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INTRODUCTION
Depuis ?5 ans, les thèses sur le placenta prævia se. sont multipliées tant en France qu'à l'étranger: Bitot (1880), Alezais (1882), Lacaille (1883), Auvard (1886), Pandèle (1889), Mile Berta Dyllion (1890), Laskine (1890), Vivien (1892), Jouve (1892), Bertrand -(1893), Payrau (1894), Camille Juge (1896), Ad-el- Nour (1896), Maridort (1897), Mortagne (1897). Aussi, nous paraît-il fort délicat de traiter à nouveau cette ques tion si bien étudiée.
Ces études cependant n’ont orné été faites jusqu’à ce jour au point de vue du médecin praticien, et c'est. de ce côté que porteront nos recherches. Heureux si _notre modeste travail, en présence de méthodes si. | diverses, peut être de quelque utilité à nos confrères et les guider dans le choix du procédé à suivre lorsqu ‘ils se trouveront en face d’un placenta D ævia et de ses terribles complications.
Un certain nombre de procédés sont appliqués en. à - Phones nous aurons à les étudier successivement. Mais deux surtout réclament la priorité de leur méro rires aux on es Te leurs ne
du. soutenue! par M. 1 Re D à la clinique Bordas ue vante le procédé de Puzos,
LR EUs
c'est-à-dire la rupture des membranes, et cela à un ‘aval autre point de vue. | 5 Mais nous nous trouvons là en présence de deux A maîtres en obstétrique, dirigeant chacun leur clinique a dans une grande ville, avec un outillage complet, des F aides consciencieux et fort intelligents, remplaçant au besoin le professeur, l’aidant dans les différentes
- manœuvres obstétricales, plus à même de voir des cas
| variés, rares, qui pour la plupart du temps leur sont HE envoyés, soit par des maîtres ne faisant pas de ; \ l'accouchement leur spécialité, soit par de modestes praticiens n'osant affronter ces cas avec leurs résultats si désastreux. ; ua RU ae Les conditions, nous tenons à le faire remarquer D 0 lt dés Jedébut de ce travail, ne sont plus du tout les \ mêmes pour le médecin exerçant à la campagne, souvent seul, loin de tout secours, de tout aide, où la spécialité, malgré ses goûts innés et son aptitude particulière, Jui esl absolument{chose défendue, inter Ni dite, vu le per d observations intéressantes de il ue
même: pas di cause taie pour. col On Vous.
soit envoie ‘chercher : Ke ie ‘est pas en un à je € est tout. Ones
nai
| gies, profondément anémiée, la face décolorée, le pouls | filiforme, que faire ? Heureux encore, lorsque conservant votre sang-froid devant une (elle situation, vous n'allez pas accepter sans contrôle le diagnostic anti- LEE cipé d’une sage-femme assise au chevet d’une malade - depuis une jours, prétendant avoir senti les _ mouvements actifs du fœtus, lorsque, en réalité, vous 4 ne vous trouvez qu'en présence d’une pneumatose È hystérique. compliquée de raetEe. Nous avons vu Rle cas se produire. | | 11 Notre but est de ereber à Droten, en pareille cir-
pour le praticien exerçant loin des villes, est encore le tamponnement vaginal : et, comme chezles femmes enceintes, les hémorrhagies arrivent le plus souvent par suite d'insertion vicieuse du placenta, nous pas France. FN NES NT tros Dans le chapitre 1e, nous étudierons ; - 19 Le procédé de Puzos, ou de la rupture des memss soutenu par M. le professeur Pinard.
20 Le - ge Shrpton de Ribes ou du in "+. intra- utérin. Là | AAA VE À 30 Celui de Braxton- Hicks ou version par manœu-
res mixtes. Eu pese
accouchement Penn ne par: dilatation manuelle En si AG : |
_ constance, que le moyen le plus simple, le plus facile
‘serons en revue les principaux moyens Cnpayee en .
A Celui de biens ‘récemment bréténisé par Bon- de aire, où l'accouchement exlemporané, ‘encore. appelé ax
VA
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Dans un deuxième chapitre :
Nous étudierons le tamponnement vaginal, après ; lo une courte historique ; 2° nous décrirons son procédé opératoire ; 3° nous analyserons tous les méfaits que lui ont assignés ses adversaires ; 4° nous verrons
s’il mérite tous ces reproches. BE, Dans un troisième chapitre : Er En quelques lignes, nos recherches porteront sur Ne
les auteurs qui, depuis environ 25 ans, recommandent :
le tamponnement au point dé vue du praticien. VERS Dans un quatrième chapitre : "4 Nous donnerons nos observations: personnelles M4 et celles que nous avons pu nous procurer. ; : ET Enfin nous formulerons les conclusions à déduire de cé travail bu nie re 14e , \ 4 ( :
"NB. Ilest bien entendu, que de quelque méthode .
que nous ayons à nous occuper, toutes les précautions | +
antiseptiques seront prises et par l’accoucheur et par. ZT
les aides qui lui seront nécessaires. Ces précautions , nous ne les indiquerons qu’au sujet du tamponne- a ment. à
Mais avant de commencer ce travail, suivant en cela, une louable et respectueuse habitude, qu'il nous à . permis d° offrir nos plus gracieux remerciements ;
à M. le Docteur Hirigoyen, Chirurgien de la Mate de Bordeaux, pour le bon accueil qu'il a fait à notre. demande de bien vouloir nous communiquer ses de observations personnelles en dehors de 12 “Hôpital.
:"Dé l'École. d’ Angers, tous. nos anciens Maitres x MM. les Docteurs Dezanneau, Feillé, Gripa | pourraient réclamer les Pise le droit de no T
Pa
we ;
EX
AS
cère reconnaissance. Et parmi les jeunes, il en est un
que nous tenons à remercier pour les bons conseils qu'il nous a donnés, nous voulons nommer notre ami et ancien condisciple M. le Docteur Monprofit. Qu'ils veuillent donc bien accepterla modeste obole du droit à la reconnaissance de leur ancien élève.
_ Nous adressons tout particulièrément l'expression de notre gratitude à M. Paul Froussard, interne des Hôpitaux de Paris, dont les bons conseils et la vive amitié nous ont été d’un grand SUR pendant toute la période des examens.
Nous remercions tout particulièrement nos confrères MM. les Docteurs Thuau et Foucault pour l empressement qu’ils ont mis à nous donner leurs observations.
Merci à tous nos bonset sincères amis qui par leurs. sages conseils et leurs consolants appuis, nous ont
encouragé à terminer nos études médicales. Qu'ils Foillent agréer en échange, la certitude de notreréelle _et profonde reconnaissance et l'assurance de notre
. vive gratitude. « Le parchemin n’est rien pour eux. »
Nous prions instamment M. le Professeur Budin,
d agréer toute notre gratitude pour l’honneur qu'il er nous a fait, en acceptant la Présidence de notre Thèse.
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Et d’abord qu'est-ce qu’on appellePlacenta prævia ?
L'ovule fécondée, pouvant rester trois semaines dans l'utérus avant de s'implanter, entraînée d'autre part par les mouvements vibratils des cils d’une muqueuse plus ou moins saine, pourra s’insérer dans toute la longueur du canal qui fait communiquer le vagin avec le péritoine, voire même sur celui-ci. De là deuxsortes
de grossesse, l’une extra-utérine, dont nous n’avons ‘
pas à nous occuperici, et l’autre, appelée grossesse utérine. Celle-ci se subdivise en deux depuis les travaux de Barnes. Le placenta pouvant s'insérer sur toute la surface de la muqueuse qui tapisse le col et la cavité utérine se fixe la plupart du temps à des endroits préformés (1), soit aux deux tiers supérieurs, de l'utérus ou seulement sur le tiers inférieur. Dans ce cas, il peut recouvrir plus ou moins complètement l’orifice interne du col ; ; ce qui est constamment fàcheux pour la mère et pour l'enfant. (Baudelocque. p.
137.) Il pourra même empiéter sur le canal cervical (cas d'Ingleby : de Polaillon, de Kustner) 2).
Barnes divise donc la cavité utérine en trois zones.
L'inférieure est limitée en bas par l’orifice interne du _col et en haut par un cercle perpendiculaire à l'axe uté- _rin, situé en chiffres ronds à 0,10 cent. du col. C'est.
cette zone inférieure qu’on appelle la zone dangereuse de Barnes ; c’est dans cette zone que s’insérera donc le placenta, dit « prævia » recouvrant ainsi plus ou moins l'orifice interne du col.
D'où par placenta prævia ou ne oh vicieuse à placenta, on entend le placenta silué sur le chemin
1} Ahifeld. VITe Congrès de la Soc. An. Gyn. Leips. 40 juin 4897. (@) Kustner. VII Congrès de la Soc. All, Ge. re 10 j juin 1807.
Pme
que doit parcourir le fœlus pour sortir du corps de la mère par les voies naturelles.
Pourquoi l’ovule fécondée vient-elle quelquefois s'insérer si bas ? En d’autres termes, quelles sont les causes du placenta prævia (1) ?
[° La principale cause du placenta prævia est sans contestation possible, la multiparité, sur lorsque les grossesses se rapprochent trop les unes des autres.
2° L’endométrite est, elle aussi, une cause puissante ; l’'ovule ne trouve pas dans une muqueuse malade tous les éléments nécessaires à son implantation ; elle s'en va pérégriner plus bas (Schatz, 1897).
30 Les tumeurs, quelles qu'elles soient, peuvent _ gêner la fixation de l’ovule ennoblie, surtout lorsque cette tumeur est un fibrome sous muqueux. Dans ce
le placenta pourra même s'implanter sur lui.
(Pujol).
Bayle, -Cruveilhier, Virchow, Conheim, voyaient
dans la tumeur la cause et non l'effet de la stérilité.
Pour Louis, et la plupart des accoucheurs et gynécologues, Charpentier, Courty, Pinard, Pozzi, Tarnier, les fibromyomes utérins sont une cause puissante de stérilité, Hofmeier (1894) ,tombe dans l'excès contraire.
Pour lui, la présence des fibromyomes dans le tissu
utérin exalte l’activité des organes génitaux, el augmente ainsi l'aptitude à la procréation.
Parmi les myomateuses, on trouve une femme sté-
À «ile environ sur trois, et à l’état normal on ne ren-
contre qu’ une femme inféconde sur huit.
: Parmi les. autres causes du placenta prævia, nous.
| L } 2 Por \
; 4) Ahlfeld. Discussion, sur ee causes du placenta prævia, VIIS “Gong. de la a all. Ste Leipz. 10 juin ! 1897.
énoncerons les voyages en chemin de fer, surtout dans les premières semaines de la grossesse (Pinard), les déchirures du col (Schrœder 1890), l’atrophie généralisée de la muqueuse, les anomalies de l’utérus (cas d’Ingleby ; les deux trompes venaient s'abouchér près de lorifice interne du col). Enfin la position debout (Schatz) mais rien ne prouve cette f dernière cause. r .Variétes de placenta prævia. — Figurons-nous le centre du placenta au centre même de l’orifice interne du col, devenir de plus en plus excentrique par rapport à cel orifice, nous aurons:
Te 1° Le placenta prævia, centre pour centre. Dans ce cas, le centre du placenta, ainsi que le cordon et les vaisseaux placentaires qui le forment, à moins que le 24 cordon ne soit vélamenteux, se trouveront dans l'axe
même du canal utérin.
Pinard, dans sa longue pratique journalières dil n'en avoir Jamais rencontré. Ahlfeld le repousse aussi, ER lui, Cependant, bien que très rare, il est généralement es | A par tous les accoucheurs. et 22.4
2° Le central partiel, c’est-à-dire,celui qui n’a qu’une partie des cotylédons i insérée sur le pourtour de l’ori- Me fice interne, la plus grande partie élant en arrière, en 14 PE ue ou surles côtés. Le centre du gâteau placentaire | US à form e ovoïde se trouve déjeté, ainsi que les vais- re 0 RE seaux, en dehors de l'axe du canal utérin. nt. - So'Il peut être marginal, c'est-à- dire que le bord
du placenta vient affleurer l'axe du canal cervical. 49 Il peut'être latéral, alors le bord du placenta à ie ne Hore ‘éloigne de l’axe, il remonte vers la zone ? moyenne de Mur Bapnesst A CU Re PRE 198 1e 2 a encore une dernière sorte. de placenta
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prævia, c’est le cervical, qui vient s’insérer dans le canal cervical, le reste descendant vers le vagin ou plutôt remontant dans la cavité utérine. On n’en cite que très peu de cas.
Volontiers, avec M. Pinard, nous choisirons une
= autre division. Le placenta prævia sera : 1° plus ou 4 moins central ; 2° plus ou moins latéral. Le symptôme - dominant du placenta prævia, l'hémorrhagie, sera
d'autant plus grave pour la mère et le fœtus, que ce . placenta sera plus central, et lhémorrhagie d'autant
moins à craindre que ce placenta sera plus latéral. #4 Étant connues les causes et les variétés du pla-
_ cenla prævia, examinons maintenant les raisons qui ) ont amené le Professeur de la Clinique Baudelocque à soutenir son procédé de la rupture large, prématu- ri rée, artificielle des membranes, en cas de Dlacenta ue A _prævia.
Dès 1881, Dinard (1) étudiant les causes + la rup- Rs ture prématurée des membranes, remarque qu'il existe un rapport constant entre l'insertion du placenta Sur ut
le segment inférieur et la rupture précoce, et recherche Le | les données d’un diagnostic rétrospectif. pose
Lors d'une élivrance normale, les membranes sont rompues au pôle inférieur, Juste en face l'orifice cercal légèrement. dilaté, en mesurant la distance Her ima qui sépare la perforation et le bord du placenta”
eut. donc connaître approximativement le lieu . Ha ertion du ee oi YA HOT
EE Cr RENE RL TPS # <# Ace ee XL = 2 Fr Pie 2 RIDE SAT SE ES Vire RTE pe NDS EN A RE
. détriment de cette portion où ne $s ‘insère. pas le placenta, iks’en suivra des tiraillements sur le chorion.
HAS
du placenta une longueur de 0,05 cm. d’un côté et 0,25 du côté diamétralement opposé, on peut en conelure que le placenta était à 0,05 em. du bord interne de l'anneau de Bandl. |
Le raisonnement pèche un peu en ce sens, que la déchirure de la poche des eaux peut se prolonger plus: d’un côté que de l’autre, que les membranes ne se : rompant pas au même niveau, que l’amnios peut glisser sur le chorion. Cette mensuration d’ailleurs était | connue avant M. Pinard, et Baudelocque l'indiquait 1 dans son livre Praliques sur l'art des accouchements, «à 1797, p. 137, en disant : « Si cette ouverture se trouve” sur le bord {du placenta) on peut assurer que son insertion était près du co» LES
A Jui, cependant, revient le mérite d'avoir précisé la situation du placenta, d’ aprèsl ouverture dela poche dés 1082 eaux. Beaucoup de prævia passent en effet inaperçus. l D'un autre côté, connaissant les travaux de Hof= 73 méier, Axhenfeld, Schræder sur l'anatomie du placenta prævia, sa forme, son épaisseur et sur Faug- ‘mentation des fibres musculaires lisses à à son point d'implantation, sachant que les membranes par les ea mêmes, surtout le chorion, sont peu extensibles, plus ; on plus résistantes, que toute pression exercée ‘sur elles, retentira plus ou moins sur le placenta, sui= Le vant que celui-ci sera inséré plus ou moins près de l'orilice interne du col, M. Pinard en déduit quel am AE pliation du segment inférieur ne pouvant se faire qu’au
- Alors, ou bien le chorion se. laisse ‘déchirer et nous À
voyons se produire la rupture prématurée de la poch des’ caux, où à bien, : au cas contraire, le chorion "És]
FT
eble placenta se décolle produisant l'hémorrhagie iné- + te vitable.
Telle est pour M. Pinard la vraie cause de la rupture prématurée des meinbranes et du décollement du dr Cette théorie explique en effet aussi bien les hémorrhagies des trois derniers mois que celles de l'accouchement. Mais nous devons ajouter que nous croyons devoir donner un certain crédit aux théories : 1° de Jacquemier, défaut de parallélisme entre le développement du placenta el celui du segment inférieur ; 2 de Barnes, qui croit le contraire, ajoutant
qu'il faudrait tenir compte d'une poussée périodique ie mensuelle se produisant au niveau du placenta, ce qui __ n'est pas prouvé; 3° de Schræder, ou glissement du placenta sur la paroi utérine. set De plus la présentation du fœtus joue encore un
| grand rôle, en ce qu’elle déterminé une distension plus ou moins considérable el irrégulière du segment infé-
_rieur et par là même des membranes. La présenta-
| “tion du tronc, plus encore que celle du siège complel A ZX cause du volume et de la forme irrégulière de ces : parties: voire même la pression du pied, dans un siège He AT ae décomplété, entraînent | Fa rupture de Hi poche des kà ie ? eaux et le décollement du placenta. 2 ER 4
Aussi Ja rupture de la poche des eaux, sera : 1° pré- DE LS
rée, c'est dire, ons tout te de S
de 20 mo
sent la rupture prémiathrée de la poche des eaux, ou
a le chorion résistant trop, et il résistera d'autant
plus qu'il est plus fort à mesure qu'on se rapproche du bord du placenta, celui-ci sé décollera et produira |
ces hémorrhagies d'autant plus inévitables que : Dis
_centa sera situé plus bas. ARE | Manuel opéraloute. — D’après lui, - pour empêcher ; à ces hémorr hagies, évitables quelquefois il suffit, toutes 1 MONTE précautions antiseptiques prises, d'aller avec un ou we RU deux doigts, produire une large rupture des mem-. de HE vrbranes. Un perce-membranés, des ciseaux désinfectés, | | une aiguille à tricoter peuvent être utiles. ET à
At À Ne conduite à tenir, varie cependant suivant que | a hémorrhagie est légère ou abondante et dans ce der- x Rue er cas suivant que la femme est en travail ou non, Sui- :
| vant la présentation el suivant la situation du hate
RAS ere L'hémorrhagie est légère. Dans ce cas, M. LS | — docteur Pinard se contente de l'expectation, avec redi. absolu au ie dans 1e décubitus. _: de lave
Stat ts
perons pas. Restent les présentalions transversales \ ef les longitudinales.
Règle générale.— On doit loujours transfor mer une transversale en longitudinale el par le chemin le plus court, préférer le sommet au siège el pour cela employer la méthode de Wigand, préconisée par Ritgen, c'est-à-dire, la version par manœuvre externes et is ensuite la ceinture eu tocique pour main tenir la nouvelle présentation. ;
Si c'est le siège qui se présente, M. Pinard insiste
… beaucoup, après avoir larcement déchiré les membra- ” , D nes, à aller à la HUE d'un pied par le chemin le
of court, jamais à travers le placenta. En somme,
‘e est en partie la méthode de Barnes sans décollement du pourtour du gâteau placentaire et en partie celle de Braxton Hiks avec abaissement d’ un pied.
Sion se trouve en présence d’une présentation du
sommet, il faut pratiquer. là large rupture des mem-
branes el laisser l'accouchement se faire normalem ent; être sobre de l'application du forceps.
: Situation du placenta. - — Sion se trouve en présence
:# un placenta plus. ou moins central, on va chercher les mem ranes, ne le che le he court ; on aura
de Non, ex voici te
branes. Cette simple ouverture ne suffit pas. IE faut + y introduire le doigt et l'agrandir en rompant très Jar: gement les mémbranes. Le pôle inférieur de Pœuf ainsi détruit, on arrête la formation de la poche des eaux, On détruit la, pression intra- amniotique el par suile on empêche le tiraillement du placenta par les membranes et en particulier par le chorion. Ê. Cette opération est, dans la grande majorité des cas, assez facile à faire, à condition d’ introduire la | main toute entière dans le vagin: À défaut de Jens PSS membranes, une paire de ciseaux, une aiguille à tri coter convenablement. désinfectée, RUE re à
rompre les membranes. HAS AU Avantages. —comme on à vient de le voir |e procédé SEA est d'une simplicité extrême, et “ a bien sa raison d’être avec un travail commencé et une présentation r d'un sommet engagé. RNTRE FE Fnconvénients. — Mais éblte hémorrhagie cesse-t- de _ loujours avec ce procédé ?} Non, M. Pinard et M. Var: nier l'avouent eux-mêmes, en disant re pute sr .
“dition de. . . soit du ou dilatable dt. ce 1
tee ME
- toujours possible. ne Rae
de! out He
Après la rupture le travail commence 2
SN: EUCS |
tant de volume en tous sens, écarte excentriquement les parois du col. C’est certainement une des prineipales causes de la dilatation du col et du glissement du segment inférieur sur l'œuf. Sivous rompez trop prématurément ces membranes, qu'adviendra-t-1l ? Vous aurez une large surface cherchant à franchir un isthme trop élroit à contour résistant, l'utérus se fatigueràa dans ses contractions, et le travail de laccouchement se ralentira. | À la clinique Baudelocque, il est, d'usage même 2e dans les accouchements normaux de pratiquer pré- _- maturément la rupture artificielle de la poche des Le eaux ; on abrège ainsi dans bien des cas la durée de “la dilatation complète et de F expulsion fœtale. Le fait est absolument indéniable, et nous n'avons eu qu’à nous louer de ce procédé dans maintes circonstances - lorsque la dilatation était presque complète et que les membranes semblaienttrop rigides, l'excès de tension de l’œuf cessant après la rupture.
- Mais dans l'accouchement avec placenta previa, outre la tension exercée sur l'œuf, sur les membranes it ya d’autres facteurs dont il faut tenir compte ; c'est d’une part la présence du placenta en avant de la par-
tie fœtale, et, d'autre part, l'augmentation de volume
du tissu musculaire du segment inférieur au niveau
de l implantation de l'arrière faix. Ce placenta barrant
Ja route au fœtus, réellement prévia, est un premier obstacle à la rotation et à la descente ; de plus, au
_ cas même delarge rupture des membranes sans tiraillement, il faudra un temps plus long, plus considéhe pour queles fibres musculaires du segmentinfé- “Srieur pose se rer dilater, d'où épuisement con-
ze
Di ne Ge D LS
2 ne ne sécutif augmenté par Îles hémorthägies antérieures, se arrêt du travail. ne
Oui, lorsque la tête est descendue dans l'excavation, ‘4 que le col est assez largement ouvert, nous pourrons Ho. suivre le procédé de M Pinard. Mais c’est le seul cas, Ps cas du sommet descendu lors d’ une première hémor- # rhagie grave, indice d’un placenta prævia, sinon sur “6 le col, au moins très rapproché de lui, et col dilaté ou É. dilatable. Pour les mulüpares, on pourra employer 0 ce moyen qui sera plus difficile à appliquer chez une S
primipare.
En outre la méthode de Ja rupture mème avecpré sentation du sommét dans une grossesse à terme, prédispose ! à la chute du cordon et à la propulsion du placenta. Les observations IV, de Mlle Dyllon, ": | (présentation du sommet) et VI (présentation du siège | décomplété) nous en donnent la preuve. KES - Estelle toujours possible ? Non : comme nous l’a- | Re _ vons dit plus haut, il faut deux conditions qui n’exis- ÿ tent pas toujours ensemble. De plus, il faut voir l'âge de la grossesse el chez la primipare et chez la multipare ; or, dans ee dernier cas, iln° estpas toujours. sans
1 ‘ ue danger de Dar le col utérin.
1e A ARR elle toujours, facile ? II faut l'introduction d’un TU ® ee Fe et d’un perce-membranes dont le maniement est 50 "1 toujours difficile, surtout dans le placenta prævia a A EE CERTA Varnier (1 né l'admet et il dit. que dans ce cas Eu 3 br NP S UNE faut décoller doucement le placenta derrière le pue $
Li bieiet déchirer les membranes avec une pince de e Péan. is Encore faut-il e en avoir une dans sa roues è ETES
Sep ET
SX J
Le AE
EUsi, la rupture faite des membranes, le sommet ne descend pas autant par asynctisme que par la présence du placenta vraiment prævia, qu'adviendra-t-il pour la mère ? qu'arrivera-t-il au fœtus? N'expose-t-on pas la mère à la septicémie? le fœtus n’est-1l pas voué à la putréfaction ?
Même avec une hémorrhagie légère, l’expectation sera-t-elle toujours bien vue par la famille ? Un suinternent léger de sang peut, par sa longue durée, devenir une nee sérieuse et pour la mère et pour
Je fœtus. si
En résumé, ce procédé : 1° ne fait pas toujours
-eesser l’hémorrhagie, il n’est pas toujours efficace ;
2? ilexpose la mère à la septicémie, le fœtus à la putré-
- faction ; 3° il peut être une cause d'arrêt du travail ;
4° il prédispose à la propulsion du placenta, à la chute du cordon; 5° il n’est pas does ni possible ni facile ; 6° il ne s'applique qu'à des cas très limités.
7o Une hémorrhagie d’abondance médiocre peus devenir grave par sa continuité.
Aussi pour parfaire un ‘accouchement, ae t-il très
_souvent recours à d’autres manœuvres, d’ autres pro-
cédés. tels que celui du ballon de Champetier de Ribes, que nous allons étudier dans le paragraphe suivant.
res PARAGRAPHE IL
TA Du Ballon de Champetier de Ribes.
w : D'LA
us — - En 1878, M. Chanoiee de ibn _étant interne de. M. {Tarnier à la Maternité, songea At
perfectionner le ballon dilatateur du maître. Ce ballon, à parois minces, souples, se laminait après son intro-
duction dans l’œwff, pour redescendre à travers le canal cervical. Ou bien l’utérus restait inerte, ou souvent il l'expulsait sans continuer ses contractions chez les : multipares. D'un autre côté, les sacs violons de Barnes, - Æ insuffisants par leur volume, produisaient les mêmes $ résultats : le travail produit n’avançait pas. - : Frappé de ces inconvénients, Champetier de Ribes 4 chercha dès lors « le moyen de provoquer sûrement «_ et rapidement le travail, et en même temps de dila- « ter tout le canal génital, de facon à supprimer les « obstacles provenant des parties molles au moment « de l'accouchement, soit en abandonnant celui-ci à € la nature, soit en le terminant à l’aide d’autres opé- # « rations AE me | | | id Les premiers essais eurent lieu en 1887, et le ee 23 juin 1888, parut dans la Gazette Médicale de Paris, un travail de M; le docteur Lefèbvre, interne de M. Champetier dé Ribes. En décembre 1888, Champetier de Ribes faisait paraître un travail Te dans les Annales de Gynécologie, intitulé :« De l ac « couchement provoqué, dilatation du a génital, n « (col de l'utérus, vagin et vulve) à l’aide de ballons eS € introduits dans la cavité utérine. pendant la gros-. HSE Se Re GRE Re Varnier (mars et avril. 1890, Revue Phalique d'obslétrique el d'hygiène de l'enfance), Pinard (janvier et. février, 1891. Annales de Gynécologie) montrèrent la 5 supériorité. de ce ballon qui fut bientôt | connu du #, i _ monde EE NEA A MAP ee ASE an Re Camille Juge fin thèse) montra la nr se ce | Lis fa et dans les RC a rlacenta ds sn
4 sr De
Description. — Le ballon de Champetier de Ribes -est constitué par une poche de soie mince, souple, recouverte sur ses deux surfaces d'un léger enduit de caoutchouc. Sa forme est celle d'un cône allongé de 10 à 12 cent. de hauteur lorsqu'il est plein. La cireonférence de ce cône, à sa base, mesure 30 cent., el la hauteur de cette base à l’origine du tube est environ de 9 cent. Le tube qui termine ce ballon a une forme légèrement conique, et l’axe de ce tube forme avec celui du ballon un angle de 135 dégrés. Ce tube a 69 millim. de longueur et ? cent. de diamètre dans sa
partie la plus étroite. Il se termine par une pièce de
caoutchouc durei de 2? cent. de diamètre et d'un cent. de longueur, sur laquelle se fixe d'autre part un dernier tube de caoutchouc solide, cylindrique, à parois
épaisses et muni d'un robinet. La seringue de remplis
_sage se fixe à l'extrémité de ce tube. :
Le ballon de Boissard, ne diffère du précédent que par la forme de sa base qui, au lieu d’être plane, préà sente une surface re où la tête peut s'appliquer.
Il expose peut-être moins que celui de Champetier de
Œ Ribes ? 2 transformer. une bonne présentation en une Mauvaise 20, 2.
- Les ballons de Barnes, de ie grandeurs,
RUE exigent des manœuvres réitérées pour être introduites.
successivement ; ils se détériorent facilement. ‘De
a plus, il faut un jeu complet. Mais s'ils sont suscep= e 2 tibles de rendre de grands services, ils sont d’un. usage
| infiniment moins pratique dans les conditions ordinaires de la vie courante, surtout si lon exerce on d’un grand centre.
à Ho ou e nn do des diverses. eee
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la position obstétricale ; l’'anesthésie chloroformique est préférable. | Pour l'introduction de ce ballon, on se sert d’une pince spéciale à courbure antéro-postérieure de 29 cent. de longueur totale, et de 14 cent. de l'extrémité des mors à l'articulation. Les mors sont courbés sur le \ plat; les deux branches sont maintenues rapprochées par un arrêt à crémaillère, et l'articulation est telle qu'elle permet de retirer isolément les deux branches. Après désinfection de la femme et des instruments, on plie le ballon afin qu'il soit le moins épais possible ; purgé de l'air ou du liquide, qu'il peut contenir, ce ballon enroulé en forme de fuseau, est pris entre les mors de la pince de telle sorte qu'il dépasse de quel- k 1 0 ques millimètres l'extrémité de celle-ci. On enduit le RE PS de vaseline, on introduit la main toute entière Dore PNATLS le vagin et l'index dans le col pour permettre ET nn direction de la pince ainsi montée. On fait pénétrer wi le ballon assez profondément à au-delà de l'orifice in- ca terne, dans l'œuf, jusqu'à ce que. ie de ele Fe : ae pince arrive à 2? ou 3 cent. du col. RE SAT ESS js ù k î Alors un aide, armé d une seringue, pousse dans d f tie _ ballon une injection d' eau phéniquée tiède ou d'eau Le oi ni bouillie, puis l'opérateur déclanche la pince, en cher- L ie ni chant à laisser le ballon en place. La pince relirée, et 13 le-ballon Une on ferme le eDHAEe ne. on ÿ. +
{ an ue
Fa
ele ballon | : sine m
Log, à
de légères tractions sont opérées sur le tube, et on remplit le ballon d'une quantité de liquide égale à celle que l’on a fait écouler. Ces manœvres, on est quelquefois obligé plusieurs fois de les renouveler. à Mais, en général, le ballon ainsi disposé et surveillé - ! dilate peu à peu le segment inférieur et le col, à la manière d'un sommet descendu ; distendu au maximum pour dilater l'orifice utérin, il arrive hors de a l'utérus, 1l tombe dans le bassin qu'il distend, A ce moment, la surveillance du praticien doit être plus rigoureuse ; car il peut se faire que le ballon chassé dans le vagin et ne comprimant plus par suite la sur-
face saignante, l'hémorrhagie ones et le sang
O S’accumule derrière lui.
Aussi faut-il extraire le ballon à cet instant, lenteà ment, par tractions modérées et progressives. pour _ préparer les voies génitales externes. :
FER EE quantité de liquide à pousser dans l'appareil, _ en une ou plusieurs fois, est d'environ 500 grammes. En résumé cet appareil se compose : 1° d’un ballon en forme de cône et terminé par un tube ; 2° un se- . cond tube de raccord; 3° d’un troisième tube plus agi long avec robinet ; 4° d'une seringue de remplissage ; 5o d'une pote spéciale. L aide n'ést pas difficile : : _trouyer. HAE h Hs . Arantags. — Sir nous examinons les conclusions
accélère le ol qui aurait une . fe à F her ures ie eee Hipaonts ee
ds
membranes, qu il faut toujours introduire. profondé- LE : ment, environ 10 centimètres, ou par surdistension
| commencement de “Ha mi p ren RENE Fatal CE
‘4 asepsie parfaite ; | | | ae
contr indication absolue de l'émployer:
saignes et Lepage, il faudrait 6, 8 ou 10 heures ; . 40 Qu'il accuse une mortalité maternelle de 2 0/0 seulement : | 5° Nous ajoulerons que jusqu'à présent c’est le seul ce instrument qui dilate rapidement le col. Au Inconvénients. — En présence de si grands avan-
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tages, on serait tenté de croire que l'on est arrivé au nec plus ultra comme appareil contre les hémorrhagies du placenta prævia. Mais pour le praticien, il présente de graves inconvénients. ÿ2 |
1° Et le plus grand que nous puissions lui repro- 1522 cher 'esl que pour l'employer, il faudrait au praticien un outillage spécial qu’il n'aura pas toujours, et | que l'on ne rencontre guère que dans les hôpitaux où dans les malernités. À quoi bon posséder un arsenal : : à chirurgical pour ne jamais s'en servir ; STE
20 Il se détériore facilement d'où sa rupture IFéx quente et est très difficile à conserver dans un état.
30 Mis entre les mains de médecins peu expérimentés dans son application, cet appareil peut faire eraindre une rupture, de l'utérus, soit avec la pince porte-
du ballon. Le col peut, lui aussi, être os je IX, in th. Mortagne) : L La - 49 Pour l'introduire, il faut que Je col & ait subi un
5? nee la dilatation, lapplation peut en sn
cendu. NE ‘croyons que ces. ro
6° Ne lui a-t-on pas reproché avec raison de pr'oduire une tendance aux syncopes, soil par hémorrhagie, soit par surdistension du muscle utérin, symptôme qui a Loujours pour résultat d’e lfrayer le médecin et l'entourage de la gestante ; |
7° [ne peut servir dans les hémorrhagies qui accompagnent où suivent la délivrance ;
8° Il transforme souvent une bonne position en une transversale ; on doit toujours le surveiller à ce
sujet: :
st Souv ent, on ne peut arriver à produire des contractions utérines même pour une main experte dit Bonnaire (Presse médicale), que par tâtonnements, écoulements, remplissage du ballon, traëétions répétées sur le tube. Comme tous les instruments, il agit en av eugle ;
10° Lorsque baril est appliqué. il est quelquefois extrèmement difficile de DEA RqUEr le palper abdominal: ; 3-23100 'arrète pas on lhémorrhagie, souvent “il la rappelle:
180 On a souvent besoin du un aide car il faut opérer sous le chlorotor me ;
1e Aveu de tous ceux qui s’en sont-servi, il jee
estarrivé d' extraire ou de laisser expulser hors des
organes génitaux, un ballon distendu au maximum, ie que pour cela lorifice interne ou la partie supérieure du segment inférieur ‘soit suffisamment per- -méable. On est obligé de réintroduire le ballon ;
+40 peut occasionner la septicémie (D' Blacker).
- Donc, bien que ce procédé , avec les magnifiques
| résultats obtenus, puisse tenter le maitre. dans les
salles de douleurs, ilne pourra servir au praticien, vu
HAE CAES
la difficulté de son application et à cause de- son instrumentalion, étant donné combien sont rares les accouchements avec placenta prævia.
On serait presque tenté d'attribuer de si beaux résultats à la large déchirure des membranes que produit cet appareil, plutôt qu’à l'appareil lui-même.
PARAGRAPHE III
Méthode de Braxton-Hicks.
Cette méthode éncore appelée version bipolaire (Barnes), version par manœuvres mixtes, version Combinée par Braxton Hicks, a été étudiée particulièrement par M. le docteur Laskine dans sa thèse : « Essai
sur la version bipolaire, 1890 » et bien qué ces diffé-
rents termes ne soient pas exactement synonymes, on les considère généralement comme tels et nous les emploierons indifféremment dans le cours de ce tra vail. ; | Définition. — La version bipolaire, consiste à
. l’aide des deux mains, l’une appliquée sur la paroi
abdominale, l’autre introduite dans le vagin à trans- | former une présentation à une autre.
On dt qu’elle est céphalique quand le sommet est
| amené au détroit supérieur, et podalique, lorsque le no
siège remplace la présentation primitive.
l ! A L ADR } ,
te | ie Version céphalique. PACS
Me Pour une présentation transversale. Fa à _ Conditions. — Pour bien opérer la FérsIon. ê
ZONE
que dans le caS d’une présentation transversale, les conditions suivantes sont, sinon absolument requises, au moins fort utiles : 1° Présence du liquide amniotique ; 2° Proximité de la tête près du détroit supérieur ; 3 Dilatation suffisante du col pour permettre le passage de deux doigts ; 4 La partie qui se présente ne doit pas être trop engagée ; 5° Le bassin ne doit pas être rétréci ; 6° ni l'utérus trop contracté; 7° Le chloroforme est sinon indispensable, au moins très utile.
Le petit volume du fœtus. la multiparité aideront encore ; mais sans la plus graride partie des conditions précédentes, la version ne doit pas être tentée.
Indications. — 11 faut toujours y avoir recours dans les présentations transversales du fœtus lorsque la version par manœuvres externes a échoué ; 2° On peut y avoir recours dans quelques présentations du siège chez les primipares ; 3° Dans les présentations de la face ; 4° Dans les hémorrhagies graves de la grossesse dues principalement à un décollement prématuré du placenta prævia ou non (Pinard).
_ Manuel opératoire. — La toilette des mains, de l’avant-bras et du bras étant bien faite, ainsi que celle des organes génitaux externes, on se sert du chloroforme, et on laisse la parturiente dans son lit, le siège fortement relevé par des coussins ; ou mieux on . la met en position qhAlpienss on connaît bien la
présentation. :
1° Choix de la main. — On choisit comme main vaginale, la main homonyme au côté de la femme où l’on se place et vers lequel on veut repousser l'épaule qui se présente ; de cette façon la main, placé dans une position intermédiaire à la supination et à la propos par sa face palmaire, sa face de
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préhension et de sensibilité, à la partie supérieure de l’acromion du fœtus.
Quelquefois, la femme en position obstétricale, on se sert de la main la plus habile, mais on peut être exposé à l'avoir dans une situation très défavorable au but que l’on se propose. *
2 Introduction de la main. — Disposez vos doigts et votre pouce de façon qu’ils forment un cône le plus effilé possible. Arrivés sur le col, vous les déployez légèrement, vous les introduisez dans le canal cervical. La main est toute entière dans le vagin. |
Alors, soit à travers les membranes intactes, soit directement si elles se sontirompues, vous repoussez
G : en haut et en dehors la partie transversale du fœtus qui se présente, tandis que, de l’âäutre main, restée libre, vous repoussez d'une façon modérée et continue, le siège en sens inverse. D’autres fois, vous vous trouverez bien de chercher l'occiput et de l'abaisser vers le centre du détroit supérieur avec toute la surface de
vos doigts profondément engagés dans la paroï addone minale. (ia | | :
; Pour effectuer cette descente, vous choisirez de
‘4 préférence le plus court chemin, celui vers lequel le
! fœtus semble évoluer le plus facilement. Vousn’ agirez SC
Ron “25 qu'éntreles coliques, |
_ La tête étant au centre du détroit supérieur, vous la VAE _ maintiendrez dans celle position avec la ceinture eu- | tocique ou avec une ceinture de flanelle si les mem- “4
MR branes sont intactes : ou bien on rompt la poche des js
eaux pour presser l'accouchement. soi ;
B. Pour une présentation du siège. DOTE
Si c'est le … in ie veub: PAR en som-
PCT OA
possible ce siège : un aide le repousse dans la fosse iaque droite ou la fosse iliaque gauche, suivant le plus de facilité d'évolution et la variété de position, et la main libre de l'opérateur fait basculer la tête du haut en bas.
Il. — Version podalique.
Avec un placenta prævia ; la rupture des membranes n'ayant pas eu lieu ou existant depuis peu, vous avez une présentation de l'épaule. Vous avez essayé le
= procédé de Wigand ou version par manœuvres externes, et soit par suite de contractions utérines, soit par excès de sensibilité des parois abdominales, soit par suite d’une couche de tissu cellulaire trop considérable
des parois du ventre chez votre parturiente, etc..…., vous n'avez pas réussi. Vous avezensuitecherché à faire
la version céphalique par manœuvres mixtes, vous vous
êtes heurté àuneimpossibilité complète. L' enfant vous
3 paraît assez volumineux, ilest vivant etvous savez que
l’évolution spontanée ne pourra se produire. À tout prix, il vous faut changer cette présentation chez une femme exsangue. Ne retirez pas votre main du vagin,
vous avez encore la ressource de la version podalique avec abaissement d’un pied.
1° Dans quelles conditions pratiquerez-vous celtes _opération ? 2° quelles en sont les indications ?
5 1°Conditions, — Pourbien réussirune version poda- “lique, les mêmes conditions que pour la version cé- É phalique sont requises ; cependant il vaut mieux que le siège soit le plus près possible du détroit supérieur à et que le col soit dilaté ou dilatable. : : < 2 Indications. — Vous pratiquerez. cette méthode : ;
1° dansles présentations transversales, lorsque la tête
n'a pu être facilement ramenée en bas ; 2° dans certains cas de présentation de la face, occiput en arrière, 30 dans les hémorrhagies graves du début du travail ; 4° dans les attaques d’écl ee lorsque vous ne pouvez appliquer le forceps ; 5° dans les embolies pulmonaires ;6°dans le placenta prævia quelque soit son lieu d'implantation.
Braxton Hicks indique le manuel opératoire suivant : la main gauche est introduite dans le vagin, la main dreite placée sur le fond de l'abdomen vers le fond de l'utérus, presse doucement sur le siège, en le poussant du coté droit. La main suit le mouvement au furet à mesuré que le siège se déplace. La main gauche repousse en sens inverse la partie fœtale qui se présenté. Lorsque le siège est abaissé, on accroche un genou, ou on tâche de saisir le pied. Lorsque le pied est amené au col, Braxton Hicks, conseille d’attendre et de se comporter comme si c'était une présentation naturelle dusiège avec procidence d’un pied. (Ribemont-Desaigne et Lepage. p. 1101.)
Quand à lextration du fœtus, les auteurs ne sont point d'accord, les uns abandonnent l'expulsion aux seules forces de la nature, les autres exercent de Fee gères tractions ; quelques-uns ne craignent pas de re-
courir à la délivrance immédiate, même au prix des déchirures du col, ce qui est une pratique détestable.
Pour bien faire une version podalique, suivant le
procédé. de Braxton Hicks, nous allons donc avoir à étudier : 1° dans quelle position il faut placer la. femme : 2° le choix de la main ; 3° son mode d’ introduclion ; 4° la saisie du pied ; 5° l'abaissement de € ce pet 3 |
1° Dans quelle situation doit-on placer la femme ? : Les auteurs ne sont pas bien d'accord à ce sujet, les uns veulent qu’on la laisse dans son lit, le siège relevé par des coussins ; d’autres prétendent qu'on agit mieux la femme couchée sur le coté ; quelques-uns lorsqu'elle est dans la position genu-pettorale. Enfin et nous sommes de cet avis, pour la plupart, on est . plus à l'aise lorsqu'on met la parturiente dans la position obstétricale.
2° Quelle main doit-on choisir ? Braxton Hicks se sert de la main gauche qu'il introduit dans le vagin. Madame Lachapelle conseille de se servir « de la main homonyme. de l'épaule qui se présente, » excepté dans les dorso-postérieures où l’on veut brusquer la version ef alors on se sert « de la main de nom contraire. Avec un placenta prævia, nous choisirons de préférence celle dont la face dorsale introduite dans l'utérus, repoussera le placenta vers son point d’implantation et empêchera par là même un décollement plus grand. La présence de la main d’abord et de Favant-bras, entre la surface interne du placenta et la partie fœtale, servira de tampon, de ballon de Champetier de Ribes.
2 . 39 Comment introduire la main ? Quelque soit la main choisie, disposez vos doigts de façon à en former un cône allongé, un fuseau le plus effilé possible ; vous rencontrez un col dilaté ou dilatable. Si les mem- / branes ne sont pas déjà rompues, faites la rupture “3 larges ; si de placenta vient s offrir à votre doigt décollez-le | par le chemin le plus court et vous agissez sur _les membranes comme tout à l'heure. Vous prenez la AC antérieure ou postérieure, la main en pronation si vous passez en avant, en supination si vous passez
pon que formait votre bras.
vant le degré. de dilatation du col, laissez agir. la: :
par la manœuvre de Mauriceau.
pour terminer ‘ rapidement l'accouchement. |
Pr ae
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en arrière, celle-ci est souvent la voie la plus facile et la plus fréquente.
Dès ce moment, votre main libre re soutenir le fond de l’utérus pour l'empêcher de se relever.
Avec douceur, modération, sang-froid, allez quel- 1À quefois jusqu’au fond de l'utérus, et orientez-vous sur la partie que vous rencontrerez.
4 Quel pied choisir ? Celui sur lequel les tractions vont le mieux favoriser l'évolution du fœtus, disent Ribemont-Desaignes et Lepage. Le bon est alors. celui qui est homonyme de l'épaule quise présente, dans les dorsales antérieures, l’autre dans les dorsales pos- , térieures. L'image de la superposition de votre pied | sur celui que vous trouvez, vous indique si vous l’avez.
Mais si vous n’en trouvez qu'un el que ce soit le mau- Vals, résignez-vous, disent Farabœuf et Varnier, gardez-le, en vous rappelant les lois de l'évolutionfætale. Saisissez ce pied, au niveau des malléoles, entre l’index et le médius fléchis, l’un sur le talon, l'autre sur
le cou-de-pied, et tirez sur lui en bas et en arrière, he
jusqu’en dehors de la vulve.'Le cône allongé formé par: cette jambe, plier auprès du patents le tam- 1e
Alors suivant que vous le jugez nécessaire et suis Li :
nature, ou bien opérez des tractions douces, lentes et NW.
continues sur ce pied gen vous cherchez à entraîner en de
bas et en arrière. Ar de.
Le reste comme dans la version ordinaire, ji termine. ss CA the
- La version bipolaire, nécessaire dans pe présene
Lions de l’ épaule, est utile dans cértains. autres Cas,
JEMUO Te REMT
Dans les présentations du siège, mode des fesses ; on pourra se servir du procédé de M. Pinard pour lPabaissement prophylactif du pied. On saisit la cuisse fœtale antérieure enla portant en arrière et ent dehors, en flexion et en abduction extrêmes, le pied tombe de lui-même sur le dos des doigts. (Rapport du docteur Potoeki, Soc. obst. de France, 5,6, 7 av. 1893). Ne jamais employer forceps, crochets ou doigt en crochet.
Avantages.
quant à la campagne, ce procédé : 1° n'exige aucun instrument ; 2° II n’est pas douloureux, puisque l’on opère sous le chloroforme ; 3° Il est quelquefois né-
Au point de vue du médecin prati-
cessaire.
Utilité. — 1 Dans les présentations transversales. Dans les positions transversales, ce procédé a certainement sa raison d'être surtout chez la muitipare, où l’on verrait bientôt se présenter une épaule avec ou sans procidence du bras, et où on se verrait obligé de recourir aux manœuvres dela version interne, surtout dans le placenta prævia, même ecun fœtus de gros: seur moyenne. .
” La pression n’existant pas ou peu sur le Micende prævia, celui-ci continuerait à se décoller, et l'hémor- | rhagie, ainsi que la perte des forces de la parturiente, tuerait infailliblement le fœtus, et presque à coup sûr . la mère, Cette volte, aucun médecin pren ne s’ 'ex- | poserait ! à la faire ; = 2° De la face. Oant aux nn de la fée ‘avec placenta prævia, celles-ci étant tellement rares que nous n’avons jamais pu en trouver une, seule observation, nous ne nous en occupérons pas. Pour- + ir ce cas, on seraitautorisé à employer le pro-
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cédé suivant, appuyer d’une part sur la nuque à travers la paroi abdominale correspondante, d’une autre sur le menton, mais en sens inverse, pour la transformer en ‘position du sommet. Au cas d’impossibihté, faire la version par manœuvres internes, en amenant un pied à la vulve.
Avanttoutes manœuvres, on aura eu soin de vider et la vessie et le rectum.
Inconvénients. — 1° Pour opérer ce procédé, il faut avoirun coldilaté ou dilatable, ce qui n'existe pas toujours.
20 Le placenta, prævia pour le fœtus, l'est en même temps pour la main, d'où gêne pour l'opérateur, surtout lorsque ce placenta est plus ou moins central ;
30 La main située dans l'utérus, peut être paralysée dans ses rechérches par la tétanisation de l'utérus _ ou par ses contractions trop rapprochées ,
4° En brusquant l’accouchement, on s'expose à la rupture de l'utérus, surtout chez les multipares. SI le col n’est pas suffisamment dilaté, on court le risque de le déchirer ; .
59 Si l'engagement esttrop prononcé, on se trouve dans l'impossibilité d’y recourir ; 6° L'évolution peut-être impossible : la déflexion
des bras le long de la tête peut survenir ; A
7e Sans chloroforme, l'opération est très drones : 4 reuse, mais pour le praticien le chloroforme ne se
donne guère sans aide, et cet aide est souvent trop
: éloigné. D'ailleurs le ‘chloroforme est | dangereux et
quelquefois il cause la mort. -
89 Comme dans le procédé de M. Pinard, en pro- 5
duisant op brusquement la large rupture des membranes, on s’ aus à la procidence du cordon ;
Es M a
9 Avec ce procédé, la mortalité fœtale est considérable, 60 0/0, dit Auvard ;
10° Si on ne pratique que la version céphalique, il faut souvent se servir d’autres procédés, tels que forceps, double danger de septicémie ou de lésions :
11° Elle ne produit pas toujours l'hémostase ; Quél. quefois au contraire, elle semble la favoriser (Au-
vard) ; 12° Elle produit quelquefois des syncopes. :
PARAGRAPHE IV
De l'accouchement méthodiquement rapide ou de la méthode de dilatation bimanvelle de Tarnier et Bonnaire.
En 1894, M. le docteur Bonnaire avait à traiter comme sujet de thèse d’agrégation : « de la conduite à tenir auprès d'une femme enceinte en danger de mort ou après la mort. » [Il se trouvait par là même.
amené à parler de l'accouchement méthodiquement
rapide préconisé par Tarnier, procédé qu'il ne faut pas confondre avec l'accouchement forcé ou PERS
chement accéléré.
- L'accouchement forcé relaté par Celse, puis laissé dans l'oubli pendant toute la période du moyen âge,
_reprenait vie plus tard avec Ambroise Paré qui le pré-
conisait dans le placenta prævia, et surtout avec son élève Guillemeau, qui eut la bonne fortune de sauver ainsi la fille de son illustre Maître. Levret, Jui aussi, l'accepte à son corps défendant, il est vrai, dans le même cas. Car l'accouchement forcé brusque la dila-
tation souvent avec délabrements parfois considérables de l'utérus, pour terminer ensuite l’accouchement avec violence.
L'accouchement accéléré est bien un peu celui de M. Bonnaire, ou de l'accouchement méthodiquement rapide, mais avec cette différence que d’après ce pro- « cédé, l’accoucheur aetive artificiellement la dilatation etque.le rôle de l’accoucheur se termine lorsque la | dilatation du col est un fait accompli. À
Définition. — L'accouchement méthodiquement rapide à un autre but, lequel est d'intervenir et pour la dilatation et pour l'extraction du fœtus. En d’autres termes, l'accouchement méthodiquement rapide est celui dans.lequel l’accoucheur provoque et pratique la dilatation extemporanée à l’aide des deux mains, puis ter-mine immédiatement l'accouchement.
Eliot, enthousiasmé de ce procédé dit, après avoir passé en revue les autres méthodes de dilatation rapide:
«Quand on se trouve aux prises avec les difficultés de la clientèle courante, et non plus dans une clinique ou | un service hospitalier où l’instrumentation est com- 7 es plète, et où touta été prévu, chacun de ces cas demande | une assistance spéciale. Et combien d’entre nous, Va 0EM appelés pour faire un accouchement, possèdent tous à
ces instruments, où s'ils les possèdent, ne les empor- 28 fi ji tentpas avec eux ? Pourquoi nous embarrasser d’ins- D 4 truments, quand nous avons avec nous, le meilleur | DE ‘Fa de tous, nos doigts ? » | ‘ NE
anne) Harris de Paterson, Greenhalg, Tarnier, Bonnaire,
‘s’en déclarent partisans dans les cas de placenta præé via. Maridort en a fait l’objet de sa thèse. Mortagne in thèse) ne réserve ce procédé que dans les cas parliculièrement graves. Son Observation III relate un :
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placenta prævia avec chûte du cordon et présentation de l'épaule gauche. Son Observation IV (relatée dans la thèse de Maridort), est celle d’une grossesse gémellaire avec placenta prævia du premier fœtus se présentant par le siège, hydramnios -du second et chüûte dans le vagin du premier placenta avant la sortie du 2e fœtus. Son Observation V, nous présente une 13 pare de 34 ans avec placenta prævia, centre pour
centre, et présentation de l'épaule. Et, ajoute-t-il,
« avant d’en arriver à ce moyen radical, nous avons des moyens plus doux, et le praticien n’a que l’'embarras du choix, injections chaudes, rupture des mem-
- branes, tampon vaginal ou intra-utérin, etc... La multiphicité de ces moyens, commeil arrive trop souvent
en thérapeutique, ne veut pas dire qu’ils sont inefficaces. Il faut distinguer les cas, et suivant ces cas, chacun d'eux trouvera son emploi... Avec un placenta prævia plus ou moins central, on peut essayer le tamponnement, et les services qu'il peut rendre sont indiscutables ».
Indications el contre-indications.— On doit pratiquer l’accouchement méthodiquement rapide :
1° Chez les agonisantes, quelque soit la cause de la
maladie, toutes les fois qu'il y à un péril imminent pour la mère (placenta prævia, infection en cours de
travail, éclampsie grave, urémie, agonie), ou pour
l'enfant (procidence d’un cordon irréductible).
- 2° Après la mort, il y a avantage à substituer l’accouchement méthodiquement rapide à l'opération césarienne, à moins que la mort ne soit subite, auquel _cas cette dernière est préférable.
- I y aura contre-indication, dans l’asphyxie occa-
sionnée par un épanchement dans l'œuf, dans le péri-
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toine, dans la plèvre, il en est de même pour les fibromes de l'utérus, les cancers du col, les viciations pelviennes avec fœtus vivant. \
Pour faire un accouchement méthodiquement ra- Sc pide, nous avons trois procédés à choisir : 1° celui de Rizzoli ; 2 celui de Harris ; 3° celuide Tarnier et Bon- € naire. Dans les deux premiers on se sert de la face
dorsale des doigts ; la sensibilité de cette partie de la
main, étant moindre, nous ne nous occuperons que du \
dernier.
Nous tenons à faire remarquer que pour pratiquer son procédé, Harris dit qu'il faut absolument que le col ait subi un commencement de dilatation. ‘
Manuel opératoire. — En voici le manuel opératoire. La femme doit être anesthésiée profondément et mise dans la position obstétricale, les cuisses fléchies au maximum. Une main, de préférence la main droite qui est la plus habile, est introduite toute entière dans le vagin ; l’indexen produisant un mouvement de vrille, pénètre dans l’orifice externe franchit de la même façon le canal cervical, puis l’ orifice interne du col. Là ce doigt fait un massage excentrique de tout le pourtour de cet orifice. Ce massage permet ensuite l’intro-
*. duction d’un second doigt, l'index de l’autre main, qui : mis dos à dos avec celui de la première, en le croisant produit les mêmes mouvements, effectue le même tra- | vail, de concert avec le premier. | LES TEE
. Mais pour y arriver, une petite manœuvre est nécessaire, surtout lorsque le col est haut situé par défaut. is d'engagement. Un aide cherche à abaisser utérus, ét ie pendant ce temps, les deux index dos à dos, roduitss | dans le col, vont prendre un point d'appui sûr les
RME LA les distendent en 1travers, tour en . =
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attirant en bas et en produisant un mouvement de reptation. Les deux pulpes digitales glissent d’ellesmêmes au-delà de Porifice interne et prennent sur lui une assise solide.
Les doigts forment alors une pince sensible dont le pivot est formé par les articulations métacarpophalangiennes adossées. Le col malaxé dans un de ses diamètres forme bientôt une boutonnière d’abord. puis en contournant les doigts dans tousles sens, les doigts toujours adossés, on produit une plus grande dilatation de l’orifice interne.
A côté de l'index droit, on introduit le médius droit: donc, trois doigts adossés deux à un : qui agissent comme plus haut ; puis le médius gauche, d’où quatre doigts adossés deux à deux, et ainsi de suite, jusqu’à ce que par la dilatation, les doigts, produisant des tractions een opposées, tirsonl amener simultanément les lèvres du col jusqu'aux parois du bassin suivant ses différents diamètres.
-De plus, M. Bonnaire cherche à imiter la nature ; il scinde, il coupe son intervention par des pauses ; par la pause, il fait subir un repos à l'utérus, et par le massage digitale du col, il reproduit les contractions intermittentes. Au sens propre, il fait réellement l’accouchement. “
. Le premier temps de l'aéeonéherent est terminé ; reste l'extraction immédiate du fœtus.
= Pour une présentation du sommet cnpaBét où non, on applique L le forceps. | Pour une transversale on fait la version .
lique avec “pas cment d’un * pied, de préfarenre l’'an-
lérieur.
Pour une présentation du siège on fait labaies
re
ment prophylactique du pied suivant la méthode de M. le professeur Pinard. |
Aù cas de placenta prævia partiel ou central, ce qui nous intéresse le plus, après avoir produit une dilation suffisante pour l'introduction de la main, on décolle le placenta du côté où on sent les membranes ‘ aussitôt qu’on les rencontre, c’est-à-dire, près du bord du placenta et on va à la recherche du bon pied. } Dans ce cas, l'enfant est il volumineux, on se con-
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tente de faire les deux premiers temps de la version ‘. et on abandonne l'expulsion aux seuls efforts de Futérus/1vr Naturellement, il sera moins facile d'opérer ce pro- 4 cédé chez une parturiente où la besogne est à peu | près faite et où, au lieu de deux orifices et d’un canal, il ne reste plus qu'un seul orifice à dilater. Combien de temps faut-il avec ce procédé pour terminer un accouchement ? il est difficile de le dire 00 Hop d'éléments peuvent en faire varier la durée ;. , \e âge de la grossesse, l’état de primiparité ou de multi- Me a parité, la consistance plus ou moins ferme du col. Le # placenta præviane serait pas un obstacle : l’état d'inhi- de -bition du segment inférieur par excès de circulation AA | interstitielle, rendrait l'ouverture du col plus facile. Dans ce cas, la durée totale de la dilatation, n’a Re dépassé un quart d'heure.
Ces manœuvres doivent toujours être aseptiques, prudentes, douces, continues, progressives et par FER même rapides. La dilatation est dûe à la contraction PR
| | progressive et non énergique de la pulpe des doigts ; ue l'effet en est modéré. par leur sensibilité tactile. En | cas de PIRCEARR prævia latéral, les Joe ne doivent
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point entrer dans la cavité utérine au-delà de la première phalange qui se met en crochet.
Avantages. — 1° Pas un procédé ne produit une dilatation aussi rapide ;
2° La pulpe digitale est un instrument conscient, sensible à l'effet produit ;
3° Le procédé peut servir dans tout le cours de la grossesse ou pendant l’accouchement, que lenfant soit mort ou vivant, surtout dans les PÉFCMARONS transversales ; ;
4'Il CE ce grand avantage dans La ones gies du placenta prævia que les tractions étant continues, il rapproche le placenta de sa surface saignante et par son peu de durée diminue les chances de mor-
talité fœtale et maternelle.
Inconvénients. — Au point de vue du ed de campagne et surtout dans les eas de placenta prævia, ce procédé, encore trop jeune pour être bien discuté, présente certains inconvénients :
1° Il exige en effet du chloroforme à une forte dose. Nous en avons fait le procès à propos de la mé-
thode de Braxton Hicks et de celle de ut de
- Ribes, nous n "y reviendrons pas ;
20 De plus, il exige un aide et un aide intelligent et
cet aide ne peut guère être qu'un confrère ue l'on n'a pas toujours à ses côtés ; |
3° Il peut être cause de septicémie (Obs. [ in ue
de Maridort);
4° IL peut produire des es du oi et on avertit hien l'opérateur qu'au cas de sensation de craquèments perçus, il faut déplacer les doigts.
A ce reproche, M. Bonnaire répond, que chez des
femmes ii par des maladies sou ou un tra-
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vail prolongé, la tonicité du col est singulièrement diminuée, sa résistance beaucoup moindre qu'à l’état normal. D'où il résulte, à notre avis, que si l’opération est facilitée par cette moindre résistance. la rupture du col arrivera plus facilement, de là de nouvelles hémorrhagies se reproduisant dans un tissu plus chargé d’artérioles ;
° Il peut, par suite d’une trop rapide dilatation du col, amener une inertie complète du segment inférieur, d'où hémorrhagie post parlum, accident terrible chez une femme déjà trop anémiée par les pertes antérieures. L'observation IH de la thèse de Maridot, relate une hémorrhagie post partum. malgré que l'utérus fut bien retracté. Elle céda à un tamponnement intrautérin, suivi d’une injection d’ergotine.
Nous ne discuterons pas sur l’hémorrhagie qui s’est produite au cours du travail, l'insertion du placenta était centrale ; l’hémorrhagie était inévitable et l'on ne saurait en incrrminer le procédé ;
Go Ce procédé est mis en pratique par un n spécialiste dans l’art des accouchements, dans un hôpital où des aides intelligents ont tout prévu et tout préparé à l'avance;
7° Ce procédé est très pénible pour l’accoucheur en raison de la longueur et de la continuité des efforts qu’il doit soutenir, de la disposition des deux mains dans une situation anormale LA ASE e
8° Chez une primipare où le périnée est encore bien résistant, ce procédé nous parait assez difficile, ou bien il faudrait pouvoir, à une main délicate de femme, Jon les doigts effilés d’une pianiste, Il est vrai qu'avec l’anesthésie, on peut DRRUCANIE entreprendre. ea Ô
MÉTHODE DE LEROUX OU DU TAMPONNEMENT
Le lamponnement a été connu de tout temps pour arrêter les hémorrhagies. Portal, Louise Bourgeois, Ronchin le préconisent. A Leroux de Dijon (1766),
revient surtout l'honneur de l'avoir employé d’une façon méthodique et rationnelle. Aussi l’on à donné son nom à ce procédé perfectionné par Tarmier, à l'École de la rue d’Assas, grâce à l'application de Fans tisepsie. :
Opposer une digue à li issue du sang hors des orga-
_nes génitaux, tel a été le but de cette méthode.
04e . Depuis Leroux, d’autres méthodes ont surgi avec
leurs partisans : accouchement forcé de Guillemeau, arrachement total du placenta de Simpson, décolle-
a ment partiel du placenta de Barnes, rupture des membranes de Puzos, esquissée par Mauriceau, perforation ; du placenta par Deventer, version par manœuvres ee externes de Wigand, version par manœuvres combinées de Braxton Hicks. | |
Toutes ces théories ont eu leurs chauds partisans: mais quelques unes seulement méritent d’être conser- :
vées, celles qui ont leur indication particulière. Ainsi M : À , : . x . x L d #1 ‘CE _le décollement partiel de Barnes méritera de vivre, À pour les partisans de la rupture des membranes dans f le cas de Placenia pravia recouvrant plus 0 ou moins PSE ‘M 0e, ; : an: 3%
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le col. Celle de Wigand est admise par tous les accoucheurs sans exception, au cas de présentation transversale pour ramener le fœlus en position verticale, siège ou sommet. Si l'on ne peut réussir grâce à ce procédé doux, on pourra avoir recours au procédé par manœuvres mixtes, suivi de l’abaissement d’un pied ou à l’accouchement extemporané de Bonnaire au moment de l'accouchement.
Ces différentes méthodes ont donc leur indication spéciale. Simoson ayant rencontré plusieurs cas où le placenta venant avant le fœtus, filius ante patrem d'A. Paré, eas signalé par Hippocrate lui-même, de de morbis mulierum, avait remarqué que l’hémorrhagie cessait, après expulsion de la délivrance ; croyant d’un autre côté que le sang qui s’épanchait au dehors, venait du placenta et non des sinus utérins béants, il avait été amené à proposer le décollement total du placenta, dans lé cas de prævia. La source de l'hémorrhagie étant mal interprétée, ce système devait avoir peu de partisans. :
En ce moment deux méthodes surtout résistent en : France : 1° la méthode de Puzos, mal interprétée par lui, mieux étudiée dans son but, ses causes et ses effets par M. le docteur Pinard; 2° le tamponnement Fi vaginal aseptique de Leroux soutenu par Tarnier. be tamponnement sera donc souvent employé, étant prouvé par les statistiques que les présentations du sommet sont de toutes les plus fréquentes que les hémorrhagies avec placenta prævia. | ._ Définilion. — Qu est-ce donc que le tamponnement Al vaginal aseptique De quoi se compose-t- i ? comment
E emploie- -t-on RICO
ED
Par tampon on entend tout tissu (1) aseptique introduit dans le vagin en vue non pas d’opposer une digue à l’aflux extérieur du sang, mais bien d'arrêter définitivement l’hémorrhagie tant interne qu'externèe.
Pour faire un bon tampon, il faut : 1° de l’ouate aseptique ; 2° du fil aseptique ; 3 un corps gras également ment aseplique ; 4’ une simple pince hémostatiques ou à polypes ; 5° un bandage en T. Etc'’est tout le spéculum, les valves ne sont même pas nécessaires, elles sont gênantes.
Ces tampons sont faits à l'avance gros comme une noix, trempés dans une solution antiseptique, acide phénique au 1/50°, bichlorure de. mercure à 0.25 pour 1000, et bien exprimés puis tassés dans du cérat
‘4) Nous pourrions dire tout corps solide ou liquide à cause du récent procédé de sérum artificiel gélatinisé, indiqué par M. Paul Carnot dans la France médicale, à propos des hémorrhagies à répétition et dont M. le Professeur Siredey a communiqué récemment à la Société médicale des Hôpitaux, onze observations de cas graves traités de cette façon. La formule de ce sérum est la suivante. Chlorure de sodium 7 gr. E. dist. 1 litre, gélatine 5 à 40 010. Stérilisé à l’autoclave au dessous de 1050. Conserver le flacon bien bouché ; la préparation doit rester transparente et pour s’en servir, la liqué-
fier en trempant le flacon dans un bain-marie chaud. Ce procédé, à :
la portée du praticien, se recommande par sa simplicité, son innocuité absolue, et son incontestable efficacité dans la plupart des hémorrhagies. Nous ne croyons pas qu'il puisse bien servir dansles hémorrhagies du placenta prævia. Sila préparation est trouble, il ne faut pas s’en servir ; et n'employer le liquide que lorsqu'il est tiède. Cependant M. Dalché a signalé récemment, à la Société médicale
des Hôpitaux, un grave inconvénient à ce procédé. Sil’hémorrhagie
se produit au fond de l'utérus, l'application de cet agent hémostatique, au milieu du col peut déterminer la formation d'un caillot dur,
qui distend le col et devient la cause de douleurs très-vives ; la ma- vu
lade doit accoucher de son caillot ou celui-êi pes se putréfier.
Le
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aseptique, dans de la vaseline boriquée ou de lhuile d'olives stérilisée ou phéniquée.
Actuellement à la place de l’ouate, on préfère la gaze stérilisée ou iodoformée ; on emploie même la charpie faute de mieux ; on s’est servi de morceaux de linge, de mouchoirs, mais ces objets sont généralement abandonnés. On peut se servir de paquets de gaze antiseptiques, longue de Î mètre qu'on introduit les uns après les autres sans se servir de corps gras.
Il faut faire 40 à 60 tampons, plein en chapeau à haute forme, disait Tarnier, de la grosseur d’une noix.
et employer 5 ou 600 gr. de cérat ou de vaseline. Ceci
fait, vous attachez 30 bourdonnets en queue de cerfvolant à quelques centimètres les uns des autres. Le reste est-pour obturer le vagin jusqu ’à l'ouverture extérieure du canal vaginal. e. Sen
‘Manuel opératoire. — Toutes précautionsantiseptiques prises, après avoir vidé la vessieet le rectum,
vous placez bien doucement la femme en position ob- F stétricale : : l'opérateur de de la parturiente. :
L'opérateur est assis ou debout de façon que les
bras légèrement collés le long du corps, l’avant-bras
perpendiculaire à l’axe de celui-ci, les mains se trou-
vent au niveau des organes génitaux de la femme.
Vous faites une bonne injection chaude à 48°, sublimé, à l’acide phénique, à l'acide borique si 1: femme est albuminurique où même simplement à l'eau
bouillie : deux à trois litres ne sont pas de trop. Nous
insistons à dessein sur la quantité de liquide qu il faut
- faire, passer dans le vagin, autant pour favoriser le
lé ol du sAE 1e Ron la loilette de la femme
EMA EU
(les strepto, les staphylo, les gonoccoques faisant acte de domicile dans le vagin et pouvant être entrainés au dehors par le courant rétrograde) ; puis toilette au savonnage de la vulve, du ph crural, du périnée, toilette de vos mains, de vos ongles avec une brosse dure. avec une solution antiseptique ou avec l'alcool. « Mêmes précautions pour la pince que vous flambez à “ l'alcool.
Vous priez un aide de vous abpôriér le vase aseptique dans lequel sont vos bourdonnets de charpie, ouate ou mieux gaze. Dans le vagin vousintroduisez deux doigts de la main gauche, l'index et le majeur, et . $ au besoin l’annulaire.
Avec votre pince vous introduisez jé premier bourcn donnet dans le col lui-même, si la dilatation n’est pas commencée, puis le second, le troisième que vous
RP E
tassez légèrement. Vous couronnez le col avec ceux qui suivent, puis les culs-de-sac. de : 1e Vos doigts vous indiquent mieux ls endroits non garnis que ne ferait la lumière la plus intense. Vous | MARNE D pRIAUS ainsi tous vos bourdonnets réunis en queue : de cerf-volant. Vous garnissez le vagin avec le reste £ et placez un bandage en T sur le tout. La bande qui. pal _ fera le tour du corps sera tenue assez serrée pour 4 donner un point d'appui à l'utérus lors des. contractions, et faire descendre le sommet, s’il ne l’est déjà. Remettez la femme dans son lit et surveillez. Vous préparerez immédiatement ne autre BEoNE au. cas 2 de besoin. | prie AT | Combien doit-on laisser de temps Ji tampon | en is AE _ place: ? Je lé laisse jusqu'à ce que çà pue où que Fée
mit VSre) disait Pajot. On Va’ laissé 24, A8 heures et ae A LE Généralement, on est, d accord actuellemen pou ke
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laisser de 8à 12 heures, à moins que l'hémorrhagie ne persiste, auquel cas on le renouvelle. Mais avant de procéder à cette nouvelle opération, on débarrasse le vagin des caillots qu'ils peut contenir ; on fait une injection chaude et on. pratique le toucher pour voir si le travail a commencé. Alors on peut recourir à la méthode de Pinard, en cas de présentation du sommet engagé, attendre les résultats et réappliquer le tam- -ponnement, si bésoin est: On auraencore recours à la méthode de la rupture avec une présentation du siège, à condition d'aller ensuite chercher un pied, de préférence l’antérieur.
= Depaul dit qu'il ne faut enlever le tampon qu’au moment des coliques d'expulsion. Pajot veut le laisser si l'enfant est mort ; Bailly pense de même. Il nous semblerait plus rationnel de l'enlever au moment des premières coliques expultrices, lorsque le col est à peu près complètemententr'ouvert. 7 … Effets. — Dans les présentations du sommet que nous avons le plus particulièrement en vue dans tout le cours de ce travail, et qui sont les plus fréquentes, le tampon avec un placenta proevia latéral agira du côté du vagin, comme agent dé soutènement, le cuir chevelu sera Fagent de compression du côté de l'utérus ; il y aura vraiment vis a fronte d'une part, vis a tergo de l’autre, compression de la surface Saignante, et. cessation de l hémorrhagie.
Tout corps étranger mis dans une cavité, entraîne une excitation des parois de cette cavité surdistendue set comme à ce moment l'utérus, avec ses coliques in- _dolores, n° ‘attend qu'un agent stimulateur pour transformer le travail indolore des derniers mois en Coligues douloureuses see de parlurition, ce tampon ù
entraînera un travail du côté du col; celui-ci se dilatera et l’accouchement pourra se terminer.
De l’antagonisme que rencontre ce procédé.—Pourquoi donc dans cette méthode a-t-elle rencontré tant de résistance parmi les artisans de la Jeune École ? Pinard, qui lui est complètement hostile, l’a bannie à tout jamais de sa pratique.
On lui reproche de nombreux méfaits si nous en croyons la thèse d'Abd-EI-Nour.
Ce pelé, ce galeux.…
serait la cause de tous les maux, la cause de toutes les terminaisons fatales, aussi bien pour le fœtus que
‘pour la mère. Dans toutes les observations relatées
par Abd-EI-Nour, était-il employé seul ?
Les reproches qu'on fait à la peut de Leroux, sont les suivants :
À. D’après Mile Berta Dyllion, é élève de M. Pinard.
1° Il n'arrête pas toujours les hémorrhagies ;
2° Il produit la septicémie ;
3° Il n’excite pas les contractions utérines ;
4° Après les contractions, il ne remonte pas avec l'utérus, laissant un vide que RE pe des caillots ;
5° Ilest douloureux ; |
6° Il produit le ténesme vésical et rectal;
7° Il produit une mortalité fœtale et maternelle plus
grande que certains autres procédés ; 8° Il serait difficile à exécuter ;
9° Pour M. Pinard, c'est un procédé de nécessité _mais non de choix (Echo Médical 1888). .
B. D’après Camille Juge, qui fit sa thèse aus, de RS cédé de HE hAmpEss de Ribes.
1° Il'expose à la contusion, à la compression des parties molles du bassin, à la déchirure du périnée ;
29 Il transforme l’hémorrhagie externe en hémorrhagie interne ;
3° La partie fœtale s'engage mal ou pas du tout;
49 Le gâteau placentaire comble une partie plus ou moins forte de l’excavation pelvienne ;
50 Il n’y a-point d'aide à l’action compressive des bourdonnets.
C. Abd-EI-Nour, dans sa thèse, dit
1° Si l’hémorrhagie est de moyenne intensité le tam-
_ pon peut ètre remplacé avantageusement ;
Si l’'hémorrhagie est grave, il est inefficace, il'est même dangereux, car il laisse l’accouchement traîner en longueur, et cache à laccoucheur la réalité de la continuation de la perte. L'accoucheur est obligé de le retirer de temps en temps pour surveiller le travail de la dilatation ; il mulüplie les manipulations et partout augmente les chances d'infections. Dans les cas graves, il a fallu le remplacer par d'autre méthodes qu'il serait os d'employer de prime abord.
(Lesquelles T'en ditrien) :
D: dla pour résultats immédiats une mortalité maternelle de 12 à 40 °/c et fœtale de 60 à 90 °,;
4° A la suite du tampon, on trouve de l’hyperther- = _ mie et des accidents prouvant une Invasion MICrO-
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bienne due aux manipulations du tampon, et des parties plus ou moins septiques qui le composent ; 2180 Be pros devrait être rejeté dans la pratique, r. parce qu'on ne sait pas le faire comme dans les sancbe." tuairés hospitaliers consacrés officiellement à son. _ culte.
2 69 Enfin il conseille les autres méthodes qui font
suivants, en commençant par les plus graves, s'ils
n’a jamais cherché à prouver le contraire. Mais, quelle . est donc la méthode préconisée Jusqu'à ce jour, qui Fa ., arrête infailliblement l'hémorrhagie du placenta
a a | _chirure des membranes? Pourtant, ill’: avoue Jui- -même.
Pa dans certains cas, ou plutôt se manifester au moment |
tomber la mortalité maternelle à 5 où 6 °/,, (mais 1 n’en indique aucune.) En résumé. Ces méfaits du tampon, seraient les
étaient réels ; # 1° Il n'arrête pas l’hémorrhagie ; Ce ?° [produit la septicémie ; a.
30 I] transforme l’hémorrhagie externe en hémorrhagie interne ; 1l cache la réalité ; 4° I] n’accélère pas le travail ; à 5° 11 produit la douleur du ténesme rectal et vésical ; 6° Ilexpose à la contusion, à la compression des parties molles et à la déchirure du périnée ; 3 70 Il produit une mortalité fœtale et maternelle
trop considérable ; \ 8° 11 est difficile à bien nee, 50 … Les autres griefs se rangent à peu près tous, plus À ou moins, sous les chefs d'accusation précités. < INTER Examinons les un à unet voyons s'ils sont bien 1 fondés. | \. s 4
ARE Il n'arrête pas loujours ‘e hémorrhagie ee
Le fait est certain ; aucun défenseur de ce procédé ;
prævia ? Est-ce la méthode de Pinard avec sa large € dé-. LA Nous trouvons dans la thèse de mademoiselle 4 Dyllion, les aveux suivants # « Malgré la déchirure NE
« large des membranes, T'hémorrhagie peut ni
« de l'accouchement ie oo Le fait est” incon
« la déchirure large et artificielle des membranes, si «efficace pour arrêter l'hémorrhagie de la grossesse « peut-être impuissante à arrêter l’hémorrhagie qui se « produit pendant le travail. » Et elle explique ces ï hémorrhagies par la pression directe de la partie fœtale sur le placenta, ou une présentation mauvaise. LE visant les objections que l’on fait à cette méthode à propos de l'efficacité, elle ajoute: « On a constaté «que, au moment de l'expulsion du fœtus, l’hémor- « rhagie avait lieu, mais la faute en est-elle à la mé- « thode, et non plutôt à la tête qui repousse devant _ «ellele placenta ? » Nous sommes de son avis quand i elle ajoute : «qu'il ne faut pas demander à une mé- _« thode plus qu'elle ne peut donner et qu'elle n’a la « prétention de donner. »_ a Ces aveux méritent donc bien d’être consignés. Les Observations V et VI de sa thèse nous prouvent que _ souvent avec ce procédé, il faut recourir à d’autres
moyens, puisqu'il ne suffit pas pour tous les cas. ji {Placenta central dans l'Obs. V, présentation du siège, Hi, “mode des fesses, dans l'Obs. NE.) 5 |
bu Carnille Juee (in thèse), à propos de son Obs. V,
_nous dit qu'on aurait eu d'aussi bons résultats avec le tampon. avec le ballon, qu'avec la rupture seule; il _ s'agissait d'une présentation du sommet avec le pla- _centa prævia latéral. C'est un aveu de plus en faveur du tampon. Dans son Obs. VI, nous voyons que malgré RER EC rupture, les cotylédons se he D et que lhémor- Le rha gi e continue. .
Dans la thèse de Bertrand, nous lisons, Obs. VE, que, malgré la perforation des membranes, il y a un léger suintement de sang; dans FObs. IX, nous trou- - . vons une ehûte du cordon avec. présentation du siège ;
ME
dans son Obs, XII, une hémorrhagie, malgré la rupture.
Nous pourrions multiplier les faits de ce genre. Examinons maintenant le procédé de Champetier de Ribes. Ne mérite-t-il pas, aussi lui, même reproche ? < Et d’abord, nous tenons à faire remarquer que, pour introduire le ballon, il faut pratiquer une large rupture des membranes. Est-ce le procédé de Champetier de Ribes qui prévaut dans ce cas ? Ne serait-ce pas ë plutôt les deux procédés surajoutés ? Quelque soit É l'opinion qu’on se forme, on ne peut en tirer que cette ie conclusion: C’est que quelquefois, deux bonnes méthodes ne sont pas toujours suffisantes paur arrêter une hémorrhagie.
En effet, avec son Obs. Il, Camille Juge (in thèse), nous prouve qu'après un tamponnement, le ballon ; introduit dans le vagin, sans rupture des membranes n'empêche pas l’hémorrhagie. Il en est de même pour Fo son Obs. IX, nous y voyons même, que, après l’expul- . sion spontanée du ballon, la perte s'arrête. Dans : l'Obs. XIIT, le ballon est intra-ovulaire, l'hémorrhagie reprend et la présentation (bonne) du sommet se transforme en présentation (mauvaise) du siège. Dans TlObs. XVIII, le ballon intra-utérin n ‘empêche pas l’hémorrhagie après le 2€ fœtus. 2
L’Obs. I, de Démelin, reproduite i in thèée Bertrand: A: et in thèse Bourdier, nous A que le Ro est! :20
expulsé avecdes caillots de sang. ne mA 540 Fi a = Non seulement le ballon n'arrête pas toujours 4 hé- +0) é
LS morrhagie. mais ilen est quelquefois la cause. L'Obs. X, de la thèse de Bourdier nous apprend 3 que pendant la manœuvre d'introduction, il se pr |
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duit une forte hémorrhagie. Blacker vit, chez une de ses malades, se produire une hémorrhagie grave au moment de l'introduction du ballon.
D'ailleurs, Camille Juge avoue que le tampon est
un bon moyen puisque bien appliqué, il n’échoue que 24 fois sur 100. Cette statistique est assez belle pour nous encourager à appliquer ce procédé, étant donné le peu de fréquence des placentas prævias, et que dans le placenta prævia d’après Mlle Dyllion, 67 fois pour 100 nous trouvons un sommet, 20 fois pour 100 le tronc et 12 fois pour 100 le siège, celui-ci s'adaptant moins bien au détroit supérieur à cause de son volume et de son irrégularité.
- Les manipulations nécessitées pour le procédé de Braxton Hicks, ne sont pas non plus, exemptes de danger ; souvent l’'hémorrhagie se produit au moment de la Die du pied
La méthode de Durrhsen, avec ses débridements du col, est une méthode détestable dans le placenta prævia, parce que, aux hémorrhagies du décollement _placentaire, elle ajoute celles du col. De plus elle produit une plus grande chance de septicémie, les plaies étant encore rapprochées du vagin où foisonnent les microbes.
En résumé, aucune méthode ne 4 ne l'honneur d’arrêter infailliblement les hémorrhagies. La méthode de Pinard n’est efficace que pour les hémorrhagies de la grossesse, le ballon ne peut servir que lorsque le travail est commencé. Le procédé du tamponnement a un champ opératoire beaucoup plus étendu ; on peut l’employer pour les hémorrhagies des six premiers mois, pour celles des trois derniers, pen-
dant l'accouchement, pendant le post parlum.
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Il est très utile dans les hémorrhagies du col (déchirures, carcinomes), dans celles de l’utérus, (métrorrhagies, ménorrhagies de la ménopause) dans celles des fibromes avec ou sans complications de grossesse, dans celles de la caduque (Schatz, VIT Congr. de la Soc. AI. de Gyn., 10 juin 1897), avec ou sans môle hydatiforme.
L'emploi du tamponnement est donc beaucoup plus
étendu que celui des autres méthodes et le rejeter sys-
tématiquement serait s’exposer à de nombreux déboires. Et bien que n'étant pas infaillible, il donne quand il est bien appliqué, des résultats aussi favorables que les autres méthodes.
2° Le tampon est cause de seplicémie.
C'est là, croyons-nous, le plus grave reproche que l’on puisse faire au procédé du tamponnement.
Mais avec une hémorrhagie par placenta prævia
deux cas peuvent se présenter dans la pratique journalière, et (a) ou bien la femme est vue pour la première fois, (b) ou bien elle a été vue antérieurement. (Leçons de Varnier, Anjou médical).
a) Dans le dernier cas, les précautions ‘antiseptiques ordonnées par le médecin, le mettront à couvert contre les attaques dirigées contre lui ; toilette de la _ vulve, du périnée, du vagin, injections d’eau bouillie à 480, quotidiennes, abondantes, trois ou quatre litres ne sont pas de Wrop ; grands bains, si faire se peut,
à l'acide phénique, au carbonate de soude, antisepsie telle qu'on la pratique dans les hôpitaux, telle que la
préconise Lefour à la Maternité de Bordeaux (Congrès
de Gyn. d’obst. et de Pédiatrie, Bordeaux, 1895). Mais’ ::17208
il faut l'avouer, à la pans ie cultivateur, Ar
Le pas ve
médicale, et tous ces gens sont légion, peuvent-ils facilement se procurer une baignoire? Hélas! trop souvent, nous sommes obligés de constater qne nos ressources ne sont pas proportionnées à nos multiples besoins.
b) Si la rame est vue pour la première fois, il faudra pourtant bien se rendre compte de visu, de actu de la cause de l’hémorrhagie. Celle-ci peut provenir de rupture de varices vulvaires au cours d’une grossesse (Démelin) (auquel cas le tampon ferait l'effet d’une ligature dans la saignée), des parois du vagin, du col, du placenta prævia ou non du placenta bu minurique, etc... Toutes précautions prises par l’opérateur, il vous faudra nécessairement pratiquer le toucher.
Mais, en présence de nos connaissances actuelles et de la difficulté d'une asepsie ou d’une anlisepsie absolue, êtes-vous certain que votre doigt, même ganté d’un corps antiseptique, ne sera pas la cause de l’infection qui germera plus tard sur une plaie béante ? Etes-vous certain que tous les replis vaginaux sont indemnes de microbes que vous allez charrier plus loin? Êtes-vous certain de l’asepsie de votre ballon, de votre pince, de tous les objets dont vous pouvez avoir besoin ? Car peu de praticiens ont l’étuve et l’autoclave dans leur cabinet. | = Examinons encore le milieu dans lequel on opère. Koch nous dit que le caillot sanguin est un milieu de culture admirable pour la colonisation des microbes. - Partant de là, la tache de sang, située près de la vulve sur le linge de la parturiente, sera le lieu d’excellentes cultures microbiennes, étant donné que d’ après. nom- … breux auteurs, le vagin pour en microbes de toutes
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sortes, ou qu'en découvrant la femme, les microbes de l'atmosphère ambiant puissent venirse déposer et se multiplier sur cette tache, et combien est prompte leur multipheation !
Ajoutez à cela que, dans les hémorrhagies du placenta prævia, la parturiente, par la continuité, la répétition des hémorrhagies, se trouve plus apte à se ressentir de près ou de loin, des effets de adjonction
‘de toute la série microbienne. La femme, en effet, est
dans ces cas, dans un état d’infériorité, elle est un locus minoris resistanliæ, elle ne pourra lutter avantageusement contre les ennemis, ses globules blancs ayant diminué d’une façon considérable. Ne voit-on pas fréquemment à la suite des entérorrhagies des
typhiques, ces phlébites qui viennent surprendre le,
praticien, au moment où 1l donnait tout espoir de salut à la famille et au malade ? L’'hémorrhagie intestinale est la cause principale de l’insuffisante résistance de l'organisme à l’empoisonnement microbien, et la plaque de Peyer est le lieu d'élection de l'absorption du poison se manifestant à distance. | Passons maintenant à la stérilisation du champ chirurgical. Cette stérilisation se fait actuellement de deux façons : 1° par les agents chimiques (antisepsie) ; 2° par les agents physiques (asepsie). | _ Agenis chimiques. — Ces agents sont le sublimé, l’acide phénique, le biiodure de mercure, le permanga-
nate de potasse, l’acide borique, etc., etles connais-
sances bactériologiques actuelles ont prouvé qu’elles ne donnent aucune sécurité absolue, quelque soit l’agent employé. En effet, un liquide albumineux, véritable cuirasse, protège les bactéries infectieuses contre les attaques du dehors, contreles agents chimiques. ;
Nous n’en voulons pour preuve que l'expérience suivante : un catgut stérilisé au sublimé, plongé dans un bouillon de culture, n’enfante aucune colonie. Enlevez lui ce sublimé et vous voyez le bouillon en fournir de nombreuses ét magnifiques. Supposons ce catgut stérilisé au sublimé et servant, verbigratià, à une suture intra-abdominale, malgré l’habileté du chirurgien malgré les précautions antiseptiques, vous aurez des accidents. Car ce que nous avons fait expérimentalement dans le bocal en enlevant l’antiseptique, les liqüides de l’organisine par leur renouvellement incessant, par leur contact prolongé, le feront dans l’excellent milieu de l'organisme humain. Tous les auteurs sont d'accord à ce sujet.
Non seulement les microbesne sont pas détruits par les antiseptiques, mais'ils s 'accommodent même aux milieux dans lesquels ils se trouvent, ils s'y acclimatent. Guttmann, Esmarch, Kossiakof, Reverdin, Roux etbeaucoup d’autres en ont cité des exemples. Et Vinay ajoute, qu’il s'agisse de pratique chirurgicale, “stérilisation du champ opératoire du matériel de pansement, désinfection des linges, il y aura toujours des doutes sur la réalité de la suppression des germess à vs AC Les antiseptiques, loin d’être indemnes, sont sujets à causer des accidents, et ils ne devraient servir qu'à 2 maintenir >la stérilisation des substances rendues LA raseptiques par l’action des agents physiques. L'anti- | sepsie qui a rendu desi grands services à la chirurgie età l’obstétrique doit céder le pas à l’asepsie. Le. _Agenls physiques. ra, asepsie par la chaleur annit. A hileles microbes et les spores, à condition de mainte-. Ro mia (CRpeaue élevée, pendantun temps suffisant.
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Deux procédés sont en usage, l'asepsie par chaleur humide et l’asepsie par chaleur sèche.
a). L'asepsie par chaleur humide, ou à lautoclave se produit de deux façons. L'une consiste à mettre dans l’autoclave à 120° pendant trois quarts d'heure les objets à stériliser, crins de Florence, soies, compresses, drains. L'autre ou stérilisation discontinue, ou méthode de Tyndall, pratique pour le catgut, les
éponges, les sondes, le coton, consiste maintenir ces objets pendantune ou deux heures parjour et pendant une période de quatre à dix jours, à une température de 60 à 80 degrés.
b). L'asepsie par chaleur sèche, à l’étuve, pour être
réellement efficace, doit être portée à une température de 160 à 180° pendant une heure ; elle n’est guèreem- © ployée que pour lès instruments qui peuvent se détériorer au contact de la vapeur d’eau. _ x" e En présence de tant de difficultés pour obtenir et hi l’asepsie des instruments et l'asepsie du champ opératoire, que devra faire la DEA Gen qui ne peus agir 2 à dans un milieu stérile?
Avec Tarnier, (Congrès de Deus D oct. 1895) ad qUe résumait une discussion de M. Chaleix lequel pré- | tendait que le tamponnement était cause de la colo- a _nisation des microbes dans le vagin, nous dirons: «Le Aie meélléur;traitément es la prophylaxie >. Tout le | fi” = monde esb d'accord sur ce point, mais pour y arriver, chacun prend des chemins différents. Les uns disent: 45, rAlnéfaut pas toucher, faites le palper ; “à? autres disent: le meilleur pra te est le mucus ee
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rilisent. Et pourtant, quelque soit le moyen employé, on arrive à de bonsrésultats. Donc, assurez la prophylaxie par le moyen que vous voulez, mais assurez-là. Le procédé du tampon n’est donc pas, dans: les hémorrhagies du placenta prævia, cause de la septicémie chez la parturiente. La cause, il faut la chercher ailleurs ; 1° du côté du médecin : le toucher : et les manœuvres multiples ; 2° du côté de la femme : permanence dans le vagin de tous les microbes, (gonostaphylo, ete…) ; 3° du côté de l'entourage : manque d'asepsie des mains, des linges, des objets servant au besoin de la malade. | ; Le procédé de Pinard nous semble mériter un re- De proche sinon plus grand, au moins équivalent à celui qu'on adresse au tampon. Nous savons que, tant que: l'œuf est intact, Son contenu se trouve dans un parfait D: État d asepsie ; le fœtus peut mourir et se macérer, : mais il ne peut se putréfier. Nous en avons vu tout récemment un cas chez une primipare atteinte d’é- _clampsie gravidique, chez laquelle le fœtus mort après - les convulsions resta environ un mois dans l'utérus ; |
il était macéré mais non putr éfié, parce que les membranes étaient restées intactes jusqu'au moment de la tn MARS
Nous LE encore citer ed cas suivan{: Mur X..
| tertipare, n’a eu pendant tout le cours de sa grossesse aucun accident, aucun malaise. Rien du. côté des sommets, rien du côté des reins : huit jours avant le “terme de sa grossesse, elle ne sent plus son enfant qui venait. mort huit j jours après avec un cordon trop court passé en sautoir sur le cou et sous le bras. Ces deux. accouchements eurent lieu normalement sans fièvre. Et pourtant dans lee deux cas le liquide amnio-
DO
tique avait une odeur fétide due à la présence du méconium.
Pour que le fœtus puisse entrer en putréfaction, 1l faut communication de l'air avec le Hiquide amniotique donc rupture des membranes. Si donc avec un placenta prævia vous praliquez trop prématurément la ie et que l’accouchement tarde à se faire, qu'arrivera-t-il ? Vous ouvrez la porte à l'infection et à la putréfaction. } , |
Vous ouvrez la porte à l'infection, parce que vous n'êtes jamais:complètement sûr de l’asepsie des organes génitaux, ni de vos doigts, qui peuvent porter les colonies bactériennes du vagin jusque dans l'utérus. » Vous provoquez la putréfaction du fœtus, puisque vous n'êtes jamais certain que l'accouchement se produira immédiatement. | | Auvard rapporte le cas d’un médecin qui en face d’une hémorrhagie se servit de sa perruque comme tampon, mais il najoute pas s'il y a eu septicémie. — Maridort rapporte celui d’une servante qui à la suite d’un avortement provoqué, ayant une hémorrhagie
violente, se tamponna avec de la D setil:n'y eut.
aucun inconvénient grave...
Que le tamponnement soit fait d’une manière aseptique, suivant le précepte de Tarnier, même avec une rupture prématurée des membranes, el l'on a toute chance de sauvegarder la mere contre l'infection con-
sécutive. Si le praticien a agi, suivant la nécessité du
moment, avec toutes les au possibles, il n'est
plus responsable des accidents postérieurs à son in-
tervention, que la ouate provienne de chez le pharma cien ou de chez son fournisseur, 1l ne doit, ni ‘devant.
la justice de son jee ni devant la critique 1e ses. con 1 :
frères, justifier du moyen employé, quelque brutal qu'il paraisse, si le procédé employé est couvert par l'autorité de maîtres compétents en la matière 30 Il transforme l'hémorrhagie exlerne en hémorrhagie interne: Au premier abord, cegrief semble tout à fait mérité. Quel est en effet le but du tampon, sinon d’opposer une barrière, une digue formée de moëllons à l'issue extérieure du sang ; et lorsqu'on produit un barrage sur un ruisseau, il s’en suit que l'eau s'accumule en amont lorsqu'elle disparaît ou diminue en aval.
La comparaison qui vient s'offrir immédiatement à l'esprit au sujet du tampon, est-elle bien juste ? Comme l’a fait remarquer M. Pinard, l'hémorrhagie provient, et 1°, par le fait du tiraillement du chorion sur le placenta par la partie fœtale qui se présente, et2°, par l'ampliation du segment inférieur ou le glissement du col sur le placenta, deux forces entraînant le placenta l’une d'un côté, la seconde en sens inverse, | ayant pour résultat, le décollement du placenta. Il perd ses adhérences à l'utérus-et les sinus béants de cet organe n’ayant plus de digue, déversant à pleins flots le sang qu'ils contiennent, continuent-d’en recevoir pendant le repos, pour le repousser au dehors au moment de la contraction qui est le coup de piston. Ces deux actes de la fin de la grossesse, l’amplia- "tion du segment inférieur de l'utérus, et le üraillement mL qu chorion vont de pair, et font cause commune pour 2 créer de toutes pièces l'hémorrhagie.
Avec une présentation du sommet, que l'œuf soit intact ou non, les liquides étant incompréhensibles, deux forces contraires mais d’inégale intensité, se. trouveront en présence, séparées par une sorte de
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mur, le col ; ces deux forces sont d’une part le chorion pressé par le cuir chevelu glissant sur le sommet, d'autre part le tampon, renforcé lui-même et par le bassin dur et par le bassin mou, élastique. Vis à fronte d'une part, vis à tergo de l’autre. j
Avec un placenta plus ou moins central, l’hémor- 1 rhagie est inévitable ; et il ne faut pas en accuser le tampon, mais bien la situation du placenta. Mais avec un placenta plus ou moins latéral, la déchirure des membranes se produira plus où moins loin de lui en raison directe de la distance entre son point d'implantation et l'anneau de Bandl. Grâce au tampon, lhémorrhagie deviendra évitable.
Dans le premier cas, le sommet repoussera bien un peu en avant, et en même temps en dehors, cet organe mis sur la route que doit parcourir le sommet; mais dans le second la propulsion n'aura pas lieu, mais bien le rejet de cet organe en dehors, le Ne long des parois dures du bassin. Et dansles deuxcas, Fe il y a au moins soutènement de l'organe et de l’œuf et juxtaposition constante du tissu utéro-placentaire, surtout lorsque l'accouchement ne parait pas devoir & se | produire de sitôt. EVE
Qu'il y ait au fout ghelques} bourdonnets rougis par le sang, quoi d'étonnant, puisque souvent on applique, les premiers au moment de l'hémorrhagie : que le tampon ; tout entier soit teinté de sang, est-ce là une | réelle hémorrhagie ? Non. L’ hémorrhagie si difficile à : à délimiter, est redoutable par sa ose HR sa 4 | PR par sa continuité. Re EU en .:: Lé reproché précédent : a été imputé sous d autres) termes. Ainsi on dit que le tampon laisserait un vide . ji LE entre lui et à col. ou pois laisser ce vide, il faut
une cause. Ou bien les premiers bourdonnets n’ont pas été bien tassés el alors la faute retombe sur le praticien et non sur le procédé ; où bien il y a des coliques d'expulsion, et alors le périnée distendu revient sur lui-même, grâce à l’élasticité et à la rétraclité de la fibre musculaire du bassin mou, relève le tampon au fur et à mesure que le sommet remonte audessus du détroit inférieur. Il n’y a pas de vide réel, in y a qu'une cavité virtuelle. D'ailleurs à‘ce moment, ilest grand temps d'enlever le tampon, de pratiquer la rupture, si déjà elle n’a eu lieu. A notre avis, le = tampon, à ce moment, serait plutôt nuisible qu'utile en empêchant lengagément el la rotation dese
- produire. Tel n’est pascelui de Depaul.
Le tampon bien appliqué, bien tassé, ne mérite donc
pas le reproche de cacher l'hémorrhagie.
4° Il n'accélère pas le travail. | Il ne produit pas de contractions utérines ; nos ob- +. ‘servations personnelles et celles fournies par M. le nn professeur Hirigoyen, semblent prouver le contraire. Auvard dit que règle générale les contractions uté- _rines commencent douze heures après l'application du tampon. Que son action soit faible et ne fasse pas avancer ke travail comme le ballon de Champetier de Ribes, comme la méthode de Bonnaire, nous l’admettons: volontiers, mais nous ne voyons pas pourquoi
* chez une multipare ou l'engagement se fait tardivement, la rupture artificielle produirait des contractions. On ne pourrait lé bien expliquer que par un excès de perte de liquide amniotique, dans un hydram- -nioset le retrait brusque de lutérus sur lui-même. - Mais, même dans ce cas, l utérus est souvent inerte
par surdistension.
ee
Dans bien des cas par suite d’une inertie et en quelque sorte d’une inexcitabilité absolue, l'utérus
oppose aux agents mis en œuvre pour exciter Sa con
tractilité une résistance tout-à-fait anormale. Ne voyons-nous pas dans les hémorrhagies post-partum le procédé du poing échouer piteusement ? pourtant l'excitation directe existe bien là. Ne voyons-nous pas le procédé des vibrations de Kumpf ne rien produire sur l'utérus ? Le tamponnement intra-utérin, tel que l’a recommandé Vivien dans sa thèse, voire même les grandes injections d’eau bouillie à 48 degrés, est-il toujours efficace ? La cause n’en est-elle pas dans l’inexcitabilité, dans la parésie utérine, et non dans le procédé ?
9° Il est douloureux d photiuis Le Pure rectal et vésical. : :
Ce procédé, dit Auvard, est douloureux, mais il ne l'est que chez les pusillanimes, chez les nerveuses atteintes de vaginisme et chez les primipares et seulement dans ces cas. Bourrer le vagin avec des tampons agira comme corps étranger par distension assez rapide du canal vaginal, par surélévation, soutènement de l’utérus, en rapprochant la partie inférieure du segment inférieur, de la partie Lo qui se pré sente.
Mais ne peut-on pas faire le même reproche à à d’autres procédés, tels que la version par manœuvres mixtes de Braxton Hicks ou le procédé de Bonnaire
lorsque l’on opère sans chloroforme, Quel est le pra-
ticien qui faisant une version, ou allant à la recherche du placenta, en présence des douleurs, des cris de la mère, ne s’est vu obligé de faire. acte d'autorité vis-à-
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vis des membres de la famille assistant à ces pénibles et douloureuses manœuvres ?
La méthode de Champetier de Ribes mérite aussi elle le même reproche, puisqu'aux douleurs normales de l’accouchement elle ajoute celles de la surdistension de l'utérus et celles de la dilatation rapide du col.
Celle de Pinard. qui est presque celle de l'expectation armée, ne mérite pas ce reproche.
Quand au ténesme rectal, il ne faut pas le prendre en sérieuse considération, surtout si l’on a eu soin
comme nous l'avons dit, que dans tout accouchement
même normal, 1l faut vider le rectum. Ce ténesme estil bien produit par le tampon. et non parises envies fréquentes d’aller à-la garde-robes, qu'ont les parturientes à la fin de l'accouchement quand le sommet
_ franchit le détroit inférieur ?
Et puis la constipation n'est-elle pas règle chez les gestantes à la fin de la grossesse ?
Le ténesme vésical pourra être évité de la même
façon ; on se servira du cathéter si la femme a besoin d’uriner, mais ne sait-on aussi que dans les derniers mois de la grossesse, la primipare, par suite de la
descente dela partiefœætale, éprouve de lx poilakiurie, la vessie ne pouvant se dilater comme antérieu-
rement. 2
On ne doit donc pas faire au tampon un AE qui
la plupart du temps n'est que l'effet de la grossesse.
Ces griefs auraient leur raison d’être si l'on n'y obviait à l'avance en vidant la vessie et le rectum, ou si on | Jaissait le tampon trop longtemps.
- 6°Z1 expose à la compression, à la contusion des RS Pipe | à la rue du périnée.
croyons autorisé à rechercher plutôt les intérêts de
tage de 2, 7 et si on ajoute les 3 cas > qu' 11 élimine, le
TR RE
La brutalité avec lequel on pourrait faire le tamponnement produirait les accidents indiqués ou bien le tampon est laissé bien trop longtemps et le vrai coupable est, non le procédé employé, mais bien lPaccoucheur qui n’a pas su agir avec prudence et sangfroid ou qui a méconnu le temps qu'on doit laisser le tampon en place.
7: Il produirait une mortalité fœtale el maternelle trop considérable.
ii * -
Au point de vue général, nous voulons bien méri- + ter le reproche de ne pas faire assez attention aux fœtus. Pour nous comme pour beaucoup d'auteurs, nous considérons le fœtus comme une tumeur maligne dont il faut délivrer la parturiente au plus vite. Mais en présence d’une femme mère denombreux petitsenfants, en présence d’une famille qui se remet en vous, qui, poursauver son épouse, qui leur mère, nous nous
cette dernière, et de ceux-là nous nous oceuperons surtout. | iris 10
Avec le procédé de Champetier de Ribes, procédé 3 que nous avons démontré presque impraticable pour \ le médecin, on aurait seulement une mortalité maternelle de 2 0/0 d’après la thèse de Camille Juge. Mais celte statistique n'est pas assez forte pour accorder À pa pleine confiance à ce procédé encore jeune. Res a
Avec le procédé de Braxton Hicks on trouve une 0 Fa mortalité maternelle de 1. 30 0/0 d'après Lomer, de 4 0/0 suivant Auvard, de 7.2 0/0 suivant Wyder en | 1886, de 8.17 0/0 d’après Mlle Dylion. TE
Avec le procédé de Pinard, on arrive à un pourcen- | cn tage de 1, 69. Hofmeier en 1882 trouve un pourcen-
FA RE
AN
. pourcentage remonte à #0. [lest vrai que ces femmes
étaient très anémiées en arrivant à l'hôpital.
Avec le procédé de Leroux, modifié par Tarnier, on trouve d’après Auvard une mortalité de 6 0/0, 11 0/0 d'après Mile Dylion, et Abd-EI-Nour pour les besoins de sa cause, détournant la statistique de Vivien, ferait remonter à 15,4 0/0 la mortalité maternelle : la moyenne de-toutes les séries qu'il étudie serait de 12
à 40 0/0 et 1l termine en préférant les méthodes qui
font tomber la mortalité à 5 où 60/0 sans les indiquer. En nous basant sur les statistiques d’Auvard et de Mile Dylion, on a une moyenne de 9 0/0, mortalité
toujours trop forte mais cependant assez bonne, étant
donné que d’après les calculs de Varnier, il n'y aurait que » accouchements sur 1000 avec placenta prævia, et 3,5 d'après Pinard. | . Ces cas sont-ils d’ailleurs aussi fréquents à la campagne que dans les grands centres tels que Paris, où l’on envoie ces cas rares entre les mains des spécialistes ; nous en avons. donné notre appréciation au début de notre travail ; et maints docteurs exerçant à . lacampagne n’en trouvent aucun cas dans leur carrière. Pour que ce procédé mérität à juste litre de produire une mortalité fœtale et maternelle trop élevée,
de il faudrait des statistiques bien dressées. Airisi, il
faudrait au pourcentage les mêmes conditions d’ané-
vs mie chez les parturientes, de vitalité chez l'enfant avant, pendant et après l’ accouchement, de présenta-
ton fœtale, de situation placentaire avec une asepsie complète. Ces conditions sont-elles bien remplies ?
- Alors le parallèle entre les différents procédés ne peut “être exactement établi. a
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Nous nous étonnons à bon.droit quand on fait cette objection à un procédé si simple, où les moindres linges propres passés presque toujours à la lessive additionnéé de carbonate de soude, faute de mieux, peuvent servir à former un tampon, sinon bien fait suivant les règles de l'art, au moins suffisant pour arrêter des hémorrhagies plus ou moins intenses, pius ou moins fréquentes, mais dont la continuité peut entraîner la mort du fœtus ou de la mère. Du cérat, de la vaseline ou de l'huile et une pince, le matériel est, comme on le voit, fort peu compliqué ; 1l en est presque réduit à la plus simple expression d’un pansement ordinaire. Nos deux doigts, introduits dans le vagin nous servent de guide ; ils vous donnent la sen” sation réelle du vide que vous laissez en jetant une spirale autour du col et dans les culs-de-sac du Vagin ; la vue n’est nullement nécessaire, le toucher est bien préférable:
Avec Champetier de Ribes, il faut tout un matériel : avec Braxton Hicks, des manœuvres doulou-
reuses et beaucoup de sang-froid, Avec Pinard, il faut attendre le moment pour intervenir et terminer Pac- é
couchement par d’autres procédés.
Le tampon, d’une pratique presque journalière ser-
vira aussi bien pour les hémorrhagies du col, celles .
des métrites, des polypes fibreux ou muqueux, des carcinomes, des môles hydatiformes, des avortements que celles du placenta prævia. On l emploie aussi bien avant, pendant que après l’accouchement.
*_ Nous terminerons par cet aveu de M. Pinard, spi:
rituellement jeté par une bonne boutade « c’est une
méthode de nécessité ». On est donc obligé quelque: :
fois de pratiquer le lamponnement. GER
CE
ÉTUDE RÉTROSPECTIVE DES AUTEURS CONSEILLANT LE TAMPONNEMENT
‘ Nous allons succintement passer en revue quelques
auteurs qui depuis surtout, une dizaine d'années, se
sont occupés de cette question au point de vue du médecin exercant à la campagne.
Chantreuil en 1881, dans une leçon relevée par le docteur L’héritier et Le dans la Revue de thérapeutique médico- -chirurgicale, à propos des hémorrhagies par placenta prævia, a recours aux moyens suivants : 1° Il applique un tampon qu'il laisse 24 heures, il
_ l’enlève ensuite, et, dit-il, on est quelquefois surpris de trouver une dilatation cervicale suffisante pour.per-
_meltre de terminer rapidement l'accouchement. C'est que, en pareil cas la dilatation du col s'opère lentement, silencieusement ; 2° il donne ensuite du seigle
SE: ergoté ou fait des injections d’ergotine. (Nous ne pour-
_rons conseillér ce moyen tant qu'il reste quelque chose _ dans l'utérus) ; 3° il conseille les injections sous-Ccuta- :
nées d’éther, plusieurs fois renouvelées.
Depaul, 1883, conseille la rupture suivie de la méthode du tampon avec application d’un bandage serré sur le ventre pour empêcher l'utérus de remonter ; et cela, à la suite d’un cas où tampon, placenta et ft
furent expulsés simultanément.
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active, les autres la méthode expectative. Et si la méthode active est préconisée par les uns, c’est qu'ils : exercent, d’après lui, dans des cliniques très bien i ins
ke ire bien ne pas ètre Auséi bons tin nee RER . choix ; mais d’ après les douze cas qu’ AL a soigné :
ot Erlangen, il s ‘oppose formellement à cette assertion, die savoir An 16 version à est nécessairement
LH Mae
Riassensef, 1886, (Congrès de la Soc. de médecine de Moscou et de Saint-Pétersbourg) dit, à propos de l'accouchement prématuré, avoir vu dans le courant de l’année 1885 ; deux cas d'accouchement prématuré dans la clinique de Schrœder à Berlin. Toutes les
précautions antiseptiques ayant été prises (sublimé, tampon d'ouate iodoformée), les accouchements se firent attendre l'un deux. jours et demi, l’autre trois | jours. Il n’y| eut pas la moindre élévation de température pendant la période puerpérale. M. Schrœder fit remarquer ces faits à ses auditeurs et les attribua aux progrès de l'antisepsie à cette époque. | Rueder, 1893, demande ce que doit faire le praticien en face de tant de procédés de traitement des hémorrhagies du placenta prævia. Or. parmi les spécialistes SE
les uns: rec ‘ommandent “expressément la méthode
tallées a le résultat obtenu pare le nue pourrait
Pour lui il ne peut se prononcer sur la méthode De
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pourra arrêter l'hémorrhagie sans provoquer l’accouchement ; celui-ci pourrait redevenir normal si la grossesse n'est pas de plus de 7 mois. C'est pour lui la seule méthode recommandable, tant que les deux orifices du canal cervical sont peu perméables et empé- .. chent laccoucheur d'y introduire le doigt pour rompre les membranes ou y placer un ballon dilatateur. + 2 Baumm, 1895, après avoir indiqué ses préférences pour la méthode active de Braxton Hicks, Fa remplace “par la version par manœuvres externes ; il avoue que la première n’est pas à la portée de tout praticien, et il conseille le tamponnement surtout si la dilatatiof n’est pas suffisante. Dans les cas d’hémorrhagie grave, ile conseille encore aux personnes qui n’ont pas l’habitude de la version combinée ; ce moyen est simple, | mais sitôt le tampon appliqué, il faut tenter la ver- = sion par manœuvres externes et il conseille de rame- _: ner le siège en bas. Alors, dit-il, on est maitre de la _: situation. ne
Nijhoff, 1895, lie dans le prævia central de A nte doucement le tissu placentaire e, Sans entamer l’amnios qui vient faire hernie, puis il tamponne le vagin avec de la gaze iodoformée, Hirigoyen, 1895, est, comme on le verra d’ après ses F observations, tout à fait partisan du tamponnement aseptique el uniquement de ce procédé. Nous verrons . ne : Re conélusions de son travail. An :
: Knapp, 1896, à la suite d’une hémorrhagie par os Lure d'un cordon vélamenteux, dit qu'il n’y a pas d’autre traitément que le tampon. Pour sauver les enfants, “ar conseillerait les incisions du col, Suivant le procédé d ‘de Dürrhsen. 1 3 Re Heil {K. ù 1896, dit que le traitement de hémor-
ie
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rhagies par placenta prævia doit varier suivant l’état de la mère et de l'enfant, les intérêts de celui-ci pessant après ceux de la mère. Et après avoir énuméré les cas où il faut employer la méthode de Braxton Hicks ou celle de Dürrhsen, il ajoute que, si l’anémie de la mère n’est pas trop forte, on aura recours au dampon cervico-vaginal qui peut sauver la mère et l'enfant. Et il conclut qu'en cas d'enfant vivant, le tamponnement est encore le procédé de choix, lorsque l’anémie de la mère ne met pas sa vie en danger.
Külsner, 1897, conseille lemploi du colpeurynter i@usité en France, mais qui est une sorte de pes vaginal, formé d’une vessie.
Schatz, 1897, après avoir parlé du bad qui existe entre l’endométrite et le placenta prævia, conseille contre les hémorrhagies des 6 premiers mois, l'avortement artificiel, si on pouvait faire un diagnostic certain du placenta prævia. Contre celles des 3 derniers mois, repos au lit, morphine ou viburnum
prunifolium (agents sédatifs de l'utérus) ; si l'hémor-
rhagie persiste, il conseille le tampon vaginal jusqu’à
ce que la dilatation puisse permettre les manœuvres
mixtes qui, pour lui, est l'intervention idéale, avec “extraction lente à cause des déchirures du col.
L'absence d'un certain degré de dilatation ou au
. moins de dilatabilité du col a donc beaucoup d'i unie
tance et le tampon préalable n’est pas à dédaigner,
malgré l'avis contraire de quelques opérateurs.
Le tampon à la gaze stérilisée n’est pas élastique, ee comme le colpeurynter, à la condition qu'il soitbien
fait et qu'il ne consiste pas en quelques bourdonnets.…
La méthode de la rupture, d’ après lui, empêche le. :
glissement du placenta contre la paroi utérine, mais,
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par contre, elle retarde l'accouchement et rend dangereuse par sa continuité une hémorrhagie peu grave. Pour la pratiquer, il faut que la tête soit engagée dans le bassin, et que la dilatation du col puisse permettre de faire la version podalique. Dans le cas contraire, on devra tamponner sans rompre. La méthode de la rupture a des inconvénients et on ne doit servir que lorsqu'on peut faire la version podalique.
Le colpeurynter intra-utérin, qui n’est qu'une forme du ballon de Champetier de Ribes, est, dit-il, d’une application difficile pour le praticien, plus difficile que le tampon vaginal à la gaze.
-Dansles hémorrhagies du post-partum, l'expression
_ suivant la méthode de Crédé échoue souvent ; si l'hé-
morrhagie continue, on fait l'extraction manuelle du placenta, et si l’ utérus reste inerte, on tamponnera la cavité utérine. “=
Hofmeier, 1897, conseille le procédé du non tant que le col n’est pas dilaté; le renouveler au besoin. Si Je travail est commencé, il pratique la rupture qui suffit avec un petit décollement, mais si l’hémorrhagie persiste, il conseille, le procédé de Braxton Hicks qui agit par la large rupture de la poche des eaux etle membre abaissé. Si la dilatation se fait attendre, il conseille la colpeurynter intra-utérin. |
Jules Chéron, 1897, pour les hémorrhagies des fibrômes, conseille, outre certains procédés, une série
de tampons aseptiques.
Paul Huguenin, 1897, (Concours médical du 15 sept. p. 466). Après avoir indiqué sa préférence pour la méthode du professeur Pinard, parle du tamponne-
ment aseptique conseillé dans quelques cas par Tar-
nier. D’après lui, le tamponnement provoque ou accé- $
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lère l'accouchement. Il peut être laissé en place
jusqu’à ce quele fœtus l’'expulse lui-même. Cependant, il vaut mieux le retirer s'il n'est pas expulsé au. bout: 102 de 24 heures : on le remplace alors par un autre, à ; moins que l'on se décide à introduire le ballon de Champetier de Ribes et à terminer rapidement l’accouchement, ce qui est le meilleur parti à prendre. Fr ÉcE
CHAPITRE IV
Ogservarion I (Personnelle).
Tamponnement, arrèt de l’'hémorrhagie. — Rupture des membranes, réapparition de l’hémorrhagie forceps. — Enfant mort, mère guérie.…. \
Mme M..., 4 pare, âgée de 29 ans, a eu trois accouchements antérieurs, les trois enfants sont venus en position du sommet,
et les suites de couches normales.
À 5 ans, elle a perdu sa mère d’une phthisie acquise; à 13 ans, elle est; prise d’une fièvre typhoïde, puis réglée un an après.
Les dernières règles ont eu lieu du 20-26 octobre 1895, et elle a senti les mouvements actifs du fœtus vers le 4° mois.
Au Be mois, elle fait une chute du haut d’une chaise. La grossesse n’en est point troublée : on ne constate rien dans les urines ni avant ni au moment de l’accouchement. /
A la fin du 8° mois, elle se sent le matin à son réveil légèrement mouillée : elle regarde et voit un peu de sang pour lequel elle ne prête pas grande attention. |
Bé1® août, vers une heure du nn la femme-se réveille en sursaut, elle se sent baignée dans son lit. Croyant à la rupture de
la poche, elle s’aperçoit qu'elle vient d’avoir silencieusement une
perte considérable. Les draps sont inondés ; et aucune Roue ne s’est fait sentir. £ A la palpation, nous sentons le sommet au détroit supérieur
non engagé, en position transverse, dos à gauche, la tête est
à mobile. Pr
L’auscultation nous fait percevoir nettement les PE du cœur dans Ja fosse iliaque gauche.
- Le toucher nous montre un col long environ de 4 à 5 em., ni
ec | dilaté, ni dilalable, mais ne nous donne aucun renseignement sur
servant de ceinture eutocique. Il est bien supporté.
nous retirons un tampon exsanguë, excepté les cinq ou six der-
5 francs, nous sentons la poche des eaux bomber et un cotylédon
SPAM Vers 11 heures, le placenta tombe en en Her dans le vagin 1
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la partie fœtale qui se présente. Le toucher bimanuel nous fait sentir entre le fœtus et le col une masse molle, spongieuse située surtout dans la partie postéro-latérale gauche, et rien dans le culde-sac droit.
En prévision d’un accouchement prochain et devant la quasicertitude d’un placenta-præviaen partie centrale, nous ordonnons une forte injection de plusieurs litres d’eau bouillie à 48 degrés, k nous vidons la vessie, el le PRG et repos complet au lit. Le pouls est bon.
Vers 7 heures du matin, commence le travail par de très-fortes coliques ; il semble à la parturiente que quelque chose vient de se décoller et de tomber dans l’excavation.
A ce moment, au toucher aseptique, nous sentons très nette-
ment.un col très rigide laissant pénétrer l’extrémité de la pulpe
du doigt et un cotylédon qui vient boucher l’orifice interne du col. Le cœur du fœtus est toujours bien perçu mais plus sur la ligne médiane, la position du sommet est bien transverse, la tête ER engagée n’est plus mobile, les douleurs sont très violentes ; elles se calment avec un lavement laudanisé.
Comme le sang se remet à couler légèrement, nous appliquons le tampon tel que nous l'avons décrit, formé de bourdonnets d'ouate trempés dans de la vaseline boriquée avec un bandage Bee.
Vers quatre heures de l’après-midi, le travail semble avancer ;
niers légèrement teintés. La dilatation est large comme une pièce
de ? francs et le col nous semble toujours conserver sa rigidité. ? Nous restons dans l’expectation armée. k A six heures, deuxième hémorrhagie moins violente que la
première ; à 8 heures, la dilatation estlarge comme une pièce de
tomber das le vagin.
Nous faisons une large rupture suivant le procédé de Pinard,. en avant et à droite, mais avec beaucoup de difficulté. Vers . 9 heures, troisième hémorrhagie très violente, la femme devient , pâle, elle a des tintements dans les oreilles ; le pouls est à 120974 Une piqüre d’éther la vanime. Mais le bruit du cœur fétal a dis
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et comme le col est encore très rigide, nous attendons environ une
demi-heure pour appliquer le forceps Tarnier qui nous amène un enfant du sexe masculin du poids de 4 k. 50 gr. avec les membranes qui semblent accolées au fœtus.
Le globe utérin se forme très vite après, grâce à l’expression
pee suivant le procédé de Crédé.
Suites de couches normales, en suivant les règles d’une antisepsie rigoureuse, excepté le 4° jour où la femme a eu une légère élévation de température, 38°2, due vraisemblablement à la poussée du côté des seins, poussée qu’elle n’avait jamais eu dans ses 3 accouchements antérieurs. Quinze jours après, elle quittait la chambre.
Dans cette bee taton nous voyons le tampon arrêter l’hé-
= morrhagie qui ne se reproduit que plusieurs heures après qu’il est enlevé et le procédé de M. Pinard n’empèêche pas une troisième hémorrhagie abondante qui tue le fœtus, en entrainant le #5 placenta dans le vagin au devant du sommet. Suites de couches, éloignées. 18 mois après, curettage de Fe l'utérus par use ami M. le docteur Monprofit et guérison complète. É |
Osservarion II (Personnelle).
_ endométrite chronique
ne Le 12 septembre 1890, elle est prise subitement dune forte
- hémorrhagie Pompes de coliques. Nous la trouvons proue,
exsangue. ju
_Ses dernières règles ont eu fois vers le commencément de
ii, mars, et depuis elle ne voit rien apparaître le jour, mais à son
: réveil, presque tous les matins son linge est taché comme à la “fin de ses époques. Uya deux mois, elle est allée consulter un de
nos anciens maitres de l'École d te qui, en outre d'une endo-
OU es
métrite, lui a certifié une grossesse de quatre mois environ. Aujourd’hui, elle n’en croit rien puisqu'elle voit continuellement et qu’elle n’a jamais senti aucun mouvement actif.
Le palper nous montre un utérus remontant à environ deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic, entre les coliques qui sont d'intensité moyenne, l'utérus nous paraît plutôt flasque et nous ne percevons aucune sensation de parties fætales. L’utérus, par sa hauteur, semble bien en rapport avec l’âge probable de la grossesse.
L’auscultation ne nous donne que des signes négatifs. =
Le toucher est plus instructif ; nous trouvons, en effet, le col disparu présentant une dilatation de la largeur d’une pièce de 2 fr. et à travers cet orifice une masse spongieuse, semblable à des cotylédons empiétant sur les culs-de-sac gauche et postérieur.
_ Le col et toute cette partie du segment inférieur semble plus dur, plus volumineux, ce qui n’existe pas à droite et en avant. Nous LENS ne pouvons trouver ni membranes, ni fœtus. |
Notre diagnostic est donc d'hémorrhagie par placenta prævia avec un fœtus macéré.
Le sang continuant à suinter, les coliques étant de médiocre intensité, après toilette des parties génitales externes, et grandes = injections vaginales d’eau bouillie à environ 450, nous pratiquons F £ le tamponnement aseptique. Il est huit heures du soir. Deux heures plus tard, les coliques semblent devenir expultrices; nous nous hâtons d’enlever le tampon qui est exsanguë, excépté les 26 % quelques derniers bourdonnets. Au toucher, la dilatation est presque complète, à gauche, nous trouvons des cotylédons descendus, 7 Ah droite de petits noyaux de différentes grosseurs appendus dans . le vagin.
D = Nous nous trouvions en présence d’une môle hydatiforme. Comme les coliques semblent devoir continuer, nous laissons à la nature le soin d’expulser cette rareté, et en effet, une demi- À heure après, la parturiente accouchait en entier d’une môle vésiculaire du poids de 2 kilog. 218 gr. ï ; Imjections intra-utérines d’eau bouillie et suite de couches non. males ; quinze jours après, elle quittait le lit. Deux ans plus tard, 1m nous avions le plaisir de Jui porter un enfant du sexe féminin, e +408 sans aucune complication. À É
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Là encore nous voyons le tampon exsanguë arrêter une hémorrhagie pour un placenta prævia avec môle hydatiforme. — D'un autre côté le tampon semble avoir contribué à stimuler les contractions de cet organe puisque deux heures et demie ont suffi pour produire la dilatation et terminer le décollement en entier du placenta. l
D’un autre côté, cette observation nous semble présenter d’autant plus d’intérèt que dans ce cas aucun autre procédé ne pouvait ètre employé, que l'implantation probable de la môle près du col nous a paru d’une rareté extrême. Madame Boivin, ne parlant pas du point d'implantation du placenta, n’a trouvé qu’une môle sur plus de 20.000 accouchements.
Nous avons dit cause de l'implantation probable et ce qui nous le fait dire, c’est l’endométrite chronique préexistant, c’est la sensation perçue au toucher dans les culs-de-sac postérieur et
gauche ; c’est enfin l’extrème rigidité du chorion situé au pour-
tour d’un placenta à forme ovale et irrégulièrement aplati, res- : : £ ‘ PES à semblant en bien des points à celui d’un placenta prævia ordi-
naire.
: OpservarioN III (Personnelle)
Accouchement d'un fibromyome. — Tampon. — Guérison.
| Cette observation bien que n'ayant pas trait aux hémorrhagies
du placenta prævia nous semble devoir être donnée à cause de
l'effet du tamponnement sur l’hémorrhagie et sur l” accouchement
d’un fibromyome.
La femme G..., fermière, âgée de 42 ans, a eu deux enfants:
Pun est âgé de 12 ans, le second estimort : à Dés de 15 mois, de
diarrhée estivale. ,
Vers l’âge de 40 ans, ses règles ont FH quelques mois, puis sont revenues irrégulières et depuis cinq mois, ce sont de véritables ménorrhagies. Un confrère qu’elle est allé consulter, lui annonce que c’est la ménopause qui va se produire, lui conseille le repos le plus absolu au lit, surtout au moment des pertes, in-
.jections d’eau bouillie chaude, etc. On vient nous chercher à deux
PU
heures du matin. La malade paraît exsanguë ; deux draps pliés en quatre sous elle, sont complètement traversés; le pouls est à
110°. Pas d’obnubilations, pas de tintement d'oreilles.
L'utérus remonte à trois travers de doigt au-dessus du pubis, des coliques reviennent toutes les cinq minutes. Au toucher nous trouvons un col mou, dilaté, laissant percevoir une surface dure, ronde, celui d’un fibromyome de l'utérus à pédieule allongé. L’hémorrhagie persistant, nous pratiquons le tamponnement en attendant l’arrivée du confrère qui l'avait déjà vue. À son arrivée, c’est-à-dire, trois heures après, nous enlevons an tampon exsanguë ; le col a une largeur de 5 à 6 centimètres. La tumeur retenue
en partie dans l’utérus, est saisie avec une pince de Museux, con-
tournée d’abord sur son pédicule et arrachée par morcellement. Injections d’eau bouillie chaude répétées toutes les deux heures.
Depuis, les hémorrhagies ont complètement disparu. Ainsi, dans ce cas, le tampon arrête l’hémorrhagie et produit
‘une excitation de la contractilité utérine, puisque trois heures
suffisent pour permettre à la malade d’ accoucher d’ une tumeur, dont le volume était environ celui du poing.
— OBSERVATION [V (Inédite).
Placenta prœvia. — Tamponnement. — Mort: par Ÿ
“uSeplicémie. |,
“voisins. M. bte Es assisté de M. le docteur Than
ou femme F.. APR âgée de ni ans, a eu : enfants Lun _ normalement. SPAS pl ae Sa EPA
oo novembre cu vers le æ mois de: sa 18: grosses
au 210 où une ou assez sérieuse co dt ph endé à oliq ordre du Sue une sage- femme, laissée. près de la
Len
pendant la nuit du 27 au 28. Ce tampon qui a arrêté l’hémorrhagie, est enlevé dans la matinée du 28, environ 8 heures après son application. Le col ouvert de la largeur d’une pièce de 5 francs laisse sentir une masse molle, spongieuse, qui n’est autre que le placenta. Le sang continuant à suinter, on renouvelle le tamponnement qui de nouveau, arrête l’hémorrhagie et accélère Las contractions utérines. ) |
A l’arrivée de M. le docteur Thuau, le tampon enlevé, 4 heures environ après son application laisse exhaler une odeur infecte, on cherche à appliquer le forceps ; impossibilité de saisir la tête sans enlever le placenta qui du reste fut arraché sans donner lieu
à une nouvelle hémorrhagie. L'enfant fut extrait mort, la femme eut une syncope.
Deux jours après elle mourait d’une métro-péritonite.
_ Nous remarquons encore là, que, tant que le tampon est resté en place, l’hémorrhagie cesse et quele second a même accéléré le travail. Les suites ont certainement été déplorables ? Mais faut-il en accuser le tampon ? Les nombreuses hémorrhagies qui se sont succédées rapidement, le manque d’asepsie du procédé appliqué par une sage-femme peu habituée aux soins antiseptiques, lerefus de cette fermière de garder constamment le lit, lé nombre d’enfants en si peu de temps, l’endométrite antérieure, toutes ces causes se surajoutant ne. devaient-elles pas faire prévoir de - grandes chances pour une issue fatale, quel qu’eût été le procédé Fe e
OsservaTioN V (Inédite), docteur TavAU.
M. le docteur Thuau a bien voulu nous donner le résumé de l'observation suivante : ÿ ;
Mme B..., 31 ans, fermière, est à son premier M AU Au terme de sa grossesse, elle à plusieurs hémorrhagies. Un tainponnement est appliqué par la sage-femme, et lorsqu'on le retire,
_ on constate que le col est assez largement entr” ouvert et que le a en partie décollé, descend dans le vagin. Après extrac-
“tion du placenta suivant la méthode de Simpson, le forceps, im-
| MARIE die amène un enfant vivant qui mourut
OÙ
plusieurs heures après. Femme guérie, suites de couches physiologiques.
Toutes les observations suivantes sont dues à laimable complaisance de M. le docteur Hirigoyen, chirurgien à la Maternité de Bordeaux. “
Ces observations ont d'autant plus de valeur qu’elles ont été prises dans la clientèle privée, par un professeur, trouvant les procédés nouveaux, dangereux et s difficiles dans la pratique courante. Pour lui, il y a
5 exagération évidente, et peut-être dangereuse, de vouloir systématiquement rejeter le tamponnement. A0
O8s. [. — Mme M..., grande lymphatique, a eu quatre grossesses à terme. Enfants vivants : suites de couches physiologiques.
Cinquième grossesse. Au sixième mois, première hémorrhagie, à 6 mois et demi, deuxième hémorrhagie. A 8 mois, le 16 décembre, hémorrhagie assez abondante qui se renouvelle le 19. La v malade, qui était très affaiblie, se décide à appeler son médecin. Æ
Le lendemain, 20 décembre, dans la matinée, nouvelle perte FT
# c’est la cinquième en ? mois ; lé vagin est rempli de caillots volu- > : mineux. Enfant vivant, présentation du siège, col mou, non NET effacé. Grande faiblesse, pouls à 100. A trois heures de l’aprèsmidi, tamponnement. Faiblesse plus grande, pouls petits à 120. A deux heures du matin, le tampon qui n’a pas laisser suinter de sang, est retiré. La dilatation ést de 6 centimètres. Les bords du col sont mous, souples, non effacés ; le placenta vst au centre. de l’ouverture du col. Immédiatement la main est introduite dans l'utérus, le genou droit est saisi sans difficulté et abaissé. L’extraction n’a pas duré 2 minutes. L'enfant est mort, pas de batte- , ments du cœur ; insufflation sans résultat. L'accouchement etla 4 Ms délivrance se sont effectués sans nouvelle hémorrhagie. Les RUE: LA suites de couches ont été normales ; l’anémie a persisté long-
temps. SE
a sait
TES PO
Os. Il. — Mme P..., a eu deux grossesses à terme et un avor
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tement à 3 mois, suivi aussitôt d’une quatrième grossesse. Dans lé-courant du 9° mois de cette 4° grossesse, une hémorrhagie se produit très peu abondante et disparaît sans traitement. Au bout de huit jours, les membranes s'étaient rompues spontanément, il s'écoule brusquement un flot de sang et de liquide amniotique pouvant être évalué à un litre environ. La perte cesse rapidement ; il n’y a pas de dilatation. Injections chaudes. ‘Le lendemain, c’est-à-dire, 12 heures après, le travail débute et l’accouchement se fait en trois heures, spontanément, présentation du sommet, et sans aucune perte. Délivrance normale : enfant vi-
vant, suites physiologiques ; l'insertion était marginale, les
membranes déchirées contre le placenta.
Oss. II. — Madame F..., primipare de 20 ans, femme d’un confrère, est prise d'hémorrhagie pendant la nuit du 7 décembre au Te mois de sa grossesse. L’hémorrhagie se reproduit dans la nuit du 8, très considérable. Tampon appliqué par le mari; je suis appelé quelques heures après, Le tampon est retiré. Le col est mou, dilatable, le placenta est accessible à gauche. L'enfant est mort. Je fais une application de forceps, mais la tête étant très petite, les cuillers glissent. L'état général étant inquiétant, je fais immédiatement la version sans aucune difficulté. Délivrance normale. Suites de couches physiologiques.
Os. IV. — Madame T..., primipare de 80 ans, a eu une hémor-
rhagie légère au 6° mois de sa grossesse. 15 jours après, nouvelle .. Fnas 5 1: 0 5 J perte. Segment inférieur épais, pas de partie fœtale accessible,
enfant vivant. Au 7° mois, 13 novembre à 5 heurés du matin, perte des eaux, suintement sanguin insignifiant, douleurs peu
_ intenses, enfant vivant, présentation du sommet; placenta acces- _ sible sur le col qui est mou et rempli de caillots. Toute la journée et la nuit se passe sans que le travail avance et sans autre perte
qu’un suintement sanguin léger. Le 14 novembre au matin, tam-
ponnement. A 8 heures du soir, les contractions, sont devenues
fortes. En présence du docteur Dubreuilh, j red le tampon; il n'y à pas d’hémorrhagie, le col est mou, dilatable. Version.
" Datiement de la partie 8 gauche du placenta avec Ja main. Ex- _ traction d’ un garçon vivant qui s’est élevé dans une couveuse. rie PRNRERe | SREHIREE
06e nn.
Os. V. — Femme X..., tertipare de 30 ans, au 8° mois de sa grossesse, hémorrhagie abondante, soudaine, la nuit aulit. Huit Ex jours plus tard, nouvelle hémorrhagie. Le 23 janvier, Je suis ap- ; pelé dans la nuit par le docteur Muselli: la femme est très affai- ) m blie, syncope, début du travail; on touche le placenta inséré au
centre. Injections chaudes et tamponnement. Six heures après, D j'enlève le tampon ; il n’y a plus eu de pertes, la dilatation est complète; le placenta s’est décollé spontanément sur le côté droit ; la tête est accessible, l'enfant est mort. Application de forceps sans hémorrhagie. Le placenta vient immédiatement et est extraiten mêmetemps que l'enfant. Le placenta est très étalé, mince et bilobé. La partie rélrécie entre les 2 lobes recouvrait entièrement le col. Suites physiologiques.
Ons. VI. — Femme C..., à terme de sa 2° grossesse, a eu une hémorrhagie, le 10 mars, pour laquelle on fait un tamponnement HS qui arrête l’hémorrhagie et produit quelques contractions peu
fortes. Trois jours après, une nouvelle hémorrhagie survient. Je ;
constate à ma première visite que le col est ouvert, que leplacenta occupe le partie 8 gauche; la tête est sentie élevée ‘au-dessus
Fe du bassin. L’enfant est vivant. Chloroforme, forceps immédiate-
HAN ment ; l'extraction est très pénible, enfant mort ; fille de 3 k. 900.
| Suites normales. |
Oss: VIE. — - Madame rs 30 ans, a eu # enfants : à terme et: une fausse che. elle est au 6° mois de sa £6° grossesse (24 de Perdant depuis 8 jours des eaux teintées de sang. Le 24 déc. perte d eau plus abondante avec hémorrhagie et expulsion de caillots ; ë, _ son médecin lui fait prendre 5 grammes de seigle et donne A \ injection froide. La perte continue et je suis appelé à voir la malade ; elle à perdu ( du sang en abondance, le col est entr’o
vert, orifice 5 centim.: le placenta recouvrant orifice, et pas de Hé A 8 heures du : soir, ai le ta
: versé, la ben s ‘est blé, Te ae Tr ESRER partie engagé dans de’ col ; le fœtus macéré LE travers; le bras ce Le senti For le ten à ; le
Es
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levé le premier par morceaux, il n’y a pas d’hémorrhagie le fœtus s’engage par la tête et vu son petit volume, il est expulsé facilement. Suites de couches sans incident,
Os. VIII. — Mme T..., 4 pare. Première grossesse à terme, en- - fant vivant ; 2 grossesse terminée à 7 mois, enfant mort ; 3° grossesse avortement à 3 mois.
Le 13 janvier, la grossesse est de 7 mois environ, la femme a sans douleur et subitement une perte de sang pur de 200 à 300 gr. La malade est mise au lit etje la vois quelques instants après. Il y a un léger suintement sanguin, le col est entr'ouvert de 3 centimètres, présentation du sommet et sur le côté gauche, le doigt arrive sur le placenta marginal. À 8 heures du soir, tamponnement vaginal. Pendant toute la nuit, il n’y a pas d’hémorrhagie et presque pas de contractions. À 9 heures du matin, 14 janvier, le tampon est enlevé ; la dilatation n’a guère progressé ; iln’y a pas d’hémorrhagie. À ce moment, les membranes se rompent spontanément, la tête s'engage, la dilatation se fait rapidement,
et en quelques minutes, a lieu l’expulsion d’un enfant vivant, mais petit, pesant exactement 2,000 gr. Délivrance normale, l’enfant a succombé le jour même. Suites physiologiques."
Os. IX.— Mme P...,28 ans, 3 pare, à eu deux grossesses à
— terme normale, est au 6° mois de 8e sa grossesse au mois d'avril.
L’utérus est volumineux pour l’âge de la grossesse et remonte à
lépigastre. Le 3 avril au soir, une hémorohagie se déclare, peu
abondante, On sentsur le col une partie du placenta. Pendant la
PM nuit, s suintement insignifiant. Le travail commence à 6 heures du matin; à 40 heures, la dilatation est moitié terminée: une portion
du placenta est dans le col, au devant de la tête. À 11 heures, expulsion sans. hémorrhagie d’un enfant de 6 mois vivant. Une seconde poche amniotique s'engage aussitôt, un autre enfant se présente par le sommet, rupture immédiate de la poche qui contient une ‘grande quantité d’eau ; expulsion d’un second garçon vivant également. Délivrance naturelle. Le placenta: du premier enfant était inséré sur le bord du col utérin ; l'insertion du cordon était vélamenteuse ; le placenta du-2t enfant était normal.
. Les deux ne formaient qu’ une seule masse soudée avec deux
poches complètes. Les enfants mis en couveuse, ont vécu quelques heures. Suite de couches physiologiques.
La lecture de ces observations nous apprend done que ; les neuf femmes que nous avons eu à soigner ont toutes guéri, sans avoir même un instant de fièvre pendant leurs suites de couches : deux primipares, une bipare, deux tertipares, deux quartipares, une quintipare, une sextipare. Le plus souvent le travail s’est terminé après une ou deux hémorrhagies. Une femme
ayant eu quatre hémorrhagies du sixiéme au huitième
mois était dans un état fortgrave, ainsi que deux autres |
dont la perte était très abondante. + 4 fois le placenta recouvrait le col, 5 fois insertion était marginal.
6 fois le tamponnement vaginal appliqué fait cesser
l’hémorrhagie et amène une dilatation suffisante pour terminer l’accouchement.
3 fois les membranes se sont rompues spontanément sans que l’hémorrhagie ait été assez importante pour
avoir nécessité au préalable le tamponnement, l'accou-
chement simplement surveillé s’est fait sans hémorrhagie. Il faut noter que dans ? de ces 3 cas, la gros-
sesse Le à terme et le placenta latéral ; les ? enfants sont venus vivants, l’un d'eux a 2 ÉURE dans les 24 heures. Quant au 3, où la rupture des membranes ;
s’est faite spontanément il s'agissait d’un œuf double de 6 mois avec insertion marginale du placenta et dissociation des éléments du cordon.
Présentations. — Un siège, une épaule, huit som-
mets, six dont deux j Jumeaux.
hierenitote — Une extraction du siège, une .
version, unforcepsel version consécutive, trois forceps seuls.
Mortalité fœtale. — En résumé cinq enfants sur dix sont venus vivants, des cinq autres, un était macéré, deux morts avant toute intervention, deux pendant l'extraction
Mortalité maternelles. — Toutes les mères ont guéri.
Conclusions. — D'où je conclus que les femmes atteintes d'hémorrhagies dues à l'insertion vicieuse du placenta et soignées dès le début par le tamponnement vaginal aseptique et bien fait, guérissent dans la clientèle privée, dans une proportion satisfaisante, 0 décès sur neuf cas.
- Quant aux enfants, leur mortalité est toujours très considérable et tient principalement à la cessation trop prématurée de la grossesse, à la répétition et à : l'abondance des hémorrhagies dues au décollement du placenta, et enfin, à la fréquence des interventions _opératoires que nécessitent ou les présentations mauvaises ou l'intérêt même de la femme qui doit être “délivrées le plus tôt possible.
CONCLUSIONS
PR Pour le praticien, le tamponnement a dans son ap- "pa plication un champ opératoire heaucoup plus vaste que les autres procédés qui ne peuvent être employés . dans certains cas, tels que les hémorrhagies des mé trites, des fibromes, des carcinomes, des môles hyda- à tiformes. fs , #6 3 2: Son application plus fréquente est par la même JA | plus facile pour le praticien au cas d° hémorrhagie par à placenta prævia ;etil a sur les autres PRAGUE las 4 vantage de pouvoir être NDS PE avant, pendant "he après l'accouchement. | La mortalité fœtale et maternelle n est pas plus élevée qu'avec les autres méthodes ; et si quelquefois | “après l'application dutampon, on a vu surgir quelques accidents de septicémie, la faute n’en est pas au proae mais à is din a fait CHU ou mépris de a ne A LONE L RE AR LS LPO er “nr Eét-ce à dire que nous |rejetterons les eu mé a thodes ? Non, Nous ne pouvons être us te devons être éclectiques. PE EUR 4 ae _ Toutes précautions _antiseptiques prises Au 2 a \: mum du possible, nous aurons toujours à ex
L’ état de la A 2 la suis ai fœtus : CRM NQETE \ ha on d
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saurons au besoin nous tenir dans l’expectative, tout en ordonnant lerepos aulit, les injections d'eau bouillie chaude.
De préférence nous chercherons à avoir une présentalion du sommet ou du siège ; jamais de transj. versale.
Si l'enfant est mort ou en état de mort apparente nous respecterons les membranes lorsque l’accouchement ne semblera pas devoir se produire de sitôt.
Pour un placenta latéral, l’hémorrhagie étant évitable, nous nous tiendrons sur la réserve, et pour un prævia plus ou moins central, beaucoup plus grave et pour la mère et pour le fœtus, nous emploierons la __ méthode du décollement, suivie de la rupture des . membranes et version avec abaissement d’un pied. | : Dans ce cas, le fœtus est considéré comme une tumeur de maligne.
F2 Quand à la forme du col plus ou moins dilaté le 1. procédé variera. ;
Dans le plus grand nombre des cas, nous nous croyons autorisés à employer de préférence la méthode de Leroux, ou du tamponnément vaginal aseptique, étant donné que les présentations du sommet sont les plus fréquentes, mêmeavecun placenta prævia.
Alors quand tout aura échoué contre une hémorrhagie qui persiste en un suintement désespérant 7. coulant goutte à goutte ou ruisselant sans relâche, k l'évacuation Dérte de HE apparaîtra comme la suprême ressource. D
-Nous aurons en dernier ressort la méthode de __ Bonnaire, suivie du forceps. Malheureusement on a abusé de lui, on en fait un agent de dilatation et d’extraction à la fois. Paul Dubois ce clinicien émé-
DUPONT È ol
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rite, ce merveilleux accoucheur, s'enexcusa Ini-même.
Nous ne l’emploierons qu'avec un col dilaté ou dila-
table, et une présentation du sommet.
Nous ne ferons que mentionner les autres soins à
donner à la femme en état d’anémie grave, tels que
‘injections sous-cutanées d’éther répétées, injections
de sérum artificiel, ete..…., voire même les M UE d’eau salée suivant la formule du sérum artificiel.
Vu :le doyen, tp BROUARDEL : le Président de la thèse, | | FRSRANE BUDIN RUE
Vu 2 permis d'imprimer, Pos x:
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