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INTRODUCTION
De toutes les questions, qui à l'heure présente préoccupent le plus les accoucheurs, tant en France qu'à l'étranger, l'une des plus importante est, sans contredit, la question de la
conduite à tenir dans le cas de rétrécissement du bassin.
Les auteurs sont loin d’être d'accord à ce sujet et, pour s'en convaincre, il suffit de lire les discussions les plus récentes, soit à la Société obstétricale de France en 1893, soit au Congrès allemand de Breslau, ou enfin, tout récemment, au Congrès international de Rome.
Pendant notre dernière année d'internat, que nous avons eue la bonne fortune de passer dans le servicc de notre excellent maître, M. Budin, nous avons eu l’occasion d'observer un certain nombre de bassins rétrécis, et de voir les différents modes de traitement mis en usage à l'heure actuelle : accouchement prématuré artificiel, application de forceps au détroit supérieur. version, SYmphyséotomie.
Dans un certain nombre d'observations, nous avons été absolument surpris des résultats excellents fournis par la version, entre les mains de M. Budin, aussi, sur les conseils de notre maître, avons-nous décidé d'étudier dans ce travail, les cas de bassins rétrécis, dans lesquels, croyons-nous, on
peut faire la version. Ilâtons-nous de dire que nous n€
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prétendons pas que la version devrait être employée dans tous les cas de bassins rétrécis, à l'exclusion de tout autre procédé. Soutenir une pareille opinion serait absurde, lorsqu'on voit les excellents résultats obtenus soit avec l'accouchement prématuré, soit avec le forceps, soit avec la symphyséotomie. |
Voici quel est le plan que nous avons suivi :
Après avoir étudié dans un premier chapitre, l'historique de la question, nous disons un mot des différentes formes de bassin rachitique, et de la façon de les mesurer.
Dans le troisième chapitre, nous étudions la version dans Je cas de bassins rétrécis, ses indications, les objections qu'on peut lui faire et le manuel opératoire.
À la fin du chapitre, nous disons un mot de la version, comme complément de l'accouchement prématuré, soit provoqué, soit spontané.
Enfin, nous tcrminons par des observations recueillies dans le nouveau service de la Charité, depuis octobre 1801, jusqu'à la fin de 1893.
Arrivé au terme de nos études médicales, nous sommes heureux de pouvoir adresser à tous nos maîtres, nos remerciements bien sincères, pour la bienveillance qu'ils nous ont toujours témoignée :
M. le professeur Gariel, pendant nos deux premières années de médecine ;
MM. Déjerine et de Beurmann, pendant notre première annte d'externat à la Charité, après le départ de notre regretté maître, le professeur Peter.
M. le professeur Tillaux, deuxième année d'externat (1887).
MM. les docteurs Faisans, Gilbert-Ballet et Balzer, pendant notre internat provisoire (1888-89).
Et perdant nos quatre années d'internat : M. 1e docteur
FES (Charité, 1890) : MM. les docteurs Terrillon et Chaput Nate Salpétrière, 1801) : M. le professeur Proust (Hotet Dieu, - Ya 1892) ; MM. les docteurs Budin, Boissard et Bonnaire pendant
HrADOtrE quatrième année d'internat à la Charité. RAS API N A AE
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CHAPITRE I
Historique.
La version par manœuvres internes a été pratiquée dès la plus haute antiquité,on en trouve des relations dans HiPPOCRATE, mais c'est à la version céphalique que cet auteur avait recours.
CELSE ne pratiquait la version podalique que dans le cas
d'enfants morts, et c'est Soranus (d'Éphèse), qui le premier
recommanda d'extraire par les pieds les enfants vivants.
Cette pratique, quoique ne paraissant pas jouir d'une très grande faveur, se perpétua cependant d'âge en âge puisque Ambroise Paré parle de la version podalique comme étant une opération connue. Néanmoins c'est à Ambroise Paré et à son élève Guillemeau que revient l'honneur d'avoir redonné à la version la place qu'elle doit occuper dans la pratique obstétricale. Lorsqu'on lit ces difftrents auteurs, ils insistent
surtout sur l'utilité de pratiquer, la version dans les cas
de présentations vicieuses sans avoir l'air de se préoccuper
outre mesure de l'influence du rétrécissement du bassin sur le passage du fœtus et en particulier sur le passage de la tête.
Cependant Champetier de Ribes rapporte que Celse, dans l'antiquité, Ambroise Paré au moyen-âge, conseillent l'expression jointe à la traction du tronc dans le cas où la tête fœtale reste dans l'utérus. Mais il faut arriver jusqu’au siècle dernier
pour voir les accoucheurs se préoccuper des rétrécissements
ee
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du bassin et de la conduite à tenir dans ces circonstances, MauRICEAU à une idée des rétrécissements pelviens, mais c'est DEVENTER qui, en 1701 (1) le premier, décrit les deux principaux types de bassins rétrécis : le bassin généralement rétréci et le bassin plat.
À partir de cette époque, les accoucheurs français et étrangers continuent cette étude, et, comme l'emploi du forceps s'était encore répandu par suite de l'invention par Levret du forceps à double courbure, ils se divisèrent immédiatement en deux camps : les partisans du forceps et les partisans de la version; cette distinction a persisté jusqu’à ces dernières années, où, grâce aux travaux de Morisani en Italie, de MM. Pinard, Farabœuf et Varnier en France, la symphyséotomie est venue ajouter une nouvelle méthode à celles existant déjà.
Quoiqu'inventeur d’un forceps, LEVRET, cependant, est partisan de la version, et, dans son Traité des accouchements difficiles, il dit
« Si, en pareil cas, lorsque la tête n'est pas descendue assez » bas, on est assez heureux de parvenir à passer la main à » côté de la tête, le plus sûr est de saisir l'enfant par les pieds » et de terminer tout de suite l'accouchement. »
SMELLIE, quoiqu'apphiquant le forceps au détroit supérieur, est cependant d'avis qu'on peut tenter Ja version dans les cas de bassins peu rétrécis; mais, dès que le rétrécissement est un peu considérable, il a recours au forceps,
Burton (Système nouveau et complet de l'art des accou. chements, 1751), est partisan absolu de la version; il paraît ignorer, du reste, les applications de forceps au détroit supérieyr.— Il pense « que la tête sortira plus aisément, étant tirée par » les pieds, parce que l'extrémité la plus petite viendra la pre-
(1) DeventTer. Trad. d’Ablaincourt, Paris 1732.
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» mière, et parce que l’accoucheur sera en état de donn£r un » secours considérable en tirant les jambes avec la main. » ‘ Burton émet donc l'idée du coin formé par la tête, qui sera reprise par Simpson un siècle plus tard. $ Après Burton, la majorité des accoucheurs abandonne Ja version pour avoir recours au forceps, c'est ainsi que Denman, Deleurye, Baudelocque, Lauverjat, la rejettent d'une
façon systématique.
Voici, du reste, comment s'exprime BAUDELOCQUE à ce
sujet dans son Traité d'accouchement :
« Si l'extraction par les pieds passe pour la plus douce, » aux yeux du vulgaire qui a l'horreur des instruments, » l’'accoucheur doit en avoir une opinion bien moins avan- » tageuse, parce qu'il ne doit point ignorer combien il est ».difficilé: de, tétourneér l'enfant ets de sie trrer dewrcette » manière, surtout lorsque les eaux de l’amnios sont écoulées » depuis longtemps et lorsque le bassirf est mal conformé. La » mort, trop souvent à craindre, quand ce dernier jouit à » peu près de sa largeur naturelle, est d'autant plus certaine, » qu'il s'éloigne davantage de cet état et que les dimensions
» de l'un et de l’autre détroit sont plus petits.
» L'usage des forceps paraît un peu plus doux et même » un peu plus sûr dans quelques-uns de ces cas ; en ce que » d'un côté on n’a pas à craindre pour l'enfant les funestes » effets de l'extension et des tiraillements de la moelle » épinière, ainsi que la luxation du cou et de la tête, et » que, d'autre part, les parties de la femme sont moins » fatiguées que par l'introduction de la main jusqu'au fond » de l'utérus, mais il a de même ses inconvénients et ses » bornes. »
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Plus loin en effet il ajoute :
« Le forceps ne convient en aucune manière lorsque le » bassin est vicié au dernier point, quand son petit diamètre » n'offre pas au-delà de 2 pouces 1/2 (69 mm.) d’étendue, » à moins que la tête du fœtus n'y soit profondément ») engagée. )
Lauverjat va encore plus loin que Baudeiocque. Dans sa Nouvelle méthode de pratiquer l'opération césarienne (1788), après avoir établi un parallèle entre la symphyséotomie et cette opération, il va jusqu’à dire qu’il préfère « pratiquer l'opération césarienne, que de tirer l'enfant par les pieds. »
Cependant quelques auteurs admettent encore la possibilité de pratiquer la version dans les bassins rétrécis, mais dans des cas très restreints : c'est ainsi que Pugh de Chelmsford 1752) pense que «quand la tête est au-dessus du détroit supé- » rieur, ou que même quand elle est engagée, on peut sans « violence la repousser jusqu’au dessus, la meilleure méthode » est de faire la version podalique. Il conseille même d'exercer sur la tête une pression sus-pubienne, en même temps qu'on tiréssürole cou.
Dans la première moitié de ce siècle, SCHWEIGHAUSER, R@ŒDÈRER, HEISTER, FLAMAND, GARDIEN, CouTouLy, CAPURON, Burns, ANTOINE DuBois, etc., se montrent partisans absolus du forceps et n'admettent la version que dans quelques cas tout à fait exceptionnels, dans le cas de bassin oblique, ovalaire, par exemple (Flamand), ou bien « dans le cas où le forceps, » est indiqué, en raison du rétrécissement du détroit supérieur, » si on éprouvait trop de difficultés à saisir la tête, qui est » mobile, on pouvait encore aller chercher les pieds, et amener » la tête au détroit pour terminer l'accouchement avec le
) forceps, le tronc de l'enfant étant dehors. » (Gardien. Traité
sur les accouchements, ADP s3Sh
Seule ou presque seule, M" Lachapelle reste défenseur
ardent de la version: }
À l'appui de son opinion elle cite ses propres statistiques dans lesquelles elle dit avoir 2/3 d'enfants vivants par la version tandis que le forceps n'en donne qu'un tiers.
« C'est sans doute, ajoute-t-elle, à la facilité plus grande » avec laquelle on peut diriger la tête du fœtus, et une » compression moindre de cette partie, qu'il faut attribuer » les succès que j'ai plus constamment obtenus, contre l’asser- » tion de beaucoup d'auteurs, de l'emploi de la version compa-
» rée à lapplication de forceps ».
Elle insiste, du reste, d’une façon toute spéciale sur le mécanisme de la sortie de la tête dernière et résume ainsi
tout ce quon savait à cette époque :
« On sait que la tête doit se JMéchir et que la face doit » se présenter latéralement, pour que l'introduction s'en » fasse aisément dans le détroit supérieur » et plus loin, «il est bon que la face regarde plus ou moins directement » en arrière pour se dégager facilement au détroit inférieur ».
(Pratique des accouchements, T. II, 1821).
M Lachapelle avait inculqué ses idées à son neveu Dugès, qui déclare (Manuel d'obstétrique) « que la version » pelvienne est préférable à l'application du forceps dans les » vices modérés du détroit supérieur toutes les fois que » l'enfant présente la tête dans une position vicieuse, ou fort » élevée du bassin »,
Malgré la grande autorité de M": Lachapelle, et les résultats qu'elle a obtenus, les accoucheurs continuent à employer le forceps de préférence à la version et pour ne citer que les principaux : Paul Dubois, Maygrier et Haheugrand, Desor-
TA meaux, Velpéau, Jacquemier, etc., déclarent que l'enfant court plus de risque extrait par les pieds que par le forceps.
Chailly (Traité de l'art des accouchements, 1845), va jusqu'à dire qué « si on a pu constater d’une manière » certaine, avant la rupture des membranes, que c'est » l'extrémité pelvienne qui se présente au détroit supérieur » vicié on dévra tenter de ramener le sommet au lieu du )» siège. » |
Quant aux limites de l'application du forceps, la plupart des accoucheurs posent en principe qu’on ne doit pas la faire au-dessous de 7 centimètres de diamètre promonto-pubien, c'est dü moins l’opinion émise par CazEAUX, qui, du reste, n'est pas opposé à la version, comme ses contemporains il pose en principe qu'on doit la faire dans les cas de présentations vicieuses (présentation de la face, présentation de l'épaule) ou même lorsque le sommet est placé de façon que son diamètre longitudinal réponde au diamètre rétréci.
Si les accoucheurs français inclinent en majorité vers le forceps, il n'en est pas tout à fait de même à l'étranger, ou la version trouve des partisans.
C'est. ainsi qu'en Allemagne RiTGEn, Houc la préconisent.
Pour OstaNber la tête passe plus facilement venant la dernière.
SrEIN est éclectique, pour lui le forcéps et la version ont des indications différentes. Dans les bassins rétrécis, lorsque la version est encoré possible, il né faut pas tenter d’appliquér le forceps.
C'est alors que päraît vérs 1850 le traité d'accouchement de SiMbson, qui a été depuis (1873), traduit par Chantreuil. Simpson est un praticien ardent de la version et il base ses préférences sur ce que, d’après Iüi, la tête venant la der-
re
nière passe plus facilement à travers le détroit supérieur
rétréci.
Avant donc d'étudier la version, Simpson commence par
étudier le mécanisme du passage de la tête dernière à travers
le bassin.
Il constate que le. diamètre bi-mastoïdien est plus petit
que le diamètre bi-pariétal, de 12 à 14 mm. environ et il en
déduit les conclusions suivantes :
° « La tête fœtale a la forme d'un cône à base supérieure, et quand l'enfant passe les pieds les premiers, la partie la plus inférieure et la plus petite de ce cône est généralement assez petite pour s'engager dans le détroit supérieur retréci.
2° » La prise que donne le corps du fœtus, lorsqu'il est sorti, nous fournit le moyen d'employer une traction suffisante sur la tête, pour comprimer, et, s'il est nécessaire, enfoncer les côtés élastiques de la portion supérieure et plus large du crâne (diamètre bi-pariétal), entre les points opposés du détroit supérieur retréci, de façon à faciliter le passage de la tête tout entière.
3° » La tête tirée à.travers le bassin déformé s'adapte généralement elle-même ou peut être artificiellement dirigée de manière que son plus petit diamètre le bitemporal s'engage au lieu du diamètre bipariétal, suivant le diamètre le plus rétréci du détroit pelvien ;
4° » La voute du crâne est plus aisément réduite au volume requis pour son passage à travers un bassin rétréci lorsque la force compressive est appliquée, comme dans les présentations pelviennes, directement sur les faces latérales, que si elle l'était, comme dans les présentations céphaliques, partie aux faces latérales, partie aux faces
supérieures de la voûte ».
L'opinion de Simpson trouva en France peu d'écho, et Joucin, dans un mémoire présenté à l’Académie de médecine en 1865, s’efforça de réfuter point par point les conclusions de Simpson et il termine en disant que «la version est une » mauvaise opération qu'il faut effacer de la pratique, sauf » les cas de bassin oblique ovalaire, où elle est indiquée et » préférable au forceps ».
Sroz, DEpaur, BLor, Pajor, Batzzy adoptent entièrement les idées de Joulin et rejettent la version dans les cas de rétrécissement du bassin. Dans les cas où le forceps ne donne pas de résultat il n’y a plus, d'après ces auteurs, qu'à pratiquer la perforation.
En Angleterre, en Allemagne, les idées de Simpson trouvèrent plus de partisans qu'en France.
Mac CLinrock (1863) se prononce en faveur de la version.
FAHRMANN, SCHALAU, STRASMANN publient (1868) différents travaux pour montrer que l'enfant court moins de risque extrait par les pieds que lorsque la tête se présente la première au détroit supérieur rétréci.
Mais parmi ces auteurs allemands un des adeptes les plus ardents de la version, c'est SCHROŒDER qui, dès 1868, préconise la version dans les bassins rétrécis : Voici l'opinion de Schrœder, résumée par son traducteur Charpentier :
‘«Schrœder conseille de faire la version podalique par » manœuvres externes à la fin de la grossesse, afin de pro- » duire une présentation pelvienne et de mettre ainsi la mère _»et l'enfant dans des conditions plus favorables ».
Ses conclusions sont les suivantes :
» 1°) Même dans des cas de rétrécissement prononcé on » peut espérer par la version avoir un enfant vivant.
» 20) La version est plus favorable pour l'enfant que
» l'accouchement par le sommet.
SNA TS UE
».3°) La version est plus favorable pour la mère que Île » forceps.
» 4) La pression momentanée, même très énergique, est » moins grave pour la mère et l'enfant qu'une pression con- » tinue et persistante.
(Charpentier, Traité d'accouchement. T. Il, p. 247).
A. MuinE (1877) combine la version avec l'accouchement prématuré et ses résultats concordent avec les expériences de Budin et Champetier de Ribes (que nous allons voir dans un instant).
Sur 38 cas publiés dans son mémoire, Milne a pu extraire 35 enfants vivants et qui ont survécu.
HALBERTMAR (d'Utrecht, 1873) conseille de pratiquer la version sans trop attendre, même chez les primipares.
ALHFELD rejette la version : il attend le plus longtemps possible, et lorsque l'accouchement ne se termine pas sponta-
nément, fait une application de forceps.
Gooper, dans un premier mémoire paru en 1875, se déclare partisan de la version: « dans les cas de rétrécissements légers, » 1l tente une ou plusieurs applications de forceps; s’il échoue, » il a recours à la version. Dans les bassins où le diamètre con- » jugué mesure 7 à 8 centimètres, il fait d'emblée la vérsion. » J'allie, ajoute-til, de vigoureuses tractions sur le tronc à » l'expression de Kristeller. »
BARNES, après avoir étudié avec grand soin le passage de la tête à travers le bassin rétréci, tête qui doit, suivant son expression, doubler le cap du promontoire avant de s'engager dans l'excavation, conclut en admettant que la version est plus favorable que le forceps, surtout dans le cas d'accouchement prématuré à sept ou huit mois, ou d'après lui, la version est le complément obligé dans le cas de bassin rétréci.
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Cependant, d'après Charpentier, qui fait une étude bibliographique approfondie de cette question, à la suite de nouvelles expériences dans lesquelles il s'est servi du forceps à tractions axiales (1885), Bames, de même que FancourT BARNES, a presque
complètement renoncé à la version dans les bassins rétrécis.
MaASTHEWS Duncan, dans un premier travail (The Obst. Journal, nov. 1873), ne tranche pas la question. Il reconnaît «que la lutte entre le forceps et la version est plus vive que » jamais et que l'observation clinique, les recherches expéri- » mentales et la statistique pourront seules permettre d'arriver » à une solution définitive. »
C'est alors que Bupin entreprit, en 1875, ses expériences sur le passage de la tête du fœtus à terme ou avant terme, dans un bassin rétréci. Après avoir rapporté une double série d'expériences sur des fœtus à terme et avant terme, après avoir exposé (p. 140- 141, Obst. et gynéc.) la façon dont il opérait, Budin conclut de la façon suivante : }
« En résumé, toutes nos expériences sur des têtes de fœtus
à terme ont été faites dans des bassins rétrécis dont le dia- » mètre minimum ou promonto-pubien mesurait 7 cent. à » 8 cent. 5 (une seule fois 6 c. 5).
« Dans sept expériences, le fœtus étant engagé par les pieds, HIER A CU séparation, arrachement des vertèbres cervicales, » sans parler de l’enfoncement presque constant du pariétal, » qui se trouvait en rapport avec l'angle sacro-vertébral. » Au contraire, on put extraire la tête avec le forceps, sans
» déterminer de lésions du crâne.
» Dans trois expériences, la tête a traversé le rétrécissement » venant aussi bien la dernière qu'après avoir été saisie avec » le forceps, mais toujours la traction a dû être plus forte,
» lorsqu'on pratiquait la version.
PPDUbHSayAsee?,
Le
SR
» Dans deux expériences enfin, la traction sur le fœtus a Cté » moindre que celle exercée par le forceps. Maïs chaque fois, » dans ce cas, on a vu survenir un enfoncement plus ou moins » considérable des pariétaux qui semblaient plus souples, plus » faciles à déprimer qu'ils ne le sont habituellement. |
» Donc, à terme, le forceps est préférable dans l'intérêt de » de l'enfant, pour les rétrécissements de sept à huit centimètres » et demi, que nous avons étudiés.
» Avant terme (enfant de sept mois, dans les bassins rétrécis » de 4 cent. 5 à 7 centimètres de promonto-pubien), la » traction est toujours moindre lorsqu'on fait la version, et » beaucoup plus: considérable lorsqu'on emploie le forceps. » L'application de forceps ne paraît réussir, que si la tête, étant » en position transversale, on la saisit fléchie et du front à » l'occiput. »
Bupin, lui-même, a discuté et combattu ses propres conclusions : En effet, en ce qui concerne la comparaison entre le forceps et la version, les résultats auxquels il est arrivé ne peuvent plus être admis sans conteste. Toutes ces applications de forceps ont été faites en 1875 avec le forceps de Levret: or le forceps de Tarnier (1877) donne des résultats tout différents et absolument supérieurs : nous n'en voulons comme preuve que l'observation de la Clinique que M. Budin rapporte dans ses leçons de clinique obstétricale (1889) et que nous reproduisons plus loin. À la suite d’une série d'expériences, on a vu que la tête, qui ne pouvait pas s'engager lorsqu'on appliquait le forceps Levret, passait au contraire avec ie forceps de Tarnier (voir observat.)
D'autre part, M. Budin avait déjà prévu les objections qu'on pourrait lui faire, puisqu'après avoir posé ses conclusions, il
s'exprime de la manière suivante :
# « Bien que ces conclusions se rapprochent beaucoup, sinon » complètement, des résultats cliniques obtenus par Goodel et
» Alexandre Milne, nous ne les donnons qu'en faisant des réserves.
« Elles ne s'appliquent, en effet, qu'à nos recherches expéri- » mentales, et il serait possible qu'en pratique on obtienne
» des résultats différents.
« Nous n'avons étudié qu'une seule sorte de rétrécissement, » le bassin aplati d'avant en arrrière, celui qu'on rencontre » le plus souvent; mais l'angle sacro-vertébral restait sur la » ligne médiane, tandis que, parfois, on le sait, il est fortement » dévié latéralement ; le diamètre transversal demeurait tou- » jours normal, mais la plaque de tôle était assez large, et elle » ne laissait pas sur les côtés du bassin tout l'espace qu'on
» y. rencontre parfois chez les femmes vivantes. »
Mais il est un point des plus importants qui reste acquis, à la suite du travail de Budin, c'est que, pour que la tête, venant la dernière, puisse passer à travers le détroit supérieur rétréci, il est de toute nécessité qu'elle soit fléchie et fortement fléchie.
Avant Budin, Simpson, Deleurye avaient rnontré que la tête, pour passer, se plaçait transversalement, qu'elle s'inclinait sur son pariétal postérieur, et qu'elle doublait le promontoire (Barnes), mais Budin a montré nettement que, si la tête se fléchit, la nuque étant ainsi en rapport avec la ligne innommée, c'est le diamètre BT plus petit que le BP, qui est en rapport avec le diamètre antéro-postérieur rétréci, sur des fœtus avant terme. Sur des fœtus à terme, si ce n'est pas le bitemporal (la distance entre la nuque et la suture fronto-pariétale étant plus grande, à terme, que la moitié du diamètre transverse du bassin), c'est du moins un diamètre voisin du bi-temporal, qui se met en rapport avec le diamètre antéro-postérieur, diamètre de la tête qui est
plus petit et plus réductible que le bi-pariétal.
Dans un second mémoire publié en 1878, Goodel, tout en restant partisan de la version, accepte les explications fournies
par Budin.
En 1879, CHampEerTiIER DE RiBes, dans sa thèse inaugurale, Rue reprend et confirme le mécanisme invoqué par Budin au sujet % du passage de la tête dernière. Il modifie les conditions dans PA lesquelles il opère, car au lieu de se servir du bassin de fonte (à employé par Budin, il se sert d’un bassin osseux, cerclé, pour obtenir des dimensions différentes : 1l s'approche donc plus ainsi de ce qui se passe dans la pratique et cela lui permet de ï ‘u 1 ME démontrer que la tête se diagonalise, la bosse pariétale, dans | les bassins en forme de cœur de carte à jouer, allant se loger
dans l’encoche située sur des parties latérales du promontoire.
200 Voici du reste comment Champetier, dans sa thèse, résume le mécanisme du passage de la tête dernière à travers le bassin supérieur rétréci :
« La tête se dirige d'abord transversalement et s'inclineen » arrière. C'est le côté postérieur de la base qui passe et entre » le premier dans l'excavation (Matthews Duncan). La tête con-
» tinue à descendre en conservant cette inclinaison et par
» conséquent la partie postérieure de la voûte s'engage plus
» profondément que l’antérieure, jusqu'au moment où la bosse
VI d » pariétale arrive en arrière au niveau du détroit supérieur. à
» En même temps la tête se fléchit (Bunin), et se porte » en masse dans la moitié du bassin où se trouve l'occiput:; » elle pivote de telle sorte que la bosse pariétale postérieure » se loge dans l'encoche formée par la réunion du promon- | à » toire avec l'aileron du sacrum, et s'arc-boute contre » l'arête qui limite en ce point l'ouverture du bassin, tandis » que.la suture fronto-pariétale se trouve en rapport avec la
» partie la plus saillante du promontoire. Le côté antérieur
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» de la voûte exécute alors un mouvement de bascule » (BarNES), autour de la bosse pariétale immobilisée et les » parties qui appuient contre le pubis franchissent ce détroit. » La bosse pariétale antérieure passe donc avant la posté- » rieure. Lorsque la bosse pariétale antérieure s'est dégagée, » la bosse pariétale postérieure descend à son tour; souvent » l'opérateur éprouve, au moment où la tête tombe dans » l’excavation, la sensation brusque d'une résistance . vain- » cue. )
De plus, Champetier de Ribes insiste d'une façon toute
particulière sur l'expression faite à travers la paroi abdomi-
nale, pour aider à la flexion et à l'engagement de la tête. Avant lui, de tout temps, les auteurs avaient pratiqué l'expression sur’ le ventre de la femme, de façon à aider à l'expulsion de la tête fœtale, lorsque la contraction utérine n'était pas suffisante.
Les anciens auteurs, Soleyres de Renhac, Ambroise Paré, Pugh dé Chelmsford, étc., :et' plus récemment Kristeller, Goodel auraient recommandé l'expression. M. Budin, dans ses expériences, signale des cas où la tête n’a pu s'engager que quand « à l’action des mouffles vient s'ajouter la vis » à tergo, c’est-à-dire une très forte pression exercée par » M. Tarnier sur la tête qui restait au-dessus du détroit » supérieur. » (Budin, Obst. et Gyn., p. 143).
Mais le très grand mérite de M. Champetier de Ribes, c'est d'avoir montré dans quelles conditions ïl fallait faire l'expression : il faut « faire faire par un aide de l'expression F portant sur la région frontale du fœtus et dirigée suivant » l'axe du détroit supérieur. » De la sorte on contribue à la fois et à la flexion, et à l'application de la nuque sur la ligne innommée et on favorise le passage de la tête
dernière suivant le mécanisme invoqué par Budin.
Nous voyons donc ‘que, dé. 1875 : 41070, "ÉTACCR aux remarquables travaux de Budin et Champetier de Ribes, la question est entrée dans une phase nouvelle, puisqu'on connaît d’une façon certaine le mécanisme du passage de
la tête à travers le détroit supérieur rétréci.
La question continue à préoccuper les accoucheurs -à l'étranger autant qu'en France, et en 1870, STEELE résume dans les London obst. transact., l'opinion des différents auteurs anglais, à la suite de la discussion du mémoire de Barnes ; il conclut en faveur de la version, même dans les cas de mort du fœtus. De plus cet auteur recommande de ne pas vider trop brusquement l'utérus, car cela peut
devenir dangereux, et même mortel pour la femme.
PLayraiR donne la préférence au forceps tout en admettant qu’on peut parfois être obligé d’avoir recours à la
version. Voici du reste comment il s'exprime à ce sujet :
« La question la plus difficile à décider est de savoir si » on choisira la version primitivement. Mon avis personnel » est que, en général, on doit donner la préférence au » forceps, excepté peut-être lorsque la tête refuse de s'engager » au détroit supérieur, et qu'elle ne peut être assez immo- » bilisée par la compression externe, pour permettre l’appli- » cation facile de l'instrument. Dans ces circonstances, je » préfère décidément la version, elle est plus simple et plus ” » sûre comme optration et l'engagement de la tête au » détroit supérieur rétréci peut être très facilité par une » forte compression abdominale, comme l'a démontré Goodell. »
LARDEMER (Th. de Paris, 1887), reconnaît que, dans les bassins moyennement rétrèécis, la présentation du siège est plus favorable que la présentation du sommet. Cependant il
conseille d'attendre le plus longtemps possible, et d'inter-
venir par une application de forceps; si une première application échoue. d'én faire une: .deuxième, et même ‘Une troisième, à plusieurs heures d'intervalle, lorsque l'état de la mère et du fœtus le permettront. Il réserve la version pour les cas de bassins obliques ovalaires, lorsque la tête n'a pas de tendance à s'engager et qu'une application de forceps n'a pu en amener l'engagement.
« Les preuves en faveur de la version, ajoute-il, dans » l'accouchement prématuré, ne nous semblent pas suffisantes » pour proscrire le forceps. »
Telle est aussi l'opinion du professeur Pajot, qui, dans une clinique de 1886, concluait en ces termes : « Quand j'ai la tête, je » n'ai peur de rien; mais, quand on ne l'a pas, on fait comme » l'on peut. »
Dans son cours de l’année 1887, à la Faculté de médecine, le professeur Tarnier a consacré une leçon au parallèle entre le forceps et la version, leçon résumée par M. Maygrier dans son article Version du Dictionnaire encyclopédique :
« Tout d’abord, M. Tarnier admet qu'il est un certain » nombre de cas dans lesquels la version est indiquée de » préférence au forceps. Ainsi, on doit préférer la version » lorsque la tête est trés élevée et très mobile, lorsqu'il y a » présentation de la face et du front, lorsqu'il existe des proci- » dences du cordon et des membres. Il en est de même lors- » qu'on a affaire à un bassin asymétrique et que l'occiput » occupe le côté le plus étroit du bassin. Enfin il y a encore une » circonstance où la version est indiquée : c'est lorsque plusieurs » tentatives d'extraction avec le forceps sont demeurées infruc-
» tueuses et que le fœtus est encore vivant.
» La version reste alors la seule chance de salut de l'enfant,
» et on doit la tenter, sauf à pratiquer la basiotripsie sur la tête
» dernière, si l'extraction manuelle est impossible.
» Le forceps est, au contraire, préférable quand le bassin est
généralement rétréci, quand la tête est très peu mobile ou
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quand elle est très amorcée au-dessous du détroit supérieur ;
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quand, enfin, l'utérus est rétracté.
» En dehors de ces indications précises, la tête étant au
» détroit supérieur d'un bassin rétréci d'avanten arrière, doit-on
_» recourir au forceps ou à la version ? C'est ici que la question
» de l'opportunité de la version devient très embarrassante. »
Et plus loin, Maygrier ajoute:
« Cette question d'opportunité de la version n'est pas
» résolue, et il est probable qu'il y aura toujours un certain
» nombre de cas où elle sera incertaine. Dans ces cas dou- »teux, ce sera d'après son expérience personnelle et son » tact clinique que l'accoucheur devra se guider pour le choix » de son intervention ».
A. MarrTin (Traité des accouchements et Berl. Klin-Woch., 86), analysé par Bourcart, dans sa thèse, quoique plus enclin à pratiquer la version que Tarnier émet cependant des préceptes qui se rapprochent beaucoup de ceux que nous venons de rapporter.
«Dans les bässins généralement rétrécis, je n’applique le » forceps que sur une tête bien placée et très profondément » engagée.
» Dans les bassins plats, c'est la version qu'il faut faire sans » attendre qu'il soit trop tard.
» Des têtes de grosseur et de dureté moyenne passeront, » sans trop de difficulté, par des conjugués approchant de N'AMCCNENS
BoucHaAcourT, dans son article Dystocie pelvienne, du Dict. Dechambre, se montre partisan résolu de la version dans les
rétrécissements moyens; ajoutons que, du reste, dans son article
pubiotomie publié en 1889, il émet le vœu que grâce à l'antisépsie, là symphyséotomie, abandonnée depuis longtemps, puisse un jour être appelée à rendre de nouveaux services, et vienne s'ajouter aux procédés opératoires déjà connus.
En 1889, Bunin a publié dans ses leçons de clinique obstétricale, une leçon clinique où il apporte de nouveaux faits militant en faveur de la version : extraction par la version d'enfants vivants avant terme et à terme, et dans certains cas, après insuccès du forceps. Il décrit d’une façon très précise, avec figures à l'appui, le manuel opératoire, destiné à faciliter le passage de la tête dernière (voir plus loin).
En Allemagne, LirzmanN se montre très favorable à la version puisqu'il la pratique même dans les cas de bassin généralement rétréci, cependant il pense que chez les primipares on doit attendre le plus longtemps possible, car on ne sait pas si l'accouchement ne pourra pas se terminer spontanément. Cependant on nedoit pas attendre trop longtemps, et il faut intervenir par la version dès que cela est indiqué pour la mère et pour l'enfant. Dureste Litz:mann condamneabsolument le forceps lorsque la tête n'est pas /or/ement engagée.
Winter (1886) se rapproche dans une certaine mesure de l'opinion de Litzmann pour lui on doit attendre chez les primipares et terminer par une application de forceps; chez les multipares il ne faut pas attendre et d'emblée faire la version.
ScHAuTA est du même avis que Winter attendre le plus longtemps possible chez les primipares et intervenir rapidement chez les multipares, soit par la version, soit par la césarienne: depuis que la symphyséotomie est rentrée dans la pratique, Schauta pense qu'elle peut restreindre le champ de la césarienne à indications relatives, mais que cependant elle fait encore courir trop de risques à la femme pour qu'on puisse la
faire toujours de parti pris.
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NaGEL pratique la version, sañs attendre, même chez les primipares. Il veut qu'on intervienne le plus rapidement possible sans attendre même que la dilatation soit complète,
si le col est dilatable.
Il rapporte 60 cas de versions dans des bassins rétrécis; il a extrait 61 enfants, dont 46 vivants, ce qui lui donne une mortalité fœtale de 24,77 °/0.
SPIEGELBERG conseille d'attendre le plus longtemps possible, et si la tête ne s'engage :pas, de pratiquer la version et l'extraction immédiate contrairement à l’opinoin de certains auteurs contemporains, et en particulier de DorHN, qui, tout
récemment (1889), propose de différer la version et l'extraction.
ScHaTz, qui, dans un premier travail, publié en 1873 dans les Arch f. Gyn.,T. IV, s'est occupé de cette question du forceps
au congrès de Halle en 1888. Il se déclare partisan de la version, suivie de l'extraction; il n'opère que lorsque la dilatation est
et de la version, y revient encore dans un mémoire présenté
complète et recommande de ne pas trop se hâter dans l'extraction de la tête, mais avant de faire des tractions d'introduire deux doigts dans la bouche, pour donner à cette tête une bonne direction. Il est d'avis de ne pas pratiquer cette opération chez les primipares.
Kormann, a étudié particulièrement les dépressions du crâne, consécutive à la version, il pense qu'elles ne sont nullement incompatibles avec la vie de l'enfant.
Dans nos observations nous avons un cas d'enfant extrait
par la version, qui portait un enfoncement, qui, à aucun
moment, na eu d'influence sur son développement. Indépendamment des lésions pouvant se produire du côté du
crâne, Poole, Adams, Williams, Schatz, quoique partisans de la
version. ont insisté sur les lésions qui pourraient être consé-
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cutives à cette opération, telles que fractures du bras, de la clavicule r'éter.:
Citons encore, parmi les contemporains, comme partisans du forceps : Bumm, BoriNsky, LonGakEr. Ce dernier auteur
ne fait la version que dans le cas de procidence du cordon.
CHARPENTIER, dans la dernière édition de son Traité d'accouchement, 1890, après avoir cité tout au long les expériences de Budin et l'opinion des différents auteurs, termine ainsi :
« Donc il résulte des faits de Milne, de Goodell, des expériences de Duncan, de Budin et de Champetier de Ribes que :
« 1° Toutes les fois que l'enfant sera avant terme, la force » à déployer pour lui faire franchir le rétrécissement sera » moindre quand il se présentera par l'extrémité pelvienne » que quand il se présentera par l'extrémité céphalique.
» 20 Toutes les fois que l'enfant sera à ferme, la force à » déployer sera plus considérable et les lésions du fœtus plus » sérieuses lorsqu'il se présentera par l'extrémité pelvienne, » que quand ce sera la tête qui se présentera au détroit » supérieur.
» La conclusion à tirer s'impose donc pour ainsi dire » d'elle-même : Enfant avant terme, version. Enfant à terme, » forceps. (Charpentier traité- d'accouchement 2° édit. t. IL. Ps to7).
BourcarT (thèse de Genève, 1892) passe en revue avec grand soin, l'opinion des principaux auteurs et résume les travaux sur le forceps et la version dans les bassins rétrécis. Il conclut en faveur de cette dernière opération, suivant le précepte de son maître, le D' JENTZER, toutes
les fois où elle est encore applicable: cest-à-dire lorsque la
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tête n'est pas fortement fixée et engagée, et lorsqu'il n'y a pas de contre-indication du côté de l'utérus (rétraction de
l'utérus, hyperextension du segment inférieur, etc.)
Il rapporte $s1 cas de version et 27 cas de forceps, et après avoir longuement discuté ses statistiques, il démontre que les dangers de la version sont moindres que ceux occasionnés par le forceps et conclut en ces termes :
« Il vaut donc mieux, lorsque trois ou quatre heures » après la dilatation de l'orifice utérin, la tête n'est pas » engagée ou que l'anamnèse pousse à intervenir, profiter » du moment favorable et faire une bonne version. Je dis profiter » du moment favorable, car ce moment ne dure pas toujours
très longtemps, et malheur à qui le laisse passer ! »
Jusqu'en 1891, le professeur ,Pinard et ses élèves sont partisans de l'application de forceps au détroit supérieur rétréci, et rejettent la version. C'est pourquoi dans le livre de MM. Farabœuf et Varnier, nous voyons préconiser les applications de forceps et en particulier les applications suivant le diamètre antéro-postérieur du bassin, applications déjà conseillées au siécle dernier par Smellie, et au commencement.
de ce siècle par Baudelocque. a
À ce propos, disons que c'est à dessein que nous n'avons pas voulu au cours de cette longue énumération discuter la façon dont les différents auteurs appliquent le forceps au
détroit supérieur :
Nous savons qu'on peut en effet distinguer trois variétés d'applications de forceps : les applications directes; les applications obliques: les applications antéro-postérieures. BourcART nous dit que tous les accoucheurs allemands n'appliquent l'instrument que dans le diamètre transverse et
oblique.
En France les opinions divergent : nous ne voulons pas discuter cette question ici; cela nous entrainerait hors de notre sujet et nous renverrons à la thèse de Lepage (1889), aux livres de Farabeuf et Varnier et à une leçon publiée en mars 1894 dans le Progrès médical, dans laquelle M. Budin discute avec sa grande autorité les différents modes d'applications de forceps au détroit supérieur et les raisons qui lui font adopter les applications obliques de préférence .aux
applications antéro-postérieures et aux applications directes.
Depuis la fin de l'année 1891, le professeur Pinard a complètement renoncé aux applications de forceps, dans les cas de rétrécissement du bassin, pour avoir recours pres-
qu'exclusivement à la symphyséotomie.
On sait, nous l'avons rappelé au début de ce travail, les discussions soulevées l'année dernière sur cette question de la symphyséotomie au Congrès d'obstétrique et dans les différentes sociétés savantes tant en France qu'à l'étranger.
On sait, en outre, que si la symphyséotomie a été admise avec enthousiasme par certains accoucheurs à l'exclusion de tout autre ‘procédé, d’autres ne l'ont acceptée qu'avec
certaines réserves.
Voici comment du reste, LÉoporp, (de Dresde) s'exprime au sujet de cette opération dans les conclusions qu'il pose à la fin de son ouvrage sur ( les opérations obstétricales
dans les cas de bassins rétrécis. »
« La symphyséotomie l'emporte sur la perforation pour
» les enfants, sur la césarienne pour les mères.
» On me comprendrait mal, néanmoins, si on croyait
» que je pense que la symphyséotomie doit tout d'un coup
» avoir le pas sur toutes les autres opérations. Il faut préserver
» la symphyséotomie du sort qu’a eu l'opération césarienne à
» indication relative, par suite de l'engouement qu'on a eu pour » cette intervention. Il serait absolument prématuré de l'em- » ployer dès maintenant d’une façon constante.
» Ses indications, sés limites ne sont pas encore fixées défini- » tivement.
» Et si, à l'avenir, la symphyséotomie donnait ce qu'elle » promet à l'heure actueile, si elle était destinée à remplacer la » perforation, il y aurait pourtant encore des cas dans la pra- » tique où le salut de la mère réclamerait le sacrifice de la vie de » l'enfant comme étant une opération moins dangereuse. » (Arbeiten aus der Konigliechen Frauenklinik in Dresden. — Leipzig, 1803, Bd. I, p. 387).
Léopold s'est, du reste, toujours montré partisan de la version, qu'il préconise encore dans la dernière communication faite sur la symphyséotomie au Congrès de Rome (V. plus loin ses Conclusions.) Ses résultats sont, du reste, encourageants. Voilà comment il s'exprime à ce sujet:
« Serait-ce donc un simple hasard qu’à la Clinique de Dresde, » sur 25 versions et extractions successives, dans des bassins » avec un diamètre antéro-postérieur minimum de 7 à 8 cent., » 90 0/0 des enfants soient venus au monde gros, vigoureux et » vivants? (Ann. de gynécol., mai-juin 1894, p. 450.)
La question de la conduite à tenir dans les cas de bassins rétrécis et, ensparticulier, la question de la symphyséotomie, a de nouveau fait le sujet d’une discussion des plus intéressante au congrès de Rome de cette année (mars-avril 1804).
Nous extrayons du dernier numéro des Annales de Gynécologie (mai-juin 1894), les conclusions du rapport du professeur Pinard à ce sujet, qui résument son opinion sur cette opération.
Après avoir rapporté toutes les remarquables études entreprises par lui et par le professeur Farabeuf sur cette opération, Pinard s'exprime ainsi :
« De tout ce qui précède, je me crois autorisé à formuler
» les conclusions suivantes :
CONCLUSIONS GÉNÉRALES
» a). L'embryotomie, le broiement, l'attente de la mort d'un » enfant doivent être à jamais proscrits.
» b). L'agrandissement momentané du bassin, pratiqué » dans les limites et conditions ci-dessus indiquées, doit faire » abandonner : 1° l'accouchement prématuré artificiel ; 2° toute » opération ayant pour but de faire lutter la tête fœtale » contre une résistance osseuse du bassin, non vaincue par » les contractions utérines dans des cas d'orientation favo- » rable. »
Le professeur Léopold a fait une communication sur le même sujet et en particulier sur les indications de la symphyséotomie. Son opinion est restée la même que celle qu'il exprimait en 1893 et que nous avons rapportée ci-dessus. Voici du reste les points principaux de son rapport : ( V. Centralblatt f. gynäkologie, n° 19, 12 mai 1894. Ueber die symphyséotomie und ihre indicationstellung et Ann. de gynécologie, mai-juin 1894, Pp. 453.
«En m'occupant essentiellement aujourd'hui de la question » des indications, je crois que j'ai choisi le point qui, dans
» la matière, est resté le plus faible et le plus obscur ».
Après avoir émis dans le cours de ses démonstrations trois propositions principales tendant surtout à prouver que la symphyséotomie est surtout une opération pouvant être pratiquée dans les cliniques mais moins dans la pratique pri-
vée, il conclut. en ces termes :
« La symphyséotomie, exécutée d'après les principes formu-
» lés par Morisani, mérite, après les brillants succès qu'elle a
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» fournis, d'être tenue, au point de vue des cliniques, pour une
» conquête importante, mais elle ne peut ni ne doit être » vulgarisée, car les dangers qu'elle comporte ne peuvent
» être supprimés, ‘etinren conséquence, elle ne saurait rem-
» placer pour le médecin praticien, la perforation, ou ne la
) version. ÿ
» 2° Il ne faut pas soumettre les cs à la symphy- » séotomie.
» 3° En ce qui concerne l'examen des femmes symphyséo- » tomices jusqu'à ce jour, besoin est d'une observation pro- » longée; c'est après une ou deux Ti qu'on pourra se
) prononcer complètement sur ce point.
» 4° L'hémorrhagie, les déchirures vaginales pendant la » symphyséotomie commandent une grande prudence,et peuvent
» créer autant de difficultés que le traitement consécutif.
» 5° En général la symphyséotomie est applicable aux bassins » à conjugué vrai de 7 centimètres 1/2 à 6 centimètres 1/2 et » peut être même à ceux de 6 centimètres. Ces cas doivent » étre dirigés sur les hôpitaux. Mais en de semblables con- » ditions, quand il incombe au médecin praticien de terminer » Paccouchement, et qu'il porte le poids des responsabilités, » 1l doit surtout viser au salut de la mère. Dans ces conditions,
» c’est à la perforation qu'il doit avoir recours.
_» 6° Dans les bassins rétrécis, à conjugué vrai jusqu’à 7 cen-
» timètres, quand la femme consulte assez tôt le médecin, il faut |
» faire l'accouchement prématuré artificiel. Lorsqu'elle est à » terme, ou déjà en travail, on attendra d’abord la marche » naturelle de l'accouchement tout en s’efforçant de conserver » intacte la poche des eaux, jusqu à dilatation complète de » l'orifice externe. Quand l'accouchement ne se termine pas » naturellement, il est encore possible d'obtenir par la
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version et l'extraction immédiate, des enfants à terme, volumineux, et cela avec les meilleurs résultats, si on a le concours des conditions suivantes : poche des eaux conservée, dilatation complête, emploi de la position de Walcher (1).
» 7° Exceptionnellement dans des conditions toutes particulières et favorables, quand version et forceps au détroit supérieur ne laissent pas d'espoir, on peut appliquer à ces bassins la symphyséotomie. »
Au cours de ces communications, Léopold parle, nous
venons de le voir, de la position de Walcher, cet auteur
n'est pas seul à avoir étudié cette question des modifications
du diamètre promonto-pubien avec la position des jambes:
« À la clinique de la Faculté, MM. Tarnier et Tissier ont mesuré le diamètre P. s. p. chez des femmes rachitiques placées dans des attitudes différentes; et les mensurations obtenues ont varié pour la même femme, suivant l'attitude.
» Le promontoire se rapprochait du pubis quand les cuisses étaient complètement renvérsées sur le ventre, c'està-dire lorsque la flexion des cuisses sur le bassin était portée au maximum
» Le promontoire s'éloignait, au contraire, du pubis dans l'extension maxima des cuisses sur le bassin lorsque la femme, étant couchée sur le dos, les membres inférieurs pendaient complètement en dehors du lit, Chez une femme rachitique, la différence de mesure variait même de près de
1 cent., suivant l'attitude.
(1) C’est la position de la parturiente avec les jambes pendantes : Dans
cette position d'après Léopold, le conjugué vrai subit un allongement de quelques millimètres, mais qui peut être suflisant pour permettre l'engagement de la tête, et qui, dans tous les cas, facilite l'introduction de la main.
Pub RISay, re
» De là à essayer si la tête foctale passe mieux à travers le » détroit supérieur rétréci en laissant les jambes de la femme » pendre complètement en dehors du lit, il n'y a qu'un pas. » (Anat. obst., p. 32-34. Demeïn.)
Les conclusions du professeur Léopold ont soulevé de vives protestations de la part du professeur Zweïfel (de Leipzig), qui s'est déclaré partisan de l'accouchement spontané, à la suite de la symphyséotomie, pour éviter les lésions des parties molles. Dans huit cas où les femmes ont accouché spontanément après qu'il avait fait la section de la symphyse, il n’a pas vu se produire ces lésions, qu'il impute à l'application du forceps.
De même M. Varnier est venu protester contre l'opinion de Léopold, surtout en ce qui concerne l'accouchement prématuré artificiel, qu'il rejette d'une façon absolue, en se basant sur les chiffres de mortalité infantile, pris dans les services où on pratique cette opération. Il s’est également élevé contre la conclusion du professeur allemand qui dit que la symphyséotomie n'est pas encore à la portée des praticiens, et à l'appui de son dire, il a cité les noms d’un certain nombre de confrères, qui ont opéré avec succès, même dans des conditions absolument défectueuses. 3 à
Quant à M. SANGER, en présence des résultats que lui a donnés l'opération césarienne, il pense «que la symphyséotomie » devrait être un peu plus limitée, et la césarienne, au contraire, » un peu plus mise en avant ».
Si nous cherchons à résumer le débat qui, de tout temps, a passionné les accoucheurs, nous voyons que, dans les cas de bassins moyennement rétrécis, la perforation du crâne, dans le cas d'enfant vivant, est presqu'abandonnée à l'heure actuelle. Que, d'autre part, aux ‘opérations existant déjà, accouchement prématuré, forceps au détroit supérieur et version, est venue,
depuis deux ans, grâce aux travaux de Morisani, en Italie, de
_ Farabeuf, Per et ses élèves en France, s ajouter la symphy-
| séotomie, admise sans conteste par un sexe nombre d'accoude e
Te plus. de défiance, avec certaines réserves par el autres, qui, comme Budin, comme Bar, comme Léopold, tout
toutes les circonstances, ar exclusion des autres procédés
FX y
_ employés jusqu'à ce Jour : accouchement prématuré artificiel,
version et ES RRTAUGTE, SNETE +
ren admettant qu elle’ peut rendre de grands services dans des “saines pensent qu ah est prématuré de l'admettre dans
CHAPITRE II
_ Diagnostic des bassins rachitiques.
Nous avons vu, dans le. chapitre précédent, qu'un grand
nombre d'auteurs penchent plutôt pour telle ou telle méthode
d'intervention. dans les cas de rétrécissements, mais que pour quelques-uns d’entre eux le modus faciendi varie non seulement suivant l'époque de la grossesse, mais aussi suivant la forme
| ne du bassin en présence duquel on se oe rt Wa ch L'un des points les plus importants de la pratique obsté- 5 tricale sera donc, avant tout, lorsqu'une femme viendra nous consulter, d'examiner avec soin son. bassin de façon à recon-
“A. | naître s'il est rétréci ou non, et en His de quelle forme
| de rétrécissement nous nous trouvons. aie
Disons tout de suite que nous aurons surtout en vue, ici,
Ver les _ bassins rachitiques et que nous Jlaisserons de côté | les bassins rétrécis,. par ostéomalacie, par exostoses par. tumeurs, etc. qui ne sont que des. raretés pathologiques QEr qui, la plupart du termpé, réclament des interventions toutes
spéciales. | Me É | PE Les deux principaux types de bassins rétrécis sont le. bassin plat, bassin rachitique rétréci dans son diamètre antéropostérieur et le bassin généralement rétréci. Comment pouvonsnous diagnostiquer ces deux types de rétrécissement et les. différencier des autres modes de viciations pelviennes ?.
Nous aurons recours à six modes principaux d'investigation :
Interrogatoire.
Examen général du sujet.
Palpation.
Pelyimétrie externe.
Toucher.
Pelyimétrie interne.
Interrogatoire. — Nous devons rechercher avec soin dans les antécédents de la parturiente, si elle n’a jamais présenté d'accidents imputables au rachitisme ; savoir à quel âge elle a marché, et surtout si, ayant marché, elle n’a pas dû s’arréter à nouveau pendant plusieurs mois; nous enquérir de quelle façon elle a été nourrie (au sein ou au biberon), dans quelles conditions hygiéniques elle se trouvait; si elle n’a jamais présenté à aucune époque de sa vie de troubles du côté des articulations (douleurs, tuméfactions, etc...) On ne devra pas négliger non plus d'interroger la parturiente sur ses antécédents héréditaires et collatéraux, car le rachitisme peut frapper plusieurs membres d’une même famille.
Si nous sommes en présenee d’une multipare, l'interrogatoire nous permettra de savoir comment se sont passés les accouchements précédents, s'il y a eu des interventions, et de quelle nature elles ont été, si les enfants étaient volumineux, etc. Ces questions n'ont qu'une importance relative, car dans certaines circonstances un premier accouchement peut avoir été laborieux et les suivants se passer normalement. Cependant, si la parturiente à eu plusieurs accouchements et si tous se sont terminés par une intervention (forceps, version, embryotomie), il y aura lieu de supposer qu'on est en présence d'un
bassin vicié.
Examen général. — On passe alors à l'examen du squelette
qui doit nous arrêter un certain temps :
La rachitique est en général de petite taille.
La face présente un aspect particulier (air de famille du professeur Pajot) : asymétrie faciale, disymétrie dans les yeux. Le front est bombé ou bien aplati transversalement; les pommettes sont saillantes. Il y a du prognatisme de la mâchoire inférieure. Les dents sont mal plartées et présentent le plus souvent des stries ou des sillons rappelant la dent de Hutchinson.
Pas d’altération du côté des membres supérieurs, qui tantôt sont plus longs qu'à l'état normal, tantôt au contraire sont courts et grêles : parfois, mais c'est rare, il y a une incurvation légère des os de l’avant-bras.
Le sternum est saillant, convexe, sur les parties latérales on constate le chapelet chondro-sternal caractéristique.
Mais c'est surtout du côté du bassin et des membres inférieurs que devra porter notre examen.
Les membres inférieurs sont plus courts qu'à l’état normal, les épiphyses du tibia sont saillantes : les fémurs sont incurvés dans le sens antéro-postérieur: les tibias sont en forme de yatagan, de lame de sabre : lorsqu'on dit à la malade de réunir ses jambes il existe un espace libre entre les membres inférieurs, c'est la parenthèse classique des auteurs. |
Du côté du bassin on constate des lésions non moins caracté-
ristiques.
Palpation et pelyimétrie externe. — Le grand bassin paraît plus petit : si on mesure le diamètre bi-épineux, il est sensiblement égal au diamètre étendu d'une crête iliaque à l’autre, contrairement à ce qui a lieu normalement.
La mensuration du diamètre conjugué externe de Bau-
delocque (distance entre la symphyse pubienne et la colonne
vertébrale) ne donne que des résultats assez peu précis, néanmoins on devra y avoir recours, ce sera un signe de probabilité de plus à ajouter à ceux que nous possédons déjà. Toutes ces mesures peuvent être prises soit avec le compas d'épaisseur de Baudelocque, soit avec le céphalomètre de Budin. On sait que pour déduire le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur du diamètre conjugué externe on applique l'une des branches du compas sur l’'apophysé épineuse de la 5° vertèbre lombaire et l’autre sur l'extrémité supérieure de la sym-
physe du pubis; on déduit en moyenne 8 à 9 cent. du chiffre
trouvé (6 cént. 11/2 pour le /Sacrum:tét/ it Cent: 1/2 "pour: la
symphyse). Mais on voit combien ces chiffres peuvent varier.
suivant l'épaisseur du sacrum, sa direction, l'épaisseur des parties molles, etc. |
Indépendamment de ces mensurations extérieures du bassin, nous devrons aussi examiner avec soin la longueur des membres inférieurs de façon à reconnaitre s'il n'existe pas de coxalgie, de luxations congénitales de la hanche, etc... En ce qui concerne cette dernière affection, nous devons signaler les mensurations du D' Paul Richer, et les points de repère signalés par cet auteur, qui permettent de diagnostiquer d'une façon certaine les luxations congénitales.
On ne devra pas négliger non plus d'examiner la femme
alternativement debout et couchée ; de la faire marcher devant
_ soi. Tous ces modes d'exploration pouvant nous mettre sur
la voie du diagnostic.
L'examen du rachis ne révèle parfois que peu de chose dans les cas de bassin rachitique; dans quelques circonstances, il existe une légère ensellure au niveau de la région lombaire.
Si on pratique alors la palpation de l'abdomen, et que la femme soit près du terme de la grossesse, on constate
que la partie fœtale, en général la tête, n'est pas engagée,
. . . . . . \ contrairement à ce qui devrait avoir lieu, surtout s1 nous
sommes en présence d’une primipare.
L'auscultation pourra nous rendre aussi quelques services. FER Dans les cas de présentation du sommet, par exemple, le QAR : _: foyer maximum dès bruits du cœur sera de plus élevé
qu'à l'état normal.
Toucher et pelvimétrie interne. — Mais c'est surtout le toucher fait méthodiquement qui nous permettra de nous rendre compte du rétrécissement et de la forme du bassin. Disons tout de suite que si l'on a le moindre doute sur la dimension du bassin, si nous sommes en présence d'une primipare 3 dont les parties molles ne se laissent pas facilement déprimer. ou chez laquelle l'exploration est douloureuse, le plus sage est L dé pratiquer le toucher manuel sous le chloroforme.
On place la parturiente dans la position Cbettrin
après avoir pris soin, au préalable, de vider le rectum GE la vessie, et on introduit dans les Rs génitaux l'index NE Fe ou deux doigts de la main droite si l'index est trop court, qe à | vd ie et on va à la recherche du promontoire. SA, | Sant A
Lorsqu' on est arrivé sur une saillie osseuse on s'assure que c'est bien le vrai promontoire et non pas un faux DR.
promontoire lombaire où sacré sur lequel on bute.
On reconnaitra l'angle sacro-vertébral À ce que sur les parties latérales on trouve les aiïlerons du sacrum et leur
| faisant suite les lignes innominées.
Il faut alors mesurer la distance qui sépare l'angle sacro- NE NAN vertébral de’la symphyse pubienne. On a inventé une série Re à de pelvimètres pour mesurer le diamètre promonto-pubien minimum, et dernièrement encore le professeur Farabeuf,
— AI Les?
dans sa conférence sur la symphyséotomie, a présenté un appareil destiné à évaluer cette distance.
La grosse difficulté consiste en effet à déduire le diamètre promonto-pubien minimum du diamètre promonto souspubien, le seul que l’on puisse mesurer. On sait qu'en général on doit retranchèer 1 cent. 1/2 en moyenne du diamètre pro: monto-sous-pubien, pour avoir le diamètre utile, mais cette mensuration n'est pas absolue, et dans des cas où .le promontoire est très élevé il faudra parfois déduire jusqu'à deux centimètres. Au contraire, dans les cas où le promontoire est assez bas, il n’y aura lieu de retirer qu'un centimètre du chiffre trouvé.
Le diamètre promonto-pubien minimum, diamètre utile
des auteurs, diamètre conjugué vrai, des Allemands, est évidemment le plus important à déterminer, puisque c'est le
plus souvent suivant le diamètre antéro-postérieur que le bassin est vicié, mais on se tromperait étrangement si on croyait que là doit se borner notre exploration.
On doit, en effet, tenir grand compte de la forme que présente la face antérieure du sacrum; si elle est concave, on n'aura qu'un rétrécissement annelé, beaucoup plus facile à franchir ; si, au contraire, elle est convexe, si on a un faux promontoire sacré, le rétrécissement sera beaucoup plus étendu ; le fœtus, pour passer, n'aura plus à franchir seulement un anneau osseux rétréci, mais un véritable canal, d'où difficultés beaucoup plus grandes.
Nous devrons aussi explorer les parties latérales du bassin : car, ainsi que nous le verrons plus loin, de cetté exploration pourra résulter le choix de l'intervention.
Il faudra suivre avec grand soin les lignes innominées et voir s'il existe de la place sur les parties latérales, en un mot
si nous avons un bassin généralement rétréci ou un bassin
aplati en forme de cœur de carte à jouer. Disons aussi que pout faire cette exploration des parties latérales, ilfaudra toujours explorer le côté droit avec la main droite, et le côté gauche avec la main gauche.
Ce toucher nous permettra également de reconnaitre si nous ne sommes pas en présence d’un bassin asymétrique, tel que le bassin oblique ovalaire de Nœgele ou du bassin rachitique pseudo ostéo-malacique. Dans ce dérnier cas, en
effet, si on se bornait à mesurer le diamètre antéro-posté-
rieur, on le trouverait sensiblement normal, alors qu'en
réalité, par suite de la forme en bec de canne au niveau du pubis, on doit traiter ce bassin comme un bassin généralement rétréci.
Mais, comme nous le disions en débutant, les deux principaux types que nous rencontrons le plus souvent sont le bassin rachitique aplati et le bassin généralement rétréci.
Maintenant que nous savons comment les reconnaître ajoutons pour être complets que, contrairement à l'opinion, des auteurs, ainsi qu'il ressort des rechercher de La Fore, les rétrécissements des bassins n'ont aucune influence sur la marche de la grossesse et sur le développement du fœtus.
Les accouchements prématurés ne sont pas plus fréquents dans les bassins rétrécis que dans les bassins normaux.
Voici du reste les chiffres admis par cet auteur, qui se base sur les statistiques de Depaul, Pajot, Pinard, Budin, Porack, Tarnier, statistiques s'étendant de 1870 à 1886.
Dans les bassins normaux, les accouchements avant
0 /oe
terme sont en raison de 25,71 ©,
Dans les bassins rétrécis, de 22,33 °/..
Il en est de même en ce qui concerne le volume du
fœtus: il résulte des recherches de La Tore que le dévelop-
pement du produit de conception n'est nullement influencé
par le rachitisme de la mèré.
On devra donc, au point de vue de l'intervention, après avoir exploré le bassin, tâcher également de se rendre compte du volume du fœtus, c'est ce à quoi on arrivera, mais d’une
façon très relative, grâce au palper mensurateur.
Pinarp, MuLLer ont insisté sur l'importance de ce mode d'investigation. TASRENER, COHNSTEIN ont cherché à déterminer la grosseur de la tête du fœtus en comparant la grosseur de la tête des parents.
D’autres auteurs ont voulu évaluer les diamètres de la tête par le toucher en se basant sur les dimensions de la grande fontanelle (Fehling) ou sur l'écartement existant entre la petite
et la grande fontanelle.
Mais ces différents procédés sont infidèles et c'est encore
le palper mensurateur qui fournira les meilleurs renseignements.
Ce mode d'exploration est délicat et est loin de nous donner des résultats aussi précieux que ceux fournis par le toucher pour évaluer la forme et les dimensions du, bassin ; cependant, dans des cas de rétrécissements pelviens on ne devra jamais le négliger. Après avoir ramené la tête au contact avec le détroit supérieur on cherchera par la palpation à reconnaitre si elle déborde la symphyse pubienne et de combien elle la déborde.
Dans le dernier numéro des Annales de Gynécologie, en même temps que son pelvimètre (sonde équerre-vésicale), le professeur Farabeuf décrit un instrument auquelil donne le nom de mensurateur-levier préhenseur; cet instrument est destiné à permettre de mesurer d’une façon précise les dimensions de la tête fœtale ; mais là ne se borne pas son rôle,
dans les cas où il n'y aurait qu'une faible disproportion
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entre la tête fœtale et les diamètres du bassin, il permettrait d'engager cette tête à travers le détroit supérieur.
On devra aussi avoir présentes à l'esprit les dimensions de la tête fœtale suivant l’âge probable de la grossesse.
Budin et Ribemont ont démontré que les diamètres de la tête, de même que la longueur, augmentent en général d'une façon progressive avec le poids du fœtus. On peut
admettre en moyenne qu'à :
9 mois le bi-pariétal — 9 cent. à 9 cent. $ environ à 8 mois'/2 » = GCCRtS ENVIEON.
à 7 mois » — 7. Cent.!./ environ.
et que le diamètre bi-temporal est plus petit de 1 cent. à 1 cent. $ que le bi-pariétal.
C'est donc en se basant sur tous ces modes d'investigation,
examen, toucher, palper, etc., qu'on pourra évaluer approximativement l'époque à laquelle on devra agir dans l'intérêt de la mère et de l'enfant, quel que soit du reste le mode d'intervention
auquel on aura recours.
CHAPITRE lIl
De la version dans les bassins rétrécis.
Indications et contre-indicalions. — Manuel opéralotre.
Dans le chapitre qui précède nous avons vu quels étaient les principaux moyens employés pour arriver à faire le diagnostic de bassin rétréci et pour reconnaître en présence de quel type de rétrécissement nous nous trouvions.
Nous supposons maintenant que la femme est arrivée au terme de sa grossesse, et qu'elle vient nous trouver en travail; nous allons nous occuper des cas dans lesquels, croyons-nous, il est avantageux de pratiquer la version, dans l'intérêt de la mère et de l'enfant. Nous dirons un mot à la fin de ce chapitre de la conduite à tenir lorsque la femme n'est pas à terme. ;
Donc la parturiente vient nous trouver à terme et en travail.
Tout d'abord deux cas peuvent se présenter: ou bien l'enfant est #ort ou bien il est vivant.
Dans la première hypothèse, .nous n'avons plus à nous préoccuper que de la mère. Si nous supposons que l'accouchement peut se terminer spontanément il faut soit attendre un certain temps, soit tenter une application de forceps
ou une version; si ces opérations ne paraissent pas devoir
présenter de difficultés, car faites dans des conditions d'asepsie suffisantes, elles ne feront courir aucun danger à la mère; mais, très rapidement, il faudra avoir recours à l'embryotomie ou à la perforation. Nous ne croyons pas que dans ces circonstances on doive pratiquer la symphyséotomie qui fait encore
courir trop de risques à la mère.
Le professeur Léopold va encore plus loin : pour ne pas faire courir de dangers à la mère, « 1l est préférable, dit-il, que le » praticien assimile l'enfant moribond à un enfant mort, et qu'il » perfore plutôt une fois en trop qu'une fois en moins. » Dans ce cas, la conduite à tenir est donc relativement facile, et nous voyons qu'on peut encore pratiquer la version lorsqu'elle n'offre aucune difficulté, quitte à faire la perforation sur la tête dernière, si on ne parvient pas à l’extraire.
Mais le problème est beaucoup plus complexe lorsqu'il s’agit d'enfants vivants. Tout d’abord, ainsi que le dit Léopold, il ya grand intérêt à conserver le plus longtemps possible l'intégrité des membranes. Tant que la poche des eaux n’est pas rompue, l'enfant souffre moins, et nous serons ultérieurement dans de meilleures conditions pour intervenir si nous ne la rompons qu'au moment de pratiquer l'opération que nous aurons en vue.
Dans quelles ‘circonstances pourrons -nous faire la
version ?
Ainsi que nous l'avons remarqué en étudiant l'historique de la question, presque tous les auteurs ont distingué, suivant qu'on était en présence d’un bassin plat ou d'un bassin généralement rétréci. Quant au bassin rachitique pseudoostéomalacique, outre qu'il est assez rare, nous avons vu en parlant de l'exploration du bassin, qu'il y avait lieu de
le considérer comme un bassin généralement rétréci.
Occupons-nous d'abord des bassins plats, qui, comme
nous l'avons déjà dit à différentes reprises, se rencontrent le plus fréquemment. Il y a lieu de distinguer suivant le degré de rétrécissement. Dans une première catégorie de bassins de plus de 9 centimètres, de promonto-pubien minimum, comme le diamètre bipariétal d’un enfant à terme varie en général entre 9 Et 9,5, et que, son bitemporal’est de, 8 c. à 8 c.s, il y a lieu d'espérer que l'accouchement pourra se terminer
spontanément, étant donné la réductibilité que peut subir la tête fœtale.
Cependant, si après avoir attendu un cértain temps, on voit que la tête n’a pas de tendance à s'engager, c'est à la version, pensons-nous, qu'il faudrait avoir recours, et nous allons voir pourquoi, dans un instant, en étudiant la version dans des bassins plus petits. Si cependant la tête était fortement fixée au détroit supérieur, et qu'il fut impossible de la repousser,
cest au forceps que l’on devrait s'adresser.
Dans ce cas, en effet, comme le fait si judicieusement remarquer M. Budin, on profite déjà du travail d'accommodation qui s'est produit et l'application de forceps n'est. qu'une vis à fronte ajoutée à la vis à tergo faite par la contraction utérine. Nous avons déjà dit plus haut que, dans ces circonstances, c'est à l'application oblique que notre maître avait recours, ainsi quil l'a exposé tout au long dans la leçon faite à la Charité en 1892 et publiée en mars 1894, dans le Progrès médical, leçon à laquelle nous avons déjà fait allusion plus hauts
Supposons maintenant que nous étudions le cas de bassins plats dont le diamètre antéro-postérieur varie entré grcerit. et 7-cent\et demi.
C'est en général à la version que nous devons avoir recours, sauf le cas où la tête, paraissant fixée au détroit
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supérieur, on tente une application de forceps, dans des circonstances analogues à celles que nous avons signalées ci-dessus. Si on échoue avant de recourir à toute autre intervention, nous croyons que dans nombre de circonstances, la version pourra nous donner des succès : On ne pourrait hésiter, en effet, qu'entre la version et la symphyséotomie, et cette dernière opération, si bonne dans des cas spéciaux, fait encore courir trop de risques à la mère pour qu'on la tente dans des cas où la version, qui donne une mortalité maternelle que l'on peut considérer comme nulle, peut avoir
chance de réussir.
Nous pensons en effet que dans les cas de bassins plats,
_ avec rétrécissément du diamètre antéro-postérieur, mais parties
latérales larges, la version peut donner des succès absolument surprenants. Pour s'en convaincre, il suffit de lire la leçon de Budin publiée dans son livre de clinique obstétricale (1889) et les observations que nous rapportons à la fin de ce travail et extraites d2 la même leçon.
Pour bien nous rendre compte des succès que la version peut nous donner dans les cas de bassins plats, il faut nous reporter aux expériences de Budin et Champetier de Ribes, sur le mécanisme de la descente de la tête dans les bassins rachitiques, car, disons-le bien, c'est la tête qui, presque seule, vient dans la majeure partie des cas apporter un obstacle sérieux à la terminaison de l'accouchement, soit qu'elle se présente la première, soit qu'elle vienne en dernier après version. Le siège, les membres supérieurs peuvent gêner, mais il faudrait que le volume de l'enfant fût excessif (ou le bassin beaucoup trop petit), pour qu'il y ait impossibilité de dégager les hanches ou les bras, et dans ce cas un examen attentif
préalable nous aurait fait voir que le volume de l'enfant
nétait pas proportionné aux dimensions du bassin dans lequel on veut le faire passer. |
SI nous nous reportons à ce que nous avons dit plus haut en étudiant l'historique de la question, nous voyons que Budin a démontré que pour que la tête, venant la dernière, puisse franchir le détroit supérieur rétréci, il était de toute nécessité que la nuque fût refoulée vers la ligne innominée et que la tête fût fléchie. |
Lorsque l'on fait cette manœuvre, on voit, en effet, que c’est le diamètre bi-temporal, ou du moins sur le /œtus à terme un diamètre voisin du bi-temporal, qui vient se mettre en rapport avec le promontoire. De plus, nous avons vu que Champetier avait démontré qu'indépendamment du mouvement de flexion, la tête se diagonalisait de façon à loger la bosse pariétale dans l'encoche du sacrum. Mais on comprend sans peine que ces divers mouvements, flexion, refoulement de la tête dans un des côtés du bassin, ne pourront s'accomplir que s'il existe de la place sur les parties latérales; c'est pourquoi on voit que cette opération ne pourra pas réussir dans le cas de bassin généralement rétréci, par suite de la diminution de tous les diamètres du bassin, et en particulier du diamètre transverse.
Nous voyons donc que dans des cas de bassin plat, on pourra espérer avoir un enfant vivant par la version.
Jusqu'à quelles limites pourrons-nous pratiquer cette opération? Si nous nous rappelons que le diamètre bi-temporal d'un enfant à terme. est de 8 à 8,5 et que la tête peut subir sans grand dommage une réduction de r cent. environ, on pourra espérer avoir un enfant vivant par la version dans un bassin mesurant 7,5 de diamètre promonto-pubien minimum. Léopold va plus loin et prétend que l’on peut tenter la version et l'extraction à terme, dans les bassins plats mesurant 7 cent. de diamètre
conjugué.
L, Dubrisay, — 4,
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Au dessous de 7 centimètres, toujours dans les cas de bassin plat, pouvons-nous encore tenter la version chez une femme à terme et en travail? Nous ne le croyons pas. Dans ce cas, c'est à la symphyséotomie qu'il faut avoir recours. Nous n'avons pas à indiquer ici quelles sont les limites de cette opération; cela nous entraînerait hors de notre sujet. Néanmoins, nous croyons qu'on peut aflirmer que dans les cas de bassins plats de moins de 7 cerit. de diamètre utile, la symphyséotomie est indiquée pour sauver la vie de l'enfant.
Dans les cas de bassin généralement rétréci, si nous nous reportons à ce que nous avons dit plus haut sur le passage de la tête à travers le détroit supérieur, nous voyons que la version nous donnera de bien moins bons résultats que dans le cas de bassin plat, où nous aurons de la place sur les parties latérales pour refouler l'occiput.
” Donc dans cette forme de bassin nous croyons que la version n'est en général pas indiquée, sauf dans les cas de présentation vicieuse. Il nous semble plus logique lorsque, la tête a tendance à s'engager, de tenter dans ces cas une application de forceps, ou de recourir d'emblée à la symphysétomie, quoique Léopold conseille de pratiquer la version, même dans les bassins généralement rétrécis, en indiquant comme limite 7 c. s de diamètre promonto-pubien.
Dans les bassins asymétriques, dans les cas où le bassin est plus large d’un côté, on devra toujours avoir soin de faire évoluer le fœtus, de façon à ce que l'occiput vienne se placer dans la partie large du bassin (v. observation 3).
Si nous essayons de nous résumer en quelques mots, nous voyons quon peut dire d'une façon générale que c'est la tête qui offre le plus de difficultés pour franchir le détroit supérieur, que, d'autre part, en se basant sur les expériences de Budin et Champetier de Ribes, on peut espérer réussir à
ro
extraire un enfant vivant par la version dans les cas de bassin plat rachitique.
Est-ce à dire qu'on doive employer la version dans tous les cas de bassin plat d'une façon systématique et qu'on aura toujours ou presque toujours des succès. Soutenir une pareille opinion est bien loin de notre pensée. Tout d'abord nous avons vu que lorsque la tête pouvait se fixer, s'engager au détroit supérieur, dans un cas de bassin plat moyennement rétréci, on a chance de voir l'accouchement $s'’achever spontanément, ou bien une application de forceps faite dans les conditions indiquées d'autre part, permettra de le terminer.
Quant aux objections que l'on peut faire à la version, elles sont nombreuses. Si la version ne présentait pas parfois des difficultés très grandes, si on était certain d'avoir toujours, ou presque toujours, un enfant vivant, on serait tenté de conseiller, comme le fait Schrœder, la version par manœuvres externes à la fin de la grossesse, defaçon à avoir un enfant se pré. sentant par le siège; mais nous ne croyons pas qu'on doive aller jusque-là. D'une part la version par manœuvres externes peut présenter parfois des difficultés assez grandes, ‘surtout chez les primipares; d'autre part, la présentation du siège favorise davantage les procidences du cordon (qui, du reste, peuvent se produire aussi avec la présentation du sommet dans le cas de bassin rétréci, mais peut-être moins fréquemment).
Mais là ne se bornent pas les seules objections à faire à cette intervention. Lorsque la tête fœtale se présente, si on a échoué avec une application de forceps, on pourra toujours tenter la version, et quelquefois réussir ; si, au contraire, on a tenté Ja version et qu'on échoue, on ne peut plus recourir au forceps.
Il en est de même en ce qui concerne la symphyséotomie :
si le forceps échoue, on peut encore la pratiquer, mais si on
échoue avec la version, il est bien tard pour tenter d'ouvrir la symphyse et extraire l'enfant. — Cependant, en présence des dangers ou des accidents (déchirures, hémorrhagies) auxquels la symphyséotomie expose encore la mère, on est en droit d'hésiter.
Nous avons vu que c'était surtout le passage de la tête qui offrait des difficultés: néanmoins, le volume du siège peut gêner, on ne peut quelquefois saisir qu'un seul pied, l'autre: resté, alors. relévé, 1e "long du troñcdu fœtus, et vient gêner l'extraction: ou bien on a saisi le pied postérieur et on est forcé de faire évoluer le fœtus, pour le transformer en antérieur. Toutes manœuvres qui sont peu graves en elles-même, mais qui peuvent venir compliquer l'opération. De plus, les bras peuvent être relevés et appliqués contre la nuque du fœtus comme dans deux de nos observations; il est parfois difficile dé les ramener en avant, dans un bassin normal et à plus forte raison dans un bassin rétréci. Bien heureux encore, si comme cela est arrivé dans les deux observations {b) et (d) on n'a pas à compter avec la résistance des parties molles. Dans les deux cas on a dù recourir à une application de forceps sur la tête dernière ; dans l'observation (b) c'était à cause de la résistance du périnée ; dans l'observation (d) par suite de la rétraction du col. C'est pour cela que, malgré l'opinion de Nagel, il faut, à moins quil y ait urgence absolue à intervenir, attendre que la dilatation soit complète pour pratiquer la
version et l'extraction.
De plus, en admettant que l'opération réussisse, que le fœtus naisse vivant, la version l'expose encore à des lésions de diffé-
rente nature.
C'est ainsi qu'on a signalé des cas de fractures du fémur, du
bras, de la clavicule, qui, heureusement, sont assez rares et peuvent le plus souvent se réparer.
Quant aux dépressions en forme de sillons, de cuillers, que l'on constate du côté du crâne, elles ne sont pas incompatibles avec la vie du fœtus lorsqu'elles ne vont pas jusqu’à la fracture du pariétal. Or, d'après CHAMPETIER DE RIBES, on ne risque de produire de fracture du pariétal que lorsque la force totale employée atteint 35 ou 40 kilogr. sur un enfant à terme, ce qui est déjà considérable. Quant au maxillaire inférieur et à la colonne vertébrale, les expériences de BuDiN et CHAMPETIER DE RIBES ont montré que sur un enfant à terme, le maxillaire inférieur peut supporter une traction de 25 kilogr. et que la colonne vertébrale s'est rompue trois fois sous un effort de 50 kilogr. D'après Bupin, c'est toujours vers 30 kilogr. qu'il aurait vu céder les ligaments réunissant les vertèbres cervicales. Ù
Toutes ces complications on doit les avoir présentes à l'esprit lorsqu'on pratique la version. Chacune d'elles. prise isolément, n'offre que peu de dangers, mais elles viennent augmenter la durée de l'opération èt par suite rendre le pronostic moins favorable.
De plus la version exige une grande habitude, et telle opération qui réussirait entre les mains d’un opérateur habile, échouera dans les mains d'une PPS moins compétente, c'est ainsi que Budin et Léopold ont des statistiques de version si remarquables au point de vue de là mortalité fœtale, Budin 14 0/0 pour les seuls cas que nous rapportons (r décès sur 7 observations), Léopold 10 0/0.
Ce n'est donc pas tout de faire la version, mais il faut savoir la faire.
En outre il faut être bien secondé, avoir un aide intelligent,
sachant bien faire l'expression au temps et au point voulu.
Quant au manuel opératoire, nous n'y insisterons que peu : Il faut, suivant la recommandation de Léopold, conserver le plus longtemps possible la poche des eaux intacte, et attendre que la dilatation soit complète. Nous ne parlons pas, bien entendu, des précautions antiseptiques qui doivent être prises et du côté de l'opérateur et du côté de l’opérée, et'.de l'anesthésie qui est indispensable.
L'introduction de la main, la saisie du ou des pieds, l'évolution du fœtus se feront suivant les règles habituelles, dans l'intervalle des contractions utérines; sile fœtus avait de la peine à évoluer, l'aide, placé sur le côté du lit, aiderait au mouvement par des manœuvres externes.
L'extraction du siège, du tronc, des membres supérieurs ne présente rien de spécial à noter, sauf le cas où il y
aurait une des complications que nous avons signalées ci-dessus.
Mais le point capital ce sera l'extraction de la tête : Budin recommande de ne pas agir trop vite, car alors il y a
danger d'enfoncement des pariétaux.
Nous ne croyons pas pouvoir faire mieux au point de vue du manuel opératoire de l'extraction de la tête dernière, que de reproduire le résumé que Budin en a fait dans sa leçon de clinique à laquelle nous avons déjà fait de si nombreux
emprunts.
« I. — Placer la tête transversalement au détroit supérieur.
» I. — Fléchir l'extrémité céphalique en mettant un ou
» deux doigts dans la bouche de l'enfant, et refouler la » nuque d'un côté du bassin de façon à l'appliquer sur la
» ligne innominée.
» IT. — Exercer des traction sur les épaules et sur le
» maxillaire inférieur.
» IV. — S'efforcer que la tête double le. promontoire.
» Pour cela :
» a) On incline d'abord l'extrémité céphalique sur son » pariétal postérieur, en relevant le tronc et en refoulant, » avec la main quiest à cheval sur les épaules, le cou de
» l'enfant en avant, vers le pubis.
» b) Puis on appuie sur le cou avec l'index de la même » main, mais en piessant d'avant en arrière. Le diamètre
» transverse de la tête franchit alors le détroit supérieur.
» V. — On a recours à l'expression à travers la paroi abdo- » minale; un aide appuie sur la région frontale du fœtus et, » suivant l'axe du détroit supérieur, il fléchit ainsi la tête: » appuie la nuque sur la ligne innominée et contribue à l'en- » gagement. »
En pratiquant ainsi la version et l'extraction, on sera surpris des résultats merveilleux que cette intervention donne dans les cas que nous avons indiqués.
Nous venons de voir, et c’est là le point sur lequel nous voulions surtout insister, les cas dans lesquels on peut faire la version, à terme, dans les bassins rétrécis.
Supposons maintenant que la parturiente vienne nous consulter n'étant pas à terme. Si nous avons pu la suivre dès le début de sa grossesse, si nous avons pu l’examiner à différentes reprises, nous connaissons aussi exactement que possible les _ dimensions, la forme de son bassin. Dans ce cas, sans vouloir discuter ici les indications de l'accouchement prématuré artificiel, nous croyons que c'est, dans un grand nombre d’observations, à cette intervention que l'on devra avoir recours.
Nous ne voulons pas insister davantage sur la valeur de cette opération, cela nous entraînerait hors de notre sujet,
mais ce que nous voulons examiner ici, c'est dans quelles
circonstances la version peut être indiquée comme complément
de l'accouchement prématuré, soit provoqué, soit spontané.
On se rappelle le mémoire de Milne, qui, sur 38 enfants,ena 3s vivants par la version, et l'opinion de Barnes qui disait: « Quand le diamêtre conjugué est rétréci, la version est le » complément obligé de l'accouchement prématuré à 7 ou
» 8 mois. )
Comme avant le terme de 8 mois, il est difficile d’avoir un ænfant qu'on puisse élever facilement, nous ne nous occuperons que des cas où la femme est arrivée à cette époque. De même que pour la version à terme, il y a lieu de distinguer entre le bassin plat et le bassin généralement rétréci. Occupons nous d'abord du premier. Rappelons qu'à 8 mois de grossesse, le diamètre bipariétal mesure environ 8 centimètres et par conséquent le diamètre bitemporal est de 7 centimètres, on peut donc admettre qu'on pourra faire passer la tête du fœtus dans un bassin de 6 c. s de diamètre promonto-pubien,
étant donné la réductibilité que présente le diamètre bi-temporal.
Dans le cas de bassin généralement rétréci, la version n’est pas plus indiquée qu'à terme ou du moins, il faut que le diamètre antéro-postérieur soit beaucoup plus étendu: nous croyons nous rapprocher de la vérité en fixant à 7 centimètres de diamètre promonto-pubien minimum, la limite à laquelle on pourra tenter la version. Mais, du reste, nous ne saurions trop le répéter, dans les cas de bassins généralement rétrécis,
la version n'est pas une bonne opération.
En dessous de ces limites Que doit-on faire? pratiquer la perforation ou l'avortement prématuré, ou la césarienne à terme, c'est ce qu'on disait autrefois. Actuellement il n'en est plus de même et c'est à la symphyséotomie qu'on aura recours. — La combinaison de la symphyséotomie et de l’accouche-
Te Ur ment prématuré permet donc d'étendre encore davantage le champ de cette dernière opération.
Dans le cas où la femme viendrait nous consulter vers le terme de huit mois, si on reconnait que l'enfant est mort, devrons-nous pratiquer encore l'accouchement provoqué? nous ne le croyons pas. Dans ce cas, le plus simple, s'il n'y a pas d'accident, sera de laisser le travail se déclarer spontanément.
Si, au contraire, il y avait urgence à intervenir, il faudrait provoquer l'accouchement et recourir rapidement à l'inter-
vention compromettant le moins la vie de la femme.
OBSERVATIONS
Les observations que nous présentons à l'appui de notre thèse, peuvent se diviser en deux groupes : le premier groupe comprend les observations de version dans des cas de bassins rétrécis, depuis l'ouverture du nouveau service d'accouchement de la Charité (octobre 1801) jusqu'à la fin de l’année 1893, opérations faites par M. Budin, par M. Boissard (1 observation), par les deux internes MM. Chavane (1892) èt Louis Dubrisay (1893). Le deuxième groupe comprend un ensemble de faits que nous avons recueillis dans les leçons de clinique obstctricale de notre maître et qui présentent le plus grand intérêt au point de vue qui nous occupe; nous les avons reportés à la fin.
Quant au premier groupe, il se subdivise en deux parties distinctes : dans l'une nous avons réuni toutes les opérations faites par M. Budin; dans l’autre, l'observation de M. Boissard,
celle de mon collègue Chavane et celle qui m'est personnelle.
OBSERVATION I
MULTIPARE. — Grossesse à terme. — Sommet en O IG A. — Bassin rétréci, d'avant en arrière (diam. p. s. p. == 9,75), large sur les côtés, surtout à droite. — Tentative infructueuse d'application de forceps. — Version
podalique par M. Budin. — Extraction d'un enfant, en état de mort apparente, qu'on ranime, ét qui présente une dépression considérable sur le pariétal gauche.
La nommée Ch., Marie, âgée de 39 ans, journalière, entrée à la salle d’accouchements le 26 avril 1892.
Antécédents héréditaires. — Père mort à 45 ans d’une affection pulmonaire ; mère décédée à 60 ans de la même affection. Elle à eu deux frères : l’un est mort à 30 ans, l’autre à 40 ans, tous deux de bronchite (?)
Antécédents personnels. — La malade a marché à 18 mois, elle eut longtemps de la gourme et de la conjonctivite.
A l’âge de 5 ans, fièvre typhoïde qui dura trois mois environ. La convalescence fut longue ; pendant cinq ou six mois la marche ne fut possible qu'avec une béquille; depuis cette époque aucune maladie grave.
Les premières règles apparaissent à 13 ans; menstruation toujours régulière.
re grossesse en 1880, à l’âge de 26 ans. Grossesse qui ne présente rien de particulier; au moment de l’accouchement elle se rend à la Maternité et est envoyée de là chez une sage-femme.
L'accouchement fut prompt et facile. Le travail, dit-elle, ne dura guère plus de deux heures; elle souffrit peu ; six jours après elle sortait et reprenait ses occupations ; l’enfant, du sexe féminin, était, paraît-il, à terme, mais petit; envoyé en nourrice au biberon; il est actuellement bien portant.
2° grossesse. — Accouchement le 2 juillet 1881, facile et rapide ; l'enfant, du sexe masculin, un peu plus gros que le précédent, élevé
D ‘où
GLEN
par elle au sein, est actuellement bien portant ; il a marché de bonne
heure.
3e grossesse. — Accouchement le 26 février 1883. Rien d’anormal.
4e grossesse. — À la fin de janvier 1884, accouchement normal.
5me grossesse. — Au mois d'avril 1885, croyant ressentir les premières douleurs, elle se présente à la Maternité, où elle est admise au dortoir des femmes enceintes. Elle n'entre en travail que six jours après. Au bout de six heures, l'accouchement ne se terminant pas, on fait une application de forceps. L'opération, dit la parturiente, fut facile; l'enfant, du sexe masculin, était très gros (?)
6me grossesse. — Le 20 juillet 1886, elle vient à la Charité où M. Champetier de Ribes, remplaçant M. Budin, fit une application de forceps. On trouva le bassin vicié et le diamètre promonto souspubien de 9 cent. 3/4. L'enfant, du sexe masculin, pesait 3.650 gr. C'était un sommet en ©. I. G. T. L'enfant, dit-elle, avait un enfoncement du crâne. Cet enfant mourut en nourrice à 4 mois 1/2.
Grossesse actuelle. — N'a rien présenté de particulier au début. À la fin de la grossesse, le volume considérable de l'abdomen rendait la marche pénible et, le soir, les jambes étaient très enflées. Dernières règles le 15 juillet 1891. Les premières douleurs apparaissent le 26 avril 1892, à trois heures du matin.
Elle entre à la Charité le 26 avril 1892, à 6 heures du matin.
C'est une femme de petite taille, qui présente les caractères suivants : seins peu développés; sternum saillant et sur les parties latérales chapelet rachitique caractéristique. — Du côté des membres inférieurs : les os des jambes présentent une , courbure à concavité interne, Les fémurs, surtout le gauche, sont incurvés en dedans. — Varices aux membres inférieurs.
L'abdomen est volumineux, proéminent; l’utérus se contracte presque constamment et rend la palpation difficile. Tête en bas, amorcée, dos à gauche et en avant. — Bruits du cœur sont bons.
Par le foucher, on constate que la dilatation est complète; la poche des eaux volumineuse bombe à chaque contraction et permet difficilement d'atteindre la partie fœtale (sommet qui est
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très élevé) et placé en OIGA. — Le promontoire est facilement accessible, le diamètre promonto-sous-pubien — 9 cent. 75, c'est donc un bassin de 8 cent. 1/4. Les côtés du bassin sont larges, surtout le droit, c'est un bassin plat.
L'enfant paraît volumineux.
On rompt artificiellement les membranes, et, à 7 h. 14, la tête paraissant amorcée au détroit supérieur, M. Budin tente une application de forceps. Mais malgré de fortes tractions coïncidant avec les contractions utérines, il ne peut réussir à engager la tête. A ce moment les bruits du cœur sont très ralentis, 60 ou 70 par minute. — M. Budin retire les branches du forceps et se met en devoir de pratiquer la version. Il éprouve une cer-
taine difficulté à pénétrer dans l'utérus, par suite de la contrac-
tion de l’anneau de Bandl.
Une fois cette résistance vaincue, il introduit sa main dans l'utérus, saisit un pied, fait évoluer le fœtus, et le siège sort assez facilement, le dos regardant la cuisse gauche de la mère. L'enfant, dont le corps est volumineux, fait un léger mouvement d'inspiration.
M. Budin introduit la main dans les parties génitales et cherche vainement à mettre l'index dans la bouche de l'enfant ; il trouve le menton situé au-dessus de l’éminence iléo pectinée droite, la bouche ‘est inaccessible.
Comme le bassin présente une concavité plus grande du côté droit, M. Budin, pensant que l’occiput s’y logera plus facilement et que par ce fait la bouche deviendra aceessible du côté gauche, fait ‘exécuter au tronc un demi-tour de rotation de façon à placer le dos à droite.
La tête obéit à ce mouvement de rotation; dès lors, la bouche devient accessible à gauche. M. Budin introduit deux doigts dans la bouche du fœtus, fait exécuter à la tête un mouvement de flexion, puis, la refoulant à droite de façon que la nuque soit repoussée contre la ligne innommée, il fait sur les épaules de fortes tractions tandis qu’un aide exerce à travers les parois abdominales au niveau du front une forte pression à gauche et en bas.
La tête passe alors doucement. L'enfant naît étonné; après
quelques frictions à l'alcool, il fait une large inspiration et se met à
crier.
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Cet enfant est du sexe féminin, pèse 4,450 gr. On remarque au niveau de la suture fronto-pariétale gauche un enfoncement considérable en forme de cuiller.
Les principaux diamètres de la tête sont :
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de La délivrance a lieu trois quarts d'heure après l'accouchement, le ‘OS placentaest volumineux, il pèse 560 gr. Les membranes sontcomplètes. Suites de couches. — Bonnes.
É Quant à l'enfant, dès le premier jour, l’'enfoncement qu'on avait ; remarqué à la naissance a diminué de profondeur ; 48 heures après,
‘UE la dépression a presque disparu de moitié. L'enfant a été revu MN dix-huit mois plus tard en très bon état.
LR Fait intéressant à noter dans cette observation : chez cette
femme, le rétrécissement (assez notable cependant (P.S.P.=— 9, 3/4) a passé inaperçu jusqu’au 5° accouchement, où on applique le forceps à la Maternité. Nouvelle application du forceps au 6€ accouchement (juillet 1886), par M. Champetier de Ribes.
Dans le cas qui nous occupe, ce qu’il y a à noter c’est le volume du fœtus (4.430 gr.) et la disproportion entre les diamètres de la tête (BP, 10, 5, BT, 8, 5) et le diamètre antéro-postérieur, c'est ce qui explique du reste l’enfoncement. D'autre part, s’il n’y avait pas
' eu de place du côté droit permettant de loger l’occiput, jamais on n'aurait pu faire passer cet enfant,
OBSERVATION II É MuLripare. — Bassin rétréci. — Diamètre promonto-sous-pubien —' 10,25. — Présentation du sommet. — Rupture artificielle des membranes. —
Version pelvienne par M. Budin. — Enfant ranimé. (Observat. récueillie par le D' Tondi.)
La nommée X..., âgée de 32 ans, secondipare, entre à la salle de travail le 26 février 1893, à trois heures du matin.
De bonne constitution, elle ne se souvient pas à quel âge elle a marché, mais elle a toujours été d’une bonne santé et toujours bien réglée.
Rien à noter dans ses antécédents héréditaires.
La grossesse antérieure évolua normalement. Accouchée à terme d’un enfant gros, dit-elle, vivant et bien portant à l'heure actuelle.
La grossesse actuelle a aussi évolué sans accident. Ses dernières
règles datent du commencement du mois de mai 1892, elle est donc à terme.
Examen à son entrée. — Le squelette paraît bien conformé. Quelques varices aux jambes et sur les grandes lèvres.
Au palper. — L'utérus est normalement développé; tête en bas, dos à gauche en arrière, petits membres à droite en avant, c'est donc un ©. I. G. P., beaucoup de liquide amniotique.
Auscultation difficile à pratiquer ; cependant, après un certain temps, le moniteur de garde, le D' Tondi, fait le diagnostic de mort probable du fœtus, vu l’absence de bruits du cœur que l’on ne perçoit pas malgré des examens réitérés et attentifs. |
Toucher. — Col effacé, orifice dilaté de 5 centimètres environ, partie fœtale mobile au-dessus du détroit supérieur, poche des eaux très volumineuse, l'angle sacro-vertébral est accessible, diamètre
promonto-sous-pubien 10 1/4, c'est donc un bassin de 8 c. 3/4 environ.
Les douleurs étant peu \énergiques, la dilatation n’est complète qu’à 6 heures du matin. Rupture artificielle des membranes avec le doigt au moment d’une contraction, écoulement d’une grande quantité de liquide amniotique verdâtre. À ce moment on constate au toucher que la tête s’'amorce au détroit supérieur, que la tête est inclinée sur le pariétal postérieur, la suture sagittale est presque inaccessible tant elle est rapprochée de la symphise pubienne.
Auscultation. — Pas de bruits du cœur.
Or, étant donné que la dilation était complète depuis 6 heures du matin, la poche des eaux rompue à la même heure, et qu’à 9 heures le travail n'avait pas avancé, que les douleurs étaient très
espacées et peu énergiques, que la tête ne descendait pas et était toujours au niveau du détroit supérieur inclinée sur son pariétal sans pouvoir vaincre l'obstacle du promontoire : étant donné que, quoique conservant encore une dilatabilité suffisante, l’orifice utérin commençait à revenir sur lui-même, on prévient M. Budin qui, en arrivant, touche la femme et confirme le diagnostic de présentation et de position.
M. Budin constate qu'une intervention est nécessaire. Il fait donner du chloroforme à la femme. Il introduit la main droite dans le vagin, distend doucement les bords de l’orifice utérin qui revenait sur lui-même et il pénètre dans la cavité utérine ; saisit un pied, l’amène à la vulve, c’est le pied postérieur, il lui fait alors exécuter un mouvement de rotation pour le rendre antérieur, puis il procède à l'extraction en faisant des tractions très en arrière au moment des contractions utérines qui, du reste, sont très faibles, aussi fait-il faire de l'expression pendant qu'il tire.
Dès que l’ombilic apparaît, on fait une anse au cordon, dans lequel on perçoit de faibles battements. Le dégagement des épaules n'offre pas de difficultés. Il existe deux circulaires autour du cou que l’on fait descendre le long du tronc du fœtus.
La tête est arrêtée au détroit supérieur, M. Budin introduit deux doigts de la main droite dans la bouche; les doigts de la main gauche sont placés en fourche sur les épaules du fœtus, pendant qu’un aide appuie fortement sur l’utérus surtout du côté gauche de la femme pour abaisser le front de l'enfant, et fléchir la tête le plus possible ; grâce à ces manœuvres la tête franchit le détroit supérieur, descend dans l’excavation en frottant contre les parois.
La tête est en position transversale. Arrivée au niveau du plancher périnéal, M. Budin lui fait exécuter un mouvement de
rotation qui ramène l’occiput sous la symphyse pubienne. La
tête est alors dégagée sans difficulté.
Immédiatemant après sa sortie nous constatons que l'enfant fait quelques mouvements d'inspiration. M. Budin fait la ligature, coupe le cordon et l'enfant est amené à la crèche où on pratique l'aspiration et l’insuflation, on lui fait des frictions à
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l'alcool, on lui donne alternativement des douches d’eau froide et des bains chauds et l'enfant est ranimé complètement. Cet enfant, du sexe masculin, pèse : 3,600 gr., long. : 51 cent.
Les principaux diamètres de la tête sont :
CARS PAC ES CRM RS 12 1/2 BAPE ANNE 10 2er RARE 8 1/2 SO LB ENATO
Délivrance spontanée. Suites de couches bonnes pour la mère; l'enfant est parti en nourrice immédiatement après sa naissance.
Deux points importants à noter ici: d’une part, la non-perception des bruits du cœur, qui tenait à la position du fœtus (O0. [. G. P.), ce qui fait que si on s'était trop pressé d'intervenir, on aurait pu perforer un enfant vivant. D'autre part, la disproportion entre la fœtus (B. P. 10, B. T. 8) et le bassin qui mesurait 102,25 de P. S. P., ce qui faisait un bassin de 82,75, mais nous voyons que si le B. P. mesurait 10 cent. le bi-temporal n'en mesurait que 8; or, comme nous avons vu que c'était un diamètre intermédiaire entre le B. P. et le B. T qui passait, avec la réductibilité possible à ce niveau, on comprend que la tête ait pu passer dans un bassin de 8 1/4.
OBSERVATION IL
MuLripARE (8° grossesse). — Bassin aplati, en forme de cœur de carte à jouer, — Côté droit plus large, D. P.s. p. 9 1/4. — Version et extraction, par M. Budin, d’un enfant en état de mort apparente, que l'on ranime (N° 231). — (Rédigée par M. Charnaux, élève du service).
La parturiente est âgée de 40 ans. Rien à noter dans ses antécédents héréditaires et collatéraux.
Antécédents personnels. — Élevée au sein, a marché assez tard, ne sait pas au juste à quel âge, mais a marché dès lors sans
interruption.
GROSSESSES ANTÉRIEURES
1re grossesse à 28 ans. Grossesse normale, accouchement à terme, spontané ; garcon mort à 1 an de broncho-pneumonie.
2e grossesse à 30 ans. Accouchement à terme; garçon mort à 6 mois de bronchite. |
3e grossesse à 31 ans. Accouchement spontané à terme; fille morte à 8 mois de cause inconnue.
4° grossesse un an après. Accouchement normal d’une fille morte à 10 mois (?) à la crèche.
5e grossesse à 32 ans. Fille, morte, au dépôt, de scarlatine, à 5 ans. x
6€ grossesse, Accouchement à terme ; enfant qui meurt à 2 ans 1/2 au dépôt, de scarlatine également.
Donc, jusqu’à sa 7° grossesse, accouchements tous normaux.
28 décembre 1801, 7° grossesse. Accouchement à terme, présentation de l’épaule.On fait, dit-elle, la version par manœuvres internes; enfant vivant.
Grossesse actuelle.— Dernières règles fin mai 1892. Les premières douleurs sont ressenties le 19 mars, à 8 heures du matin. À 11 heures du soir, elle se présente à l’Hôtel-Dieu, d’où on l'envoie chez une sage-femme en ville. Le lendemain, à midi, rupture artificielle des membranes ; la parturiente souffre, craint un accouchement difficile comme le dernier, demande à venir à la Charité. Elle entre à 5 heures 1/2 du soir à la salle de travail, le 20 mars 1803.
Inspection.— La parturiente est de petite taille, aspect rachitique, prognatisme accentué, région sternale bombée, chapelet caractéristique, tibias présentant une courbure à convexité interne, pieds petits.
Palper. — Utérus encore assez souple, malgré la rupture des membranes. Tête en bas, au niveau du détroit supérieur, non engagée, occiput à gauche. Dos à gauche.
Auscultation. — Bruits du cœur irréguliers, tantôt ralentis, tantôt précipités.
Toucher. — Col effacé, dilatation de 6 à 7 cent. environ. Tête au détroit supérieur, fixée sans aucune tendance à s'engager. Cette tête est défléchie, en O. I. G. T. Il existe un chevauchement considérable des pariétaux l’un sur l’autre; la fontanelle antérieure est située à droite du promontoire ; on atteint difficilement la fontanelle postérieure.
Examen du bassin. — Le promontoire est très saillant décim. P=Ys-"D—70 1/4; de bassin est rétréCien forme de. Cœuride carte à jouer; les côtés paraissent larges, surtout le droit.
M. Budin, aussitôt prévenu, arrive à 6 heures, examine la . parturiente et confirme les données précédentes.
Tout est préparé en vue d’une version.
Intervention. — Chlroforme et toilette de la femme.
On met la femme dans la position obstétricale.
Dans l'intervalle des contractions, M. Budin introduit la main gauche dans les organes génitaux, chemine jusqu’au fond de l'utérus du côté droit, tout en maintenant le fond de l’organe ; il saisit un pied et l’amène à la vulve pendant que, par des manœuvres externes, Mlle Hénault fait remonter la tête au fond de l'organe.
L'évolution étant terminée, comme il n’y a pas de contraction, M. Budin attend leur retour quelques minutes. Dès qu'elles apparaissent, M. Budin fait des tractions en bas et en arrière.
Les membres supérieurs sortent facilement, l’antérieur d’abord, puis le postérieur.
M. Budin attend alors une nouvelle contraction pour l'extraction de la tête, cette dernière se trouve au niveau du détroit supérieur, le menton en avant, l'introduction des deux doigts dans la bouche est assez difficile.
Par des manœuvres externes, une aide fait tourner la tête, de façon à repousser l’occiput en avant et à droite.
M. Budin introduit alors plus facilement l'index et le médius dans la bouche de l'enfant : le fœtus étant placé à cheval sur l’'avant-bras droit, il fléchit la tête, qui pendant une contraction
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utérine, aidé par un peu d'expression franchit le détroit supérieur et est facilement extraite par la manœuvre de Mauriceau.
L'enfant est pâle, en état de mort apparente. On entend encore, quoique faiblement, les battements du cœur. On sectionne immédiatement le cordon, on le transporte sur la crèche, on le frictionne
pe à l'alcool, on le flagelle, on le plonge dans un bain chaud, il paraît #t se ranimer, fait des efforts inspiratoires, mais l’air semble ne point pénétrer ; au bout de quelques minutes il se cyanose, les battements du cœur se ralentissent, les inspirations disparaissent.
M. Budin place l’insufflateur dans le larynx de l'enfant, il. aspire à différentes reprises deux ou trois fois des mucosités, l'enfant fait de nouveau des mouvements d'inspiration sans succès, d’ailleurs; à ce moment M. Budin attire au dehors un bouchon muqueux, épais, visqueux, très adhérent, du volume n'une petite noisette.
Immédiatement l'air pénètre dans le poumon de lentant qui revient à la vie et ne tarde pas à respirer vigoureusement.
Instillation de nitrate d’argent dans les yeux. Délivrance naturéle /à/01 1h12 |
L'enfant paraît bien constitué. Poids : 3,025, long. : 47 cent.
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Suites de couches normales. — L'enfant a quitté l'hôpital le 31 mars 1803, en très bon état; pesant 3060 gr.
OBSERVATION IV
Multipare. — Tentative d'extraction par le forceps dans un cas de bassin rétréci : diamètre promonto-sous-pubien : 10,5.— Version et extraction d’un enfant né en état de mort apparente, ranimé. — Difficulté pour le dégagement des bras (n° 256), (Rédigée par M. Gojanski, élève du service).
La parturiente, âgée de 31 ans 1/2, entre à l'hôpital le 30 mars 1893, à 5 heures du matin.
Antécédents héréditaires. — Père, âgé de 56 ans, vivant et bien portant. Mère morte à 55 ans. Trois frères morts de méningite à l’âge de deux ans. Deux frères et deux sœurs vivants et bien portants.
Antécédents personnels. — A l’âge de 18 mois, elle fait une chute qui l'empêche de marcher jusqu'à 4 ans. Réglée à 14 ans; irrégulièrement; règles non douloureuses.
La parturiente a eu 6 grossesses :
re, enfant à terme qui a vécu deux jours ;
2e, enfant également à terme. L'accouchement a été précédé d’une forte hémorrhagie, de telle sorte qu’on l’a transportée à la Charité. Un tamponnement n’a pas pu arrêter cette hémorrhagie abondante; l'enfant s'est présenté par l'épaule. On a fait la version. L'enfant est né avec un bec-de-lièvre, il est mort au bout de quatorze jours. Il y avait un placenta prœvia.
3e, enfant à terme; mort de méningite au bout de 3 mois.
4, Au cours de cette 4° grossesse, la malade aurait fait un violent effort qui aurait amené une fausse couche de 3 mois.
5°, enfant à terme, mort deux jours après sa naissance. Hydramnios. Présentation de l'épaule. Version. L'enfant était porteur d’un bec-de-lièvre.
L’interrogatoire et l'examen de la femme ne révèlent aucun signe de spécificité. Mais ses accouchements antérieurs dans lesquels nous trouvons des enfants morts, de l’hydramnios, deux becs-de-lièvre, une fausse couche, enfin des maux de tête violents, tout cela permet de soupçonner la syphilis. Le cœur et les poumons ne présentent rien d’anormal. Urines pas d’albuminurie.
Elle ne présente pas de signes extérieurs de rachitisme : c’est une forte femme très bien constituée. Cependant son bassin est vicié et le diamètre promonto sous-pubien est de 10 centimètres 1/2, ce qui fait pour le diamètre minimum 9 centimètres.
En présence de ce fait et de ce que les enfants précédents étaient assez volumineux, lorsqu'elle se présente à la consultation au mois de janvier 1893, on lui conseille de revenir 15 jours plus tard de façon à pouvoir suivre le développement du fœtus et à pouvoir ultérieurement provoquer l'accouchement prématuré.
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Malgré cela, elle n’entre à l’hôpital que le 30 mars, étant à terme et déjà en travail. On l’examine et voici ce qu'on constate.
Le fœtus se présente par le sommet en O. I. D. T. La dilatation de l’orifice utérin est de 3 centimètres. La tête est au-dessus du détroit supérieur. Les bruits du cœur sont bons.
À gheures 1/2, M. Budin constate que la dilatation est de 5 à 6 centimètres. La tête est toujours au détroit supérieur et n'a aucune tendance à descendre dans l’excavation ; les pariétaux chevauchent. Les bruits du cœur sont sourds, irréguliers.
A 10 heures 15, on rompt les membranes.
À 11 heures, la dilatation est complète, la tête toujours au détroit supérieur et les douleurs très violentes.
A midi 1/2, M. Budin se décide à intervenir. Il fait donner du chloroforme à la malade, qui est mise dans la position obstétricale et la tête paraissant fixée, M. Budin se décide à tenter une application oblique de forceps.
Une fois les branches introduites, on procède à l'articulation, puis on place le tracteur. M. Budin saisit celui-ci des deux mains et exerce des tractions suivant l'axe du détroit supérieur, mais malgré de fortes tractions, coïncidant avec les contractions utérines, il n’arrive pas à engager la tête dans l’excavation. Il n’insiste pas, et désarticulant le forceps, il se décide aussitôt à faire la version podalique.
M. Budin introduit alors la main droite dans l'utérus, saisit un pied et l'amène au dehors. Plusieurs tractions étant faites sur ce pied, M. Budin ne parvient pas à amener le siège au dehors, il introduit alors de nouveau la main droite dans l'utérus et ramène bientôt l’autre pied, suivi presque aussitôt du siège et du tronc. Reste à extraire les épaules et la tête. Cette partie de l'opération présente de grandes difficultés, car le bras droit est relevé et appliqué sur l'occiput de l'enfant et ce n’est qu'à grand peine qu'on arrive à le dégager.
Cet obstacle étant surmonté, la tête est extraite sans difficulté.
L'opération est terminée à 1 h. 15 de l’après-midi.
L'enfant, né en état de mort apparente, est frictionné avec de l'alcool, mis dans un bain chaud. Comme il ne respire tou-
AO 71 As jours pas, M. Budin aspire les mucosités et pratique l’insufflation. L'enfant est bientôt ranimé.
Une injection chaude est donnée à la mère. A 1 h. 30 la délivrance a lieu spontanément, tout est normal.
L'enfant paraît bien constitué, il pèse 4,700 gr. et mesure 52 cent. de long.
Les principaux diamètres de sa tête sont :
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Suites de couches normales. La malade est sortie sur sa demande le 8 avril, l’enfant était en très bon état.
Dans cette observation, la seule difficulté a été l’extraction du bras qui se trouvait saisi entre la nuque et le bassin; ce fait peut se produire quelquefois, et on devra agir avec de grandes précautions, sans quoi on pourrait facilement produire une fracture du bras. Quant à l'extraction de la tête, elle s’est faite sans difficulté, et cela s'explique facilement, car l'enfant, malgré son volume considérable (4.700 gr.), ne mesurait que 8°,5 de B. P. et 7,5 de B.T.
OBSERVATION V
\ Primipare. — Bassin rétréci. — Procidence du cordon. — Dilatation manuelle du col. — Version. — Forceps sur la tête dernière. — Enfant en état de mort apparente ranimé. — Aspiration et insufflation.
Cette femme est entrée dans le service le 10 novembre 1892, à 7 h. 3/4. Elle est déjà venue le 31 octobre dernier pour se faire examiner. La note prise sur elle à cette époque nous apprend qu'elle. est âgée de 28 ans, qu'elle a été réglée à:15 ans et demi et que depuis cette époque la menstruation s’est toujours reproduite irrégulièrement, mais sans occasionner de douleurs. Elle n’a jamais eu d'enfants ni fait de fausse couche.
Les dernières règles datent du 8 février 1892. La grossesse est
donc avancée de plus de 8 mois. La tête du fœtus est mobile au-dessus du détroit supérieur, on sent le dos à gauche, le siège très haut, au contact des fausses côtes, les pieds dans l’hypocondre droit. Les bruits du cœur ont leur maximum d'intensité à gauche de la région médiane. Au toucher, on trouve un col long, ferme, légèrement ramolli. Enfin le doigt arrive sur le promontoire qui forme un angle saillant. Le diamètre promonto sous-pubien mesuré par M. Budin est égal à 11 cent. 1/4: Les urines contiennent un peu d’albumine. |
La malade revient le 8 novembre. L'état des choses est le même, si ce n’est que l’on ne trouve plus d’albumine dans les urines.
Deux jours après, le 10 novembre, les premières douleurs se font sentir vers 5 heures du soir et deviennent bientôt assez fortes pour obliger la parturiente à se diriger vers l'hôpital. Pendant le trajet, elle perd les eaux. Il est 7 heures 1/2 lorsqu'elle arrive à la Charité. Retenue ane temps au bureau, elle n entre dans la salle d’accouchement qu’à 7 heures 50.
A ce moment, l'élève de garde et la sage-femme étaient occupés à accoucher une autre femme. Cet accouchement terminé, la sagefemme examine la malade qui vient d’entrer et constate immédiatement une procidence du cordon.
Nous arrivons à ce moment (8 heures précises) et pratiquons le toucher. Nous trouvons un col effacé, un orifice utérin dilaté d’environ 3 centimètres, limité par un rebord épais et résistant. Cet orifice est rempli par des anses de cordon que l’on sent à travers des membranes très flasques. La tige funiculaire est animée de battements très lents, ce que l’on peut constater aussi avec le stétoscope à travers la paroi abdominale. La tête de l'enfant n’est pas engagée, mais elle appuie sur le segment inférieur et la partie postérieure de la symphyse pubienne, où elle comprime le cordon. En arrière, le doigt sent la pointe saillante de l'angle sacro-vertébral. Dans l’intervalle des contractions, on peut voir s'écouler du liquide amniotique teinté en vert par le méconium.
Cet examen terminé, nous téléphonons immédiatement . à M. Budin, mais comme il est en communication avec une autre personne, il ne nous est pas possible de lui parler. Revenant alors auprès de la parturiente, nous la faisons mettre dans la position
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genu-pectorale et, dans cette situation, nous essayons de refouler au-dessus de la tête, avec les doigts, le cordon prolabé. Il nous est impossible d'y parvenir. Au bout d’une demi-heure les bruits du cœur devenant plus faibles et plus lents, on téléphone de nouveau à M. Budin qui répond qu'il va venir. En attendant, la femme est toujours maintenue dans la position genu-pectorale.
Vers o heures 1/2 M. Budin arrive. Il pratique le toucher et trouve les choses dans le même état : les battements du cordon sont très lents. Immédiatement il fait mettre la femme dans la position obstétricale et on lui donne du chloroforme. |
Toutes les précautions antiseptiques ayant été prises, M. Budin introduit la main entière dans le vagin et essaie de faire favec les doigts la dilatation artificielle du col. Cette opération est rendue difficile non-seulement par la résistance de ce col de primipare âgée, mais aussi parce que les anses du cordon viennent à chaque instant se placer entre les doigts de l'opérateur et la tête fœtale, où ils risquent d'être comprimé. Ce n’est qu'après quelques minutes d'efforts et de patience, après avoir employé successivement chaque main, que l’orifice utérin offre enfin des dimensions capables de permettre au fœtus de passer. Mais il faut se hâter, car c’est à peine si l’on perçoit encore quelques faibles battements dans le cordon.
M. Budin introduit alors la main gauche dans les organes génitaux de la mère, puis, dans l'intervalle d’une contraction, il pénètre dans la cavité utérine essayant, sans pouvoir y parvenir, d'entraîner le cordon au fond de l'utérus. Il saisit un pied qu'il amène à la vulve; c'est le pied droit qui se trouve être le pied antérieur. Saisissant alors avec les deux mains le pied entouré d’un linge chaud et profitant d’une contraction, il exerce sur ce membre de fortes tractions en bas et aussi en arrière que possible en même temps qu’un aide fait de l’expression utérine à travers la paroi abdominale. Le siège a quelque peine à descendre dans l’excavation, arrêté, probablement par l’orifice utérin ; enfin il arrive à la vulve où il est dégagé, le dos regardant en haut et un peu la branche ischio-pubienne droite. Le membre postérieur, membre gauche, est fléchi et se dégage presque seul.
Les mains prennent alors point d’appui sur les cuisses, les pouces sur les fesses; de nouvelles tractions sont faites toujours
pendant les contractions et une partie du tronc sort. L'enfant fait un mouvement d'inspiration. Une anse est faite au cordon pour éviter qu’il ne soit tiraillé. Enfin l'épaule antérieure, épaule droite, apparaît sous la symphyse pubienne, et il est très facile à l’opérateur, de dégager le bras correspondant en mettant les deux doigts de la main droite en attelle le long de l’humérus. Relevant alors fortement le fœtus, il essaie de dégager le bras postérieur mais celui-ci est complètement défléchi, relevé le long de la tête. Aussi, au moment d’une nouvelle contraction, on tire sur les membres inférieurs pour abaisser davantage le tronc, on relève ensuite très fort le siège en haut et en avant au dessus de la symphyse pubienne, puis la main gauche est introduite dans les organes génitaux, les doigts placés en attelle saisissent l’humérus en dépassant le coude. La déflexion du membre supérieur est alors opérée sans difficulté. Une fois ce dernier membre dégagé, M. Budin introduit deux doigts de la main droite dans la bouche de l'enfant, met le fœtus à cheval sur son bras droit, puis il applique l'index et le médius de la main gauche en fourche de chaque côté du cou du fœtus et la tête arrive sans difficulté sur le plancher périnéal. Mais alors, malgré des tractions répétées et une pression très forte exercée sur le fond de l’utérus, il est impossible d'en opérer le dégagement. :
Le toucher, cependant, démontre que l’orifice utérin ne présente aucun obstacle; on ne sent plus ses bords, c’est le plancher périnéal seul qui résiste, — Il faut donc recourir au forceps qu'on a eu soin de préparer. M. Budin introduit profondément deux doigts de la main droite dans les organes génitaux pour se rendre compte de la situation du col et éviter ainsi de le prendre entre les cuillères et la tête fœtale. Le fœtus étant fortement relevé il applique la branche gauche la première latéralement et à gauche. Répétant la même manœuvre avec la main gauche, il introduit la branche droite latéralement et à droite, il articule, serre modérément la vis de pression et ajoute le tracteur. Des tractions sont faites au moment des contractions pendant qu’on exerce de la pression sur le fond de l'utérus. A la première traction, la tête vient, une petite déchirure de la fourchette s’est produite. M. Budin saisit alors les branches du forceps à pleine
main afin d'empêcher la sortie trop rapide de la tête, et leur faisant exécuter un mouvement très étendu de bas en haut, il dégage la tête qui sort suivant ses diamètres sous-occipitaux mentonnier, frontal et bregmatique.
L'enfant étant très pâle et en état de mort apparente, on met immédiatement une pince sur le cordon dont on fait la section. Le nouveau-né est emporté sur la crèche. Il n'a tait aucun mouvement d'inspiration. Cependant, en regardant attentivement la poitrine, on peut voir un soulèvement léger dû aux pulsations cardiaques. Sans perdre de temps M. Budin introduit l’insufflateur dans le larynx et aspire fortement. À deux reprises différentes, il retire ainsi une certaine quantité de liquide mélangé de méconium qui. avait pénétré dans les voies aériennes, puis il pratique l’insufflation. Bientôt, on voit la peau de l'enfant se colorer. On le plonge dans un bain chaud, il fait un ou deux mouvements d'inspiration spontanés. On le sort, on le frictionne à l’alcool, on l'entoure de linges chauds.
M. Budin l’insuffle encore et retire de nouveau des mucosités mélangées de méconium. Enfin, grâce à tous ses soins prolongés pendant trois quarts d’heure, on voit le cœur battre de plus en plus fort et la respiration s'établir régulière. On fait alors la toilette du nouveau-né, on l’habille de façon à ce que ses mouvements soient bien libres et on le place dans une couveuse dont la température est maintenue à 32°. Pendant toute la nuit, on veille sur lui avec grande: attention et le lendemain, il va tout à fait bien. Son poids initial qui était de 3,500 grammes, était tombé, le 13 novembre, à 3,370. Depuis il augmente. .
Les diamètres étaient :
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L'enfant ranimé, on revient près de la mère, qu'un aide avait surveillée pendant qu'on s’occupait de son enfant. La délivrance s’est faite naturellement environ 35 minutes après l'accouchement.
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Le placenta et les membranes sont complets, mais on remarque une chose très intéressante. C’est que le cordon s’insère tout à fait sur le bord du placenta et la déchirure des membranes qui s’est faite perpendiculairement au bord placentaire, arrive jusqu’au niveau du bord de cet organe lui-même, précisément où s’insère le cordon.
Après la délivrance on fait à la malade une injection antiseptique chaude et on procède à sa toilette. Une serre fine est placée sur une légère déchirure qui s’est produite au moment du passage de la tête. L'’accouchée a de bonnes suites de couches, pas d’élévation de température. À sa sortie le 29 novembre, l'enfant était en bon état ; il pesait 3,370.
Ce qui frappe chez cette femme c’est qu’à première vue on ne supposerait pas chez elle un bassin vicié. Elle est assez grande, ses jambes sont droites, le sternum et la colonne vertébrale sont normaux. Elle présente l'aspect d’une campagnarde vigoureuse habituée aux rudes travaux des champs, elle a d’ailleurs passé presque toute sa vie comme domestique dans des fermes de Bretagne. Les doigts courts et mal formés, ses dents cariées et crenelées surtout à la mâchoire supérieure sont les seuls signes de rachitisme qui peuvent appeler l'attention et faire songer à une viciation pelvienne. Parmi ses antécédents héréditairss et personnels on ne relève guère que deux choses : sa mère semble avoir succombé dans un âge assez avancé à une maladie de poitrine qu’elle a gardée 18 à 20 mois.
Elle a deux frères et quatre sœurs dont l’une est morte à la suite de son premier accouchement, qui avait nécessité l’emploi du forceps. Les autres ont toutes accouché très heureusement d'enfants qui se portent très bien.
OBSERVATION VI (résumée)
MULTIPARE (5° grossesse), — Bassin rétréci. — Prés. de la face en M I D P. — Tentative infructueuse d'extraction par le forceps. — Version et extraction d’un enfant vivant (N° 577). — (Obs. rec. par M. Dufresne, élève du service). k
La nommée M..., femme S..., âgée de 42 ans, blanchisseuse.
Entrée à la Charité le 5 juillet 1872, à 7 heures du soir.
Rien à noter dans ses antécédents héréditaires ou personnels.
Réglée à 17 ans, régulièrement. Une fausse couche à 6 semaines :
accouchement prématuré à 8 mois à la suite d’une chute, d’un enfant mort. Trois accouchements spontanés.
6€ grossesse. — Normale. Premières douleurs le 5 juillet, à 2 heures du matin ; conduite chez une sage-femme qui rompt les membranes le 5 juillet, à 2 heures de l’après-midi. Tentative infruc- vi tueuse de l'application de forceps. On l’amène alors à l'hôpital, à 7 heures du soir.
On l’examine et on constate qu'on est en présence d’une face en M I D P. Le promontoire est accessible.
La poche des eaux étant rompue depuis assez longtemps déjà, M. Budin se décide à tenter une application de forceps. Après avoir placé l'instrument, il parvient sans difficulté à faire tourner la face ii | de façon à ramener le menton en avant. Ne pouvant engager le menton sous la symphyse pubienne, il retire ses cuillers et se met en demeure de faire une application directe; mais la tête retourne immédiatement en arrière. M. Budin fait alors la version et extrait É un enfant vivant pesant : 3,570.
. Suites de couches normales pour la mère. X À sa sortie, 13 juillet, l'enfant pesait 3,630 gr.
OBSERVATION VII ss Bassin de 8 c. s de diamètre promonto-sous-pubien. — Face antérieure du nr : sacrum convexe. — Accouchement prématuré provoqué à 8 mois. —
Lenteur extrême du travail, qui dure deux jours. — Version ét extraction d'un enfant en état de mort apparente, qu’on ne peut ranimer et qui, à l’autopsie, présentait de l'œdème cérébral. (Obs. édigée par M. Bossu, élève du service).
La nommée Taf..., Louise, âgée de 27 ans. Rien à noter dans les antécédents héréditaires.
Antécédents personnels. — Élevée au biberon. Varicelle à 3 ans. N'a marché qu’à 6 ans. Réglée régulièrement.
2 Grossesses antérieures :
1'e grossesse, à 22 ans. — Présentation de l'épaule, version et
extraction d’un enfant vivant qui pesait, paraît-il, 2650 gr., et mourut À 20 jours après sa naissance, cause inconnue.
2e grossesse. — Elle vient à la Charité, enceinte de 8 mois environ, en avril 1892. On provoque l’accouchement immédiatement.
Présentation du siège en SIGT. Extraction faite par M. Basset, interne de service, d’un enfant pesant 2900 gr.,en état de mort appa-
rente et qui ne put être ranimé.
Cette femme devient enceinte pour la troisième fois et vient consulter le 27 juin 1893.
Sa grossesse s’est très bien passée jusqu'alors et elle ne vient consulter qu'à cause des recommandations faites aux accouchements antérieurs. Les dernières règles datent du 27 octobre au 2 novembre 1892. Les mouvements actifs ont été perçus vers le milieu d'avril.
A l'examen on constate des traces manifestes de rachitisme, principalement du côté des membres inférieurs. i
Au palper la grossesse semble être arrivée au terme de 7 mois 1/2 à 7 mois 3/4.
Le fœtus est très mobile, la tête dans l’hypochondre droit.
Bruits du cœur : normaux.
Rien dans les urines.
Par la mensuration externe nous trouvons que les diamètres bi-épineux et bi-iliaques sont sensiblement les mêmes (28 cent.).
Au toucher le col ne présente rien d’anormal. Pas de partie fœtale accessible.
On arrive tout de suite sur la face antérieure du sacrum et sur le promontoire qui est bas. Le diamètre promonto-souspubien, mesuré par M. Budin lui-même, donne 8 1/2 sans déduction, c’est donc un bassin de 7, avec face antérieure du sacrum convexe.
La femme entre à la salle d'accouchement le 15 juillet et M. Budin se décide aussitôt, vu le volume de l'enfant, à pratiquer l'accouchement prématuré (Epoque présumée de la grossesse, 8 mois). L
Lavement et soins antiseptiques ordinaires.
Le 15 juillet, à o h. 1/2 du matin, M. Budin introduit une bougie sans difficulté : le col était long et légèrement entr'ouvert.
Le fœtus toujours mobile en OID P.
Une demi-heure après apparaissent les premières douleurs, peu régulières et peu intenses pendant toute la journée.
Rupture spontanée des membranes le 15, à 0 heures du soir.
Les bruits du cœur sont bons. Au toucher le col est manifestement plus ouvert tout en ayant conservé sa longueur.
Etat stationnaire pendant toute la nuit.
M. Budin retire la bougie le 16 à sa visite du matin.
À partir de 10 heures du matin les contractions deviennent plus fortes, le col a tendance à s’effacer. La tête est toujours au détroit. supérieur. Bruits du cœur toujours bons.
À 9 heures du soir la dilatation est de 3 à 4 cm.; les bords de l’orifice sont épais. L'état restant à peu près nan par suite du non engagement de la partie fœtale.
À 2 heures du matin, le 17 juillet, M. Budin conseille de placer deux branches de l’écarteur Tarnier avec une pression modérée à l’aide de deux caoutchoucs.
Les contractions sont alors très fortes, très FIRRIOERÉES et la malade très énervée.
Les bruits du cœur restent bons. À 6 heures du matin les branches de l’écarteur sont en rapport avec les parois de l’excavation ; on les retire.
L'orifice est très souple et très dilatable.
Toujours pas d'engagement. Vers 7 heures du matin, les contractions qui se sont momentanément suspendues au moment de l’ablation des branches, reprennent à nouveau.
A son arrivée à l’hôpital, à o heures et demie, M. Budin examine la parturiente. Le travail durant depuis 48 heures, la femme commence à s’épuiser et supplie qu’on la délivre.
M: Budin, trouvant que l’orifice est complètementdilatable, mais sans aucun engagement de la partie fœtale, préfère la version à une application de forceps.
La femme est placée dans la position obstétricale, tous les soins antiseptiques sont pris et on lui administre du chloroforme.
Quand la femme est endormie, M. Budin introduit la main droite dans les organes génitaux et, dans l'intervalle des contractions, va chercher les pieds qu’il ramène.
Puis il tire en bas et en arrière pendant qu'un aide. fait ds l'expression sur l'utérus.
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Au moment du dégagement des cuisses, M. Budin s'aperçoit que l'enfant est à cheval sur son cordon. Il essaie de le faire passer au-dessous d’une des jambes, et, dans ce mouvement, le cordon se rompt. — On met une pince à forcipressure sur le bout fœtal et. M. Budin extrait le tronc et les bras sans difficulté.
Pour le dégagement de la tête, M. Budin va placer deux doigts de la main gauche (l'index et le médius) dans la bouche de l’enfant, tout en fléchissant fortement la tête et en refoulant l’occiput du côté gauche du bassin. Une fois cette manœuvre faite, il tire en bas et en arrière, pendant que l’aide continue à faire de l'expression utérine.
La tête se dégage sans trop de difficulté et sans aucune lésion apparente.
Délivrance spontanée à 11 h. 1/4.
L'enfant, du sexe féminin, pèse 2,950 gr. On l’'emmène sur la crêche et il est aussitôt débarrassé des mucosités qu'il a pu avaler. Il est pâle, exsangue ; son cœur bat si faiblement qu'on a peine à percevoir ses battements.
Insufflation, expiration, frictions à l'alcool, traction sur la langue, bains chauds : tous ces moyens sont employés simultanément et sans résultat.
À l'examen nécroscopique, pratiqué par MM. Budin et Boissard une heure après la mort, on constate un œdème cérébral très accentué, — Aucune lésion des autres organes.
Suite de couches normales pour la mère, qui sort le 13 jour (25 juillet) en très bon état. |
Dans ce cas, la version et l'extraction se sont effectuées sans difficultés; l'enfant ne présentait du côté du crâne ni fracture ni enfoncement; on a constaté simplement de l’œdème cérébral. La mort de l’enfant ne serait-elle pas imputable à la longueur du travail plutôt qu’à l'intervention elle-même?
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Tentative infructueuse de forceps. — Version et extraction d’un enfant ka
l ranimé. | La parturiente est entrée dans le service le 13 décembre 1802, à 8 heures du matin. (
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À. Hérédiaires. — Père, mère, morts très âgés.
À. Personnels. — Réglée à 14 ans, irrégulièrement. Pas de maladie dans son enfance. Première grossesse à 20 ans, accouchement spontané, enfant mort à 22 mois de convulsions.
Examen. — Palper. Tête mobile au détroit supérieur, dos à gauche, petits membres à droite, sommet en O. I. G.T.
Auscultation. — Maximum des bruits du cœur à gauche.
Toucher.— Col effacé, orifice dilaté de 3 cent. environ, membranes intactes; promontoire accessible 11 cent. Dans l'intervalle des contractions, en déprimant la poche des eaux, on arrive sur la tête élevée, on sent la fontanelle postérieure à gauche, l’antérieure à droite, la suture sagittale se trouve rapprochée de la symphyse pubienne, la tête est inclinée sur le pariétal postérieur.
À 2 heures la dilatation est complète, nous rompons les membranes. À 2 h.1/21es bruits du cœur sont ralentis, le col revient et sur lui-même, la femme, fatiguée, ne pousse plus, les contractions à deviennent de plus en plus espacées. On. sent par le toucher une anse de cordon qui s’est glissée du coté droit. A l’auscultation
les bruits du cœur sont de plus en plus ralentis, le forceps est Se ‘ H F £ ï | Î H
alors indiqué. LS La femme est mise dans la position obstétricale, la branche : 1 US
gauche, introduite la première, est portée en arrière, tandis que la ie branche droite, placée à son tour, est ramenée en avant et à droite. Vi Pendant ce temps le cordon est descendu et, dépasse le col de l'utérus. Jugeant la vie de l'enfant très en danger, on retire le UE forceps et on se prépare à faire la version. à | La main gauche est introduite dans les organes génitaux et va chercher les pieds du fœtus. On fait des tractions pendant les contractions, pendant qu'un aide refoule la tête vers le fond de l'organe. L'évolution se fait sans difficulté ; le tronc se dégage facilement,
le bras postérieur est dégagé le premier, l’antérieur vient presque seul, la tête ést placée dans le diamètre transverse du bassin, la niv
L. Dubrisay
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bouche étant à gauche, deux doigts y sont introduits tandis que la main libre est placée en fourche sur les épaules du fœtus. De fortes tractions sont exercées pour faire franchir à la tête le détroit supérieur pendant qu'un aide appuie sur le front pour faciliter la flexion. La tête se fléchit franchit le détroit supérieur, son extraction devient alors très facile.
L'enfant est pâle le cordon est rapidement sectionné, on enlève de la bouche de l'enfant esl mucosités qui s’y trouvent, on le frictionne à l'alcool, puis alternativement on le plonge dans l’eau chaude et dans l’eau froide. |
Quelques instants après l’enfant fait des mouvements d’inspiration et est ranimé.
Il pèse 2,850 et mesure 49 cent.
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Le placenta est expulsé spontanément. Suites de couches très bonnes. L’enfant sort de l’hôpital le à4 décembre pesant 3.070 gr.
OBSERVATION B
Résumé de l'observation, rédigee par M. Papanazioton , élève du service. |
La nommée F..., femme Ch., 33 ans, multipare, (6° grossesse). Entrée à la Charité le 25 décembre 1892. Tous les accouchements antérieurs spontanés.
Présentation de l'épaule droite en dorso-antérieure, procidence du cordon, Bassin rétréci. D PAS Pr "mr cent.
Version et extraction faite par M. Chavane.
Enfant vivant pesant 3,350 gr. D. de la tête : OF = «1,7; OM Pare 6e BRIE 70,15 BRENT 4e
Suites de couches normales.
L'enfant à sa sortie le 6 janvier 1893 pesait 3.460 gr.
OBSERVATION C
Multipare. — Bassin rétréci, diamètre promonto sous-pubien = 10 cent. — Grossesse à térme. — Placenta prœvia. — Sommet en D. P. — Procidence
du cordon.— Version et extraction d'un enfant né en état de mort apparente, insufflé, non ranimé.
La parturiente est une femme âgée de 53 ans, multipare (6° grossesse). Entrée au service d'accouchement de la Charité le lundi 16 mai 1892, à 3 heures 1/2 de l'après-midi.
Rien à noter dans les antécédents héréditaires.
Antécédents personnels. — La parturiente dit qu’elle a marché à 8 mois. Réglée à 13 ans, régulièrement. Mariée à 21 ans, elle en est à sa 5° grossesse, mais les 4 dernières sont d’un deuxième lit.
La première grossesse se passe normalement et se termine par la naissance d’un garçon qui ne vécut que 8 jours. Cet accouchement se fit sans encombre. :
La deuxième grossesse ne dura que 5 mois 1/2 au bout desquels elle avorta. |
La troisième grossesse arriva à terme; elle accoucha d’une fille qui ne vécut que trois semaines.
La quatrième grossesse, qui date de trois ans, se termine par un avortement à 4 mois 1/2.
Grossesse actuelle. — La malade ne peut pas citer l’époque de ses dernières règles, ni l’époque présumée où elle serait devenue enceinte. La grossesse a évolué sans accidents.
Le 16 mai 1892, sans raisons, ne ressentant que quelques detites douleurs, elle perd des eaux vers 2 heures de l’aprèsmidi, c’est alors qu’elle se fait conduire à la Charité, où elle arrive à, 3 heures 1/2. |
Examen. — À son entrée, on constate qu'il s'écoule, des organes génitaux, un liquide fortement coloré en vert par le méconium. |
La palpation est très difficile, vu l'état de rétraction de l'utérus, cependant on finit par trouver la tête en bas, non engagée, le dos à droite, le siège au fond de l'utérus.
Auscultation. — Les bruits du cœur du fœtus, très ralentis (80 pulsations par minute), s'entendent à droite.
Par le foucher on arrive facilement sur le promontoire, et on
constate que le diamètre promonto sous-pubien mesure 70 cent., c'est donc un bassin de & c. 5 environ de promonto-pubien mini-
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mum, ce qui explique, si les enfants n'étaient pas volumineux, comment les autres SROESFENSE ont pu se terminer spontanément.
Par le toucher on trouve en outre que le col est effacé et dilaté de cing cent. environ. Par l’orifice du col passe une anse de cordon qui vient faire procidence. Tête élevée en S. I. O. P, LA
M. Chavane, interne du service, prévient M. Budin, par téléphone, que l'enfant étant mourant, il est urgent de faire la version
pour tâcher de le sauver, sans attendre son arrivée à l'hôpital, la femme étant soumise à l’anesthésie par le chloroforme, il'pratique
la dilatation manuelle du col, puis, il va à la recherche d’un pied et fait évoluer le fœtus. — A ce moment, on ausculte et on ne
perçoit plus de bruits du cœur. “ te *
On extrait PAR le siège et les bras. Ne La descente du tronc, accompagnée des bras fléchis, s'effectue
sans difficultés.
La tête étant déféchie ne peut s'engager. M. Budin pratique
alors la manœuvre de Champetier de Ribes. Il introduit dans le
vagin la main correspondante au plan ventral du fœtus, met le
à À : . k ANT Du fœtus à cheval sur son avant-bras et va introduire ses deux premiers
doigts dans la bouche du fœtus pour repousser l'occiput dans la
partie droite du bassin
L'enfant n’est pas mort, car il fait quelques inspirations. Quand on a extrait la tête on constate que le cordon ne bat pas. On le saisit avec une pince à forcipressure et on le sectionne au-dessus.
ja mère est remise dans son Lt eton s occupe de l'enfant, qui est en état de mort apparente. On le porte immédiatement dans une salle annexe. Frictions à l’alcool. Bain chaud. Il nous semble que le cœur bat très faiblement. Comme ces moyens ne réussissent pas à ranimer l'enfant, M. Budin pratique l'insufflation à l’aide de l'instrument de M. Ribemont. Malgré cela, la peau reste pâle et les bruits du cœur cessent totalement.
Délivrance spontanée. Placenta et membranes intactes. Mais a parturiente perd beaucoup de sang. Par le toucher on trouve une large déchirure du col en arrière. Déchirure du périnée respectant Je sphinctère. 2 serre-fines. Injection vaginale chaude,
L'enfant pèse 3.700 gr.
Longueur 43.
Diamètres de la tête :
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L'examen de l’arrière-faix a permis de constater qu’on était.
en présence d’un placenta prœuia : les membranes étaient rompues, sur le bord même du placenta. Ces différentes causes (placenta-prœuia, bassin rétréci), jointes à la rupture prématurée des membranes, peuvent expliquer la procidence du cordon et l’état de souffrance dans lequel se trouvait l'enfant au moment de l’arrivée de la femme à l'hôpital.
Nous ne croyons donc pas qu'on puisse imputer sa mort à l'intervention à laquelle on a eu recours.
Suites de couches normales pour la mère.
OBSERvVATION D. à
Primipare. — Bassin rétréci suivant le diamètre antéro postérieur. Promonto-sous-pubien : 10,75. — Version podalique pour procidence du cordon. — Rétraction du col utérin sur la tête de l'enfant. — Application de forceps sur la tête dernière. — Extraction d'un enfant en état de mort apparente, ranimé, qui meurt quelques heures après. (Observation rédigée par M. Guerlain, externe du service).
Primipare âgée de 19 ans, couturière.
Antécédents héréditaires el collatéraux. — Père mort à 49 ans de
fluxion de poitrine.
Mère vivante et bien portante.
Deux sœurs plus âgées, bien portantes.
La jeune femme ne peut donner aucun renseignement sur l’époque où elle a commencé à marcher. Tout ce qu’elle dit, c’est qu'elle a été nourrie au sein et qu’elle est la seule dans sa famille qui aitl es jambes déviées.
Première apparition des règles, sans douleurs, à l’âge de 15 ans; elles ont duré 8 jours. État habituel de la menstruation régulier,
nd
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tous les 28, 20 jours. Règles non douloureuses, abondantes, durant 6 jours à peu près.
Terminaison de la dernière menstruation le 18 février. Légers vomissements pendant le premier mois de la grossesse ; pas d’æœdème des jambes, pas de varices, pas de constipation, appétitaugmenté, santé parfaite pendant toute la durée de lagrossesse, sauf le premier mois.
L'accouchée est prise de douleurs dans la nuit du 5 au 6 décembre 1803 ; le 4, au matin, elle va à la consultation de l'Hôtel-Dieu ; la sage-femme, après examen, lui conseille de prendre un bain. À 2 heures, elle se sent mouillée d’un liquide verdâtre dit-elle. À 7 heures, ne pouvant plus supporter les douleurs, elle se rend à l'Hôtel-Dieu en voiture et, après examen, est envoyée à la, Charité.
Apportée sur un brancard à 7 heures 45 du soir, elle est placée dans la salle de travail, le 6 décembrè 1803.
Au toucher, on constate une dilatation à peine égale à la paume de la’ main, et on reconnaît une procidence du cordon formant une anse ayant à peu près 10 centimètres de longueur dont une moitié descend le long de la symphise sacro-iliaque droite et l’autre le long de la symphise sacro-iliaque gauche. Présentation du sommet en O. I. G. T; les battements dans le cordon sont encore assez forts. À l'auscultation on perçoit les battements du cœur de l'enfant assez ralentis.
On téléphone à M. Budin, qui ne se trouve pas chez lui, et à M. Dubrisay, interne du service. Pendant ce temps on soulève la tête avec deux doigts pour empêcher la compression du cordon sur les bords du col qui ne se laisse pas distendre facilement : il s'écoule de la vulve un liquide teinté de méconium.
La femme est alors endormie et mise en position obstétricale et on se met en devoir de pratiquer la version podalique.
Les précautions antiseptiques ayant été prises, la main gauche en cône est introduite dans les organes génitaux de la femme. refoulant en haut et à gauche l'extrémité céphalique, elle est glissée dans l'intervalle des contractions utérines le long de la face antérieure de l'enfant et va à la recherche d’un pied. La main droite appuyée sur le fond de l'utérus à travers la paroi abdominale facilite cette manœuvre. Le pied droit (antérieur)
est abaissé et amené à la vulve, comme l'utérus en ce moment se contracte, on cesse les tractions ; à la fin de la contraction, malgré les tractions, l’évolution de l’enfant ne pouvant pas être obtenue, la tête restant dans la fosse iliaque gauche, on place un lac sur le pied droit et on va chercher le pied gauche; celui-ci se trouve appuyé sur le bord du détroit supérieur. Ce pied étant abaissé, l'enfant s'engage facilement, les deux jambes se dégagent à la vulve, puis les cuisses, et par des tractions faites pendant les contractions utérines sur les membres inférieurs on arrive facilement à dégager le tronc.
Les bras sont relevés. Introduisant trois doigts dans la concavité du sacrum on arrive avec facilité à dégager l'épaule (gauche) postérieure. L’épaule antérieure se laisse ensuite facilement abaisser.
Au moment d’une contraction .on arrive de même à engager la tête dans l’excavation ; mais le col, qui, jusqu’à présent, n’a pas opposé de résistance pour le passsage de l'enfant se rétracte en enclavant la tête, la résistance du périnée étant considérable, la tête ne se dégage pas. On pratique la manœuvre de Mauriceau, elle demeure impuissante. La lèvre antérieure œdématiée apparaît sous la symphise pubienne.
On essaie à plusieurs reprises d'opérer l'extraction de la tête, mais sans résultat. Après plus d’un quart d'heure de tentatives la tête, n'ayant pas avancé, on fait une application de forceps sur la tête dernière. Le périnée se déchire jusqu’au sphincter, qui n’est pas intéressé.
L'enfant, du sexe masculin, se trouve en état de mort apparente (asphyxie blanche). On nettoie, avec le doigt, la bouche de l'enfant, on introduit dans la trachée un aspirateur, on fait l'aspiration, on retire un peu de sang rouge et du mucus. La ligature du cordon ayant été faite, on donne un bain chaud à l'enfant, suivi d’une douche froide.
Les battements du cœur deviennent perceptibles, on pratique l'insuffation. Enfin l'enfant commence à respirer ; il fait des mouvements respiratoires l’un après l’autre, suivis d’un intervalle considérable. On continue les bains chauds et les douches, l’enfant commence peu à peu à se colorer, il devient légèrement
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La ligne brune est accentuée, les vergetures assez considérables,
M. Budin ayant mesuré le diamètre promonto-sous-pubien l’a trouvé = 10 c. 75, c’est donc un bassin de 9 c. 25, mais avec de la place sur les côtés. On est donc en présence d’un bassin rachitique aplati d'avant en arrière.
Suites de couches normales.
Dans cette observation, nous devons relever deux points importants: 1° la procidence du cordon; 2° la difficulté: de l’extraction due au retour du col sur lui-même. On a attendu peut-être trop longtemps pour appliquer le forceps sur la tête dernière, c'est ce qui explique comment l'enfant a succombé. Quant au passage de la tête à travers le bassin, il s’est fait sans difficulté,
OBSERVATION XII
(Communiquée par notre excellent maître, le D* Boissard).
Bassin asymétrique. — Accouchement provoqué. — 3 tentatives d'application de forceps. — Extraction, par la version, d’un enfant mort. — Fracture du pariétal droit, (Obs. recueillie par M. Silbersmidt, élève de service).
La nommée X..., âgée de 32 ans, couturière, entrée le 17 octobre 1803 dans le service d'accouchement de la Charité.
Antécédents héréditaires. — N'a pas connu son père.
Sa mère, morte d’une maladie inconnue, avait, paraît-il, une tendance à boiter. .
Ni frère ni sœur.
Antécédents personnels. — Née à Paris, élevée eh nourrice, ne sait pas quand elle a commencé à marcher. Dit avoir été d'une bonne santé pendant son enfance, n'avoir eu que la coqueluche vers l’âge de six ans et la rougeole deux ans plus tard. Ses indications sont très vagues.
Normalement développée jusqu'à 12 ans, elle a commencé à cette époque le travail à l'aiguille dans des conditions hygié” niques très défectueuses. C'est alors qu’elle ressentit des douleurs généralisées à tout le corps, surtout intenses aux extrémités au
. niveau des articulations, de sorte qu’elle se traînait au lieu de
marcher. Sa croissance s’est arrêtée alors. Elle n’a pas cessé de travailler et n’a eu ni fièvre, ni tuméfaction des articulations.
C'est aussi à cette époque qu'apparurent ses premières règles à l'âge de 14 ans. Très-irrégulière dès le début, sa menstruation s'est arrêtée pendant plusieurs années et n'est devenue normale qu'à l’âge de 23 ans, alors que la malade s’est trouvée dans de meilleures conditions matérielles.
Grossesse actuelle. — Primipare — Dernières règles : 1°r février 1893. Premiers mouvements de l'enfant vers la fin du quatrième mois. Vomissements dès le début, ont duré jusqu'à présent en devenant de plus en plus rares. À continué ses occupations habituelles jusqu’à son entrée dans le service.
Venu ce matin de Verneuil (Oise), elle a ressenti des douleurs plus violentes qu’elle attribue aux secousses du voyage; douleurs localisées du côté gauche ; quelques contractions utérines.
Examen de la malade. — Très-petite taille, 1 m. 32 c. de hauteur. Masque de la grossesse très accentué. Bosses frontales proéminentes et rapprochées; la distance entre les deux bosses est de 7, 5 cent. hauteur du front 6,3. S
Tempes fuyantes, nez aplati. Rien d’anormal à la voute palatine ni aux oreilles.
Dents bien développées ; elles sont implantées irrégulièrement à la mâchoire inférieure.
Pas de prognatisme.
Thorax. — Chapelet chondrocostal peu accusé; l’appendice xyphoïde rentre un peu.
La colonne vertébrale ne présente pas de déviation latérale, par contre une ensellure lombaire surtout prononcée dans la station debout. |
L'épaule droite est plus haute que la gauche et l’omoplate droite fait un peu saillie en arrière.
Poumons. — Percussion et auscultation normales. Cœur. — Bruits normaux. Membres supérieurs. — Proportionnés à la taille.
Membres inférieurs. — Double genu valgum plus accentué à droite. ;
Le pied varus est au contraire plus prononcé à gauche.
Distance du grand trochanter à la pointe de la malléole externe : 58,5 c.m. à droite et 61 cm. à gauche.
Les grands trochanters sont saillants et un peu déviés en haut et en arrière; les fémurs ont la concavité interne prononcée. L'écartement des cuisses est très limité.
Les crêtes des tibias sont régulières.
La fesse gauche paraît plus développée que la droite, et les plis fessiers sont à égale hauteur quand la malade est couchée sur le ventre.
Dans la position debout, l’aplatissement du bassin du côté droit est encore plus marqué, le pli fessier est un peu plus prononcé à gauche et un peu plus haut qu'à droite. de même le pli du genou.
A la partie externe et supérieure de la jambe gauche il existe une cicatrice à bords assez réguliers de 3 centim. de diamètre; la malade dit avoir cela depuis l’âge de 6 ans, mais en ignore la cause.
La malade est obligée de poser le pied droit un peu en avant pour se tenir debout et elle avance par conséquent le genou et le pied droit.
Au-dessous de l’ensellure de la région lombaire, il y a proéminence totale des vertèbres lombo-sacrées.
Le bassin est incliné à droite, par suite du raccourcissement de la jambe droite.
La malade boite légèrement à droite en marchant.
Bassin. — Distance des deux épines iliaques antérieurs supérieurs: LE A TT CES art 23,8 cm.
Distances déserte ilaques te ue us 25)5rcin; Diamètre antéro-postérieur externe. . . . . 19,3 cm. Abdomen. — Le ventre est saillant, l'utérus est fortement
incliné à droite. | Les mamelons ne sont pas très développés et il y a peu de pigmentation de l’aréole et de la ligne blanche.
Palper. — Parois tendues; l'utérus s'étend jusqu’à trois travers de doigt au-dessous da l’apophyse xyphoïde.
—— Jet
Au-dessus du détroit supérieur on perçoit très distinctement le ballottement de la tête avec le front à gauche. Le plan résistant (dos)
du fœtus est à droite et en arrière. La tension des parois ne permet
pas de sentir les extrémités du fœtus. Le siège se trouve dans l'hypochondre droit.
Auscultation. — Bruits du cœur au-dessous et légèrement à droite de l'ombilic. ; Le lendemain matin (18 octobre) les bruits du cœur sont très nets à droite à la hauteur de l'ombilic et on sent des petites parties (exremites dans le voisinage de la ligne médiane du côté gauche.
Toucher. — Les organes BCAIOTERERNES ne présentent rien de particulier. à Vagin assez étroit. de portion vaginale du col est celle d'une | primipare. Tête mobile au-dessus du bassin.
\ On endort la malade au chloroforme à 10 heures du matin et M. Boissard trouve :
: | é ; et Le promontoire très élevé : le diamètre promonto-sous-pubien 0,0 (CH.
Un faux promontoire formé par les 2° et 3° vertèbres sacrées.
On peut très facilement suivre les bords de la ligne innominée
et constater un aplatissement très prononcé à gauche. Le détroit inférieur est normalement constitué. Un peu d’albumine dans l’urine. à
Thérapie. — En présence de ces données, on se décide à garder: la malade à l'hôpital et à provoquer l'accouchement dans une dizaine de jours, d’une part, pour intervenir avant que la tête ne soit trop grosse, de l’autre pour extraire si possible un enfant vivant.
D'après les dimensions de l'utérus, les dimensions de l'enfant sont petites. |
Le 1° novembre, la malade arrive à la salle de travail. M. Boissard introduit son petit ballon au moyen de la sonde conductrice et on le dilate avec 20 cc. de solution de sublimé.
À ce moment, la tête est encore mobile au détroit supérieur; de droite qu'elle était, la position de l'enfant s’est transformée en
une gauche, et les bruits du cœur sont très nets à gauche. Depuis le 17 octobre, pas de douleurs ni de contractions.
L'introduction du petit ballon de Boissard ne produit que des douleurs et des contractions de faible intensité.
À 3 heures de l'après-midi, la dilatation du col permet l’introduction du doigt. Nuit calme.
Le lendemain matin, 2 novembre, la dilatation est à peu près comme une pièce de 2 fr.
À 10 heures, M. Boissard introduit un grand ballon au moyen d'une pince et le fait remplir de 200 gr. de liquide antiseptique: Au moment de la distension du ballon, soit à 10 heures du matin, la poche des eaux se rompt spontanément et il s'écoule une assez grande quantité de liquide amniotique normal. Cet écoulement se répète à chaque toucher dans le courant de l'après-midi.
Les contractions et les douleurs augmentent un peu d'intensité et, à l'issue de la visite, le col est déjà passablement dilaté.
À 1 heure 1 2 de l'après-midi, le col est dilaté à peine comme la paume de la main, mais il est très élastique; impossible d’intervenir encore.
À 3 heures, à 4 heures et à 10 heures du soir, on réintroduit quelques centimètres cubes de liquide, le ballon paraissant s'être un peu vidé.
Les douleurs continuent l’après-midi et la nuit, mais ne s’accompagnent pas de contractions très intenses. ;
La partie postérieure du col est entièrement dilatée à 7 heures du Soir, tandis qu’en avant un bourrelet assez épais persiste jusqu’au moment de l'intervention. Les bruits du cœur, surveillés pendant toute la nuit, continuent à être bons.
La tête n’est plus aussi mobile et le 3 novembre au matin, elle paraît amorcée au niveau du détroit supérieur, l’occiput tourné vers la gauche.
Le 3 novembre, à 10 heures 3/4, la dilatation du col est sufhsante pour permettre une intervention. |
On endort la malade au chloroforme et M. Boissard retire assez facilement le ballon rempli de liquide. La tête s'étant un peu engagée, M. Boissard se décide à appliquer le forceps de
Tarnier pour profiter du travail d'engagement qui s'est déjà fait.
La première application est antéro-postérieure, la branche gauche en arrière. Après de fortes tractions, la tête tourne un petit peu, mais l'instrument étant sur le point de glisser, on est obligé de faire une deuxième puis une troisième application de forceps. Les trois fois, malgré une application strictement classique, l'instrument est sur le point de lâcher prise.
Les bruits du cœur étaient bons après la deuxième application de forceps.
Après la troisième application, M. Boissard trouve le cordon ombilical à côté de la tête; on ne sentait plus de pulsations.
C’est alors qu'il recourt à la version,
Après introduction de la main droite qui se fait très-difficilement à cause d’un anneau de contraction des plus résistant à la limite du col et du corps de l'utérus, M. Boiïssard parvient à saisir un pied, le pied droit, et réussit, sans peine, à faire évoluer le fœtus à 11 h. 1/4. Celui-ci était mort : l'extraction s'effectue assez facilement.
À 11 h.25 on extrait le placenta et les membranes. Le placenta est normal; les membranes, par contre, sont en lambeaux.
À la suite de l'appplication de forceps, le périnée a été déchiré, ainsi que la partie inférieure du vagin. Trois sutures avec du fil d'argent suffisent pour recoudre le partie déchirée.
L'enfant, pesant 2 k. 500, n'était pas encore tout à fait à terme.
On constate, à la tête, un aplatissement de la région du pariétal antérieur qui était le pariétal droit. En incisant on trouve un épanchement sanguin dans la fosse temporale et la région avoisinante avec décollement du périoste. Nombreuses ecchymoses osseuses sur toute la surface du pariétal droit.
Fracture de la table externe à son angle antérieur et inférieur. La table interne est simplement déformée au niveau de la fracture; la déformation peut s’égaliser par pression de dedans en dehors. La région correspondante de l’hémisphère droit est aplatie mais sans épanchement sanguin.
La mort de l’enfant est probablement survenue à la troisième application de forceps et due à la compression du cerveau.
Lot Une Te ARS à
La température de la malade reste normale.
Le 5 novembre, elle se plaint de picotements dans la région fessière. On lui place un rond à air sous le siège : il n’y a que de très légères érosions sans importance.
L'urine du 5 novémbre ne présente que des traces d’albumine qui ne sont pas appréciables au tube d’Esbeck.
Dans cette observation, l'enfant avait déjà succombé au moment où on a pratiqué la version :
Il présentait en outre une fracture du pariétal, due vraisemblablement à l'application de forceps. En présence de ce fait, nous nous demandons s’il n’y aurait pas eu chance d’avoir un enfant vivant en pratiquant immédiatement la version et l’ex- ‘ traction.
SP SÉRIE Faits cliniques extraits des leçons de clinique obstétricales de Budin. « (Paris 1889). p. 426 et suivantes.
OBSERVATION I
Rétrécissement du bassin. — Hydramnios. — Présentation du sommet. — Procidence du cordon. — Tentatives infructueuses d'extraction par le forceps.— Version pelvienne, par M. Budin: — Enfant vivant. (V. aussi
Th. de Champetier de Ribes, p. 121).
Le 3 janvier 1879, la nommée P... (Marie), âgée de 33 ans, entrait à la Clinique d'accouchement de la Faculté. Sa constitution est bonne. Elle a été menstruée pour la première fois à l’âge de treize ans, et depuis elle perd régulièrement du sang pendant quatre à cinq jours par mois.
A 25 ans, elle est accouchée, sans difficulté, d’un garçon au huitième mois de la grossesse ; les douleurs commencèrent à trois heures du matin et l'accouchement fut terminé à deux heures du soir (1870).
A 27 ans, deuxième accouchement ; apparition des douleurs à neuf heures du soir, terminaison de l'accouchement à six heures
Go
du matin; l'enfant était du sexe masculin, sa tête était très allongée, les douleurs, au dire de la malade, avaient été très violentes (1872). Le garçon, qui vit encore, est muet.
À 29 ans, troisième accouchement; commencement du travail à neuf heures du matin, terminaison à huit heures du soir. Fille vivante qui est morte à l’âge de trois ans (1874). nt
À 31 ans, quatrième accouchement; douleurs à quatre heures du soir, terminaison le lendemain matin à onze heures. Application de forceps. L'enfant est venu mort (1876).
Elle a eu ses dernières règles le 17 mars 1878 et se considère comme parvenue au terme de sa grossesse. Le 3 janvier, à onze heures du soir, elle entre à la salle d’accouchements.
Le 4 janvier, à 8 heures du matin, au moment où j'allais csmmencer la visite, M. le professeur Depaul n'étant pas encore arrivé, Madame la sage-femme en chef me prévint que chez cette femme il y avait une procidence du cordon. Les membranes s'étaient rompues spontanément au moment de la dilatation complète; une très-grande quantité de liquide ammniotique s'était écoulé; rien ne pressait, ajoutait-elle, le cordon n'étant point comprimé.
Je me rendis immédiatement à la salle d’accouchements ; je recueillis rapidement les renseignements rapportés plus haut et je pratiquai pendant ce temps le palper abdominal; l'enfant était si développé qu'on aurait pu croire à une grossesse gémellaire ; je sentis la tête au détroit supérieur, le dos était dirigé à droite et en avant. Dans la partie gauche de l'utérus il restait encore une notable quantité de liquide amniotique.
Au toucher, je rencontrai dans le canal vaginal une anse assez volumineuse du cordon, que je saisis entre le médius et l'index; je constatai des battements, mais ils étaient ralentis et très faibles. Les bords de l’orifice utérin étaient revenus sur euxmêmes, mais ils étaient très souples et très dilatables. En outre, j'atteignis avec facilité l’angle sacro-vertébral, et je reconnus un rétrécissement du bassin.
En auscultant près de la ligne médiane à droite, on entendait les bruits du cœur de l'enfant; je les trouvai sourds et si lents
que je pris le. pouls de.la mère pour voir si les battements que j'entendais ne lui étaient pas isochrones.
L'enfant souffrait évidemment, ‘et le cordon devait être comprimé; il fallait donc intervenir au plus tôt. Étant donné le rétrécissement du bassin avec la présentation du sommet d’une part et la procidence du cordon d'autre part, je résolus de faire une application de forceps, suivant en cela et pour ces deux motifs les idées de l'École de Paris. Je pris alors le forceps de Levret, le seul dont M. le professeur Depaul fasse usage dans son service; puis, après avoir fait placer la femme dans la position obstétricale et l'avoir chloroformée, je l’appliquai sur la tête, retenue au détroit supérieur. Le sommet se présentait, l’occiput à droite et en avant, à tel point que la suture sagittale était presque parallèle au diamètre antéro-postérieur du bassin. J'appliquai la branche gauche, puis la droite, en évitant de serrer le cordon entre la tête et mon instrument; j'articulai, le pivot et la mortaise étaient en contact avec les grandes lèvres, et m’étant assuré que j'avais saisi la tête seule, je fis des tentatives d'extraction, Ma main droite serrant l'extrémité des manches, la gauche prenañt un point d'appui surf l'articulation, je me servis du forceps comme d’un levier, de façon à faire engager la tête dans l’axe du détroit supérieur. |
Ma première tentative échoua; j'essayai uhe deuxième fois en.
déployant et pendant un certain temps une assez grande force sans plus de succès. Deux minutes après, je fis une troisième tentative, pendant laquelle je déployai toute la force dont j'étais capable de faire usage sans danger pour la mère; elle fut aussi infructueuse que les deux premières, puisque la tête ne s'était nullement engagée, ainsi que je le constatai au toucher. L'accouchement par le forceps me paraissait donc impossible à moins d'employer des tractions incompatibles avec la vie du fœtus et très dangereuses pour la mère; étant donné le rétrécissement du bassin, la mort du fœtus par compression du cordon paraissait imminente et inévitable, je pensai à pratiquer la crâniotomie;. mais auparavant je voulus m'assurer si l'enfant vivait encore. Je sentis avec surprise que les battements du cordon étaient devenus plus forts ; en introduisant les branches du forceps, L. Dubrisay, — 7,
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j'avais soulevé la tête et une nouvelle quantité de liquide amniotique s'était écoulée; en outre, le cordon ombilical avait . été peut-être déplacé et certainement moins comprimé par intervalles; de là probablement la recrudescence des battements.
Je résolus alors de faire la version podaliqne par manœuvres internes ‘pour laisser à l’enfant toutes les chances de vie, décidé à pratiquer certaines manœuvres que j'avais étudiées en faisant, en 1875, avec mon excellent maître, M. le D' Tarnier, des expériences que M. Champtier de Ribes venait de répéter et de
compléter très heureusement.
Les pieds étaient à gauche; j'introduisis la main droite, je déplaçai facilement la tête et, saisissant un des pieds, je l'amenai dans le vagin, Une contraction de l'utérus m'arrêta au moment où j'allais faire évoluer le fœtus; dès qu'elle fut passée, je refoulai la tête en haut avec la main gauche appliquée sur la paroi abdominale, tandis que la droite à l’intérieur exerçait des tractions. L'évolution réussit, le siège, puis la partie inférieure du tronc furent dégagés et une anse faite au cordon. Ce dernier ne battait plus, l'enfant faisait des mouvements d'inspiration; il fallait donc hâter l'extraction. Le dos se dirigea du côté gauche, l'épaule gauche s’engagea sous la symphise pubienne, le bras restant accolé au tronc; il me fallut aller chercher le bras droit qui s'était relevé en arrière, je le dégageai sans difficulté avec la main droite.
Les épaules étant sorties, la tête se trouvait placée transversalement au détroit supérieur, le front à droite, l’occiput à gauche; elle était un peu défléchie, de sorte que je fus obligé d'introduire mes doigs assez profondément pour les faire pénétrer dans la cavité buccale; j'y réussis, je déterminai la flexion de la tête, en même temps je tirai sur le tronc de haut en bas et d'avant en arrière, en suivant autant que possible l’axe du détroit supérieur, de l’ombilic vers l'union du sacrum avec le coccyx, pendant que M. Porak, dont j'avais fait placer les mains. sur le front du fœtus, appuyait fortement de haut en bas et de droite à gauche. Je sentis pendant cette manœuvre la tête passer à frottement à travers le rétrécissement : elle triompha de la
résistance et descendit dans l’excavation. Je ramenai l'occiput en avant et terminai très facilement le dégagement.
L'enfant était un peu asphyxié, il ne faisait aucun mouvement; on le lia, puis on sectionna le cordon. Il suffit de quelques flagellations pour le ranimer complètement. Il était du sexe masculin, pesait 4.320 grammes et mesurait 0,45 cm. Les principaux diamètres de la tête mesurés après la naissance ont donné les chiffres suivants :
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Une heure après, avec M. Porak et l’un des externes du service, M. Crouzat, je cherchai, mais en vain, les traces de l'application du forceps : il n’y avait sur la peau ni ecchymose, ni ligne circulaire rappelant la forme des cuillers. Cependant, le lendemain, en examinant l'enfant, M. le professeur Depaul pensa voir sur la joue droite un sillon rouge courbe, qui, joint à de l’œdème de la paupière du même côté, lui fit penser qu’une cuiller avait été appliquée sur la région frontale droite. La tête, aussitôt après sa sortie, quoique ronde dans son ensemble et non conique, était un peu aplatie transversalement; le pariétal droit chevauchait légèrement sur le gauche. Il y avait un peu \ d’enfoncement à droite au niveau de la suture fronto-pariétale. Le 2e jour il était encore un peu apparent, surtout quand on comparait le côté gauche avec le côté droit.
Les suites de couches furent absolument normales.
Le 19 janvier la mère et l'enfant quittèrent le service en bonne santé.
Le diamètre promonto-sous-pubien de la mère, mesuré à plusieurs reprises, avait avait 9 cent. 5. Ce rétrécissement assez
notable ne semblait pas avoir été reconnu dans les accouchements antérieurs.
Obs. IL etIll. — On trouve encore dans la thèse de M. Champetier de Ribes l'observation d’une dame chez laquelle M. Tarnier et moi avons, en janvier 1880, provoqué l'accouchement. Elle était enceinte de sept et demi à huit mois. Nous avions estimé chez elle le diamètre promonto-pubien minimum à sept centimètres et demi au plus. L'enfant mourut pendant le travail, avant l’extraction.
J'eus l’occasion de provoquer de nouveau l'accouchement chez cette dame le 12 août 1881. L'insémination dont la date put être précisée, remontait au 8 décembre 1880. La grossesse était donc à peu près exactement de huit mois. La version pelvienne par manœuvres externes fut faite et l’accouchement provoqué. Le lendemain matin je réussis à amener un enfant vivant de 3,195 gramm. L'extraction ne se fit pas sans quelque peine, mais je ne m'attendais pas (cette dame étant en province, j'arrivai chez elle au moment de l'accouchement), à trouver un enfant aussi volumineux. C’est
aujourd’hui un magnifique garçon bien portant.
Obs. IV. — J'ai été appelé un jour par M. le Dr Linarix pour voir une femme chez laquelle l'accouchement ne se terminait pas spontanément. Le bassin était rétréci et une application de forceps avait été faite inutilement. M. Linarix se demandait si une céphalothribsie ne serait pas nécessaire. Je constatai que la tête était un peu défléchie au niveau du détroit supérieur, et à l’auscultation il me sembla percevoir des bruits sourds du cœur. Je ne crus pas devoir renouveler l’application de forceps. Je fis rapidement la version, l'enfant vint en état de mort apparente et füt ranimé.
Obs. V. — A la fin du mois d'août 1880 je me trouvais à Montluçon chez mon ami le D' Besson. Un matin on le manda pour un accouchement difficile et 15 minutes après on venait me cher cher. La femme était rachitique. Dans trois accouchements antérieurs on avait dû pratiquer l’'embryotomie céphalique ; enceinte pour la quatrième fois elle était parvenue au terme de sa grossesse. Les contractions utérines étaient extrêmement violentes, la dilatation était complète et les membranes intactes. Ma surprise ut grande de sentir sur la tête, arrêté au détroit supérieur, un
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enfoncement du pariétal qui se trouvait en rapport avec l'angle sacro-vertébral.
Je rompis les membranes et j'attendis une demi-heure : ce fut en vain, aucune partie fœtale ne s’engagea. Je résolus de tenter une application de forceps : l’abdomen retombant fortement sur les cuisses, je l'avais redressé et je priai la sage-femme de le maintenir relevé pendant que j'introduirais les branches du forceps Tarnier. Au moment où j'allais mettre le tracteur, je vis que la sage-femme avait complètement abandonné l'utérus. Cet organe avait repris sa situation vicieuse et l'instrument ne tenait plus la tête entre ses cuillères. J'enlevai alors ses branches, j'introduisis la main dans la cavité utérine, j'allai chercher le pied et je fis la version. La tête fut arrêtée au niveau du détroit-supérieur, qu’elle franchit néanmoins grâce aux manœuvres que je pratiquai. L'enfant était un garçon bien vivant et qui a continué à vivre. Surprise de la sage-femme et joie des parents qui, après les embryotomies pratiquées dans les accouchements antérieurs, ne pouvaient espérer un pareil résultat.
Obs. VI. — Je terminerai par le résumé d’une observation recueillie pendant que j'étais chef de clinique. Le 11 novembre 1870, entra à la clinique de la Faculté une femme venue du département de la Corrèze. Elle était enceinte pour la sixième fois; chacun de ses accouchements avait été extrêmement pénible et s'était terminé par la naissance d’un fœtus mort : quatre fois on avait dû faire l’embryotomie. Comme elle voulait absolument avoir un enfant vivant, elle se rendit à Paris afin de demander, sur le conseil de son médecin, qu'on provoquât chez elle l’accouchement prématuré. Cette femme ayant eu ses dernières règles le 14 mars 1879, se considérait comme enceinte de huit mois. Il y avait une assez notable quantité de liquide amniotique et l'enfant se trouvait transversalement placé.
Au toucher, le doigt arrivait facilement sur l'angle sacro-vertébral qui était fort saillant. Les deux côtés du bassin étaient très excavés en arrière, il y avait au niveau des symphyses sacro-iliaques des échancrures profondes, celle du côté droit était plus marquée encore que celle du côté gauche : le détroit supérieur avait la forme d’un cœur de carte à jouer. Le diamètre promonto-sous-pubien mesurait de 8 cent. 3/4 à 9 cm. Comme
l'angle sacro-vertébral était très abaissé, on en concluait qu'il y avait peu à déduire du diamètre promonto-sous-pubien pour avoir le diamètre promonto-pubien minimum et on estimait le diamètre rétréci à 7 cm. 3 4 ou 8 cm.
M. le professeur Depaul se proposait de provoquer l’accouchement prématuré le 15 novembre. Dans la nuit du 14 au 15, la femme eut un violent frisson, des douleurs vives dans l’abdomen et des vomissements verts. À 8 h. du matin, le 15, sa température axillaire était de 300,1 et son pouls battait 140 fois par minute. Le travail était déclaré. A 3 h. r/2 de l'aprèsmidi, la dilatation était complète, l'enfant était toujours placé transversalement. M. le professeur Depaul arriva à An 4 rl rompit les membranes, introduisit la main dans la cavité utérine et alla saisir la tête, qu'il amena au niveau du détroit supérieur ; puis il fit sur elle une application de forceps. Malgré des tractions répétées, très fortes et prolongées pendant 15 minutes, l'extrémité céphalique ne s’engagea pas. M. le professeur Depaul fit alors la perforation entre les cuillères du forceps; une certaine. quantité de substance cérébrale s’écoula et la tête descendit sous l'influence de nouvelles tractions.
L'état de la malade s'aggrava et elle succomba 51 heures plus tard, le 16 novembre, à 8 heures du soir.
L’autopsie fut faite aussi rapidement que possible, le 17 novembre, à 8 heures du soir. MM. Champetier de Ribes, Crouzat, Lefour (de Bordeaux) et Maugeri Roméo (de Catane) y assistaient.
On trouva quelques ecchymoses sur la muqueuse, au niveau du bas-fond de la vessie. Il y avait une sorte d'infiltration gélatineuse du tissu antévésical. Les principales dimensions du bassin étaient les suivantes :
cent.
Diamètre promoto-pubien . . . . . fer 7008 — oblique gauche du détroit supérieur 12, 75 = HE rONT = — 12,075 - transverse du détroit supérieur. . 12, 85
La perforation n'avait déterminé qu’une petite ouverture sur le cuir chevelu et la voûte du crâne fœtal n'avait été que peu
déprimée. Pour rendre à la tête sa forme et les dimensions primilives on la remplit de sciure de bois et on fit une suture de la peau.
Les diamètres mesurés donnèrent :
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Nous avons fait alors des expériences pour chercher de quelle façon le passage de la tête s’effectuerait le mieux à travers le détroit supérieur.
Le fœtus est engagé par les pieds, le tronc et les épaules s° dégagent, les bras, qui s'étaient relevés, sont abaissés. Le dos se trouve dirigé du côté droit, l’occiput est donc en rapport avec la partie la plus large du bassin.
La tête s'arrête défléchie au détroit supérieur, elle est placée transversalement. On refoule et relève le tronc et les épaules, on introduit deux doigts dans la cavité buccale et on prend point d'appui sur le maxillaire inférieur ; la face est abaissée, la tête fléchie et la nuque appliquée contre la ligne innominée; puis, avec la main gauche, dont les doigts sont placés de chaque côté du cou, on exerce de légères tractions ; la tête, après avoir doublé le promontoire, est entraînée dans l’excavation. La résistanee rencontrée a été si peu considérable qu'on n’a pas eu à faire de pression sus-pubienne sur la région frontale. On n'a rencontré de léger obstacle qu’au moment où la tête fléchie a pivoté autour du promontoire. [l n’y a ni enfoncèment, ni dépression sur la région fronto-pariétale qui se trouvait en contact avec l'angle sacrovertébral.
On répète la même expérience, après avoir dirigé l’occiput du côté gauche, qui est le plus étroit; la tête tourne un peu plus la résistance est aussi un peu plus accentuée, mais il n’est pas nécessaire d'exercer la moindre pression sur le front; il ne se produit aucun enfoncement, aucune dépression sur le crâne.
Le fœtus est alors placé l'extrémité céphalique en bas, en
rapport avec le détroit supérieur et on fait une application du forceps de Levret. L’instrument saisit la tête fléchie, de la région frontale d'un côté à la région occipito-pariétale du côté opposé. Des tractions directes sont exercées; on ne peut réussir à engager la tête qui vient s’aplatir sur le bord supérieur de la symphyse pubienne. Des tractions énergiques sont renouvelées, mais elles demeurent infructueuses.
Au lieu de tirer directement, on essaie d'entraîner le fœtus en exerçant un mouvement de traction ; l'extrémité céphalique finit par descendre, mais à très grande peine.
On applique le forceps de Tarnier dans les mêmes conditions; on réussit à engager la présentation, car on tire dans l'axe du détroit supérieur ; mais la force déployée est beaucoup plus grande que celle qui avait été nécessaire pour faire l’extraction de la tête restée la dernière dans les parties génitales.
. Un des assistants nous prie alors de remarquer un fait très net. Si, après avoir mis le sommet en rapport avec le détroit supérieur, on appuie de haut en bas sur le tronc de façon à pousser la tête dans l’excavation, cette tête finit par s'engager seule après avoir tourné et s'être mise dans une situation favorable; la force déployée est beaucoup moins considérable que celle dont on avait fait usage avec le forceps de Tarnier.
Ces diverses expériences ont été répétées après nous par M. le Dr Lefour (de Bordeaux), elles ont absolument donné les mêmes résultats et tous ceux qui étaient présents sont restés convaincus qu'on aurait extrait le fœtus avec une grande facilité si, au lieu d'employer le forceps, on avait eu recours à la version podalique.
Ainsi il existe des cas dans lesquels le forceps est impuissant à extraire le fœtus, tandis qu’on réussit en faisant venir la tête la dernière. Dans l’observation que je vous ai rapportée au début de cette leçon, vous avez vu qu'après avoir échoué avec le forceps, j'ai réussi à extraire un enfant vivant grâce à la version.
Si donc dans certaines variétés de bassins rétrécis, le forceps n’a pu triompher des obstacles, avant de recourir à l’embryotomie, pratiquez la version pelvienne par manœuvres internes, lorsqu'elle peut encore être tentée sans compromettre l'existence de la mère. (Budin. — Leç. de clin. obst.)
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CONCLUSIONS
Dans les bassins viciés par le rachitisme, il est des cas
où la version, suivie de l'extraction, peut rendre des services.
Il y a lieu de distinguer entre le bassin plat et le bassin
généralement rétrécr.
1° Dans le bassin plat, la version est possible jusqu'à 7c.s de diamètre promonto-pubien minimum, parce qu’on a de la place sur les parties latérales. On ne devra pas attendre trop longtemps pour pratiquer cette opération: Quand la dilatation est complète, si on voit que, malgré des contractions énergiques, la tête n'a pas de tendance à s'engager, il faut intervenir. Il importe aussi de tenir grand compte du volume de l'enfant relativement au degré et à la forme du rétrécissement; de bien connaître le mécanisme du passage de la tête à travers le détroit supérieur rétréci; de recourir au manuel opératoire que nous avons indiqué.
2° Dans le bassin généralement rétréci, la version n’est pas
une bonne opération, et c'est au forceps ou à a symphyséo-
tomie, que, suivant les cas, il faut avoir recours.
Si la tête est solidement fixée au détroit supérieur, quelle que soit la forme du bassin, on devra tenter une application oblique de forceps, et si le forceps échoue, faire la symphyséotomie.
Avant terme, on peut pratiquer la version comme complément de l'accouchement prématuré soit provoqué, soit
spontanée en prenant pour limites, 6 cent. à 6 cent. 5 de
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Lorsque le fœtus est mort, si LE neNe ent ne peut ce terminer spontanément, on tente la version ou une on de forceps, Si) on. prévoit que l'intervention doive être facile; si on échoue, il faut, sans attendre, “pratiquer l'embryotomie.
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