher profond fait sentir une main à côté de la tumeur, puis l’attache de la tumeur au corps du foetus. Donc, tumeur fœtale, probablement spin a bifida.
La main va chercher un pied qui est amené assez facilement à la vulve ; la tumeur s’énuclée intacte brusquement hors de la vulve ; la main gauche va chercher le cordon et ramène le foie et l’intestin du fœtus.
Dégagement spontané des épaules, puis artificiel de la tête par un Mauriceau.
Le fœtus extrait est encore vivant. Son cœur bat dix minutes. Malformations multiples : tumeur sous-coccygienne du volume d’une tête fœtale, de nature kystique, exomphalie, extrophie vésicale, absence d’organes génitaux externes, pieds bots équins, un peu d'hydrocéphalie.
Le cordon n’avait pas été vu.
Délivrance artificielle qui ramène un placenta friable avec avec un cordon de i o centimètres.
La figure ci-jointe donne une idée assez nette de l’état du fœtus et des annexes.
A la suite de cette observation, nous résumons les considé rations qui suivent :
i° La lenteur du cœur fœtal pendant la grossesse (104), signe de probabilité de malformation fœtale ;
a 0 Labrièvelé du cordon, brièveté extrême, cause principale de l’impossibilité de la version par manœuvres externes ;
3° Le volume de la tumeur énorme, du volume d’une tête fœtale à terme ;
4° L'engagement premier de la tumeur; la présentation du sommet était le règle dans les tumeurs sacro-coccygiennes ;
5° Enfin la confusion avec la poche des eaux, classique
d’ailleurs, qui peut, dans les cas où le fœtus est viable, être regrettable parce qu’elle est cause de la rupture artificielle de la tumeur.
CHIRURGIE OBSTÉTRICALE
Trois observations d’opération Césarienne pendant le travail (7)
Il s’agit d’opérations césariennes faites d'urgence pendant le travail à des malades porteurs de rétrécissement du bassin. Voici rapidement résumées ces observations :
DÉLIVRANCE
Il s’agit d’un placenta expulsé spontanément à la suite d’une
La face fœtale du placenta présente au niveau de l’insertion du cordon une petite poche du volume d’une mandarine, adhérenteau cordonet à la face fœtale du placenta de l’enfant vivant.
Cette poche est grisâtre, remplie d'un liquide trouble ; la paroi est assez épaisse, mais laisse sentir dans l’intérieur desdébris fœtaux.
C’est en effet un œuf de quatre à cinq semaines arrêté dans son développement et qui a persisté jusqu'à terme dans la cavité amnolique de l’enfant vivant.
C’est là un fait intéressant à noter et qui prouve la possibilité de l'inclusion fœtale : il y a un second œuf intimement uni à l’œuf arrivé à l’étal de développement complet, il a persisté dans le placenta, mais il pouvait peut-être s’inclure dans la partie fœtale de l’œuf.
A la suite de ce fait particulier nous avons recherché si la coïncidence dans une gémellaire d’un fœtus complètement développé et vivant avec un fœtus incomplètement développé, ou mort et macéré, était fréquente.
A la clinique d’accouchement en dix-huit ans, à raison de
goo accouchements par an environ, nous n’en n’avons rencontré
Il s’agissait d'une femme de vingt-trois ans primipare, grossesse normale.
Séjour de dix jours aux expectantes de la clinique où le diagnostic de gémellaire n’est pas indiqué.
Accouchement à terme et normal. Expulsion spontanée d’un premier enfant pesant 3 kg. i 5 o, et vivant.
Trente minutes après l’accouchement, le placenta sort spontanément et, avec lui, un second œuf intact contenant un fœtus.
Ce fœtus mesure 26 centimètres de longueur ; il est macéré, aplati ; c’est un fœtus compressus.
Les deux placentas sont absolument distincts, ce qui explique l’indépendance vitale des deux enfants.
Le cordon de l’enfant mort a une insertion vélamenteuse ; il a pu se produire à ce niveau une compression facile des vaisseaux fœtaux, cause possible de la mort de l’enfant.
PUBLICATIONS OBSTÉTRICALES
PUBLICATIONS MÉDICALES OU CHIRURGICALES
Ramollissement cérébral superficiel de la scissure calcarine ayant donné de l’hémiopie pendant quelques semaines. (Société nationale de médecine (novembre 1899).
Anévrysme de la fémorale droite. Ligature de la fémorale.
Guérison complète sans trouble trophique. (Société des Sciences médicales de Lyon, (novembre 1900.)
Symphyse cardiaque. (Soc. des Sciences médicales de Lyon (novembre 1900.)
De la Scoliose hystérique, (in thèse Jaubert, Lyon, 1902).
leucémie. (Soc. des
Splénomégalie à évolution chronique sî
Sciences médicales de Lyon 1903.)
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