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A LA MEMOIRE DE MON PERE

Faible témoignage de reconnaissance
filiale,

Trop heurveuxr si wous inspiran! de son
exemple nous pouvens acquérir dans la
suile une partie de Uestime el du respect

w'il avail su inspiver @ ceur auw miliew
uquel il a vécu.

‘A MA MERE : =

Cest ton nom seunl que je pelr mellre
en [éle de ce modeste fravail. Lamour
sans borne el le deévouemen! sans limiles
que tu n'as cessd de me prodiguer m’ont

is de mener a bien la [dche que je
m'élais imposé, Cesl & [oi seule, que je
doiz ma réussife, toi seule en a tout 'fon-
neur.
. Certes {u n'eus pendant de longues an-
nées, pou - foufe salisfaction, que ma joie i
Fu tu faisais tienne el ma confiance en -'
 Uavenir aux jours de succés, Aussi, est-ce
du fond de mon ceur gue je Uoffre celle
thése inaugurale, bien faible (émoignage
de ma filiale reeonnaissance el de ma pro- |
{3 fanide affeclion. - i |

G. TEILLOT.
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Nous n’avons jamais tourné une page de nolre vie avee
plus d'émotions et d’heureux regrets que celle-ci. Nous
connaissons bien les douceurs de l'existence que nous
quittmls et mos amis, nos ainés, nos maitres nous ont
déja dit 'amertume, les déceptions el les lourdes respon-
sabilité de la carriére oll nous entrons sans autre for-
tune que notre savoir et notre dipldme. Nous 'avons
choisie cependant, parce que si elle méne difficilement &
la fortune et aux honneurs, elle est belle entre toutes par
les devoirs qu'elle impose et par les services qu'elle rend
a 'humanité. '

Aussi, 4 I'heure ol ce passé plein de charmes nous
parait si doux par son contraste avec un avenir menacant,
nous nous rapprochons, parle cceur, de tous ceux qui nous
firent ce que nous sommes, de ceux qui nous aimérent el
2 nous leur exprimons la confiante reconnaissance que
- nous leur garderons pour loujours.

Nous adressons particulitrement nos remereciements,
aux maitres qui se sont efforeés de faire de nous un méde-
cin et sutout un praticien, a ceux qui nous ont si bien
armé pour étre utile 4 nos semblables el nous ont donné
un exemple admirable.
~ Notre premiére pensée de gralitude ne peut aller qu'a
~ cetle Ecole de Médecine, de Clermont-Ferrand. De






DU TRAITEMENT

DES

APRES ILAVORTEMENT

ETUDE HISTORIQUE, CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE

HISTORIQUE

L'avortemenl a été remarqué dés les temps les plus
eculés, aussi la thérapeutique des accidents auxquels i
‘donné lieua-t-elle varié suivant les époques considérées.
| cet égard, l'étude des rétentions placentaires post-
bortives a suscité des moyens variés suivant les méde-
leins, et nous pouvons avec Lamoureux, considérer trois
| périodes dans I'histoire des rélentions post-abortives.

1) Une premiére période vague, indécise qui va des
| temps les plus reculés de 'antiquité jusqu’a Hippocrate.
2) Sous l'influence du médecin de Cos, on voit déja
dre certains efforts vers I'intervention, mais ensuite
us les médecins qui suivirent ne furent jusqu’au début
18 siecle que les imitateurs d'Hippocrate.
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faut 'arrivée des Frates, vers le huitiéme siécle pour don-
ner un nouvel essor aux études médicales. Parmi eux,
Avicenne recommande la saignée, l'excitation du col par
un tuyau de plume : les infections intra-utérines. Ettou-

edicing ». I'on arrive &4 A. Paré qui tout en respectanl

prendre, avec la main ['arriére faix dans la matrice,
avec le sécateur s'il est adhérent, d'enlever les caillots
# qui pourraienl se trouver a l'intérieur de I'utérus,

T'raisiéme période. —- A partir du dix-huitiéme siécle,
e nombreux écrits s'occupent de la question : parmi
| ceux-ci il faut citer les ouvrages de Vindel, Paral, Mau-
(ticeau, ete, mais on hésite encore & pratiquer l'inter-
rention jusqu'a ce quiarrive le dix-neuvieme siéele, divi-
sant les accoucheurs en deux camps : les intervention-
listes des non interventionnistes. |
§  Or tandis qu'a I'étranger, Oséander, Vyler, Lurelte

Mier et Budin recommandent I'expectative; tandis que
oléris est partisan du nettoyage immédiat de la cavité

urs inspiré par Hippocrate cet « ille parens omnis
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pour les nombreux espéces microbiennes qui se trouvenl
dans le conduit vagino-vulvaire ; aussi nombreuses sont
les chances d’infection : infections d’ordre local (métri-
tes ; phlegmons des ligamenls larges, ele.) infections
d’ordre général : seplicémies. Pyohémies. ...

* Mais avant d’aborder ["élude clinique des rétentions
placentaires ; il fant auparavant dive quelques mots de
leur fréquence, de leurs causes, du mécanisme qui v
préside.

A. . CoNSIDERATIONS GENERALES.

B. Fréquence. — Quelle est la proportion de ces réten-
tions placentaires ?

En premier lieu, peut-on assigner une limile fixe de
temps & la rélention du placenta aprés l'expulsion du fee-
tus ou de 'embryon?... Or & ce sujel. il v a discordance
enlre les différents auteurs el tandis que les uns disent
qu'il y a réteation, quand six heures apres 'expulsion
feetale, 'arriére faix est encore contenu dans la cavité
utérine; d'autres admettent une durée de 12 heures ;
24 heures ; méme plus. Doléris admet qu'il y a réfention,
quand le col se referme sur le placenta enfermé dans la
matrice. en méme temps que les contractions ulérines
diminuent de plus en plus d'intensité.

Mais avec une telle définition ; il peut arviver qu’avec
aun col dilaté, on ait des contractions utérines faibles, un
travail qui traine en longueur: el ainsi on se trouverail
amené & ne pouvoir parer assez i lemps aux accidents
éventuels des rétentions. Aussi ajouterons-nous a celle
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nombreux, provenant de I'ceuf et de ses annexes, de I'état
de I'utérus, de l'état du col :

1° OFuf et annexes. — Pendant les six premiéres
semaines de la grossesse, |'ceuf est réduit 4 une vésicule
infiniment petite, qui par son chorion se greffe sur la
muqueuse utérine, laquelle, 4 ce moment a augmenté
considérablement d'épaisseur et s'est richement vascula-
risée pour former les caduques .. 4 partir du troisiéme
mois, le placenta se différencie déja ; mais les membranes
enveloppantescontinuent a avoir une épaisseur considéra-
ble : puisque & ce moment, elles onl atteint leur maximum
d’hypertrophie, devant diminuer dans la suite de la gros-
sesse ; alors que le volume du fetus tendra & devenir de
plus en plus prépondérant sur celui des annexes ;

iy 2t

2* Etal de l'ulérus. — A ce quatriéme mois, cet organe
a déja commencé & s'hypertrophier mais les fibres mus-
culaires n'ont pas atleint, l'apogée de leur développe-
ment ; aussi rien d’étonnant & ce que, aprés I'avortement,
les contractions utérines moins continues, moins fortes
qu'h la fin de la grossesse permettent la rétention de l'ar-
riere faix dans la cavité utérine ;

3° Etaldu col. — De méme ici, le col n'a pas eu le
temps de changer de consistance, la dilatation n'a lieu
qu'imparfaitement, aussi, si I'expulsion n'est pas immé-
diatement suivie de délivrance, il va se refermer, empri-
sonnant I'arriére faix dans ['utérus ;

4° Enfin 4 celte époque de 'avorlement, les adhérences
de I'eeuf avee 'utérus sont plus solides, et du fait de 'ap-
parition du placenta et du fait de la soudure des caduques
pariétales et ovulaires.

£ T
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;”qu’i] continue A wvivre, « mais, dit Tarnier, le flait est
_peu probable ; car la circulation leeto-placentaire doit étre
*cnnsidérahlemf‘nt réduite, sinon lolalement supprimée.
1l est plus facile d’admettre, pour expliquer cet état, une
sorte de vie obscure, se mainlenant par imhibition ;
comme cela a lieu pour les organes oules tissus dépourvus
de vaisseaux ». Enfin pour certains auleurs il y aurait
- absorption ou résorption du placenta. Mais ces faits sont
difficiles a controler, car le placenta peut é&tre éliminé
- par fragmenls au milieu des lochies ou des caillols sans
que ni la malade ni les personnes de l'art s’en apercoi-
- vent.Cetle résorplion partielle du placenta ne peut cepen-
“dant élre rejetée et mise en doule ; surtout lorsque on
considére ce qu’il advient parfmﬁ du placenta dans la
grossesse inlra-ulérine.

3° Le placenta est en partie décollé et en partie adhé-
rent. C'est alors qu'on voit survenir les deux complica-
tions les plus graves de I'avortement : I'hémorragie et la
septicémie dont I'intensité varie suivant I'étendue du dé-
‘collement placentaire la vigueur des contractions utérines,
et la conduite tenue. Siil n’ya que de petites portions du
‘tissu placentaire qui restent adhérentes, elles peuvenl ne
point étre éliminées et donner lieu & des hémorragies qui
persistent pendant longtemps Quoiquil en soit, c'est
dans ces cas qu'il faut se garder d’exercer des tractions
‘sur la partie du placenta décollée qui se présente au ni
veau de l'orifice uterin : on s’expose ainsi & déchirer le
placenta & provoquer une hémorragie due au décollement
‘incomplet dont on a augmenté I'étendue.

~ 4° Le placenta est expulsé en partie, landis qu’une de
gés portions reste adhérente 4 la paroi interne :iciil faut
‘encore redouter 'hémorragie el I'infection

]
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¢) LA RETENTION PLACENTAIRE EST COMPLIQUEE.

Parmi les eomplications qui peuvent survenir au cours
de la rétention placentaire, nous n'aurons en vue que
celles survenant immédiatement, c’est-a-dire I'hémorra-
gie, la seplicémie, et la perforation de I'utérus, cetle der-
nitre conséquence d'une intervention plus ou moins ma-
lencontreuse.

1) Hémorragie. — Par suite de la persistance du pla-
centa & I'intérieur de la cavité utérine, qu’il soit comple-
tement ou partiellement décollé, on peut voir des hémor-
ragies graves qui font courir un réel danger 4 la malade.
Que ce soit un écoulement de sang qui se fasse d'une
fagon intermittente au moment de chaque contraction
utérine ou un suintement continu, ce sang provient du
fond de I'utérus et décollant les membranes s'écoule le
long des parois de cel organe et du vagin pour apparaitre
4 la vulve, dans d’autres cas le sang au lieu de s’écouler i
I'extérieur, s'amasse dans la cavité utérine, s’y coagule,
et ses caillots s'opposent  leur tour 4 I'évolution et  la
contraction de I'organe, aussil'utérus augmente t-il cons-
tamment de volume, dépassant parfois 'ombilie, tandis
que, par suite de la mollesse de ses parois, il arrive que
la main par le palper abdominal ne puisse délimiter les
contours de l'organe.

Quoiqu'il en soit, la quantité de sang perdu est abon-
dante, variant de 800 & 1000 gr. et méme au-deld et
s'accompagnant de tous les signes de I'anémie aigué post-
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- ordinairement auniveau desangles ; aussi la pénétration
de tous ces fragments infectés & I'intérieur de la cavité
abdominale peut-elle étre la cause de redoutables acci-
dents péritonéaux avec douleur, fidvre, météorisme,vemis-
- sements fécaloides, ete., suivis bientdt de mort de la
malade.

Ainsi le pronosticdes rétentions placentairespost-abor-
tum est, assombri par ces complications qui portent lamor-
talité aux environs de 28 ojo, et par les accidents tardifs
qui peuvent survenir chez celte femme qu'un avortement
compligué met, soit au point de vue local, soit au point
de vue général, dans un véritable état de misére physio-
logique.
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 RETENTIONS SIMPLES

1° THthPEUT]DUE NON INTERVENTIONHKISTE

Cette méthode a élé préconisée en France par Pajol,
Dejaual, Bailly, Tarnier, Gerbaud, dans les théses de
Genesteix, Bourgogne et Vibert. Cependant nous devons
dire que Pinard et Budin quiau début étaient de farouches
non-interventionnistes ont singuliérement évolué plus
| tard et qu’ils étaient passés avec armes et bagages dans
le camp des inlervenlionnistes.

Evidemment les défenseurs de cetle doctrine s’appuient
pour préconiser leur maniére de faire sur des faits qui
paraissent probants. lls citent de nombreux cas ol malgré
une rétention prolongée dans l'ulérus le placenta a été
expulsé 4 I'état frais sans la moindre pulréfaction et sans le
moindre trouble portant sur I'élat général. lls onl noté
dans les cas qu'ils rapporlent sur le petit nombre d'hémor-
- ragies 3 fois sur 536 (Brion) el ont toujours vu I'élimina-
~ tion du placenta se faire pen & peu et d'une facon progres-
. sive sous la seuleinfluence d'une antisepsie lrés rigoureuse
des voies génitales. Enfin les résulats semblent bien ajou-
ter encore en faveur de lear maniére de faire puisque
Budin, lorsqu'il défendait encore cette thérapeuatipue non
inlerventionniste en 1895 ne signalait que 4 morls sur
230 cas observés.

Maintenant voyons un peu en quoi consiste celle ex-
pectative armée ; une fois 'embryon ou le feetus expulsé,
- si l'on peut croire qu'il est resté dans la cavité utérine
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'Tj;n temps précieux, et on extrait en quelques instants ce
- qui parfois demanderait des jours et des jours & s'élimi-
~ ner seul. On comprend rarement les difficultés qu'il peat
~ yavoir A laisser en clientéle et méme & I'hopital une
~ femme condamnée au repos absolu et au liL pour un
~ temps qu'on est dans l'impossibilité absolue de fixer. En
outre les malades de ce genre ont besoin d'une surveil-
lance continuelle, seule capable de montrer si 4 un
moment donné la rétention placentaire ne se complique
pas de phénoménes infectieux (élévalion de température,
dissoeiation du pouls et de la température, hémorragies)
et qu'il est bien difficile de pouvoir obtenir en dehors des
milieux hospitaliers. Enlin, dernier argument, les por-
tions placentaires relenues dans la matrice peuvent ne
pas s’éliminer complétement alors qu'on croit le contraire,
Dans ces conditions elles peuvent se lixer a la paroi ulé-
rine. au voisinage du col et étre alors le poinl de dépari
d’accidents plus ou moins éloignés et de gravité variable,
Pour tous ees motifs la méthode non interventionnisle
n'a guére actuellement qu’'un petit nombre de défenseurs
et c'est presque tonjours aux méthodes interventionnistes
gu'ondemande de réaliser lalibération de la cavité ulérine.

2° THERAPEUTIQUE INTERVENTIONMISTE

Considérations générales. — Malgré les résullats assez
- bons obtenus par la méthode que nous venons d'exposer
la plupart des gynécologues et des accoucheurs penchenl
aujourd’hui pour la thérapeutique interventionniste. Si les
non interventionnistes apportent des statistiques favora-
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~ suivre la parturiente d'une fagon altentive aprés l'expul-
_sion feetale.

~ Des interventions susceptibles d'étre pratiquées dans
~ ces conditions peuvent étre rangées en deux grands grou-
- pes, les interventions simplement palliatives et les inter-
ventions curatives.

A. METHODES PALLIATIVES

1* Injections intra-ulérines. — Le lavage de I'utérus in-
fecté préconisé par Harvey a été pratiqué méthodique-
~ ment en 1704 par Ruleaun, mais il faut arriver & Recdin et
Levret pour le voir employé & I'évacuation des portions
d'arriére faix en voie de putréfaction in ulero. Gensoul,
Roche et Hervez de Chegsin I'employérent & leur tour.
Malgré ce, leur emploi ne se généralisa pas. Avec Her-
vieux, Fontaine et Rendu elles enrent une vogue nouvelle
vogue d'autant plus facilement explicable qu'elles étaient
alors le seul moyen capable de combattre I'infection.
Tarnier lui-méme, préconisa fortement ces injections
intra-utérines répétées 2 ou 3 fois par jour. Mais aujour-
- d’hui, la thérapeutique nous offrant des moyens plus
| efficaces et peut-étre moins dangereux, on tend de plus
en plus 4 abandonner cette pratique, surtout envisagée
- comme seul moyen thérapeutique. En effet, sidans cer-
taines conditions ces injections peuvent étre avantageu-
sement associées a tout autre manceuvre intra-utérine
(Drainage. écouvillonnage, curettage) elles peuvent dans
‘d’autres (infection limitée 4 la vulve) ensemencer ['utérus
jusque |4 indemne.
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“direction de la canule. Pour cela, enlever la masse vagi-
nale el redresser si ¢'est nécessaire le corps utérin abdo-
‘minal en appuyant d'avant en arriére el de haul en bas.
' Pour pénélrer dans la cavité utérine. il suffit d'abaisser
le pavillon de la sonde jusqu'a ce que le coude droit de
P'opéraleur soit en contact avee le plan du lit.

 Le bock est immédiatement élevé & 40 cenlimétres au-
‘dessus du plan du lit. Au moment ot on cesse 'injection
retirer la sonde et chasser le liquide qui a pu rester in
‘ulero 4 l'aide d'une expression abdominale.

b) Accidenis. — Les injections intra-utérines ne sont

pas toujours exemples de danger. Elles peuvent s’accom-
pagner d’hémorragie, voire méme de perforation causées
par lintroduclion maladroite de la sonde, de douleurs
violentes. 1l n’est pas rare de voir la lempérature monter
aprés elles d'une fagon inquiétante. Enfin on a ncté par-
fois l'apparition de phénoménes nerveux, syncope, coma.
L’'état de la malade peut & certains momenls étre telle-
‘ment grave, du moins en apparence, qu’'on la croil en
‘agonie (Bard). Ces accidents sont dus au passage du
liquide de l'injection & travers la trompe dans le péri-
loine. Signalons en passant la mort subite qui a pu étre
_enregistrée dans quelques observations.
Tous ces accidents montrenl qu'une injection intra
" utérine ne doil pas étre faite 4 la légere. [l faut élre trés
aseplique et veiller tres sérieusement & I'écoulement de
" retour du liquide employé. D'ailleurs l'injection intra-
utérine n'est guére employée seule comme thérapeutique
des rétentions placentaires post abortum, elle s’associe
le plus souvent, comme nous le verrons plus loin, & une
intervention plus efficace, curage ou curetlage.
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- mérés. Pour ces motifs Pinard le rejette impitoyable-
ment. :

Done, le tamponnement ne se recommande par aucun
- avantage spécial. Cependant il peut étre indiqué par I'exis-
tence d'une lésion utérine telle qu'une ruplure du segment
inférieur.

3" Introduction du ballon de Champelier de Ribes. —
Pinard et quelques aulres auteurs ont introduit dans
I'atérus des ballons ou tissus imperméables el inexien-
sibles, corps étranger qui est chargé de produire des con-
traclions utérines et d’amener par suite le décollement et
I'expulsion du placenta. Agissanten méme temps comme
tamponnement intra-utérin, il a pour but de prévenir
I'hémorragie. 1l facilite ensuite Uexploration de la cavité
utérine avec les doigls.

Pour faire cette introduction on coule le ballon ‘comme
un cigare etonle porte au-dessus du col au moyen d'une
pince spéeiale ayant la forme d'un forceps minuscule &
cuillers longues et étroites. On le distend une fois en
place avec de I'eau stérilisée.

Ce procédé a pudonner quelques bons résultals mais on
lui reproche, & jusle titre, d'étre long et trés souvent infi-
dele.

4° Nous ne citerons que pour mémoire les irrigations
utérines continues qui sont complétement abandonnées a
I'heure actuelle.

5° Médication écholigue. — Les médicaments suscep-
tibles de provoquerles contraclions ulérines sont exces-
- sivement nombreux, le factum des thérapeuates ou la vogue
plus ou moins accentuée et plus ou moins juste de quel-

. ques-uns d'entre eux les ont fait presque lous employer.

i
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En tout cas, le médicament est d'une innocuité parfaite
mais le sucees ne répond pas toujours 4 son emploi. [lest
Lrés infidéle et on ne doit pas se lier exclusivemenl & lui
dans l'expulsion de 'arrigre-faix. Colomby, dans sa thése,
le préconise forlement.

B. — MeTHODES CURATIVES

{Interventionnistes proprement dites

Les méthodes sont au nombre de trois :

L’écouvillage utérin ;
Le curage digital ;
Le curettage.

Toules trois peuvent étre employées isolément, mais
le plus souvent, elles sont associées soit entre elles, soit
avec d'autres interventions 1l n'est pas rare, comme nous
le verrons plus tard, d'associer curetlage el écouvillage,
Il n’est pas rare non plus de faire, aprés un curage digi-
tal ou un curetlage, des injections, des caulérisations
intra-ulérines et d'accompagner le toul d'un drainage
ulérin. Dans ce chapitre, nous nous occuperons spécia-
lement des méthodes inlerventionnistes proprement
dites, lelles que nous venons de les énumérer en léte.
Nous décrirons dans le chapitre, ot nous résumons la
conduile & tenir, les diverses associalions d’inlerventions
sus-énumeérées.

Ecouvillage utérin. — Préconisé par Doléris. La femme
étant en position obstélricale sur le bord du lit, il abaisse
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plément. Cest le coup de balai de la fin ajouté au curage
ou au curettage.

Curage digital. — C'est la une intervention facile et
excellente.

Vannier le préférait 4 'écouvillonnage. Budin I'emploie
d'une facon systématique en I'associanl a ce dernier.

Pour sa technique, Vannier commencait a dilater le col
avec des ballons de Chompetus. Pour faire, dit-il, un
curage digital soigneux, complet el, par suite efficace, il
faut que la malade soit endormie sous la volition compléle.
Elle est d’abord placée en ponction obstétricale. L'opéra-
teur pratique d'abord I'exploration de la cavité utérine;
pour cela il introduit toute la main dans le vagin et I'index
et le médius dans l'utérus que la main restée libre et
appliquée sur la région hypogastrique améne 4 la ren-
contre des doigts explorateurs.

Lorsqu'on s'est ainsi rendu compte de ['état de Iu
cavité, du lieu d'insertion du placenta de ce qui est décro-
- ché, de ce gui est adhérent, on sait si la main introduite
est la bonne ou s'il faut en changer. Les doigls travaillent
alors au décollement du délivre fouillent les coins, grat-
tent, curent. Il ne faul laisser aucun point ol le doigt ne
passe et repasse. Celte opération est parfois longue, 10 &
15 minules, toujours faligante. Les doigls paralysés onl
besoin de fréquents repos.

1l est parliculitrement indiqué dans tous les cas ol
I’endomeétre contient des débris cotylédons placentaires
ou caillots organisés et adhérents.

On peut lui reprocher de n'étre pas facile 4 bien faire
quand la main est gantée. D’autre part, si l'onopere sans
gant on en souille profondément la rainure inguinale qu'il
sera ensuite trés difficile d’aseptiser.
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fagon suivante (Technique pratiquée 4 la Maternité de
Montpellier). :

Trés méthodiquement et tres lentement, on curettera
d’abord la face antérieure, puis la face postérieure, pnis
les bords, enfin le fond et les angles. Le curettage des
angles doit étre trés prudent et trés complet.

De temps en temps, retirer la curette et irriguer abon-
dammenl la cavité utérine avec de l'eau bouillie qui
entrainera les débris.

L'utérus gratté dans toutes ses parties, refaire un curet-
lage de révision el ne pas essayer d'entendre le eri utérin,
car on a devant soi un utérus ramolli qu'on perforerait le
plus aisément du monde 4 la moindre manceuvre de foree.
Une fois le curettage terminé, on complétera suivant
les cas par une injection d'eau bouillie chaude.

Le eurettage peut étre une intervention incompléte
quand il est pratiqué dans un utérus contenant des débris
annexiels plus ou moins volumineux. La curelle, instru-
ment aveugle, ne parvient pas a4 détacher les débris des
membranes el est incapable de mordre sur lear surface
glissante. Il en est de méme en cas de rétention de colty-
lédons placentaires ou méme de placentas entiers. L’'ins-
trument glisse sur 'obstacle, le contourne & droite et a
gauche, la main qui opére n'en soupgonnant méme pas
I'existence. La curette ne ramenant rien, on croif I'utérus
vide. Mais dans les jours suivants les phénoménes infec-
tieux, loin de s’amender, s’accentuent et finalement la
malade succombe.

Le curettage peut étre une opération dangereuse ; on
'a accusé de provoquer des hémorrhagies, mais autre-
ment sérieux est le danger de la perforation ulérine. Elle
est d’autant plus a craindre que I'avortement s’est fait plus
prés du terme de la grossesse. La perforation se fail,
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aurons a notre disposition la vessie de glace sur 'abdo-
“men, les injections vaginales chaudes & 45 ou 50"

Celluliles du paraméire. — Peuvent se déclarer vers
la deuxiéme semaine qui suit I'avortement avec frissons
violents et répétés, température de 39 4 40. Ces cellulites
peuvent donner naissance a4 des phlegmons de igpe pel-
vien. Tels ceux de la gaine hypogasirique révélés par le
toucher vaginal (induration en croissant dans le cul-de-
sac latéral) et amenant une déviation utérine. Contre ces
phlegmons pelviens les injections trés chaudes sont indi-
quées et peuvent donner de trés bons résultats. Si la
résolution n'est pas obtenue ainsi, il fandra se décider i
pratiquer une colyotomie laltérale avec drainage consécu-
tif par deux gros drains en caoutchouc.

Le type iliague comprend les phegmons du ligament
large se traduisanl au palper abdominal par la présence
d'un plastron dur faisant corps, semble-t-il avee la paroi.
La vessie de glace en permanence doit alors étre mainle-
nue constamment sur la partie abdominale alteinte en
ayant toujours soin d'interposer entre la peau et le caout-
choue de la vessie une bande de flanelle. Précaution toul
a fait indispensable si f'on veul se mettre & ['abri de
mécomptes souvent sérienx. Ce type iliaque poarra gué-
rir ainsi ou, au contraire, évoluer vers la suppuration el
le ramollissement el dans ces conditions la laparotomie
sous-ombilicale devra étre effectuée selon la technique
décrite par Pozzi et suivie d’'un bon drainage.

Les Périloniles sont souvent la conséquence des
manceuvres abortives pratiquées d'une lagon scienlifique.
Dans ces conditions il y a beaucoup de chances pour que
~ la péritonite soit généralisée et se déclare pour ainsi dire
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- Pyohémie. — Au huiti¢me jour environ, frisson violent;
température 4 grandes oscillations irréguliéres, état géné-
'ral mauvais ; suppurations multiples disséminées dans
I'organisme. Dans ces conditions, on peut par un traite-
ment chirurgical essayer de supprimer le foyer initial,
- c'est alors I'hystérectomie, mais les résultats sont loin

- d’étre encourageants. Mieux vaut s'adresser 4 une théra-
peutique médicale.
D’aprés un prineipe qui veut que, au cours d'une mala-
' die grave les manilestations locales sont de bon
augure, on a eu l'idée d'utiliser dans ces condilions la
“méthode des abceés de fixation de Jochier. De 12 en 12
heures dans la peau du flane ou & la cuisse, on injecte
"1 ecme. d'essence de térébenthine avec la seringue de
Luer. L
Au boul de quelques jours, 1 ou 2, ou bien il s'est for-
mé & I'endroit de la piqure une collection purulente qui
a, en quelque sorte, jouéle role d’un piége &4 microbes ou,
au contraire, il n'y a eu aucune réaction.
Dans le premier cas, il faut laisser i la collection le
temps de se moisir, puis on l'incise, on 'évacue et on la
soigne comme un abeés ordinaire. L'organisme a été
capable de réagir, c'est un élément de pronostic relative-
ment bon. A Montpellier, M. le professeur Vallois a pu
ainsi obtenir de fort bons résultats dans des cas jugés
‘pourtant comme presque désespérés.
Cetle méthode a-t-elle une réelle valeur thérapeutique
ou est-elle simplement un élément pronostic. On n'est pas
encore fixé i ce sujel.
En toul cas lorsque l'abeés ne parvient pas a se for-
er, il est excessivement rare que la malade guérisse.
La seplicémie débule & peu pres de la méme facon que
les pyohémies, mais il n'y a pas de suppuralions locales






_MED[GATIGN AYANT POUR BUT LA DEFENSE DE L ORGANISME.

- A la médication anti-infectieuse, il faudra toujours
- ajouter un thérapeutique ayant pour but d’accroitre la
résistance de I'organisme. Ce but sera atteint par

1° Les injeclions de séram de cheval ou anti-diphtéri-
que. A la rigueur on pourra se contenter de [aire cesser
les pansemenls utérins si, pour une cause ou une autre,
on ne peut ou ne veut faire d'injections.

2 Les mélaux colloidaux qui seront administrés par
. injections, |'électrargol surtout & la dose de 10 4 20 eme.
par jour. Actuellement on pourra méme se servir du lon-
tol 4 des doses beaucoup moindres, 2 4 3 ecme , car ce
dernier est un colloide &4 grains beaucoup plus fins. Par
' suite, son pouvoir leucopoidique est beaucoup plus mar-
| qué.
|  Electrargol, Lontol et autres pourront élre administrés
_par vole sous-cutanée, intra-veineuse, digestive (bonbons
cachets (supérieure en cachels, inférieure en lavements).
1l faut savoir que leur emploi s’accompagne souvent
- d'une exacerbation passagére de la température.

La résistance organique sera maintenue par une ali-
‘mentalion substantielle liquide ou demi solide, par la
liberté compléte de I'intestin entretenu au besoin par quel-
| ques purgalifs. Enfin, les toniques du systéme nerveux
hydrothérapie et stimulants dermiques (grogs, potion de
- Todd, strychine, devront étre ajoutés pour combattre
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quieme et du dixitme mois pouvant étre regardé comme
un petit accouchement. Lorsque l'avortement se produit
dans le cours du troisitme ou du guatriéme mois ma con-
duite varie suivant les circonslances.

» En I'absence de tout aceident (hémorragie ou infec-
tion), lorsque tout soupcon relatif & une intervention eri-
minelle peut étre écarté, enfin lorsqu'une surveillance
sérieuse peut étre exercée sur la malade, j'attends au
moins six heures avant d'intervenir. Pendanl ce temps
d’attente, je prescris des injections vaginales chaudes el
antiseptiques, et dans leur intervalle une occlusion vul-
vaire au coton hydrophile, exceptionnellement je donne
du sulfate de quinine.

» Aprés dix heures (quelquefois j'altends davantage), si
la délivrance ne s'est pas effectuée, il est de regle que
j'intervienne activement, méme en l'absence d'accident.
Je commence d'abord par un curage digital aussi complet
que possible de la cavité utérine que je fais précéder d'une
injection intra-utérine au permanganate de potasse, et
s'il est nécessaire d'une dilatation avec les bougies de
Hégar. Je fais suivre ce curage d'un curelltage, d'un
écouvillonnage (petils écouvillons de Budin) et d'une
injection inlra-utérine A4 la solution iodo-iodurée de
Tarnier. Aprés avoir essuyé avec un tampon la face
interne de l'utérus, je la touche & la teinture d'iode, et je
termine en placant dans la cavité utérine une bande de
gaze aseplique préalablement trempée dans la teinture
d’iode, et dont I'extrémilé est dans le vagin. Ce dernier
- est tamponné & la gaze iodoformée, masse utérine el
- gaze sont retirées au bout de vingt-quatre heures.

B) Quelque soit le temps éeoulé depuis l'ouverture de
I'eeuf ou l'expulsion de I'embryon sila rétention placen-
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1° Le canal cervical est assez perméable pour laisser
- passer | ou 2 doigts. Faire le curage digital compléter
~ par un écouvillonnage et un abondant lavage intra-utérin
(6 & 8 litres).

Si le doigt n'a pas pu tout ramener faire prudemment
un curettage. Dans le cas de début d'infection toucher
~ au préalable la cavilé utérine & la teinture d'iode.

2" Le canal n'est pas facilement perméable au doigt.
Dilater avee les bougies d'Hégar ou le ballon de Cham-
petier. Dés la dilatation oblenue faire comme précédem-
ment.

M. Delmas : « L'évacualion de ce débris placentaire
s'impose par une modalité de délivrance artificielle en mi-
nialure le curage digital. Sous la brutalité aveugle de la
curette ou 'impuissance trompeuse de l'injection intra-
utérinele doigtarmé d'une gaze le décorliquera de la paroi.
Au cas d’anormales adhérences le colylédon sera affuté et
enlevé par débris selon le procédé de Budin.

Si enfin, cetle incarcération élait invincible par in-
tempestive ingestion de seigle ergoté la femme serait con-
damnée & mort.Une seule chance de salut lui reste mise en
ceuvre rationnellement par Schulze, I'hystérectomie abdo-
minale ».

“'\\







nes. Douleurs légéres, quelques caillots de sang. Puis, au
- 6° mois, sans donleur, pertes abondantes. A expulsé sans
- effort un embryon de deux mois environ, caillots de sang.
- L’expulsion a eu lieu il y a quinze jours environ. Depuis,
hémorragies trés abondantes ayant amené une anémie
assez grande. A eu lrés probablement de la fidvre les
jJours suivants. La malade accuse des acceés typiques avec
frissons, chaleur, sueurs.

Examen : Inspection : Rien de particulier. Palpation :
| paroi épaisse, assez résistante. On sent le fond utérin au
.~ voisinage de l'ombilic. Curettage, le 18 juin 1913, sans
anesthésie.

Suites opératoires bonnes La malade sort le 29 juin
1913, en excellent état.

OpservaTion 11

B... C., épouse G., 27 ans, Cette.

Diagnostic : Fibromatose utérine. Hémorragies post-
abortives. Entrée le 6 mai 1913, pour hémorragies trés
- abondantes datant de 10 mois et conséculives a un avor-
~ tement.

. Antécédents : Rien 4 noter. La malade a eu 3 enfants,
| dontun est mort en bas-ige. Un seul avortement il y a
~ 10 mois. Un enfant vivant.

- Maladie actuelle : Depuis son avortement, qui s’est fait
~ 4 3 mois, la malade n'a pas cessé d’avoir des hémorra-
gies. Les régles se prolongent 15 jours el reviennent
“aprés 15 jours d'interruption. Quelques pertes blanches
‘8 dans lintervalle. La malade n'a jamais souffert du
ventre, :
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Hémorragies post-aborlives. Utérins fibromateux.
Antécédents : réglée o 11 ans. Régulitrement pertes
abondanles durant 5 jours indolores. Mariée 4 18 ans.
Premier accouchement a 19 ans 1/2 excellent avec
suites physiologiques ; se léve au quatriéme jour.
Deuxiédme accouchement 4 23 ans 1/2. Bonnes suites.
Lever au quatriéme jour,

Anourri ses enfanls ; les régles ont persisté pendant
les allaitements.

Aucun trouble génital depuis ces accouchements.
Maladie actuelle : Début : il y a un mois.

Avortement de quatre mois. Pertes blanches abon-
dantes (liquide amniotique), puis huit jours aprés, dou-
leur et hémorragie. Avortement en deux temps : 'expul-
sion des membranes s’est faite en plusieurs fois et a été
probablement incompléte.

Température : pas de ballonnement du ventre.
Pendant les quinze premiers jours: aucun trouble,
puis hémorragie qui aduré du 9 janvier au 26 janvier el
qui a été trés abondantes a la fin. Caillots. Pas de dou-
leurs. '

Depuis hémorragies irréguliérestous les 10 ou 15 jours
de trés courte durée, mais extrémement abondantes avec
de nombreux caillots.

Actuellement : la malade ne soulfre pas du ventre et ne
perd pas en blanc. Elle perdait en rouge le jour de son
entrée a I'hopital,

Rien aux autres appareils: la malade se porte bien.
Examen : col un peu entr'ouvert. On sent un pelit
fibrome du volume d'une noisette.

Rien aux annexes.

Curettage le 24 février 1913.

- On raméne une muqueuse trés hémorragique. La
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Depuis, pertes blanches jaunatres empesant le linge. Pas
de douleurs.

Actuellement, les régles reviennent normalement et la
malade n’est allé consulter un médecin que pour I'histoire
passée de sa mélrorragie du mois d'octobre et pour
quelques pertes blanches.

Appareil digestif : Peu d'appétit, digestions lentes et
pénibles.

Systéme nerveux: Etat nerveux, surfout depuis la
métrorragie.

Examen. — Toucher: Utérus entier est porté en arriere
~ en masse. ll est assez mobile, mais un peu fixé en arriére.
Au spéculum, I'utérus ne lire pas; rien de particulier.
Le 5 janvier, laminaire moyenne. L'utérus, une fois
redressé. remonte jusqu'a qualtre travers de doiglts au-
dessous de 'ombilic. Dans les culs-de-sac latéraux, on
enfonce les doigts sans douleurs el on n’arrive pas
sentir les annexes.

Hystérométrie : Le 9, le cathétérisme fait saigner assez
abondamment. La malade a ses régles qui s’arrétent le 10.
Le 11, laminaire.

Le 13 janvier, cureltage. Ether goutle 4 goutte. La
mugqueuse utérine est trés hémorragique. On rameéne de
petits débris de caduque. Cautérisation iodée et créosotée.
Méche intra-utérine 4 la glycérine créosotée.

Résultats excellents. La malade sort le 20 janvier
1913 ne perdant plus.
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L'instrument écrase des fongosités dans la cavité uté-
rine et revient plein de sang.

Dilatation aux laminaires. Curettage le 23 décembre
1912.

La curette raméne des débris de membranes. Aucours
du curettage I'utérus saigne beaucoup et en jel.

Au toucher intra-utérin on percoit, sur la face posté-
rieure de sa partie supérieure, une petite masse implantée
dans l'utérus et qu’on n’arrive pas a enlever a la curelle.
Le curettage terminé, I'utérus conlinue & saigner ; on
fait un tamponnement vaginal serré.

Sort le 5 janvier. Les pertes rouges ont cessé. La ma-
lade va faire un séjour 4 Grammont.

Rentre le 23 janvier. Pendant le séjour & Grammont la
malade a eu quelques pertes blanches. Puis, le 19 janvier, 4
peu prés & 'époque habituelle des regles, perte rouge
trées abondante, composée de sang rouge, qui a duré deux
jours. La perte avail été précédée la veille de douleurs
abdominales el lombaires.

Depuis perd en blanc.

OwsservaTion VI

G..., 33 ans, Cetle.

Diagnostic : hémorragie post-abortive.

Entrée le 22 novembre 1912 pour hémorragies post-
‘aborlives datant du mois de mai.

Antéeédents : nuls.

Génitaux. Réglée s 13 ans. Ces régles réguliéres, durant
3 4 4 jours, non douloureuses. Mariée & 13 ans, cing
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couche de trois mois, l'enfant seul a été expulsé. Quatre
- mois apres la malade a eu des hémorragies et on a da
faire un curettage, la malade est de nouveau devenue
enceinte, elle a eu un avortement & 4 mois 1/2 qui s'est
passé de facon normale, mais il y a en une hémorragie
ensuite qu'on a arrétée le deuxiéme jour. La malade
affirme que ces deux avortements ont été absolument
spontanés. Le dernier date d'il y a 2 ans 1/2 et depuis la
malade était réguliérement réglée et bien portante.
Maladie acluelle : La malade a fini ses régles en sep-
tembre, vers le 15. Celte période menstruelle s'est pro-
longée un peu plus que les précédentes (elle a duré 7 ou
jours), mais la perte a élé moins abondante que d’habi-
tude. La malade a eu dans les jours qui onl suivi quel-
ques frissons.

Le 23 septembre, brusquement la malade a émis de
gros caillots, une hémorragie abondante s'est établie, qui
a duré huit jours. La malade a pris quelques injections
chaudes, la perle s’esl arrétée. Mais depuis la malade a
quelques douleurs dans la région du bas-ventre.

Examen : la malade est venue se faire examiner le 23
septembre alors qu’elle saignait encore.

1'" examen : col trés mou et largement ouvert, permel-
tant I'introduetion du doigt.

Utérus gros, du volume d’une petite orange, mou, on
le fait balloter aisément.

L'impression & ce moment est qu'un avorlement est en
train de se faire el qu'il reste quelque chose dans 'utérus.
La malade nie énergiquement et quitte I'hépital ofi elle
revient le 30 septembre apres la fin de 'hémorragie.

2" examen : le | octobre, col entierement fermé, de
~ consistance normale, on senl 'utérus revenu i ses dimen-






Ligs! |

OBsSERVATION X

Léo G..., 25 ans.

Entre le 24 novembre pour hémorragics persistant
depuis le 3 novembre.

- Réglée & 13 ans, irrégulierement. Reégles durant 8 &
- 10 jours, peu douloureuses, sans caillols.

Avortement de deux mois aprés une forte hémorragie,
A l'examen, utérus gros, col largement ouvert. Anté-
version. Rien du coté des annexes.

25 novembre. On place des laminaires bien que la
curette puisse pénétrer.

26 novembre. Cureftage qui fait sortir des debris de
placenta.

4 décembre. La malade n’éprouve plus aucune dou-
~ leur et reprend ses forces. ;

Osservation XI

Louise F... ;
Un avortement au deuxiéme mois. Depuis, elle a des
hémorragies persistantes, c’'est ce qui la fail entrer &
I’hﬁpital.j

Curettage qui raméne des débris placentaires el fait
cesser définitivement les pertes rouges.

%
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avortement de 1 mois 1/2). Injections vaginales d'eau bo-
rique pendant quelques jours : 8 jours aprés : douleurs
dans les reins et dans le bas-ventre. sans pertes. Vers le
milieu de novembre aprés souper, la malade a eu un trem-
blement généralisé, avec douleurs dans le bas-ventre. Pas
de fidvre,

Le 25 novembre les régles apparaissent assez abon-
dantes avec deux gros caillots et des débris de caduque.
Comme les douleurs et les nausées persisient nouvelles
injections vaginales. Le 17 décembre régles sentant mau-
vais.

Examen : Douleur & la pression le long du colon. Ptose
du rein droit.

Au toucher col regardant en avant, prés de la vulve.

Utérus en rétroflexion. .
Les culs-de-sac latéraux ne sont pas nettement libres.

Hystérométrie 7 centimétres.

Intervention : 18 janvier 1909, anesthésie sous chloro-
forme ; curettage.

Suites opératoires : excellentes. Le 5 février la malade
sort guérie.

OgnseErvarion X1V

Mmel.., 26 ans. Entre pourinfection post-puerpuérale.

Antécédents héréditaires : néant.

Anlécédents personnels : réglée & 11 ans. Perles nor-
males d'une durée de 3 jours, sans caillots, ni douleurs.
Avance réguliére de8jours, aucune dysménorrhée. Mariée
4 19 ans. 10 mois aprés premier accouchement normal,
- pas de fidvre ; la malade reste couchée 15 jours. Les
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- ment Ses régles trés irréguliéres apparaissent tous les
_; douze ou quinze jours, avec douleurs dans le bas-ventre.
| Le mois dernier ses régles ont persisté tout le mois; la
malade demeure alitée ; quelques perles blanches.

Manque d'appétit. Langue blanche. Amaigrissement.

A l'examen : Abdomen volumineux, graisseux, régu-
lier, sans vergetures. Ligne brune

A la palpation. Légére sensibilité des fosses iliaques
droites. Sensibilité grande de la cavité droite, moindre
de la gauche. Rien & la percussion.

Au toucher : vagin normal, cul-de-sac postérieur nor-
mal, latéral gauche normal, latéral droit légérement sen-
sible mais normal, antérieur normal.

Utérus légérement sensible & la mobilisation, col
conoide, orifice punctiforme. L'utérus ne semble pas aug-
menté de volume, on ne le sent pas au-dessus du pubis.

Curettage le 12 octobre 1906. Sort guérie le 25 cetobre.

P R T N o, W

Osservarion XVI

Aurélie J..., 21 ans, domestique. Entre & I'hopital, le
28 octobre, aprés un avortement a trois mois et demi.

- Réglée 4 12 ans, mais jamais réguliérement. Il n'y a
jamais eu cependant de régles bimensuelles, jamais non
plus de caillots. La malade a eu des pertes blanches inter-

 menstruelles, tachant le linge de laches jaunatres.
Maladie actuelle : Avortement il y a dix jours.
Examen : Ventre normal. Pas de vergetures; légere

ligne brune.

Ventre souple, une légére douleur dans la fosse iliaque
R






CONCLUSIONS

En somme, il y a parmi les interventionnistes deux
grandes classes : les partisans de I'évacuation digitale et
les partisans de I'évacualion instrumentale. Le curage
digital est plus sir, moins aveugle, moins dangereux,
mais douloureux, long, difficile.

~ Le curetlage est aveugle, dangereux et quelques fois
inefficace. '

Voiei la conduite que nous proposons :

Avant quatre mois s’il y a complication :

Curettage et écouvillonnage suivis de cautérisation
utérine a la teinture d’iode et de drainage utérin.

Mais le tout opéré sous le controle du doigl, c¢’est-ia-dire
introduction du doigt aprés le curettage dans la cavité
utérine pour s’assurer que tout est enlevé.

S'il n'y a pas complication et si le milieu s’y préle,
attendre quelques heures.

Aprés quatre mois : Toujours curage digital avec injec-
tion intra-utérine iodée et cautérisation de parois. Sans
préjudice des drainages utérins 4 la gaze iodoformée.







v A

g

Cocv (G.). — Il raschiamento immediate nell' aborto incom-
pleto. (Rivista d’Ob. e Gynec., oct. 1897, n’ 10.)
L'Obst., 1898.

Coromsy (G.-P.). — Recherches sur la rétention du placenta
dans I'avortement. These, Paris, 1858,

Curris et Occri. — Anatomie pathologique du polype placen-
taire. Ann. de Gyn. et d’Obst., 1904.

DeLBrET. — Société d'Obst., de Gyn. et de Pédiatrie de Paris.
Séance du 14 mai 1907. Ann. de Gyn. et d'Obst.,

: 1906.
DeLestrRE. — De 'avortement, 1906.
DeviTreEz. — Contribution & 'étude du traitement de infec-

tion puerpérale par I'hystérectomic. XIX® Congrés
de I'Association frangaise de chirurgie. Paris, 1-6
octobre 1906. Revne de Gyn., d'Obst. et de Pédia-
trie, nov. 1906. o
Decmas (P.). — Le traitement de l'avortement compliqué.
Gazette Médicale de Montpellier, nov. 1911.
—  La pratique journaliére de ['infection puerpérale.
Gazette Médieale de Montpellier, septembre 1902,
Devemin. — Traitement de la rétention de arriere faix dans
I'avortement au 3" et an 4* mois. Revue générale de
Chirurgie, 1889.
Doceris (J.-A.) et Picugviy (R.). — Introduction de la pra-
tique gynécologique, 1896.
—  Traitement de I'avortement incomplet. Ann. de Gyn.
et d'Obst., 1897.

Dusunev. — Danger du curettage aprés 'avortement. (Minich
Med. Woeh, n, 29.) L'Obstétrique, 1899,
Freusp. — Doctrine moderne du traitement de I'avortement.

Zeitschrift fur pantischer Aerzte, 1897 (In cent. f.

gynak., n* 51, 1897, page 1103). L'Obst., 1898.
Fruminsuirz (M.). — Avortement : Article dans la Pratique

médico-chirurgicale, de Brinaud, Pinard el Reclus.






e il

Onar. — Curettage utérin dans les complications de la réten-
tion placentaire. Ann. de Gyn., 1898.

Picaevix (R.) — Des accidentls causés par le carettage uté-
rin. Aon. de Gyn. et d’Obst., 1898,

Pinarp. -— Société d'Obsl., de Gyn. et de Pédiatrie de Paris.
Ann. de Gyn. et d'Obst., 1906.

Pinto. — Recherches histologiques sur le curettage post-
abortum. Archivio di Obstetricia, aveil et mai 1906.
PLarox (J.-Ch ). — Lecons cliniques de gynécologie, 1906.
Pozzi. — Technique -du curettage aprés 'accouchement et
aprés 'avortement. Concours médical, 1905.

Pozzi. — Société d'Obst, de Gyn. et de Pédiatrie de Paris.
Ann. de Gyn. et d'Obst., 1906.

Puecua. — Une observation de vomissements incoercibles. Du
curettage comme méthode d'avortementl arlificiel.
Ann. de Gyn., 1895,

Pucer. - La rétention placentaire apres 'avortement. Ann. de
Gyn., 1905.

Puech. — Guide de thérapeutique ohstétricale, 1903,

Recriis (L.). — Rétention placentaire post-abortive. Revue
pratique de Gyn., d'Obst. et de Pédiatrie, nov. 1906,
Risemont, DeEmancEres et Lepace. — Précis d'obslétrique,
T* édition, 1911.

Ricuarp (J.). — Contribution a l'élude du traitement des
rétentions placenlaires aprés "avortement. Thése
de Paris 1906.

Riwv (R.). — Cuorettage ou curage digital dans les rétentions
placentaires post-abortives. Revue pratique de Gyn.,
d’Obs. et de Pédialrie, dée. 1906.

RoemaeL. — Cause et traitement de I'avortement el de l'ac-
couchement prématuré habituels (sect. inaug.
Heindelbrey 1895), I'Obst., 1896.

. Rocistic (de) el BraoucHace. — Consultalions chirurgicales a
' I'usage des praticiens, 1901.






- T3 —

TABLE DES MATIERES

L0 e e R e e S e R SR A Sy

Etude elinique de la Rétention placentaire apreés avorle-
me“t‘.‘"-'lI-I'Il-lIlill-l-l-lii-lil-ilii‘li-'rr-!I--ll-i-!!-
Considérations générales : Fréquence. — Epoqgue.
Causes et mécanisme. — Position du placenta

dans la cavité ulérine, .. .... O e
La Rétention placentaire est simple................
La Rétention placentaire est compliquée ... .......
o e A R
SIS R e SR TR . St DT ey
Eepemtienade Bolermsss 5 -ty s

Thérapeutique moderne des Rétentions post abortives ... ..

------------------------------------

Hélentions simples.

Thérapeutique non interventionniste. . ... ........
Thérapeutique interventionniste..................
Considérations genérales, ... ...................
Mélhodes palliatives........c.c..oovvunnvannss
Injection inkra—utérine ........................0.
Introduction du ballon de Champetier de Ribes.. ...
Médication echolique.......covveviiereneinaes TR
Méthodes curatives................. cessrinrensanns

15
15
149
1%
20)

20






SERMENT

En présence des Mallres de ceile Ecole, de mes chers con-
disciples, el devant U'effigie d’'Hippocrale, je promels el je jure,
au nom de I'Elre supréme, d'éire fidéle aux lois de I'honneur
el de la probilé dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai
mes soins graluils a l'indigeni, el n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon lravail. Admis dans l'inlérieur des maisons,
mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue laira les
secrels qui me seroni confiés, el mon élal ne servira pas o
corrompre les meeurs ni @ javoriser le crime. Respeclueux el
reconnaissanl envers mes Mallres, je rendrat 4 leurs enfants
Uinstruclion que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordenl leur esfime si je suis fidéle
a mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et mé-
prisé de mes confréres st j'y manque [







