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DE LA

RUPTURE  PRÉMATURÉE
DITE S P O N T A N É E

D E S

MEMBRANES DE L’Œ U F  HUMAIN

Si la rupture des membranes de l’œuf humain s’effectue le 
plus souvent pendant le travail, sous l’influence des contrac­
tions utérines, alors que la dilatation est complète, et que, sui­
vant la juste expression du professeur Tarnier, « la pression 
intra-amniotique est suffisante pour triompher de leur résis­
tance », il arrive aussi que la rupture se produit dès le début 
du travail, ou même plus ou moins longtemps avant l’appari­
tion de toute contraction utérine douloureuse.

De là les dénominations de ru p tu re  tem p estiv e ,  de ru p tu re  

p réco ce , de ru p tu re  p ré m a tu r é e , suivant que la déchirure des 
membranes se produit au temps d’élection, c’est-à-dire à la 
dilatation complète, ou au début du travail, ou pendant la 
grossesse.

Les causes de la rupture tempestive, la force nécessaire
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pour l ’effectuer, le mécanisme suivant lequel elle se produit, 
les aspects divers que présente la solution de continuité, sont 
aujourd’hui bien connus ; les quelques lacunes qui existaient 
à ce sujet ont été comblées, grâce aux belles recherches expé­
rimentales de mon collègue et ami le Dr Ribemont Dessai­
gne (1).

Mais il n ’en est pas ainsi de la rupture prématurée, comme 
on pourra s’en convaincre d’après le rapide exposé qui suit.

Le fait est connu assurément depuis longtemps, car Hippo- 
crate en parle, ainsi que de ses conséquences, mais pendant 
longtemps aussi, on se contenta de penser et de dire que 
les membranes se rompaient prématurément parce qu'elles 

étaient trop faibles.
Et aujourd’hui, malgré les leçons cliniques de Dubois (2), de 

Depaul (3), de Guéniot(4), malgré les travaux de Marcar Kia- 
tib (5), de Hugenberger (6). de Garipuy(7), de Roulin (8), la 
lumière n’est pas faite sur ce point. Car tandis que les uns se 
rallient à la théorie hippocratique et accusent la minceur et la 
fragilité des membranes, les autres reconnaissent comme cause 
occasionnelle ou prédisposante de la rupture prématurée des 
membranes: l’hydropisie d e l’am niosjes grossesses gémellai­
res, les rétrécissements du bassin, les mauvaises présentations, 
l’insertion vélamenteuse du cordon, les efforts (vomissements,

(1) Arch, de tocol., nov. 1879.
(2) Dubois. Courrier médical, 1856.
(3) Depaul. Clinique obstétricale, p. 539, et Gazette obstétricale, 1874.
(4) Guéniot. Gazette des hôpitaux, 1872.
(5) M arcar Kiatib. Thèse de Paris, 1864.
(6) H ugenberger. Saint-Petersburg medicin Zeitschrift, 1872.
(7) Garipuy. Thèse de Paris, 1873.
(8) Roulin. Thèse de Paris, 1878,
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quintes de toux, coït, etc.), la multiparité, l’hérédité, la chaleur 
du lit, la mauvaise alimentation, le chagrin, etc., etc.

Si quelques-unes de ces causes sont vraies, elles ne sont 
applicables qu’à un nombre restreint de faits, car l’on observe 
Men souvent la rupture prématurée des membranes alors qu’il 
n’y a ni hydropisie de l’amnios, ni grossesse gémellaire, ni 
rétrécissement du bassin, ni mauvaise présentation, ni inser­
tion vélamenteuse du cordon, etc. Aussi comme dans les cas 
où aucune de ces causes ne peut être incriminée, il n’a pas 
encore été possible de démontrer avec évidence la minceur et 
la frag ilité  des membranes, j ’ai pensé que de nouvelles recher­
ches sur la cause de la rupture prématurée des membranes 
pouvaient être de quelque utilité et, depuis 1881, j ’ai spéciale­
ment étudié ce sujet.

Ce sont les résultats de ces recherches que je vais exposer 
brièvement avec leurs conséquences.

Déjà l’un de mes externes, le Dr Lacaille, a consigné dans 
sa thèse inaugurale quelques-unes de mes observations et de 
mes idées. {De l'insertion du placenta dans ses rapports avec 

la durée de la grossesse, Vépoque de la rupture des membranes 
et le développement du fœ tus. 1883, Paris.)

Je crois devoir donner ici les conclusions du Dr Lacaille. On 
verra en quoi mes recherches postérieures doivent les faire mo­
difier.

« 1° Quand le placenta est inséré sur le segment inférieur 
de l’utérus, la femme perd de l’eau ou du sang, et la rupture des 
membranes ainsi que l’accouchement se font prématurément.

« 2° Lorsque le placenta est inséré au-dessus de douze cen­
timètres à peu près de l’orifice utérin, c’est-à-dire au moins dans 
le segment moyen de l’utérus, la grossese est dans les conditions 
voulues pour aller à terme, et la rupture des membranes ne

www.dlibra.wum.edu.pl



doit se faire qu’à la dilatation complète (sauf, bien entendu, les 
cas où d’autres causes étrangères viendraient y mettre obstacle).

« 3° Le placenta est-il inséré au-dessous de douze centimètres, 
c’est-à-dire empiète-t-il sur le segment inférieur, la grossesse 
pour ce seul fait sera entravée dans son évolution à dater du 
septième mois, et la rupture des membranes précédera tou­
jours la dilatation complète et souvent même tout travail.

« 4° Le lieu d’insertion du placenta le plus favorable au dé­
veloppement et à la nutrition du foetus est le fond ou tout au 
moins le tiers supérieur de l ’utérus. »

Le point de départ de nos recherches a été l’observation 
suivante :

Mme P..., 24 ans. Premier accouchement à terme. Il fallut 
rompre les membranes à la dilatation complète.

Enceinte pour la deuxième fois. Dernières règles le 3 sep­
tembre 1880. Grossesse normale. Le 23 mai, dans la nuit, au m i­
lieu du plus profond sommeil, rupture des membranes et issue 
d'une certaine quantité de liquide amniotique. Présentation 
du sommet. Tête engagée. Le liquide continua à s’écouler jus­
qu’au 26 mai. A 5 heures du soir, premières contractions dou­
loureuses ; à 7 heures, accouchement d’une fille vivante du 
poids de 2 kil. 800. Lors de la délivrance je reconnus que la 
poche s’était rompue tout à fait au bord du placenta. I l  n ’y  
avait pas 1 centimètre de membranes a ce niveau.

Deux faits semblables observés en un laps de temps assez 
rapproché me firent penser que peut-être il existait un rapport 
entre l’insertion du placenta sur le segment inférieur de l’uté­
rus et la rupture prématurée des membranes. Je cherchai 
alors à faire, aussitôt après la délivrance, dans tous les cas ou 
cela était possible, un diagnostic rétrospectif au point de vue 
de l’insertion du placenta.
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Je dis dans tous les cas où cela était possible, car lorsque 
les membranes sont déchirées, le diagnostic devient difficile, 
ou le plus souvent même impossible.

Mais lorsque la délivrance est normale, les membranes pré­
sentent habituellement une ouverture assez régulière à travers 
laquelle le fœtus est sorti et qui correspond à peu près au pôle 
inférieur.

Si donc on mesure les distances qui séparent les bords de 
cette ouverture des bords correspondants du placenta, l ’on 
aura assez approximativement les distances qui séparaient le 
placenta des bords de l’orifice utérin.

Si l’on suppose un arrière-faix présentant, entre les bords 
de l’ouverture des membranes et les bords correspondants du 
placenta, une distance de 5 centimètres d’un côté et de 25 de 
l’autre, on pourra en conclure que vraisemblablement le pla­
centa était inséré à 5 centimètres de l’orifice utérin. Si, au 
contraire, nous trouvons de tous les points du pourtour de 
l’orifice membraneux des distances se rapprochant sensible­
ment de 20 centimètres, on pourra en conclure que le pla­
centa était inséré à égale distance de tous côtés de l’orifice uté­
rin, c’est-à-dire au fond de la cavité utérine.

Je sais bien que cette manière de procéder offre prise à ia 
critique, et que l’on peut m’objecter avec raison que les mem­
branes ne se rompent pas toujours de la même façon , que la 
déchirure peut s’étendre à droite, à gauche, en avant, en 
arrière , que les membranes ne se rompent pas au même 
niveau, que l’amnios peut glisser sur le chorion et présenter 
une ouverture ne correspondant pas à celle du chorion et de 
la caduque. Mais j ’avouerai que je n’ai pas trouvé d’autre 
moyen pouvant me conduire à la connaissance de l’insertion 
du placenta. Lorsque les membranes étaient déchirées, je lais­
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sais de côté le cas. J ’agissais de même lorsque l’amnios était 
décollé et était retroussé sur la face fœtale du placenta et a 

fo rtio ri jusque sur le cordon.
Enfin, j ’ai pensé qu’en employant ce procédé, même impar­

fait, dans tous le cas, je pourrais obtenir des résultats com­
parables.

J ’ai ainsi observé et mesuré 1,394 placentas.
Sur ces 1,394 accouchements, 147 fois la rupture des mem­

branes fut constatée avant l’apparition des douleurs.
Ce nombre de 147 ruptures prématurées sur 1,394 accouche­

ments pourra paraître exagéré. Effectivement, il ne peut don­
ner une idée de la fréquence absolue de la rupture prématu­
rée et voici pourquoi. Toutes les femmes qui viennent pour 
accoucher dans mon service sont examinées ; celles qui pré­
sentent des conditions normales sont envoyées chez les sages- 
femmes, tandis que celles qui présentent une anomalie quel­
conque sont retenues dans le service, où elles accouchent. 
Or, toutes celles chez lesquelles un écoulement prématuré 
de liquide amniotique était constaté, restaient dans le ser­
vice.

J ’ai résumé dans le tableau ci-contre les éléments les plus 
importants de chaque observation.

Si nous analysons maintenant chaque colonne de ces ta­
bleaux, nous arrivons aux particularités suivantes :

Les mensurations des membranes nous donnent, sur 147 cas, 
105 fois le bord des membranes s’étendant de l’ouverture au 
placenta mesurant de 0 à 10 centimètres.

Au point de vue de la primiparité et de la multiparité, les 
147 cas se divisent ainsi :

Primipares.............  54 J
Multipares.............  93 1

—  10 —
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Sur les 147 cas, il y eut :

72 accouchements prématurés.
75 — à terme.

Au point de vue de la présentation, les 147 cas se décom- 
posent ainsi :

Présentation du sommet. 127 Présentation de la face.. 1
— du siège ... 18 — de l’épaule. 1

Les dix-huit présentations du siège donnent les mensura­
tions suivantes :

S .I .G .A ......... 15 — 32 S .I.D . A ... . . 12 — 30
Variété sacrée. 8 — 15 S .l.D . A .. . .

oco1or*4

S .I .G .A ......... 10 — 20 S.I. D. A . . . . . 0 — 35
S. I, G. A.......... 12 — 30 S .I .G .A .. . . . 15 — 20
S .I .G .A ......... 20 — 25 S,I. D. P . .. . 1 2 — 37
S .I .G .A ......... 15 — 20 S .I .G .A ... . 7 — 25
S .I .G .A ......... 4 — 30 S .I. G, A .... . 2 — 30
S .I .G .A ......... 2 _ 23 S .I. G .A .... . 5 — 25
Siège............... 8 — 30 S .l.D . P . . . . . 5 — 35

Sur ces dix-huit cas, il y en a neuf dans lesquels les mem­
branes mesurent, de l’ouverture au bord du placenta, de 0 à
10 centimètres.

Si, sur les 1,394 observations que je possède, je cherche les 
cas dans lesquels les membranes mesurent, du bord de l’ou­
verture au placenta, de 0 à 10 centimètres sans qu'il y ait eu 
de rupture prématurée, je trouve 245 cas.

Ainsi, dans 245 cas, la rupture s’est faite à 10 centimètres 
ou au-dessous du placenta, et il y eut rupture tempestive,
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Mais sur ces 245 cas, l ’accouchement eut lieu prématurément 
95 fois, comme le témoigne le tableau ci-contre.

De plus, nous remarquons que, sur ces 245 cas, il y a :

79 primipares,
166 multipares.

Que conclure de ces tableaux?
La première des conclusions qu’on doive en tirer, celle qui 

se dégage de la façon la plus évidente, est la suivante : le 
placenta s’insère très souvent sur le segment moyen et sur 
le segment in férieur de Vutérus. Je ne peux donner, même 
écourtées, mes 1,394 observations, mais je puis affirmer que 
le placenta est plus souvent inséré sur le segment moyen et 
le segment inférieur de l'utérus que sur le segment supé­
rieur.

De plus, il est impossible de ne pas admettre l’importance 
du rôle que joue la multiparité au point de vue de son in ­
fluence sur le lieu d’insertion du placenta. En effet, en réu­
nissant les deux tableaux nous trouvons :

Dans le prem ier. . . .  J 47 cas.
— second.. .. 245 —

Total.............  392 cas dans lesquels
la rupture s’est produite de u à 10 centimètres du placenta.

Or, sur ces 392 cas, il y a :

Prim ipares... 54 -j- 79 =  133
M ultipares.. .  93 +  166 =  259

Total 392
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Je ferai remarquer de suite un fait sur lequel je reviendrai, 
c'est que les ruptures prématurées sont plus fréquentes chez 
les primipares que chez les multipares, le placenta étant in­
séré au même niveau.

Maintenant suis-je autorisé à formuler ainsi une deuxième 
conclusion : la rupture prématurée des membranes est causée, 
le plus souvent, par Vinsertion du placenta sur le segment in fé­

rieur?

Etant données les observations contenues dans les tableaux 
ci-dessus, je crois être absolument dans le vrai en formulant 
ainsi ma deuxième conclusion.

Si le Dp Lacaille avait continué à observer les faits, je ne 
doute pas qu’il eut ainsi modifié ses conclusions, dans ce 
qu’elles ont d’excessif.

Une troisième conclusion me paraît non moins évidente 
que les deux premières, c’est la suivante : l'accouchement 
prém aturé est très souvent provoqué p a r  la présence du placenta  

sur le segment in férieur, soit qu'il y  ait hémorrhagie, soit qu'il y  

ait rupture prématurée des membranes, soit qu'on n'observe ni 
l'un n i  l'autre de ces accidents.

En effet, en additionnant les cas où il y a eu rupture pré­
maturée et les cas où il y eut rupture tempestive, mais où le 
placenta était à 10 centimètres et au-dessous, on trouve :

( 72 accouchements prématurés.
147 c a s .. )

( 75 à terme.
95 accouchements prématurés.

150 à terme.

D’où, sur 392 accouchements ;

Prématurés...............  167
A terme.....................  225

—  13 —
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Ces recherches démontrent suffisamment l’influence minime 
de l’hydropisie de l'amnios, de la grossesse gémellaire et des 
rétrécissements du bassin comme cause de la rupture préma­
turée des membranes.

Quant aux mauvaises présentations, seules les présentations 
du siège sont assez nombreuses. Mais je ferai remarquer que 
sur les 18 cas que j ’ai observés, 9 fois le placenta était sur le 
segment inférieur de l’utérus.

Il me reste à rechercher maintenant : 1° pourquoi il y a 
souvent rupture prématurée des membranes lorsque le pla­
centa est sur le segment inférieur de l’utérus ; 2° pourquoi 
cette rupture ne se produit pas toujours ; 3° quelle influence, 
la rupture prématurée peut avoir sur la production ou la ces­
sation de l ’hémorrhagie, lorsque le placenta est inséré sur le 
segment inférieur de l’utérus.

Pourquoi la rupture prém aturée des membranes se produit- 

elle souvent lorsque le placenta est inséré sur le segment in férieur  

de Vutérus ?

Pendant le cours de la grossesse, il y a généralement un 
développement parallèle de la paroi utérine et des membranes 
de l’œuf, développement nécessité par l’extension croissante 
du contenu utérin : liquide amniotique et fœtus.

Lorsque dans les trois derniers mois, ainsi que l’a si bien 
exposé Jacquemier, le développement de la cavité utérine s’ef­
fectue surtout aux dépens du segment inférieur, la souplesse 
et l’élasticité des membranes (chorion et amnios) leur permet 
de suivre ce mouvement d’expansion et de rester accolées à 
la caduque utérine. Cette dernière, malgré sa friabilité, son 
manque de consistance et de résistance, faisant corps avec la

—  14 —
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paroi utérine, participant à sa vie, suit d’une façon synergique 
l’extension des parois de l’utérus.

De cette façon, pendant toute la durée de la grossesse, il y a 
des rapports constants de contiguité et de continuité entre les 
membranes maternelles et fœtales de l’œuf.

Lorsque le col s’efface, c’est-à-dire lorsque, au début de l’ac­
couchement, l’œuf pénètre dans la cavité cervicale, soit par 
suite du « glissement de V œ u f le long de la paro i utérine », soit, 
comme le veut mon savant ami le professeur Léon Dumas (1), 
et comme je le crois aussi, par suite du « glissement de la 'paroi 

utérine le long des membranes de l'œ u f », il y a rupture du 
faisceau membraneux.

Le chorion e tl’amnios se séparent de la caduque. Cette der­
nière, qui fait défaut au niveau de l'orifice interne, est telle­
ment adhérente au niveau des parties qui avoisinent l’oriüce, 
que son glissement devient impossible. J ’ai constaté, nombre 
de fois, en étudiant les rapports des membranes sur des uté­
rus contenant des produits de conception et appartenant à des 
femmes mortes aux différentes époques de la grossesse : 
1° l’absence de la caduque au niveau même de l’orifice interne 
où il ne se trouve qu’un bouchon gélatineux directement en 
rapport avec le chorion (Peut-être l’examen histologique dé­
montrerait-il en ce point les restes de la caduque réfléchie 
atrophiée) ; 2° l’adhérence de la caduque à la paroi utérine dans 
une étendue qui varie de 6 à 10 centimètres et qui va en dé­
croissant au furet à mesure qu’on s’éloigne des bords del’ori-

—  15 —

(1) Nouvelles considérations sur la dilatation præ-fœtale de ta vulve, ac­
compagnée d ’une étude sur la formation et la rupture de la poche des eaux. 
{Annales de gynécologie, 1885.)
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fice interne. De plus, il suffit d’examiner avec des valves une 
femme en travail et chez laquelle les membranes font hernie à 
travers l’orifice pour constaterl’absence de caduque à ce niveau. 
Enfin, après la délivrance, il est facile de voir, en examinant 
les membranes au niveau de la déchirure, que sur une étendue 
plus ou moins considérable, la caduque ne double pas le cho- 
rion. Assez souvent même, les bords de l ’orifice sont consti­
tués par l’amnios seul, dans une étendue de 3 à 4 centimètres, 
puis on trouve le chorion et plus loin encore la caduque. — Il 
résulte de là : 1° que le chorion et l’ainnios pénètrent seuls 
dans la cavité du col ; 2° que les liens qui unissent la caduque 
au chorion se rompent et que des lambeaux de caduque, et 
seulement des lambeaux, peuvent être et sont assez souvent 
entrainés parle chorion.

Bientôt, sous l’influence de la contraction, les deux mem­
branes (chorion et amnios) vont se trouver au niveau de l'ori­
fice externe, qui lui-même va s’ouvrir et découvrir progressi­
vement un segment de plus en plus considérable de ces 
membranes, qui seules supportent alors l’effort de la contrac­
tion utérine. Si leur résistance et leur élasticité leur permettent 
de lutter pendant un certain temps, elles finissent par être 
vaincues : — M. Duncan nous a donné la mesure de leur élon­
gation et Ribemont-Dessaignes celle de leur résistance, — et 
c’est alors que « la pression intra-amniotique étant suffisante 
pour triompher de leur résistance, la rupture se produit. » Je 
dois faire remarquer que parfois à ce moment l’amnios glisse 
sur le chorion et se décolle sur une étendue plus ou moins 
considérable.

De ce qui précède, il résulte que, pendant la grossesse, 
les membranes doivent conserver constamment des rapports 
de contiguité et de continuité, rapports qui ne sont troublés,

—  16 —
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rompus qu’au moment de l’accouchement. En est-il toujours 
ainsi ? Nous ne le croyons pas, et c’est ce que nous allons 
essayer de démontrer.

Pendant les derniers mois de la grossesse, le chorion et 
l’amnios ne peuvent suivre le segment inférieur de l’utérus 
dans son mouvement expansif qu’en raison de leur extensibi­
lité. Et il suffit de constater l’amincissement de la paroi uté­
rine recouvrant la tête profondément engagée, pour com­
prendre combien cette élasticité est mise à l’épreuve dans 
certains cas. De plus cette extension ne porte pas toujours sur 
toute l ’étendue du segment inférieur, mais est souvent par­
tielle et localisée, soit à la partie antérieure, soit à la partie 
postérieure, soit aux parties latérales de ce segment, suivant 
la région fœtale qui se trouve en rapport avec ce segment, 
suivant son degré d’engagement. La paroi utérine, en raison de 
sa dilatabilité, se prête admirablement à ces distensions loca­
lisées exagérées ; il se produit des ondées musculaires qui 
permettent ces dilatations.

Mais lorsque les membranes fœtales (amnios et chorion ) 
subissent une pression localisée, que se produit-il ou que peut- 
il se produire ?

Tout d’abord elles s’amincissent, elles s’étendent, et cette 
tension retentit ou doit retentir sur la totalité des membranes. 
On comprend, lorsque le placenta est inséré au fond de l ’uté­
rus, que l'élasticité totale de ces membranes étant mise en 
jeu. les tiraillements exercés sur le placenta seront peu accu­
sés; que la distension augmente encore et des tractions de 
plus en plus énergiques vont s’exercer sur le placenta, en 
même temps que le décollement, le glissement des membranes 
les unes sur les autres vont se produire. L’amnios peut glisser
sur le chorion dans toute son étendue et ce fait se produit 
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assez souvent, ce qui explique comment, dans certains cas, on 
trouve l’amnios décollé sur une étendue plus ou moins consi­
dérable de la face fœtale du placenta et retroussé jusqu’au 
cordon. Mais le chorion ne peut glisser sur la caduque qu’en 
tirant sur le placenta. Toute pression exercée en un point du 
chorion retentira plus ou moins sur le placenta, suivant que 
cette pression s’exercera en un point plus ou moins éloigné de 
ce dernier.

Or, quand le placenta est sur le segment inférieur de l'uté­
rus, toute la portion de la paroi utérine correspondant à son 
insertion ne peut prendre part au développement ; aussi l’am- 
pliation se fait aux dépens d’une partie du segment inférieur 
seulement, et cette partie subit une distension considérable. 
D’un autre côté, l’élasticité du chorion est beaucoup moindre à 
ce niveau, car le chorion est extrêmement adhérent au niveau 
de la face du placenta ; il ne peut prêter de ce côté, il tire sur 
le placenta et, si celui-ci ne cède pas, bientôt il se rompt. 
L’amnios peut résister encore plus ou moins longtemps ; mais, 
comme il est seul alors à supporter la pression intra-ainnioti­
que, il se rompt le plus souvent consécutivement.

C’est ainsi que je crois pouvoir expliquer le mécanisme sui­
vant lequel se produit la rupture prématurée des membranes 
lorsque le placenta est inséré sur le segment inférieur. Ainsi : 
expansion considérable de la portion du segment infé­
rieur de l’utérus laissée libre par l’insertion placentaire, dis­
tension anormale du chorion, défaut d’élasticité de celui-ci à 
ce niveau, par suite de la résistance du placenta, résistance du 
placenta, d’où rupture du chorion et consécutivement de l’am- 
nios.

—  18 —
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Pourquoi la rupture prém aturée des membranes ne se produit- 

elle pas toujours lorsque le placenta est inséré sur le segment in fé ­
rieur de Vutérus ?

Les raisons qui font que la rupture prématurée des mem­
branes ne se produit pas toujours lorsque le placenta est in­
séré sur le segment inférieur de l’utérus sont de deux ordres : 
ou bien la pression exercée par lechorion est insuffisante, ou 
bien le placenta se décolle. Lorsque le segment inférieur subit 
peu de distension dans les derniers mois de la grossesse, la 
rupture a peu de tendance à se produire.

Chez les multipares, le segment inférieur s’amincit moins 
que chez les primipares, l’engagement est moins prononcé, 
l’accommodation pelvienne se produit plus tardivement. Aussi 
je crois que Gazeaux, en remarquant que la rupture préma­
turée coïncidait avec une présentation du sommet fortement 
engagée dans l’excavation, était dans le vrai. Il semble, d’après 
ce qui précède, que les ruptures prématurées devraient être 
plus fréquentes chez les primipares que chez les multipares et 
cependant c’est le contraire qu’on observe.

Ainsi, sur 308 cas, G-aripuy a trouvé 189 multipares et 
119 primipares seulement. Le Dr Azaïs, dans son remarquable 
travail (1), sur 936 ruptures spontanées a noté 524 multipares 
et 402 primipares. Mes observations concordent avec les pré­
cédentes puisque, dans les 147 cas de rupture prématurée que 
j ’ai observées, il y a 54 primipares et 93 multipares (page 10). 
Seulement, je crois avoir démontré également (page 11) que 
l’insertion vicieuse du placenta est bien plus fréquente chez 
les multipares que chez les primipares.
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(1) De la rupture prématurée spontanée des membranes de l'œuf'. (Montpel­
lier, 1S82.)
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De sorte que, toutes choses égales d’ailleurs, je crois la rup­
ture prématurée plus fréquente chez les primipares que chez 
les multipares.

La présentation du fœtus joue également un rôle en ce sens 
qu’elle détermine une distention plus ou moins considérable 
et irrégulière du segment inférieur de l’utérus et par consé­
quent des membranes. Hubert (de Louvain), en disant : « J ’ai 
cru remarquer que la rupture des membranes avant le travail 
survenait surtout quand l’enfant se présente par l’extrémité 
pelvienne », avait, selon son habitude, observé avec sagacité, 
mais je ne crois pas que l’explication qu’il donne de ce fait 
soit exacte dans tous les cas. En dehors des pressions exercées 
par un pied, ce qui je crois peut fortuitement se produire, je 
pense que le siège, en raison de son volume et de sa forme irré­
gulière, détermine des pressions localisées qui le plus souvent 
entraînent la rupture des membranes ou le décollement du 
placenta.

L’observation suivante me paraît être démonstrative à ce 
sujet.

O bservation  I.

(Rédigée par M. Lepage, in te rn e  du service.)

Insertion vicieuse du p lacenta; hérnorrhagie au début du travail ; irrigations 

chaudes à 4S° ;  présentation du siège en S. I. D. P. ; rupture artificielle des 

membranes; arrêt de [ hérnorrhagie ; enfant m o r t; bec-de-lièvre double; 

hernie diaphragmatigue.

La nommée Müller, Elisa (femme Schaf), âgée de 40 ans, cultiva­
trice, entrée le 18 avril 1886, salle Sainte-Anne, lit n° 26, dans le ser­
vice de M. le Dr Pinard, hôpital Lariboisière.

Père mort à 56 ans d’élfanglement herniaire.

—  20 —
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Mère morte à 56 ans d'une affection cardiaque.
A eu quatre frères, dont trois vivants et un mort à 13 mois.
A quatre sœurs vivantes et bien portantes. Aucun vice de confor­

mation.
Née en Alsace, qu’elle a toujours habitée jusqu’à la veille de son 

entrée à l'hôpital ; à 22 ans aurait eu une fluxion de poitrine à la 
suite de laquelle elle serait restée malade pendant seize mois. Pas 
d’autre maladie.

Réglée à 14 ans. Menstruation régulière, durant quatre jours, non 
douloureuse, abondante. Jamais de flueurs blanches. Au moment de 
sa maladie à 22 ans, la malade n’a pas été réglée pendant seize mois.

Mariée à 27 ans, première grossesse à. 28 ans; les autres à 29, 3!, 
33, 35, 37, 38 ans. Tous les enfants sont venus par la tête et à terme; 
ils ont été nourris par la mère et sont bien portants, trois garçons et 
quatre filles. Les accouchements ont toujours été normaux ainsi que 
les suites de couches; la femme se levait quelquefois deux ou trois 
jours après 1‘accouchement.

Cette femme travaillait aux champs ; elle était d’une bonne santé.
Tous les enfants sont du même père.

Les dernières règles ont eu lieu le 20 juin ; jamais,depuis cette épo­
que, la femme n’a perdu de sang, sauf au moment de son entrée à 
l’hôpital. A été très fatiguée pendant sa grossesse, mais n’a jamais 
été obligée de garder le lit.

A senti remuer l’enfant en janvier.
Part le 17 avril d’Alsace pour venir habiter Paris; voyage pendant 

six heures en chemin de fer. Arrivée à Paris, est prise de douleurs à 
9 heures du matin. Perd du sang de suite en grande abondance. Un 
médecin et une sage-femme sont appelés et conseillent l’entrée à l’hô­
pital, où elle arrive à 1 heure de l’après-midi. Elle perd à ce moment 
une quantité de sang considérable; des caillots tombent sur l’escalier 
et les endroits par où la femme se rend à la salle d’accouchements 
sont marqués par des traces de sang. Les linges sont remplis de sang.

Au moment de son entrée dans la salle d’accouchements, on con­
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state que l’orifice utérin présente une dilatation d’un franc environ; 
on trouve à droite le placenta qui fait en partie hernie hors de l’utérus; 
par le palper on constate une présentation du siège en S. I. D. P. Pas 
de battements fœtaux. Malgré les irrigations d’eau chaude à 48°, cette 
femme continue à perdre un peu de sang ; on rompt les membranes 
à 1 heure 10; à partir de ce moment la femme,qui était très pâle, ne 
perd plus que des quantités insignifiantes de liquide sanguinolent. 
Les douleurs sont fortes et rapprochées ; on fait à la femme trois irri­
gations d’eau chaude ; à 3 heures, la dilatation est complète, le siège 
est profondément engagé, on ne sent plus le placenta. A 3 heures 1/2, 
la femme accouche spontanément d’un enfant mort, du sexe mascu­
lin, pesant 1 kil. 10 gr. bec-de-lièvre double avec gueule de loup, 
hernie diapliragmatique.

La délivrance se fait spontanément à 3 heures 50 du soir ; le pla­
centa s’est présenté par un de ses bords, il est normal ; les membranes 
sont entières, mais déchirées. La rupture a été faite près du bord pla­
centaire à l’endroit où l’on constate la présence d’un gros caillot.

Les suites de couches sont normales; la femme demande à sortir 
le 25 avril; le maximum de la température a été de 37°,4 le soir du 
deuxième jour après l’accouchement.

L’involution utérine paraît complète.

La présentation du tronc détermine, plus encore que la pré­
sentation du siège, des distensions exagérées, mais je revien­
drai sur ce point.

En résumé, lorsque le placenta est inséré sur le segment 
inférieur, tantôt les membranes se rompent prématurément, 
tantôt elles résistent et le placenta se décolle. La résistance 
plus ou moins grande des membranes produit l ’un ou l ’autre 
de ces résultats.

Enfin, dans certains cas, on n’observe ni rupture prématurée, 
ni décollement placentaire, en raison de la résistance des
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membranes, de la résistance du placenta, de la présentation 
du fœtus, et des circonstances qui font que les pressions et 
les distensions localisées ne se produisent qu’au moment du 
travail, où d’autres facteurs entrent en jeu.

Quelle est F influence de la rupture prématurée sur la produc­

tion Ou la cessation de Vhèmorrhagie, lorsque le placenta est 

inséré sur le segment in fé r ieu r?

Dans tous les cas où j ’ai observé la rupture prématurée des 
membranes, je n ’ai jamais observé consécutivement la pro­
duction de l ’hémorrhagie.

Dans tous les cas où l’hémorrhagie s’était montrée la pre­
mière, j ’ai toujours vu la rupture prématurée, spontanée ou 
artificielle, faire cesser l’hémorrhagie, excepté lorsque le 
fœtus se présentait par le tronc, et encore, dans plusieurs cas 
de présentation du tronc, ai-je vu la rupture des membranes 
faire cesser l’hémorrhagie, ainsi que le démontrent plusieurs 
observations qui suivent.

C'est après avoir observé l’absence d’hémorrhagie dans les 
cas d’insertion vicieuse du placenta, alors qu’il y avait rupture 
prématurée, que j ’ai été conduit à rompre artificiellement les 
membranes, môme avant tout début de travail.

La rupture artificielle des membranes a été conseillée et 
pratiquée depuis longtemps dans les cas d’insertion vicieuse, 
puisque Mauriceau la conseillait. Connue sous le nom de 
méthode de Puzos, elle a été employée parles uns et rejetée par 
les autres. Je ferai remarquer que Puzos ne commençait pas 
par rompre les membranes. Il provoquait d’abord le travail, 
puis rompait les membranes lorsque le travail était commencé 
et dans le but d’accélérer ce dernier. Le passage suivant du 
fameux mémoire de Puzo? ne laisse aucun doute à cet égard.
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Après avoir établi un parallèle entre l'accouchement forcé 

et l’accouchement naturel dans les cas de pertes de sang, et 
montré les avantages de l’accouchement naturel, Puzos re­
connaît que ce dernier a un inconvénient : la lenteur avec 
laquelle il s’effectue ordinairement. Aussi dit-il :

« Le moyen de remédier à la lenteur de l’accouchement 
naturel est d’emprunter quelque chose de l’accouchement 
forcé; l’expérience m’en a souvent fait connaître la possibilité. 
Il s’agit d’augmenter la dilatation de l’orifice avec le travail 
des doigts, dans le même ordre et avec autant de douceur 
que la nature a coutume de s’y employer dans lescas ordinai­
res. Il est rare que la perte de sang causée par le décollement 
de quelques portions de placenta ne fasse ouvrir la matrice 
plus ou moins : la quantité de sang qui imbibe l ’orifice et les 
caillots qui s’y forment sont comme autant de coins qui le 
dilatent et le disposent à fléchir sous le poids des corps ren­
fermés; ce commencement de dilatation détermine l’accouche­
ment ; il s’y joint quelquefois de légères douleurs; mais comme 
les faiblesses, même les évanouissements qui sont des acci­
dents ordinaires à la perte, sont souvent des obstacles à la 
continuation des douleurs et à l’action de la matrice pour 
chasser l’enfant, on est obligé de les rappeler lorsqu’elles 
manquent, ou de les augmenter lorsqu’elles sont trop faibles. 
Pour cet effet, il faut introduire un ou plusieurs doigts dans 
l’orifice avec lesquels on travaille à l’écarter par des degrés 
de force proportionnés à sa résistance : cet écartement gradué, 
interrompu de temps en temps par des repos, fait naître des 
douleurs, il met la matrice en action et l’un et l ’autre font 
gonfler les membranes qui contiennent les eaux de l’enfant : 
l'attention pour lors doit être d’ouvrir les membranes le plus tôt 
qu’on peut, pour procurer l’écoulement des eaux, parce que
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leur écoulement diminue déjà l’écartement de la matrice, 
qu’il fournit à cette partie le moyen de se contracter et de 
s’emparer de l’espace qu’elles occupaient dans sa cavité. La 
matrice ainsi réduite et tendant à l’être davantage presse l’en­
fant du fond vers son orifice ; elle y excite de plus fortes dou­
leurs, les efforts volontaires et involontaires s’y joignent. Les 
douleurs etlesefforts mis à profit par la malade, secondés par 
l’action des doigts portés circulairement dans l’orifice pour 
l’écarter, réussissent pour l’ordinaire et font avancer l’enfant: 
le sang qui s’échappait se trouve retenu dans les vaisseaux 
par la compression générale et par le resserrement de la par­
tie ; enfin la nature et l’art concourent ensemble pour avancer 
raccouchement ; il se fait, pour l’ordinaire, en assez peu de 
temps, et l’on a presque toujours la satisfaction de sauver la 
vie à la mère et à l’enfant, qu’ils auraient infailliblement per­
due par l’accouchement simplement naturel et qu’ils auraient 
extrêmement risquée par l’accouchement forcé. » (Puzos. Mé­
moire sur les pertes de sang qui surviennent a u x  fem m es gros­

ses, etc.)

Contrairement à Puzos, je crois qu’il faut débuter par rompre 
les membranes.

Il est bien évident, et je pense que personne ne peut plus 
discuter sur ce point, qu’il faut dans les cas de présentation 
du tronc transformer la présentation transversale en présen­
tation longitudinale, soit par manœuvres externes, soit par 
manœuvres combinées internes et externes, avant de pratiquer 
la rupture des membranes.

Je crois que la méthode dite de Braxton Hicks, préconisée 
surtout dans ces cas par Hofmeier et depuis par Behm, Lo- 
mer, etc., donne de bons résultats, en ce sens qu’elle entraîne
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la rupture prématurée des membranes. La question du tampon 
agissant de dedans en dehors est extrêmement importante, 
mais elle est secondaire, car il faut avant tout empêcher le 
décollement placentaire, ce qu’on n’obtient qu’en déchirant 
le chorion.

La présentation du sommet pas plus que la présentation du 
siège n ’empêche la production de l’hémorrhagie. Avec une 
présentation longitudinale, l’hémorrhagie sera moindre, je le 
veux bien, je le reconnais, mais elle survient ainsi que le dé­
montre le fait suivant :

O b s e r v a t io n  II.

(Rédigée p a r M. V anner, in te rn e  du service.)

M ultipare; insertion vicieuse du placenta; accouchement prém aturé à 8 mois ; 

hémorrhagies pendant les quinze derniers jours de la grossesse; hémorrha- 

gie pendant toute la durée du trava il; les membranes intactes et le placenta 

coiffent la tête au moment de l’expulsion ; l'enfant m eurt une heure après 

la naissance.

Caubet, 37 ans, couturière, entre à l’hôpital Lariboisière, service de 
M. le Dr Pinard1, le 9 mai 1885, à 9 heures du soir. Cette femme, bien 
conformée, habituellement bien réglée, est accouchée trois fois spon­
tanément à terme d’enfants vivants se présentant par le sommet. Elle 
a eu ses règles pour la dernière fois, le 23 septembre 1884. La gros­
sesse actuelle a évolué normalement jusqu à six mois et demi. A cette 
époque, sans cause appréciable, la nuit, elle eut une métrorrhagie 
abondante qui s’arrêta spontanément au bout de quelques heures. A 
deux reprises différentes, dans l’espace de quinze jours, deux nouvel­
les hémorrhagies se montrèrent dans les mêmes conditions, mais 
moins abondantes que la première.

Le 9 mai à 4 heures du soir C... ressent les premières douleurs; en
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môme temps l'hémorrhagie se reproduit et c’est à cause d’elle que 
C... se décide à entrer à l’hôpital à 9 heures du soir. Son état géné­
ral est bon ; elle ne parait pas très anémiée. L’enfant vivant se pré­
sente par le sommet en 0. I. G. A. ; la tête est bien engagée. Au tou­
cher on trouve le col effacé, l’orifice externe dilaté comme une pièce 
de 1 franc ; ses bords sont épais, ainsi que la partie avoisinante du 
segment inférieur à gauche et en arrière. Pouls vaginal à gauche. Les 
membranes sont intactes et épaisses.

L’écoulement sanguin continue, modérément abondant ; il aug- 
mente au moment des contractions.

Nous faisons une irrigation chaude à 48° durant une demi-heure ; 
l’hémorrhagie s’arrête. Les contractions augmentent de force et de 
fréquence.

Une demi heure après on voit apparaître à la vulve, coiffant la tête, 
les membranes intactes et le bord du placenta; nous rompons les 
membranes et immédiatement la femme expulse spontanément un 
garçon en état de mort apparente pesant 2,000 grammes. Ranimé et 
placé dans la couveuse, l’enfant meurt une heure après. Aussitôt après 
le fœtus le placenta est expulsé; il s’est présenté par un de ses bords, 
est irrégulier, à cotylédons atrophiés. Les membranes entières mesu­
rent 0/30.

La présentation du tronc favorise l’hémorrhagie en disten­
dant le segment inférieur de l’utérus, c’est-à-dire en produi­
sant à son maximum le décollement du placenta. 

Aussi je pense que dans les cas d’hémorrhagie causée par 
insertion vicieuse du placenta assez grave pour nécessiter une 
intervention, la conduite à tenir est la suivante : 

1° S’assurer que la présentation est celle du sommet ou du 
siège. Si c’est une présentation du tronc transformer cette 
présentation en présentation longitudinale, siège ou sommet,
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suivant la facilité avec laquelle 011 peut abaisser l’un ou l’autre 
de ces pôles fœtaux ; 

2° Déchirer largement [les membranes, qu’il y ait ou qu’il 
n’y ait pas un début de travail. 

Les observations suivantes donnent les résultats de celte 
méthode.

O b s e r v a t io n  III.

(Rédigée p a r M. Varnier, in terne du service,)

Secondipare ; insertion vicieuse du placenta; avortement à 6 mois 1/2; hémor- 

rhagie au début du travail cessant après la rupture artificielle des mem­

branes à la dilatation comme 1 franc ; terminaison spontanée sans hémor- 

rhagie.

La femme Raymond, 22 ans, ménagère, entre le 19 mai 1885, à 
3 heures du soir, à l'hôpital Lariboisière, salle Sainte-Anne, lit n- 21, 
service de M. le Dr Pinard.

Secondipare, bien réglée tous les mois pendant quatre jours, cette 
femme a eu ses dernières règles le 15 novembre 1884. Sa grossesse a 
été bonne jusqu’à 6 mois 1/2.

Le 19 mai à 2 heures du soir elle est prise d’une forte hémorrhagie 
et entre à l’hôpital une heure après, perdant du sang en faible 

quantité.
Par le toucher on trouve le col non effacé, perméable et en péné­

trant jusqu’à l’orifice interne on sent les membranes épaisses. Le 
segment inférieur de l’utérus est très épais à gauche. Pas de batte­

ments.
Le fœtus très mobile est vivant. La femme n’est pas en travail.
Nous pratiquons des irrigations vaginales à 48° pendant une demi- 

heure. L’hémorrhagie s’arrête.
Le 20 au matin on n’entend plus les battements du cœur fœtal.
Le 20 à 2 heures du soir apparaissent les premières douleurs ; l’hé-
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morrhagie recommence et persiste. A 3 heures le col est effacé, l’ori­
fice dilaté comme une pièce de 1 franc; le doigt sent au niveau de la 
partie gauche de l’orifice le bord du placenta décollé dans une petite 
étendue. A travers les membranes épaisses on arrive sur un pied.

Vhémorrhagie continuant malgré les irrigations chaudes, nous 
rompons les membranes. Immédiatement l'hémorrhagie s'arrête, et, 
quelques minutes après, expulsion spontanée d’un garçon pesant 
750 grammes, mort et commençant à desquamer, qui se présente par 
le siège.

Délivrance naturelle aussitôt après, sans hémorrhagie. Le placenta 
présente, au niveau de sa face utérine, de nombreux caillots récents. 
Les membranes entières mesurent 0/20.

Suites de couches normales.

O bservation  IV.

(Rédigée p a r M. V am ier, in te rn e  du service.)

Treizième grossesse ;  insertion vicieuse du placenta ; présentation du plan la­

téral droit ; hémorrhagie depuis le début du travail jusqu'au moment de la 

rupture de la poche, qui se produit spontanément avant la dilatation com­

plète ; enfant mort ; version podaliqut.

La nommée B..., 38 ans, ménagère, entre le 21 juin 1885, à 3 heu­
res du matin, à l’hôpital Lariboisière, service de M. le Dr Pinard, salle 
d’isolement, n° 3.

Elle est enceinte, pour la treizième fois ; 8 grossesses à terme ; 6 en­
fants sont vivants, 2 sont morts à 18 mois. Un avortement gémellaire 
à 6 mois ; les jumeaux étaient mort-nés. Un avortement à 4 mois, un 
à 5 mois, un à 3 mois. B... est jumelle.

Irrégulièrement réglée, B... a eu ses règles pour la dernière fois le 
20 septembre 1884. Sa grossesse, arrivée à terme, a été normale jus­
qu’au 15 juin. A partir du 15 juin elle a perdu tous les jours un peu 

de sang.
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Le 20 juin à 6 heures du matin apparaissent les premières douleurs. 

A 6 heures du soir survient une liémorrhagie très abondante. Une 
sage-femme de la ville appelée près de B... conseille de la transpor­
ter à l’hôpital où elle arrive à 3 heures du matin. L’hémorrhagie, qui 
avait persisté toute la soirée et la nuit, s’était arrêtée à partir du mo­
ment où « les eaux avaient percé » à 2 heures du matin.

Le fœtus mort se présente par l’épaule droite en A. I. G. Au toucher 
on sent dans l’orifice complètement dilaté une portion du placenta et 
une petite extrémité qu’on attire aisément au dehors; c’est le mem­
bre supérieur droit.

Immédiatement l’interne pratique la version podalique ; l’extraction 
se fait sans difficulté, sans hémorrhagie. L’enfant du sexe féminin est 
mort et pèse 2,400 grammes.

Délivrance naturelle dix minutes après. Placenta irrégulier. Les 
membranes entières mesurent 0/30. Le cordon formait autour du cou 
deux circulaires très serrés.

Suites de couches normales.

O b s e r v a t io n  V ( ré s u m é e ) .

À. Belot, 26 juin 1885, troisième grossesse, àteraie. Hémorrhagie 
débutant une heure et demie après l’apparition des premières dou­
leurs ; une demi-heure après, à l’arrivée à l’hôpital, l’hémorrhagie 
continue ; la dilatation est complète, sommet 0 . 1. D. P. On rompt les 
membranes, l’hémorrhagie s’arrête. Expulsion spontanée, vingt minu­
tes après, d’une fille vivante, de 2,700 grammes. Membranes, 6/30.

Ob s e r v a t io n  VI (ré s u m é e ) .

L. Brossard, 30 juin 1885, sixième grossesse, enceinte de 7 mois 1/2. 
Hémorrhagies quinze jours avant l’accouchement, tous les jours; hé­
morrhagie débutant quelques heures avant l’apparition des premières 
douleurs. L’hémorrhagie continuant, on rompt artificiellement les
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membranes à la dilatation comme 2 francs ; l’hémorrhagie s’arrête. 
Quatre heures après, expulsion d’un fœtus très macéré (pas de syphilis). 
Membranes, 5/25. Sortie huit jours après.

O b s e r v a t io n  VII ( r é s u m é e ) .

Malmain, 3 juillet 1885, primipare, 8 mois. Sommet 0. I. D. P. Hé­
morrhagies pendant les quatre premiers jours qui précèdent l’accou­
chement. Hémorrhagie au début du travail arrêtée par rupture artifi­
cielle à la dilatation comme 1 franc. Enfant vivant, pesant 2,800 gram­
mes. Membranes 3/25.

O b s e r v a t io n  VIII.

(Rédigée p a r M. V arnicr, in te rne  du service.)

Quatrième grossesse ; insertion vicieuse du placenta ; hémorrhagie au sixième 

mois ; accouchement prématuré ; hémorrhagie pendant le travail ; présenta~ 

tion de l ’épaule droite en A .I .D .;  rupture artificielle des membranes à la 

dilatation comme la paume de la m a in ; arrêt de l'hèmorrhagic ; version 

podalique ; enfant mort trois heures après la naissance.

La femme Thein, 31 ans, ménagère, entre le 8 juillet 1885 à 4 heu­
res du soir, à l’hôpital Lariboisière, service de M. le Dr Pinard, cham­
bre d’isolement n° 2.

Bien conformée, d’une bonne santé habituelle, cette femme a déjà 
accouché deux fois à terme d’enfants vivants se présentant par le 
sommet, et une fois à 7 mois d’un enfant mort. Habituellement bien 
réglée, elle ignore à quelle époque elle a eu ses dernières règles. Elle 
paraît être enceinte de six mois.

Elle n’a rien présenté de particulier pendant les six premiers mois 
de la grossesse actuelle. Le 1er juillet vers minuit, elle est prise d’une 
hémorrhagie abondante qui s’arrête spontanément au bout de quel­
ques heures.

A midi le 8 juillet, apparaissent les premières douleurs et presque
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aussitôt T... commence à perdre du sang assez abondamment. L’hé- 
morrhagie augmentant de gravité, T ... se présente à l’hôpital à 4 heu­
res du soir. Nous la trouvons dans l’état suivant:

Présentation de l’épaule droite en A. I. D. ; orifice dilaté comme la 
paume de la main et dilatable. Poche des eaux intacte. On sent au 
travers des membranes la main et l’avant-bras droits. L’hémorrhagie 
continue.

Immédiatement nous rompons les membranes; l’hémorrhagie s’ar­
rête. Nous faisons la version podalique qui s’exécute sans difficulté et 
sans perte de sang. L’enfant, du sexe masculin, vivant, pèse 1700 gr.

Le travail a duré quatre heures. La délivrance naturelle se fait une 
heure après. Le placenta était inséré sur le segment inférieur; les 
membranes ont été rompues juste au niveau de son bord. Elles me­
surent 0/25.

L’enfant a vécu cinq heures.
Suites de couehes normales. Thein est sortie, sur sa demande 

expresse, le 16 juillet.

Ob s e r v a t io n  IX.

(Rédigée p a r M. Y arnier, in te rne  du service.)

Insertion vicieuse du  placenta ; présentation du siège en S. I. D. A. ; hémor- 

rhagies répétées pendant les quinze derniers jours de la grossesse ; hémor- 

rhagie grave ou début du travail ; rupture artificielle de la poche des eaux 

à la dilatation comme 50 centimes ; accouchement spontané sans Itêmorrha- 

gie nouvelle ; en fant m ort;  septicémie; irrigation continue intra-utérine; 
guérison.

Femme R ..., 27 ans, ménagère, entre le 30 octobre 1885, à 2 heu­
res du soir, h l’hôpital Lariboisière, chambre d’isolement n° 3.

D’une bonne santé habituelle, régulièrement réglée tous les mois 
pendant trois jours ; elle a accouché une première fois à terme d’un 
enfant vivant, qui s’est présenté par le sommet, et a été élevé au bi­
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beron par la grand’mère, en Allemagne (mai 1878). Cet enfant est 
actuellement bien portant.

R... a eu ses dernières règles à la fin de janvier. La grossesse ac­
tuelle a évolué normalement jusqu’au terme de 8 mois. A cette épo- 
que, il y a quinze jours, elle fut prise une nuit d’une hémorrhagie 
abondante qui s’arrêta spontanément vers le matin. L’hémorrhagie 
reparut la nuit suivante et pendant quinze jours R... perdit du sang 
presque tous les jours en quantité variable. Pendant tout ce temps 
elle fut assistée par une sage-femme qui méconnut l’insertion vicieuse, 
et ne fit rien pour arrêter l’hémorrhagie que des examens répétés.

Le 2, à 8 heures du soir, apparaissent les premières douleurs; en 
même temps survient une nouvelle perte plus inquiétante que les 
précédentes.

Le 3, vers midi, la sage-femme fait appeler un médecin qui, après 
avoir en vain essayé d'arrêter l’écoulement sanguin, fait transporter 
la malade à l’hôpital, à 2 heures du soir.

Nous la trouvons à son arrivée dans l’état suivant: peau et mu­
queuses entièrement décolorées, pouls petit et très rapide, état syn­
copai.

L’hémorrhagie continue. Par le palper on n’a pas nettement la sen­
sation des parties fœtales ; l’utérus, plus volumineux que ne le com­
porte l’àge de la grossesse, est constamment tendu. Il y a excès de 
liquide amniotique.

On n’entend pas les bruits du cœur. R... ne sent plus remuer depuis 
ce matin.

Au toucher on trouve le col effacé, l'orifice dilaté comme une pièce 
de 50 centimes, et un siège amorcé en S. I. D. A. Mlle Carrier, sage- 
femme de garde, a recours, pour arrêter l’hémorrhagie, à la méthode 
recommandée par M. Pinard ; elle rompt les membranes et immédia­
tement l’écoulement sanguin cesse. Il s’écoule environ un litre et demi 
de liquide amniotique d’apparence normale.

P. 3
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La dilatation est complète à 3 heures du soir, le 3. Terminaison 
spontanée à 3 h. 1/2. L’enfant, du sexe masculin, mort, mais non ma­
céré, pèse 3,000 grammes. Le travail a duré 19 heures.

Délivrance naturelle un quart d’heure après sans hémorrhagie. Le 
placenta, de forme irrégulière, était inséré sur le segment inférieur. 
Les membranes ont été rompues sur le bord même du placenta. Elles 
mesurent 0-35.

Immédiatement après la délivrance, on fait une grande irrigation 
intra-utérine d’un quart d’heure de durée avec la solution de biiodure 
à 1/2000®. R... est placée dans le décubitus dorsal, la tête basse; on 
l’enveloppe de linges chauds. Rhum. L’état syncopai se prolonge jus­
qu’au soir. Température normale. P. 140.

Le 4 et le 5, le traitement se borne à des injections vaginales faites 
toutes les deux heures ; le 4 au soir, T., 39°,4; le 5, à 8 heures, 40°,2. 
Pouls 160.

A 8 heures du soir, le 4, la température étant à 39°,6, nous faisons 
une injection intra-utérine. A 10 h. 1/2 du soir, grand frisson qui dure 
un quart d’heure, avec claquement de dents; début de l’irrigation 
continue intra-utérine.

A 1 heure du matin la température est revenue à 38°, et pendant 
toute la journée du 6 elle oscille entre 37°,5 et 38°,3. P. 160. Pas de 
frissons. Aucun symptôme inquiétant du côté de l’abdomen.

De minuit à 4 heures du matin, le 7, l’appareil à irrigation cesse 
de fonctionner; îa sonde intra-utérine est alors retirée, nettoyée et 
réintroduite; mais cet arrêt suffît pour amener une réascension de la 

température qui, le 7 à 7 heures du matin atteint 39° et à 10 heures 
39«,4. P. 140.

Le 7 au soir, 37°,8, et le 8 le maximum ne dépasse pas 38",6.

A midi, le 9, nous trouvons la sonde presque entièrement sortie du 
vagin, et nous la réintroduisons dans l’utérus. Il ne s’écoule pas de 
sangj bien que le col ait offert un peu de résistance. Les lochies n’ont 
aucune odeur. P. 152. Céphalalgie frontale violente. A 4 heures du
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soir, ascension brusque, 39°,6, mais la température redescend bientôt, 
ne dépassant pas 38°,5 le 10, 39° le 11 et 38°,6 le 12.

Le 12 l’état général étant excellent, en l’absence de toute réaction 
locale, nous substituons à la sonde intra-utérine une sonde vaginale 
à l’aide de laquelle l’irrigation continue est reprise. Pendant la nuit 
du 12 au 13, surviennent quelques frissonnements, une céphalalgie 
intense. La face est congestionnée, le pouls bat 160 fois par minute. 
A 10 heures du matin, le 10, la température atteignait 40°, chiffre 
que nous n’avions encore jamais observé depuis le début de l’irriga­
tion. Immédiatement nous réintroduisons une sonde dans l’utérus, 
mais le col est fermé, et nous sommes obligé de forcer légèrement. 
Dès que nous avons ouvert le col et introduit la sonde, il s’écoule 
environ un verre de pus extrêmement fétide. C’est évidemment à 
cette rétention qu’est due la rechute à laquelle nous assistons. L’exa­
men de la courbe pendant les jours suivants le prouve. L’irrigation 
est définitivement suspendue le 22 octobre, après 17 jours de durée.

Ob s e r v a t io n  X  (résum ée).

Femme Poirey. 3 novembre 1885. Sixième grossesse, 9 mois,* hé- 
morrhagie au début du travail, arrêtée par rupture artificielle des 
membranes à l’arrivée à l’hôpital quelques instants après l’apparition 
des premières douleurs. Sommet 0 . 1. D. P., fille vivante 3,200. Mem­
branes, 8/30.

Ob s e r v a t io n  XI ( r é s u m é e ) .

Marie Perny. 21 novembre 1885. Troisième grossesse, 7 mois; som­
met 0. I. G. A. Hémorrhagie au début du travail ; la femme perdant 
du sang à son arrivée à l’hôpital on rompt artificiellement les mem­
branes 1 heure 1/2 avant la dilatation complète. L’accouchement se 
termine sans hémorrhagie deux heures après. Enfant mort pendant 
le travail et pesant 1600 gr. Membranes, 3/25.
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O b s e r v a t io n  XII.

(Rédigée par M. Varnier, in te rne  du service.)

Secondipare ; grossesse de 7 mois ; hémorrhagies ; tamponnement incomplet 

en v ille; l'hémorrhagie continue; rupture artificielle des membranes avant 

toute dilatation ; l'hémorrhagie s’arrête immédiatement.

Claudine Ch..., 21 ans, ménagère, entre le 8 décembre 1885. 
à 5 heures du soir, à l’hôpital Lariboisière, chambre d’isolement, 
n° 2.

Secondipare, bien réglée, cette femme a eu ses règles pour la 
dernière fois le 22 ju in ; elle est enceinte de six mois et demi à sept 
mois.

A plusieurs reprises, pendant sa grossesse, elle a eu des métror- 
rhagies abondantes.

Le 7 décembre au soir, elle est prise d’une nouvelle méfrorrhagie 
qu’une sage-femme de la ville, appelée à ce moment, essaye en vain 
d’arrêter. Dans la matinée du 8, un médecin, appelé en consultation, 
pratique un tamponnement très incomplet. L’hémorrhagie continuant, 
Ch... est apportée à l’hôpital dans un état d’anémie profonde, à cinq 
heures du soir. Elle a des contractions douloureuses depuis deux heu­
res de l’après-midi.

L’examen, pratiqué à ce moment, après ablation d’une dizaine de 
bourdonnets de charpie exhalant une odeur infecte, révèle les particu­
larités suivantes :

Présentation du siège S. I. D. A. Col encore long, perméable. 
Par le toucher vaginal, on sent les cotylédons placentaires. On n’en­
tend plus les battements du cœur fœtal. L’hémorrhagie est abon­
dante.

Immédiatement, les membranes sont rompues artificiellement 
(5 h. 1/4). L’hémorrhagie s’arrête. Grand lavage du vagin avec la solu­
tion de biiodure à 48°.
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A 6 heures, expulsion spontanée d’un fœtus du sexe féminin, mort 
non macéré, pesant 1,570 grammes. Le travail a duré quatre heu­
res dix.

La délivrance se fait spontanément à 7 h. 10 ; les nïembranes res­
tent en totalité et on y applique une ligature.

Aussitôt après la délivrance, la femme est soumise à l’irrigation con­
tinue vaginale, et, à 10 heures du soir, les membranes sont expulsées 
spontanément ; elles sont très épaisses. Le placenta présente des tra­
ces d’anciens foyers hémorrhagiques.

Septicémie. Morte le septième jour.

Ob s e r v a t io n  XIII.

(Rédigée par M. V arnicr, in te rne  du service.)

Sixième grossesse ; insertion vicieuse du  p lacenta; présentation du sommet 

0 . 1. G. A . ; hémorrhagie grave avant tout début du trava il ; rupture arti­

ficielle des membranes suivie de l'arrêt de Vhémorrhagie ; accouchement 

sans nouvelle hémorrhagie ; enfant vivant.

Joséphine M..., 39 ans, journalière, entre le 10 janvier 1886, à neuf 
heures et demie du matin, à l’hôpital Lariboisière, salle Sainte-Anne, 
lit n° 21. Cette femme perd du sang en abondance.

Déjà, il y a quinze jours, elle avait été prise d’une métrorrhagie 
grave pour laquelle elle était entrée dans le service. M. Pinard avait 
diagnostiqué une insertion vicieuse du placenta et maintenu la femme 
au repos pendant quatre jours. L’hémorrhagie s’était arrêtée. M... avait, 
malgré les conseils de M. Pinard, voulu retourner chez elle.

Ce matin, 19 janvier, étant encore au lit, elle eut une nouvelle mé­
trorrhagie qui a continué et augmenté d’intensité pendant qu’on trans­
portait M... à l’hôpital.

L’examen pratiqué à l'entrée par M. Pinard donne les résultats sui­

vants :
La grossesse parait arrivée à son terme ; les dernières règles remon­

tent au 8 avril 1885.
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Le fœtus vivant se présente par le sommet en 0. I. G. A. ; la tète 
est mobile au détroit supérieur qui n’est pas rétréci. Pas de contrac­
tions douloureuses.

Au toucher, on sent le col très long, perméable ; le segment inférieur 
est notablement plus épais à droite et en arrière. A travers le col on 
sent, au niveau de l'orifice interne, les cotylédons placentaires et les 
membranes épaisses.

Malgré une irrigation vaginale à 48°, d’un quart d’heure de durée, 
l’hémorrhagie continue, abondante.

M. Pinard, à l’aide du perce-membranes, introduit dans le col et 
guidé sur la face palmaire de l’index, rompt les membranes qu’il dé­
chire ensuite aussi largement que possible. La tête qui, pendant cette 
manœuvre, a glissé dans la fosse iliaque gauche est ramenée au-des­
sus du détroit supérieur, où on la fixe à l’aide d’un bandage fortement 
serré. A partir du moment où les membranes sont rompues (10 heu­
res 1/2 du matin) l’hémorrhagie s’arrête complètement.

A i l  heures du matin apparaissent les premières douleurs. Le tra­
vail marche rapidement. La dilatation est complète à 1 heure 45 du 
soir et l’accouchement se termine spontanément à 2 heures, après 
trois heures de travail.

L’enfant, du sexe masculin, vivant, pèse 3,000 grammes.
I.a délivrance naturelle a lieu une demi*heure après, sans hêmor- 

rhagie.

Le placenta a présenté un bord ; il est normal. La rupture des mem­
branes a été faite juste au niveau du bord du placenta. Les membranes 
entières mesurent 0/34.

Suites de couches normales. La mère et l’enfant sortent en bon état 
le dixième jour.

Je n’ai, dans aucun de ces cas, pratiqué le tamponnement. 
Mais, dans l’observation suivante, en raison du rétrécisse­
ment du bassin, craignant qu’après la rupture des membra­
nes la tête se trouvant suspendue au niveau du détroit supé­
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rieur ne pût s’appliquer sur le segment inférieur, j ’eus 
encore recours à la méthode classique et je pratiquai le 
tamponnement. Mais en raison même du rétrécissement, 
cette méthode ne put donner de bons résultats, tandis que la 
rupture des membranes fit cesser l'hémorrhagie.

O b s e r v a t io n  XIV.

(Rédigée par M. V arnier, in te rne  du service.)

Troisième grossesse ; rétrécissement du bassin ; diamètre promonto-pubien m i­

nim um , 7 1/2; insertion vicieuse du p lacenta; hémorrhagies à 8 mois 1/2; 

accouchement prématuré  ;  hémorrhagie grave au moment du tra va il;  ver­

sion par manœuvres externes ; application de la ceinture eutocique ; tampon­

nement ; l'hémorrhagie continuant, rupture artificielle des membranes ; ar­

rêt de l'hémorrhagie ; enfant m ort ; basiotrïpsie faite par M. Pinard ; déli­

vrance par expression.

La femme Girard, 32 ans, cuisinière, entre le 11 juillet 1885 à l’hô­
pital Lariboisière, service de M. le Dr Pinard, chambre d’isolement 
n° 1.

De petite taille, sans déformation notable du squelette, elle ignore 
à quelle époque elle a marché. Ses deux premiers accouchements, 
qui ont eu lieu à terme, ont nécessité une intervention. Pour le pre­
mier, on fît une craniotomie qui fut suivie de l’expulsion spontanée 
du fœtus. La seconde fois, G... est venue accoucher dans le service 
de M. Pinard, au mois de septembre 1883; après un travail de vingt- 
cinq heures, il fallut terminer l’accouchement par une application de 
forceps au détroit supérieur (0 .1. G. T.). L’enfant, du sexe masculin, 
vivant, pesait 3,300 grammes et présentait, au niveau de la bosse 
frontale gauche, un enfoncement produit par la pression du promon­
toire. Les principaux diamètres de la tête étaient les suivants : 0. F., 
11 1/2; O.M., 12 1/2; B. P., 8 1/2; B. T., 91/2; S. 0. B., 10. Suites de
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couches normales. La mère et l’enfant sortent en bon état le 9e jour. 
L’enfant, élevé au sein par une nourrice, vit et est bien développé.

G... est enceinte pour la troisième fois. Elle a eu ses règles pour la 
dernière fois le 26 octobre. Sa grossesse est arrivée sans accident au 
terme de 8 mois 1/2. A cette époque, dans la nuit du 6 au 7 juillet, 
sans cause appréciable, sans douleurs, G... a une hémorrhagie peu 
abondante qui ne tarde pas à s’arrêter spontanément. Dans la nuit 
du 8 au 9, survient une nouvelle hémorrhagie plus abondante et plus 
persistante. Effrayée, G... se décide à venir à la consultation de M. Pi­
nard, le 11 juillet. L’examen révèle les particularités suivantes : ventre 
en obusier, utérus à grand diamètre transversal. L’enfant, vivant, se 
présente par l’épaule gauche, en A. I. D.

Au toucher, on trouve l’excavation vide. Le col est très élevé, dif­
ficile à explorer dans toute son étendue ; il a toute sa longueur, est 
perméable, mais on ne peut aller jusqu’à l’orifice interne. Le promon­
toire est très saillant. Le diamètre promonto-sous-pubien mesure 
9 centimètres.

M. Pinard porte le diagnostic placenta prævia et décide G... à res­
ter dans le service.

Vers 5 heures du soir, elle a une hémorrhagie peu abondante qui 
cède rapidement à une irrigation vaginale chaude. Pas de contrac­
tions douloureuses, pas de modifications du col.

A 11 heures du soir, l’hémorrhagie se reproduit et prend rapide­
ment un caractère inquiétant. Une irrigation vaginale très prolongée 
avec de l’eau à 48° ne produit aucun effet. Nous faisons la version par 
manœuvres externes et nous appliquons la ceinture eutocique, qui 
est fortement serrée de façon à appliquer la tête fœtale sur le seg­
ment inférieur de l’utérus. Mais la tète reste très élevée et le rétré­
cissement l’empêche d’agir a la façon d’un tampon interne. L’héinor- 
rhagie continue. Nous pratiquons alors le tamponnement du vagin.

Une demi-heure après l’application du tampon apparaissent les 
premières douleurs. A 2 heures du matin, le tampon est fortement 
imbibé, la femme pousse. Le tampon est enlevé ; nous trouvons le

—  40 -

www.dlibra.wum.edu.pl



col en partie effacé, très perméable et en portant lïndex très profon­
dément, on arrive a sentir la tète fœtale, qui reste élevée. Au niveau 
de l’orifice interne, on sent, à droite, le bord du placenta, et à gauche, 
les membranes, très épaisses, qu’on rompt artificiellement à l’aide du 
perce-membranes, conduit sur la face palmaire de l’indicateur. Il 
s’écoule une notable quantité de liquide amniotique, la tête descend 
un peu et avec elle le cordon, qui ne bat plus. L’hémorrhagie, qui 
avait continué malgré le tamponnement et qui devenait tout à fait in­
quiétante, s’arrête. L’état général est grave ; à chaque instant sur­
viennent des lipothymies; le pouls est petit et très rapide ; la peau et 
les muqueuses sont complètement décolorées. La malade est placée 
la tète basse ; on applique des ligatures à la racine des membres, injec­
tions sous-cutanées d’éther. Champagne.

A partir du moment où nous avons rompu les membranes, l’écou­
lement sanguin a cessé et on peut attendre sans inconvénient que le 
col soit suffisamment dilatable pour permettre une intervention. A 
5 heures du matin, M. Pinard termine l’accouchement par une basio- 
tripsie. L’orifice externe, dilaté comme la paume de la main, est en 
partie occupé par le placenta décollé. La tète, très élevée et mobile, 
est maintenue par un aide en 0 . 1. D. T. M. Pinard fait la perforation 
au niveau de la fontanelle postérieure ; la branche gauche du basio- 
tribe est laissée volontairement en arrière pour éviter de décoller davan­
tage le placenta. L’application de la branche droite et le broiement 
s’exécutent aisément. Il n y a pas d’hémorrhagie pendant l’opération. 
Après rotation, la tète est amenée au dehors, lentement, par des trac­
tions douces et soutenues, et elle abaisse avec elle la lèvre antérieure 
du col, qui vient faire saillie à la vulve. L’extraction du fœtus se com­
plète sans difficulté.

L’enfant, du sexe masculin, pèse 2,500 grammes.

La délivrance est faite très lentement, par expression, à 6 heures 
du matin.

Le placenta a présenté sa face utérine ; vu par sa face fœtale, il a 
une forme discoidale ; vu par sa face utérine, il est moins irrégulier
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que ne le sont d’habitude les placentas prævia. Cependant, quelques 
cotylédons sont atrophiés et l’un d’eux tend à s’isoler.

Les membranes entières mesurent 0.30.
Suites de couches normales. G... sort en parfait état le 25 juillet.

On remarquera que tous les cas relatés ci-dessus sont rela­
tifs à des cas d’insertion marginale. Or, si la méthode que je 
préconise réussit dans ces circonstances, est-elle applicable 
aux cas d’insertion centrale ?

Je dois avouer que je n’ai pas encore rencontré un seul cas 
d’insertion dite centrale ou complète. Pendant mon internat à 
la Maternité, pendant mon clinicat, dans ma clientèle de la 
ville, depuis que je dirige le service d’accouchements de La- 
riboisière. je n’ai jamais vu que des insertions marginales. 
Plusieurs fois, il est vrai, on me dit que l’insertion était cen­
trale, mais un examen plus complet me permit de reconnaître 
qu’à côté des cotylédons qui paraissaient être au centre de 
l’orifice, se trouvaient des membranes.

Donc, sans vouloir nier en aucune façon l’existence de l’in­
sertion dite centre pour centre, je la crois excessivement rare 
puisque, en ne prenant que les chiffres fournis par la statis­
tique de Lariboisière, depuis que je dirige le service, on trouve 
sur 6,960 accouchements, 26 insertions vicieuses du placenta, 
ayant donné lieu à des hémorrhagies. Et dans ces 26 cas, 
l’insertion était marginale.

N’ayant aucune expérience personnelle à propos de la con­
duite à tenir dans les cas d’insertion dite centrale, je ne puis 
avoir d’opinion à ce sujet, et il se peut que l’indication du 
tampon trouve un dernier refuge dans ces circonstances.
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