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AVANT-PROPOS
De fait, on n’est pas maître d'empêcher que les membranes se déchirent. Mais ce qu il faut bien observer, c’est que la rupture ne s’en fasse pas, manque de conduite ou par RÉRANIER comme il n’arrive que trop souvent.
Peu. — Pratique des accouchements 1684. p. 503
Il sera uniquement traité dans ce travail de la rétention des membranes dans lutérus après l’accouchement prématuré ou à terme. Tous les faits relaufs soit à la rétention totale ou partielle du délivre après l'avortement, soit à la rétention du placenta après l’accouchement, ont élé volontairement négligés.
L'observation de quelques cas de rétention des membranes survenus dans le service de M. Maygrier à Phôpital Tenon, intéressants par leurs causes et surtout par le caractère bénin de leurs manifestations cliniques (grâce au traitement institué pour prévenir les suites souvent fâcheuses de cet accident de la délivrance), nous a engagé à étudier ce sujet dans notre dissertation Inaugurale.
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Que M. Maygrier veuille bien recevoir ici l'expression de notre reconnaissance pour l'excellent accueil qu'il nous à gait dans son service, et pour les conseils qu’il nous à si libéralement prodigués.
Après avoir décrit les conditions et le mécanisme du décollement des membranes de l’œuf à terme nous répartirons l’étude de notre sujet dans les chapitres suivants :
1° Historique général.
2° Causes.
3° Anatomie pathologique.
&° Physionomie clinique.
9° Diagnostic.
6° Pronostic.
7° Traitement.
DU DÉCOLLEMENT DES MEMBRANES DE L'ŒUF A TERME
L’œuf entraine avec lui, dans sa chute, la caduque ovulaire et la caduque directe ; la séparation des deux couches de la muqueuse utérine est préparée dès le quatrième mois de la gestation par la régression graisseuse des cellales rondes moyennes (Friedlander). La marche continue de celie dégénérescence de la partie moyenne de la muqueuse utérine affablit progressivement les adhérences qui unissent le feuillet superficiel au feuillet profond ou utérin, jusqu’à Ja fin de la grossesse où elles sont réduites à leur minimum. Ces modificalions anatomiques de la muqueuse utérine n’êtant que la cause prédisposante du décollement des membranes, il nous faut rechercher par quel mécanisme ce dernier arrive à se produire.
« Lorsqu'on observe ce qui se passe dans une délivrance dont la nature fait tout les frais, on voit souvent le placeuta arriver à la vulve, sortir, tomber sur le plan du Jit et les membranes tendues, encore adhérentes, retarder de quelques minutes le moment où l’on pourra enlever l’arrière-faix tout entier.
« Cest qu’en elfet les membranes sont ordinairement décollées après le placeuta. Faut-il penser que la séparation des deux couches de la caduque soit plus difficile au niveau de la caduque directe qu’au niveau de la caduque
FN Re placentaire ? Nous ne le croyons pas, et nous nous expliquons le retard éprouvé, par la minceur, la souplesse, l’élasticité des membranes, élasticité qui leur permet desuivre le retrait de l'utérus, au moins dans de certaines limites. II est probable que pour quelques parties des membranes, le ‘décollement ne commence guère qu'après que celte élasticité a été pleinement satisfaite. La rétraction utérine est d’ailleurs activement secondée, comme nous allons le voir.
< Nous ignorons absolument la marche suivie par le décollement des membranes. On sait que parfois le fœtus est l’agent de leur décollement. Il les pousse devant lui et les décolle tout d’abord au voisinage du segment inférieur de l'utérus. D’autres fois, 1l est probable que le décollement, dont bien des causes peuvent modifier la rapidité et la facilité, commence au voisinage du placenta.
« Dès que celui-ci a perdu ses attaches à l’utérus, il se rapproche du segment inférieur et de l’orifice interne du col. [l y est poussé par lutérus, qui, à cause de la disposition de ses attaches et de ses muscles, tend toujours à chasser vers son orifice cervical les corps contenus dans sa cavilé ; de même qu’il a poussé le fœtus vers l'entrée du bassin, de même maintenant il chasse le placenta décollé et devenu libre. Cette explication nous parait la vraie, et nous réservons aux seules femmes qui se tiennent debout au moment de la délivrance (femmes Craws, Creks, Dakotas, etc.), explication adoplée en général par les auteurs et qui veut que le placenta tombe sur le col entraîné par son propre poids. On n’a oublié qu’un point : les femmes sont d'ordinaire dans le décubitas dorsal au moment de la délivrance, et si la pesanteur avait une action, celle-ci consis-
RAI NES terait à faire tomber le placenta sur la paroi postérieure de Vutérus et non à l’amener vers le col.
« Quoi qu’il ea soit, le placenta se rapproche da vagin dans lequel il s’engagera bientôt. Il ne peut subir ce déplacement sans exercer sur les membranes des tractions douces, continues, parlailement aptes à amener leur décollement.
« On comprend, sans qu'il soit nécessaire d’y insister, comment le sang, qui est versé en quantité variable par les sinus utérins au niveau du placenta maternel pendant et après le décollement da placenta fœtal, sang auquel on a fait jouer un rôle dans ce décollement, peut, par son infiltration entre la caduque et l'utérus, aider à la séparation des membranes, comment celles-ci, lorsqu'elles se laissent facilement décoller, permettent au sang de s’écouler au dehors; comment au contraire, lorsqu'elles sont plus adhérentes, elles se laissent déprimer par le sang qui peut s’accumuler en quantité notable derrière elles, etne s'échapper sous forme de liquide et de caillots qu'au moment même où tout l’arrière-faix est expulsé (Ribemont) (1). »
Le lieu d'insertion du placenta n’est pas indifférent au mécanisme du décollement des membranes. Celte insertion se fait-elle au fond de l’utérus, sur les faces ou les côtés, mais à la partie supérieure de la cavité utérine, le décollement commence à la périphérie du placenta et se poursuit progressivement par des zônes concentriques suivant le mécanisme décrit ci-dessus.
Mais lorsque le gâteau placentaire s’insère en un point
4. Ribemont. — De la délivrance par traction et expression, Th. ag. 1883, p. d5.
nn | quelconque du segment inférieur du corps de lulérus, près du col, l'ouverture de la poche des eaux qui à livré passage au fœlus est très rapprochée du placenta par un de ses Lords, et en est très éloignée par Pautre ; si bien que l’épanchement sañguin rétro-placentaire s'écoule promptement en s’ouvrant une voie au-dessous du bord inférieur du placenta, et ne peut de la sorte aider au décollement du reste des membranes. Il cn résulle que ces dernières mettent plus de temps à se décoller et se déchirent facilement sous linfluence de la descente brusque du placenta provoquée par la contraction utériue ou par une traction exercée du dehors.
La caduque utérine se déchire au niveau du col pour tomber avec les annexes, landis que la caduque cervicale reste adhérente au tissu sous-jacent.
Il reste toujours dans l’utérus des débris de la caduque, au voisinage du col principalement ; ils provoquent parfois des tranchées et un lêger mouvement fébrile.
Ordinaïrement les membranes se détachent au niveau de la couche uiriculaire dont une partie reste dans l’utérus, et l'apparence réliculaire de la caduque sur le chorion, aprés Pexpulsion des annexes tient notablement à leur déchirure à travers cette couche glanduleuse (Barbour) (4).
Enfin, on reconnaîtra le décollement complet des membranes à l’engagement profond du placenta dans le vagin, à la faible résistance qu'opposera le délivre à de lésères: tractions exercées sur le cordon. Ce sont là les seuls signes Certains.
HISTORIQUE GÉNERAL
A toutes les périodes de l’histoire de la délivrance, les accoucheurs se montrent sérieusement préoccupés de la rétention des membranes dans l'utérus. _s
« Quand le chorion est retenu, dit Hippocrate (1), la purgation lochiale va moins qu'il ne faut, le ventre devient dur et gros; grand refroidissement, fièvre aiguë, douleur daus tout le corps et surtout à la région sous-ombilicale : un poids se fait sentir à la matrice, et des tranchées, comme si un enfant était dedans. Traitée, la femme expulse promptoment le chorion putréfié, elle guérit. »
À. Paré (2), Guillemeau (3) signalent incidemment la déchirure des membranes, dans leurs chapitres sur la rétention de Parrière-faix.
Peu (4) le premier, donne une description complète da sujet; son étude, faile d'après un grand nombre d’observations personnelles, embrasse les causes, les signes, le diagnostic, le pronostic et le traitement de la rupture des membranes fœtales. Cet accoucheur, guidé par des idées théoriques erronées, attribuait à la rétention d’un fragment de membranes dans la matrice une gravité bien plus grande qu’à celle du placenta lui-même.
. Hippocrate, traduct. Littré, T. VIII page 106.
. À. Paré, T. II édit. Malgaigne, page 631.
. Guillemeau : De la grossesse et accouchement, Paris, 1621. . Peu. La pratique des accouchements. p. 503, Paris, 1684.
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Mauriceau (1) n’ajoute rien aux notions fournies par ses prédécesseurs. Puzos (2) insiste particulièrement sur l’inutiité et parfois les dangers de l'introduction de la main dans la matrice dans le but d'extraire les fragments retenus, méthode suivie par tous ses contemporains; pour lui, Ja pature seule doit amener l'expulsion du corps étranger.
Lamotle (3) s'attache à démontrer quelle part revient à la violence des tractions exercées sur lecordon, à l’impéritie des sages-femmes, à la précipitation dans l’extraction du délivre.
Levret (4), Baudeloque (5) enseignent divers moyens pour éviler la rupture des membranes qu'ils considèrent plutôt comme une cause d’ennuis que de dangers véritables pour la femme.
Maygrier (6) signale les dangers qu'offre la délivrance, lorsque le placenta, inséré près du col, s’engage par sa face utèrine ; cette condition est des plus favorables pour déterminer la déchirure des membranes. Sans tomber dans les craintes exagérées de quelques uns de ses prédécesseurs au sujet du pronostic, il prescrit, dans quelques cas du moins, une intervention directe pour débarrasser l'utérus du corps étranger qu'il renferme.
. 4. Mauriceau. Art des accouchements, Paris 1740.
Maygrier. De la délivrance. Th. Paris, an X
Ep
Désormeaux et P. Dubois (1), Stultz (2), Jacquemier (3), Cazeaux (4) signalent la rupture des membranes et leur rétention comme un accident fâcheux quelquefois, mais le plus souvent sans aucune gravité.
Enfin, dans ces dernières années, de nombreux travaux sont venus donner un nouvel intérêt à la question ; les uns, suscités par l’étude critique des divers modes de délivrance naturelle, les autres par l’application de la méthode antiseptique au traitement des maladies des femmes en couches. Aussi mettrons nous largement à profit dans notre travail les faits fournis par les accoucheurs de l’époque actuelle, Tarnier, Bailly, Weiss, Crédé, Alhfeld, Stadfeldt, etc., etc. C’est pourquoi nous croyons utile d’insister plus longtemps sur l’histoire de la rétention des membranes pendant la période contemporaine.
4. Désormeaux et P. Dubois. — Dict. en 30 volumes, t. X. 2. Stolz. — Thèse agr., 1835, sur la Délivrance.
3. Jacquemier. — Traité pratique des accouchements, 1846. 4. Cazeaux. — Traité d'accouchements.
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CAUSES
Les causes capables de favoriser ou de produire la déchirure et la rétention des membranes forment deux groupes bien distincts : causes prédisposantes et causes dtéerminantes.
Les premières, d’ordre purement organique, relèvent d’un état particulier des organes maternels ou des parties constituantes de l'œuf.
Les secondes, d'ordre mécanique, tiennent le plus souvent à l'ignorance, à l’impéritie ou à la précipitation de la personne chargée de faire la délivrance.
L. Causes PRÉDISPOSANTES. — Ce groupe comprend
1° L’adhérente anormale des memtlranes. C’est la cause la plus fréquente, ou tout au moins une des plus fréquentes, de la déchirure des membranes (Tarnier (1), Osterloh) (2) ; mais d’où vient cette adhérence anormale à la fin de la grossesse? Pour les uns, elle ne serait que la persistance de l’état physiologique des premiers mois de la grossesse due à l'absence ou tout au moins à l'insuffisance de la régression graisseuse de la couche moyenne de Ja caduque (Joulin (3), Guéniot) (4). Pour les autres,
4. Tarnier. — Bulletin de l’Acad. de Médecine, 1882, pag. 198.
2. Osterloh. — Société gynécolog. de Dresde, séance du 12 avril 1883, in Arch. de Tocologie, 1884, page 458.
Guéniot. — Gazette des hôpitaux, 1874, p
LATE linflammation chronique de la cavité utérine, survenue avant ou pendant la gestation, rend bien mieux compte de l’épaississement des membranes, de leur adhérence générale et partielle ; en effet, comment expliquer les adhérences partielles avec la première hypothèse ? Pourquoi le travail régressif se ferait-il en certains endroits de la muqueuse utérine, alors qu'il respecterait les autres points? La caduque peut encore augmenter d'épaisseur, s’hyperplasier, à la suite de congestions de la muqueuse utérine, d'épanchements sanguins siégeant à la face externe de cette dernière, mais en définitive c’est toujours à la métrite chronique qu’il faut reveuir pour expliquer la dégénérescence fibreuse, générale ou partielle des éléments qui l’unissent normalement à la matrice (Charpentier (4), Osterloh).
OsservaTion Î (Dr. Yves (2)
Adhérence anormale des membranes ; leur déchirure et rétention dans l'urélus ; frissons, fièvre. — Injections, guérison.
Madame X..., 28 ans, multipare, accouche naturellement la 9 décembre 4874 à 9 heures du soir d’un enfant vivant et à terme ; 20 minutes après, le placenta repose sur l'orificeet présente sa face fœtale. Après quelques tractions exercées sur le cordon, je sens le délivre qui s'engage dans le vagin, je le saisis et enroulant en arrière les membranes par torsion, je l'extrais. Mais tout à coup je me sens arrêté soli-
4. Charpentier. — Traité d'accouchements, t. I, page 833. 2. DEF Yves Archives de Tocologie ,1875, page 93.
| ol dement. Je me fais éclairer et j'aperçois sortant de la vulve et tenant au délivre, un cordon dela grosseur du peut doigt. Je le déroule et reconnais facilement une partie de l’amnios et tout le chorion qui me paraît manifestement épaissi, Je tords de nouveau les membranes sur elles-mêmes, et par des tractions légères d’abord, puis assez fortes, je cherche à les amener au dehors. Mais rien ne bouge. FJ'introduis deux doigts profondément dans le vagin, et saisissant les membranes aussi haut que possible, je tire avec une certaine force, mais inutilement. Pendant une heure, comme il n’y a pas de complications, j’essaye à plusieurs reprises, sans résultat. Il me semble que je renverserais platôi l'utérus, tant la résistance est forte. J'administre un gramme d’ergot de seigle, pensant que les contractions utérines viendraient à mon secours ; mais l’ergot est vomi bientôt après et une heure entière se passe en tentatives sans résultat. Il n’y avait pas d'écoulement sanguin ; mais pour calmer les inquiétudes de la malade, j'introduisis deux doigts dela main gauche, etm'en servant comme conducteurs, j'allais couper avec des ciseaux mousses les membranes aussi près que possible de leur point d'attache. Le délivre présente tout autour 5 ou 6 centimètres d’amnios ; le reste de l'amnios, déchiqueté, vient doubler le chorion qui, décollé lui-même, ne tient au délivre que par ua pédicule large de 5 centimètres environ. Le chorion est manifestement épaissi et résiste fortement au doigt.
La nuit fat bonne, le lendemain, 10 décembre, quelques coliques, écoulement lochial régulier, pouls 72. Peau fraiche. Etat général bon, la malade a uriné. Je prescris des lavages fréquents, deux injections d’eau tiède alcoolisée, deux potages.
11 décembre. — Grand frisson pendant la nuit.— Fièvre intense qui a disparu le matin. — Gaillot volumineux rendu avec le liquide des injections ; examiné sous l’eau ce caillot contient quelques débris de membranes. Etat général bon ; ventre peu sensible, pouls à 75. Même traitement.
Le soir elle rend un nouveau caillot composé des membranes macérées fortement odorantes et probablement entières. Une des extrémités présente manifestement des traces d'attache.
ln
Elles ont séjourné environ 40 heures dans l'utérus. A partir de ce moment tout va bien.
2° Existence d’un placenta accessoire. — Après l’expulsion du placenta hors de la vulve, on observe parfois un prolongement mémbraneux restant adhérent à lutérus qui redient une partie des membranes de l’œuf ; bien exminé, ce prolongement membraneux renferme des vaisseaux sanguins qui partent de la masse placentaire expulsée ; on peut alors être assuré de lexistence d’un placenia accessoire relié au gâteau placentaire principal par le pont membraneux vasculaire retenu dans Putérus. (Tarnier).
Osservarion IT (Tarnier) (1)
Pont membraneux inter-placentaire. — Cotylédon placentaire retenu dans l'utérus.
Le 19 février 1882, une femme accouchait à la Maternité d’un enfant vivant qui s'était présenté par le sommet. Accouchement normal. Un quart d'heure après la naissance de l’enfant, le placenta descendait dans le vagin et apparaissait à la vulve.
Quelques efforts de la femme et quelques légères tractions pratiquées sur le cordon amenèrent le placenta au dehors. Quand la sagefemme qui procédait à la délivrance voulut éloigner le placenta de la vulve, elle s’aperçut qu’une portion des membranes résistait aux tractions douces faites sur elles. — L'aide sage-femme appliqua sur les membranes adhérentes un fil sans exercer de tractions.
Tarnier. — Bull. Acad. médecine, 1882, page
RE
Mais bientôt une hémorrhagie survint, et au milieu d'un fleuve de sang un placenta secondaire fut expulsé. Le poids du placenta principal était de 410 gr. et celui du placenta accessoire de 440 gr.
Entre les deux placentas existe un pont membraneux. Ce pont membraneux aurait pu se rompre et le placenta principal étant expulsé, le médecin le plus instruit eût pu croire la délivrance complète alors que l'utérus aurait retenu le placenta.
3° Minceur et friabilité des membranes. — Lorsque les membranes sont minces et friables, elles sont exposées à des déchirures, à des lacérations irrégulières pendant l’expulsion du fœtus, à des ruptures pendant les manœuvres de torsion et d’extraction du délivre, autant de causes qui peuvent amener là rétention d’un lambeau de membrane (Devilliers) (4).
&° Insertion marginale du placenta ; engagement du pla centa par un bord, ou par sa face utérine. — « Dans le cas oùle placenta s’insère près du col, dit Levret, les membranes percent sur le bord ou bien près du rebord du placenta ; si l’on ne prête altention à cette circonstance, elles se déchirent alors circulairement et il peut arriver qu'il en reste une portion plus ou moins considérable dans la matrice (2). »
« Quand le délivre se renverse, dit Maygrier, c’est sa face utérine ou convexe qui se montre à l’orifice ; ici, les membranes adhérentes doivent rendre circonspect sar les tractions du cordon (3). »
4.iDevilliers. — Dict. de méd. et chirurg. pratiques : Art. Délivrances
9, Levret,\l.c.
3. Maygrier. — Traité d'accouchements. — 92 édit. 1817, p.438.
en | esse Bailly (4) considère la présentation de la face utérine placentaire comme une cause de difficulté de la délivrance qui prédispose au découronnement complet du placenta. En effet, le placenta se trouvant alors situé au dessons de la partie membraneuse de l’œuf, n’a pas à pénétrer dans la cavité de ce dernier pour arriver à l’orifice du col, vers
Il en résulte qu’au moment de la torsion des membranes pour les rassembler et les extraire, les insertions placeniaires du chorion, uraillées à chaque révolution du délivre, finissent par se rompre dans celle manœuvre. Cet accident ne se produit pas lorsque le placenta s’engage par sa face fœtale, parce que le cordon formé par les membranes tordues comprend lamnios et le chorion ; le premier, plus résistant, supporte tout l'effort des tractions. et préserve es insertions du chorion des tiraillemenis qu’elles sont seules à supporter dans la présentation de la face utlérine placentaire.
Enfin, lorsque le placenta s’est présenté par un point de sa périphérie, les traclions, aa lieu d’être réparties sur toute la périphérie des membranes, s’exercent sur une portion seulement de leur étendue ; d’où déchirure et rétention possible des annexes à la suite de tractions sur le cordon ou le placenta trop rapides ou trop brusques.
Bailly — Archives de Tocologie 1875, page
OsservarTioN IIT (Bailly)
Présentation du placenta par sa face utérine ; découronnement du placenta.
M... accouchée le 13 mai 1874, après une application de forceps rendue nécessaire par la lenteur du travail. Une demi-heure après on fit l'extraction du délivre qui se présentait à la vulve par la face utérine. Le diagnostic élait évident. On fait la torsion du placeuta pour réunir les membranes et extraire le délivre. Mais à ce dernier, examiné aussitôt après, manquait presque complétement le chorion resté presque en entier dans l'utérus. Une collerette étroite de chorion restait à peine autour du placenta ; cette collerette était mince et friable, et tirée, même légèrement, se déchirait avec une extrême facilité. Rieu ne fut fait pour avoir le reste du chorion qui fut rejeté de la matrice en entier, 45 heures après. Le lendemain apparurent des symptômes de métrite, mais ils furent promptement réprimés et la période puerpérale put s'achever sans accidents.
5° Mort et macération du fœtus. — Cette circonstance peut-elle favoriser la rétention des membranes? Les auteurs sont muets à cet égard. Nous rapportons quatre observations qui plaident en faveur de cette hypothèse. Mais pourquoi cet accident ne se produit-il pas toujours après l’accouchement de fœtus macérés? À cette objection nous répondrons avec M. Pinard (4) « Que fa mort du fœtus n’entraîne pas fatalement celle de l'œuf. Quand la cause de la mort du fœtus ne réside pas dans les annexes, celles-ci peuvent continuer à vivre jusqu’à l’époque de leur maturité,
Pinard, Dictionn. Eneyclop., art. Fœtus
ohne ou, agissant comme véritables corps étrangers, elles irritent Putérus et provoquent les efforts expulsifs. »
On conçoit que cette expulsion du fœtus avant terme, c’est à dire, à une époque où les adhérences normales des membranes à l’ulérus n’ont pas encore atteint le dernier degré de leur dégénérescence graisseuse, puisse amener parfois la rétention d’une partie du délivre.
OsservarioN IV (D' Bar) (1)
Enfant macéré. Rétention des membranes. Injections intra-utérines avec la sonde du D' Dudin. — Guérison.
La nommée Marie D... primipare, accouche naturellement le 16 avril 1884, d’un enfant macéré au terme de 6 mois. La délivrance est naturelle le 16 avril 1884, et a lieu immédiatement après l’expulsion du fœtus. Les membranes sont incomplètes. Les lochies deviennent un peu fétides sans amener d’élévation de la température, cependant on fait deux injections intra-utérines par jour, une le matin et une le soir, pendant 4 jours, le 16, le 17, le 18 et le 19 avril.
Osservarion V (Communiquée par M"° Henry) (2)
Accouchement prématuré de T mois. Œuf incomplet : Rétention de la caduque. Lochies ex'rémement fétides. Injections intrautérines avec la sonde du D' Budin.
La nommée Marie B... enceinte pour la seconde fois, accouche spontanément le 25 juin 188%à 8 h. 25 du matin, d'un enfant macéré
4, 2. — Budin, art. in Progès médical, n° du 23 août 1884. Dubourg 4
du terme de 7 mois, ayant présenté le siégé décomplété mode des fesses en S. I. G. A. Délivrance naturelle le même jour à 8 h. 32; mais en examinant attentivement l’arrière-faix, on constate que la membrane caduque manquait complétement. Après avoir fait à cette femme une injection intra-utérine très chaude avec de la liqueur de Van Swieten dédoublée, on surveilla l’utérus pendant 2 heures, puis on la fit transporter dans le service de M°° Henry.
Dès le lendemain de son accouchement et pendant les deux jours qui suivirent, cette femme eut des tranchées utérines très violentes qui ne purent être calmées par les moyens ordinairement employés, tels que: lavements laudanisés, injections de morphine; seules, les injections vaginales très-chaudes et les injections intra-utérines parurent la soulager. Malgré les injections vaginales très fréquentes, faites avec de la liqueur de Van-Swieten dédoublée, le 26, les lochies devinrent fétides ; le 27, cette fétidité augmentant encore, M"° Henry fit à cette femme une injection intra-utérine avec la même solution, et pour cela elle se servit de la sonde en celluloïde du D° Budin, laquelle fut très facilement introduite et ne provoqua aucune douleur; le liquide injecté ressortit sans difficulté entraînant avec lui de nombreux et volumineux débris de caduque ; mais cette dernière membrane n'étant pas entièrement expulsée, le soir la malade eut un violent frisson et laT. s’éleva rapidement jusqu'a 40°. Le lendemain nouvelle injection intrautérine; la température s'abaissa rapidement, la fétidité des lochies disparut peu à peu et cette femme partit en bon état le 5 juillet, à son 40€ jour de couche. Pour cette dernière injection on se servit encore avec succès de la sonde du D’ Budin.
OsservaTioN VI (Personnelle)
Enfant mort et macéré. — Rétention d'une partie de la caduque. — Injections antiseptiques. Pas d'accidents.
R..., 23 ans, secondipare, entrée le 23 août 1884, à 8 heures du matin à la maternité de Tenon, service de M. Maygrier, accouche na--
turellement le même jour à 8 heures 15, d'un enfant mort et macéré du terme de 7 mois. — Syphilis il y a trois ans ; premier accouchement il y a 18 mois d'un enfant mort et macéré, né avant terme, tels sont les antécédents de la femme. En ce moment elle ne présente aucûne manifestation syphilitique. Délivrance naturelle 20 minutes aprés l'expulsion du fœtus. Le délivre n'est pas entier : au voisinage de l’ouverture fœtale de la poche formée par les membranes, on constate l'absence du tiers environ de la caduque déchirée circulairement et décollée de toute la surface de la poche des membranes qui est uniquement formée de l’amnios et du chorion dans toute cette partie. Les 2/3 de la caduque voisins du placenta sont conservés et adhérents au chorion.
Injections intra-utérines au sublimé, injections vaginales dans la journée.
Le lendemain, quelques tranchées, pas de fièvre, nouvelles injec— tions.
Le 27. — Tranchées plus violentes ; un peu de fièvre. — expulsion de débris membraneux avec le liquide des injections.
Les jours suivants la femme n’éprouve plus de tranchées et sort guérie après quelque temps.
OsservaTioN VIT (Personnelle)
Enfant mort eb macéré. — Frissons, fièvre. — Expulsion d'un petit lambeau de membranes. — Lochies fétides. — Ingections intra-utérines et vaginales. — Guérison.
M... G... 25 ans, sans antécédents morbides personnels, accouche d'un enfant mortet macéré, du terme de7 mois 1/2 le 12 juin 1884. dans leservice de M. Maygrier, hôpital Tenon. Délivrance naturelle 95 minutes après l'accouchement spontané. Le délivre paraît entier. Injection d’une solution de sublimé pratiquée immédiatement. (L'histoire clinique de cette malade présente quelques particularités intéressan-
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tes. C’est la troisème fois qu'elle accouche à 7 mois environ, d'enfants morts et macérés. Le premier enfant est né en 1881, d'un père âgé de 24 ans, et d’une bonne constitution, sans antécédents diathésiques, sans trace accusée de syphulis.
Deuxième grossesse l’an dernier. Mêmes renseignements du côté da père, absence absolue de renseignements pouvant faire songer à la syphilis.
La troisième grossesse a évolué sans accidents ; à la fin de mai, vers le 7° mois de la grossesse, la malade fut prise sans cause connue de douleurs de ventre paraissant bien se rapporter à un début de travail. Elle est admise à l'hôpital Tenon, dans le service de M. Maygrier. On constate les signes de la grossesse de 7 mois ; enfant vivant, début de travail. Sous l'influence du repos, des opiacés, et surtout de lavements laudanisés, rétrocession du travail, le col se referme. Mais le 4 juin les battements du cœur fœtal disparaissent et n’ont plus été retrouvés depuis. Aucune manifestation morbide. Légère poussée congestive du côté des seins. Le 10, calme complet, la malade demande à sortir, elle rentre le 42 au soir avec un travail parfaitement déclaré, et accouche comme il a été dit plus haut. L'autopsie da fœtus ne révèle aucune particularité capable d'expliquer la mort.
Le 12 le44. — Rien de particulier à signaler, injections intra-vaginales, 5 par jour.
45 mai. — Les lochies sont odorantes, tranchées, malaise général, mais pas de fièvre. Le soir la température monte à 89.
Même traitement, de plus sulfate de quinine 1 gr.
16 mai: T. 37°2. — Lochies fétides, tranchées fort douloureuses, ventre douloureux à la pression ; l’utérus reste volumineux. T. du soir 39° 3.
Trait. : Injections vaginales; une injection intra-utérine.
17 mai. — T. du matin 37°,4. Mauvais état général ; toujours des tranchées et des lochies fétides. Même traitement.
T. du soir 38°,4.
48. — Mêm: état général et local. La température reste audessous de 38°.
T. matin
Soir. 38°,6.
Tranchées, lochies fétides, injection intra-utérine du soir ramène une bandelette formée par les membranes roulées en un cordon de 10 centimètres.
A partir de ce moment tous les accidents cessent, l’évolution utérine s'achève et la femme sort guérie, le 26.
f° Présentation fœtale. — La présentation fœtale peutelle avoir une influence quelconque sur la déchirure des membranes ? Devilliers (4) signale bien les présentations irrégulières du sommet, aïdées par la minceur et la friabilité des membranes, parmi les causes capables d'amener la production de dilacérations multiples dans les annexes fætales ; mais c’est tout. D'ailleurs nous n'avons observé aucun cas de celte catégorie.
Mais la présentation du siège serait-elle une cause prédisposante de la rupture des membranes ? Quelques cas observés par nous dans le service de M. Maygrier, quelques observations publiées dans divers journaux, nous font hasarder une hypothèse dans ce sens. Qu'il s’agisse d’ane simple coïncidence, ou bien d’une relation de cause à eflet, les faits n'en existent pas moins et sont assez intéressants pour être signalés.
Sur 42 présentations de siège, à terme, observées à la Maternité de Tenon, du {° Jaillet au 4° novembre 1884, trois fois un lambeau considérable de membrane a été retenu; dans un cas même la totalité des membranes est restée dans la matrice. Dans les 3 cas il s’agit de sièges décom-
1. Devilliers. Dict. d. méd. et de chir. art. Délivrance. T. XI.
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plétés, l’un mode des fesses, les deux autres mode des pieds.
Ogservarion VIIL (Personnelle).
Siège, mode des pieds. — Délivrance spontanée. — Rétention d'une partie des membranes, injections antiseptiques. — Pas d’acctdents.
X... 23 ans, primipare, accouche à la maternité de Tenon, service de M. Maygrier, le 7 octobre 188%, d’un enfant vivant, et à terme venu par le siège, mode des pieds en S. I. G. A. Aucune maladie ni avant, ni pendant sa grossesse. Accouchement spontané à 3h. 1/2 du soir ; délivrance spontanée à 4 h. 15. A l'examen du délivre on constate la rétention du tiers environ des membranes. On attache par un fil le lambeau adhérent, facilement accessible dans le vagin.
Injection intra-utérine avec une solution chaude de sublimé immédiatement après la délivrance.
Le lendemain, pas de fièvre, pas d’odeur lochiale, pas de tranchées, — Les membranes ne cèdent pas à de légères tractions exercées sur le fil. Dans la soirée, elles sont entraînées par le liquide d’une injéction. — Aucun accident consécutif, suites de couches normales.
OsservarTion IX (Personnelle).
Siège, mode des pieds. — Délivrance spontanée. — Fièvre. — Lochies fétides. — Rétention d'un fragment de membranes. — In- Jections intra-utérines avee la sonde de Budin. — Guérison.
M... 22 ans, primipare, accouche le 22 octobre 1884 (service de M. Maygrier) d'un enfant vivant et à terme venu par lesiège, mode des pieds en S. I. G. A. Accouchement spontané ; délivrance spontanée 29 minutes après l'expulsion du fœtus. Le délivre paraît complet. Injection intra-utérine immédiate.
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T — 38° le matin ; lochies fétides. — Tranchées. — In
jection intra-utérine avec la sonde de Budin qui ramène un petit lambeau de membrane.
T — 39° 2, le soir. — Sulfate de quinine 0.75. — Injection intra-utérine.
26. — T — 37°,4, le matin. — Etat général meilleur ; les lochies sont moins fétides, les tranchées ont disparu.
T = 38°,6, le soir. — Sulfate de quinine À gr. — injections intra-vaginales.
27. — Encore de la fièvre; T — 38°,7, le soir. — Lochies fétides ; sulfate de q. À g., injections intra-utérines.
28. — La fiévre à disparu ; l’état général est meilleur ; lés jours suivants le mieux se maintient et la femme sort guérie. — Un petit fragment de membrane avait été la cause de tous les accidents.
Ce qu'il y a d'intéressant à retenir de ces deux observa. tions, c’est la déchirure des membranes, malgré Pabsence de toute interveution active pendant la délivrance.
7° Entortillement des membranes autour d’un caillot sanguin. — Cette cause, qui établit une transition entre les causes d'ordre purement organique et les causes d’ordre mécanique de la rétention des membranes, signalée par M. le professeur Tarnier (1), s’est présentée à notre observation dans un cas que nous rapportons plus loin (Voir Obs. XXII. C'est à elle qu’il faut rapporter les cas de prétendu pincement des membranes par rélraction de l’orifice interne du col, admis par cerlains auteurs. En effet, ane lois le placenta engagé dans le vagin avec les
Tarnier. — Bullet. Acad. de médecine, 1889, page
Ont
membranes, il est difficile que la rétraction consécutive du col atteigne un degré suffisant pour étrangler au passage le reste des membranes engagées dans sa cavité; mais cette rélraction pourra devenir efficace lorsque les membranes seront retenues au-dessus de l'orifice interne par leur enroulement autour d’un caillot sanguin de quelque volume.
Causes DérERvINANTES. — Ce groupe comprend : {° les diverses méthodes de délivrance naturelle où la main de l’accoucheur intervient d’une manière quelconque pour amener l'expulsion de l’arrière-faix ; 2° la délivrance artificielle ; 3° enfin l’obstacle apporté à la délivrance par l'adminisiration intempestive de l’ergot de seigle.
1° Délivrance par traction. — Des tractions prématurées ou trop brusques déterminent fréquemment la rupture des membranes ; 1l faut distinguer les cas où elles s’exercent directement : 4° sur le cordon; 2° sur le placenta et les membranes.
1° Les tractions sur le cordon, quand le placenta n’est pas encore engagé dans le canal cervical sont fort dangereuses, surtout, dit Depaul, « quand la tige ombilicale s’insère marginalement et que les traclions s’exercent obliquement par rapport à la face fœtale du délivre ; les membranes se décollent d’abord de cette surface, puis de la paroi utérine et finissent par se déchirer, se séparer du placenta qui est expulsé de la matrice avec une portion
seulement des enveloppes de l’œuf (Leçons cliniques orales) (4).
Riol. — Thèse, Paris, 1880, page
nf: | Pts
2 « Au moment où le placenta arrive à la vulve, ou même après avoir traversé cet orifice en parlie ou en totalité, il n’est pas rare d’éprouver une certaine résistance due à la tension des membranes par suite de leur décollement inachevé. La traction exercée alors amène très-facilement la déchirure (avec rétention) des membranes, surtout lorsque le placenta s’est présenté par un point de sa périphérie (Ribemont) (1). » Nous avons insisté plus baut sur les dangers de la manœuvre de torsion pratiquée dans ce cas avec lrop de force et de rapidité (Voir Observ. X).
2° Délivrance par tractions et frictions utérines. — Ce procédé mixte, désigné à l’étranger sous le nom de méthode de Dublin, bien qu'il ait été mis en pratique, il y a longtemps, par Mauriceau, occasionne assez rarement la déchirure des membranes lorsqu'il est employé avec douceur et sans précipitation. Mais la patience n’est pas la première verlu des sages-femmes ; de là viennent quelquefois des accidents dont la méthod: est innocente.
Voici les résultats fournis par cette méthode dans le pavillon de M. Maygrier, du 1° juin au 8 septembre 1884. Nous donnons également la stalistique de Stadfeldt (2).
Femmes délivrées. Cas de rétention. Prop. 0{0. 4° Maygrier. . . . 129 9 7 (2 Siadieldt" +. 7971 LA 1,8
(Voyez les observ. XIE. XII).
3 Délivrance par expression utérine. — La méthode
4. Ribemont. — Th. agrég., Paris, 1883, page 70-74. 2, Stafeldt. — Congrès de Copenhague, 1884, in Arch. de Toco-
logie, 1884, page 880.
Dubourg
QUE de Crédé, surtout employée trop hâtivement après l’expulsion du fœtus, s'accompagne fréquemment de la rupture des membranes ; en effet, le placenta est chassé Jusque dans le vagin alors que les membranes sont encore en grande partie sur les bords ; « dès que l’on cesse la pression, alors que le placenta est arrivé à la vulve, utérus se relève, entraînant avec lui les membranes encore adhérentes en partie. Il en résulte des tiraillements qui, exagérés, vont jusqu’à produire des déchirures (Schültze) (1).
Mais la rupture peut se produire par un autre mécanisme : l'énergie de l’expression utérine détermine quelquefois l'expulsion brusque et instantanée, pour ainsi dire, du placenta ; si les membranes fœtales ne sont pas complètement détachées, elles se déchirent en un point plus ou moins rapproché du gâteau placentaire et restent dans lPutérus.
(Voir observ. XD.
Les Allemands se sont livrés à de nombreuses recherches sur la déchirure des membranes dans la délivrance par expression; en France, Riol (2), de Lyon, a fourni des faits intéressants que nous ne négligerons pas de rappeler. Bien que les résultats de ces recherches ne soient pas absolument comparables entre eux, l'expression ayant été appliquée un temps variable après lPaccouchement, suivant les auteurs, ils n’en établissent pas moins d’une façon incontestable la prédominance de l’expression ulérine sur toutes les autres causes capables d’amener la rétention des.
1. Schültze. — Deutsche méd. Wochen,1880, n°° 51 et 52. 2, Riol. — Thèse de Paris, 1880.
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membranes. Il n’y a qu’à jeter les yeux sur les chiffres suivants pour s’en convaincre.
Crédé1 sur 2000 accouch. a observé 96 cas, soit 4,8 ,/° de déchir. des rm,
Weiss? 1559 Breysky® 1000 Fechlingi 415 Fehling 386
Weiss 80 Riol * 58
ehlings 90 Stadfeldt 7 1641
Les différences
= by 93 æ.
pis 92 — 9,9 .
_ 11 — 926 = 2 Ah pe Ps 5e 2 — 98 2 Cu 2 HG S - = BarnbuS _ Les EE _
qu'offrent entre elles ces statistiques
tiennent sans nul doute, au délai qui sépare l’accouchement de application de la méthode. C’est ce que démontrent d’une façon péremptoire les chiffres suivants, emprun-
tés à Dohrn (8) :
L'expression utérine pratiquée après la naissance :
De 1 à 5 minutes a donné 8 ,/° de rétention des membranes.
re
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. Crédé. Archiv. für Gynæhkol. T. XVII, page 260, 1881.
. Weiss. ÿn Annales de Gynécologie (trad. Bar), page 156, 1881, . Breysky. Prag. med. Wochen, 1881, n° 13-15,
. Fehling. Centralblat, fir Gynæhol. n° 25, 4880.
. Riol. Thèse de Paris, 1880.
Dohrn. Deutsche medicinische Wochenserift, p
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&° Délivrance artificielle. — Les membranes se déchirent quelquefois pendant lopération ; des lambeaux peuvent rester adhérents à l'utérus et échapper à la man de l’opérateur (Voir lobs. XIV).
5° Ergot de seigle. — L'administration intempestive de ce médicament, soit pendant le travail, soit immédiatement après l'expulsion du fœtus, a souvent rendu la délivrance paturelle impossible par rétraction da col; les faits de ce genre ne manquent pas.
Des accoucheurs ou des sages-femmes prescrivent encore quelquefois l’ergot de seigle immédiatement après l’expulsion du délivre; c’est le moyen de retenir dans l'utérus les petits fragments de membranes dont la déchirure n’est souvent pas soupçonnée, même après un minutieux examen de l’arrière-faix.
Il n’est pas sans intérêt, maintenant que nous connaissons la fréquence relative de la rétention des membranes dans la délivrance faite d’après les diverses méthodes acives, d'étudier, à ce point de vue, la délivrance spontanée.
Depuis le 8 septembre 1884, M. Maygrier a adopté cette méthode dans son service de l'hôpital Tenon. On n’intervient pas autrement dans la délivrance qu’en extrayant doucement le délivre profondément engagé dans le vagin ou présent à la vulve.
Sur 100 femmes ainsi délivrées, du 8 septembre au 29 novembre 1884, il s’est produit deux cas de rétention des membranes, soit 2 pour 100. |
Ce résultat acquiert une nouvelle valeur par son rapprochement avec les faits publiés par d’autres observateurs :
note
MM. Maygrier, sur 100 accouch., observe 2 cas de R., soit 2 0/0
Weiss ! 1780 92 1,18 0/0 Fehling? 95 2 2,1 0/0 Stadfeldi* 198 8 1,5 0/0
Le maximum de fréquence de la rétention des membranes, dans les trois grandes méthodes de délivrance, est donc représenté par les chiffres suivants :
{ 1° Délivrance spontanée. . . . . . . 2,1 pour 100 2° Délivrance rar expression. . . . . 8 — 3° Délivrance par traction et frictions. 7 -
Ces chiffres sont d’une éloquerce qui se passe de com- “mentaires.
OgservarioN X (Lamotte) (4).
Troctions violentes sur le cordon. — Rétention d'une partie des membranes.
Le 21 décembre 1700, une jeune femme, grosse de son premier enfant et malade pour accoucher, m'envoya prier de venir la voir. Aussitôt qu’elle fut sur le lit, les eaux percèrent et l’enfant suivit ; mais l'arrière-faix dont le cordon était assez mince ne vint qu'avec un temps fort long et un peu de peine, comme cet arrière-faix était venu sans que j'eusse fait aucune violence. Je trouvai à l'examen del'arrière-faix qu'il en manquait environ une huitième partie et d’une, manière assez
. Weiss. — Loc. cit.
. Fehling. — Loc. cüt.
. Stadfeldt. — L. c.
. Lamotte. Traité des accouchements, page 728.
extraordinaire, en ce qu’elle commençait presque à son centre, et s’en allait en s'élargissant jusqu'à l'extrémité de sa circonférence; ce qu'ayant reconnu, j'introduisis de nouveau ma main sur le champ dans la matrice où je trouvai la portion qui y était restée, Je la détachai de la partie inférieure de ce viscère où elle tenait un espace assez long, mais de peu de largeur ; je la tirai dehors.
Réflexion. — Quoique le cordon fût petit, il n’en était pas moins fort; rien n’est plus facile à justifier, puisque une partie de l’arrièrefaix resta par une considérable dilacération de loute sa substance sans que ce cordon fût rompu, ce qui est une preuve que je tirai passablement fort pour que cet açcident arrivât.
Osservarion XI (Riol) (1).
Expression utérine. — kétention d'un fragment de membranes ; guérison.
J... G... 20 ans, secondipare, entre la clinique le 28 janvier 1879. Grossesse pénible, nausées, œdème des membres inférieurs. Pas d’albumine dans les urines. Ventre très-volumineux. On diagnostique une grossesse gémellaire. Le 5 fevrier le travail se déclare à 8 heures du matin, et à minuit un enfant est expulsé par le siège. Vingt minutes après le second enfant vient en première du sommet. Une hémorrhagie se déclare immédiatement après, on frictionne l'utérus avec énergie ; l'expression rapide amène l'expulsion successive des deux placentas mais les membranes restenten partie adhérentes ; on les décolle délicatement avec la main. L'hémorrahgie s'arrête par la rétraction de l’utérus ; Les suites de couches n'ont présenté aucun accident fâcheux. Cependant la convalescence se fait lentement ; la femme sort de la cli« nique vingt jours après l'accouchement ; son état de santé est satisfaisant,
Ho Lic CrE
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OsservarTion XII (Personnelle).
Délivrance par traction et frictions utérines. — Rétention complète des membranes ; pas d'accidents consécutifs.
M... 20 ans, primipare, accouche naturellement d’un enfant vivant et à terme, le 6 juillet 4884, à la Maternité de Tenon, service de M. Maygrier. Délivrance achevée un quart d’heure après l’accouchement. Le placenta qui se présentait à la vulve, sort complètement découronné ; les membranes se déchirent sous les yeux; on les attache par un fil. — Injectiens intra-utérines au sublimé, 4 par jour.— Une partie des membranes est expulsée © jours après la délivrance, le reste 3 jours après. — À aucun moment il n’y à ea ni fièvre, ni tranchées, ni fétidité des lochies. — Guérison complète à la sortie de la femme qui a liea le 47.
Ossenvarion XII (Personnelle).
Délivrance par traction et frictions utérines. Rétention d'une partie des membranes. — Injections antiseptiques intra-utérines et vaginales. — Pas d'accidents.
M... 95 ans, multipare, accouche naturellement, d’un enfant vivant et à terme, le 8 juin 1884, à l'hôpital Tenon, service de M. Maygrier. Aucune maladie, soit avant, soit pendant la grossesse ; — grossesses et couches antérieures normales. Délivrance terminée un quart d'heure après l'accouchement ; le délivre est incomplet, le tiers environ des membranes étant resté dans l’utérus ; comme le lambeau déchiré est accessible dans le vagin, on l’attache par un fil; il n’y a pas en ce moment d'écoulement sanguin.
À partir de ce moment et jusqu'à l'expulsion de la partie retenue, on institue un traitement avec des injections intra-vaginales au su-
re ER blimé, 6 à 8 par jour,eten plus, 2 ou 3 lavages intra-utérins. Aucune particularité ne signale ces toilettes. Le liquide est peu coloré dans l’intervalle des lavages, c’est à peine si les lochies présentent une légère odeur. — De plus, l’état général a été absolument normal pendant les suites de couches : appétit, sommeil, lactation régulière, température constamment normale.
Tous les jours, au moment des lavages on essaye le degré de résistance de la partie retenue.
Le 5 ‘uin, au moment où la malade s'assied pour prendre son enfant, elie a la sensation très-nette qu’elle vient de rendre quelque chose. On trouve entre ses jambes le fragment qui paraît parfaitement entier. — Aucun accident ensuite.
OgservaTioN XIV (1)
DÉLIVRANGE ARTIFICIELLE. — Aétention des membranes. Injections intra-utérines.
F..., primipare, accouche naturellement au terme de huit mois, d’un enfant vivant, le 12 avril 1884, à huit heures du matin. La malade perd une assez grande quantité de sang avant l'expulsion du placenta ; on fait la délivrance artificielle une demi-heure après l’accouchement. Il reste des membranes dans la cavité utérine. Dans la journée du 12, on fait deux injections intra-utérines, avec une solution Doc» ON emploie comme sonde le modèle de M. Budin ; elle pénètre très facilement dans lutérus. Les injections sont faites avec la même sonde pendant 5 jours. On l'introduit aussi facilement que le premier jour (2 injections le 12, 2 le 13, 2 le 14, 1 le 45 et le 16 avril). La malade quitte lhôpital en bonne santé le 20 avril 1884.
de sublimé au
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L'œuf entraine dans sa chute la caduque ovulaire et la couche; la plus superlicielle des caduques utérine et placentaire. FA ce moment, les membranes ont généralement conservéileurs adhérences réciproques ; mais partois elles sont fexpulsées, désunies, l’amnios en particulier, dont les attaches au chorion sont toujours trés-faibles.
Laconfisuration, l'étendue et Ja composition des fragments retenus présentent toutes les variétés possibles et échappent à ‘loute description. Il est encore assez fréquent d’observer la rétentios totale des membranes : sur 11 cas, sous#Æl’avons rencontrée 3 fois; Crédé, sur 96 cas, a noté 18;;fois celle du chorion tout entier; Fehling, L fois sur 5.
Lorsque;fla! déchirure des membranes reconnait pour cause une faction mécanique, les membranes ayant d’ailleurs “Lous, leurs caractères normaux, on comprend que leur examen anatomique ne révèle aucune particularité intéressante ;frnais il n’en esi pas de même lorsque la rétention du‘délivre relève d’un état pathologique des organes maternels? ou? des parlies constituantes de l’œuf. Dans ce cas, l'examenfdes membranes nous apprend que :
1°, L’adhérence anormale, résultat ordinaire d’un processus inflammaloire chionique, se manifiste par une épaisseur et une résistance plus gran les des membranes dues à l’hyperplasie conjonctive des cellules de la caduque.
Dubourz 6
Er pe On a trouvé dans les membranes d’un fœtus à terme, non seulement du tissu conjonctif en voie de prolifération, mais même des fibres musculaires lisses de nouvelle formation (Charpentier) (4).
Parfois la muqueuse atteint le double, le triple de son épaisseur normale ; elle présente à sa surface des saillies polypiformes, qui ne dépassent pas quelquefois le volume d’an grain de blé, mais peuvent acquérir { à 2 centimètres de hauteur. Ces saillies, lisses au toucher, donnent à Ja surface de la muqueuse un aspect raboteux. Ces diverses altérations ont paru dans quelques cas se rattacher à la syphilis. |
2 L'existence d’un placenta accessoire est indiquée par la présence, dans les membranes adhérentes, de vaisseaux qui se rendent à la masse placentaire expulsée (Tarnier) (2).
: 3° Dans les cas de mort avec macération du fœtus < la caduque maternelle présente dans la plupart des cas une transparence délicate comme dans les délivres normaux. On y trouve quelquefois des foyers disséminés, jaunâtres et d'apparence purulente (Pinard) (3). »
Les membranes séjournent un temps variable dans la cavité utérine, après lequel elles sont expulsées quelquelois spontanément, le plus souvent à la suite de lavages intrautérins. Dans la plupart des cas elles tombent en bloc: tantôt, elles sont sans odeur, lavées, brunâtres, sans autres
1. Charpentier. — Traité d'accouchements, t.I, p. 833. 2. Tarnier. — Bull. Ac. de méd., 1889, p. 198. 8. Pinard. — Loc. cit.
Pr, LORS caractères que ceuxŸ de la macération ; tantôt, au contraire, elles ont subijun®début de putréfaction, sont épaisses, ramollies, villeuses, noirâtres et fétides. D’autres fois elles s’exfolient progressivement et leurs débris sont entraînés par les injections intra-utérines qui prennent une coloraration noirâtre el souvent une odeur fétide.
PHYSIONOMIE CLINIQUE
La rétention des membranes dans l’utérus s'accompagne æaccidents variables par leurs caractères cliniques et par leur degré de gravité. Afin de rendre notre description plus simple, et en même temps plus complète, nous les rattacherons aux trois groupes suivants : 4° accidents nuls; 2° accidents légers ; 3° accidents graves.
Le Accents nus. — Quelquefois les débris de membranes sont expulsés .de la matrice, quelques heures, un jour, deux jours (mais rarementau-delà de ce terme) sans avoir occasionné le moindre signe morbide : les débris de membranes s’échappent à travers l’orifice du col sans provoquer de douleurs, tombent dans le vagin d’où les injections les entraînent aisément au dehors (Voir les observations : XV, XVD.
2° AGciENTS LÉGERS. — Plus souvent, les débris de membranes ne tardent pas, agissant comme corps étrangers, à provoquer des contractions utérines douloureuses; le corps étranger est expulsé et Îles couches suivent leur marche normale.
Mais parfois, ces contractions restent d’abord sans effet ; Jes débris suppurent ; la malade éprouve des frissons accompagnés de fièvre, de fétidité des lochies; quelquefois il n’y a qu'une légère odeur; mais assez souvent la fétidité est fortement accusée; les contractions utérines très-douloureuses fatiguent beaucoup la femme ; enfin l’expulsion du
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corps étranger a lieu vers le 5°, 6° ou 7° jour et tous les
phénomènes morbides disparaissent rapidement. C’est de
beaucoup le cas le plus fréquent (Voir observation XVI).
3° AcciDENTs GRAVES, — Nous rangerons dans ce groupe :
1° les hémorrhagies secondaires ; 2° les accidénts puerpé-
raux inflammatoires et septicémiques ; 3° enfin lesaccidents nerveux.
1° Hémorrhagie secondaire. — C’est de beaucoup le plus fréquent des accidents graves provoqués par le séjour d'an fragment de membranes dans l'utérus. Son apparition se fait à une époque fort variable après l'accouchement.
Cazeaux (1) rapporte l’histoire d’une malade qui avait été prise d’une hémorrhagie une demi-heure après lPaccouchement ; l’écoulement sanguin dura 3 heures et ne se termina qu'après l’extraction des membranes restées dans lutérus.
Schrœ@der (2) a observé une perte très forte chez une femme, le second jour après la délivrance, qui cessa par lablation d’un fragment de la caduque un peu épaissie qui élait restée adhérente au col.
Hervieux (3) cite un cas analogue où lhémorrhagie survint le cinquième jour après expulsion du fœtus.
Velpeau (4) arrêta une hémorrhagie abondante, survenue
Cazeaux. — Trailé d'accouchements, 9° édit., p
2, Schræder. — Traité d'accouchements, traduction Charpentier, V7 00 3. Hervieux. — Traité,des maladies puerpérales.
4. Velpeau. — In mémoire de Lizé : Bulletin de thérapeutique,
pt ques chez une femme un mois après une fausse couche, par l’extraction d'un fragment de membranes.
Ces débris agissent, tantôt par leur volume qui s'oppose au retrait de l'utérus, tantôt enirritant les parois de Ja matrice et en provoquant ainsi une fluxion exagtrée de l’organe ; d’autres fois l'écoulement sanguin provient des vaisseaux utérins déchirés lorsqae le fragment de membranes restè adhérent vient à se décoller. Enfin les fragments retenus, alors même qu'ils sont d'un petit volume, peuvent s'opposer à la rétraction de l’utérus, ou même en provoquer la distension, lorsqu'ils obturent lorilice du col.
2° Accidents inflammatoires et septicémiques. — Si les débris de membranes ne sont pas expulsés, ils finissent par suppurer et déterminent l’endométrite puerpérale que Parrêt de l'involution atérine, augmentation de volume et la sensibilité douloureuse spontanée et provoquée de lorgane feront facilement reconnaitre (Voir obs. XVII.
L'inflammation utérine reste quelquefois isolée, mais le plus souvent elle est le point de départ de la série des accidents puerpéraux tels que :
1° La lymphangite utérine (obs. XXD ; le phlegmon du ligament large qui s'annonce par l’empâtement profond d'une des fosses iliaques et par la douleur si caractéristique provoquée par la pression sur les côtès de lutèrus (Voir obs. XIX).
2° La yhébite utérine et crurale (NV. obs. XX) ; la phlegmata alba dolens.
3° La péritonite purulente (obs. XXD ; le ballonnement du ventre, les douleurs à la pression exercée sur tous les points de la paroi abdominale la feront aisément distinguer
de l’endométrite isolée dans laquelle le ventre n’est pas ballonné, et douloureux seulement au niveau de l'utérus,
&° La pleurésie purolente (V. obs. XXT).
On comprend qu'il serait facile de multiplier les exemples d’accidents locaux reconnaissant l'infection puerpérale pour cause. !
Ces manifestations morbides locales sont Jominées par un état général très-grave. La fièvre, accompagnée de frissons multiples, atteint rapidement les températures les plus élevées (40°, 41°), où elle se maintient avec de faibles rémissions. On observe en même temps les signes qui forment le cortège habituel des fièvres infectieuses : anorexie, soif, diarrhée, sécheresse de la peau, aspect Jaunâtre et terreux de la face, quelquefois des sueurs profuses ; grande fréquence du pouls ; quelquefois la malade présente de l'agitation, du délire ; d’autres fois elle est plongée dans la stupeur typhoïde (Obs. XX).
3° Accidents nerveux. — En dehors des phénomènes cérébraux qui accompagnent la fièvre puerpérale, on à signalé les convulsions et la chorée (4) à la suite de la rétention daos l'utérus d’un fragment de membranes.
Peu (2) rapporte l’histoire d’une femme qui, délivrée un peu trop à la hâte, fut prise de convulsions après l’expulsion du délivre. A Pexamen de ce dernier il fat constaté que la meilleure partie des membranes était restée dans la matrice ; on les retira avec la main et les convulsions cessèrent pour ne plus reparaître.
1. Séance de la Société obstétric. de Washington, in Am, Jouwrn.
of. Obst., 1884, p. 73.
9, Peu, loc. cit., p. 504.
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OBSERYATION XV (personnelle)
Délivrance par traction et frictions utérines. — Rétention d'une partie des membranes. — Aucun accident.
M... 19 ans, sccondipare, accouche spontanément d’un enfant vivant et à terme, à l'hôpital Tenon, service de M. Maygrier, le 97 août 1884. Délivrance achevée un quart d'heure après lexpulsion de l'enfant. Les membranes sont incomplètes : une petite partie est restée dans l’ulérus; comme le fragment retenu n'etait pas accessible, on n’a pu l’attacher avec un fil. — On fait une injection intrautérine au sublimé, immédiatement après la délivrance ; plusieurs injections intra-vaginales dans la journée.
Le lendemain, nouvelles injections vaginales qui entraînent Île fragment de membranes. — Aucun accident, ni avant, ni après la chute des membranes ; suile de couches normales.
Osservarion XVI (D: Bar)
Délivrance spontanée. — Rétention des membranes. — Injections intra-utérines avec la sonde du D Budin. — Aucun accident.— Guérison.
M..., multipare, accouche naturellement, le 9 avril 1884, à 4 h. 45 du soir, d'un enfant vivant. La délivrance a lieu spontanément le même jour, une heure après l'accouchement ; il reste une grande partie des membranes dans la cavité utérine.
On fait, pendant les cinq premiers jours de couches, des injections intra-utérines avec la sonde en métal du D' Budin (2 injections le 9, 2 le 10, 4 le 41,1 le 12 et 1 le 14 avril). L'introduction de la sonde ne présente aucune dificulté, le liquide injecté revient très bien en entraïnant des débris de membranes. La malade n’a pas de fièvre pendant ses suites de couches. Elle quile l'hôpital bien portante le 29 avril 1884.
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OsservaTion XVII (personnelle)
Rétention des membranes. — Élévation de température sans féti-
dité des lochies. — Injections intra-uiérines avec la sonde du D" Budin.
La nommée Caroline Gr..…., âgée de 19 ans, primipare, entre à l'hôpital Tenon, salle Baudeloque, le 4 septembre 4884 : constitution bonne, menstruation irrégulière ; elle accouche naturellement le 4 septembre 1884, à 5 heures 15 du soir, d'un enfant vivant. La délivrance a lieu 25 minutes après l'accouchement, il reste une partie notable des membranes dans la cavité utérine.
Le 5 septembre. — T. m. 37°,5,s. 87°. Injections vaginales au sublimé. :
Le 6 septembre. — Chute d’un fragment considérable des membranes au moment où l'on pratique la première injection vaginale du matin. T. m. 31°, s. 37°,5. Pas de fièvre. Les lochies n’ont pas d'odeur fétide. Injections intra-vaginales ,3).
Le 7 septembre. — T. m. 59°, s. 87°. Chute d’un nouveau fragment de membranes le matin. Fièvre. On prescrit du sulfate de quinine, 0,60, plus 3 injections intra-utérines avec le sonde métallique de Budin.
Le 8 septembre. — T. m. 867,5, s. 37°,8. État général bon, pas de lochies fétides. Sulfate de quinine et injections vaginales.
Les jours suivants, pas de fièvre, ni d’accidents quelconques ; la malade sort guérie ; l'écoulement lochial est presque entièrement tari ; l'utérus au niveau de la symphyse pubienne.
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OsservarioN XVIII (personnelle)
Délivrance par traction et frictions utérines. — Rétention d'une partie notable des membranes. — Lochies fétides. — Tranchées. — Frissons. — Fièvre. — Etat général grave.
M..., 36 ans, multipare, accouche naturellement d'un enfant vivant et à terme, le 14 juillet 4884, dans le service de M. Maygrier, à l'hôpital Tenon. Délivrance terminée dix minutes après l’accouchement. Les membranes sont minces, friables, et restées en partie dans l'utérus. La partie retenue, inaccessible, n'a pu être attachée par un fil. Injection intra-utérine immédiatement après la délivrance.
45 juillet. — Température normale, deux injections intra-utérines, plusieurs injections vaginales dans la journée, avec la solution de sublimé au 1/2000.
Lochies odorantes. T. du soir = 38°. Même traitement
47. — Frisson violent à 6 heures du matin (durée, 20 minutes). Température prise immédiatement est de 40°; P. = 100. Injection intra-utérine, plusieurs injections vaginales dans la journée.
T. du soir — 38°. Sulfate de quinine, 1 gr.
48. — Nuit bonne. Appétit. Pouls lent et régulier. Pas de fièvre. Les lochies ne sont pas fétides ; quelques débris de membranes sont rendus avec le liquide des injections.
49. — T. — 39°. Insomnie. Peau sèche et chaude ; pas d'appétit ; pas de coliques. Injections vaginales ; il est prescrit de faire une injection intra-utérine dans la journée, si la température dépasse 39; expulsion de débris noirâtres. Les lochies ne sont pas fétides. Injections vaginales.
20 juillet. — Pas de fièvre. Facies terreux. Peau sèche. Amaigrissement très notable depuis l'entrée de la femme. Pas de coliques.
21. — Amélioration soutenue. Coliques. Expulsion de fragments de membranes. L’utérus est encore très volumineux et douloureux à Ja pression. Injections vaginales.
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22. — Température normale. Le pouls est bon ; coliques ; l'appétit renaît. La sécrétion lactée, un moment arrêtée, reprend. L’utérus est dans le même état qu'hier.
Température normale. Grand appétit. Coliques
Même traitement, Régime léger. Utérus volumineux et sensible.
24. — État général excellent. Je facies n’a plus le teint terreux. Sueurs nocturnes abondantes. Selles diarrhéiques (3).
25, — Même état. Les lochies ont cessé.
26. — L’'utérus, moins sensible que les jours précédents, s'élève ençore à 42 centimètres au-dessus du pubis; on prescrit À gr. de seigle ergoté en trois fois.
L'utérus a diminué de À cent. depuis hier
La malade sort.
Ogservartion XIX (Personnelle).
Rétention des membranes. — Fièvre. — Stomatile mercurielle. — ! Phlegmon du ligament large. — Résolution. — Guérison.
P..., 21 ans, primipare, accouche spontanément, d’un enfant vivant et à terme, à la maternité de Tenon, le 26 mai 1884.
L'évolution de la grossesse et de l’accouchement n'a présenté aucune particularité. Au moment de la délivrance, une partie des membranes est restée: on place un fil, pas d’hémorrhagie; pas de phénomène anormal le jour de l'accouchement.
27. — Dans la journée, la malade rend spontanément un fragment de membranes. Il paraît entier, pas d'hémorrhagie, pas de douleurs de ventre spontanément ou à la pression; les lochies présentent à peine d’odeur ; injections vaginales répétées. Pas de symptômes généraux, pas de fièvre; un peu de diarrhée fétide, deux selles.
28. — Méme état général; pas de douleurs spontanées. Vulve et vagin un peu rouges et sensibles au contact des canules à injections. Lochies un peu plus odorantes. Le soir, T. au dessous de 38°.
99, — Signes plus iatenses de vulvo-vaginite pultacée ; en certains
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points pet'tes exulcérations superficielles de la paroi. Lochies peu odorantes, mais mélangées à un détritus assez abondant d'aspect diphtéroïde. L’utérus reste gros et le col très entr'ouvert. Pas de douleur de ventre appréciable; urines normales, claires. Facies un peu jaunâtre, insomnie, anorexie, langue saburrale. Continuation de quelques selles en diarrhée. La montée du lait s'opère lentement. Peau fébrile, sèche, injection intra-utérine.
30. — L'eau des lavages est à peine colorée, mais ramène en abondance des détritus nombreux. Dans l'intervalle, lochies à peine colorées ; les linges sont à peine humides, mais la vulve est recouverte d'abondantes membranes diphtéroïdes. L’utérus conserve le même volume ; pas de douleurs. Facies plus mauvais que la veille, jaunâtre. Etat général peu modifié. Intelligence nette, pas d'inquiétude, anorexie ; cessation de la diarrhée. T. 36°,6 et 399,7.
81. — Peu de modifications. Pas de douleurs. Le caractère dominant est l’abondance des membranes blanc-grisâtre rejetées spontanément ou ramenées par les lavages. T. 39° et 380,5.
À juin. — T. 37°,6 et 40°,3. — Même état général. Localement utérus un peu diminué de volume. Col entr'ouvert. Continuation des injections intra-utérines.
T. 37° et 40°,2. — Pas de modifications
3. — T. 37°,8 et 39°. — Un peu d'engouement gingival; haleine fétide. Involation utérine plus accentuée ; injections simplement vaginales : trois injections intra-utérines, matin, midi, soir.
4. — T, 37°,2 et 40°,2. — Siomatite mercurielle très caractérisée. Ulcérations assez étendues occupant le rebord gingival et les parties correspondantes de la fièvre et de la langue; pourtour violacé. Salivation, haleine fétide; engagement ganglionnaire. Pas de modifications dans l’état géaéral. Utérus très diminué de volume. Suppression complète du sublimé. Lavages intra-vaginaux à l'acide phénique, gargarisme et potion au chlorate de potasse.
5. — Amélioration de la stomatite. T. 38°,9, 38°,7. Etat général peu modifié, amélioration de la vulvo-vaginite.
6. — Stomatite presque disparue, sauf au niveau des gencives. T. 260,9 et 40°. Les injections vaginales reviennent claires. Presque
pas d'écoulement lochial dans l'intervalle. L'utérus est resté à 4 travers de doigt au-dessus du pubis.
7. — Une selle diarrhéique ce matin. Il existe au niveau de la commissure postérieure de la valve et sur la partie correspondante de la paroï vaginale une petite escharre superficielle. Lotions répétées avec avec une solution d'acide borique concentrée; après 24 heures, tendance à la réparation, coloration plutôt rouge.
Douleurs spontanées dans le ventre et du côté de l’aine gauche. Cataplasmes laudanisés. Etat général assez bon.
8. — L'escharre vulvaire se répare. Douleur spontanée et provoquée sur le bord gauche de l’utérus. Induration manifeste suivant le bord supérieur du ligament large gauche, immédiatement derrière l'arcade de Failope. Ecoulement lochial à peu prés supprimé.
9 et 10. — Induration iliaque gauche plus marquée, véritable plastron. Vésicatoire. — Etat général amélioré.
Continuation des injections vaginales plus rares. Petite plaie vulvaire bourgeonnante saignant au moindre contact.
La stomatite a presque complètement disparu. Continuation du
gargarisme.
14. — Plastron ihaque moins dur. Un peu d’engorgement des seins. 13. — Température normale. Pouls idem. Disparition de l'indura-
tion iliaque. Jnsensibihté abdominale. Etat général excellent, appétit, bonnes digestions.
La malade sort guérie
Osservarion XX (Siredey) (1).
Phlébite infectieuse. — Rélention partielle des membranes dans l'utérus. — Lochies fétides. — Phlébite utérine. — Frissons multiples. — État typhoïde. — Diarrhée. — Délire, Mort, Autopsie. !
La nonimée R... Annette, âgée de 35 ans, domestique, entrée le 44 mars 1879, salle St-Anne, puis à la Crèche, litn° 7.
Siredey. — Maladies puerpérales
St
Quelques accidents scrofuleux dans son enfance; pas d'autre antéoédents morbides, héréditaires ou personnels. Réglée à 13 ans et toujours régulièrement, très abondamment huit à neuf jours, sans aucune douleurs. Jamais de fausse couche, jamais de leucorrhée.
Deux grossesses normales. Accouchement naturel et à terme après un travail de 5 à 6 heures de durée seulement. Cependant le premier accouchement a été suivi de douleurs abdominales qui ont forcé cette femme à garder le lit pendant un mois.
Le vendredi 14 mars 1879 elle à un troisième enfant; grossesse facile et à terme. Accouchement après une heure et demie seulement de douleurs (Présentation du sommet). Délivrance naturelle, Gependant on craint qu'il ne soit resté des membranes dans l'utérus, car sur un point de la circonference placentaire elles sont déchirées et il en manque une cerlaine étendue,
Quatre jours après l'accouchement, sans qu'aucune imprudence ait été commise, il survient trois frissons dans la journée, durant chacun une demi-heure environ et qui sont suivis de sueurs extrêmement abondantes.
18 mars. — Passage à la Grèche au n° 7, Teint plombé, aspcet typhique, yeux cernés, enfoncès, langue sèche, soif constante, sueurs abondantes, inappètence complète, constipation absolue.
Le ventre est souple dans toute son étendue et il faut le comprimer profondément au-dessus de la symphise pubienne pour provoquer un peu de douleur. La malade ne se plaint d'ailleurs d'aucun organe spécialement ; elle est anéantie, paraît avoir perdu toute énergie morale et physique et ue s'intéresse à rien de ce qui l'entoure, Par moment, elle présente même du délire : le vagin est chaud, brûlant, le col est entrouvert, mou et laisse échapper un liquide saguinolent absolument infect.
Quatre injections intra-utérinesadditionnces d'acide phénique, Sulf, de quinine { gr. Bouillons, bordeaux, bagnols.
49 mars. — Un frisson intense de trois quarts d'heure pendant la visite du matin, avec tremblement de tout le corps suivi de chaleur, puis de sœurs abondantes.
Teinte subictérique des scléroques, Ventre ni ballonné, ni dur, ni douloureux en aucun point, méme à la pression. La malade n’accu aucune souffrance spontanée où provoquée. |
Diarchée abondante, séreuse, nowrire et infecte.
On ne peut arriver 4 désinfecter Les lochies malgré les injections phéniquées répétées cinq on six fois par jour. Urines émises facilement ne présentant pas d'albumine, Diarrhée shbondamse et féide.
20) mars, — Deux autres frissons dans l'aprés-midi: la malade est trise, abaliue, découragée, Elle rend par le vagin un liquide trèsabondant, noiräre, contenant des détritus infecis, Elle est sourde et se plaint de bourdonnements d'oreille, Les veines des membres inférieurs ne présentent d'isduration en aucun poist de leur trajet. Le ventre est dans le méme état. Cependant la malade accuse de la sensibilité à la pression des fosses iliaques qui paraissent un pen empétées, Agitation, délire de paroles. Cataplasme sur le ventre, avec frictions à l'onguent napolitais belladoné,
21 mars, — Trois frissons dans la journée, Môme état qu’hier. Piégonse netes, Ventre moins souple et douloureux dans les fosses iiaques, Méme traitement,
22 murs, — Beaucoup de délire la nuit; insomnie complète et
grande agitation, Îl sort du vagin un liquide fétide grisätre et puru-
lent, contenant des débris de membranes. À deux heures du soir, subdéliriun tranquille qui dure jusqu'à cinq beures du matin le 23 mars, où elle meurt sans agonie, comme en dormant,
Nécropsis vimgthuit heures aprés la mort. Le ventre est déprimé et fait saillie dans les fosses iliaques; tout le gros intestin, depuis le cou, est énormément dislendu et contraste avec l'intestin grêle, _ qui est ralaliné el rarmassé en un paquet peu volumineux au-dessus de la colonne vertébrale. Pas de péritonite.
L'utérus est arrété dans le travail d'involution et dépasse La symphise de quatre travers de doigt au moins. Lesligamentslarges ne paraissent point aliérés ; le petit bassin ne présente pas de trace de périlonite. Le péritoine, qui recouvre l'utérus, n'est pas euflammé, Pas de Iymphatiquesenflammés, rien dans les ligaments, larges ganglions sains.
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Le col utérin est ouvert, déchiré. En incisant l’uterus on remarque que la moitié supérieure de la cavité du col est comme gangrenée et présente une coloration noir-verdâtre avec une odeur infecte. Sur la paroi postérieure de la cavité utérine et presque au fond on voit la surface d'insertion placentaire : elle est couverte de bourgeons grisâtres, baignés de pus, s'étendant surtout à gauche; quelques-uns de ces bourgeons, ramollis et gangréneux, se laissent écraser par la moindre pression.
Aucun débris placentaire dans la cavité utérine. Les trompes, incisées sur toute leur longueur, ne contiennent pas de pus dans leur cavité. On constate seulement une vascularité exagérée. Mais au-dessous de la trompe gauche on trouve une veine énormément dilatée d'un demi centimètre de diamètre environ, et qu'on peut suivre jusqu’au moment où elle se jette directement dans la veine cave, au niveau du pilier droit du diaphragme. En l’incisant, on trouve la membrane imterne dépolie, irrégulière, gris-verdâtre ; elle contient des grumeaux fibrineux peu adhérents, baignés de pus, et l'on arrive, en descendant jusque dans la paroi utérine, où elle se divise en plusieurs veinules qui aboutissent à la surface d'implantation placentaire. On ne peut trouver d’autres veines purulentes en aucun autre point; malgré les recherches les plus minutieuses on ne trouve pas d'abcès métastatique dans le cerveau, le poumon, le foie, le rein, la rate, le pancréas, ni d’épanchement dans les plèvres. l
Cependant le poumon droit est fortement congestionné et présente ça et là de petits ilots rougeâtres qui nous paraissent être la lisiére initiale d'abcès métastatiques. Le gauche présente des adhérences celluleuses qui paraissent être de formation récente, car on peut les rompre très aisément. Entre le péricarde et la plèvre, on trouve même un léger exsudat fibrineux. Le cœur est sain. Le foie un peu gros, blanchâtre (stéatose). Les reins sont d'un volume normal mais d'une consistance un peu diminuée. Capsules se détachant assez facilement. A la surface et à la coupe, on trouve des zones pâles. La substance corticale offre l'aspect blanc-jaunâtre ; elle est sillonnée de vaisseaux congestionnés. La substance médullaire est plutôt un peu congestionnée.
HE
Le bassinet est surchargé de graisse. L'examen des épithéliums sécrétoires, fait à l'état frais et à l’aide de l'acide osmique, montre des cellules pour la plupart très-altérées contenant de nombreuses granulations graisseuses, quelques-unes même des gouttelettes de graisse. Beaucoup semblent en voie de destruction.
Vessie saine.
Osservarion XXI (Siredey).
Rétention partielle du délivre. — Fétidité des lochies. — Angioleucite. — Périonite et pleurésie purulentes. — Mort. — Autopsie.
Madame R...., Marie, 27 ans, entre le 2 avril 1883, au Pavillon, chambre n° 1 (service de M. Siredey).
Bonne constitution, pas d'antécédents morbides, premier accouchement naturel, il y a 5 ans.
Elle est accouchée à terme le 31 mars, dans la salle Sainte-Anne, lit n° 8, d’un enfant vivant et bien portant. L'accouchement a été naturel ; mais le placenta est venu découronné, et la partie centrale seule a pu être retirée, le col s'étant immédiatement refermé après la délivrance, et toute intervention directe élant devenue impossible.
Ventre ballonné, très-seasible à la pression, et portant les traces de ventouses scarifiées et de frictions mercurielles, Pouls petit, serré et fréquent, la température à 40°. En outre, écoulement de lochies fetides, et de temps à autre expulsion de morceaux de membranes et de détritus placentaires. L'utérus est volumineux. |
La malade tousse etse plaint d’une douleur dans le côté droit. Elle présente un certain degré de dyspnée. À l'auscultation, râles de bronchite disséminés et congestion pulmonaire à la base droite. Injections vaginales phéniquées.
Glace sur le ventre, injection de morphine, potion de Tood.
8 avril. — La malade est à peu près dans le même état.
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& avril. — La fétidité des lochies étant augmentée, la malade est placée avec la plus grande précaution en travers de son lit, et le spéculum est introduit dans la cavité vaginale. M: Siredey retire des débris de membranes fétides et grisâtres, et on en voit qui font saillie à l’orifice du col. Puis il fait deux injections intra-utérinés avec la solution phéniquée; le liquide, d’abord gris et sale, sort, après la deuxième injection, clair et limpide. La malade est ensuite replacée dans son lit. Même traitement. Potion de Tood avec alcoolature d’aconit 4 gr. Sulfate de quinine, À gr.
B avril. — Même état, deux injections inta-utérines. Les lochies ne sont plus fétides, et le liquide sort clair et limpide de la cavité utérine. |
6 avril. — La fétidité des lochies n’a pas reparu ; la malade ne rend plus de membranes ; néanmoins l'état général paraît s’aggraver ; les traits sont tirés, les yeux excavés, et la malade présente une dyspnée intense. Le ventre est de plus en plus ballonné, insensible, et M. Siredey fait remarquer l’immobilité du diaphragme, qu’il attribue à J'inflammalion des séreuses sus et sous-diaphragmatiques. Les côtes seules s'élèvent et la respiration revêt le type costal supérieur.
La malade meurt le 7 avril.
L'autopsie, faite le 9, permet de constater les lésions suivantes : à Vouverture de la cavité abdominale, on trouve les anses intestinales considérablement distendues, agolutinées ensemble, et recouvertes de fausses membranes molles, jaunâtres et friables. Il y en a au niveau de la face convexe du foie, ainsi qu'au niveau de la base du poumon, entre elle et la face supérieure du diaphragme, qui est pour ainsi dire compris entre deux couches de fausses membranes. Peu de liquide dans la cavité abdominale (environ 250 gram.).
Les poumons sont congestionnés.
Le cœur est normal.
Les reins ne présentent aucune altération. Les ganglions lombaires et mésentériques sont légèrement hypertrophiés.
L'utérus est volumineux ; sa cavité, absolument saine, ne présente aucune trace du placenta. On trouve, au niveau de la face postérieure.
RO des plaques jaunâtres, et en incisant au niveau de ces plaques, et sur les parties latérales de l'utérus, au niveau des ligaments larges, on découvre de nombreux vaisseaux lymphatiques dilatés et gorgés de pus; en outre, dans le tissu même de l'organe existent des lacs lymphatiques remplis de pus.
Les sinus veineux sont absolument sains ; aucune altération du côté des veines.
DIAGNOSTIC
On doit chercher à faire le diagnostic, préventif en quelque sorte de la rélention des membranes, c’est-à-dire, qu'avant ou pendant la délivance, il faut rechercher sil n’exisle pas une cause quelconque des conditions que nous avons sigoalées parmi les causes prédisposantes de la déchirure des membranes.
1° Adhérence anormale. — L'existence d’une métrite antérieure, la lenteur de l’engagement du placenta, alors qu’il est décollé, la résistance, l'épaisseur et la tension des membranes quand le placenta est à la vulve, feront soupçonner l’adhérence anormale.
Si Pexpulsion du fœtus se fait avant lerme, il faudra se tenir en garde contre les adhérences physiologiques des membranes qui persistent encore à cetle époque.
2° La minceur, la friabilité des membranes, constatées après la sortie du placenta de la vulve, rendront circonspect dans l’extraction des dernières parties des enveloppes fœtales. ;
3° L'existence d’un placenta accessoire avec un pont membraneux inter-placentaire, sera indiquée par la présence de vaisseaux sanguins dans le fragment de membrane retenu (Tarnier) (1).
ke Enfin la présentation du placenta sera reconnue avec soin, qu’il s’agisse de ses bords ou de ses faces, par le toucher et par la vue.
Tarnier, L. c
Mais s’il arrive, malgré tout, que les membranes se déchirent, comment s'assurer de leur présence dans lPutèrus ?
1° Le plus souvent rien n’est plus facile : l’examen immédiat de l’arrière-faix, après la délivrance, révèle Pintégrité ou la déchirure des membranes ; ces dernières se sont déchirées sous les veux de laccoucheur qui peut alors ies sentir, soit à la vulve, soit dans le vagin. Dans ce cas, la rétention est certaine, le traitement approprié sera immédiatement institué. Dans d’autres cas, les fragments membraneux sont complètement retenus dans l'utérus ct inaccessibles. .
2° Mais il se présente quelquefois des cas beaucoup plus complexes : une femme, dont l’accouchement s’est d’ailleurs fait naturellement, est prise de frissons avec fièvre, lochies fétides et tranchées utérines, le second ou le troisième Jour après sa délivrance (Voy. Obs. IX) ; linvolution utérine s’arrête, le ventre devient douloureux à la pression ; la femme ne présente ni eschares, ni conslipation opiniâtre capables d'expliquer ces accidents locaux et généraux. Quel diagnostic porter, en labsence de tout renseignement précis sur lélal d'intègrité du délivre?
Les phénomènes morbides tiennent-ils à la présence dans l’atérus d’an fragment de membrane, d’un catllot sanguin, ou d’un cotylédon plucentuire?
Le seul moyen d'arriver au diagnostic cerlain est de pratiquer le lavage de la cavité utérine à l’aide d’une injection. On emploiera de préférence la sonde du D' Budin qui permet au courant de retour d'entraîner avec lai des débris membraneux ou autres, même assez volumineux.
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Les débris expulsés seront malaxés dans l'eau chaude : s'ils se dissolvent, il s’agit de caillots sanguins, s’ilsrestent inlacis on a affaire à des fragments de membrane ou de placenta qu'il est facile de distinguer entre eux (Voir Obs. IX).
Mais quelquelois les injections intra-utérines sont inpuissantes à amener au dehors le corps étranger ; si malgré le traitement approprié les accidents persistent, et surtout s’il survient quelque hémorrhagie on sera fondé à admettre la rétention d’un cotylédon placentaire dont les adhérences ne sont pas complètement détruites.
PRONOSTIC
Avant l'application de l’antisepsie à l’obstétrique, la rétention des membranes était toujours une source d’inquiétudes pour l’accoucheur et souvent de graves dangers pour la femme. — En effet, pour ne parler que des hémorrhagies secondaires, et des manifestations diverses de l’infection puerpérale qui étaient si souvent le résultat de cette complication de la délivrance, il y a là de quoi expliquer les crainies des anciens accoucheurs et légitimer leur thérapeutique énergiquement active.
Grâce à l’antisepsie, la rétention des membranes est aujourd'hui un accident sans gravité; les membranes tombent généralement d’elles-mêmes dans les premiers jours ; et s’il n’est pas toujours possible d’éviter la fièvre et quelques accidents locaux, on peut toujours, avec des précautions très rigoureuses, écarter une terminaison mortelle.
TRAITEMENT
Nous étudierons le traitement de la rétention des membranes au double poiut de vue prophylactique et curañf.
1° TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE. — Il est intimement lié à la connaissance des causes capables d'amener la rupture des membranes fœtales, causes que nous avons déjà appris à reconnaître (v. Diagnostic).
Si les membranes sont adhérentes, il faut savoir temporiser pendant la délivrance, ne faire que des tractions très douces quoique longtemps continuées, faire la torsion des membranes pour les transformer en une corde plus résistant>; enfin, au besoin on glissera la main dans Île vagin, et en suivant les membranes on ira décoller la partie reslée adhérente (Tarnier) (4).
Si la poche des eaux s’est rompue près du rebord placentaire, et que le placenta se présente par sa phériphérie, comme c'est à peu près la règle dans ces cas, « il est facile d'éviter la déchirure des membranes, si l’on a l'attention de saisir d’une main la masse du placenta à la sortie de la vulve et de l’autre main qui tenait le cordon, d’empoigner ferme les membranes rassemblées, et les tirer très doucement » (Levret) (2).
Quand le placenta se présente par sa face utérine à mois de complications intercurrentes (hémorrhagie, éclamp-
Mémoires de l'Acad. de chirurgie, 1757, T. 111, p
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sie, elc.) on retardera autant que possible l'extraction du délivre ; on ne tirera sur le cordon pour amerer le placenta au dehors que quand ce dernier se trouvera déjà fortement engagé dans le vagin et rapproché de la vulve. On attendra 1/2 heure, et quelquefois une heure.
Quand le placenta est ainsi amené à la vulve, on essayera d’abord de faire Pinversion artificielle des membranes, en faisant passer le placenta par l’ouverture membraneuse dans laquelle le cordon ombilieal se trouve luimême engagé. Lorsque cette manœuvre a échoué, auquel cas le chorion doit supporter seul l'effet de la rotation artificielle du placenta et de la rotation des membranes, on exécutera ce dernier mouvement sans brusquerie, avec une extrême lenteur, pour permettre à la portion intra-utérine du chorion de se dégager peu à peu des étreintes de la matrice rétractée et de suivre, sans se rompre, le mouvement d'extraction du délivre (Bailly) (4).
L'étude des causes de la rétention des membranes nous a appris quelle part considérable revient aux méthodes actives de la délivrance dans la production de cet accident.
Le meilleur traitement prophylactique sera donc une délivrance bien faite, c’est-à-dire, celle où l'intervention de l’accoucheur sera réduite au minimum nécessaire. En effet, des trois grandes méthodes de délivrance naturelle couramment employése :
La méthode de Crédé donne au maximum 8 p. 100 de R. de M. LA méthpde mixe, nf en, 7 p. 100 — LesbectaHon la M leon 2,1 p.100 —
Bailly, loc. cüt. p
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I n'y a pas à hésiter, la dernière méthode s'impose d'elle-même dans la pratique. Mais dans quelles limites doit-on l'appliquer? Il y a deux manières de pratiquer l'expectation dans la délivrance : l'une absolue, et l'autre relative.
La première est recommandée par Ablfeld (4) et Kabierske (2) qui, considérant la délivrance comme un acte purement physiologique, repoussent énergiquement toule intervention pendant celle période du travail. Kabierske préfère avoir à combattre par l’opiem la contraction du col, l’enchatonnement, que d'aider la nature dans l'expulsion du délivre. Hormis les cas où l'accouchée a manifesté de la fièvre pendant son accouchement, et ceux où il y à une décomposition putride du liquide amniotique et du fœtus, du tympanisme utérin, ceux enfin où se produit une hémorrhagie notable, l'expectation absolue est de rigueur.
La délivrance est achevée ordinairement dans les trois heures qui suivent l'accouchement ; quelquefois elle dure plus longtemps : dans quelques cas elle n’a été complète qu'après {2 heures.
Il se présente des cas où le placenta s'est bien détaché et est expulsé, mais dans lesquels les membranes restent adhérentes. Dans cette circonstance on soulève légèrement le siège et l’on fait reposer le placenta dans on bassin : par sen poids 1l décolle graduellement les membranes.
1. Ahlfeld. Berichte und arbeïlen aüs der geburishulflich gynækologiskern Ælinik zu Giessen (ISS1:1882). Leipsig.
2, Kabierske. Étude sur la conduite à tenir pendant la délivrance (Centralb. für gynækol. p. 145, 1881).
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Geite méthode donne de bons résultats dans la majorité des cas; mais elle expose à la rétention du placenta, par suite de la contraction du col, lorsque les deux premiers temps de la délivrance sont longlemps à s'achever ; elle s'accompagne d’hémorrhagies plus que toute autre (Dyrenfarht) (4), et ne met pas à l’abri de la déchirure des membranes. D'ailleurs elle ne fait que prolonger les fatigues de la femme dans un temps où le repos est pour elle un besoin Si Impérieux.
L’expectation relative n’offre pas ces graves inconvénients dans la pratique, tout en faisaut bénéficier la femme des avantages de l’expectation absolue. C’est la méthode employée par Weiss (2), Spiegelberg, etc. en Allemagne, celle que nous avons vu pratiquer dans le service de M. Maygrier avec un succès complet. Voici comment on l’applique : l’accoucheur pratique le toucher de temps en temps pour s'assurer du décollement et de l'engagement du placenta dans le col et le vagin ; lorsque cet engagement est complet, que le placenta est à la vulve, ou très près, il exerce de légères tractions sur le cordon ou sur le placenta ; puis il extrait le délivre en pratiquant la manœuvre classique de la torsion des membranes ; celles-ci, complètement décollées, ou à peu près, à ce moment, cèdent facilement et suivent le placenta sans se déchirer.
La durée moyenne de la délivrance est d’une demi-heure ; jamais nous ne l’avons vue se prolonger au delà d’une
heure.
Weiss loc. cit
(Me
Telle est la pratique suivie lorsque les deux premiers temps de la délivrance s’accomplissent régulièrement ; dans les cas contraires, c’est-à-dire lorsque le toucher vaginal fréquemment répété, révèle l’absence de décollement ou d'engagement du placenta à travers l’orifice du col, oa bien un arrêt dans la marche de cet engagement déjà commencé, il ne faut pas hésiter à pratiquer la délivrance artificielle afin de prévenir les difficultés que la contraction du col apporterait plus tard à lopération.
Trairemexr curarir. À faut le considérer suivant qu'il est appliqué :
1° fmmédiatement après la délivrance ; 2° dans les jours consécutifs.
1° Traitement immédiat. — L’examen du délivre, pratiqué immédiatement aprés la délivrance révèle l’absence d’une partie des membranes : le fragment retenu est compèlement inaccessible à la main, même dans le vagin ; dans ce cas il fant abandonner à la nature l’expulsion du corps étranger, sans chercher à l’extraire sur le moment à l’aide des doigts ou d’un instrument quelconque introduit dans la matrice.
D’autres fois, les membranes se déchirent sous les yeux, dans les mains même de l’accoucheur, au ras de la vulve ou dans le vagin: dans ce cas, suivant le conseil de M. le prolesseur Tarnier, 1l faut les attacher par un fil de façon à pouvoir faire ultérieurement des tractions capables de les amener au dehors sans violence; on coupe la partie des membranes qui dépasse l’orifice vulvaire et on laisse une longueur de fil convenable, pour le relever sur le pubis ou dans le pli de laine. L’oubli de ce dernier. point expose à
la déchirure des membranes par suite des lractions exercées sur le fil livré au hasard des mouvements de la femme et enlève, dans la suite, un moyen aussi efficace qu’inoffensif pour extraire les parties restées adhérentes.
Faire, dans les deux cas, une injection intra-utérine avec une solution chaude de sublimé au 4% immédiatement après la délivrance ; injections vaginales répétées dans la journée.
2° Traitement consécutif. — 1° Dans les jours qui suivront l’accouchement exercer de légères tractions sur le fil attaché aux membranes ; s’il résiste, ne pas insister : si le lambeau se déchire, le fixer par une nouvelle ligature, si c’est possible.
2° Injections vaginales au sublimé.
3° S'il survient des accidents, corime lochies fétides, fièvre modérée, faire une injeclion intra-utérine, en outre des injections vaginales, dans la Journée.
ho La fièvre dépasse-t-elle 39, pratiquer plusieurs injections intra-utérines ; sulfate de quinine à haute dose, potion de Tood.
Le premier jour après la délivrance, il est indifférent de faire les injections avec la canule ordinaire ; mais les jours suivants il nous paraît plus avantageux d'employer la sonde à double courant de M. Budin, qui permet au courant de retour d’enirainer facilement, les débris membraneux, caillots sanguins et autres corps étrangers à l’utérus dont le volume n’est pas trop considérable.
k: Après deux, (rois, Cinq, six Jours, quelquetois davantage, les membranes tombent en une ou plusieurs fois ; dans queiques cas, elles s’exfolient progressivement et les
+ pe débris sont entrainès chaque jour par les lavages vaginaux ou antra-ulèrins.
Le traitement que nous venons de décrire s'applique aux cas ordinaires de rétention des membranes, dépourvus de toute complication grave, comme les hémorrhagies, les accidents puerpèraux.
[Il nous reste à déterminer là conduite à tenir lorsque ces accidents accompagnent le séjour des membranes dans là cavité ulérine.
1° Hémorrhagie secondaire. — Pratiquer, aussitôt qu'elle aura été reconnue, une injection imtra-utérine d'eau chaude ou plutôt d'une solution de sublimé au 1/2000 portée à la température de 45°; 1l n'en faudra pas davantage pour arrêter l'écoulement sanguin. Quant au corps èlranger, agent provocateur de la perte sanguine, s'il est complètement retenu dans lulérus et inaccessible, on essayera de l’amener au dehors à l’aide de lavages intrautérins ; la nouvelle sonde de M. Budin répond autant que possible à celte indication; le choix du n° à employer dépendra évidemment du degrè de perméabilité de l’orifice interne du eol. Mais si les membranes sont en partie engagves dans la cavité cervicale et surtout dans le vagin, nous croyons qu'on pourra les extraire directement sans danger : il suflira de porter, à cet effet, deux doigts dans le vagin (lautes les précautions exigées par la méthode antiseplique étant prises) et de saisir les membranes aussi près que possible du col. À ce moment elles sont toujours décollées, et l'obstacle mécanique qui les retient en partie dans l'utérus cèdera facilement à des tractions lentes et soutenues. Après l'extraction des membranes, on pourra
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==.6? — faire, par mesure de précaution, une nouvelle injection intra-utérine. Recolin (4) employa le premier les injections intra-utérines d’eau chaude pour amener au dehors les parties du délivre retenues dans utérus et arrêter en même temps les hémorrhagies secondaires.
Cetle pratique, quelque peu négligée depuis, a été remise en honneur à notre époque et tend de plus en plus à se répandre, tant en France qu’en Allemagne.
2° Accidents puerpéraux. — Ces accidents, reconnaissant pour origine l’endométrite puerpérale, seront d’abord combattus dans leur cause à l’aide de lavages intra-utérins répêtés ; la fièvre est particulièrement justictable du sulfate de quinine et surtout des injections intra-utérines : une seule injection suffit souvent pour amener, dans l’espace de quelques heures une rémission de plusieurs degrés. Quant aux autres manifeslations que présentent les accidents suivant l’organe atteint, elles seront évidemment traitées d’après leurs indications propres que nous n'avons pas à étudier 101.
Nous venons de décrire le traitement de la rétention des membranes par l’expectation aidée d'une antisepsie rigoureuse ; il nous suffira pour jastifier cette méthode d'attirer l'attention sur les nombreux cas rapportés dans notre travail où elle a été employée avec un succès complet.
Il nous reste à dire quelques mots de la méthode agissante, encore employée par quelques accoucheurs.
4. Recolin. — De l'utilité des injections intra-utérines d'eau chaude pour amener l'expulsion des portions d'arrière-faix retenues. — Mém. de l'Acad. de Chirurgie, 1757, p. 202.
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Les partisans de cette méthode, Devilliers (4), Bouchacourt (2), ete., recommandent de pratiquer l'extraction du fragment de membranes retenu, le plus lôt possible après la délivrance : Les uns graltent la face interne de l'utérus à l’aide de la curette mousse, et vont ensuite à la recherche des lambeaux détachés avec la pince à faux germe, ou bien avec une pince à forci-pressure (Maine) (3); les autres, après avoir gratté la cavité utérine, font des injections mtrautérines d’eau chaude, des injections iodées (Fry) (4, dans le but d'entrainer le corps étranger ;
D'autres enfin, repoussent formellement lintroduction d'instruments dans la cavité utérine : Smith (5) introduit le doigt dans l'utérus abaissé par l'autre main et enlève les secondines.
Sans nous arrêter plus longtemps à ce mode de traitement nous résumerons brièvement les dangers auxquels il expose : {e déchirure et extraction incomplète des membranes; 2% lésions des parois utérines, inflammation et phlébite consécutives ; 3° enfin le plus grave de tous est l'infection puerpérale par l'introduction possible des germes à l’aide de la main ou des instruments portés dans lutèrus.
N arrive quelquelois, que sans subir de décomposition, les membranes ne tombent pas, même après huit à dix
Smith. — Jbia
, ts à jours. Doit-on les extraire artificiellement dans ce cas, ou bien tout espérer de la nature ? Comme le démontre notre observ. XXIIT, la rétention prolongée des membranes reconnaît dans ces cas une cause mécanique empêchant leur chute spontanée (caillois sanguins dans les membranes, etc.) ; la période des hémorrhagies secondaires est d'ailleurs passée ; nous pensons qu’il est bon d'intervenir dans ces circonslances, si toutefois les membranes sont engagées dans le col utérin. L’extraction à l’aide des doigts _est le procédé le plus pratique et le moins dangereux. Une fois le fragment de membrane reliré, on fera une injection intra-ulérine avec une solution chaude de sublimé.
Cetle pratique a été couronnée de succès dans le cas rapporté par lPobs. XXII.
Osservarion XXII (Personnelle).
Délivrance par traction et frictions utérines. — Rélention des membranes. — Stomatile mercurielle légère, pas d'accideuts puerpéraux. — Traitement antiseptique.
M... 29 ans, primipare, accouchée au forceps d'un enfant vivant et à terme, le 31 août 1884, dans le service de M. Maygrier (Tenon) n’accuse aucun antécédent morbide. Dentition très-mauvaise. La délivrance est achevée 35 minutes après l'accouchement ; mais au moment de la sortie du placenta on s’aperçoit qu'une partie considérable des membranes reste adhérente, fortement tendue et menace de se déchirer. — Les membranes sont attachées par un fil, au ras de la vulve et coupées. Pas d'hémorrhagie.
L’injection intra-utérine qui a suivi l'accouchement, quoique poussée sous une assez haute pression n’a modifié en rien l'adhérence des
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membranes. Pas d’accidents, pas de fièvre dans (la soirée. Le 4°" septembre, on tire maladroitement sur le fil, en changeant les compresses de la malade ; la partie comprise dans le fil cède et tombe. Le toucher vaginal pratiqué quelques instants après, ne fait trouver dans le vagin aucun débris de membranes. Injections vaginales répétées dans la journée, avec la solution de sublimé au 1/2000 (Ces injections sont faites toutes les deux heures).
Dès cette période, suites de couches normales, sans fièvre, sans fétidité des lochies, sans accident puerpéral proprement dit. Les débris de membranes sont éliminés.avec le liquide des injections. Un peu de rétention d'urine le 2 septembre dans la journée, — Cathétérisme.
Le 5 un léger degré de stomatite mercurielle apparaît ; symptômes fonctionnels presque insignifiants ; on substitue l'acide phénique au sublimé, après quelques jours, tous les accidents ont disparu.
Osservariox XXIII (Personnelle).
Rétention totale des membranes entortillées autour d'un caillot sanguin. — Fièvre légère. — Pas d'accidents. — Injections vaginales et utérines.
M... 23 ans, secondipare, accouche à Tenon, service de M. Maygrier, d'un enfant vivant et à terme, venu en S. I. D. P. mode des fesses, le 12 août 1884. Femme hystérique. — Accidems insignifiants pendant la grossesse. 20 minutes après l’aecouchement, le placenta est engagé, et altiré à la vulve par des iractions exercées sur le cordon : il vient complètement découronné ; les membranes sont attachées par un fil au ras de la vulve. Injection intra-utérine.
13 août. — Rien d'anormal : les membranes tiennent encore: injections vaginales (4 par jour).
14. — Bonne nuit, coliques légères, pas de fièvre. Les membranes ne cèdent pas. Pas.de fièvre.
15 .— Mème état. La sécrétion laiteuse est abondante. T. du soir,
— T1 — 30,6: la femme a reçu des visites, a pleuré, etc. — Injections vaginales. — Sulfate de quinine 0,75.
. 16: — Violentes tranchées dans la nuit, Bourdonnements d'oreille, T. normale. P. régulier.
ÂT. — Pas de fièvre ; diarrhée légère dans la journée d'hier. — Tranchées violentes. — Appétit. — Les membranes résistent toujours; d'ailleurs pas de fétidité des lochies.
18 août. — Frisson intense et fièvre pendant la nuit, au dire de la malade. À la visite du matin, T. et P. normaux; le facies est excellent, d'un teint frais. Appétit excellent. Lactation exubérante. Les membranes tiennent encore. Injections. Diarrhée, Pot. au bismuth avec diascordium.
19. — 38° de fièvre la veille au soir. Ce matin, T. normale ; mais le facies est légèrement altéré. L’utérus est encore volumineux et sensible. Membranes encore adhérentes, Lochies un peu odorantes.
20 août. — Même état. L’utérus remonte jusqu’à deux travers de doigt de l’ombilic. Membranes adhérentes. Pas de fièvre. 21 août. — T. normale. Rien de nouveau.
22, — M. Bar introduit deux doigts dans le vagin, et fait l’extraction des membranes ; après un léger effort elles viennent ; elles offrent les caractères de la macération mais ne sont pas putréfiées : aucune odeur. La partie qui était restée dans l'utérus, présente à son centre un caillot sanguin, de la grosseur d’un petit œuf de poule, qui a dû s’allonger pour traverser le col; pas d'hémorrhagie consécutive. On fait immédiatement une injection intra-utérine avec une solution de sublimé portée à la température de 45°. Le soir, pas de fièvre.
Amélioration soutenue ; la femme sort guérie
Réflexions. — L'intérèt de cette observation réside dans :
1° La rétention complète des membranes, par suite de leur enroulement autour d’un caillot sanguin ;
2° L'absence complète de tout accident puerpéral, même léger, pendant les dix jours qu’a duré la rétention ; les poussées fébriles tiennent à des causes accidentelles ;
3° L’innocuité de l’extraction manuelle des membranes, pratiquée à une époque où l’hémorrhagie secondaire n’était plus à redouter ;
4° La grande efficacité de la méthode antiseptique, appliquée dès le début et continuée.
CONCLUSIONS
4° La rétention des membranes, favorisée quelquefois par des causes organiques, dont l’adhérence anormale est la plus fréquente, est le plus souvent le résultat mécanique d’une faute commise dans la délivrance.
2° Des diverses méthodes de délivrance naturelle, l’expectation est celle qui détermine le plus rarement la déchirure des membranes.
3° Le séjour plus ou moins prolongé des fragments de membranes dans l’utérus n’occasionne parfois aucun accident; mais il est plus fréquent de voir se produire des accidents légers, d’un pronostic favorable, et quelquefois des accidents très-graves pouvant aboutir à une terminaison fatale.
4° L’expectation dans la délivrance, pratiquée dans de sages limites, est le meilleur traitement préventif de la rétention des membranes.
5° Confier à la nature aidée de la méthode antiseptique le soin d’expulser les membranes; proscrire absolument l'introduction de la main ou d’instruments quelconques dans l’utérus, pour extraire les fragments relenus.
6* Pratiquer immédiatement après la délivrance, une injection intra-utérine avec une solution chaude de sublimé au 14/2000.
7° Faire, les jours suivants, s’il survient des accidents, ‘de nombreux lavages intra-utérins avec la sonde du
Tate
D° Budin tant pour entraîner facilement au dehors les débris de membranes que pour arrêter les hémorrhagies secondaires, et combattre les diverses manifestations de l’infection puerpérale qui peuvent se présenter.
8 Dans les rares circonstances où surviendrait l’intoxication mercurielle, remplacer le sublimé par l'acide phénique.
Rap. A, DERENNE, Mayenne, — Paris, boulev. Saint-Michel, 92,
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