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AVANT-PROPOS
Nous n'avons pas l'intention de faire une étude scientifique complète des déchirures du périnée ni d'indiquer ici les différentes techniques opératoires employées pour leurs réparations.
Nous nous bornerons à réunir quelques idées générales sur cette question, afin d'en donner une vue d'ensemble. Puis nous adressant tout particulièrement aux praticiens nous indiquerons un nou-
veau moyen prophylactique.
— La fréquence des déchirures du périnée, la diff. culté à laquelle on se heurte pour les éviter, la gravité de certaines et les troubles qu’elles déterminent nous montre tout l'intérêt de cette question. Mettre à la portée de tous les praticiens un procédé simple, une méthode efficace de technique facile qui permette tout au moins de diminuer
cette fréquence sera le but de ce travail.
Notre étude comprendra trois chapitres.
Dansle 5remier nous exposerons, simplement, l'anatomie de la région périnéale, son innervation, sa physiologie. Le second comprendra l'étude des différentes déchirures et plus particulièrement les déchirures interstitielles ainsi que les divers moyens employés pour les éviter. Puis dans le troisième chapitre nous indiquerons un moyen prophy'actique
appuyé sur plusieurs observations.
ANATOMIE DE LA RÉGION PÉRINÉALE
Le périnée est un puissant massif musculaire qui forme un solide plancher aux organes pelviens. C’est un diaphragme élastique perforé par un canal l’urèthre et par deux conduits le vagin et le rectum. Alors que chez les animaux vagin et rectum sont accolés, chez la femme ces deux conduits limitent entre eux un espace triangulaire à base inférieure ; que l’on considère à juste titre comme la partie la plus importante du périnée au point de vue obstétrical.
Une coupe sagittale nous en donne une idée
simple que l’on peut schématiser ainsi.
PERINEE OBSTETRICAL
Pour simplifier notre description anatomique de la région nous allons considérer le périnée formé de
deux plans musculaires.
Plan musculaire profond.
Ilest formé par le releveur de l'anus. Muscle pair, mince, aplati dont le nom semble mal choisi puisque son rôle principal est de fermer le bassin par enbas.
Ce muscle est formé par trois ordres de faisceaux les fibres ischio-coccygiennes ilio-coccygiennes et pubio-coccygiennes. Toutes ces fibres convergent sur la ligne médiane où elles s’entrelacent, s’enchevêtrent avec celles du côté opposé formant une espèce d’auge, une cupule musculaire, uninfundibulum, un entonnoir qui soutient dans sa cavité tous les organes pelviens.
Plan musculaire superficiel.
C’est un renforcement du plan profond particulièrement à ces points faibles.
Sur la ligne médiane deux muscles en 8 de chiffre à boucles inégales, le constricteur vulvaire et le sphincter anal. Sur les côtés on trouve en avant les ischio-caverneux convergeant vers le clitoris et à la partie moyenne le muscle transverse venant couper à 900, le point de jonction des deux constricteurs ; ce système transverse sous-jacent formant avec les constricteurs une sangle en croix excessivement solide, Le point de croisement sur la ligne médiane
sera la clef de voûte des ogives musculaires qui
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s'en éloignent et l'on comprend facilement que la lésion de ce carrefour entraîne l'effondrement de l'édifice périnéal.
Tous ces muscles sont séparés entre eux et sont isolés de la peau et de la séreuse péritonéale par
trois solides aponévroses,
Innervation.
Les muscles du périné sont innervés par de nombreux filets qui proviennent du plexus honteux formé par l’union du 4e nerf sacré auquel s’ajoute la presque totalité du 3° etunelégère partie du 2e nerf sacré.
Le plexus situé dans le petit bassin répond en arrière au plan formé par le pyramidal et l’ischiococcygien dans la région où ses deux muscles sont proches l’un de l’autre. :
Le plexus honteux donne des branches collatérales : {e nerf du releveur de l'anus qui s’en détache non loin du bord antérieur de la grande échancrure sciatique ; il se porte d’abord en avant, repose sur l'ischio-coccygien tout près de ses insertions à l’'épine sciatique, puis s'applique au releveur de l'anus, glisse entre lui et l’aponévrese pelvienne, répondant aux. faces latérales du vagin et gagne la partie antérieure du muscle en donnant de nombreux rameaux qui pénètrent dans les interstices
musculaires.
Le nerf de Vischio-coccygien descend directe-
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ment sur Ja face antérieure de ce muscle en lui donnant plusieurs filets.
Le nerf hémorrhoïdal ou anal, qui suit le bord inférieur du muscle pyramidal, se cache sous le grand ligament sacro-sciatique, traverse le creux ischio-rectal et les pelotons cellulo-adipeux de la fosse ischio rectale pour atteindre le sphincter de l’anus. Bien souvent les filets terminaux s’anastomosent avec ceux du nerf périnéal superficiel.
La branche terminale du plexus honteux prend le nom de nerf honteux interne.
Le nerf honteux interne est toutd’abord en rapport avec le muscle pyramidal qu'il double pour atteindre la région profonde de la fesse où il repose sur la partie terminale du petit ligament sacro-sciatique juste en dedans des vaisseaux honteux internes. Après avoir contourné le bord inférieur du petit ligament sacro-sciatique il pénètre dans le creux ischio-rectal ou avec les vaisseaux honteux il est contenu dans le canal d’Alcock. Dans la paroi externe du creux ischio-rectal le nerf est oblique en bas et en avant sur une longueur de 5 centimètres et il se divise au niveau de la face interne de l’ischion en deux branches terminales, le nerf périnéal et le nerf dorsal du clitoris. Le nerf périnéal lui aussi se divise en deux rameaux, l’un le périnéal superficiel va au tissu cellulaire sous-cutané et aux grandes lèvres, l’autre, le périnéal profond, donne trois branches qui vont l’une au muscle transverse, l’autre
au sphincter externe, la troisième à l’ischio-caver-
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neux et au bulbo-caverneux. Le nerf dorsal du clitorts laissant à distance les parois latérales du vagin
va au clitoris.
k Physiologie.
Propulsé par les puissantes contractions utérines renforcées elles-mêmes par les contractions abdominales, le pôle fœtal dilatant la filière vagino- _périnéo-vulvaire s’insinue vers l’extérieur.
Avant de l’atteindre et de quitter l'organisme maternel il doit lutter et franchir un dernier obstacle: le périnée. Il y a lutte entre l’ovoïde fœtal et les parties molles maternelles. Cette lutte peut durer plus ou moins longtemps. C’est la période de désespoir des anciens accoucheurs durant laquelle chaque centimètre gagné par la présentation lors d’une contraction est repris par le périnée dès qu'elle cesse.
Finalement le périnée doit se laisser vaincre, il s’allonge, s’étire dans sa portion ano-rectale d’abord, ano-vulvaire ensuite. De À à 2 cm. qu'il mesurait avant le début du travail il passe à 10, 15, 20 cm. Son amincissement est extrême. Un doigt glissé entre la présentation et le périnée permet de s'en rendre compte facilement.
Tous les muscles sont étalés, écartés, dissociés comme « les baguettes d’un éventail ouvert ».
Gette distension du périnée que sollicite la présentation ne saurait avoir lieu si elle n'était pré-
parée par un ensemble de phénomènes physiologi-
ques inhérent à l’état gravide et particulièrement à la période voisine du terme. L’inhibition de toutes les parties molles maternelles de la région périnéale par suite de la congestion veineuse intense procure cette élasticité au périnée, sans laquelle l'accouchement ne saurait se faire sans effraction.
Nous avons essayé, nous dit Tarnier, de faire des applications de forceps sur des cadavres de femmes mortes sans être ou enceintes ou nouvellement accouchées et nous avons toujours constaté combien dans ces conditions le plancher périnéal est résistant et combien il est difficile de le distendre sans le déchirer sur une grande étendue.
Pendant la gestation au contraire le périnée acquiert une souplesse qui lui permettra de se dilater au moment de l'accouchement et de se transformer en un canal assez large pour livrer passage au fœtus. Le périnée subit donc pendant la gestation des modifications relatives à l’élasticité des tissus qui le composent. Cette distension du périnée s’accompagne d’un allongement des ligaments utérins et d’une imbibition de tous les organes qui concourent à assurer la statique pelvienne.
Bien souvent le périnée distendu se déchire.
Des périnées longs et résistants sont peu dilatables, des périnées courts et élastiques sont peu solides. Du reste les conditions ne sont pas toujours normales, le manque de souplesse des tissus que l'on observe chez la primipare d’un certain âge, l’étroitesse de la vulve sont des causes de déchirures, de
LES DÉCHIRURES DU PÉRINÉ
De tous les accidents qui peuvent survenir au cours de l’accouchement la déchirure du périnée est de beaucoup le plus fréquent : on l’observe dans une proportion de 18 % des cas (Jeannin).
On peut les diviser en deux catégories. Les déchirures ouvertes et les déchirures fermées.
A) Déchirures ouvertes.
1° Incomplètes. — Ce sont celles qui intéressent seulement le périnée antérieur ; elles se. trouvent
très rarement sur la ligne médiane, généralement
elles sont latérales. Les lèvres de la plaie sont déchiquetées et infiltrées de sang. Les muscles atteints sont généralement le transverse et le bulbo-caverneux. Parfois l’enveloppe cutanée est déchirée sur une plus grande étendue que le muscle.
Dans la plaie les fibres musculaires sectionnées sont rétractées et difficiles à retrouver pour la suture, Dans le vagin la déchirure remonte de 4 à 5 cm. sur la paroi postérieure, là non plus la ligne
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TRE 1 Ft de déchirure n'est pas médiane et a gagné sur l’un ou l’autre côté.
Leur réparation immédiate donne de bons résultats mais on ne doit pas la pratiquer en cas d’infection amniotique. La suture en 1 plan faite aux crins donne de bons résultats. Il ne faut pas charger la muqueuse vaginale car elle se recroqueville, forme une rigæle et cause de l'infection.
Une autre méthode consiste à suturer en trois plans. Souvent le plan vaginal est impossible à suturer.
20 Déchirures complètes. — Les déchirures complètes intéressent non seulement les museles du périnée antérieur mais atteignent le releveur de l’anus. L’orifice anal semble alors être un anneau brisé à sa partie antérieure. La plaie, pas toujours médiane, est anfractueuse et les faisceaux du releveur surtout se retrouveront difficilement au fond de la plaie mais généralement dans une petite fossette. Dans ce cas il s’agit de bien reconstituer les plans musculaires déchirés, et surtout le sphincter par quelques points au catgut.
> Déchirures compliquées. — Identiques aux précédentes, seulement ici la déchirure atteint la paroi du rectum et remonte sur cette paroi à une hauteur plus ou moins grande : 4, 6, 8 centimètres. Dans ce cas le vagin et le rectum communiquent largement.
Il faudra d’abord suturer le rectum par un plan
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musculo-muqueux ; insérer les fils à l’intérieur du rectum ou éverser la muqueuse qui empèche la réunion, puis suturer le périnée.
Un autre procédé consiste à abaisser le rectum et à resséquer la partie déchirée ; la technique est délicate, car il faut libérer le rectum, c’est-à-dire dédoubler la cloison recto-vaginale,
4° Déchirures centrales. — Beaucoup plus rares que les précédentes. L’éclatement n’est généralement pas central, Le périnée est déchiré entre la commissure postérieure de la vulve et l'anus, le ‘pourtour des orifices étant intact, du moins au début. Elle se produit dans des conditions un peu particulières, elle suppose une résistance spéciale de l’anneau vulvaire qui ne se laisse point forcer par la tête, si bien que cette dernière distend le périnée antérieur aminci, ischémié, œdématié bien souvent jusqu’à le faire éclater. À noter que cette déchirure qui rarement va gagner la vulve aura plutôt tendance
sl = ? e. 0 e . À à gagner l'anus, ce qui constitue son principal dan
ger.
B) Déchirures fermées.
Déchirures interstitielles. — Ces déchirures sont bien moins connues que les précédentes car elles sont dissimulées par les téguments intacts.
On ne les découvre que par une recherche attentive lorsqu'on connaît bien les symptômes qu'elles
déterminent.
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Elles siègent au niveau des releveurs de l'anus, _
atteignani les piliers latéraux avec ruptures transverses très importantes ou encore sur la ligne médiane entre le rectum et le vagin. Les releveurs s’écartent l’un de l’autre et voilà formé une espèce d’éventration qui disloque la statique périnéale et entraîne l'effondrement du périnée.
La vulve béante a une forme particulière. Ce n'est plus une fente, c’est un triangle irrégulier à base inférieure. Devant cèt aspect de la vulve il faut toujours songer à une déchirure interstitielle.
Faites pousser la femme. Le périnée bombe au moindre effort.
Le toucher permet de fixer les dégats. Chez la nullipare en pratiquant un toucher vaginal soigneux on sent sur la paroi inférieure du vagin-un plan tendineux formé par deux piliers qui fuient et gagnent le fond en se rapprochant. Faites contracter la femme vous constatez immédiatement que les deux piliers prennent part à la contraction et se durcissent.
Chez la nouvelle accouchée avec rupture interstitielle le toucher va donner d’autres sensations. Les piliers, difficiles à sentir, paraissent très grèles en comparaison, leur base semble écartée et entre eux on peut sentir la paroi du rectum saillante. Si on
fait alors contracter la femme on sent à peine deux
petits replis minces.
Le périnée avec rupture interstitielle est une
cause fréquente d’ennuis d'autant plus que la peau
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et la muqueuse intactes masquent la lésion. N’étant pas diagnostiquée elle ne sera pas réparée et nous la trouvons à l’origine de nombreux prolapsus. Une théorie très répandue actuellement et qui se
fonde sur les excellents résultats de la myorraphie dans le traitement des prolapsus veut que l’utérus soit soutenu plus que suspendu et que l'agent quasi-unique de ce soutènement soit le releveur de l'anus.
Le traitement des ruptures interstitielles diagnostiquées consistera à fendre les téguments pour aller suturer les muscles rompus.
Ici encore plus qu'ailleurs le traitement préventif
s'impose.
Les déchirures du périnée sans être un accident grave, sans entraîner un pronostic sombre pour la nouvelle accouchée sont malgré tout des complications sérieuses que doit redouter l'accoucheur et qu'il combattra en déployant tout son aït et par tous les moyens dont il dispose.
Elles guérissent généralement bien après leurs sutures précoces ou tardives à la condition de rétablir l'intégrité des plans musculaires.
Mais après elles nous trouvons des brides cicatricielles inesthétiques qui seront la cause d’un gros chagrin pour la jeune femme, chagrin dont l’exagération peut aller jusqu'à entraîner des trou- :
_bles psychiques plus graves.
on La malade accusera son accoucheur de l'accident,
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elle redoutera et évitera une nouvelle grossesse. D'autre part, un périnée cicatriciel sera toujours un facteur de danger dont on devra tenir compte lors d’un accouchement ultérieur. Certains périnées cicatriciels trop solides sont inextensibles, d’autres qui ont été infectés sont trop friables ; en somme tous dangereux.
MÉTHODES DE PROTECTION DU PÉRINÉE
C'est pour toutes ces raisons que depuis. bien longtemps les accoucheurs ont cherché par les moyens les plus divers à protéger le périnée, à éviter sa déchirure.
Déjà dans les écrits hippocratiques, on recommandait de oindre la région avec une solution huileuse chaude pour ramollirle périnée et le rendre plus élastique. Ce procédé fut employé pendant bien longtemps comme unique moyen de protection périnéale. Puzos Baudelocque le considérait encore comme tel.
Par la suite la dilatation vaginale, digitale ou manuelle fut préconisée, plus tard, il fut adjoint à cette méthode l'emploi d’une pommade analgésiante. On masse le périnée avec de la vaseline additionnée de cocaïne et de pyramidon.
Mais vers la moitié du xvrrr siècle, de la Motte protégea le périnée parle soutien direct. Puzos éleva ce procédé au premier rang des méthodes de protection périnéale et depuis il fut toujours employé avec diverses modifications etsertencoreaujourd’hui.
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Michaelis propose de substituer aux déchirures périnéales l’incision chirurgicale, il pratique cette incision sur la ligne médiane. P. Dubois et après lui Dührssin inaugurent les incisions latérales partant du 1/3 inférieur de l’anneau vulvaire. Ritgen débride l’orifice vulvaire par une série d’incisions rayonnées: Tarnier fait une incision médiane qu'il dévie sur un côté pour préserver l’anus.
Bar Brindeau Chamberlant nous donne une nouvelle idée de la question. « Modérer la trop grande brusquerie de l’expulsion spontanée, diriger le passage des divers segments fœtaux à travers l’anneau vulvaire de manière à réduire au minimum la distension destissus maternels, tel est le meilleur moyen de prévenir les effractions de la vulve et du périnée dans les cas nombreux où elles se peuvent éviter. » Dans tout accouchement, il y a disent Tarnier et Budin (1) cun moment de dégagement qui est particulièrement dangereux pour le périnée et qui demande une très grande surveillance. Plus on ira doucement, plus on évitera les déchirures. Il faudra se méfier des expulsions trop rapides. Au moment du dégagement, toujours maintenir la flexion, s’opposer à la déflexion brusque et ne jamais lui permettre de s’opérer pendant une contraction. Tirer doucement sur un forceps, retirer toujours l’instrument au mo-
ment du dégagement.
Lorsqu'on se heurtera à un périnée infranchis-
Tarnier et Budin, Traité de l'Art des accouchements
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sable sur le point de se rompre malgré toutes ces précautions, il sera bon de pratiquer l’incision chirurgicale. Elle aura pour but d'élargir le passage et de substituer à la plaie déchiquetée et anfractueuse de la rupture inévitable une plaie rectiligne nette chirurgicale qui sera par la suite facile à affronter.
Doit-on faire l’incision médiane (Michaelis) ou latérale ! [l semble qu’il serait préférable de pratiquer l’incision latérale car on ignore au moment où on opère si l'incision donnera un.jour suffisant et si elle ne sera pas agrandie par le passage de la présentation. Dans ce cas, l’incision médiane allongée irait jusqu’au rectum et l’on aurait la lésion que l’on cherchait le plus à éviter.
Doit-on faire l’incision haute ou basse ? Les incisions hautes ne donnent que peu de jouret n’évitent pas toujours la déchirure, l’incision latérale basse semble bien plus souveraine.
Dans certains cas où un grand jour est nécessaire on pourra pratiquer les incisions bilatérales. Il est prudent alors de ne pas les faire trop basses car le lambeau qui les sépare pourrait se sphacéler.
L'épisiotomie a de grands avantages ; elle partira
de la fourchette et sera dirigée latéralement. Elle
met l'anus à l’abri et le seul grief qu’on puisse lui
faire est d’être difficile à réparer car les lambeaux de
la plaie s'écartent beaucoup et de facon très inégale.
Admettre l'utilité de ces interventions (incisions épisiotomie), c’est en somme reconnaître que même
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dans un accouchement spontanéil est parfois impossible de préserver le périnée parlesimplesoutien direct.
On sait cependant qu’à côté de ce procédé mécanique que nous reconnaissons comme souvent insuffisant il en est un autre basé sur l'emploi des anesthésiques dont l'efficacité est bier reconnue.
Les anesthésies régionales abolissent la sensibilité d’une région en exerçant à distance la « section physiologique » des nerfs qui s’y rendent.
On a employé en obstétrique avec la technique appropriée pour chacune d'elles l’anesthésie transsacrée, l’anesthésie présacrée, anesthésie épidurale et surtout l’anesthésie rachidienne. Avec n'importe laquelle de ces anesthésies on obtient rapidement la résolution complète des muscles perméaux et la dilatation s'effectue beaucoup plus facilement. L’anesthésie rachidienne surtout est parfaite, elle provoque le bloquage des troncs nerveux au niveau de la moëlle, supprime promptement toute sensibilité et par suite le tonus des muscles du périnée.
Aucune de ces méthodes d’anesthésie régionale n’est employée dans ce simple but, relacher le périnée. Elles servent dans les services d’accouchements pour des interventions qui réclament avant tout une anesthésie totale.
D'autre part, elles provoquent une paralysie des sphincters et si elles n’arrêtent pas la contraction utérine on remarque par contre que la parturiante ne peut faire aucun effort expulsif et qu'il faut toujours terminer l'accouchement artificiellement.
NOUVELLE MÉTHODE PROPHYLACTIQUE
Toutes les méthodes de protection du périnée employées aujourd’hui (soutien direct avec prudence pendant le dégagement, direction des divers segments fœtaux) étant bien souvent insuffisantes pour éviter la déchirure du périnée au cours de nombreux accouchements,d’autre part,les méthodes d’anesthésies régionales, transsacrée, présacrée, épidurale et rachidienne reconnues efficaces n'étant pas utilisables puisqu'elles troublent le mécanisme physiologique de l'accouchement nous proposons à tous les praticiens une nouvelle méthode innovée par le Dr Chomé dans son service à l'hôpital de la Pitié pour le traitement prophylactique des déchirures du
périnée. L’anesthésie périnéale.
L'anesthésie périnéale.
Elle a pour but uniquement d'obtenir le relâchement du périnée au moment du dégagement. C’est une anesthésie régionale voisine ou dérivée des mé-
thodes d’anesthésies énumérées plus haut ; seule-
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ment l’anesthésique au lieu d’être porté au niveau de la moelle lombaire sur les racines des nerfs sacrés est porté ici électivement sur le trajet des nerfs qui se rendent aux muscles du périnée.
Dans notre premier chapitre sur l'anatomie de la région nous avons soigneusement décrit son innervation. Remarquons maintenant que les nerfs périnéaux du moins ceux qui nous intéressent parcourent ou voisinent dans un espace circonscrit. Ce carrefour nerveux c’est le creux ischio-rectal.
Dans la moitié droite de notre schéma, au milieu du tissu cellulo-graisseux du creux ischio-rectal nous voyons le nerf hémorrhoïdal ou anal qui se distribue au sphincter anal, à côte émergeant de dessous le muscle transverse,le nerf périnéal super-
‘ficiel se.recourbe, traverse le triangle ischio-bulbaire et s’achemine vers les grandes lèvres en donnant des filets au constricteur vulvaire et à l’ischio-caverneux.
Dans la moitié gauche de notre schéma le tissu cellulo-graisseux de la fosse ischio-rectale a étéenlevé et laisse voir le nerf honteux interne.
Ce nerf possède un trajet remarquablement fixe par rapport aux autres nerfs de cette région, on le trouve régulièrement cheminant à la face latérale interne de la tubérosité ischiatique dans le canal d’Alcock.
L’anesthésie de la fosse ischio-rectile du nerf honteux interne en particulier entraîne toujours celle du releveur de l'anus et nous donne par conséquent le relâchement total de la sangle périnéale.
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Les nerfs du périnée dans le creux ischio-rectal.
CREER Technique opératoire.
C’est une simple injection intra-musculaire.
Une seringue de 20 cc. et une aiguille fine longue de six centimètres en sera tout l’outillage.
On emploiera comme anesthésique une solution de novocaïne titrée à 4/200 sans jamais y ajouter d’adrénaline.
On injectera 35 ou 40 cc. de la solution, quantité qui nous a donné de bons résultats.
Après antisepsie de la région on répérera soigneusement la tubérosité ischiatique et le bord latéral interne de l'os. On piquera à 1 centimètre en dedans du bord latéral intèrne de l’ischion en enfonçant perpendiculairement l'aiguille de 5 centimètres.
L’anesthésie est obtenue au bout de dix minutes. On fera donc l'injection au moment où la présenta-
tion attaque le périnée, on aura soin de ne pas bles-
ser la tête avec la pointe de l'aiguille et on pourra
contrôler le siège de la pointe de l'aiguille en pratiquant un toucher vaginal.
L’ injection sera poussée lentement, | a rleete pourra ainsi diffuser, rayonner dans toute la fosse ischio-rectale, le tissu cellulo graisseux lache s’y prêétant parfaitement. Ainsi il atteindra les filets du releveur de l’anus.
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OBSERVATION II
20 juin 1927.
Mme T..., 35 ans, primipare.
Parties molles résistantes.
Anesthésie périnéale (40 cc.).
Accouchement spontané.
Expulsion facile sans douleurs. Périnée intact.
Poids de l'enfant 3.250 gr.
OBSERVATION III 3 juillet 1927.
Mme L..., 27 ans, primipare.
Anesthésie périnéale (4o cc.).
Incision médiane du périnée pour lenteur de l'expulsion.
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Accouchement spontané. La plaie saigne peu.
Suture du périnée sans douleurs et facile.
Périnée très solide.
Durant l’année 1928 nous relevons 32 observations
- d’anesthésie perinéale. Toutes sont en faveur de
cette anesthésie et nous n'avons trouvé aucun accident à signaler.
Avantages constatés régulièrement.
1° Souplesse du périnée, relâchement des releveurs de l’anus, expulsion très facilitée.
2e Expulsion absolument indolore, d’où calme de
la malade.
30 S'il se produit une déchirure celle-ci n’intéresse que le revêtement cutané. La plaie saigne peu, la suture en est facile car il n’y a aucune douleur ; donc tous les avantages pour suturer correctement.
40 Si malgré l’anesthésie périnéale le périnée demeure résistant (périnée cicatriciel, résistance des téguments ou dela muqueuse vaginale on pourra pratiquer l’incision médiane. Il n’y aura alors aucun risque pour le sphincter qui est relaché et se laisse facilement refouler. Jamais avec cette anesthésie nous n'avons eu une déchirure du sphincter.
Ici encore la réparation de l’incision est excessivement facile et le résultat est excellent puisqu'on obtiendra un périnée solide.
50 A plusieurs reprises nous avons laissé accou-
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cher des malades à qui nous avions fait une anesthésie périnéale sans la moindre protection du périnée. Dans bien des cas nous avons vu depetites déchirures de la fourchette mais jamais de déchirures musculaires.
OBSERVATION IV
Dans 1 cas. Mme V..., 39 ans, primipare.
Anesthésie périnéale (4o ec.\, Accouchementspontané. Expulsion rapide.
La tête non sollicitée par les releveurs paralysés s'est dégagée en transverse.
Poids de l’enfant 3.500 gr. sans produire de déchirures du
périnée.
6° Si apres l’anesthésie périnéale on est obligé d'appliquer un forceps l'introduction et l'extraction en sont très facilitées par le relàächement du périnée L’anesthésie n’est cependant pas suffisante pour rendre l'application de forceps indolore.
Le
OBSERVATION V
Mme R..., 41 ans, primipare.
Anesthésie périnéale (4o ce).
La malade pousse bien mais la tête reste élevée en gauche postérieure. |
Application de forceps sur tête encore élevée très facilitée par le relâchement du périnée. |
Périnée intact. Poids de l’enfant 3.600 gr.
Contrairement à ce qui s’observe dans la rachianesthésie épidurale trans-sacrée ou présacrée le besoin de pousserest conservé dans l’anesthésie périnéale ce qui rend l'accouchement spontané possible alors qu'avec l’anesthésie rachidienne ou épidurale il faut terminer l'accouchement artificiellement.
Ces observations et les remarques faites a leurs propos démontrent suffisamment l'efficacité et l’inocuité de cette méthode qui ne trouble en rien le mécanisme physiologique de l'accouchement.
Il est donc inutile d’insister davantage. Mais nous voudrions insister pour la recommander à tous les praticiens à qui elle s'adresse particulièrement par sa technique facile,son outillage réduit l’innocuité absolue qu’elle présente et les ‘bons résultats qu’elle donne.
Peut être pourrait-on appliquer cette méthode prophylactique à toute primipare en travail avant le dégagement,
Certainement du moins dans tous les cas où le manque de souplesse, d’élasticité des tissus périnéaux peut faire craindre la déchirure du périnée.
L’excès de volume de la tête,une occipito-sacrée, un siège ou l’une quelconque des manœuvres qui réclament le relâchement des parties molles seront des indications à l'emploi de cette méthode abso-
ment inoffensive.
CONCLUSIONS
Lo Dans la majorité des casles méthodes obstétricales courantes en dehors de toute anesthésie permettent d'éviter les déchirures du périnée au cours de l’aécouchement. Ces méthodes sont cependant insuffisantes dans certaines conditions (enfant volumineux,présentations postérieures primipares âgées siège chez les primipares,etc., etc., ce qui explique la fréquence relative des déchirures du périnée dont les conséquences éloignées peuvent être sérieuses.
2° Les accidents ultérieurs sont souvent consécutifs à des ruptures interstitielles passéesinapercues parce qu’elles siègent sous des téguments restés intacts et qui par suite ne sont pas réparées.
30 À côté des autres anesthésies régionales telles que larachi-anesthésie, l’anesthésie épidurale transsacrée et pré-sacrée qui ont été préconisées comme moyen prophylactique pour éviter les déchirures du périnée l’anesthésie de la fosse ischiorectale et du nerf honteux interne entraînant celle du releveur de l’anus nous paraît préférable. Sa technique est simple,son emploi ne présente aucun danger ni pour la mère ni pour l'enfant ; elle est efficace tout en respectant le mécanisme physiologique de l'accou-
chement.
ou pour une raison quelconque on peut redouterle | APE
déchirure du périnée et plus particulièrement elle à
évite la déchirure interstitielle.
Vus le Président de la thèse. ;
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