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LE PLACENTA PREVIA COMPLET
(VARIETE TOTALE OU COMPLETE DE L'INSERTION VICIEUSE)

(Sociclé obstétricale de France, séance du 5 avril 1893 et in Mémoires
de celle Sociclé, 180%, - 17.)

DEFINITIONS

Tous les auteurs sonl d'accord sur la signification des termes
insertion vicieuse du placenta, placenta previa, ectopie placen-
taire : il s'agit de altache du placenta sur le segment inférieur
de l'utérus,

En ce qui concerne les variélés latérale, marginale, particlle
et centrale, toul le monde parait s'entendre quant i la valeur des
mols toul au moins. Et pourtant, a la vérité, il régne & ce point
de vue une véritable confusion qui vient de ce quon a fait dévier
le sens primilif des locutions employées.

Ainsi les auteurs contemporains disent qu'il y a insertion
latérale ou marginale, lorsqu'un bord placentaire arrvive plus ou
moins pris de Porifice inlerne de "utérus, mais sans le recouvrir;
insertion partielle ou incompléte lorsque louverlure supérieure
du col est en rapport avee un cotylédon situé entre le centre el
le bord du placenta; enlin insertion complite ou centrale, lorsque
le centre meéme du giteau placentaire répond a lorilice interne.

Or, ces inlerprétations ne sont de mise que si le col est fermé ;
s'il est dilaté, elles cessent 'dtre jusles, car, ainsi que nous le
verrons plus tard, une insertion marginale pendant la grossesse,
peut devenir particlle pendant le travail, ete.

Du reste, dans Uesprit de beaucoup d’obstétriciens, les variélés
d’insertion vicieuse ne sont exactement diagnostiquées qu'au
moment méme de 'accouchement,
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Voici la définition de Cazeaux : « Ces diverses insertions ont
recu différents noms : marginale, quand le placenta s'étend trés
pris de la circonférence de lorifice ; incomplite ou partielle,
quand il n’en recourvre qu'une partie; complite ou centrale quand
il le recouvre en totalité. »

Or, quesl-ce que la circonférence, une partie ou la totalité de
Porifice, si cel orifice est punctiforme comme pendant la gesta-
tion ? I1 est done bien question d'une surface circulaire plus ou
moins étendue, avee une aire et une eirconférence; ce ne peut
étre que lorilice utérin pendant la péviode de dilatation. Baude-
locque a la méme idée, lorsqu'il parle des cas ot « le centre du
placenta vépond au miliew de lovifice cervical.

Excellentes sont les expressions de Jacquemier : « L'extrava-
sation sanguine, dit-il, qui dépend du lieu d'insertion du placenta,
se produil : 1° lorsqu’il corvespond a Uorifice interne de lutérus ;
2 lorsqu’un point de sa circonférence en est plus ou moins rap-
proché.

C’est a cela que nous nous en liendrons : ou bien le placenta
recouvre lorifice interne ; ou bien, sans le recouvrir, il en est
voisin par un de ces bords.

C’est-loul ee qu'on peut dire pendant la grossesse.

On objectera que ce sont les deux catégories admises particu-
litrement en Allemagne, ot 'on déerit seulement le placenta
praevia central et le placenta praevia latéral, le premier réunissant
ce que nous enlendons en France sous le nom de placenta previa
partiel et le placenta central proprement dit, le second compre-
nant notre placenta praevia marginal et latéral proprement dit.
Cette confusion n’est pas dans notre esprit et voici, sous forme
de résumé, quelle est notre opinion :

Pendant la grossesse, le diagnostic d'insertion vicieuse une fois
fait, on ne peut chercher que deux choses : si le placenta recouvre
Porifice inlerne ou s7il I'avoisine seulement.

Pendant 'accouchement les variéiés classiques reprennent leurs
droits, mais elles ne sont définitivement établies que lorsque le col
est dilaté ou asses dilatable pour permetire Pextraction du feetus. Si
a ce moment précis un bord placentaire affleure la circonférence
de l'orifice, la variélé sera marginale ; elle sera partielle ou incom-
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pléte si des cotylédons décollés recouvrent une partie de Porifice
utérin l}l.‘.lll!.ill'll que autre partie est ou élail recouverte par les
membranes ; Uinsertion vicieuse sera enlin tatale ou complite
si Paire du col dilaté ou dilatable est partout vecouverle par
les cotylédons, le pourtour du placenta ayant adhéré ou adhérant
encore a la zone du segment inféricur qui est la plus voisine du
col.

Avant que lorifice ne soit complétement dilaté ou dilatable,
on diagnostiquera encore les variétés marginale, partielle ou
totale, mais avee cetle réserve que la dilatation continuant a se
faire, elles peuvent se transformer 'une dans Faulre,

Nous évilerons avee soin U'expression : insertioncentrale, centre
pour centre, qui, pour nous, esl la cause des discussions soule-
vées aujourd’hui sur existence de la variélé qui lui correspond.

Nous éludierons dans ce travail Uinsertion vicieuse fotale ou
compléte du placenta, cncore nomméc placenta pravia total, et
nous enlendrons par ces mols, la variété dans laquelle la surface
de Uovifice utérin complitement dilaté ou dilatable est enl terement

recourverte par des cotylédons placentaires.

A) Lexistence du placenta praevia complet est-elle possible? —
On a dit que Povule fécondé ne pouvail pas se greller sur Pori-
fice interne qui n’est quun trou, et que, par suite, le placenta ne
pouvail pas se développer sur ce point.

L ovilice interne est un trou. soit. Mais ce trou est comblé au
moment oi Povule fécondé arrive dans la cavité ulérine, En ellel,
diss Ie début, la muqueuse utérine se boursoulle, se lumélie. el
au moment ol lovule se présente, elle est préle a le recevoir.
Or, ces modifications s’operent dans tous les points oit la muqueuse
a les caractives de celle du corps ulérin ; la région supéricure du
col, appelée isthme de lutérus, est recouverte d'une semblable
mugqueuse, et ce défilé va étre encombré, obluré, par les mamelons
de sa membrane interne hypertrophiée,

Est-ce 1a une conceplion purement théorique ?

Singer' a pu éludier directement 'utérus gravide d'une

YArch. . Guyn., B, XIV, 1L 3,
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femme de 25 ans, retiré cing minutes apris le déets, Or, vu par
la cavilé ulérine, le segment inférieur élait lapissé par les mem-
branes qui, tendues sur lorifice interne du col, n’offraient & son
niveau aucune apparence de dépression en entonnoir.

Bien plus, rien v'indiquait la position précise de Uorifice interne ;
il était si exactement fermé qil formait comme une surface
plane sur laguelle couraient les membranes.

La caduque peul done obturer l'orifice interne du col, la bar-
riere qu'elle constitue ainsi est certainement friable el peu con-
sistante, mais elle suffit & faire disparaitre la béance de Uorifice.

Ce n'est pas tout d'ailleurs. Si Fovule se grefle toul & coté de
Pouverture supéricure du canal cervical, la variété de ce placenta
prievia sera encore complite. En effel les recherches d'Hofmeier !
ont montré comment la caduque ovulaire donne parfois naissance
4 des villosilés placentaires, surtout dans les zones les plus voi-
sines de la sérotine,

Dans ces circonslances, les cotylédons se développent au dela
des limites de la caduque inter-utéro-placentaire, et si celle-ci a
pris naissance juste @ eolé de Torifice inlerne, on congoit que
celui-ci puisse étre recouvert par un large département villeux.

Ce ne sera pas une insertion mathématiquement centrale, sans
doute ; mais, cliniquement, on pourra se trouver en présence de
la variété complete.

La question posée plus haut est done résolue : Liexistence du
placenta pravia complel est possible.

B) L'existence du placenta praevia complet est-elle réelle? —
Pour répondre a celle question il n’y avail qua trouver des obser-
vations probantes. J'en ai réuni 39° éliminant, de parli pris,
celles qui n'élaient pas assez expliciles, el je me suis limité dans
mon choix, sauf quelques rares exceplions, aux cas receuillis dans
ces dernidres années, par des maitres dont la compélenee ne peut
étre mise en doute.

* Le placenta humain. Wiesbaden, 1890.

f Depuis ma communication & la Sociélé Obstétricale, j'ai eu connaissance do
plusieurs aulres cas ddment observés, soit & la Malernilé, soit & la Clinique de la
rue ('Assas, soit dans d'autres hopitaux. J'ai jugé inotile d'seccumuler de nouveaux
matériaux, les anciens me paraissant largement sullisants,
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infin, parmi ces fails, j'ai eu Poceasion d'en voir qualre moi-
meéme ',

Sans reprendre chacune de ces observations par le détail) il
me parait nécessaire d'indiquer sur quelles bases le diagnostie
de variété complile a élé élabli

Sur les 39 cas qui figurent dans ce Mémoire, huit fois le dia-
anostic  « placenta prievia central » est indiqué sans  aulres
commentaires. Ce n'est done pas sur celle série que je me fonde
pour soutenir ma thise (observ. XXIHI, XNIV, XXIN, XXX,
XXX XXNIV, XXXV el XXXVI).

Le n® XXVII porte, avee le diagnostic de placenta pravia
central, la mention que le placenta fut extrait le premier avant le
fortus. Ce n'est encore la qu'une présomplion.

Les trentle  autres observations me  semblent indiseutables
dans celle série. seize fois la femme guérit el on ¢établit le dia-
gnostic sur U'examen clinique seulement ; treize fois la femme
succomba et huit fois autopsie vinl pleinement conlirmer les
données de lexploration pratiquée du vivant des fenunes, A
supposer que Fon ne veuille pas tenir compte des preuves pure-
ment cliniques, il me resterail avjourd’hui huil cas ol la démons-
tration anatomique demeure inébranlable,

On peut cependant juger de la valeur des renscignements
fournis par le toucher vaginal pendant le travail par les cilations
suivantes :

Lorsque lorifice utérin esl complitement dilaté, ou toul au
moins assez dilatable pour permettre lextraction de Uenfant, on
remarque que « le placenta adhire partout au pourtour de l'ori-
fice utérin ; on cherche si en un point quelconque les adhérences
cedent plus facilement, on décolle ensuite le placenta dans une
¢tendue de plusicurs centimitres et 'on arrive sculement alors au
bord sur lequel sattachent les membranes » (obsery. I, 1V, X,
NXNXIL XXXVIL XXXV,

« Le doigt rencontre partout le placenta..., nulle part, il ne
peut atteindre les membranes... on est obligé de perforer les

* Au moment de paraitee, nous venons d'observer un nouvean cas d'insertion
complite i la clinique do la e "Azsas (voir observalions, voir aussi o« nole 2y
r o page précédente). '
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cotylédons. » (Obsery. I, I, V, VI, VI, XII, XIV, XV, XVI,
AVIL, XV, XIX, XX, XXIL XXVI, XXVII, XXXI1.)

Quels sont maintenant les résultats des autopsies ?

Six fois sur huil, louverture du cadavre ful faile, un temps
variable, généralement court, apres I'évacuation complite de
I'utérus, On reconnail alors, sur la face interne de 'organe, la
surface d'insertion placenlaire, netlement dislinguée par ses carac-
leres ordinaires. « Elle recouvre complilement el déborde par-
tout les bords de Uoriflice utérin. » (Observ. 1. I, HI, IV, V,)

L'observalion IX esl la description d'une piece siche, extréme-
menl curieuse, conservée au musée de la Maternité el que
M® Henry a bien voulu me montrer.

C'est un ulérus sur le segment inférieur duquel le placenta est
encore en place. On a extrait le foetus par une incision faile sur
la paroi antérieure de l'organe gestateur qu'on a maintenu béant
par un artifice de préparation. Le placenta est resté sur sa surface
d’insertion « nulle part les membranes ne recouvrent laire du
col... la zone circulaire (du segment inférieur), qui donne encore
altlache aux cotylédons périphériques est large d’au moins 3 cen-
timelres & gauche el en arriére », c’est-d-dire dans la région o le
bord du placenta est le moins éloigné de lorifice cervical.

Dans I'observation XXI, il s'agit d'une femme morte pendant le
travail ; « le letus est encore conlenu dans la cavité ulérine, il se
présente par le siege. Le placenta esl perforé en son cenlre par
un pied {[ui a é1¢ abaissé, décollé i sa partie inférieure el médiane,
il se prolonge par ses bords jusqu'a I'anneau de contraction ».

En raison des fails qui viennenl d'étre cités et dont la deserip-
tion in extenso se Wrouvera plus loin, il me parait démonlré cli-
niquement et anatomigquement que la variélé complete de inser-
tion vicieuse du placenta exisle réellement.

Diagnostic. — Je n'ai pas l'intention de reprendre le diagnos-
tic du placenta previa en général, Je tiens seulement & montrer
quelles sont les causes d'erreur qui peuvent faire croire & une
variété complite de linsertion vicieuse, tandis que ¢'est réelle-
menl d’'une autre variélé ou méme d'un autre mode d'insertion
qu'il s’agit.



PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE OBSTETRICALES 527

Pendant la grossesse ou au début de la période de dilatation,
Porilice ulérin peut étre recouvert par un cotylédon placentaire
sans qu'on puisse admellre pour cela la variélé complite. En
effet, lorsque lorifice utérin sera un peu plus largement ouverl,
un bord placentaire pourra se déecoller, el les membranes devenir
accessibles au doigt. Cest done démontrer une fois de plus, que
pour affirmer cliniquement la variélé complite, il faul attendre
que lorifice soit assez largement dilalé ou dilatable pour que ex-
traction du [oetus soil possible,

Si. dans ces condilions préeises, le doigl explorateur ne trouve
partoul que des villosilés sans rencontrer nulle part les mem-
branes, la variété complete doit étre diagnostiquée.

Dans une de ses lecons cliniques, M. Budin cilait un fait bien
-are et bien curieux qui lui est personnel.

Une femme ]N‘l'llil[ll du sang en ||uzm[il|" enorme, pi't":seulc les
signes d'un placenta prievia central, Au loucher on ne trouvait
dans orilice que des villosités, On fait Pextraction et la malade
succombe i l'anéinie aigué. A autopsie, on lrouva la surface
d'insertion placentaire au fond de utérus,

Il v avait eu, dans ce cas, décollement complel du placenta
insérd normalement el glissement de ce placenta jusquau niveau
du col, suivant un processus reconnu tres rare aujourd’hui, mais
que les anciens avaient considéré comme [réquent. En 1877,
M. Budin avail vu & Vienne un exemple du méme genre,

Dans d'auntres circonstances, le placenta est mulliple au licu
d’étre unique : la masse prineipale s’instre normalement, mais il
y a un ou plusicurs cotylédons qui sonl récllement pravia.

Enfin, exceplionnellement aussi. les villosités placentaires ont
conservé jusqu'a la fin de la grossesse leur vascularisation sur la
plus grande partic des membranes. L'ouf est placenta presque
partout (cas de Sirélius, de Barnes, de Bartlett), On congoil que,
dans ce cas, le diagnostic différentiel est quasi impossible ; d'ail-
leurs le pronostic est i peu pres le méme.

Fréquence. — Malgré importance trés relalive d'une slalis-
tique ayant pour but d’établir & peu pris la fréquence d'un acci-
dent quelconque, et malgré la difficulté qu'il y a d'arriver & un
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résullal tant soit peu exact, j'ai recueilli les chiiffres suivants :

A la Clinique de Ia rue d’Assas, sur un total de 7.200 accou-
chements (chiffre rond), il y a eu quarante-six cas d'insertions
vicieuses de placenta, dont deux cas d'insertion complite '

A la Maternité, sur 15.000 accouchements, jai relevé quatre-
vingl-onze observations de placenta prawvia, dont douze inser-
tions complites.

M. Porak a bien voulu me permelire de consulter ses registres :
i Saint-Louis el & Lariboisitre. sur un ensemble de 12.400 accou-
chements, il v a eu quatre-vingl-dix-sepl insertions vicieuses,
dont une variété complite,

A la Pitié, pour 2.000 accouchements, j'ai trouvé vingl-cing
insertions vicieuses, dont trois variélés completes.

A la Charité, sur 4.300 accouchements, j'ai complé quarante-
six inserlions vicieuses, dont deux compliles,

in additionnant ces divers chilfres, on voil que sur 40.900 ac-
couchements, il y a en trois cent cing cas d'insertions vicieuses
du placenta dont vingl variélés complites.

A ne prendre que ces documents, on obtienl ainsi la propor-
tion de une insertion compliéte pour 1.500 accouchements, ou
encore une insertion totale sur quinze ou seize insertions vicieuses
quelconques.

Mais toul en conservant le principe de ne retenir que les
chiflres observés a I'Hopital, il est nécessaire d'ajouter les sui-
vanls :

M. Bar, sur un ensemble de £.100 accouchements et M. Pinard,
sur plus de 15.000 accouchements (thise de Dylion), n’ont jamais
renconlré 'inserlion lotale.

Aussi la statistique est-elle modifiée de telle sorte que les vingt
cas d'insertion compliete correspondent non plus & 40.900 accou-
chements, mais 60.000, ce qui donne comme moyenne un cas
d'insertion compléte sur 2.500 i 3.000 accouchements.

Marche de la grossesse dans le cas d'insertion totale ou com-
pléte du placenta. — Une premitre question est de savoir & quel

' Pour ne pas modifier les proportions, nous ne comptons pas ici la dernidre
observation que nous avons recucillie & la clinique de k rue d'Assag, en mars 1804,
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mois de la grossesse les hémorragies ont paru pour la premivre
fois. Sur vingl-deux cas ol les dates sont bien précisées, la pre-
miere hémorragie a para au 9° mois dans sept cas (observ. V
VII, XII, XI, XIV, XVI, XXII).

La premitre hémorragie a paru au 8° mois, dans cing cas
(observ. L. IV, XI, XX, XXXVII); au 7° mois, dans cing cas
(obsery. HIL, XIN, XTI, XXVI, XXXI) ; au 6° mois. dans un cas
(observ. XV); au 5% mois, dans un cas (observ. V1) ; au 4" mois,
dans (rois cas (observ. 11, X, XXIII).

En réswmé, le plus souvent, la premiére perte apparait a la fin
de la grossesse, dans le cours ow a la fin du ) mois.

5

A quelle époque maintenant a eu lieu lexpulsion de 'ezal?

Au 9 mois, dans dix cas (observ. V, VI, X, XII, XIV, XV,
XV XVIHL XNIL XXXV ; au 87 mois, dans huit cas (obsery. I,
I L IV, XL XV, NIXL XX : au 79 mois, dans qualre cas (ob-
serv. VIO NXHI, NNV XXNX): au 6° el au H5° mois. néant: au
£ mois dans un eas (observ. XXIII.

La grossesse est done arrivée le plus souvent awr environs du
terme,

L'accouchement prématuré a eu lieu pourtant dans un bon
nombre de cas. Trois fois seulement (observ. VI XTI, XX, la
premivre hémorragic est nolée comme ayanl coineidé avee le
début du travail. Les aulres fois, elle avail para un temps plus ou
moins long avanl les premivres doulours.

Dans les trois cas ol la premiire hémorragie se produisit au
4 mois, une fois sculement Pexpulsion se fit & la méme époque
(observ. XXHI), les deux autres fois, la grossesse ne se lermina
qu'au 8° mois (observ. 11} et au 9° mois (obseryv. X).

En résumé, les hémorragies se produisent surtout dans les der-
niers mois ; U'accouchement prématuré a souvent lieu, mais non
loin du terme normal de la grossesse, habituellement. Enfin, Pap-
parition précoce des perles sanguines n'est pas un indice que
'expulsion va se faire de bonne heure et la gestation peul conti-
nuer son cours, malgré celle précocils,

Marche de l'accouchement. — Le phénomine le plus impor-
tant i ¢ludier est la dilatation du col.
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Un certain nombre d'éléments entrent en lutte, les uns pour
favoriser, les aulres pour relarder celle dilatation du col.

Les conditions favorables a Pouverture de Porifice sont d’abord
“la multiparité. Dans toutes mes observations, il s’agit de femmes
avant eu déja des enfants. Cest d'ailleurs la régle pour toutes les
variéiés d'insertion vicieuse.

L’état d'imbibition et de vascularisation extréme du col et du
segment inférieur, plus prononcé que dans d’autres circonstances,
en raison justement de la présence du placenta, rend les lissus
plus souples, plus dilatables. Et dans plusieurs observations il est
nolé¢ que trés rapidement, en quelques contractions, l'orilice ulé-
rin s'est complttement dilaté, et spontanément. Dans d'aulres cas,
Iintroduction d’un ballon (observ. IIT), ou de la main (obsery. V,
X, XI, XII, XIV, XV, XVI, XVII, XVIID, a travers un orifice
incompletement dilaté, a suffi pour 'agrandir et permettre U'ex-
traction immdédiate ou presque immddiate, tant les bords élaient
souples.

Enfin il peut arriver (observ. II) que le placenta, en partie
décollé ou déchiré, s’engage dans l'orifice el contribue & sa dilata-
lion.

Une présentation longitudinale du feetus est parfois efficace
pour produire ce résultat, si I'engagement a lieu derritre ce pla-
cenla en partie descendu.

Un fait qui résulte de la mollesse du segment inféricur est la
déchirure de ce segment. La lésion remonte parfois jusqu'au cul-
de-sac vaginal ; elle sibge d'un colé ou de autre et peul donner
du sang pour sa parl pendant ou apres la délivrance.

Clest ce qui est noté dans l'observation XVI. Et ¢’est 1 encore
un procédé, peu favorable il est yrai, par lequel I'orilice s’agran-
dit pour livrer passage au foelus.

Toutes ces causes de dilatation 'emportent en définitive sur les
aclions qui pourraient la retarder.

Ainsi la dale prématurée de I'accouchement relatée un certain
nombre de fois, I'absence inévitable de poche des eaux, sonl efli-
cacement contre-balancées. L'adhérence anormale du placenta dont
P'observation XXII est un exemple rare autant qu'extréme, ne suf-
fit méme pas i déterminer la rigidité de Uorifice.
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En somme, la dilatation se fait aisément dans la majorilé des
cas, el cela grace A la souplesse du segment inférieur. Le pen
d’intensité des contractions ulérines, qui en général sont faibles
chez les femmes tri's anémiées, n’est pas non plus une géne pen-
dant cette période du travail,

Les phénoménes mécaniques dépendent de la présentation. Or,
Pexistence du placenta sur le segment inférieur explique la fré-
quence des présentations vicieuses, en génaul 'engagement.

Si la téte ou le sidge viennenl sponlanément ou aprés une
manceuvre queleonque, appuyer sur Uorifice cervieal par I'inter-
médiaire du placenta, il se produit un fait intéressant qui est noté
dans les observations I1, VI et XXI. Le placenta, au lieu de repré-
senler un diaphragme plus ou moins plan ou plus exactement, un
peu concave vers le haut comme pendant la grossesse, change de
forme sous U'influence du travail et de la poussée longitudinale
que lui imprime la présentation : il se creuse, se déprime et se
transforme en une sorle d'utricule, de cavité plus ou moins
conique, dont les parois sappliquent exaclement sur la partie
foetale t‘m'rvspt)l|tl:l|t[t_'.. ﬂl}! aspecl, t]ui peual encore élre cmnpm't'-
& un bonnet ou a une sorte de cornet d'oublie, n’esl pas primitif :
c'est un viérilable phénoméne plastique qui se produit pendant le
travail : il est le résultal de la poussée foetale qui tend & se faive
jour @ travers le tissu des colylédons. Parfois le placenta est
étiré, aminei, comme le segment inférieur qu'il recouvre (ob-
serv. XXI) et lorsque cet allongement est poussé & extréme [ce
qui est rare parce que la déchirure ou le décollement du placenta
sont déterminés bien avant, dordinaire), on peul se demander si
ce n'est pas Uexplication de ce quion a appelé la grossesse cervi-
cale, avec insertion du placenta sur le col hii-méme [observ. XIX).
lei, comme aillears, il ne faudrait pas désigner par 'expression
de « col » ce que T'on entend aujourd’hui sous le nom de canal
cervieo-utérin de Braune, canal qui est formé par I'union du seg-
menl inférieur avee le canal cervical proprement dit.

Il est, avons-nous dit, un point qu’il faul metire en relief : on
n’a pas le droil d'affirmer, avant que le col ne soit dilaté ou dila-
table, & quelle variété d'insertion vicicuse on aura affaire. En
effet, Porifice se dilale d'une fagon variable el son ouverture peul
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s'agrandir par le fait seul du décollement placentaire. C'est ainsi
qu’un placenta, primitivement marginal, devient partiel si la dila-
tation se fait de telle sorte que, d'un coté de lorifice, ce sonl les
membranes, tandis que, de 'autre coté, ce sont les cotylédons
qui se décollent. De méme un placenta qui, d'abord, semblait
devoir étre central, selon I'expression usitée, devient partiel a la
dilatation complite, parce qu'un bord du gileau placentaire s'est
complitement détaché de la paroi ulérine. De méme encore un
placenta recouvrant, par un seul cotylédon périphérique, I'orifice
interne du col, pendant la grossesse, peul donner lieu & une
variété complete pendant I'accouchement si des adhérences un
peu fortes unissent ce cotylédon périphérique i la région corres-
pondante du segment inférieur, tandis que, de l'autre colé, les
liens qui unissent I'utérus au placenta se rompent.

De la, lobligation de ne donner un diagnostic ferme en ce qui
concerne la variété d'insertion vicieuse qu'au moment o Porifice
utérin est dilaté ou suffisamment dilatable pour qu'on puisse inter-
venir.

Comment va se faire I'accouchement? Dans aucune de nos
observations, il n'a élé laissé aux seuls efforts de la nalture, el
cela se congoit, car la gravilé des hémorragies appelle l'interven-
tion. Celle-ci fut réduite au minimum dans Pobservation II :
aprés un tamponnement, on perfora le placenta, on mit un
deuxitme tampon et U'on attendit. La téte descendit et I'accouche-
ment se [il seul.

Dans l'observation XIV, aprés un tamponnement, on abaissa
un pied & travers la perforation jusqu'a la vulve, puis I'accouche-
menlt fut abandonné & lui-méme. On assista a I'expulsion sponla-
née d'un enfant venant par le sidge.

Il faut done que la voie s’ouvre, que le placenla cesse d'étre
prievia, Ce résultat s’oblient soil par la perforation, soit par le
décollement. La perforation s’altaque aux colylédons qui avoisinent
le centre du disque placentaire ; le décollement libere un de ses
bords et donne accis dans la cavité de 'eeufl par la déchirure des
membranes que I'on rencontre alors. Nous reviendrons plus tard
sur ce. point.

Dans I'observation VI, apris la perforation du placenta, la téte
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feelale s’est engagée et 'accouchement ful terminé par une appli-
calion de forceps.

Mais les phénomines divers du travail, dilatation du col,
descente du feetus, ele., sonl toujours accompagnés d'un éeou-
lement sanguin considérable. Clest Ia le grand danger de Uinser-
tion vicicuse dans ses formes graves, el de la variété totale en
particulier.

La perforation du placenta ou son décollement arlificiel, inévi-
table pour amener le falus au dehors, augmentenl encore les
déchirures vasculaires. La perpétuelle préoccupation de Maccou-
cheur est d'arréter les perles sanguines, si dangereuses par leur
abondance et leur répétition, et d’en éviter de nouvelles, s'il est
possible.

A toul moment du travail, en ellel, la parturiente, déja affaiblie
par des hémorragies anlérieures, peul étre prise de syncope et
celle-ci est parfois mortelle avant méme que la femme ne soit
accouchée (observ. XXI).

Certaines circonslances favorisent son apparition : ¢’esl par
exemple I'ouverture de 'eeul par la perforation ou le décollement
du placenta. Le liquide amniotique, en s’écoulant brusquement et
en grande quantité, laisse une tendance au vide dans la cavité
ulérine el une syncope se produil @ vacwo (observ. VI).

Méme crainte &t avoir au moment ot 'on extrait le feetus, si
'on ne procéde pas avee la lenteur désirable. Enfin administra-
tion du chloroforme est une cause puissante de syncope, méme
mortelle, chez une femme déjia profondément anémicée (observ, 1V,

Délivrance. — Il arrive quelquefois que le placenta soit expulsé
avant le foetus, spontanément ou i laide d'une manceuvre quel-
conque (observ. XXVIII), au complet, ou en partie seulement
dans I'observation XX,

Dans d'autres circonstances, il s'échappe des voies génitales
en méme temps que le trone de Uenfant dans le cours de Iextrac-
tion, soit qu'il quitte complietement les voies génitales (obsery. 1V),
soil, au contraire, qu’il ne fasse qu'apparaitre & la vulve pour
n’élre évacué compliétement quapres la naissance de lenfant
(observ. VII).
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_ Dans la majorité des cas, aussitot apris la naissance de I'enfant,
le placenta est déja entidrement décollé ; il est alors expulsé spon-
tanément el sans retard ¥observ. XII, XVI el XIX) ou bien, com-
i}li-lt.‘.n'ncnl descendu dans le vagin, il est lrés aisément saisi par
la main de I'accoucheur (observ. X, le.

Pourtant la délivrance artificielle s'impose souvent. Le décolle-
menl s'esl fait sans peine dans les observations I, XV, XVI, XVIII,
XX, XXIX. Deux fois [observ. I et XXXIX) il fut pratiqué au
moment ol la femme venail de succomber. Il arrive que les adhé-
rences des cotylédons a T'utérus sont anormalement développées ;
ces adhérences sont ou partielles (observ. I, VI. XXXVIII), ou
tres étendues (observ, XXII. Dans le cas de Morrill (observ. XXII),
le décollement manuel ful impossible 5 pour pénétrer dans 'auf,
on ne pul que perforer le placenta, et aprés la naissance de Uen-
fant, on cutl des difficuliés considérables pour faire la délivrance
artificielle. L'inversion partielle de I'utérus fut faite par l'accou-
cheur pour pouvoir séparer les colylédons de la paroi mater-
anelle ; el méme on dat se servir des ongles el d'un maunche de
scalpel pour détacher le délivre : « on ne savail pas si 'on déchi-
rait le placenta ou lutérus. » Malgré ces mancuvres el les
hémorragies énormes que la femme avait subies, la guérison eut
lieu.

Supposons maintenant le délivre extrail. Quel aspect pré-
sente-1-il? Le placenta est, la plupart du temps, déchiquetd; il a
dabord pu étre perforé par Paccoucheur avant la naissance de
Tenfant (observ. 11, 11, V, VI, VII, X1, XII, XIV, XV, XVI, XVII,
XVIII, XIX, XX, XXI, XXII, XXVI; XXVII, XXXI). Celle pre-
mitre déchirure a ¢ agrandie par le passage du fwetus, de
maniere & gagoner un bord du disque placentaive dont elle occupait
primitivement le centre (observ. I, V, VII, XX ; ou bien le disque
placentaire a été transformé en une sorte de couronne ou de cer-
ceau lraversé en son cenlre el intact & sa périphérie (observ. I11),
et on le retrouve avee celle apparence aprs sa sorlie.

Il peut encore étre déchiré sans avoir él¢ traversé : ainsi, dans
le cas de Chassagny (observ. XXXVIII), un double ballon gonflé
enlre la paroi extérieure el les cotylédons lesa dilacérés, sans inté-
resser pourtant la surface choriale ni les bords du placenta. Enfin
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les adhérences anormales et partielles sonl capables de déterminer
aussi des solutions de continuité dn méme genre.,

Dautres fois, le placenta est extrait sans déchirures @ c'est lors-
qu'il aura pu étre décollé suivant un des bords et qu'on est par-
venu dans la cavité de I'acufl en percant les membranes attachées a
ce bord (observ. I, XXXIV, IT.

Les membranes sont d'habitude divisées en lambeaux séparés
ou réunis, ensemble ou avee le placenta.

Lorsqu'elles sonl aussi complites que possibles, elles repré-
sentent une vaste calotte dont Torilice unique est aussi large que
le pourtour du disque placentaire qui est alors complitement
découronné el auquel il s'adaple exactement (observ. 1V).

Il est un fait digne de remarque ; le placenta praevia total #'a pas
la forme allongée et aplatie en limande que Fon déerit d’habitude
comme spéeiale @ Pinsertion vicieuse, I rappellerait beaucoup
plus volonticrs P'aspeet normal ; il est, en ellel, presque circulaire,
plus épais & son centre quiin sa périphérie el celle épaisseur est
méme parfois plus marquée qua habitude {obsery. 1, 1V).

Sous U'influence de la poussée feetale, nous le savons déja, il se
ereuse du coté de sa lace fetale et ressemble alors & un cornet
d'oublie dont la concavité regarderail en haut (observ. 1l .

Suites de couches. — La femme peut succomber aux hémorra-
gies de Uinsertion totale, pendant 'accouchement, avant ou immé-
diatement apri's lexpulsion du fielus, nous Favons vu.

La mort subite survienl parfois pendant les manceuvres opéra=-
toires ou apres Uextraction par le fait de introduction de air dans
les sinus veineux de ulérus.,

Lorsque le placenta a é1é extrail. toul n'est pas encore lini.

D'abord la perte sanguine peul continuer : ou bien Uinerlie ulé-
rine reliche Porgane tout entier, ou seulement le segment inférieur
qui se trouve correspondre ici @ la surface d'insertion du pla-
centa ; ou bien une déchirure du eol a lieu, et le sang coule par la
solution de conlinuildé,

L’hémorragie n’a pas besoin d'étre hien abondante pour amener
la mort; la femme a ¢1¢ tellement alfaiblie avant et pendant le tra-
ail qu'il suflit de bien peu pour la rendre presque exangue.
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A supposer que 'hémostase complite ait été obtenue aprés la
délivrance, toul danger n’est pas encore éearté. La morl subite ou
rapide menace a l'oceasion du moindre mouvement, d'un change-
ment brusque de situation, du passage du décubitus dorsal a la
posture assise, ou méme sans cause appréciable ; la femme est
prise alors de géne respiratoire, elle s'agite. appelle au secours el
succombe sans qu’on n’ait pu rien faire. Cetle fatale terminaison
s'est produite quelques heures apris la délivrance dans les obser-
vations HI, IV, XV, XIX, XXXVII et XXXVIII, et deux jours apros
I'accouchement dans U'observation I1.

Si la femme résiste & 'anémie aiguié, elle est beaucoup plus
sensible que d'autres a 'infection puerpérale et aux intoxicalions
par les antisepliques tels que le sublimé, le bi-iodure de mercure,
lacide phénique, ete. 11 n'y a la, du reste, rien de particulier au
placenta pravia total.

]

SEGMENT INFERIEUR ET PLACENTA PREVIA

Un seul point d'anatomie pathologique m'arrétera : c'est la
maniere dont se comporte le segment inféricur de 'utérus lorsque
le placenta s’instre totalement sur lui.

Dans les quatre aulopsies que j'ai vues ou praliquées moi-méme
(observ. 1, 11, I, 1V), la surface interne de 'utérus offrail trois
zones d'aspect distinct.

Dans le corps méme de utérus, elle était partout lisse el unie,
Au niveau du col, on reconnaissail nettement les plis de arbre
de vie. Entre le col et le corps, sur le segment inférieur pro-
prement dil, on Irouvail une surface tomenteuse irrégulivre,
violacée, inégale, offrant en un mol tous les caractéres de 'em-
placement du placenta, Celte zone faisait tout le tour du col, dont
elle débordait partoul lorifice interne de plusieurs centimitres.

En haut, la limite supéricure ¢lait marquée par une ligne de
séparation entre les régions tomenteuses el les régions unies.
Cette ligne de démarcation se trouvait au-dessous de la ligne
d'insertion fixe du péritoine qui établit pour certains auteurs
sur la face extlerne de I'utérus, la limite entre le segment inférieur
et le corps de Putérus. Ces détails sont nettement indiqués dans
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les observations I et IV (il n’est pas possible de trouver anneau
de contraction qui, sur ces ulérus, ne se laisse reconnailre par
aucun relief ni par aucune différence brusque dans I'épaisseur des
parois utérines). Léopold. dans Pobservation qui figure i la fin de
ce Mémoire, sous le n® xxi, montre aussi que le bord du placenta
ne dépasse pas en haul Panneau de contraction. Récemment,
Ahlfeld * arrive & la méme conelusion,

on résumd, le segment inféricur existe bien netlement constitudé
dans 'insertion vicieuse totale du placenta.

Les idées de Bayer *, qui sonl opposées & celle assertion, se
trouvent en contradiction avee 'examen direcl des [aits.

Sn général, existence du placenta prievia tolal prouve que le
segment inféricur se forme dis le début de la grossesse. Clest la
un nouvel appoint & la théorie que nous avons développée ail-
leurs®. En voiei le résumé :

Avant méme que U'auf fécondé ne soit arrivé dans la malrice, la
muqueuse de Tisthme a bourgeonné comme celle du corps. La
cavité de listhme s’est déji ouverte en haul du fait seul de ce
bourgeonnement. Il y a 1d un terrain toul préparé pour recevoir
'ovule, exactement comme sur le corps. Liisthme, en s'évasant
en haut et restant fermé en bas au niveau de Uorifice interne, cor-
respond justement au segment inférieur.

Pronostic. — La variété totale ou complite de insertion vi-
cieuse est extrémement grave. Sur les trente-neuf observations
qui figurent dans ce Mémoire, la femme est morte dans quatorze
cas el I'enfant dans trente cas, ce qui donne une mortalité de
35.8 p. 100 pour la mire et de 76,9 p. 100 pour les feetus,

La ferme peul succomber avant la période d'expulsion (obsery,
IX et XXI), peul-¢tre méme avant lout début de travail, ou
bien 1mmmlmlmnwnl apres la naissance de Uenfant (observ. I, 'V,
XXXIX) ou bien quelques heures aprs la déliveance (observ. I1I,
IV, XV, XIN, XXXVII et XXXVIII) ou enlin plusieurs jours
apres 'évacuation de ulérus (obsery. 1),

Y AucveLp. Cenlralb. f. Gyn., 26 mars 1892, ne 12, p. 225, Contribution & I'étude du
placenta praevia.

* Congres des gyneécologues et accoucheurs allemands, 1886, p. 27,
* DEMELIN, Analomie obstélricale.
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La cause de mort la plus fréquente est 'hémorragie. Viennent
ensuile la seplieémie, U'entrée de l'air dans les veines, l'inloxica-
lion par les antisepliques, elc.

Nous ne nous arréterons pas plus longlemps sur ce point qui
n'oflre rien de bien spécial & Uinsertion complite. Nous serons
¢galement brefl sur les causes de mort du fwtus.

Celui-ei peul succomber dans 'ulérus avant toul début de tra-
vail, ou pendant 'accouchement ou apris sa naissance ; il meurt,
le plus souvent, dasphyxie par décollement placenlaive. A celle
cause, il faul en ajouter une aulre : lorsque les cotylédons ont
é1é déchirés pour une raison quelconque, c'est Fanémie aigué par
hémorragie fietale.

Nous reviendrons sur ce point & l'oceasion du trailement.

Traitement. — Passons d'abord en revue les différents modes de
traitement qui ont é1é employés dans nos observations ; comparons-
les aux résultats oblenus et nous essaierons de tiver de cel examen
quelque enseignement pratique. Eliminons d’abord cing observa-
tions qui manquent de renseignements au point du vue thérapeu-
lique.

Reslent trenle-quatre cas, que nous allons étudier; il y a d’abord
une premivre division 2 faire parmi eux. Il faul séparer les cas
Ou, aussilol quon fat obligé d'inlervenir pour arréler la perte, on
pit faire lextraction du fetus, de ceux ol I'expulsion ou Pextrac-
tion ne se produisirent que plus ou moins longtemps apres 'em-
ploi d’autres moyens d’hémostase imposés par la non-dilatabilité
de Porifice.

Onze fois on [it I'extraction du fiectus immédiatement, sans
essayer d'autres procédés d’hémoslase ; c'est-a-dire que Porifice
ulérin se trouvait suflisamment dilaté ou dilatable au moment ou
la femme fut soumise i 'observation.

On fit : la version podalique immédiatement, en décollant le
placenta sans le déchirer pour pénétrer dans [wuf (observ. X :
la femme guérit, Uenfant ¢tait mort avant Iintervention ; ob-
serv. XXXVII : la femme mourul quelques heures apris l'accou-
chement, I'enfant était morl avant) ;

La version podalique immédiate en perforant le placenta pour
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pénétrer dans Feeuf (observ, XX : la femme guéril, 'enfant élait
morl avant Faccouchement; observ. XXVI : la femme guérit,
Tenfant mourul) ;

La version podalique immédiate. sans aulre indicalion sur la
maniere dont on pénétra dans U'eeuf (observ. XVIHI : la mire
gudril apres avoir eu de la libvre, lenfanl véeul quelques heures ;
observ., XXIV : la femme guérit, l'enfant mourut observ.; XXXV :
le fetus étant mort, la femme mourut douze heures apres la déli-
vrance ; on avail donné du chloroforme) ;

L'application du forceps sur le sommel (observ. XXXINX : enfanl
mort, femme morte apres la délivrance) ;

Lextraction du placenta d'abord, du fetus ensuite [observ.
XXV : enlant mort, femme guérie) ;

La dilatation manuelle du col, suivie immédiatement de la ver-
ston podalique (observ. XXXI : perforation du placenta pour
entrer dans U'eeuf, enfant mort, mire guérie: observ. XXXII :
enfant vivanl, mere guérie).

Dans ces onze cas, il v eul 3 morts pour les lemmes (27 p. 100)
et 9 morls pour les enfants, encore un dixieme enfant ne vécul-il
que quelques heares (90 p. 100,

Dans vingl-trois cas, le col n'élait pas suffisamment dilaté ou
dilatable pour permettre Pextraction immédiate du foetus et on
dut employer divers procédés d'hémastose provisoire en allendant
la dilatation compliste.

Six [ois on s'abstint de faire Uextraction, on altendit 'accouche-
ment sponlané apres avoir fail :

Le tamponnement vaginal, puis la perforation du placenta, apris
luqucllu on [it un 2° tamponnement parce que Mhémorragie con-
tinuail. Le foetus naquit pulréfié et la femine mourut deux
jours apres (obsery, ) ;

Le tamponnement vaginal répété, puis Uaceélération du travail
avec le double ballon de Chassagny et la perforation du placenta
(observ. XI), l'enfant naquit par le sommet, macéré, la femme
guéril ;

Le tamponnement vaginal, puis la perforation du placenta et la
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la version de Braxton Hicks (observ. XIV), I'enfant vécut et la
femme guérit;

L'application du colpewrynter et la version de B. Hicks (observ.
XXIX, XXX), les femmes guérirent, les enfants succombirent ;

La perforation du placenta et la version de B. Hicks (observ.
XXI), la femme mourut sans étre accouchée.

Dans ces six cas ol on lenta d'oblenir 'hémostase sans extraire
le felus, il y eut pour les mires dewr cas de mort (observ. 11 et
XXI), soit 33 p. 100 de mortalité ; el pour les enfants cing cas de
mort ‘observ. II, XI, XXIX, XXX, XXXI). soit 83 p. 100 de mor-
talité.

Dix-sept fois on [it Pextraction arlificielle apris avoir arrété
’hémorragie par d’autres moyens.

On pratiqua :

Le tamponnement vaginal, puis la version podalique en décol-
lant le placenta pour pénétrer dans 'cenf (observ. 1 : mort immé-
diate de la femme, I'enfant était mort auparavant; chloroforme.
— Observ. 1V : mort de la femme quelques heures aprés I'accou-
chement, mort de enfant; observ. XXXII : mire el enfants
vivanls) ;

Le tamponnement vaginal ordinaire, puis la version podalique
en perforant le placenta pour pénéirer dans 'eeufl (observ. V,
chloroforme, mort immédiate de la femme, mort de 'enfant, —
Observ. VII; mort de lenfant, guérison de la mére. — Ob-
serv, XII : mort de I'enfanl, guérison de la mére. — Observ. XIII :
mort de 'enfant quelques minutes apriss 'extraction ; guérison de
la. mére. — Observ. XV : enfant macéré; mort de la femme
quelques heures apris 'accouchement. — Observ. XVI : mire et
enfant vivants. — Observ. XVII : enfant mort, guérison de la
moere. — Observ, XIX : enfant vivant, mire morte deux heures
apres I'accouchement. — Observ. XXXIV : fotus morl, mére
guérie) ;

Le tamponnement vaginal avec un colpeurynter, puis la version
en perforant le placenta pour pénétrer dans 'ceuf (obsery. XXVII :
enfant mort, mére guérie) ;

Le tamponnement vaginal ordinaire, puis la perforation du pla-
centa pour faire pénétrer dans U'ceuf un ballon de Champetier, puis
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la version podalique (observ. III : 'enfant mourut deux heures
apres aceouchement, la femme, sept heures apres) ;

Le tamponnement vaginal ordinaire, puis la perforation du pla-
centa, puis Uapplication du forceps sur le sommet (observ. IV :
enfant morl, mire vivante ; obseryv. XXII : enfant mort, mire
vivanle).

Laccouchement provogué a Uaide du double ballon de Chassa-
gny, qui fait en méme temps office de tampon, puis la version
podalique en decollant le placente pour pénétrer dans I'owuf
(observ. XXXVIHI : mire morte trois heures apris I'accouchement,
enfant vivant, Le placenta avail été déchiré par le ballon).

Sur ces 17 observations, il y eul 7 cas de mort pour les femmes
(&1 p. 100) et 13 cas de morl pour les enfants (76 p. 100).

Les résultats bruts de cette slatistique sonl les suivants :

Lextraction immdédiate du foetus et du délivee sans aulre pro-
cédé d'hémostase préalable (extraction immédiate rendue possible
par la dilatation ou dilatabilit¢ du col au moment oit intervention
fut indiquée par la gravité de l'hémorragie) a donné une mortalité
de 3 swr 11, soit de 27 p. 100 pour les femmes, el pour les enfants
une mortalité de 10 sur 11, soit 90 p. 100.

L' iémostase seule, essayée a Pexelusion de la terminaison
immédiate de Vaccouchement rendue impossible par le défaul de
dilatation du col, et obtenue & P'aide des moyens lels que le lam-
ponnement vaginal ordinaire ou le colpeurynter, Touverture de
I'ccuf el la version de Braxton Hicks, sans autre tentative pour
acetlérer ou terminer 'évacuation de Uulérus, a donné une mor-
talité de 2 sur 6. soit 33 p. 100 powr les femmes, el de 5 sur 6
soit de 83 p. 100 pour les enfants.

Dans un cas (observ. XXI), la femme mourut sans avoir é1é
accouchée.

Enfin. 'emploi successif des moyens hémostatiques divers avant
ou pendant la période de dilatation, puis des procédés dextraction
lorsque le col a été dilaté ou dilatable, a donné pour les meres une
mortalité de 7 sur 17, soit de &1 p. 100, el pour les enfanls une
mortalit¢ de 13 sur 17, soit de 76 p. 100,

Remarquons d'abord l'excessive gravilé du pronostic pour le
feetus dans lous les cas, puisque la mortalité oscille entre 76 el
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90 p. 100. Le chiffre le moins élevé a é4¢ oblenu lorsqu'on a
pratiqué les tamponnements divers, puis Uextraction artificielle,
dis que le col I'a permise.

En ce qui concerne les femmes, le meilleur chiffre (27 p. 100)
est donné par la série des extractions immédiales auxquelles,
malheureusement, on ne peul pas recourir si le col n'est pas suffi-
sammenl ouverl.

Le chiffre le plus mauvais (41 p. 100), est fourni par la série des
cas oit on fut obligé d'atlendre que la dilatation de orifice fat
assez large pour permetire 'accouchement artificiel.

Le chiffre intermédiaire (33 p. 100), se rapporte aux faits dans
lesquels on ful contraint, par I'étroitesse de lorifice. d'employer
les movens hémostaliques autres que I'évacuation de I'utérus, mais
oit les contractions de l'organe geslaleur eurenl assez d'énergie
pour expulser spontanément le produit de conceplion.

Ces chiffres prouvent, en somme, que I'évacuation immédiate
de 'utérus donne les meilleurs résultats lorsqu'on peut I'opérer
avant que la femme ne soit affaiblie par les hémorragies anlé-
rieures ayant nécessilé 'emploi d'autres procédés commandés par
I’état de dilatation insuffisante de P'orifice, mais que celte évacua
tion donne des résultats beancoup moins salisfaisants lorsqu’elle
a é1¢ foreément différée, ¢'est-a-dire lorsque la femme a déja perdu
beaucoup de sang.

L'expulsion spontanée du fwetus dans ces conditions est moins
mauvaise parce que la femme a conservé encore une cerlaine
énergie, qui est prouvée par le seul fait de l'accouchement spon-
tané.

Ceci posé, il faul examiner deux circonstances diflérentes :

1° Le cas ou lorifice utérin esl assez dilaté ou assez dilatable
pour permellre celle évacuation immédiate ; et 2° le cas o, au
conltraire, le col esl trop ¢troit et trop résistant pour laisser passer
le foetus. ;

1° L'orifice utérin est complétement dilaté ou dilatable.

Tei deux subdivisions & établir : dans un premier groupe, sonlt
rangés les cas les plus défavorables ot la femme a déja perdu
beaucoup de sang auparavant, el oi on a di inlervenir pour faire
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I'hémoslase pendant la période de dilatation : nous v reviendrons
plus loin. Dans une seconde série de faits que nous allons étudier
immédiatement, 'hémorragie antérieure a la dilatation complite
n'a pas ¢1¢ assez abondante pour appeler 'hémoslase provisoire
el Uintervention est commandée seulement au moment méme ol
le col est suflisamment dilaté ou dilatable. L'accouchement peut
el doit alors étre terminé séance tenante. On aura naturellement
d'autant plus de chances de sucets que la femme aura plus de
résistance individuelle. L'hémorragie est inévitable, sans doute,
mais elle n’est pas également abondante dans toules les observa-
lions.

Parfois méme elle 'est relativement peu ; de plus, elle ne pro-
duit pas les mémes ellets, i quanlité égale chez toutes les femmes :
il v a ici une question de résistance personnelle qui joue un grand
role.

Les sujets chétifs. affaiblis par des privations ou des maladies
antérieures seront naturellement dans un ¢lat beaucoup moins
favorable que les autres. Dans deux cas, qui ont é1é suivis de
morl (observ. 1 el I, Vurine avait éé trouvée albumineuse. el
celie complication a sans doute contribué i aggraver le pronostic,

Avant done dlintervenir pour terminer accouchement, on doit
avoir déji des données sur la marche ultéricure des ¢vénements,
en se fondant sur état général de la mére. Les cas les plus hen-
reux sont en effel ceux ot, chez une femme bien constituce, les
pertes n'ont commencéd quian moment méme de Paccouchement
el avec une abondance relativement modérée.

Pour que Paccouchement se lermine, hémorragie est indvi-
table ; et il faul que la voie s'ouvre au fortus & (ravers le pla-
centa ou a coté de lui, ‘

Faul-il se contenter de perforer ou de décoller le placenta pour
abandonner ensuite Uexpulsion du fielus anx seuls efforts de la
nature ?

Nos chiffres répondent par la négative (voy, plus haul) el nous
engagent i préconiser Uextraction artificielle.

Il va done falloir faire ou la version ou l'application du foreeps.

Une question préalable se pose : Faul-il donner du chloroforme ?
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Les observations I, V et XXXV montrent que cet agent est parti-
culitrement dangereux chez des femmes profondément anémiées.
Le traumalisme obstétrical, apris des hémorragies répélées, uni
i la tendance au vide qu'améne dans la cavité utérine l'extraction
du feetus sonl déja des causes de syncope auxquelles s’ajoute
Paction spéciale de chloroforme.

Dans les cas précilés, les trois femmes sonl morles, deux
d’entre elles immédiatement, et la troisitme peu de temps aprés
la naissance de I'enfant.

Il va sans dire que cette prohibition de I'anesthésie chlorofor-
mique ne peul étre absolue: si la femme est robusle et peu
affaiblic par des pertes anlérieures, elle sera sans doule suscep-
tible de supporter le chloroforme ',

Quel chemin va-t-on suivre pour aller saisiv le feetus ?

Si le placenta a été perforé antéricurement, ¢'est par celte voie
que Pon introduira la main ou les instruments.

Si, au contraire, I'cul st encore intact, faul-il perforer le pla-
cenla dans la région qui répond a Porifice utérin, ou bien faut-il
éviler les déchirures des villosités et décoller les cotylédons d'un
¢dlé ou de T'autre de Porifice pour arriver ensuile sur les mem-
branes de I'eeuf et les rompre & lear insertion au bord placentaire
correspondant ?

Examinons les avantages et les inconvénients des deux pro-
cédés.

Le décollement du placenta ouvre inévitablement de nouveaux
sinus utérins, ¢’est-i-dire de nouvelles sources pour I'hémorragie

' La question me semble anjourd’hui résolne par la nole suivanle insérée dans le
compte rendu des séances de la Société Obslétricale de France, 1898, p. 180.

M. Desgiy. — Un point important dans la thérapeutique du placenta praevia, ¢'est
le danger des inhalations de chloroforme, que M, Maygrier a bien mis en lumitre,
dans une de ses cliniques. Les syncopes pendanl Panesthésie chloroformique sont
fort & craindre chez les femmes qui ont perdu beancoup de sang. D'autre part, sion
veul opérer sans anesthésie, on rixe de délerminer des aceidents également syneo-
paux, conséeutivement i la douleur provoquée. De la une difliculté de pratique qui
serait grande si on n'employait I'éther comme agent do narcose. L'éther sulfurique

est d’'un excellent effel en parcille circonstance, el je 1'ai plusieurs fois employ¢
avee sucets. On pourrail peut-étre proposer comme formule de 'anesthésie dans les
opérations praliquées chez les femmes anémices par une insertion vicieuse, que le
chloroforme doit ¢tre dans ce cas complétement banni, et 'éther au contraire
recommandé pour oblenir la narcose.

Voiraussi : De Uanesthésie par Uéther en obstélrigque, p. 622 de ce volume.



PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE OBSTETRICALES A

malernelle, Il est toujours un peu liveé au hasard, car on n'a
guere de raison sérieuse pour allaquer tel ¢oté plutot que tel autre
en vue darriver sur les membranes si la variété de Iinsertion
vicieuse est véritablement totale.

On est parfois guidé, i cet égard, par la différence de solidité
qui existe dans les adhérences de tel bord plutot que de tel autre.
Encore est-il que, parfois, les adhiérences sont tres fortes partoul.
et quon est bien foreé, de ce chel, de renoncer au décollement
observ. XXI. Pourtant, d’habitude. celte manauvre est facile a
faire, et elle a Tavanlage de ne pas déchirer les villosités cho-
riales el de ne pas ouvrir. par suile, les vaisscaux qui contiennent
le sang fertal, détail qui doit entrer en ligne de comple si Penfant
esl encore vivanl.

La perforation du placenta déchire au contraire les villosités
choriales, en méme temps qu'elle ouvre les laes sangnins on elles
plongent. La perforation du placenta peul aussi intéresser un des
gros vaisseaux ombilicaux qui campent sur la face foctale. Au
point de vue technique, elle est loujours possible. soil avee le
doigl, soit avec une sonde de femme (Gardien). soit avec un perce-
membranes ou une pinee & forcipressure. Il y a pourtant une
difficulté opératoive ' @ ¢’est la perforation de Famnios lorsque les
colylédons ont ¢été traversés de part en parl. L'amnios, en effel,
se décolle avee la plus grande facilité, puis remonte dans la
cavité de U'cenf et échappe a l'action du doigt et de la sonde. Le
perce-membranes ou la pince o foreipressure sont ici des plus
utiles, Il est d'ailleurs possible de chercher Uinsertion du cordon
ombilical sur le placenta et de déchiver 'amnios en ce point ot les
adhérences deviennent plus inlimes avee les lissus sous-jacents,

I est tres difficile de tirer un enscignement préeis i cel égard
des observations cliniques; car il est impossible de dire que si tel
cas s'est lerminé par la mort, ¢’est parce qu'on a fail le déeolle-
ment du placenta au lien de la perforation. ou inversement,

Voici cependant les résullats bruts, en les prenant pour ce
quils valent :

! Dans nolre dernier cas, M. Tarnier praliqua lni-méme la perforation du pla-
centa; el il rencontra dans cotte manceuvee de telles difficultés, quiun homme moins
habile et moins expérimente que lai, ¥ eul sdrement renoncd.
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Cing fois (observ. I, TV, XX, XXXII, XXXVII) on fit le décol-
lement du placenta a la dilatation compléte pour extraire le
fietus; dans trois cas, la femme mourut (I, IV, XXXVII). Une
seule fois I'enfant survéeul (observ. XXXII), soit une mortalité
de 60 p. 100 pour les méres et 80 p. 100 pour les enfants.

Douze fois on fit la perforation du placenta pour faire l'extrac-
tion immédiatement aprés (observ. VI, XI, XV, XVI, XVII,
XVIHI, XIX, XX, XX, XXVEXXVIT XXX, Dans deux cas, la
femme mourul (observ. XV et XIX). Trois enfants survécurent, ce
qui donne une mortalité maternelle de 16 p. 100 et une morta-
lité feetale de 75 p. 100.

L'avantage serait done pour la perforation du placenta. méme
au point de vue du feetus. Nous reviendrons ultéricurement sur
celte dernibre proposition.

La méthode de Simpson, qui consisle a extraire le placenta
avant le feetus, a donné un sucees pour la mere dans I'observa-
tion XVIIL Elle n'est plus guére employée chez nous. Elle ne nous
parait acceplable que lorsque le placenta est déja spontanément
décollé dans toule son étendue et qu'il esl entitrement ou presque
entitrement lombé dansle vagin, comme cela s’observe quelquefois.

Au moment ou on pénetre dans 'eeuf, il y a encore une pré-
caulion a prendre, c'est de faire une déchirure aussi pelite que
possible, pour que le liquide amniolique ne s'écoule pas trop
brusquement ou en trop grande quantité; ce serait en effel une
cause de syncope @ vacuo. OUn se servira done du perce-membranes,
el méme on maintiendra la main introduile lout enlitre dans le
vagin pour endiguer, aulant que possible, le liquide amniotique.

Maintenant, quel procédé d'extraction faul-il choisirv ?

A priori, le placenta preevia géne 'acccommodation et I'enga-
gement spontané du fwefus; les présentalions de I'épaule sont
fréquentes, celles du sommel sont mobiles et en général tris éle-
vées au-dessus du délroil supérieur ; ce sont li des considérations
qui militent en faveur de la version.

De plus, en cherchant a saisir les pieds du fetus, Fopérateur
comprime le segmenl inférieur avec son avanl-bras et fail ainsi
de I'hémostase qui sera continuée par le feetus lui-méme pendant
tout le temps de l'extraction.
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L'examen des faits cliniques montre que, sur 28 cas d'extrae-
tion, 25 fois ont eul recours a la version podalique par manaeuvres
iternes, avee Y ecas de mort pour les meéres (observ, 111, IV, V,
XV, XIX, XXXV, XXXVIIL, XXXVII), et 18 cas de mort pour les
enfants (observ, 1, IV, V, VI, X, XII, XIII, XV, XVII. XX,
XXIV, XXVI, XXVII, XXVII, XXXI, XXXIV, XXXV,
XXXV, ee qui donne une mortalité de 36 p. 100 pour les
meres, et de 72 p. 100 pour les enfants.

Sur trois cas ot 'on [il 'extraction par le foreeps (observ. VI,
XXII, XXXIX). une seule fois la femme mourut. soit 33 p. 100
de mortalité (observ, XXXIX|. Tous les enfants succombirent
(100 p. 100,

Il semble ulnm_'., a priori, que, dans I'intérél de la mire, le
forceps vaille micux que la version. Malheureusement. il est loin
d'étre toujours possible: en effel, il n’a ¢té¢ applicable que lorsque
la léle s'esl engagée dans 'excavation, comprimant elle-méme la
surface saignante (observ. VI, X1}, circonstance favorable qu'on
ne rencontre pas d'habitude. car, d'ordinaire, la téte reste Iriss
élevée, trés mobile, el une application de forceps dans de telles
conditions exigerail du temps, pendant lequel le segment inférieur
non comprimeé saignerait abondamment. Du reste, dans la statis-
tique, la différence des chiflres n'est pas si grande (33 p. 100 pour
le foreeps et 36 pour la version). el il v a lieu de se demander si
Pavantage ne reslerait pas a la version, dans le cas ot un plus
grand nombre d'extractions par le forceps aurait é1é observé.

En ce ||ui concerne les enfants {:-‘.i lanl esl qu'uu doive meltre
sérieusement leur exislence en discussion dans des cas aussi
graves pour les mires), la version parait meilleure que le for-
ceps.

Celui-ci n'est de mise en effet que si la léte est déja engagée,
¢'est=i-dire a une période du travail plus avaneée que celle ot on
fail la version; el Penfant, & celle période, a souffert plus long-
temps de Pasphyxie par décollement placentaire.

La version parait done étee Vopération la meilleure ; du reste,
le plus souvent on n'a pas le choix.

Pendant lextraction, il faul aller lentement pour ne pas évacuer
trop brusquement ulérus, ce (ui aménerait peut-étre une syn-
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cope a vacuo ; on a dailleurs une certaine tranquillité de ce fait
que le tronc du feetus, puisla téte, forment tampon el compriment
le segmentinférieur qui saigne peu pendant la manauvre.

Apris la naissance de enfant, il y a intérét a faire immédiale-
ment la délivrance artificielle, qui est le plus souvent facile, car le
placenta est déja en partie ou complitement décollé (a part la
question des adhérences anormales qui est l'exceplion) ; en oulre,
il est beaucoup plus aisément atteint que quand il s'instre au
fond de "utérus.

S'il y a une déchirure du col qui donne du sang, on fera le
traitement habituel, ¢'est-d-dire le tamponnement local du seg-
menl inférieur. au niveau de la lésion.

2" Le col ne permet pas Uextraction immdédiate ¢ cause de son
élrottesse,

En fait, le pronostic de lintervention, au moment ou ['orifice
utérin la permel, dépend de la quantité de sang qu'a perdue la
femme avant cette période, et de la résistance qu'elle a conservée.

Aussi, lorsque le clinicien esl obligé d'allendre parce que le
col est encore trop étroit, ou trop inextensible. la grande diffi-
culté est de conserver a la parluriente assez de forces pour
qu'elle puisse échapper aux dangers que lui fait inévitablement
subir l'intervention obstétricale,

Ici. j'étudierai ensemble deux circonstances différentes qu'il y
aura lieu de séparer plus tard :

On est appelé & arréler une hémorragie grave lorsque le
travail est commencé quoique peu avancé, ou, au contraire,
lorsque le col n’a encore subi aucune modification.

Dans de telles conditions, les hémorragies inévitables se sont
déja produites, soit depuis un certain temps pendant la grossesse,
soit. dans les cas relativement heureux, pour la premiere fois au
début du travail.

Nous rencontrons ici I'importante question de I'état général ou
se trouve la femme, du degré d’anémie plus ou moins profond au
I'ont mise des hémorragies anlérieures.,

Quoi qu’il en soit, l'indication urgente est d’arréter la perte
actuelle et de prévenir les suivantes. Nous savons que le meilleur
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moyen serait de vider Uutérus ; mais nous devons y renoncer pro-
visoiremenl en raison de 'état du col ; nous verrons plus tard s'il
y a lieu d'aceélérer ou méme de provoquer sa dilatation. Pour le
moment. discutons les autres proec¢dés d'hémostase.

Quels sont les moyens auxquels on peul avoir recours ?

Pour arréter une hémorragie du genre de celles qui nous occu-
pent. une seule méthode chivurgicale est possible @ ¢’est la com-
pression diveete de la surface saignante. Reste & déterminer la
nature de Uagent compresseur. Les divers lamponnements peu-
vent se grouper en deux séries @ il y a, en ellet, des tampons
artificiels (qui sont, les uns, vaginaux : hourdonnets de charpic,
de coton ou d'é¢toupe, miches de gaze aseplique. colpeurynters
de toules sortes). el les aulres, intra-ulérins (ballon de Barnes,
ballon de Champetier). Il en est un qui prétend étre @ la fois
vaginal et intra-ulérin : ¢’est le double ballon ou Pappareil élyvtro-
ptérygoide de Chassagny, avee ou sans les modifications d’Hubert
de Louvain.

Il v a enfin un tampon naturel : ¢’est le faetus lui-méme. On sail
que P'on désigne sous le nom de tamponnement proprement dit
celui qui est constitué par un ensemble de bourdonnets tassés les
uns conlre les autres dans la cavité du vagin, ou mieux par de la
gaze stérilisée.

Pour juger de la valeur de ce tamponnement, il semble néces-
saire de grouper les cas ot on s'est servi exclusivement de ce
moyen d'hémostase jusqu’au moment ot la dilatation du col a per-
mis louverture de I'auf resté intact jusqu’alors, el, immédiatement
apres, Uextraction du fotus.

Nous avons douze faits de ce genre fobs. I, 1V, VII, XII, XIilI,
XV. XVL XVIIL NIN. XXIIL XXXIL XXXIY), sur lesquels nous
trouvons & fois la mort de la mive (I, IV, XV, XIX), et 9 fois la
mort de enfant (L 1V, VII, XTI NI, XY, NI XXITL XXXITV),
soit une mortalité brute de 33 p. 100 pour les femmes el de
75 p. 100 pour les enfants.

Mais, si nous voulons étre équilable dans ce proeis du tampon-
nement, étudions un peua dans le détail les quatre observations
ol les femmes succomberent,

Dans lobservation . il est noté que la femme étail zrés pale,
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exsangue, & son entrée a I'hopital. Elle n'avail pas été soignée
auparavant, elle étail done dans un élat de résistance trés infé-
ricur. De plus, du chloroforme a été administré pour I'extraction
du feetus, el la mort est survenue aprés une syncope subite qui
s'est produite dis les premitres inhalations de anesthésique, el,
a l'oceasion de I'écoulement brusque el rapide d'une grande quan-
tité de liquide amniotique.

L'observation IV nous montre une femme qui, au moment de
son entrée a la Clinique, étail profondément anémiée, froide et
perdant du sang en grande abondance ; elle avail subi, il est vrai,
deux tamponnements en ville ; mais le premier avait été fait tar-
divement déja, et le second assez incomplétement pour élre ineffi-
cace.

Les trois tamponnements praliqués a la Clinique furent tous
élanches, el la femme n'a plus perdu de sang depuis leur mise en
place. Le procédé n'est done pas responsable de la maniere dont
il avait été appliqué en ville. -

Dans 'observation XV, la femme perdait du sang depuis (rois
mois : deux lamponnements insuffisants avaient été faits en ville ;
elle entre « presque exsangue » & la Maternilé, ot l'on fit immé-
diatement la version. Mais il était trop tard, 'hémostase n’avait
pas été faite avant que la version ne devint possible. et la malade
mourul six heures apres I'accouchement.

Dans I'observation XIX, la femme s’était anémiée depuis douze
jours, avant qu'on ne fit le premier el unique lamponnement.
lequel,l'aiiluurs, arréta 'hémorragie ante partum. Aprés la déli-
vrance, l'ulérus resta compliétement inerte et 'hémorragie conti-
nua. C'est i ce défaut de rétraction poussé a un degré extraordi-
naire qu’il faut attribuer, en réalité, la mort qui survint deux heures
apres accouchement,

En somme, en mettant & parl ce dernier fait, o I'utérus a pré-
senté une inertie tout a fait inusitée aprés la délivrance. les insuc-
ceés du tampon sont dus a ce qu'il a é1é appliqué trop tardivement
et trop imparfaitement.

Nous reviendrons plus tard sur ces critiques.

A coté du tamponnement ordinaire, il est permis de faire figurer
celui qui est obtenu avee le colpeurynter. L'observation XXVII
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montre un succes pour la mére, dial'emploi de cetappareil. main-
lenu en place jusqu'a ce que Porvilice fal assez dilaté.

Examinons mainlenant les autres procédes d"hémostase auxquels
on a eu recours dans nos observations.

Une seule fois (observ. 1), le ballon Champetier de Ribes a été
introduit dans 'ecuf apriss une perforation artificielle du placenta,
pratiquée a cet effet. Le col était imparfaitement dilalé ; sous l'in-
fluence des tractions exereées sur la queve du ballon, il s'ouvril
trés vite el la version pul étre faite. La femme mourul quelques
heures apris, U'enfant véeut deux heures. On ne peut cependant
pas tirer de conclusions de celle observalion unique, d'autant plus
quavant la mise en place du ballon on avait & plusicurs reprises
tamponndé le vagin, el avee sucees,

Une fois (observ. XXXVIII, appareil de Chassagny fut appli-
qué exclusivement ; Popération ful faite par Chassagny lui-méme.
qui provoqua l'accouchement avee son procédé chez une femme
enceinte déja anémiée par des pertes antéricures. L'hémostase fut
parfaite. la dilatation du col rapide. Le placenta ful déehiré par le
ballon ; cependant 'enfant ful extrail vivant par la version. La
femme mourul trois heures apres.

Une autre fois (observ. XI). l'appareil de Chassagny fut placé
pour accélérer l'ouverture du col : on avait appliqué auparavant le
tampon ordinaire. L'enfant naquit mort. la femme vécut.

Dans un cas (observ. XXI). la version de Braxton-Hicks fut faite
immédiatement apris la perforation du placenta el & Pexclusion de
tout autre moyen, La femme mourul non accouchée. Dans un
aulre cas (observ. XIV), celle méme version ful appliquée apris
Pemploi préalable du tampon : la mére el 'enfant vécurent ; on
avail renoncé au tamponnement parce que la femme était indocile,
se levail, ele.. el que les bourdonnets ne restaient pas en place.
Dans les observations XXIN et XXX, Ia version de Braxton-Hicks
suivit encore l'emploi du tamponnement vaginal effectué ict avee
le colpeurynter : les femmes guérivent, les enfants succombérent.

La compression des surfaces saignanles peul encore élre exercée
par la téte du foetus, qui. lorsque 'eeuf est ouverl, appuie, en s'en-
gageanl, sur le segment inférieur et le placenta. .

Cel engagemenl s'ellectue bien lorsqu’il n'y a pas d'autre obs-
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tacle mécanique, lorsque I'auf est ouvert et le liquide amniolique
en partie écoulé. Mais, avec la variété complite de linsertion
vicieuse, le placenta est lui-méme un obstacle & la descente de la
tete : il doit étre déja perforé largement pour permettre i celle-ci
de servir de tampon. Ce sonl la des circonstances que 'on ne
rencontre pas souvent, mais donl nous relevons trois cas dans
notre statistique (observ. VI, XXII et XXXIX ). Deux fois
(observ. VI et XXII), la femme guéril, une fois (observ. XXXIX).
l'opération ful faile in extremis el la mort suivil peu apres. Les
bons résultats obtenus ne sonl guere surprenants, car sila léte
descend assez pour que le forceps soil aisément applicable, cest
que Iutérus est doué¢ d’une contractilité suffisante, et partant, que
la résislance géndérale de lorganisme est encore grande. Mais (rop
souvent on n'a pas le temps d'attendre si longtemps, et il faul
inlervenir plus oL,

La version reste done 'opération de choix.

Llouverture de l'eeuf a-l-elle pu parfois arréter des perles de ce
genre ? Dans un cas (observ. XI), apris la perforation du placenta,
le feelus s’engagea rapidement, et U'expulsion spontanée eul lieu.
[ei encore, I'utérus élail puissant, énergique, et 'hémostase préa-
lable avait ¢1é obtenue a I'aide d'une série de lamponnements. La
version lentée n'avail pas été possible. La femme gudéril.

L'observation I montre que la perforation artificielle du pla-
centa n'empécha pas le sang de couler el qu'on dut appliquer le
tampon. La femme et lenfant succombirent d'ailleurs.

De toul ce qui précide, il résulte que les cas les plus favorables
furent ceux ot la femme avait perdu peu de sang avant la dilatation
complite, ¢’est-a-dire ceux o 'on pat immédiatement vider 'uté-
rus, sans que la femme eal é¢ préalablement affaiblic par des
hémorragies abondantes. Encore la mortalité est-clle de 27 p. 100.

Quand on employa d’autres proeédés d’hémostase que I'évacua-
tion de I'ulérus, parce que le col n’élait pas assez dilalé, on obtint
alors les chiflres de mortalité de 33 et 41 p. 100 ; 33 p. 100 quand
I'utérus avait conservé assez de vigueur pour expulser lui-méme
son conlenu, ou, en d'autres termes, quand la contractilit¢ utérine
fut suffisante pour amener une dilatation rapide du col, et l'issue
spontanée du produit de conception ; &1 p. 100, lorsque les choses
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traintrent en longueur et quon fat obligeé d'attendre plus ou moins
longlemps avanl que le col ne fat sullisamment dilaté ou dilatable,
pour permettre Uextraction artificielle,

Aussi. lindication est-elle avant tout d’empécher la femme de
perdre du sang pour la laisser dans des conditions de résistance
telles quelle fera, sans trop de danger, les frais de 'hémorragic
inévitable que Nacecouchement provoque.

Or, parmi les moyens d'hémostase provisoire, le tampon esl
vivement allaqué par les uns, défendu par les autres. Sans vouloir
reprendre au complet le proces qu'on lui a fait subir, je liens a
rappeler les prineipales objections qui lui sont faites :

1 « Le tamponnement vaginal est incapable d'arvéter une
hémorragie parce qu'il esttoujours mal fait. » Laréponse est bien
simple : on n’a qua le bien faire ;

2° « Le tamponnement est trés difiicile & bien faire, » 1l est, pour
le moins, aussi facile qu'une application de foreeps ou toule
autre opération obstétricale @ i supposer que cetle difficullé existe
récllement, ce qui est fort conlestable, ee n'est pas une raison
suffisante pour rejeter le tamponnement ;

37« Le tamponnement détermine de Finfeetion. » On n'a qu'a
le faire aseplique. avee des malériaux préparés davance el dans
les conditions ou I'on doil se mettre pour loule opération. Du
reste, celte réponse n'est pas théorique. et il serait facile de pro-
duire des courbes de température absolument ireéprochables el
venant de femmes qui ont subit plusicurs tamponnements succes-
sils ;

4« Le tamponnement détermine de la douleur. » Le reproche
esl souvent vrai ; mais cetle douleur n'est pas excessive, et les
femmes consentent & la supporter quand elles savent que leurs
hémorragies s'arrétent & ce prix: les piqires de morphine sont i,
du reste, pour calmer cette douleur ;

5« Le tamponnement est irré¢alisable dans la clientele privée,
el surlout & la campagne. ou le pratlicien ne peul pas voyager avee
un bocal rempli de liquide ¢t de bourdonnets dans le coffre de sa
voiture. » Lereproche est juste, mais l'objeclion est aisément com-
baltue. Le tampon préparéd d'avance el plongé dans un bocal peul
étre fail chez la malade elle-meéme @ el quant au tamponnement
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d'urgence, il est sans peine réalisé avee des bandes de gaze stérili-
sées au préalable, enfermées dens des boiles de petil volume, et
qui ne tiennent que peu de place dans un arsenal obstétrical. Si
I'on est pris au dépourvu, on pourra toujours faire un lampon
dattente en se servanl de linges lessivés. trempés dans -I'eau
bouillante et dans une solution de sublimé, ou, faute de mieux,
trempés simplement dans I'eau pure el lubriliés avec du savon.
On aura ensuite un moment de répit qu’on utilisera pour préparer
les éléments d'un tampon irréprochable.

(° « Le tamponnement vaginal est un arrét de mort pour le
fortus. » La vie de I'enfant, dans des circonstances aussi graves,
comple, en général, pour peu de chose. Mais, néanmoins, il serait
facile de produire nombre d’observations oit 'enfant naquit vivant
malgré Iapplication d'une série de tamponnements vaginaux.

En délinitive, le tamponnement reste pour nous un excellent
moyen d’arréler les hémorragies par insertion vicieuse. Loin de
le rejeter, nous pensons qu'il y a lien de recommander et de cher-
cher & le perfectionner encore.

A coté du tamponnement vaginal, il faut citer trois autres mé-
thodes importantes que Tarnier rangeait & coté de celle de Leroux
comme étant efficaces dans le traitement de I'hémorragie par inser-
lion vicieuse.

(Cesl d’abord la perforation des membranes de I'ceuf pratiquée
largement pendant le travail ou la grossesse (Mauriceau, Deven-
ter, Puzos, Smellie, Pinard, ete.).

Il faut, pour que ce procédé soit applicable, que la variété d'in-
sertion vicieuse ne soil pas compléle ; car, dans celle-ci apres
avoir traversé les cotylédons, le doigt, le perce-membranes, 'ai-
guille & tricoler rencontre une membrane flottante, un voile
mince qui fuit devant le doigt perforateur. et qui est formé par
l'amnios facilement décollé du placenta. Or, on peut éprouver de
réclles difficultés & faire cette petile opération; (émoin un cas
observé a la Clinique., ot le professeur Tarnier éprouva, malgré
sa grande expérience. loules les peines du monde a déchirer le
placenta, puis I'amnios. De plus, quand enfant a succombé dans
l'utérus, on peut avoir de grandes appréhensions si on se déter-
mine a rompre les membranes, car le cadavre feetal va se pultré-
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fier rapidement an contact de air, et la femme sera dans des con-
ditions de résistance triss inférieures pour faire les frais d'une infee-
tion qui doit élre grave enraison de la quantité du sang déja perdu.

La version de Braxton-Hicks, lorsque linsertion placentaire
est complistement sur le col, a ¢1é trés combatiue. On ne saurail,
a-l-on dil, faire les manipulations hésitanles, nécessaires pour
alteindre un pied au moyen de deux doigts introduits dans le col,
sans décoller le placenta et augmenler 'hémorragie (voy. p. 5i8).

Enfin. la quatrieme méthode éludiée par Tarnier est celle de
Barnes, Murphy, Champetier de Ribes, cle. Nolre maitre estimail
que les excellents résultats oblenus par Murphy sont encoura-

- geants, el quil y aurait lieu de reprendre cetle question. 11 est
vrai que Murphy opere diés que le diagnostic d'insertion vicieuse
est porlé, el quil se garde bien d"attendre que la femme soit épui-
sée. Il faut, en toul cas, traverser d'abord le placenta comme le
faisaient Ramsbotham. Gardien el tant d'autres accoucheurs ;
puis ouvrir Famnios : ce qui, nous 'avons vu, n’esl pas loujours
aisé ; ensuile avoir sous la main ou les saes de Barnes ou le bal-
lon de Champetier de Ribes pour le gonfler dans Uintéricur de
Faeuf, et comprimer avee eux le placenta sur la surface saignante.
L'avantage de ces ballons est de dilater le col aussi vite que pos-
sible pour permeltre I'évacuation rapide de 'ulérus, but toujours

-& poursuivre en cas d'inserlion vicicuse.

A titre de conelusion, Tarnier disail que, réserve faite pour
I"'emploi des ballons compresseurs dont le proces nest pas lini, la
méthode la plus recommandable est encore celle de Leroux, soil le
tamponnement vaginal pendant la grossesse comme pendant 'ac-
couchemenl.

Essavons maintenant de donner une formule de traitement pour
la variété complite de Tinserlion vicieuse,

Nous ne citerons pas lous les procédés préconisés depuis 'accou-
chement provoqué, jusqu'a 'hystérectomie lotale : nous nous con-
tenterons ('énoncer ce qui nous parail le plus simple et le plus sur.

Premier cas. — On reconnait une insertion du placenta sur 'ori-
fice inlerne du col pendant la grossesse, avant toute hémorragie.
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Le cas est exceptionnel, mais s'il se présente, que doit-on
faire ?

La discussion peut portersur un seul point : Faul-il provoquer
l'accouchement ? (Greenhalgh, Barnes, Murphy, ete.).

Nous ne le pensons pas. Provoquer l'accouchement serait se
rendre responsable de la premitre hémorragic ; et il vaul mieux
suivre le conseil classique : & savoir, mettre la femme en surveil-
lance, avee la possibilité de faire un tamponnement immédiat au
moment ol la perte se produira.

Deuxiéme cas. — La femme perd du sang en quantilé assez
nolable pour quon doive intervenir, mais elle n'est pas en lra-
vail ',

Le mieux, pour parer au plus pressé, est de faire immédiate-
ment un tamponnement vaginal, en metlant aulant que possible
les premiers bourdonnements, ou le chel le plus profond de la
gaze aseplique, dans la cavité du col méme. L'hémostase provi-
soire assurée, on a devant soi plusieurs heures pour aviser.

Va-t-on, comme on faisait autrefois, apris avoir laissé en place
pendant six ou douze heures le tampon vaginal, le retiver el mettre
aupres de la malade une garde capable de le renouveler au besoin?
(est le conseil que donnent encore beaucoup d’accoucheurs.

A mon sens U'expeclalion armée, ainsi comprise, n'aura pas
grand avantage. Les perles vont presque sirement se suceéder et
en assez grande abondance pour comprometlre i trés bref délai la
vie de la femme, plus vite encore celle du foetus. Celui-ci peut élre
regardé, dans beaucoup de ces cas, comme voué & une morl
presque certaine. L'expeetation ne donnera pas grand bénélice a
I'enfant, et elle risquera d'anémier considérablement la mére et
de la meltre dans un état de résistance trés inférieure pour
I'échéance inévitable de 'accouchement, avee la nouvelle perte
qui va falalement déterminer.

Je crois done qu’il vaul mieux ne pas allendre une seconde
hémorragie.

Les adversaires de Uintervention immédiate objectent que l'ac-

' Obstétrique d'urgence, 1900.
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coucheur, en décollant ou déchirant lui-méme le placenta pour
ouvrir U'eeuf et provoquer 'accouchement, cause volontairement
I'écoulement de sang redouté, el s’en rend responsable. Mais ne
sera-1-il pas également responsable de I'inaction qui va laisser au
hasard 'avenir de la femme, avee toules les mauvaises chances
accumulées, le jour ou, bon gré mal gré, il sera obligé d'interve-
nir. mais celle fois chez une femme profondément affaiblie et qui
mourra peul-élre entre ses mains, si méme il a le temps darriver
pour arréter la perte aussi soudaine que formidable ?

L’hémorragie est inévitable : micux vaux qu'elle ait lien a une
heure ot la femme est encore forte et résistante, que lorsqu’elle
risquera de succomber @ une perte insignifiante comme quantité,
mais quisurviendra apris une série d’autres,

Le prineipe de Fintervention immédiate est adopté, Quallons-
nous faire ?

Le tampon vaginal est toujours en place, profitons du répit qu'il
nous laisse, pour faire nos préparalifs. En premiire ligne, occu-
pons-nous de la femme. Si son facies n'esl pas anémié, si son
pouls et son état général restent bons. elle n’aura besoin que de
repos el de soins anlisepliques @ on lui fera pourtant avaler quel-
ques boissons aleooliques. Quant au contraire, la face est pale, le
pouls petit el rapide, I'état général inqui¢tant, en outre de 'alcool
intus, il faudra faire une ou plusieurs injections sous-culanées de
sérum artificiel stérilisé, Placez en outre la malade dans la positiou
inclinée de Trendelenburg. si anémie est grave : & un degré
moindre, réservez cetle posture pour le moment méme de volre
intervention.

Ayez ce qu'il faul pour lanesthésie générale : du chloroforme
si la malade a perdu peu de sang ; de 'éther dans le cas contraire,
En ce qui me concerne, j'emploie de préférence U'éther qui expose
beaucoup moins & la syncope, qui congestionne les centres ner-
veux, au lieu de les anémier comme le chloroforme (voy. p.544).

Selon le pouls et U'étal général, 4, 6. 10 ou 11 heures apris
Papplication du tampon, otez-le, et failes une injeclion vaginale
sous une faible pression et un peu chaude. La vessie et le rectum
sont vidés ; puis, on fait une nouvelle toilette vulvaire et vaginale.

Notre plan est douvrir loeuf el de provoquer I'accouchement de
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manitre & évacuer l'utérus avee assez de rapidité pour que I'hémos-
tase définitive soil obtenue le plus vile possible, avee assez de
douceur pour ne pas faire de déchirures qui donneraient du sang
de leur coté, avee assez de sieeté pour que la femme ne perde pas
pendant le travail,

Le micuxest d'employer la méthode de Braxton-Hicks. Pour faci-
liter I'abaissement du membre inférieur, qui, en traversant le col.
va permellre la compression de la surface saignante par le sibge
meéme du fortus, commencez par vous assurer de la présentation
a laide du palper abdominal. Si le siége esl en bas, loul esl pour
- le mieux. Si le sibge n'est pas au voisinage du col, faites la ver-
sion podalique par maneuvres exlernes. puis commandez & un
aide de maintenir avee ses deux mains, appliquées en long el a
plat de chaque colé de la paroi abdominale antérieure, la présen-
tation du sitge que vous aurez déterminde.

Cela fait, attendez une contraction ulérine ou faites-la venir au
moyen de frictions ou de pincements modérés sur la paroi abdo-
minale antérieure. Alors, si le bord placentaire est tout pris de
Vorifice interne, si, en d'aulres lermes, vous n’avez pas de décol-
lement large a opérer pour arriver jusqu'aux membranes, exéeu-
tez ce décollement el déchirez les membranes au bord du placenta.
Si, au contraire, le bord placentaire est loin du col, ne vous
engagez pas dans une désinsertion qui est capable d'ouvrir de
nombreux vaisseaux el décidez-vous a passer au travers du Llissu
placentaire. Pour cela, ayez un perce-membranes ou une aiguille
a tricoler aseplique, glissez volre index dans le col jusqu’au contact
des cotylédons. Vous pourrez passer un doigt dans le trajet cer-
vical, parce qu'il s’agit I’habitude de multipares et que le tampon
qui vient d’élre O6l¢é a sans doute produil des contractions ulérines
et un agrandissement de la cavilé du col. Si deux doigts sont
admis, meitez-les. Le long de l'index ou entre les deux doigts,
poussez le perce-membranes el pendant la contraction ulérine de
préférence, traversez les cotylédons ; vous n'éprouverez d’abord
aucune résistance, mais bientdt vous serez arrété par le chorion
placenlaire qui joue le role d’une aponévrose assez épaisse : lrouez-
le d'un coup de main un peu brusque et vous verrez alors sortir le
liquide amniolique, Relirez le perce-membranes el agrandissez
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avee le doigt Norifice quil a créé. Une fois dans I'eeul, orientez-
vous vers le sitge du faetus qu'on a toujours maintenu en place, el
atteignez un pied. Acerochez-le avee l'index : si vous pouvez
introduire le médius en meéme temps. vous saisirez le pied beau-
coup plus commodément entre les deux doigls.

Que vous avez simplement décollé et que vous avez perforé les
colyvlédons, attendez-vous a voir couler du sang; gardez volre
sung-froid : ne perdez pas de temps, mais évitez toule brusquerie
et toule violence. Quand vous aurez saisi un pied, vous serez tran-
quille : il suffira de Iattirer dans le col. puis dans le vagin jusqu’a
la vulve. de manitre i étendre complitement le membre inférieur,
Volre intervention esl terminée. Le siege amené au conlacl du
segment inférieur va exciter des contractions utérines qui 'appli-
queront de plus en plus sur le placenta et qui dilateront orifice
sans écoulement de sang. Le reste de l'accouchemenl pourra
étre liveé aux seuls efforts de la nature.

La regle trés générale est que Uhémorragie cesse dis que le
membre inférieur est abaissé ; si elle persistail. il suffirait d'exer-
cer sur le pied des tractions un peu soutenues mais sans violence,
pour comprimer plus énergiquement la surface saignante.

Quand on n’a pas pu oblenir une présentalion du sibge. on peul
employer le ballon de Champetier. On commenee alors par ouvrir
I'ceuf comme nous venons de le voir; puis on passe le ballon a
travers le col et ouverlure crédée dans les cotylédons, A défaut
de ballon de Champetier et en présence d'une perte sérieuse, on
appliquerail un nouveau tampon apris avoir perforé le placenta el
ouverl la cavité de I'oeuf.

Voila les deux procédés de choix, avee une préférence en faveur
de celui de Braxton-Hicks.

Si une hémorragie grave survienl avant qu'on ail la cerlitude
de mener U'intervention a bonne fin dans le plus bref délai, le mieux
est de placer immédiatement un lampon tout préparé d'avanee a
cel effet, et de commencer par bourrer le col, pour combler
ensuile les culs-de-sac et le reste de la cavité vaginale. — Le
danger le plus pressant une fois paré, on fait sans délai une
injection sous-cutanée de sérum arlificiel et, d'une facon géné-
rale, on met en ceuvre tous les moyens connus pour remédier
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I'anémie suraigué. On reprendra plus tard la manceuvre inter-
rompue.

Troisieme cas. — La femme est en travail, elle perd du sang,
mais l'orifice du col n’est pas suffisamment large pour permettre
'extraction immédiale.

Quand le placenta reconvre enticrement lorilice en voie de dila-
tation, de deux choses I'une : ou I'un de ses bords est tris voisin
de Uorifice cervical, et alors on le décolle pour déchirer les mem-
branes el se comporter comme ci-dessus ; ou, au conlraire, le pla-
cenla s'insire centre pour centre avee un pourtour encore ¢loigné de
partout de orifice en voie de dilatation, et alors on peut, si on n'est
pas pressé par un danger imminent pour la femme et si 'enfant est
vivant, appliquer un tampon vaginal derritre lequel la dilatation
grandira spontanément avee un écoulement sanguin modéré par
le tampon. Si les battement du corur fortal sont modifiés, et si
I'état général de la femme ne permet pas d’atlendre bien long-
temps, mieux vaul perforer le placenta pour aller chercher un
pied. ou encore pour introduire un gros ballon de Champetier.

Quand I'enfant est mort au début du travail, en présence d'une
perte commandant I'intervention, on se comportera & peu pris
de la méme maniere que lorsqu’il est vivant : c’est-a-dire qu'on
pourra, ou bien appliquer un tampon, mais sans avoir au préalable
ouvert la paroi ovulaire, ou bien on ouvrira cette paroi, mais pour
faire immédiatement la dilatation artificielle rapide avec un ballon
ou avec la main.

Quatriéme cas. — La femme esl en travail, elle perd du sang et
lorifice du col est dilatable.

Iei il convient de faire des subdivisions.

a) La condition la plus favorable, malheurecusement la moins
commune, est celle ol la femme a perdu peu de sang jusqu’au
momenl ot le col est suffisamment dilaté ou dilatable. Elle a
done conservé de la résistance, et la seule conduite & tenir, la
meilleure, est de vider 'utérus, soil par la version, soit rarement
par le forceps.

0) La dilatation de orifice est suffisante, mais on a da,
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.

auparavanl, arréter "écoulement sanguin par le tamponnement
ou par d'autres moyens : c'est-d-dire que la femme est plus ou
moing affaiblie par des pertes.

Si état général est encore bon, si le pouls n'est pas trop faible,
si lulérus se conlracte bien, on peul voir la femme expulser
spontanément le tampon d'abord, puis le lwtus ; si celte terminai-
son naturelle et relativement heureuse ne se produil pas, on va
se. meltre en devoir de vider 'ulérus, el, en proeédant avee
lenteur, on aura des chances d'éviler la syncope @ vacuo. La ver-
sion une fois faite et le sivge appuyant sur le segment inféricur,
I'hémostase sera assurée pendant Uextraction el on pourra ne
pas aller vite. Si pourtanl 'iémorragie conlinuait. il faudrail se
presser. mais on aurail avanlage d opérer sans chloroforme. ou

“mieux en se servanl d'éther comme anesthésique. et la femme
mise la tete presque directement en bas. dans la position inclinée
de Trendelenburg.

¢) La dilatation du col est suffisante, mais la femme a perdu
une grande quantité de sang : clle est tres pile, froide, son pouls
est imperceplible ; bref, elle présente tous les signes de Fandmie
aigué grave.

Iei, pas de chloroforme, bien entendu. L'évacuation brusque cf
apide de P'utérus suffirait & déterminer une syncope mortelle.
Mieux vaul, nous semble-t-il, meltre un tampon vaginal bien
serré. qui sera maintenu plusicurs heures en place. pendant
lesquelles Ta femme sera aleoolisée, alimentée, oxygéndée.

Au bout de ce temps, le pouls aura sans doule repris de la
force, et on sera dans de meilleures conditions pour opérer. On
évitera le chloroforme et on extraira aussi lentement que pos-
sible.

Une fois U'enfanl né, on fera la délivrance artificielle immdédiate,
puis on procédera comme apriss toule hémorragie séricuse ; la
femme sera placée dans le décubitus horizonlal et méme dans la
position inclinée, complitement immobile, et elle recevra les soins
que Fon donne aux malades de ce genve,
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PIECES JUSTIFICATIVES

Osservatron I (inédite). — La nommée B..., femme S..., dgée de 33 ans,
lingére, est entrée le 31 octobre 1887 & I'hdpital de la Pitié, dans le ser=
vice de M. Maygrier. C'estune multipare, enceinte pour la sixiéme fois,
et arrivée au terme de huil mois environ. Elle a en des hémorragies
abondantes el répélées, dans ces derniers lemps, et elle vient & 'hopital
pour une nouvelle perte.

A son entrée, elle est trés pile, exsangue. Le fielus a la téte dans une
fosse iliaque ; on n’entend pas ses ballements cardiaques.

Le col est effacé, incomplélement dilaté ; partout, au-dessus de lui,
on trowve des colylédons placentaires ; nulle part on ne rencontre: les
membranes. Injections chaudes et l.an'nlwmwnwnt (3 heures du matin).
A la visite, M. Maygrier enléve le tampon } il trouve le col presque com- -
pletement dilalé: ledoigt arrive partowt sur les colylédons, nulle part il
ne louche les membranes. La partie fielale est élevée, M. Maygrier
décide de faire la version.

Onchloroformise lafemme; on lamet en travers.du lit'; de grandes
priécautions sont prises pour Panesthiésie, en raison de U'anémie extréme
de la paliente.

Le placenta adhére partoul aw pourtour de Uovifice utérin ; avant de
se résoudre a perforer le gileau placentaire, M. Maygrier cherche si,
en un poinl quelconque, les adhérences cédent plus facilement, 1l
réussitdu coté droit ; il décolle le placenta dans une élendue de 3 cen=
timétres environ et arrive seulement alors aw bord sur lequel s'atla-
chent les membranes. Celles-ci sont perforées par le doigt. Une grande
quantité de liquide amniotique s'éecoule rapidement.

A ce moment méme, la femme est prise de syncope. M. Maygrier sent
sous sa main lutérus devenir subitement flasque; il -extrail, en un clin
&'wil, 'enfant et le délivre pendant qu'on sapprime le chloroforme et
qu’on commence la respiration artificielle. Malgré tous les soins qui-ont
éLé pris, la femme n'a pas recouvré connaissance.

Autopsie. — Tous les organes sont piles, exsangues, sans aulre
lésion. L'utérus est mou, mal rétracté. 1l présente, au niveau du segment
inférienr el sur sa face inlerne, une large sarface molle, lomenteuse,
plus rougedtre, plus violaciée que le reste de la muquense. (Vest le lien
de I'insertion placentaire qui recovvre complélement et déborde partout
les bords de Uovifice utérin. Celui-ci était suffisamment ddate pour
permellre lrés aisément le passage du poing.

Dans la régionon le placenta débordait vk moixs le bord de l'orifice
(du cOté droit), il existail encore une distance de 3 centimétres entre le
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ragie abondante ; on recueille 900 grammes de caillots. Tamponnement ;
A4 heures et demie, syncope avee mouvements convulsifs, La tempé-
rature est alors de 36° ; elle remonte & 38° deux heures apris.

A minuit et demi, le tampon étant mouillé de sang, on le retire et on
enleve du vagin 200 grammes de caillots. A1 heure el demie, un peu de
sang conlinue a couler ; on se déeide & perforer les membranes. La main
est introduite assez facilement dans le vagin el un doigl est poussé dans
le col. Ce doigt rencontre partoul le placenta qui est décollé en avant,
en arriére et du coté droit, adhérant, an contraire du coté gauche ; nulle
part il ne peut atteindre les membranes. Pour éviter un décollement plus
étendu, le mieux semble de perforer le placenta dans 'aive du col. Le
doigl traverse aisément les villosiles placentaires, mais il faut le perce-
membranes pour rompre 'amnios. On reconnait une présentation du
sommet. Le liquide amniotique s’éecoule, sa quantité est faible, de 2 a
300 grammes environ.

Les battements du eceur foetal, qui avaient éLé entendus pea de temps
avant la perforation, ont cessé maintenant.

A 6 heures du matin, on retire du vagin 100 grammes de caillots.

A 10 heures et demie, nouvelle perte de 200 grammes, 2° tampon.
On le laisse en place jusqu'au lendemain, c'est-i-dire pendant vingl-
trois heures. Il ne provoque aucune contraction utérine.

Le 11 novembre, on enléve le tampon. L’hémorragie ne se reproduit
pas.

Le 12 novembre, il y a des contractions ulérines el le col commence &
s'ellacer ; les liquides vaginaux ne sont pas fétides, bien que I'aruf soit
ouvert depuis soixante-six heures. A 2 heures, la dilatation est de
3 centimilres, une partie du placenta s'engage dans le eol el contribue
A sa dilatation.

A % heuares, la dilatation est complite et la téte descend dans 'excava-
tion. Le cuir chevelu parail & la vulve;il est tendu, résistant, et une chi-
quenaude, frappée sur lui, produit un son tympanique ; e2 phénomine est
da a la putréfaction feetale. Malgré les contractions, la téte ne sort pas;
on eréve le cuir chevelu, 1 s'échappe un jet de gaz fétide et une bouillie
de substance cérébrale etdesang ; la téle, dégonflée, se laisse facilement
dégager. Le tronc, disltendu par les gaz, descend difficilement; on
abaisse un bras et on termine extraclion.

Aussitot apres, la femme pilit el tombe presque en syncope. Lulérus
se rétracte bien ; une partie du placenta, grosse comme le poing, &'en-
gage dans le col ; pas d'hémorragie; délivreance artificielle huit henres
aprés Paccouchement; on ne donne pas de chloroforme, le placenta
adhere a la paroi anlérienre, a la paroi gauche et i la paroi poslérieure
du segment inférienr, dans une élendue égale i celle des deux maing; le
décollement est effectué avee lenteur, le placenta est amené au dehors
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tout d'une piéce, mais les membranes sont incompltes et déchirées,
Aucune hémorragie. Lo lempérature est de 37°,2.

Lenfant ptse 3.000 grammes.

Le placenta, large et volumineux, présente une longue déchirure dont
il est facile daffronter tris exactement les bhords, En maintenant cel
aflrontement avee des serre-fines, on restitue a lorgane sa forme natu-
relle. 11 offre alors la forme d'une poche conique dont la concavité,
tapissée par 'amnios, regarde en haut, tandis que la surface externe
sinsdrail sur le segmentl inférienr. Le sommel de ee edne répondail i
Forifice interne du col ; e'est en ce point que le doigt a perforé le pla-
centa. Plus tard, cette perforation <'est agrandie i droite el & ganche et
a constitud la large déchivure transversale i travers laquelle Penfant a
passé, Celle déchirure remonte un pen plus hauat i droite el & zauche,
maiz n'alteint pas la place du edne. On reconnait que ¢'est la lovre pos-
téricure de la déchirure qui s'est engazée dans le col, an début de la
déchirure qui s'est engagée dans le col, au débul de la délivrance, i ce
quelle est tuméfide et ecchymotique. On distingue aussi les parties du
placenta qui adhéraient le plus daprés leur mincear, leur dureté el
Faspecl déchiqueté de leur surface.

Le cordon sinsérait prés du bord du placenta, ¢'est-d-dire pris de la
base du cone ¢reux.

Celle pitee, qui est un type d'insertion cenlrale de placenta, a élé
présentée par M. Couder & la Société Obstétrieale, dans la séance du
12 novembre 1890. ;

M. Budin fait remarquer :

1° L'apparilion des hémorragies an quatritime mois ;

20 Les douleurs persistanles qui ont signalé la seconde moilié de la
Lrossesse;

37 Le pen d'efficacilé, dans ce eas, de N'ouverture de 'eaf et la nécessité
de recourir au tamponnement.

Les jours suivanls, la femme semble se remonter, mais le pouls reste
trés fréquent (140 pulsations).

Le 14 novembre, Ia femme est agilée, presque dans le délive ; elle se
plaint d'é¢touffements. Rien i anscultation.,

Le 15 & une heure du matin, clle veul se lever, lombe en syncope el
meurt.

Autopsie le 17 novembre.

Anémie extréme de tous les organes. Pas d’embolie. Le péritoine est
absolument sain.

L'ulérus est incisé en eroix aun niveau de son fond. A la partie infe-
rieure de la cavité, on voil une ligne & pen proes civeulaire limitant en
haul la surface d'insertion au placenla; celle-ci accupe toule la suiface
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interne du segment inférieur ; elle est facilement reconnaissable ison
aspect mamelonné,

Dans sa séance du 26 novembre 1890, la Société obstétricale et gyné-
cologique de Paris a eu simultanément sous les yeux l'utérus et le
placenta : toul le monde s'est aceordé i reconnaitre qu'il s'agissail bien
d'an cas Lypique dinsertion eentrale.

Ossenvation 11 (inédite). — La nommée F..., femme M..., dgée de
36 ans, est entrée i la Clinique de la rue d'Assas le jeudi 19 février 1891.

Multipare, arrivée au 8° mois de sa 4° grossesse. Les trois préeédentes
se sont terminées loutes par des fausses couches i six semaines, six
semaines el deux mois et demi. La premiére grossesse avail eu liewil y
a (ualre ans.

Cette fois, la femme a eu ses dernieres régles au commencement du
mois de juin 1890.

Il y a un mois, elle a eu une perte de sang trés abondante.,

Le mardi, 17 février, & 3 heures du matin, deuxitme hémorragie
¢galement tris forte. Le mereredi, 18, nouvelle perte. Entrée a la Cli-
nique le jeudi 19 février. Dans la nuit du jeudi au vendredi, la feninie
esl prise de douleurs de ventre. Nouvelle hémorragie.

L’urine est albumineuse, il y a de 'edéme des jambes.

A plusieurs reprises on applique le tampon vaginal, chaque fois qu'on
essaie de le retiver, le sang se remet & eouler et on est obligé de replacer
d’urgence les bourdonnels dans le vagin.

Le 3 mars, M. Tarnier, trouvant le col elfaeé et ouverl avee les dimen-
sions d'une picee de 2 franes, constate de nouveau gue le col est partout
recowvert par les cotylédons placentaires. Nulle part on ne peut arri-
ver sur les membranes.

L'enfant se présente par le sommet en OIGT. M. Tarnier perfore le
placenta et introduit dans la cavité utérine un ballon de Champetier que
Fon gonfle avece de eau et qu'on applique exactement sur I'orifice en
tirant modérément sur le tuyau qui sert & conduire le liquide dans la
cavité méme du ballon. A un moment donné, M. Demelin, qui est chargé
de ce soin, sent que le ballon deseend dans le vagin ; du sang se mel &
couler en abondance, M. Demélin recoit le ballon qui est expulsé spon-
tanément et va immédiatement & la recherche d’un pied, pour faire la
version; il traverse le placenta et améne aisément le pied gauche i la
vulve. Pendant ee temps, M. Tarnier, prévenu, arrive et M. Tissier ter-
mine Pextraction.

L’enfant né en état de mort apparente fut ranimé, mais il ne véeut que
2 heures. :

La délivrance se (it ensuile. Le placenla élait traversé exactement d
son centre, il étail cireulaire et assez volumineux, La femme ne perdit
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découronné. L'enfant est mort. L'utérus se rétracte el il n’y a qu'un
léger suintement de sang. Ligature des quatre membres, cham-
pagne, ele.: & 8 heures du matin syncope et mort. L'enfant pése
2.500 grammes, il est 1égdrement maeéré.

Le placenta pese 520 grammes, il est ovalaire, plus épais en son eentre
(ue vers ses extrémités ; il est completement déecouronné. Sa face ulérine
est divisée en Lrois régions distineles ; 'une, moyenne, est plus conges-
tionnée et plus noirdtre que les autres an milieu desquelles elle se trouve,
elle est allongée et ses deux extrémités répondant i celles du pelit dia-
meétre du placenta, qui mesure 10 centimetres (le grand diamétre du
placenta est de 20 centimétres, I'épaisseur maxima cst de 20 milli-
metres). Le cordon s’altache au voisinage du centre de la face foetale.

Les membranes sont complélement sépardes du placenta; elles for-
ment une sorte de bonnet dont l'ouverture répond a ta circonférence du
placenta ; partout ailleurs, elles sont intactes et nullement perforées.

Autopsie. — Tous les organes sont anémiés. Pas de péritonite, rien
dans la cavité utérine. La surface interne du corps est partoul rosée,
lisse ; celle du segment inférieur est violacée, noiritre, mamelonnée,
irréguliere. Lavée el fortement frictionnée sous un filet d’eau, celte sur-
face ne change pas d’aspect; il est bien évident que I'insertion placen-
taire siége sur le segment inférieur et non sur le corps.

Le trajet cervical est reconnaissable aux plis trés nets de 'arbre de
vie. La surface interne du col est plus blanche, plus pile, moins viola-
cée que celle du segment inférieur.

En reconstituant les rapports du placenta avee le segment inféricur,
on voit que le grand diameétre du placenta élait dirigé transversalement
dans la cavité utérine, le pelit diamétre était dirigé d’avant en arriére.
La région congestionnée ecechymolique, observée sur la surface des
cotylédons et an milieu de cette surface, répondait & la partie décollée
et se trouvait au-dessus de 'aire du col dilaté. /! y a done bien la inser-
lion lotale du placenla.

OnsenrvaTioN V (résumée). — La nommée F..., 38 ans, fille de salle,
entre le 18 juin 1886 & I'hopital de la Pitié, dans le service de M. May-
grier.

Cest une femme épileptique, dont la face est couverte de cicatrices
de bralures ; elle est arrivée & la fin de sa grossesse. llémorragies fré-
(quentes et abondantes ; début de travail, le 15 juin. Le 16, perte trés
abondante ; par le toucher, on constatle que le col est i peine dilaté, et
que le placenta en oblure complétement Uorifice interne. Tampon. Le
17 juin, on essaie a la Salpétriere, ou habitait eette femme, de fairve la
version, mais sans sucees.

Le 18, on I'envoie a la Pitié a4 11 heures du matin. La femme a beau-
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ulérin, et en présence de I'écoulement considérable du sang, il avait, en
toute hite, fait un tamponnement vaginal aussi serré que possible.
Quand je vis M*“c B..., les contractions utérines se renouvelaient Loutes
les cing minutes, le tampon n'étail pas imbibé de sang, et la femme ne
faisait aucun elfort. Au palper. on constatait que 'enfant se présentait
par le sommet. A auscultation, on n'enlendait aucun bruit du ecccur
fretal. Dans ces conditions il n'y avail qu'i attendre. Nous primes ren-
dez-vous pour cing heures plus tard, vers la fin de la journée. Il y avait
alors persistance des douleurs el eflorts d’expulsion.

Le tampon fut enlevé, la dilatation élait complite. Je cherchai & péné-
trer dans la cavilé ulérine. Pour cela, je m'efforcai, en allant auss?
loin que possible, en avant, en arriére el sur les edtés, a lrouver les
membranes. Je W'y parvins pas. Je perforai alors le placenta avece
Uindeux.

L'amnios ¢lant déehiré, du liquide amniolique s’écoula : mais, quand
Jje voulus faire pénéirer le médius a coté du premier doigl, je fus arrété
par un gros vaisseau qui, s'élant placé dans le sillon des deux doigts,
empéchant la main d’entrer plus profondément. Je dus retirer le médius
et le glisser immédiatement le long de 'index. Je pénétrai de la sorte
dans la cavité de Uoeuf, saisis les pieds, lis la version el 'extraction. Le
placenta suivit le fetus. En lexaminant, on vit qu'on avait (raversé le
centre de Uorgane.

Guérison de la meére.

OnservaTion IN. — Deseription d'une picee séche conservée auw Musée
de la Maternité. — C'esl 'ulérus d'une femme morte avant d’aceoncher.
On a ineisé la paroi antérieure de l'organe comme pour une opéralion
eésarienne. On a laissé le délivee en place, et on a fait dessécher la
pieee en maintenant béante la cavité ainsi évacuée en partie,

Le travail était commencé, le col était évasé & son orifice inlerne,
Iorifice interne dilaté, de la grandeur d’une piéee de un frane, La cavité
cervicale est vide, elle a la forme d'un trone de eone a petite ouverture
du eoté de l'orifice exlerne. La cavité cervieale est fermée en haut par
une sorte de plafond formé par la face utérine du placenta qui est
completement libre d’adhérence sur unesurface large i pen pres comme
une petite paume de main. Enlre celle région placentaire et Povilice
externe, il y a & peu prés une distance mesurée par la longueur desdeux
derniéres phalanges de U'index. Ainsi, la face ulérine du placenta cons-
titue le fond de la cavité en forme de trone de econe qui représente le
col évasé en haul.

Le placenta est attaché partout, au-dessus de Porifice 1 terne évasé,
sur le segment inférieur, aussi bien & droite qu'a gauche, en avant
gqu'en arriere. Seulement, la surface placentaire empiéle un peu plus sur
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La veille de son entrée, elle avail perdu du sang pour la premiere fois
et en notable quantité. Malgeé cela, cette femme n’est nullement affai-
blie.

Dernieres regles, en septembre 1885. Le col, au moment de I'examen,
pratiqué le 10 juin, élait long, largement ouverl, le segment inférieur
stait épais partout, 'enfant vivanl.

Les attouchements du col, quoique légers, firent naitre des contrac-
tions utérines qui déeollerent le placenta; une hémorragie s'en sui-
vil: elle devint abondante au point de nécessiter le tamponnement.

La malade était indoeile, se levail, ete., aussi, une heure aprés le
tampon, élait imbibé par le sang qui conlinuait & couler de 1'utérus.
M7 Henry fit retirer le lampon, et, trouvant le col dilatable, il lui fut
possible de le Lraverser en Pagrandissant peu & peu, el d’allaquer le
placenta par son cenlre.

Celui-ci traversé, la main trouva vite un pied qui ful engagé dans
U'ouverture placentaire el atliré de facon qu’il fat visible & la vuolve. A
partir de ce moment, M™ Henry abandonna Paccouchement aux efforts
de T'ulérus, leg conlractions poussérent peu i peu le sitge, et U'enfant
vinl, pour ainsi dire, s’asseoir sur le placenta. Celle compression arréta
I'hémorragie, les contractions engagérent peu & peu le zicge, l'orifice
céda progressivement et on assisla & un accouchement par Uextrémité
pelvienne, qui sembla dés lors spontané.

Complément de dilatation et période d’expulsion avaient duré vingt-
cing minutes.

Ienfant naquit en état de mort apparente, mais il fut ranimé.

Le placenta, complétement décollé, avail ¢é1é expulsé aussitol aprés
I"'enfant. 11 y eutl une pelite hémorragie, qui ful vite arrétée par quelques
injections chandes.

La mére et 'enfant quitlérent le service en bon élal.

Onservarion XV (communiquée par M™ Henry), — La nommeée B...,
femme C..., dgée de 46 ans, multipare, enceinte pour la 5 fois, entre a
la Maternité le 10 juillet 1886 ; dernitres régles du 10 au 13 octobre
18835.

A son entrée, le 20 juillet & 8 heures du soir, on apprit qu'elle per-
dait du sangdepuis trois mois et qu'elle avait subi deux tamponnements
en ville les huit jours précédents, mais que le sang coulait encore mal-
grélapplication des tampons. Elle était presque exsangue, les mugqueuses
étaient piles et déeolorées. Au palper, on trouvait une présentation du
sitge en position droile, auscullalion négative. Par le toucher, on sen-
tait le col courl. largement ouvert et trés dilatable, on n'alleignait rien
aulre chose que le placenta, on fil la version, I'enfant élail mort et
macdéré, il pesait 3.550 grammes.
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L’enfant pesait 1.780 grammes el naquit mort. Délivrance et suites
de couches naturelles,

Onservatioy XVII (communiquée par M™ Ilenry). — La nommée
..., 2 pare, dgée de 32 ans, est entrée le 3 mars 1887, & 6 heures et
demic du soir, a la Maternité ; elle esl enceinle de sept mois.

Elle avait perdu du sang deux jours avanl en petite quantité, elle ne
parait nullement affaiblie.

0IG enfant vivant.

_Col court, largement ouvert; on ne lrouvait partout que du pla-
centa. Injections chaudes qui arrétent les hémorragies ; celles-ci repa-
rurent & 11 heures da soir. M™ Henry trouva alors le col effacé, l'ori-
fice ayant les dimensions d’une pitee de deux francs, mais (rés souple,
il lui fut possible d'introduire la main en 'agrandissant peu & peu.

Eile traversa le placenla par son cenlre el amena un pied qui ful
engagé dans Uouwverture placentaire et attiré de facon qu'il fut visible
4 la valve. M™ Henry fit quelques tractions; 'orifice, trds souple, eéda
progressivement ct le sitge s'engagea peu a peu, les épaules et la téte
furent dégagées ; 'extraction avait duré vingl-cing minutes, la femme
n'avait plus perdu de sang.

L'enfanl naquil en état de morl apparenle, mais I‘ut ranimé. Déli-
vrance arlificielle de suile aprés la naissance de enfant.

L’enfant mourut dans la nuit.

La femme, aprds avoir eu un peu de fidvre, sortit en bon état.

Opservarion XIX (communiquée par M® Henry). — La nommée P...,
2 pare, dgde de 34 ans, est recue i la Malernité, le 1o avril 1888. Elle
perd un peu de sang ; elle est arriviée au ucpli-‘:mc mois el demi de sa
grossesse ; depuis un mois elle a perdu du sang & plusieurs reprises ; le
col est courl, ouverl, aucune partie felale west accessible, car le pla-
cenla est insére sur le segment inférieur de Uutérus. Enfant vivant.

Pendant douze jours, la femme perdit de temps en lemps un peu de
sang.

Le 13 avril, & minuil, elle eut encore une petile hémorragie, arrétée
par une injection vaginale, mais M Henry (it immdédialement la version
en lraversant le placenta; aun moment ou le liquide s’écoulail, il y eut
aussi expulsion d'une grande quantité de sang coagulé.

L'enfant, en élat de morl apparente, ful vile ranimé; il pesail
2.440 grammes. La délivrance se fit immédiatement aprés, mais I'hé-
morragie ne s’arréla pas. Il 0’y avait pas de Iésion du col, mais la sur-
face interne étail irrégulidre, lomenteuse; Nulérus restail inerte, et un
petit écoulement sanguin se faisait continuellement ; on fit des injections
& 48°, on appliqua des tampons d’agarie sans que I'écoulement se modi-
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Pendant Pextraction on arracha une partie du placenta. L'opération ler-
minée, M. Chavane inlroduit de nouveaun la main dans 'utérus et fait
la délivrance arlificielle. En reconstituant les débris du placenta on vit
quiil était complet, qu'il avail élé perforé exactemenl au cenlre, pres
de Iinsertion du cordon et qu'il ne reste ni membranes, ni cotylédons
dang 'utérus.

Suites de couches naturelles. Guérison.

OnservaTiox XXI (Léopold). — Swur le passage de Uenfant a lravers
(durchtrit) le placenla pravia chez une femme multipare considérable-
ment anémiée par une hémorragie et qui avait été apportée a la Cli-
nique pour un placenla praevia apreés perforation du placenta. — L’en-
fant ful retourné par le pied droit et ce pied ful altiré jusqu'au-devant
des parties génilales externes, pendant que le siége reposait sur le seg-
ment inférieur de Putérus et tamponnait la surface saignante. Malgré
I'emploi de tous les moyens, la femme mourul d’épuisement, non accou-
chée ; utérus entier et bassin furent congelés el coupés. La coupe monlra
le corps de I'utérus avee une trés forte contraction au niveau de son
fond ; le placenta traversé en son cenlre cst séparé de la paroi utérine
dans sa parlie inféricure et médiane ; par ses bords, il allait seulement
jusqu’d anneau de eontraction, tandis qu'avant le commencement de
I"accouchement, il s’insérail stirement centre pour cenlre sur le segment
inférieur ; enfin, comme une gaine fortement tirée en longueur, il se
collait étroitement contre la hanche et le siege de 'enfant; 'enfant a la
cuisse gauche redressée el la téle avee le visage tourné i gauche.

L'orateur montre quatre planches se rapportant & la coupe.

Osservarioy XXII (Morill, Am. Soc. obst., 1887, p. 619). — Femme &
terme, hémorragie, tamponnement, insertion totale du placenta, adhé-
rences fortes ; déeollement impossible obligeant & perforer les cotylé-
dons. Forceps : délivrance artificielle trés difficile & cause des adhé-
rences. Eversion partielle de I'utérus pratiquée artificiellement pour
enlever le placenta que Uon est obligé de détacher avec les ongles et le
manche d’un scalpel. On ne savail pas si on déchirait le placenta ou
Putérus. Hémorragie énorme,

L’éversion fut réduite, la femme guéril pourtant.

Osservation XXIII (Linton, Americ pract., 1878, in Central. fir Gyn.,
1878, p. 512). — Placenta prievia central, hémorragie au 4° mois de
la grossesse, lamponnement, expulsion d'un placenta et d’un fetus,
Continuation de la grossesse et expulsion d'un 2° eeufl cing mois apres.

Ossgrvation XXIV (Hindung, Centrald. f. Gyn., 1882, p. 823). — Pla-
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enta prievia total observé deux fois chez la méme femme. Les enfants
aeccomberent. La femme guéril. Le deaxitme accouchement avail é6té
lerminé par la version.

Opsenvamion XXV (Hofmeier, Central. fiir Gyn., 1887, p. 1817). —
Placenta prievia central avee autopsie. Le placenta élail inséré nettement
au-dessous de Mannean de conlraction et le segment inférieur étail for-
lement développé.

Opservamioxy XXVI (Relly, Am. J. of Obst., 1887, p. 438). — Placenta
praevia central & sepl mois, perforation du placenta. Version. Guérison
de al mére.

Onservarion XXVI (Knox, Am. J. of Obst., 1890, p. 778). — Placenta
praevia central, perforation du placenta, version aprés emploi du col-
peurynter. Guérison de la mére.

OpservarTion NNV (Knox). — Placenta pravia central, extraclion
du placenta d'abord, puis du fortus. Guérison de la mire.

Onseavarions XNIN et XXX (dm. J. of Obst., 1890, p. 782). — Deux cas
de placenta prievia eentral, colpeurynter. Version bipolaire. Guérison
de la mire.

Opservarion: NXXNI (Hamill, dwm. J. of Obst., 1887, p. 119%). — Pla-
centa prievia eentral, multipare an 7¢ mois. Hamill provoque le travail
en dilatant le col avant tout début des contractions i aide des doigls ;
il perfore le placenta et va chercher un pied. Extraction immédiate du
frtus, grandes diflicultés pour amener la téte. Enfant mort. Délivrance
facile. Mérve gudrie,

Opservatiox XXXII (Ten Bosch, Amsterdam, 1890). — Placenta prvia
central, tamponnement. A la dilatation, grande de % cenltimitres, on
tente la version. Quoique le placenta soil central, on réussiti le déeoller
a gauche sans le déchirver. Version. Extraction immédiate. Enfant né en
état d'asphyxie, ranimé. More guérie.

OpservaTiox XXXIHI (Lennender, Upsal, 1889). — IV pare. Placenta
prievia central, L'orilice utérin ne permeltant pas le passage d'un
doigt, on le dilate, on fail la version. Enfanl vivanl, mére guérie.

Opservarioy XXXIV (Lennender, /bid.). — Placenta praevia central ;
I'orifice utérin ouvert pour laisser passer deux doigls, tamponnement,
version, Enfant morl, mérve guérie.
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OnsenvaTion XXXV (Christian Symson, Brif. Med., 11 octobre 1890).
— Placenta previa eentral. Chloroformisation, version. Feetus mort,
mére morle douze heures aprées la délivrance.

OnservaTion XXXVI (Breisky). — Placenta prievia eentral. YVersion.

Opservation  XXXVII (Mattei, Clinique obstélricale, observalion
CCXLIV). — Placenta inséré vicieusement centre pour centre. Mere
morte, enfant morl. Mattei a da déeoller le edté droit du placenta pour
arriver sur 'insertion des membranes, les déchirer et faire la version.
L'hémorragie avait débuté au 8° mois, accouchement au 9° mois.

Owsservatiox XXXVII (Chassagny, appareil élylro-plérygoide. Paris,
1882, p. 16). — Insertion centrale du placenta. Femme de constitution
faible. Hémorragie depuis deux mois. Provocation duo travail avee le
double ballon de I'auteur ; hémostase parfaite, dilatation du col rapide,
en dilatant le col, le ballon supérieur déchire le placenta dont le pour-
tour adhérait trop au segment inférieur pour s'en détacher par décol-
lement ; a la dilatation compléte, la face choriale du placenta était
encore intacte ; introduection de la main dans 'ulérus en déeollant le
bord gauche du placenta. Version. Enfant vivant, mais hémorragie
considérable pendant 'opération, alors que les ballons avaient amend
la dilatalion complite sans laisser couler une goulte de sang.

~ Délivrance artificielle. Tamponnement avee les doubles ballons,
hémostase parfaite. Mort subite de la fernme, trois heures apres 'accou-
chement,

OpservaTioy XXXIX (communiquée par M. Budin). — Le 7 février 1886,
une femme de 34 ans, mullipare, entre & la Charité ; elle est exsangue,
il y a insertion vicicuse du placenta centre pour centre. Le cas est
désespéré, on n'a méme pas le temps de faire le tamponnement, on
extrait I'enfant avee le forceps. La femme mourut un quart d’heure
aprés I'opération.

Délivrance sur la femme morte. :

Opservation NL (communiquée par M. Budin). — Multipare. — Gros-
sesse de sepl mois environ. — Hémorragie pendant la grossesse, avanl
et pendant U'accouchement. — Présentation de U'épaule. — Tamponne-
ment. — Version. — Suites de couches bonnes.— Enfant mort pendant
le travatl. — Placenla pravia cenlral. — Le 2 avril 1892, & minuit
trente minutes, entre dans Ia salle de travail, une femme de 32 ans,
fleuriste de profession.

Son pore dgé de 72 ans et sa mére de 69 ans sont vivants et bien
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heure. Le jendi, 31 mars au matin, nouvelle perte, qui a duré plus long-
temps que les deux premitres, prés d'une heure, La femme n’a pas gardé
le lit plus que les deux autres fois el le coir méme du 31 mars 1892, vers
5 heures, elle a eu une nouvelle perte de sang qui a rempli prés de la
moitié d’un vase de nuit.

Vendredi malin, nouvelle pel‘u‘ la femme est allaiblie par toutes ces
pertes el garde le lit jusqu'a 4 heures de I'aprés-midi, et comme elle ne
perd plus, elle se leve. Une heure apres, nouvelle perte aussi abondante
que celle du jeudi. Malgré toutes ces pertes, la femme veul se lever
samedi matin et aussitdt qu'elle met le pied par Leere, elle perd du sang
en plus grande quantité que la veille au soir. Elle se recouche et toute
la journée, la perte continue, mais en petite quantité jusqu’a 7 heures
du soir, moment ot la perte devienl encore plus abondante que Loules
les aulres Tois. La sage-fernme appelée, conseille & la malade d’entrer &
I'hdpital, mais elle refuse. La perte conlinue en pelile quantité et la
femme ge déeide enfin i entrer & Uhapital pour un tamponnement; elle
vient & pied & la Charité. Elle arvive dans le service, i minuil vingt
minutes, le 30 avril 1892.

En résumé, depuis un mois, perles sanguines quolidiennes el insigni-
fiantes, pertes qui avaient liea surtout quand la feinme se remuait. Elle
a eu un jour une perte abondante; les jours suivants, pertes répétées,
intermillentes, augmentant de quantité sans aucune cause occasion-
nelle.

A son entrée, M" Litchtermann Uexamine et trouve une femme bien
constitude, sans traces de spéeificité ni de rachitisme. Son leinl est pile,
les levres sont décolorées de méme que les conjonctives, le pouls est
petit.

Abdomen développé transversalement avee vergelures anciennes,
ligne brune peu marquée, seins assez développés, laissant sourdre du
colostrum & la pression. Au palper, utérus remontant a trois travers de
doigt de N'ombilic. Fietus placé transversalement : une surface arrondie,
dure, sphérique et ballotante qui est la téte est placée dans la fosse
iliaque droite. Une autre surface arrondie, moins réguliere, moins dure,
sans ballottement, le sitge. est dans la fosse iliaque gauche. Petits
membres en avant. Les bruits du eweur sont un peu i droite prt- de
l'ombilic : présentlation de I'épaule, dos en arritre.

MY Hénault trouve les bruits du carur irreguliers et pergoit des mou-
vements convulsifs du fietus, Au toucher, vagin rempli de caillots qu’elle
retire et apris avoir fait une injection vaginale antliseptique chaude,
elle arrive sur le col, non effacé, mesurant pros de 2 centimitres, col en
arrieére et entr'ouvert. Le doigl arrive sur une surface qu’elle prend d'a-
bord pour un caillot, mais en examinant avec altenlion, elle conclut
que ¢’'est un cotylédon placentaire et fait le diagnostic d’insertion vicieuse
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du placenta. Elle constate que 'exeavation est vide el ne peut faire le
diagnostic de la présentation par le toucher.

Aussitol les caillots sorlis, la perte sanguine, qui était relativement
peu considérable, angmente el la femme perd par celle hémorragie en
flot, une quantité de sang qui peut étre évaluée approximativement
500 grammes. Une nouvelle injeclion vaginale chaude el antiseplique
est faite.

MY Hénault prévient M. Budin, qui conseille d’avoir recours au tam-
ponnement vaginal.

Il est plus d’une heure da matin lorsqu’on proetde au tamponnement
selon les rigles ordinaires,

La malade, qui pendant ce lemps continue & perdre, est mise en lravers
du lit; elle est trés pile. La sage-femme fait le tamponnement avee sa
main gauche introduile dans le vagin, elle maintient en place les tam-
pons qu'elle introduit de la main droite. Elle forme d’abord avee les
tampons une couronne autour du col ulérin, remplissant les culs-de-sac
vaginaux, et se rapproche ensuite du centre en pressant les tampons les
uns contre les autres pour que la compression soil complete. Elle rem-
plit ensuile complétement la cavilé vaginale de tampons. Pendant ce
temps la femme devient plus pile, le pouls ext triés petil, el trois fois,
elle présente des menaces de syncope. Alors, on fait dans la enisse gauche
une injection d'éther. Une fois 1e vagin rempli de tampons, on applique
sur les organes génitanx exlernes plusicurs langueltes d'ouate antisep-
lique stche et e tout est fixé par un bandage en T, Avant de serrer le
bandage, M" Hénault amiéne par mancuvres externes le sitge en bas et
maintient la nouvelle présentation an moyen d'un coussin d ouale.

Le tamponnement achevé, la femme est replacée dans son lit, avee la
Lete Lris basse, entourée de linges chauds, de bouillotes remplies d'eau
chaude et on lui donne de 1'aleool. Une nouvelle injection d'éther est
faite. La respiration est un peu difficile et M" Iénaull envoie chercher
un ballon d'oxygine que 'on fait respirer i la femme. Son pouls se ra-
nime, devienl plein, la respiration est plus facile, les joues prennent
une conleur rosée de méme que les lévees of son étal général, en somme,
devient plus satisfaisant. On prépare un second tampon pour le cas ol
il en serail besoin,

M. Chavane est demandé, et quand il arrive, il fait respirer i la femme
un second ballon d’oxygéne el comme elle se plainl de douleurs dans
Pabdomen, il lui fait une pigarve de morphine. 11 est 2 heures el demie
du matin.

La femme éprouve encore des doulenrs ntérines et le Llampon se main-
tient see,

Vers 4 heures et demie, 5 heures, son pouls est bon, sa coloration
rose, elle est un peu animée.
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A 6 heures et quelques minutes, on trouve le tampon un peu imbibé
de sang; i auscultation, on n'entend pas les bruits du ccrur fietal, les
douleurs utérines continuent.

On place la femme dans la position obstétricale, au bord du lit, et
M. Chavane procede a I'enléevement du tampon. Au moment out le der-
nier bourdonnet est enlevé, M, Budin entre dans la salle.

M. Budin introduit sa main droite dans le vagin et cherche i perforer
les membranes, la dilatation étant presque complite, mais il ne peut pas
y réussir. Il introduit alors sa main droile pour guider le perce-mem-
branes qu'il soutient de la main gauche et il perce le placenta. Il ne
peut que perforer les colylédons, car ils recouvrent loul Uorifice dilaté.
Une fois 'euf onvert, M. Budin introduit dans l'ouverture son index
gauche et sent le cordon @ sa droile, immédialement @ colé de la per-
foration. Alors il introduit pen & peun ses doigts de la main gauche et
agrandil la déchirure des membranes en la dirigeant du eoté droit de
la femme pour éviter le cordon.

Pendant cette manwuvre, sorlent quelques flots de liquide amniolique;
la présentation est élevée. M. Budin saisit un pied et 'améne aun dehors :
derriére la symphyse pubienne apparail un morceau du placenta qui
ressemble i 1a 1evre antérieure du col. En tirant sur le membre inférieur
droit, le sieége descend, puis le second membre inféricur est amené au
dehors.

Une fois les hanches du fietus sorties el quand Vombilic fut pres de
la valve, une anse est faile au eordon ombilical. M. Budin appuie ses
doigls sur les fesses du fietus pour tirer en bas, el quand apparait i la
vulve le diamétre bis-acromial, apparait aussi le placenta qui couvre la
téte du fietus et les deux bras relevés sur les eotés de la Léte; le fietus
nait coiflé,

Le placenta est sorti entier; les membranes sont complétes,

Une injection vaginale antiseplique est faite & la femme.

Le placenta est examiné; Uinsertion du cordon est centrale et la per-
foration correspond au centre méme de la circonférence que représente
le placenta, les diamdtres sont tous égaux. L'ouverlure est a coté du
cordon et se prolonge sur les cotés du placenta qui est plus pdle vers le
centre; la cavité amniotique est ouverte an niveau du placenta et les
membranes sont intactes, formant une poche complite et indivisible.

L'enfant, reliré mort, est du sexe féminin et pese 1.430 grammes et il
est long de 40 centimétres. La mére ne perd plus. Sa température est
normale; les suites de couches furent bonnes. Elle quitte I'hopital une
semaine apres, le 9 avril 1892,

Conclusions. — La variété complete de I'insertion vicieuse du
placenta, encore appelée insertion totale, ou centrale, ou centre
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pour cenlre. est celle dans laquelle les cotylédons recouvrent con-
plétement Vaive de Uorifice utérin dilaté ow dilatable.

Elle ne peut étre afficmée que pendant le travail, au moment ol
la voie est assez largement ouverle pour laisser passer le foelus.

Pendant la grossesse et la premitre période du travail, on ne
peul pas prévoir, a coup sur, quelle sera la variété d'insertion
vicicuse & la dilatation complite.

Le pronoslic est tris grave, surloul pour le foetus.

Le traitement le plus sur esl celui qui permel de vider l'utérus
le plus ot possible, i la condition que les forees de la femme
naient pas été épuisées par les hémorragies. A la premitre alerte,
dés que le sang coule. il faut arréler la perte el, en méme temps,
provoquer l'accouchement.
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