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INTRODUCTION
Avant d'entrer dans l’exposé de notre travail, nous devons donner quelques explications :
Le sujet, nous a été inspiré par notre maitre, M. Bonnaire, le lendemain d’une garde où nous avions assisté à un accouchement du siège et où nous avions remarqué une dépression du placenta à laquelle correspondait une déformation de la tête fœtale. D'un autre côté, notre maitre nous avait fait remarquer que la délivrance dans l'accouchement du siège était plus rapide que dans celui du sommet et que souvent, dans le premier cas, le placenta coiffait la tête du fœtus. Done, deux particularités à signaler : les dépressions placentaires et la rapidité plus grande avec laquelle se fait cette délivrance.
C'est précisément dans cet ordre d'idées que nous avons dirigé nos recherches et le but de notre travail sera de faire ressortir ces deux points principaux.
Pour montrer que cette délivrance est plus rapide
nous avons pendant notre stage de trois mois, établi
une statistique des délivrances du sommet qui nous servira de com paraïi£on.
Nous avons envisagé seulement la délivrance dans le cas de fœtus vivant à terme ou près du terme. Ainsi limité, nous excluons de notre travail, de parti pris, l'étude de la délivrance dans le cas de fœtus mort et macéré et d'avortement. En effet, dans le premier cas et quelle que soit la présentation la délivrance est presque toujours incomplète. Quant à ce qui concerne la délivrance dans l’avortement elle constitue encore une question très débattue pouvant servir de base à un travail complet.
Certes, nous ne voulons pas faire de la délivrance dans la présentation du siège une délivrance particulière, presque autonome, correspondant à des règles, à des lois spéciales et invariables. Non, l’étude de cette délivrance est la mème que celle des autres délivrances mais elle présente les deux particularités que nous avons mentionnées plus haut et les exposer, voilà toute la prétention de ce travail entièrement personnel. En somme, cette thèse doit être ane statistique, et qu'on nous pardonne de lui avoir fait revêtir cet aspect aride.
Nous n'insisterons pas sur la physiologie et le mécanisme du deuxième, du troisième et du quatrième temps de la délivrance, à savoir le passage du délivre dans le segment inférieur, dans la cavité vaginale et sa sortie qui se font exactement comme dans toute délivrance.
Nous ne nous occuperons pas du décollement du
placenta normalement inséré avant le moment normal
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de la délivrance. C’est une question bien limitée, bien
nette et bien spéciale.
Nous sommes obligés d’insister sur le décollement du placenta parce que nous voyons que la présentation du siège en est une cause occasionnelle à la fin du travail.
Nous n'’étudierons pas les différentes méthodes de délivrer une femme. Pour le siège, comme pour toute présentation, elles restent identiques ; ce sont celles qui sont pratiquées dans toutes les maternités : nous ne ferons que les mentionner :
Délivrance ou expulsion immédiate, spontanée. Délivrance naturelle, ou extraction simple: vaginale ou vagino-utérine.
Nous ne dirons que quelques mots de la délivrance
pathologique à la fin.
La conduite à tenir sera évidemment une déduction logique des particularités que nous avons signalées.
Puis nous aborderons notre deuxième chapitre : des dépressions du placenta.
Pour que nos conclusions aient une réelle valeur nous avons consulté les observations si soigneusement prises dans le service de M. Bonnaire de novembre 1903 à mai 1907, à la maternité de Lariboisière, et dans le service de M. Porak à la maternité.
Nous avons réuni un total de soixante observations de délivrance dans la présentation du siège à la maternité de Lariboisière et soixante autres observations à
Ja Maternité. Nous ne les avons pas prises au hasard
SMS mais selon l'ordre suivant lequel elles se sont succédé dans les deux maternités.
Nous n’avons pas voulu, pour établir notre comparaison avec la délivrance dans la présentation du‘ sommet, énumérer dans tous les détails les particularités propres à chaque observation dans celte nouvelle présentation. Nous les avons prises pendant notre stage et nous en avons réuni un nombre égal au double de celles du siège pour que notre comparaison ait, autant
que possible, une plus équitable valeur. |
LA
HISTORIQUE
Nous passerons rapidement sur l'historique de la question ; d’ailleurs, nulle part, nous n'avons trouvé qu'il existait des différences entre la délivrance dans la présentation du siège et les délivrances des autres présentations.
Nous n'’insisterons passur les outres du temps d’Hippocrate, les efforts violents volontaires ou involontaires, tels que vomissements, secousses de toux,éternuements, fumigations de l’époque de Celse-Aetius, Paul d’Egine, Avicenne, Abulcasis, qui redoutaient déjà une rétention totale ou partielle du placenta ; ils voulaient l’éviter à tout prix par des tractions énergiques sur le cordon de la part de l’accoucheur et par des efforts d'expulsion de la part de la mère.
À. Paré, redoutant les conséquences de la rétention du placenta, recommandaitde l’extraire aussitôt après la naissance de l'enfant, soit par des tractions sur le petit
boyau, soit directement par l'introduction de la main dans la matrice.
= Élyioe
Guillemeau donne les mêmes conseils.
= Mauriceau recommande de faire la délivrance avant même de couper le cordon. Il conseille les tractions et de légères frictions sur la paroi abdominale. Il a décrit le premier la poulie de renvoi pour faciliter les tractions exercées sur le cordonet suivant les axes du canal génital. Mais il veut que l'accoucheur soit prudent dans ses manœuvres par crainte de rupture du cordon ou d'inversion de l’utérus.
Ruysch, tout à la découverte deson: musculus contrusor placentæ, abandonne à la nature le soin de délivrer la femme et repousse les manœuvres employées par ses contemporains. Il est un des premiers qui aient rejeté l'intervention à outrance pour adopter l’expectation.
Puzos combat toute intervention violente et recommande de ne jamais presser son extraction, tant qu'il n’y a rien qui oblige à la précipiter.
Levret indique les cas où il faut attendre et où il faut intervenir. Il insiste sur cette vérité qu’une règle fixe n’est pas applicable indistinctement à toutes les accouchées.
Deleurge, tout en reconnaissant que les contractions de l'utérus doivent produire l'expulsion du placenta, se montre partisan des tractions sur le cordon pour aider au décollement, et des frictions sur l'utérus.
Baudelocque, après avoir décrit le mécanisme du décollement du placenta, se montre partisan des tractions exercées sur le cordon pour achever la délivrance et précise la conduite que l’accoucheur doit tenir à ce
moment.
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C'est en 1848 que Mac Clintock et Hardy (Pratical observation. In midwifery) furent les premiers à employer la méthode de délivrance par expression utérine.
En 1853, Crédé de Leipzig décrit les manœuvres à l’ensemble desquelles on a donné le nom de manœuvre de Crédé.Mais ce n’est pas lui qui ale premier employé la méthode. Il l’a seulement vulgarisée.
En 1885, M. Ribemont-Dessaigne a publié une remarquable étude sur la délivrance par traction et expression dans la présentation du siège.
Le professeur Pinard nous apprend que la méthode que nous emploierons le plus souvent dans la présentation du siège, sera l’extraction vaginale (1888. Jour-
nal des sages-femmes).
CONDUITE A TENIR PENDANT LA DÉLIVRANCE
Durée de la délivrance
D’après nos observations nous voyons que la délivrance spontanée, immédiate, se rencontre dans la proportion suivante :
Sur 60 délivrances dans la présentation du siège à la maternité de Lariboisière, elle a eu lieu 5 fois, soit une moyenne de 1/12 et à la maternité 8 fois, soit une moyenne de 1/7 à 1/8.
La durée suivant laquelle se présentent les autres délivrances, spontanées ou naturelles, est variable mais on voit que le plus grand nombre a lieu dans les quinze premières minutes qui suivent la sortie du fœtus, à
savoir : ’
uen
Maternité de Lariboisière (service de M. BonxnaïRe).
Délivraices spontanées immédiates . . . 5 observ. D.ayant lieu 5’ après la sortie du fœtus. . 15 sn — 10° — PAR LEE — 15° — SR te Les' autres délivrances s’échelonnent ainsi : D.ayant lieu 20° après la sortie du fœtus. . 5 observ. — 25° 30° — 7 — 40° 45° 50’, 1 heure et plus AT pue
Maternité (service de M. Porak).
Délivrances spontanées immédiates. . .: 8 observ.
5’ après la sortie du fœtus. . . . . . 13 — 10° — MO PRE SE PAUL Le OMAUC ES 15 — RCE NOR CEE À ARE 20° 25 — A Re Le VE NE 25° 30° — AN RE UN ONMENTEE CURE 40° 45° 50’ et plus EUR SP TES
N VIE
Soit, au bout du premier quart d'heure, une proportion de 41/60 à la maternité de Lariboisière et de 40/60 à la maternité. |
Pour la délivrance dans la présentation du sommet nous trouvons sur 120 observations prises pendant notre stage et presque toutes personnelles, les chiffres suivants :
Maternité de Lariboisière (service de M. BoNNAIRE).
Décembre, janvier 1905-1906.
Délivrances spontanées immédiates . . - . 0 Cinq minutes après la sortie du fœtus . . . . 9 Dix minutes — Te 148 Quinze minutes — DRETTR. 12 AS Vingt minutes ne — RE TRE Fr Vingt-cinq minutes — ROUE OUS - 9
_ Trente minutes — MT ORTOE Lo 420 Trente-cinq minutes ; — 0 SRE 9 Quarante minutes — 3 Quarante-cinq minutes — RU 9 Cinquante minutes — È 1 Une heure -- AE 4
Soit une moyenne de 35/120 au bout de quinze minutes et une moyenne de 85/120 après le premier quart d'heure. Et soit la proportion de 18/60 au lieu de 40/60 dans la présentation du siège pendant le premier quart d'heure et 42,60 au lieu de 20/60 dans la présentation du siège après le premier quart d'heure.
En chiffres ronds, tandis qué sur trois délivrances dans la présentation du siège, deux se font pendant le premier quart d'heure et une après, dans la présentation du sommet il n’y en a qu'une avant et deux après.
De plus il n’y a pas ou très rarement de délivrances
AN
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spontanées immédiates dans la présentation du sommet et comme nos observations le montreront c’est la délivrance naturelle vaginale qui a été faite le plus souvent par le siège. |
D'après Bouchacourt, il serait rare que la délivrance suivit, sans intervalle de repos, le dernier temps de l'accouchement proprement dit, c’est-à-dire l'expulsion complète du fœtus.Cela s’observe tantôt dans un accouchement très rapide si la femme a été pour ainsi dires surmenée et tantôt aussi, dans certains accouchements dont la marche très lente au début, s’accélère d’une façon rapide et presque inquiétante. Ces délivrances-là ont effrayé les accoucheurs et leur ont fait craindre, plutôt avec juste raison, soit une inversion utérine, soit une des hémorragies post-partum soudaines et graves, occasionnées par une inertie complète de. l'utérus.
Or, ces délivrances immédiates, considérées comme pathologiques et graves, se rencontrent, comme notre statistique le montre assez fréquemment dans la présentation du siège et n'impliquent pas ici, la gravité qu’on leur donne dans les autres présentations. Elles ne sont donc pas un signal d'alarme parce qu'elles sont très rarement la cause importante des accidents précédents pour la mère et de mort du fœtus.
Nous n’avons pas trouvé une seule de ces complications. D’après la plupart des auteurs, on regarde, quoiqu’on ne puisse assigner d'époque fixe pour la délivrance, celle de quinze à vingt minutes comme la plus fréquente.
Paul Dubois avait chargé Depaul de faire des expériences destinées à éclairer la durée du temps nécessaire
et le résultat des efforts naturels pour l’expulsion du. délivre et voici ce qu'il recueillit de ces observations.
Chez quelques femmes le placenta fut expulsé en 10° 45° 20’, mais ce fut l'exception. Le plus souvent il l’est 1/2 heure, 3/4 heure,1 heure et même 2 heures apres:
Nous allons montrer que la délivrance, dans la présentation du siège, se présente comme une exception à
cette règle.
Murray, dans sa thèse sur la durée de la délivrance, en arrive aux conclusions suivantes :
Les multipares offrent une durée de délivrance de beaucoup plus courte que les primipares.
C’est chez les multipares que, pendant la première heure qui suit la sortie du fœtus, le placenta se décolle plus facilement.
Mais, après ce temps, les primipares qui, jusqu'ici, avaient offert des cas de délivrance de courte durée bien moins nombreux que les multipares, offrent, au contraire, des exemples de délivrance à longue durée bien plus fréquents.
Sans vouloir attacher une grande importance à cette théorie, nous admettons toutefois que la délivrance est plus brève chez les primipares que chez les multipares, mais dans la présentation du siège ce n'est pas là la vraie cause ?
L'âge de la mère, la parité, le terme, la position, la durée totale du travail, le poids du placenta, le poids de l'enfant, sont également, comme la statistique le prouve,
des facteurs qui ne doivent pas entrer en ligne de compte,
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Quelle est donc cette. cause ? IL faut la rechercher dans le travail, dans la contraction utérine.
Nous ne voulons pas étudier en détails l’étude du mécanisme, du décollement et du glissement du placenta. Ils n’ont rien de particulier dans la présentation du siège. Ils s'effectuent exactement de la même facon que dans les autres présentations ; nous n'avons pas trouvé que l'insertion du placenta fût une cause en faveur de la rapidité de la délivrance. Le seul point intéressant à noter serait de savoir si, l'insertion du placenta sur le segment inférieur,cause de présentation du siège, est une cause en faveur du décoliement rapide.
Or la mensuration des membranes ne nous a pas
fourni de preuve en faveur de cette hypothèse.
A quel moment commence le décollement du placenta?
Pour Devilliers, les liens qui unissent le placenta et les membranes à l’utérus commencent à se rompre pen. dani les dernières douleurs de l'accouchement et surtout au moment où le fœtus franchit la vulve.
Jacquemier a montré que ce n’est qu'au moment de l'expulsion du fœtus ou plutôt au-moment où cette expulsionest sur le point d’être achevée que commence le décollement.
Est-ce à tort qu'on a cru que cette séparation commence avec les premières contractions de la matrice ou tout au moins après la rupture des membranes? Un
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fait qui semblerait le prouver c’est l'absence de tout écoulement sanguin un peu notable tant que le fœtus n’est pas expulsé.
Mais nous savons que, dans le siège, lorsque nous avons affaire surtout àune délivrance spontanée, il peut s’écouler du sang si le placenta se présente à la sortie par son bord. Il est vrai qu'il ne faut pas prendre pour écoulement sanguin venant de l’utérus, les suintements sanguinolents qui apparaissent souvent à cette époque du travailet qui s'expliquent par le décollement des membranes voisines ou par ds éraillures plus ou moins profondes que la dilatation progressive produit du côté de l’orifice. D’autres fois la-perte est utérine ; il n’y a aucun écoulement et pourtant la délivrance coiffe la tête du fœtus.
Baudelocque admet que le décollement du placenta commence pendant le travail.
Febling admet que le placenta est complètement décollé au moment où lenfant est expulsé et qu'il est dû aux tractions du cordon par la descente de l'enfant. Nous ne nous arrèterons pas longtemps sur cette théorie qui n'a de vrai, comme l’a montré Ahlfeld, que dans les cas de brièveté du cordon (nous en avons trouvé une observation).
On a cru aussi que le décollement du placenta se faisait tout à fait à la fin de la période d'expulsion, au moment où le siège de l'enfant était chassé de la cavité utérine par les dernières douleurs d'expulsion. IL est vrai qu'on a opposé à cette théorie que le décollement était incompatible avec la vie de l’enfant et qu'il ne se
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faisait pendant le travail que dans les cas pathologiques. 1l est pourtant bien évident que le placenta se décolle pendant le travail quand il coiffe la tète du fœtus et qu'il est expulsé en mème temps que celui-ci, mais peuton dire pour autant que ce soit là une délivrance pathologique? Nous ne le croyons pas puisque ce mode se rencontre assez fréquemment dans la présentation du siège. IL faut donc admettre que le décollement du placenta s’opère quelquefois pendant la fin du travail et au moment où la tète du fœtus va être expulsée. Et puis, si tant d'auteurs ne sont pas d'accord sur la moment où s’opère le décollement, première phase de la délivrance, ne peut-on pas faire entrer un facteur qui, en clinique obstétricale, joue un rôle important : chaque femme a un utérus particulier et chaque déli-
vrance a, pour ainsi dire, sa physionomie particulière.
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Du décollement du placenta.
Quelle est donc la cause de ce décollement placentaire ?
La plupart des classiques, et, en particulier, MM. Ribemont-Dessaigne et Lepage, soutiennent que le décollement du placenta et des membranes est plutôt dû à la rétraction de l’utérus qu’à la contraction. « Elasticité, rétractilité et contractilité des éléments musculaires de l'utérus répartis inégalement à la surface », voilà pour eux, ce qui produit le décollement. Et s’il y a des diversités si fréquentes observées en clinique, cela tient à ce que chaque femme possède une force « élastique,
rétractile et contractile différente »,
AP DLE
Nous sommes donc en présence des deux agents du décollement : rétraction et contraction.
On a voulu faire jouer un rèle à l’hématome rétroplacentaire. Il nous parait plus logique de croire que cet hématome est plutôt le résultat que la eause.
Examinons donc l'utérus pendant la délivrance dans l’accouchement du siège, et essayons de fournir l’explication de cette délivrance. . |
Dans les cas où nous observons des délivrances immédiates, l’utérus se contracte sur la tète dernière. Ces contractions ont pour effet de l’expulser, mais, comme il porte à faux, il est facile de comprendre que cet effort a aussi pour effet de commencer le décolle ment du placenta. Tant que la tète dernière reste dans l'utérus, celui ci ne se rétracte pas : il ne se repose pas. Du moins c’est ce que nous avons observé dans plu-
sieurs accouchements du siège à Lariboisière suivis de délivrance immédiate.
Par conséquent il semble que la contraction utérine . seule soit ici la cause du déco'lement placentaire, surtout quand cette contraction est très vigoureuse, puis- ‘sante, énergique.
Après la sortie de l'enfant, l’utérus va se rétracter. ‘Et c’est la rétraction qui va préparer le décollement du placenta en disloquant l’adhérence au niveau des couches profonds de la caduque. Mais la véritable force qui va opérer ce décollement c’est encore la contraction utérine, laquelle suspendue pendant un temps variable après l'expulsion du fœtus (période d'inertie
physiologique), réapparaît et rompt les liens placentai-
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res. Le placenta se décolle donc seulement hors de la réapparition des contractions utérines qu'on désigne sous le nom d’arrière-douleurs. C’est la délivrance naturelle normale.
Ruysch n'avait-il pas pressenti l'importance de la contraction utérine dans le décollement du placenta quand il décrivait dans l’utérus, au niveau de son fond, un muscle spécial (detrusor placentæ) chargé de celte fonction? C’est au moment de la période d'expulsion physiologique que cette fonction s’opère et ces nouvelles contractions, ces arrière-douleurs seraient l'agent du premier temps de la délivrance.
_ Ceci est évidemment vrai pour la délivrance naturelle, dans le siège comme dans le sommet. C’est ainsi que la plupart du temps les choses se passeront. Mais dans les délivrances immédiates cette période d'inertie physiologique paraît bien ne pas exister. Il y a peutêtre bien certains cas où l’utérus, fatigué, se contracte à intervalles plus longs et plus irréguliers, afin d’expulser la tête dernière. Il y a peut-être bien une période d'inertie physiologique qui nous échappe et que nous. confondons peut-être avec les contractions du travail de l’expulsion. Et peut-être sommes-nous un peu hardis en pensant que les contractions utérines, les contractions du travail d'expulsion de la tête dernière, sont la seule cause du décollement du placenta. Mais nous n’avons jamais observé de rétraction de l'utérus, c’est pour cela que la contraction utérine seule nous paraît être la véritable cause.
Aussi il nous semble qu’on puisse dire que, dans les
délivrances spontanées immédiates que l’on rencontre dans la présentation du siège, le premier travail de la délivrance,commence pendant l'accouchement, surtout à la fin de la période d'expulsion, et qu'il s'achève avec lui sans le moindre retard. Et cela, parce que la contraction utérine doit donner lieu à une véritable expression qui, très certainement, chasse le sang des vaisseaux utéro-placentaires et le refoule vers les surfaces intimement contiguës aux deux organes. Le placenta décollé partiellement l’est peu à peu sur une surface plus étendue qui, gagnant toute sa circonférence, finit par les membranes, lesquelles déjà ont commencé à se détacher ou à s’isoler vers lecol et le segmentinférieur dès le début du travail.
La facon dont s’opère le décollement, soit par son centre (Baudelocque), soit par sa périphérie (Duncan) n'est pas une cause de rapidité parce que ces deux . modes se rencontrent alternativement. Et d’ailleurs il nous semble que l’hématome rétro-placentaire, soit plutôt une conséquence du décollement que la cause.
Le siège de l'insertion du placenta a une influence prépondérante sur le mécanisme de sa migration, mais pas sur son décollement. Il est prouvé que plus le placenta était inséré haut et plus son bord inférieur était éloigné de l’orifice même et plus le mécanisme de Baudelocque était fréquent.
Le décollement des membranes s'opère de la même façon que dans le sommet.
Un point nous a paru cependant important à signaler. Le placenta, inséré sur le segment inférieur, ne
peut-il être décollé par la tête dernière à qui on fait exécuter ses mouvements de rotation et de flexion intra-pelviennes ? Cette cause nous paraît vraisemblable ; elle peut certainement achever le décollement déjà commencé par les contractions, mais il ne nous semble pas qu’elle puisse le produire entièrement. Nous avons dirigé nos recherches pour approfondir cette question, mais nous n'avons trouvé que des renseignements
peu probants.
Néret, qui a observé tous les cas d’accouchements par le siège à la clinique Baudelocque du 12 décembre 1889 au 29 décembre 1898, rapporte seulement trois observations de ce genre, trois cas en neuf ans. Il semble donc que cette cause ne soit pas impossible, mais ne soit qu'une rare cause adjuvante. Et puis ce que la tête dernière peut faire dans la présentation du siège n'est-il pas évidemment semblable à ce que peut faire
le siège dans Ja présentation du sommet?
Nous n’insisterons pas non plus sur la délivrance dans la grossesse gémellaire parce que, bien que le plus souvent l’un des fœtus se présente par le siège, elle est influencée par divers éléments qui sont : surdistension pendant la grossesse, volume du délivre, unicité ou multiplicité des masses placentaires.
La surdistention utérine favorise l’inertie. De ce fait la période d'inertie physiologique peut se prolonger et atteindre trente minutes ou même une heure. Le décollement du délivre est même plus lent. La faiblesse des
contractions expose davantage aux hémorragies, d’au-
tant plus redoutables que la surface d’insertion placentaire est plus étendue. |
L’excès de volume du placenta, dont le poids peut atteindre 900 ou 1000 grammes, gène sa migration. Si l'expulsion hors du corps utérin est le plus souvent facile l'arrêt du délivre sur le plancher pelvien est plus prolongé que normalement.
Les œufs gémellaires peuvent avoir un placenta unique ou au contraire deux masses placentaires isolées. Ordinairement l'accouchement gémellaire comprend l'expulsion successive des deux jumeaux, et la délivrance constitue un temps unique Cette règle est absolue dans le cas de placenta fusionnés.
Conduite à tenir.
La conduite à tenir, pour délivrer une femme dans la présentation du siège, est évidemment la même que dans toute autre présentation.
Dubois, Pajot, Tarnier ne cessaient de répéter que,
dans l’accouchement, ils ne sont perplexes que pendant le temps de la délivrance.
. Ribemont-Dessaigne nous dit aussi que la délivrance est quelquefois une < période fertile en incidents et en accidents qui demandent de la part de l’accoucheur du sang froid et une connaissance approfondie des phénomènes physiologiques qui se succèdent et des complications qui peuvent survenir. »
Or, il est de toute nécessité de bien connaître la pa-
thologie de la délivrance, parce qu'aucune présenta-
: Rte
tion n’est exempte de ses ennuis. La présentation du siège ne lui apporte aucune cause nouvelle de gravité ; mais elle en revêt toutes les formes simples ou graves et les étudier ici serait entrer dans un chapitre spécial : « La pathologie de la délivrance » qui n’a pas sa place ici puisqu'il s'adresse à toutes les délivrances de toutes les présentations
Nous avons vu que la délivrance dans la présentation du siège est plus rapide que celles des autres présentations. Ceci semble être en faveur d’un pronostic moins sévère. Au moins a-t-on le droit d'espérer soulager rapidement la mère qu’un travail long a fatiguée, découragée, quelquefoismème désespérée et qui s’effraie à la pensée d’avoir à souffrir encore pour être déliviée.
L’écoulement sanguin pendant l’accouchemeni, soit, au moment du dégagement du tronc, soit au moment où on pratique le Mauriceau, pourra nous faire prévoir une délivrance immédiate. Mais comme nous l’avons vu cet écoulement peut provenir d’une déchirure du canal génital et implique la nécessité que le placenta se présente par le bord. Et, souvent, nous serons surpris en recevant le délivre en même temps que la tête parce que nous n’aurons pas vu d'écoulement. Cela tient simplement à ce que le sang, collecté derrière le placenta qui présente sa face fœtale à la vulve, forme une masse liquide emprisonnée par les membranes.
Cette délivrance spontanée immédiate, propre en quelque sorte à la présentation du siège, est-elle d’un pronostic sombre ? Nous le croyons pas. Seulement notre devoir, dans ces cas,est dé nous hâter de couper
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le cordon, de faire la ligature du bout ombilical, de ranimer rapidement l'enfant qui, en plus des souffrances qu'il a éprouvées pendant le long travail de l’accouchement peut avoir souffert encore de l’arrèt de la circulation et s’asphyxier.
Si la délivrance n’est pas immédiate, ce qui est arrivé le plus souvent, notre conduite est celle de tout accoucheur en présence d'une délivrance normale dans n’importe quelle présentation.
Nous ne ferons qu’énumérer les préceptes du professeur Pinard à ce sujet :
Porter la main, aussitôt après la sortie de l’enfant, au niveau du fond de l'utérus qui, pendant le travail, était à l’épigastre et maintenant est au niveau de l’ombilic, tantôt un peu au-dessus, tantôt au-dessous, 1 ou
.Q centimètres d’après Pinard.
Faire vider la vessie qui souvent est une cause d’erreur. |
Surveiller toujours l’état du pouls.
La durée de la période de délivrance sera variable. Pinard donne comme moyenne quinze à vingt minutes après la sortie du fœtus dans le siège. ù
Au moment où réapparaissent les arrière-douleurs, il y a réascension de l'organe. Le segment inférieur qui s’était plissé tout à l’heure pendant la régression de l’utérus se déplisse. Et suivant que nous aurons une délivrance rapide ou lente nous aurons une ascension progressive ou lente. Pinard a donné une moyenne de à 5 centimètres. Schræder 5 à 6. Il y a un facteur qui accentue le mouvement ascensionnel de l'utérus : la
= 33 — présentation de la face fœtale du placenta parce que le sang, épanché dans la coupe placentaire, augmente le volume du délivre.
Quand le placenta aura émigré du segment inférieur dans le vagin, nouveau mouvement de descente parce que le segment inférieur s’affaisse.
Le palper va donc nous fournir des données précises .sur les temps de la délivrance.
Nous mentionnerons, à titre de mémoire seulemeni, -qu’on a essayé d'activer la délivrance, car les accoucheurs se sont toujours préoccupés de la rendre rapide et facile. On s’est demandé si, pour cela, il y avait avantage à lier le cordon du côté du placenta. M. Budin, alors interne de Tarnier, a fait- des expériences à ce sujet. Mais M. Pinard n’a jamais observé que le décollement füt plus rapide lorsque le placenta était plein et les vaisseaux gorgés de sang que lorsqu'ils étaient vides. D'ailleurs le placenta vide chemine plus facilement vers l’extérieur. Donc il n’y a aucune action à tenter pour la rapidité de la délivrance. Il y a, au contraire, avantage à pratiquer la ligature tardive.
Le point important à connaître est de savoir à quel moment il faut faire la délivrance.
La plupart du temps, dans la présentation du siège, nous constaterons que le délivre est dans le vagin par le palper qui nous renseignera sur l’état de rétraction de l’utérus, sur la présence du globe de sûreté, sur la réapparition des contractions, sur l'apparition des arrière-douleurs, sur la migration du placenta dans le segment inférieur (ascension du fond de l'utérus) et sur
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sa descente dans le vagin (descente du fond de l'utérus après ascension, renseignements fournis aussi par la mensuration de la hauteur de l'utérus); par le signe d’Ablfeld (signe fourni par l'examen du cordon); par le toucher vaginal doni il faudra s'abstenir autant que possible pour éviter toute cause d'infection ; surtout par la manœuvre suivante : si le placenta a complètement quitté sa cavité, il ne participe plus à ce mouvement d'ascension qu’on imprime à l'utérus en le relevant par la pression de la main au niveau du segment inférieur, et le cordon ne rentre pas dans les organes génitaux.
Alors nous interviendrons à ce moment :
1° Parce qu’on peut faire la toilette de la femme dès que le placenta est expulsé;
2° Parce que le sang, s’accumulant derrière le placenta, peut pénétrer dans l'utérus, le distendre et déterminer une hémorragie ;
3° Parce que la présence du placenta dans le vagin est une cause de rétention d’urine ;
&° Parce que la femme est beaucoup plus tranquille quand elle est entièrement débarrassée.
Nous ferons la délivrance vaginale. C’est celle que nous aurons le plus souvent à faire dans la présentation du siège, et c’est dans le premier quart d'heure qu'elle offre son maximum de fréquence, comme nos observations le prouvent.
Nous ne décrirons pas en détail cette méthode de l'expression combinée à une légère traction, qui est employée dans toutes les maternités.
Si le délivre reste dans le segment inférieur on fera
la délivrance mixte : tractions et expressions combipées.
Dans les deux cas, le placenta étant bien soutenu, à pleine main, on laisse les membranes sortir lentement, comme si elles étaient bavées par la vulve.
Si elles ne viennent pas on exerce de légères tractions sur le placenta auquel on peut faire exécuter sur place une dizaine de mouvements de rotation dans le
but d’augmenter surtout la solidité du faisceau mem- | braneux, puis sur les membranes elles-mêmes, en les saisissant le plus haut possible dans le vagin, entre les doigts, en engageant la femme à pousser très légèrement. Il faut penser souvent que l’antéversion utérine est une cause de leur rétention, et il est bon de la redresser à travers la paroi abdominale.
Ce sont ces méthodes qui ont été employées dans les deux maternités où nous avons recueilli nos observations, parce que le principe de la délivrance naturelle qui est : l’abstention, l’abstention tant que le placenta n’est pas engagé dans le vagin y est rigoureusement observé.
Nous tenons à déclarer que la délivrance spontanée immédiate est évidemment moins désirable que la délivrance naturelle parce que les contractions brusques et violentes qui déterminent l'issue rapide du placenta alors que les membranes sont partiellement adhérentes à la paroi peuvent donner souvent lieu à leur déchirure ou à leur rétention partielle et même complète (pla-
centa découronné).
‘2187207 9997 C] op orjouuse 0410897 ‘ojxTtu epoyjaue] red reax ‘ur8eA 9[SU8p JSoeJuooerd aç'sngoynpuois : TT -judxo [soude ,c ‘oppoanqeu oouexatpoq| 08r°& 097 | y ‘4 8 | ‘Jorduwuoo 98a1ç ‘Ut 6 °N III 6€ SLS'T 9 GO6T ‘sn)3@/ np uoispndæo soude ,G — *sariannivxa saoNvuanaq (q é ‘dur 00 *Iquopy ‘snja@y np 9797 eI | ‘L'1 S9SS9F S0p'N 9J109 eJu00e1d 9"f ‘9J8IPOUUUUT ‘TAIO(| 06C'& GLY GT ‘U 01] 9791dw099p o8a1S [5/7 'w8| ‘NN ÂÀ 9€ GT G LO6T ‘Idtu09 aquoyy *snJoy np 9997 eI 9109 ejuooe[d ory ‘oqe1potuturoaue] | -UOdS aoOUVIATOG ‘OILO8J nPOOTINEIN | ‘SuOISSoldxo J9 SuOrJoear, ‘poid un,p JUAWOSSIEY ‘HOUJA ‘aU19J8) 28 0001 ‘[OTOIJAE UNAYS ‘OIITA u® :
ajuepuoqe a18RMOUUOF, *29AIIE,] E ‘J ‘9 U9 ojrqouu 2ABAS Je ‘ponaed eraoead equooelq| 009°& OL9 4 Jorduoo 98916 ‘U 6 °N III YG 8LC'T y ‘[dtuo09 ‘Iquo Rat | ‘oJeIpouutur oouejuods oouebxAI9| 00L°T 06y ‘u8 Joydtuoo o8a1ç RE °N À Le OTE g ‘dt ‘1quuoy 'quowoprder outre Ê JURJUIT ‘908 NBIOINEIN ‘JUEFUO ] 9P Do) 2999 8] soude jojissue Juos vjuooerd S2SS9J S9p 9pON OT ‘2JRIpolutut oguequods oouBtAITI(T| 00c°& 06€ O7 ‘U £ | 9791dw099p o8a1s |z/r ‘uw 8 °N ï FT ec & ‘1dt00 ‘rquuapy ‘nvoorinet ‘uoryoexy -X9,1 Juepuod qunotu ,Ju9,7] ‘Juejuo,] Hi ie 9p 9797 ersaudejojrssne jios ejuooerd S9SS9J S2p 9pOIN 9'T ‘oJepoutmur apuejuods oouvrartoq| 000°% | 069 |cy ‘u 06] 91P1du009p o8ats | ‘w6 |peuxon| y L& | 901 1 906 ssauvis | soumis | = Ë IBAUI) uOty To SNOILVAUISTO queue |equooerd| np 21830 UOTJEJUISDIT OU J, UISSE opedq | 28v |-duosurp SARA aouuy SpiO4 | Spiog 99m oN oN .
“(LOGE TEJX - COGT ‘AON) sm] np 89) ep offi00 epuooepd ay — ‘saaviamnr saanvinoas SHONVHATII( (Y
‘(AWIVNNOG ‘IX P 201A40S) ex
SIOQTIET 9P 9JIUJ97EN
not DIPICOPRONS TEE 9p 91jouwASse,p se ‘uIS6A 9] SUEP quesodoi 91AI9P 9] ‘exit opoy} -QIN ‘OJRUISRA oJjounjeu 9oourIAIT9(
‘218307 9797 er op quowosst;erdy PE
PI : Al “PI
‘2JXTU 9poyJou EI ed JeX)X A
"ISA 9] SUEP 459 equooerd 9j soude ,c
‘equ2oe[dnpuotrspndxo :quowueyonoo -98,] Saude ,€ “ogueqjuods oouezato
DPI
“a1807 2797 ET 9p ortjaurse,p se °wWop]
OURS
SVE) re]
Jorduoo 9891ç ‘U 6 SN 200) Jorduoo 98916 DUR °N v'n) S9SS0J S9p 9pON gJ91dt009p o8o1S | ‘uw 6 °N
te S9SS9F SP 9PON 93p1duo009p o8a1s |z/7'u L| ‘N
‘4 ‘4 jordiuoo o8ais 3/1 'w L| *Kk
ir) Jordiuoo 98a1s ‘U 6 °N
“EL € Jerduoo 98916 "U L °N
S9SS9F S0p 2PON
g91du009p 98916 | ‘uw 6 °N $
VD) s91du009p a891S | ‘uw 8 °N
*V ‘9 S9SS9J Sp 9PON asrduoo9p o8a1s |r/e ‘uw L| -oe *xq
Ho) S9SS9J S9p 9PON 91dW099p 9816 [7/17 'w8| ‘N
“L 9 Jerdwoo 98916. ‘Ut 6 °N
IA
IT
TG
ge
LO6T
VS) ‘PI | 099°5 | 096 | ‘4zz | Jerdwuoo o8g1g ‘ü 6 °N III | 56 | sror | oc Ar) ‘PI 0LG'€ | 0c9 ‘u 97 Jorduoo ‘0891 ‘U 6 NT III ze | 606 cz AVS) ; ‘PI 068" | 06€ |og'uy cs | joduos 086 | ‘ur 6 °N 10 1 DE ENT Or 14 “L ‘€ SSS0J S0p 9PON j ‘PI 008€ | 009 |0c "y c | s1p1duo09p 081$ | ‘uw 6 °N IT | 8e | 96c Ta L ‘2XTUU 9poy} T0 QU “O[TOANEU SOUPIAIO(] ‘USA OT SOS$9J S9p 9pON : SUEP JS9 ejuooerd of ,07 op jnoq ny| 0cc°e 068 or'y 8 | 991 dmo99p 98916 | ‘uw 6 °N IA à F6C ZG 0061 XI ou Va “I o1Ndeo o[suep uorjeaosqO [OA & « 0 ‘u8| Jeduoo o8o1s ‘um 6 °N I 6} V6F [rs À c067 ‘SnJ®/ np} uoisgndæoj soude ,0 y — ‘sarimnivx SHONVWAIIT( (7) SOsS9J S0p 9poy\ ‘PI 001€ | 60 ‘4 Cr | 9791dwuo009p 981$ [2/5 ‘w 8] *N III 1 | Le 0ù | É | “21UI&0y 2997 v] |9p SOU SE,p SEA ‘UISEA ©[ SUPP AE S) quesoder OTATI9P 2 ‘2x 2pou} Sosso] S2p 9PON à F -QIN ‘2JPUISRA ojpoanqeu souraatpoq| ore'e OCr |ez ‘y LI] 3er duwo99p o8o1ç ‘ut 6 |[EUUON I LT] ocr 6T LO6I ne | es | Eee ns | es | ns à saurez | sommvriS HRAbI} de SNOILVAHASIO quéque fejuooerd|np opeJo] uOT)PJUOSOUT OUI J, UISSE oeq |08y |-duosarp|°"P10.P aouuy s- > SploOJ | Sprog opanq : N : ‘(oqms) sn1w/ np uorspndæe,; soude sopnuru ,G — ‘sariauniva SAONVHAIIA(] (
À ‘(op2ns) (arrvanog “IN 2p 99TA19S) OJQISIOQTIET Op 9FIUJ0 JE :
*L ‘A S9SS9} Sop'N “PI 0c6"z | ogg | 08 ‘4 7 | 21dwm009p o5grs [7/7 m8) NN AI Are “PI occ'e | oz | os ‘49 | jediuoo o8a1is 7/1 m8] ‘N AI ‘utseA | SEC 0] suep quesodox o4AI9p 9] ‘UOIS es S9S607 S0P 9PON -pmdxo [soude ,0y ojeuréeA uorjoeayx{| 0cc'e 09 ‘U 6 939[dtu099p o8a1S | ‘ui 6 °N II “UOTJRIOJIO 4 ‘anomtodnNs J10179P ne 9nu9794 979, SOIUWEIPAFI ‘C'OF LU ‘4 'S ‘d'O9u94 Juowuojerquos uisseg| 008€ | O0CL ‘y 8e | Jerduwuoo 98916 ‘w 6 QTOTA II “oruotwmnoud-oyouorq 9p Ju19798 JUEFU 2x It opouJjatu e] red JIBAXA ‘uUISRA Of suep os0dor où A 0) -1j9p 7 ‘sn np uorsindxo [ soude ,cr| 000°7 0G9 ‘u G jo[duoo o891c ‘WU 6 °N Il ‘snjæ/ np uoisindxo soude ,G} — *SATIALVN saoxvuaATIaQ (q | V 0 S2$550} SOpiN “PI 001°S | ogg ‘yrr | p21dwu099p o$es | ‘wi 6 °N TIL :L S28S9J S9P 9pPON ‘PI ocre | 087 | ‘HET | ?31du009p 981 | ‘uw 6 °N Ill Cl Ah 24 ‘PI 0GrÈG | N0LO mn |, 9 Jopduoo o891S |4/7 m8 °N À VS) - SOSS9J S9p 9PON ‘PI OGF'E 087 |GT ‘ur | o1p1duosgp o81S |c/1 ‘w 8 °N I *‘oJX1LU 2pou} -oui ‘oppoanqeu 2OUPTAIT9 UISLA 9 EVA) suep JS eju29erd 91 101 2p noq ny| 06G'E 08 u 7 jorduoo 98916 ‘U 6 °N AI nat s9S59J S9p 9PON ‘OII{9P JUEJUA PI - 0F6°T 0CYy 0€ ‘y 8 | 9791dwo099p 98a1$ | ‘WL °N I
LG
Le
TG
Ge
Era
GYC
LOG
VE) SOSS9F S0p 9poN ‘PI 0683 | 087 | c'u8 | s391dw099p o$o1g | ur 6 °N III LG “L S9SS9J Sop 9po ‘PI OSTE | 096 |67 ‘y 1) 9191du009p 816 | uw 6 ‘N À ce , 9JXTU opoyjou ef ed JTEXJXA ‘UISEA 0] suep JS9 94AI[9p Vo 21 SNJ@Z np uorsindxo] soude ,0€| cure 001 |98 ‘46 | Jojdwoo o8a1ç ‘6 °N III LE t ‘Sn)æ@/ np uorspndæa y soude 02 — -sarraunxvx SHDNVUAITA(T (SJ TS CL . SOSS9] S0p 9POIN ‘PI LE | 00 | 08 ‘u 6 | p791dwoo9p o8o16 |r/r ur gl -N I é vo) SOSS9J S9Pp 9pOIN ‘PI 008°c'| 067 "46 |9191dm009p 9801 |z/r «w8l -N I ëè “TE S9SS9J S0p 9pON ‘PI 0cs'e | ce ‘4 L | 9391dtu009p 98916 | ‘tu 6 °N A 6€ “ur$eA :
91 Suvp juesodot 9ŒAT9P 9] ‘uots ME 9) -Indxo soude ,cy : ojeut$ea uonoeayxy 0G0'£ 0gy C7 ‘4 8 | Jorduoo o8o1c ‘U 6 |[EULHION Dai 97 —_— | — | | pce CRT SR ET RIRES sauuvis Sattue1S IBARI SNOILVAHAISIO JueJu eo equooerd np 21870} UOIPJUISOTT AU T, uISSE ÉHIOUZ 28V SPIOJ | Sprog 29 : ‘(egims) sn7æ/ np uOisindxe 3 soude ,G y — ‘sarraunivx SAONVEAITI( — (q
LL
£ce
uor -duosur, p
oN
‘(ains) (aurvaxog 9P 90IA4S) eIQISIOqTIUT 0p 9)IUI998IAI
| ‘v'a S9SS9J S9p 9pON :
‘PI o81'z | ocr |ge ‘y er| 9391dw009p 0816 |t/T' 8] ‘N I où | GT ec ; y "9 S2SS9J S9p 9PON ‘PI 000€ | 089 | cr ‘u ÿ | 2391dw099p o8a1S | ‘w6 °N I Bts &c | LOGT *aJxiu apoyjoiu e[ ed ojpoanqeu oouesA #0 Ÿ) É -19p ‘sur np uoisndxo] soude ,0€| oce'z ocg |ey ‘y or| Jjoçduoo o8ax |z/t' we °N II ex CET IC | hat) ‘2999 | S9SS9J S0P 9PON ex op onbryseçd uoryewuoyeq ‘,08 PI] oc8a | ocr | 0e ‘u ç | 9391dm009p 981 [7/7 ‘uw 8| ‘’N I Coe lo OLe: re 06 *218R[00IUPI9 | ‘ Ë IPURY 2p neouue,f ep ‘Joe1J9 y 'Spard | ‘y 21910 Sop JuoWoSSIEqY ‘JUOT [IBABAL ‘0€ PI| 090€ | ace ‘4 61 Jeçduoo 98916 ‘wu 6 |UISSEg I 93 | ISL'L 67 n "Ÿ °o ‘218307 979] S9SS9J S9p 9pON er op quotuossijeqde 410897 ‘408 ‘PI| o19'& | ogc | cr ‘u 6 | 9391dwo99p o8a1S [7/1 'wm8| ‘N I TG Tec, 8y | *29X ITU opouyjau. vy ded jreagxy ‘anom | -oJur quouwusos 9j suep esodox o44 y) -1[9P 21 Sn107 np uorspndxo,[ soude ,z| 0cp'x | 0cc A Jopduoo o8a1s |g/[r'w el ‘N I A TA Ly 906€ : *sn3æ/ np ucisqndæo j soude ,06 e cg — ‘sariauazvn saonvuaraq (A - | “L 7 ‘9JXIU 9poy}au e[ ed S9559J SSP 9pON II Tc gcg 97 { Jre4JxX ‘UILSEA O[ SUEP 159 equooerd oT| 0cc'e 0CY ‘y Lt | 91erdwo99p o8a1S | ‘uw 8 NT à "218207 9797 E1 9p Sous Y uOIJP{JJNSU] ‘QWIUEX JUEJUM ‘’UOI} d'a) -08419 99 uoissordxo xed J1847X "INOIX S9SS9J Sp 9PON j -9Jui quou80s 21 SUBP 359 equooe]d 9'T 0G7'£ | 087 07 °U £c aJ91du1099p 281S ‘U 6 °N I 9€ G£& [42 LOGE
VA
‘PI 08L°7 | 096 |oc ‘ue | jordwoo o8ag [7/1 ‘wi N I cet |MATOc 09 LOGT *Snj@/ np uorsyndxe, soude OP Y L — "ATIMINLVN HONVUATIA( (JJ de A L | ‘PI 090°€ 0G9 |GT ‘u 6& Jorduco 281$ ‘u 6 °N I 6y LOY'Y |Ss17 6€ IVe) à ‘PI 06L°G | O1 | eu 1 | joiduoo o8ors | ‘w 6 °N AI 88 | GFTT | 6c °V ‘1) 98607 S0p ‘IN ‘PI 068" | 0C0 og ‘y er] 2191dwu099p o$a1S | ‘w6 °N I LS |- 198 SG | 9067 *Snj®/ np uorsqndæo j soude “Y f — 'SATIMINLVN SHONVUATIIG (f ‘V ‘9 S98S9f S0p 9PON PI 060°6 | 06€ |er ‘y oc] morduoosp o8a1s |z/1 w8| ’°N A ce | +cr LS | LO6r ‘SnJ@/ np uoispndro j soidé Gp — “arraunavx TONVHATIY(] (I | .
S2ss9}F S9p IPON ‘PI 00c'e | 06 | ‘uor | 939rdw099p 0816 | ‘uw 6 °N I 420 MN 90 LOG6T < “LE - PI o86'# | 001 |oe ac) Jodwoo 08918 lz/1'we ac 9z | 96€ cc | 9061 ‘sn3@/ np uoispndæo soude ,0 — ‘sariaunivx SHONVUAITA(T (HI ‘UO1J9b47 79 2[UUTUOpPAE uotssordx"7 "ox opoyjelu e] avd equooerd S9SS9J S9Pp 9pOIN np UOIJoUAJXA ‘OJ[OINJEU OUBIATIS( | OLT'E 06€ | ©r ‘y 9 | 9Jo1dtuo09p o8a16 | ‘uw g |jeuaon % 07 CO£ y LOGT ne ETS nn EST EE" RS ei É soutuv18 | souutueis \ TRABJ Z uot4 21p10,p SNOILLVAHISIO JpEnS eyuooerd up 21810} UOIJEJU9SO I EAGEN A usseg |. 91184 |98y -duosurp NT aouuy piod | Sprog | oomq oN ‘sn1@/ np uoispndæo soude ,Ge — “arrauazvx TONVHAIIA( (9)
[duu09 ‘iquio pi ‘JUBFUO,I 9P 2110$ ET | | ‘a ‘a sourde J971ss0e gsindxe jsoequooe|d 9"f| 097°£ 06 | ‘uc Jaxduoo 93916 c/T ‘msg °N I êr y6c 8 *oUPIAT[9P ey saide nb guuo1928 JS9,U UOPA09 7 Je 2Aj0A 87 8 9sodo4 ejuooerd 97 -98$90 JUOIR,U UOPAO9 NP SJU2U9 JET 591 onb queae ‘quowopidez jUeIaIns “a DOUBLAITSP EI ‘JUOMOYONCONE,T saadv| 001°€ GLy ‘y £1 jojduoo 9891 ‘U 6 EN I FG ee L -Souriquou S2p 2/2 ANOU UCI ox ‘soJerduoout SourIquo “j'a “equooe]d ay oo4e 9s1ndxe 359 sn3@7 9T| 0687 CTY ‘uc jorduoo e$ais |c/r 'uL °N II ce 068 & *U01199S ‘UOPI09 np o1nJe8IT ‘91109 -9p equooerd ‘eavdde quote [no9?
un ‘2oueJsisai OU JU9S UO ‘uop , y") -109 ne 2sue, I 9418} 9P quououwu ny 0C6°& 0CY ‘U L Joqdu09 98916 ‘U G ENT I a Le c COGT VE .
(onuuoout 29$n87 "JT quejua) OGL'& 007 "4 6 joçduoo 28916 ‘Ut 6 °N I er et6'E ÿ ; Aro "PI 097T'£ or |er ‘u or! Jordiuoo o8a1S UTÉG °N III a eee" t ç S\°4 ai L S8S0J S2P 9PON PI 0c7°& oce | oc ‘u ç | 93e dwo99p 9818 | ‘Wu 6 °N I a LS9°Z & “duo IQUI9I ‘9s1ndxe 759 ejuooerd y 4 a “quepuecop ortaos er soude jopssnv| 0cr°e | 000 | ‘ur | jordmoo sels | ‘6 ruuon | dm | 07 | 089 | 7 ÿ067 a —— |, | | £ sauuwue:8| saturé UNIS de | | £ TeAR37 uot} SNOILVAHISIO juejue |ejuoorrd|np 21803 UOTEMUISDIT euuox | usseg | oyueq |e5v |-duosurp SPIP | Souuy d Sprod SPIO4 pm | ” at # oN d PR RS VA Ie Lee RE Re ER RTE SMS EU PRO - «sngæ/ np 9999 € of/100 epuaoed 977 —"SALVIQNNI SAINVENOGS SHONVHATTE( (y
SORTE, “eo r “ET 00 0914190) 99101918
Jeu “I8UA ‘O[OANJEU OOUBIAIIG ‘UT$eA OT SUBP JS XIPJ-OMQ1IE | ‘soude ,c
9AL9LHIPP 9)97 ANS OUUOIUPAO uorjouoqg ‘oueqydo0o1p{ry ‘anorod NS J104)9P ne onU9Jau 979, ‘OJEUTÉ BA UOTJOBXJXA ‘O[[OINJEU DOUBIAIIICT
PT PI
“opeut8 "BA UOTJOBTJXA *9[[OINJEU DOUPTAIT9(
‘O[BUISBA UOIJOBAJXO ‘op[oanqeu IOUBIATI( ‘UOPAOO np uorJora} aed JEAX ‘UISeA o[ suep asodor eJu09 [do] ‘juowogonoooe 1 sorde jo71ssny
SOIIB[NOAO SI0OX] ‘JIOU JUEFU “AJXIUU 2POUJYI ‘peu -L88A UOTJOBAIXA ‘O[[0ANJEU DOUBIATI9(]
"118 -uooerd-o194 orSexotuopr ‘sogard -W09 SOUBIQUOIY “SJO[[IEO 2p 29p99 -g4d Jso ejuooerd np UOTJORAIXO T ‘PI
PI
‘2JXIUI 2POUJAIN ‘oqeu -188A UOTJORIJXE ‘a[[onqeu ooUBIA -I9Q ‘ui8eA 9[ Suep osodox eJuoo Id er ‘snJcy np uorsqndxe,] soude ,c
AUD
aouuy
‘y6 |9391duo09p o8a1S | *w6 | ‘N N QE = S9SS97 Sp 9pON yo |991diuosop o8ots |c/1 ‘wL| °N I ES "u8 Jorduoo c391s "ur L °N A °V 9 S9SS97 S9p 9PON c/1 ‘y 9| a91dtwuo09p o8e1S | ‘uw L °N |l'dumn RE S9SS97 S2p 9PON "4 & |931duo09p o81S | ‘6 °N I °SATIAINLVN no SHANVINOdS SHONV'HATIN(T (9 SAS Res S9SS9J S2p 9PON "wi 6 °N I ‘ur | 9791d009p 98918 | nd) Ë S9SS9J S2P 9pPON or ‘q or) 9J91dtu009p 2$e1S | ‘w 6 °N N DE) ‘ OT jorduoo 9391S ut 6 |[EUUION I TUARI up 92/8107 UOIFBIUISDIX QU J, uIsseg ÉNIOURE ÉERUTE G — “SATIAUNLVN SHONVHATIA(, (4
-(oyms) snyæ/ np o140s v7 soude ,
PI
PT
Prdw09 ETS ‘tu L °N
0067 | cz» | ‘us I v') 009°& | 00c oi Jorduos 9891s ‘uw 8 °N Il ‘V9 S98$97 S9P 9pON 0G€°T | Gr | ‘u 1& | p791duo099p 9816 | ‘w 8 "N I v') SO869J S9p 9po 009°€ | 006 u6 | 991dwuo099p 9876 | ‘uw 6 °N ‘drypnn "D OLY ‘u I J9]dw09 98o1ç EUU ENT ‘dun At S98S9J S9p 9pON 00€ ‘U O0T | 9391dw099p 9816 | ‘uw 6 °N ITA y 9 S9SS9J S9p 9pPON 00L "ug | 931du009p 98916 | ‘ui 6 °N ITA 170) spaid sop opoy 0£L ‘48 |9)91dm099p a8a16 | ‘wi 6 °N II ‘Juefuog op oyuos e soude ,Gp — *sariamazvx saoxvuamaq (q ‘V ‘1 S9SS2F Sop'N 06Y°T | 087 | 06 ‘u G | 9791dw099p o8a1S | ‘wi 6 °N IA °Y 008°& | 06€ ‘UTII jorduoo 981$ |z/r w8| ‘NN III VE) S9SS9J S9p 9pON 06c°€ | 08 ‘u £T | 9791du099p 98918 | ‘wi 6 °N A Val 006°4 | 007 |c/r ‘y L| Jordwuoo o8ars ‘u 6 °N II
Ga
Ye
CT
TLS
ygq
cy6
LE
ge
LG
*saade "VST)
CG ‘eJXIUU oPOuJaIN ‘AUTI9JN-OUrS S9SS9} S0p 9POIN BA UOIJOBIJXA ‘O[OANJEU SOUPAAII(| OLT € 009 ‘u 8 991dw009p 9391 | ‘wi 6 °N Ff 6t 67 GY F06T
:sn3æ/ np oyuos e7 Se1de ,06 GG — ‘SATIMINLVN SHDNVHATIT( (4
2 y) "PI ‘009°x | 08€ ‘ur jorduoo 98918 |c/1 m8) ‘N -drpnn | ge | 6LL 3 “Ja z *0JXTU 2POUJAIN ‘OeUT8 S98$9] Sp 9pOINN -BA UOTJOBIJXE ‘O[OANFEU SOUETATTI(| O0L°E 004 | ‘ur 979rdmo99p o8ais |4/1 'w 8) °N II TG OL ey : sou "Y =RIQUAU $9p 9909 7104 2] ans uop S9SS97 SOp 9PON Ê -109 np osnoqjuouue[?A UOLIOSU] ‘PJ| 006 0 7 Gr ‘y 8 | 9391dw009p 2391 ‘u 6 °N II à 886°G y C06Y = de = *0JXIUL OPOUJEIT ‘OLEUTS 1 SOSSS REP PE PEN Ron É BA UOTJOBTIXA ‘OTOANQEU SOUBATI(| 007€ oc |e-uor | #121du099p 98916 Jouez y} uisseg |'AnN | 6€ 69C'& 17 YO6T *6n10/ np 91/1408 €] soude ,08 — *SATIAMNALVN SHONVHAITI( (4 19919% ‘PI og x | oce .[e/r'ue) eupurosgrs |s/1'ug| uisseg | II & | 898 OF N A) “oJxIU 9POTJAIN ‘OTBUTS S3889J S9p 9PON BA UOIJOBIJXA ‘AJ[OANJEU SOUELAT?A| 080 & 007 ‘U 9 aardwuosop o8e1S [7/7 ‘wi $| EUTON I ë c0g 6e CO6I
sauuvi8| souris — Les VO lorpao s
SNOILLVAUASIO juequo |eyuooerd|np 218107 uorpeqU?2S? IT oo, |. usseg | oguegq |98v|-duosurp Fée P opuay
ÿ sprog | Splod | 991nq | 2 oN
‘(oyms) zue/uo,j op o1ios tp soude ,Gf — *SATIIMALYN SHONVHATIEI( (a
‘2JXTU 9pOyJ9N ‘ourramn-our8
S2S89J S2p 9PON :
“BA UOTJOBAIX ‘OJ[OANJEU DOULIAII9| 0G6°& 0cy ‘U OT | 991dw009p ss | ‘w 6 °N ‘snjæ@] np auuios ep soude obequeaep ja ,Qp 0 — ‘sarraunzvx v') ‘PI 0Y£ 0cy LE prduoo 081$ | ‘ur 6 °N "a S9SS9F Sop 9pON ‘PI 0£8°r | 007 ‘49 [forardiwuosop 981 | 3/1 ut) *N ‘d'a ‘PI 001€ | 0G9 ‘4 £T Jo1duos 98916 ‘u 6 °N "JXILU OpOUJ?N ‘ougn-our8 °v') "BA UOTJOBAJXA ‘O[[OANJEU DOUPAA9I(| 00c'€ oce |g/r ‘u el Jerduwuos 9316 ‘U 6 °N ‘Y 9 ‘PI 0067 | 007 ‘uL Jordiuoo o$o1$ |3/7'u 1) *N AVR) ‘2JXIU 9pOuJ9N ‘oçeurs S9SS9J S2p 9pOIN BA UOTJOBAJXA ‘O[[OANJEU DOUPIAIOCT| 00€ 0LG ‘U 81 | 9791dw099p 98916 | ‘uw 6 °N !
‘(eyxru epouyjau) oumgjn-our8 OCT “BA UOTJOBIIXA ‘O[[9ANEU OOUVIAIII(| 00F°8 0CL ‘U 8 Jordwuoo o8a1s ‘U 6 °N SVECE "2199BWU 79 JIOU JUEJUY ‘PJ OFT'E | 0çe d'a Jordwos 98916 "wu L °N V2) ‘PI 0cc'& | OLe ‘y L Jerduoo 891$ ‘ui 6 °N ‘9Jx1u 2POUJSN ‘OUI9IUN-OUISEA UOIJOEA] n'a) -X4 ‘soide ,0€ ojpoinqeu oouexaroq| 000°& | 00 ‘4 9 Jiduoo 981 |z/1'wu8) V2) S2SS9J SOp 9POIN ‘PI 0c8'& | ocy ‘Ur | 2391dw009p o8e1S | ‘wi 6 °N
SIONVHATIA(T (1)
“dymn| ec “drmn| 13 AAËE ANT
CO6T
y) Jodwuoo 2891s tUoe
à S9SS9] S9p 9POIN #191dw009p 9816 | ‘w 6
‘PI 0£G PIN ‘dun
Ve) *9JXILU 2POUJ9IN ‘OUTA9n-ou18
S9SS9J S9P 9pON BA UOIJOPAJX ‘EIOANJRU SOUCIAIT9(| 00L°& 087 U £r | 9391dwo099p 58916
&/T'U $| [EEWAON LT
Lis sowumwels| sawtueis
| JreaAer SNOILVAUHHS4HO juejuo |ejuose[d np 9re,07 UOETUOSDI] " SproO4 | Spioq 2910
uot} ouoy | usseg | auvd |28v|-duosurp et S
oN
oouuy
Robert
DES DÉPRESSIONS DU PLACENTA PRODUITES PAR LA COMPRESSION DE LA TÊTE DANS LA PRÉSENTATION DU
LES ACCOMPAGNER
Les dépressions crâniennes des nouveau-nés se présentent sous deux formes : la forme linéaire et la forme ovalaire ou sphérique. Ce sont ces deux dernières formes qui sont de beaucoup les plus fréquentes et ce sont celles que nous avons rencontrées dans nos observations. Il est établi que, dans presque tous les cas, les déformations crâniennes sont dues au rachitisme maternel (bassin vicié), au rachitisme fœtal (mollesse, friabilité des os du crâne), causes générales venant renforcer la cause locale (la tête ayant été pressée contre le promontoire). On a signalé aussi comme causes de compression, le développement anormal de l'éminence iléo-pectinée, la présence d'une tumeur osseuse ou molle, la contraction tétanique de l’utérus après injection d’ergotine, l’ankylose sacro-coccygienne, l’oligoamnios, ete. G
Du côté du fœtus, l’ossification défectueuse donne lieu surtout à ces malformations. Quelquefois la voûte cranienne est tellement malléable, qu'on a pu, sur des enfants mort-nés, produire des enfoncements avec de minimes pressions.
Le forceps peut aussi déterminer ces dépressions et
sur la tête et sur le placenta. Nous en citons une obser-
LA
SH vation n° V, où il y a à la fois une dépression placen: taire produite par la compression de la tête, une autre semblant être produite par une cuiller. Mais nous n'avons pas trouvé de déformalion de la tête correspondante.
Le pronostic des dépressions crâniennes est en général bénin; elles disparaissent en quelques jours; mais ce pronostic peut s’assombrir quand on voit persister certains symptômes comme l’épilepsie jacksonienne, paralysies, convulsions, avec grave atteinte de l’état général. Et c’est dans les présentations du siège que ces dépressions sont les plus fréquentes et peut-être les plus graves, parce que, dans les manœuvres qu’on pratique, on court risque de les augmenter ou de les compliquer par un enfoncement du canal vertébral avec lésions consécutives de la moelle.
Nous ne parlerons pas des déformations de la tète
dans les cas d’oligoamnios, car la cause, ici, est tout
* autre. Elle est pathologique. Les parties fœtales, main-
tenues en contact trop prolongé les unes avecles autres, se dépriment profondément entre elles et s’infligent réciproquement des empreintes qui persistent longtemps après l’accouchement.
Ces déformations plastiques du fœtus, in utero, liées à l’oligoamnios et qui ont été observées de tout
temps (1) ne sont, d’ailleurs, pas particulières à la pré-
1. Cruveizmier (Bulletin de l’Acad. de méd., 1836). Sregez8erG (Lehrbuch. der Geb.), 1878, p. 550. Scaronxr (Lehrbuch, der Geb), 1884, p. 454,
RON sentation du siège et ne portent pas principalement sur la tête.
Nous ne parlerons pas non plus des déformations plastiques du fœtus dans la présentation du siège, produites par les compressions qui déforment d'habitude latête fœtale pendant l’accouchement, déformations bien étudiées par Bonnaire et Schwal et Bar qui nous ont laissé dans le Bulletin de la Société d'Obstétrique de Paris, 1901, de beïles pages en souvenir de deux séances consacrées à cette étude.
Ce que nous voulons traiter surtout ici c’est des dépressions du placenta produites parla compression de la tète et des déformations correspondantes de celle-ci qui peuvent en résulter.
Nous n'avons, dans la littérature médicale, trouvé aucun article se rapportant à cet intéressant sujet jusqu’à la communication faite à la Société d’Obstétrique
par notre maitre, M. Bonnaire, qui en cite deux obser-
Buntx (Obst, et (rynéc.), 1886, p. 79 et 246.
Kezza. Gaz. méd. lomb. Milan, 1886, p. 325.
Bar. Bullet. Société obst.el qynéc. Paris.1891 et Leçons à clinique Tarnier, 1868.
Perers. Centr. l. Gyn., 1891, p. 56.
Lanvezowaue Er Ménarp, Affecl. congénil., Paris, 1891, p: 997.
Kocu. Th. de Bonn, 1895.
Aperr. Bullet, de la Soc. anat., 1895, p. 767.
Boxnaire. In Tarnier et Budin, t. III, p. 249.
Macé, Bullet. de la Société obst. de Paris, 1901, p. 79.
Bar, Brinpgau, CuamsréLenr. La pratique des accouche-
ments,
ni Lu
vations recueillies à l'hôpital Saint-Louis. Dans Les deux Cas il y avait présentation du siège dont l’un avait trait à une grossesse gémellaire.
Sur les placentas on pouvait voir une surface arrondie ayant les dimensions d’une paume de main au niveau de laquelle le tissu placentaire était aminci, induré, atélectasié, formant comme une nappe régulière de sclérose partielle. A ces deux observations nous ajoutons sept autres inédites dont une personnelle.
Îl est vraisemblable que cette déformation particulière du placenta soit due à la compression, au « con-
flit de contact » entre la tête fœtale dure et résistante
| et la paroi utérine tendue. Le placenta enfermé, pincé | entre ces deux forces, subit le contre-coup du contact exagéré. ;
Ce contact, cette compression de la tète sur le placenta est évidemment la cause de la dépression placentaire, mais, pour que Ja déformation de la tète soit une deuxième conséquence de cette double compression, il faut que le contact soit assez prolongé et assez puissant. Et ne semble-t-il pas logique aussi de penser que la tête, après avoir imprimé sa marque,son cachet
ee À à l’oreïller sur lequel elle est maintenue fortement appuyée, doit, pour se laisser déprimer à son tour, avoir une ossification un peu défectueuse, due au rachitisme ? | ë
Le pronostic de ces déformations crâniennes est bénin.
Nous n'avons pas trouvé qu'elles aient été la cause des troubles graves pour l’enfant. Le traitement est
simple. Quelques jours ont suffi à les faire disparaître.
Seulement, le pronostic serait plus sombre si des complications telles que épilepsie jacksonienne, paralysies, convulsions s’en suivaient.
Dans ces cas, le traitement pour être efficace doit être simple et rapide. Tapret, Secheyron, Boissard rapportent des observations où ils ont fait la réduction brusque de la déformation sous l'influence d’une force absolument insignifiante.
Munro-Kern eut un succès par la compression suivant le sens antéro-postérieur dans un cas de dépression ovalaire siégeant dans le pariétal. Il saisit le crâne dans le sens antéro-postérieur ; les deux pouces sur le front, les autres doigts sur l’occipital. A sa grande surprise, la déformation se réduisit brusquement, sans effort aucun, et avec un bruit semblable à celui qui serait causé par la réduction d’un chapeau rigide. L’enfant qui, jusque-là, n’avait fait que faiblement crier, se mit aussitôt à crier normalement et les battements du cœur augmentèrent d'intensité.
Depuis l’auteur a fait des expériences sur des cadavres de nouveau-nés, produisant des enfoncements, puis les réduisant par sa méthode avec une remarquable facilité.
Appliquée trois fois sur le vivant, la manœuvre a eu irois succès. Dans un cas il s’est agi d’une véritable résurrection. Lorsquela compression antéro -postérieure échoue, l’auteur recommande d'essayer la compression oblique qui lui a donné un succès,
Si ces tentatives échouaïent on aurait recours à la trépanation.
OBSERVATIONS
Observation I. — Présentation du siège complet.
Atrophie d'une partie du placenta.
Enfant Ba, hôpital Saint-Louis, 23 février 1896.
. Mère septipare. Trois avant terme, trois à terme. Bassin normal. Accouchement actuel à terme.
Durée totale du travail : neuf heures et demie.
| Durée de l'expulsion : une demi-heure.
Présentation du siège complet en S.I.G.A.
Poids de l’enfant, 3.350 grammes.
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. La tête est expulsée sans difficulté et sans qu’on ait besoin d’aider à son développement. |
Placenta: — Il existe sur un point localisé du placenta une masse en partie atrophiée. La surface atrophiée est large comme une petite paume de main. À ce niveau les cotylédons. sont
amincis et ont une épaisseur de 5 millimètres seulement tandis
— 190 — , que sur le reste de l'organe l’épaisseur est de 15 millimètres. Le tissu placentaire, au niveau de la portion atrophiée, est plus ferme que normalement et, en quelque sorte atélectasié. Il est à supposer que cette partie localisée, diminuée de volume et atrophiée, est celle qui était en rapport avec la tête fœtale au
fond de l'utérus.
Observation Il. — Grossesse qémellaire. Atrophie du placenta
Ms Joséphine C... 8 juillet 1896. Hôpital Saint-Louis, n° 481. Bassin normal. Tertipare. Deux accouchements spontanés. Époque de l'accouchement actuel : 8 mois.
Présentation : 1° sommet O.I.G.P ; 2° S.I.G.T. complet.
Durée totale du travail: neuf heures et demie Accouche- €
ment spontané du premier fœtus en O.P. Extraction du deuxième fœtus. Manœuvre de Mauriceau facile, Enfant né en état de mort apparente, non ranimé.
Poids de l'enfant: 2.450 grammes. Deux œufs; deux placentas accolés.
Placenta. — Le placenta du deuxième enfant présente, sur une surface d’une largeur d’une paume de main environ, des cotylédons tassés, atrophiés ; il y a plutôt atélectasie que dégénérescence. À la coupe on trouve un tissu beaucoup PIS dur et moins vasculaire que pour les cotylédons normaux.
Nous avons recueilli, depuis cette époque, à.la maternité de Lariboisière, les observations qui intéressent cette question. Et nous en avons trouvé sept, dont une personnelle que nous
allons mentionner dans ce travail.
Observation III (inédite). (Service de M. Boxxarrr.)
25 octobre 1903, ne 1246.
Rou... Elisa, 21 ans. Primipare. Bassin normal. À terme.
Siège décomplété, mode des fesses, gauche ant.
Durée totale du travail : six heures,
Délivrance naturelle : vingt-cinq minutes après.
Poids de lenfant : 3.350 grammes. La quantité de liquide amniotique est normale.
Placenta. — On remarque sur la face placentaire une surface plus rouge, égale du quart de la portion totale qui paraît atrophiée. Il est probable que c'était cette partie qui se trouvait en
contact avec la tête fœtale.
OM \ 13. BiP 9.5
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L'observation ne mentionne pas de déformation, d’aplatissement de la tête fœtale qui a ses diamètres antéro-postérieurs augmentés. Les dimensiôns des diamètres transverses sont nor-
males.
Observation IV (inédite). — Maternité de Larihoisière. Ser-
vice de M. Boxwarrs.
N° 1306, 25 novembre 1903.
- Del. Louise, 29 ans, VII-pare. Bassin normal, 8 mois 1/2.
_— 58— 4 Présentation du siège complet en D. P. 3 Durée totale du travail cinquante et une heure quinze minutes Délivrance naturelle: trente minutes après.
Poids de l’enfant : 2.830 grammes. Quantité normale de liquide amniotique.
Le placenta pèse 450 grammes. Il est étalé, bilobé, en 8 de chiffre. Il offre une dépression de la dimension d’une petite paume de main. Il y a un méplat de la région occipitale droite. Cette
dépression correspondant à la déformation de la tête.
OM. . . . 13 BiP 2 Ur Et OMC EL BTE SORA; Smb arte ie SoF . 11
Observation V (inédite). — Maternité de Lariboisière, Ser-
vice de M. Boxxarre.
N° 300, 7 mai 1904. |
No... Louise, 30 ans. [l-pare. Bassin normal, 9 mois.
Présentation du siège décomplété, mode des fesses, en G. T.
Durée totale du travail: dix-neuf heures vingt minutes.
Délivrance : trente minutes après.
Poids de l’enfant: 3.830 grammes. Pas d’oligoamnios.
Le placenta pèse 500 grammes. Il présente deux dépressions: une sur le bord, l’autre sur le milieu du placenta. Celle du milieu done faite par une cuiller. La première est en godet ci correspond à une calotte sphérique de la tête.
Il n’y a pas de déformation de la tête mentidrinée sur cette
observation; d’ailleurs les diamètres de la tête, sauf le SmB. qui
est un peu augmenté, sont presque normaux.
OM Etes PP IQ te CENSURE BiT.
sobre "10 SHB EI Li 10.7
DOFUS 107
Cbservation VI (inédite). — Maternité de Lariboisière.
= Service de M. Bonnarre.
| N° 189, 6 février 1904.
| Armand Célie, 32 ans, Ipare. Bassin normal, 8 m. 1/2. Présentation du siège décomplété, mode de fesses en D. P.
| Délivrance naturelle, trente minutes après,
Poids de l'enfant, 2.970 grammes.
Durée totale du travail, onze heures. \
Dépression placentaire de forme sphérique. Le placenta qui
pèse 350 grammes a une forme ovalaire.
OM HA 07 BiP.
ORAN BiT.
SOPRANO S SAR AL AN LS
SORA Te 10
Les diamètres de la tête sont un peu diminués, mais il n’est
pas mentionné de déformation de la tête.
Observation VII (inédite). — Maternité de Lariboisière.
Service de M. Boxvaïre,
No 366, le 16 mai 1904.
Lo... Catherine, 33 ans, IT pare. Bassin normal, 7 m. 1/2. Présentation du siège décompiété, mode des fesses en D. À. Durée totale du travail, cinq hures quarante-cinq minutes . Délivrance naturelle, ce minutes après
Poids de l’enfant, 2180 grammes.
Pas d’oligoamnios.
OMR ASTM ETS TE M RE A EN GERS À BIT a SOB EPA EN OS MB 2 RTE
SO ER RE
Les deux diamètres SMB et SoB sont seuls auygmentés, Les autres sont à peu près normaux.
Dépression du placenta, forme ovalaire. Pas de déformation
de la tête correspondante.
Observation VIII (inédite). — Maternité de Larihoisière,
Service de M. Boxxaïres.
N° 868, 25 juillet 1904.
P... Maria, 20 ans, Î pare. Bassin normal, 9 mois.
Présentation du siège décomplété, mode de fesses en G. T.
Durée totale du travail: dix-neuf heures.
PTT HE
Délivrance naturelle: vingt minutes après.
Poids de l'enfant: 2.900 grammes.
Poids du placenta: 450 grammes.
La quantité de liquide amniotique paraît normale.
Un signale une dépression placentaire en forme de cupule ovalaire sans autres détails.
Les diamètres de la tête n’offrent rien de particulier à signaler. [ls sont même un peu au dessous de la moyenne. Il n'y a pas
de déformation de la tête signalée.
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Observation IX (personnelle). — Maternité de Larthoi sière
Service de M. BoxNaRE.
22 Décembre 19053.
D... Louise, 30 ans, Ipare, à terme. Présentation du siège : complet en S.I.D.A. Bassin normal. Pas d’oligoamnios. Membranes rompues le 22 décembre à 6 heures du matin. A midi expulsion spontanée d’une fille vivante pesant 3.450 grammes; une demi-heure après, délivrance artificielle faite par M. Clément, interne. Tamponnement utérin.
Hémorragie avant et après la délivrance.
Ihjection intra-utérine iodée.
Ergotine. Sérum, 1.000 grammes.
Le placenta, de forme circulaire, pèse 390 grammes,
Les membranes sont complètes, 30/8. Insertion du cordon central. Longueur, 50 centimètres.
Le placenta présente la dépression suivante : Elle est située entre l'insertion du cordon et le bord. Elle a un diamètre d’environ 6 centimètres. Elle est de forme circulaire, plus creusée au centre qu'aux bords. Le fond est lisse et on n’y remarque plus la séparation des cotylédons ; il a une couleur d’un rouge moins foncé que le reste du placenta. A la pression, le doigt rencontre de la résistance alors que les autres parties du placenta sont dépressibles. L’épaisseur, au milieu, est de 5 à 6 millimètres, entre le centre de la dépression et sa circonférence, elle est de 8 à 10 millimètres, et en dehors, l'épaisseur du placentaest de 15 millimètres. Au niveau 1e cette partie atrophiée le tissu placentaire est plus dur et plus ferme, plus résistant que les autres parties qui ont leur aspect normal.
Il y a atélectasie. À la coupe, le tissu est dur, criant sous le bistouri, Il est moins vasculaire que celui des cotylédons normaux.
La tête fœtale présente une déformation, un aplatissement qui siège sur la région occipito pariétale droite, en haut et en arrière. Il semble que la dépression placentaire, rugueuse et dure, recevait, comme dans une coupe, cette tête qu’elle a déformée en décalquant pour ainsi dire sa forme sur elle.
Les autres dimensions de la tête sont normales.
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Cette tête est allongée suivant son diamètre SmB.
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Ces dépressions ‘particulières du placenta se rattachent donc auseul mode de production suivant: Quand le placenta, enveloppe épaisse et succulente de l’œuf, se trouve interposé entre le muscle utérin contracté, tendu par une tonicité énergique, et le globe dur et résistant, la tête fœtale, qui est comprimée, il subit le contre-coup de ce contact exagéré.
Nous ne voulons cependant pas être trop exclusif et nous pensons que pour que ce contact ait été si intime, la quantité de liquide amniotique a pu être restreinte sans qu'il y ait d’oligoamnios. Un autre adjuvant puissant à l’immobilisation de la tête au fond de l'utérus se irouve aussi réalisé quand il s’agit de la présentation du siège décomplété mode des fesses (5 fois sur 7 dans nos observations). Ici, en effet, la mobilité de la tête fœtale est limitée par le relèvement du membre inférieur qui a pour effet de ramener les pieds au contact
de la face.
CONCLUSIONS
La délivrance dans la présentation du siège est d'une durée moindre que celle que l’on observe dans les autres présentations.
La délivrance spontanée immédiate est assez fréquente ; elle est due aux contractions utérines qui effectuent le décollement du placenta. Celui-ci coiffe la tète du fœtus.
Les autres délivrances spontanées ou naturelles offrent une durée moindre aussi.
La délivrance que l'accoucheur aura le plus souvent à faire sera la délivrance naturelle, l'extraction vaginale. 55
Une autre particularité à signaler est la présence de dépressions placentaires produites par la tète fœtale dure et résistante qui, parfois, par contre-coup, peut ètre déformée au point où elle comprime le gâteau pla-
centaire. à. -
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