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DYSTOCIE.
Les plus heureux accouchements ne sont pas sans danger ni les plus fâcheux sans espérance.
(De la Motte).
Nous nous sommes occupés dans la première partie de cet ouvrage, de Taccouchement typique, s'opérant spontanément, heureusement et sans nécessiter Tintervention de Tart : en d'autres termes nous avons étudié la physiologie de Tenfantement ou Yeutocie, Il nous reste, pour achever notre tâche, à exposer la pathologie de l'accouchement en étudiant les anomalies, les difficultés ou les accidents de toute espèce, qui peuvent troubler le grand acte de la parturition et mettre les jours de la femme ou de l'enfant en péril.
Tous les accouchements anormaux ont été groupés par Velpeau sous le titre générique de dystocie et le terme nous paraît bien choisi, puisque la particule néfaste Su? ajoute au mot To'xoa, enfantement, auquel elle est combinée, une idée de difficulté, de malheur ou de danger.
Nous rencontrerons dans Tordre suivant les anomalies qui peuvent surgir :
II. du côté du canal, osseux et musculo-membraneux, à parcourir ;
m. du côté du corps à expulser ;
IV. nous dirons les accidents locaux et généraux qui peuvent atteindre la femme pendant la gestation et le travail.
Tome II I
Dans raccouchement physiologique l'enfant est, pour ainsi dire, exprimé de son nid et poussé à travers le canal pelvien , par les contractions utérines , aidées , à la fin du travail , par les contractions synergiques de la presse abdominale.
Le rôle des muscles abdominaux est adjuvant ou secondaire et lutérus, dans quelques circonstances, parvient à se débarrasser de son contenu sans leur concours. L'action des efforts volon taires a cependant une importance réelle, mise en évidence par les effets variés que produit la menace d'une application de forceps : la plupart des femmes, prises de découragement, ne saident plus puisqu'on va les aider et qu'elles regardent dès lors leurs poussées comme inutiles; — aux autres, la peur de l'instrument rend de l'énergie, elles se mettent à pousser tant qu'elles peuvent et parfois au point de rendre l'intervention projetée inutile.
L'agent principal de l'expulsion du fœtus est le muscle utérin; mais, pour accomplir heureusement la mission qui leur est confiée, les contractions de la matrice doivent réunir certaines * conditions de vigueur, de fréquence, de régularité et de direction. Nous allons exposer les inconvénients et les dangers qui peuvent naître des anomalies que les forces utérines présentent parfois : A. quant à leur intensité, B. quant à leur régularité, et G. quant à leur direction,
A. Sous le rapport de leur intensité les forces expultrices peuvent pécher par excès ou par défaut.
Forces expultrices en excès.
Les forces expultrices se trouvent en excès dans deux cas différents.
!«** CAS. L'excès des forces n'est que relatif : la puissance déployée ne présente rien d'extraordinaire, seulement elle ne rencontre pas les résistances habituelles : c'est Thistoire des accoucheurs précipités par terre parce que le forceps lâche prise ou que la tête vient tout à coup. Les contractions donc sont
FORCES EXPULTRICES EN EXCES
normales, mais le fœtus étant très-petit, ou le bassin étant très-ample et les organes génitaux très-larges ou très-assouplis, l'expulsion se fait brusquement.
Inconvénients. Il semblerait, à première vue, que Taccouchement étant un travail douloureux, il ne peut jamais se terminer trop rapidement. Il nen est pas ainsi cependant et en souhaitant à une femme une délivrance trop prompte on lui ferait, en somme, un mauvais souhait. Tout, chez la femme à terme, est disposé pour une déplétion lente et graduelle : Tutérus est organisé de façon à ne pouvoir pas, sans danger, se vider tout à coup : il faut d'abord que le col se ramoUise et s'ouvre peu à peu ; ensuite les dimensions du canal pelvien sont si justes qu'elles obligent le fœtus à suivre une spirale pour descendre ; enfin, au dernier moment, les résistances du périnée et de la vulve viennent encore retarder le passage de l'enfant et l'empêcher de s'échapper brusquement. Ces dispositions, ou ces entraves accumulées comme à plaisir, ont pour effet de permettre à l'utérus de revenir peu à peu sur lui-même à mesure qu'il se désemplit et ce retrait graduel est la principale sauvegarde de la mère contre de formidables hémorrhagies.
Dans l'atcouchement trop brusque, l'enfant s'échappant tout à coup peut tomber sur le sol ; le col de la matrice et le périnée violentés peuvent se déchirer; le cordon ombilical peut être arraché; le placenta peut se décoller ou l'utérus se renverser sous le tiraillement produit par le poids de l'enfant ; — enfin la matrice, trop brusquement vidée, peut rester dans le relâchement et rhémorrhagie et le renversement sont à redouter.
Indications. Le rôle du médecin est d'empêcher la déplétion trop prompte qui peut amener ces accidents — ou de combattre les accidents produits quand il n'a pas pu enrayer la cause.
Il fera donc d'abord coucher la femme : le bénéfice du décubitus dorsal est double : il empêche que le fœtus soit précipité sur le carreau — et il est d'observation que les douleurs sont moins fréquentes et moins énergiques dans cette position que dans la station debout. Il engagera la parturiante à sabstenir de tout effort et au besoin il lui ôtera ses points d'appui ; il rompra les membranes de bonne heure et assez haut, pour obtenir le retrait graduel du viscère et pour retarder la dilatation du col ; il appliquera un bandage de corps qu'il reserrera à mesure qu« l'organe se désemplit ; il donnera l'ergot
de seigle, non pour précipiter raccouchement, mais pour prévenir l'inertie consécutive ; enfin il préparera tout ce qui peut être nécessaire pour combattre une perte de sang.
Les couches exigeront un repos prolongé puisque les conditions dans lesquelles se fait Taccouchement trop prompt sont aussi celles qui favorisent les déplacements de la matrice.
2^ CAS. Les efforts utérins ou volontaires sont en excès, non plus parce que les résistances habituelles manquent, mais parce qu'ils s'exercent à une époque où les parties ne sont pas encore suffisamment préparées et assouplies pour céder sans danger de déchirure. Pousser trop tôt, c'est vouloir enfoncer une porte avant que la clef soit tournée et la serrure ouverte : on s'expose à faire sauter la serrure et la porte, ou, si elles résistent, à s'épuiser en vains efforts : dans les deux cas on fait de fort mauvaise besogne.
Indications, Il faut faire comprendre à îa femme que ses efforts prématurés ou immodérés peuvent lui devenir funestes — et qu'en usant ses forces à un moment où leur déploiement est nuisible ou dangereux, il ne lui en restera plus pour le moment où elles seront nécessaires et utiles. Si elle n'entend pas raison on lui enlèvera ses points d'appui. Mais si la lutte, limitée dès lors entre la matrice et les résistances, paraît encore périlleuse, que faire? En théorie on pourrait chercher à affaiblir la puissance par la saignée ou les bains prolongés ; — en pratique on s'attachera plutôt à diminuer les résistances si elles sont dans les parties charnues, ou à abréger la lutte autant que possible, si l'obstacle est dans le bassin. C'est ainsi que chez une jeune primipare nous fumes un jour obligé de placer le forceps pour la soustraire le plutôt possible aux dangers d'efforts à tout rompre.
Forces expultrices en défaut.
INERTIE DE LA PRESSE ABDOMINALE
Il n'est pas rare, chez les primipares surtout, de voir l'accouchement marcher lentement et régulièrement, jusque vers son terme, puis les efforts décroître et même cesser : l'organisme
INERTIE UTÉRINE
a poussé la tête jusqu'au fond de Texcavation, mais il reste encore la résistance du périnée et de la vulve à surmonter — et la besogne n avance plus parce que la femme, découragée ou épuisée de fatigue, ne pousse plus.
ISindication est claire : après avoir encouragé la parturiante et pris patience pendant quelque temps pour voir s'il n y aura pas un réveil d'énergie, on sera autorisé à exciter les forces naturelles ou à les suppléer et, puisque la temme ne pousse pas, à appliquer le forceps et à tirer pour elle.
DE L'INERTIE UTÉRINE
L'inertie utérine pendant le travail est un état de paresse ou d'atonie de l'organe : les contractions font défaut ou bien elles sont trop faibles, trop courtes ou trop rares pour expulser à temps le produit de la conception. Cette insuffisance de l'énergie utérine peut être sous la dépendance de causes très-variées que nous allons passer en revue.
lo INERTIE PAR FAIBLESSE DU SUJET. Il ne faut pas
s'attendre chez une femme chétive, ou affaiblie par la maladie, ou épiiisée par des pertes de sang, à des contractions de la matrice aussi vigoureuses que chez une femme robuste et saine.
Indications. Le plus souvent il n'est pas nécessaire de stimuler les douleurs chez les sujets délicats, parce que les résistances à vaincre sont peu sérieuses et les enfants peu volumineux. Il peut cependant convenir de soutenir les forces par du bouillon, par de la gelée de viande, par quelques cuillerées de vin froid ou chaud, avec ou sans addition de cannelle.
Lorsque l'utérus n'est pas douloureux, on peut en outre le frictionner, au moment des contractions, avec la main sèche ou avec une flanelle imbibée de quelque liquide aromatique et stimulant. Dans ces mêmes conditions, mais seulement quand le travail est plus avancé, on peut aussi, lorsque la douleur commence, exciter doucement le col de la matrice en l'accrochant avec le doigt pour le tendre légèrement par un mouvement circulaire ou pour le ramener en avant contre les pubis.
Un peu plus tard, on peut encore, comme Staniland et,
bien avant lui, Jacob s puis M^ac La Chapelle Tont conseillé, appuyer avec deux doigts sur le périnée et sur l'extrémité inférieure du rectum, pour simuler la sensation que la tête y produit et qui provoque les efforts synergiques de la presse abdominale. On n'insistera cependant guère sur ces deux derniers moyens et l'on y renoncera si les deux ou trois premiers essais restent sans résultat manifeste.
Les douches utéro-vaginales sont plus efficaces aussi longtemps que le col est accessible et elles sont préférables parce que, au lieu de dessécher les parties, elles en entretiennent la souplesse.
Toujours dans la même hypothèse, d'indolence des organes et de simple insuffisance des contractions, si les moyens précédents n'atteignent pas le but, on aura recours à l'ergot de seigle pourvu que les autres conditions requises pour son emploi se trouvent réunies.
20 INERTIE PAR PLÉTHORE OU PAR CONGESTION. Lors
qu'il y a pléthore générale ou congestion vers le cerveau (ce que l'on reconnaît à la force et à la plénitude du pouls, à la coloration du visage, à la pesanteur de tête, à l'assoupissement, etc.) ou bien , lorsqu'avec la pléthore générale , il existe de la pesanteur dans les reins et le bas-ventre, lorsque les douleurs sont comme enrayées, et qu'on soupçonne ainsi un état congestif de l'utérus, il n'est pas de moyen préférable à la saignée pour rendre au travail sa marche régulière , et c'est dans ce sens qu'Alph. Leroy a pu dire que la lancette est le meilleur des forceps.
3° INERTIE PAR DISTENSION EXCESSIVE. L'observation démontre que dans les cas d'hydramnios et, en général, toutes les fois que l'utérus est distendu outre mesure, les contractions sont languissantes, faibles et éloignées. On dirait que les fibres utérines, étirées au-delà de leur limite d'élasticité, ont perdu leur ressort habituel.
Diagnostic, Cette cause d'inertie se reconnaît aisément au volume extraordinaire du ventre, à la dureté permanente, à la tension continue des membranes, à la mobilité de la partie qui se présente et à la fluctuation beaucoup plus manifeste que d'ordinaire, du moins dans le cas d'hydropisie de l'amnios.
Comme la vessie distendue outre mesure par les urines, la matrice perd la majeure partie de sa force contractile.
INETIE UTERINE
Indications. Que fait-on dans la rétention d'urine? On sonde ou on ponctionne. Eh bien, ponctionnez aussi Tœuf, ouvrez les membranes, et la matrice en partie vidée retrouvera son ressort et récupérera sa contractilité. Si vous attendez la rupture spontanée des membranes, le fœtus, ordinairement très-petit dans ce cas, peut être expulsé brusquement et l'utérus, vidé tout-à-coup, tomber dans un état d'inertie complète et grave, l'inertie par stupeur.
En 1848, on amena en charette à la maternité, d'un village voisin, une femme dont accoucheur et bourgmestre ne savaient plus que faire. Elle était grosse comme un tonneau et en travail depuis 10 jours. Mon père reconnut bientôt la cause de la faiblesse, de la durée et de l'insuffisance des douleurs : il fit une ponction de l'œuf et il s'écoula plus d'un sceau et demi d'eau. Il s'en suivit une légère hémorrhagie , due à un décollement partiel du placenta, produit lui-même par le retrait trop considérable du viscère. Un bandage de corps et l'ergot de seigle mirent fin à la perte de sang. Un premier fœtus fut ensuite expulsé, puis un second, puis leurs placentas. Grâce à cette déplélion successive, et au soin que l'on prit de resserrrer le bandage de ventre à mesure que le viscère se vidait, la perte ne reparut plus et le travail si long, si épuisant pour une femme épuisée déjà, se trouva terminé en 4 ou 5 heures.
Telle est, croyons-nous, la conduite à tenir dans les cas de ce genre ; seulement, au lieu de rompre les membranes à leur centre, il vaut mieux les aller ponctionner plus haut, à 6 ou 7 centimètres au-dessus du col, pour obtenir un écoulement du liquide par suintement et un retrait plus lent du viscère.
40 INERTIE PAR PRODUCTION D'UNE SECONDE POCHE. Lorsque la poche n'est qu'ér aillée vers sa circonférence, qu'il s'en forme une seconde et qu'un peu d'eau s'échappe à chaque douleur, on a cru remarquer que les contractions sont parfois incomplètes, comme si le viscère manquait de point d'appui, le liquide fuyant devant l'effort.
Indications. Puzos donnait déjà le conseil de rompre cette seconde poche, puis, si les douleurs ne deviennent pas meilleures, de soulever un peu la partie du fœtus qui se présente afin d'obtenir un écoulement plus copieux et une application plus immédiate de la matrice sur l'enfant. On a aussi conseillé, dans le même but, d'introduire une sonde élastique munie d'un
mandrin flexible. Avant de prendre ce parti, il est cependant prudent de s'assurer que la présentation est normale et exempte de toute complication, car Tissue complète des eaux rendrait l'intervention de Tart plus difficile, si elle devenait ne'cessaire, et l'accouchement spontané plus dangereux pour Tenfant, s'il devait se prolonger.
50 INERTIE PAR TENSION DES MEMBRANES. A volume
égal de l'œuf, les membranes ont plus de surface et sont plus extensibles chez un sujet que chez l'autre. Il en résulte que la poche peut mieux se former, s'allonger davantage, et l'utérus mieux se resserer transversalement, mieux se mettre en contact avec les parties fœtales, chez une femme que chez Tautre. Il est au moins vrai que l'on voit parfois un travail, qui avait langui jusque-là, prendre une marche franche et rapide du moment où l'on rompt les membranes. Le fait s'explique aisément quand celles-ci offrent une résistance insolite et qu'elles font obstacle par elles-mêmes ; mais il s'observe aussi quelquefois bien qu'elles ne semblent rien offrir de particulier sous ce rapport. Les contractions deviennent-elles plus énergiques parce que l'écoulement des eaux met le viscère en contact plus immédiat avec le fœtus? Nous n'en savons rien ; mais quelle que soit l'interprétation que l'on donne du fait, nous le tenons pour bien observé.
Si la dilatation est complète, ou à peu près, et si la présentation est naturelle, pour peu que le travail se prolonge et que les douleurs soient faibles ou éloignées, on se décidera assez facilement à rompre la poche, puisque cette rupture n'offre aucun inconvénient sérieux, même en supposant qu'elle n'atteigne pas le but désiré. Mais il n'en est pas de même, surtout chez une primipare, aussi longtemps que la dilatation du col est encore peu avancée, et il faudra examiner avec le plus grand soin si du côté du bassin et des parties molles, du côté de la présentation, etc., il n'existe aucune autre cause de retard, et encore faudra-t-il attendre un temps moral suffisamment long pour se convaincre que la faiblesse des douleurs se rattache à la disposition des membranes dont il s'agit ici.
Chez les primipares, mieux vaut attendre un peu plus qu'un peu moins ; chez les multipares, les antécédents nous donneront parfois plus de hardiesse : chez certaines de nos clientes nous n'avons d'abord rompu les membranes qu'avec hésitation, parce qu'elles ne paraissaient pas offrir une résistance insolite ; aujourd'hui nous les ouvrons chaque fois avec la certitude de voir le travail prendre immédiatement une marche très-rapide.
INERTIE UTÉRINE
60 INERTIE PAR FATIGUE, OU SANS CAUSE. Après sêtre montrées régulièrement, les contractions utérines peuvent s'affaiblir, sëloigner ou même se suspendre complètement. Si elles ont été énergiques et prolongées, on ne voit là que Teffet naturel de la fatigue et de Tépuisement. Mais l'affaiblissement, et même la suspension des douleurs, s observe parfois dans des conditions toutes différentes et sans qu'on puisse en déterminer la cause, à moins que, prenant un mot pour une chose, on n'invoque l'idiosyncrasie.
Indications. S'il n'y a pas d'autre complication, si la poche des eaux est intacte, et surtout si la partie du fœtus qui se présente n'a franchi ni le détroit supérieur, ni le col utérin, il n'y a qu'à accorder du repos à la femme et qu'à prendre patience.
Les eaux fussent-elles écoulées, on peut encore temporiser , pourvu que le détroit supérieur ne soit pas franchi. Mais, si les douleurs s'affaiblissent ou se suspendent quand la région qui se présente est bien engagée dans l'orifice utérin, ce qui est rare, et surtout quand elle est bien descendue dans l'excavation, ce qui est plus commun, — on ne peut plus attendre avec la même sécurité, parce que le fœtus peut souffrir de cette situation. Cependant si les pulsations du cœur conservent leur rhythme et leur force antérieure, on peut accorder à la matrice un repos d'une couple d'heures : au bout de ce temps , si les douleurs sont encore languissantes ou nulles, on est en droit de les ac tiver, de les réveiller ou de venir à leur aide par le forceps.
70 INERTIE PAR CAUSE MORALE. Les douleurs se suspendent quelquefois à l'arrivée de l'accoucheur. Le plus souvent elles ne tardent guère à reprendre leur cours, mais cela n'est pas constant.
Mon père a donné des soins à une dame anglaise qui avait toujours vu ses douleurs cesser aussi longtemps que son chirurgien restait auprès d'elle. Lorsqu'il arriva pour l'assister dans son onzième accouchement, le travail se suspendit complètement ; mon père se retira , et le travail reprit son cours : un peu plus tard le même phénomène se reproduisit, quoique les douleurs fussent déjà expulsives. Comme tout était bien disposé, il se retira de nouveau et il se tient dans une chambre voisine , jusqu'au moment où la nature des cris lui indiqua que la tête était à la vulve.
La présence d'une personne importune ou antipathique peut
lO ANOMALIES DES FORCES EXPULTRICES
avoir le même résultat. Aux faits cités par De Lamotte, et Danilo, nous pourrions en ajouter beaucoup d'autres.
Une femme était dans les douleurs et le travail marchait très-régulièrement, quand une commère vint annoncer quun incendie avait éclaté dans le voisinage. Au même instant, il survint une défaillance, puis des frissons et une suspension presque complète des douleurs. Smellie, appelé en consultation, dut appliquer le forceps.
Les indications sont assez simples dans ces cas : s'assurer de l'état de choses, dire à la garde-couches ce qu'elle doit faire, recommander surtout à la patiente de se coucher à temps, et se retirer dans un appartement voisin lorsqu'on reconnaît qu'on est soi-même de trop; éloigner adroitement toute personne dont la présence gêne ou contrarie; écarter soigneusement toute cause d'émotion, de frayeur, de chagrin ou d'inquiétude.
C'est cependant encore plus en vue de la délivrance et des couches qu'en vue de l'accouchement lui-même, qu'il importe de prévenir ou d'atténuer les animi pathemata. Prouvons-le par quelques faits :
Danilo est appelé près d'une femme qui venait d'être accouchée par le forceps. Il constate que la matrice est renversée et si molle qu'il la réduit sans difficulté, mais, elle reste développée et flasque comme un sac. Quoiqu'il fasse, la mort survient au bout d'une demi-heure, sans hémorrhagie. Quelle était la cause de cette inertie utérine et de cette mort? Le chagrin. Cette malheureuse avait été battue par une brute de mari pendant l'accouchement même, et sa seule réponse à tout ce qu'on lui disait, était : laissez-moi mourir !
Le même praticien rapporte qu'appelé près d'une autre femme qui venait d'être délivrée, il lui trouva le pouls régulier, mais trèsfaible, et l'utérus inerte, quoiqu'il n'y eût pas de perte de sang. Il porte la main dans la matrice qui est vide , très-dilatée et flasque. Il fait chercher de Teau-de-vie ; mais on n'est pas revenu que sentant toujours l'organe dans le même état, il retire la main, tâte le pouls qui s'enfuit, et voit la femme expirer sans qu'elle ait perdu de sang. Il cite un troisième fait analogue à ce dernier. Pendant toute leur grossesse, ces deux femmes avaient prédit qu'elles mourraient en couche. Elles tenaient parole ! I) rapporte un autre fait encore et qui n'est pas moins remarquable. Dans trois accouchements successifs d'une même femme, il a à combattre une hémorrhagie grave après la délivrance, et il
INERTIE UTÉRINE ii
épuise vainement toutes les ressources de Tart : chaque fois la femme ne doit son salut qu'à l'arrivée de son médecin habituel, le D*" Fourré, dont la présence suffit pour que le globe utérin, jusque-là flasque et mou, se durcisse subitement et arrête la perte sans retour. Cest évidemment M. Fourré, et non M. Danilo, qui aurait dû être l'accoucheur de cette dame.
Si le moral exerce une telle influence sur l'accouchement et ses suites, l'homme de l'art doit s'attacher à gagner toute la confiance de la femme, à la rassurer lorsqu'elle se forme de sinistres présages, à faire naître en elle le calme et la tranquillité d'esprit dont elle a besoin. C'est toujours chose fâcheuse que l'idée de la mort obsédant une femme dans le cours de sa grossesse, car au moindre accident qui vient compliquer le travail ou les couches, l'imagination déjà frappée s'exalte et s'inquiète outre mesure.
Une paysanne enceinte pour la première fois, descend une nuit dans son jardin et s'effraie d'un rayon de lune tombant sur un mur blanc. Superstitieuse, comme le sont beaucoup de paysannes, elle croit voir un linceuil et un présage de mort pour le jour de ses couches. Parents et confesseur essaient vainement de combattre ses craintes et de dissiper la vision qui la tourmente. A quelque temps de là, une diseuse de bonne aventure est consultée et prédit une guérison assurée si l'enfant est du sexe féminin, une mort inévitable, s'il est du sexe masculin. L'accouchement fut heureux, mais il naquît un garçon dont on cacha soigneusement le sexe à sa mère. Tout se passa d'abord très-bien ; mais au deuxième jour, une voisine non prévenue, vint voir la jeune mère et en entrant la félicita d'avoir mis au monde un aussi joli petit garçon. Ce fut un coup de foudre pour cette malheureuse et deux jours plus tard on l'enterrait.
Lorsqu'une de vos clientes se trouve dans une telle disposition d'esprit, il faut lui dire que presque toutes les femmes ont de ces vaines terreurs et que cependant les accidents sont rares ; que lorsqu'ils surviennent, ils sont toujours dûs à quelque imprudence ; enfin, il faut chercher dans sa conformation, dans l'état de sa santé, etc., des motifs de sécurité. Comparezla à telle ou telle femme de sa connaissance, qui, quoique chétive, maladive ou contrefaite , n'en est pas moins heureusement accouchée. Ces petits moyens réussissent d'autant mieux qu'en général l'instinct de conservation ne demande qu'à être rassuré.
L'influence des émotions morales n'est pas moins grande, lorsqu'elle s'exerce peu de temps après l'accouchement. Une
dame était heureusement délivrée et arrivée au troisième jour de ses couches, quand le baptême eut lieu. Au moment de se rendre à Téglise, le parrain et la marraine se prirent de querelle et ne voulurent pas monter dans la même voiture : une petite fille d'une dizaine d'années n'eut rien de plus pressé que d'aller conter à sa mère la scène dont elle avait été témoin. Celle-ci en conçut un violent chagrin et trois jours après elle mourait dans le délire.
M. Hervieux a publié un article (Galette des Hôpitaux, 1864, p. 29), dans lequel il attire l'attention sur l'impressionabilité extrême des nouvelles accouchées.
« Qu'une femme récemment accouchée, et jusque-là indemne de tout accident, reçoive la visite d'une de ses parentes, et essuie au sujet de, sa conduite passée quelques reproches intempestifs, le soir même elle prend un frisson et, à dater de ce moment, se déroule tout le tableau des symptômes d'une phlébite utérine, d'une péritonite ou de l'une quelconque des maladies propres à l'état puerpéral. Ces faits se renouvellent journellement sous mes yeux, dit l'auteur, et si la morale ne s'y opposait, je pourrais les produire à volonté. »
Nous avons insisté sur ces faits parce qu'il importe de ne pas oublier l'influence fâcheuse que des émotions vives peuvent exercer sur l'accouchement et sur les couches et parce que, s'il est souvent possible de prévenir les causes , il ne l'est pas toujours de combattre heureusement leurs effets.
KN RIÎSUMÉ, les indications thérapeutiques de l'inertie utérine U)t\i évidentes et il faut : ou faire cesser la cause qui l'a amenée et qui l'entretient — ou réveiller et stimuler les douleurs — ou bien, enfin, les suppléer.
DES EXCITANTS DES FORCES UTÉRINES
San» perdre trop de temps en route, à nous arrêter inutilifficnl «levant une foule de substances n'offrant plus aujourd'hui «jiiun inlcrcl historique, nous allons passer en revue les divers itio/*:u% qu'on a proposés pour rappeler ou renforcer les conl/.i'iioM» utcrincs. Les uns sont indirects^ comme la saignée dans lé j/l'ihofc ou la congestion, les calmants dans le spasme, etc.; —
EXCITANTS DES FORCES UTÉRINES
d'autres sont généraux : le vin, les alcooliques; — d autres sont locaux : réiectricité, les frictions de Tutérus ou du col, la rupture des membranes ; — d'autres, enfin, sont spéciaux : exemples, Tergot de seigle, le borax, etc. Avant de se décider à employer un de ces moyens, le praticien doit toujours se demander si c'est bien la force expultrice qui se trouve en de'faut et s'il n'y a aucun danger , soit pour la mère soit pour l'enfant , à exciter cette puissance.
EXCITANTS DIVERS. Des excitants de toute espèce, les teintures , les extraits alcooliques , le vin chaud , les purgatifs , les vomitifs, les sternutatoires, etc.... ont été employés pour renforcer ou rappeler les douleurs affaiblies ou suspendues de l'accouchement. Ces moyens tantôt n'atteignent pas le but, tantôt le dépassent et causent des accidents.
SÉNÉ. Velpeau pense que les *demi-lavements de séné, déjà employés par Mauriceau, peuvent être utiles contre l'inertie. M or eau les a essayés et y avait complètement renoncé : on y revient aujourd'hui. Les graines du bursa pastoris, déjà recommandées par Mesnard, sont-elles plus efficaces?
BORAX. Sal uterinum. Les anciens attribuaient au borax des propriétés oxytociques et quelques praticiens allemands lui accordent encore une certaine confiance.
UVA-URSI Raisin d'ours. On a conseillé (Ga^, méd, de Paris i858, p, 514) les feuilles d'uva-ursi à la dose d'un gramme, d'heure en heure, dans une tasse d'eau bouillante édulcorée. Elles donnent un thé agréable (i).
On peut aussi faire infuser 16 grammes de ces feuilles dans un litre d'eau, pendant une heure, et donner l'infusion par demitasses toutes les demi-heures.
D'après ceux qui le préconisent, ce médicament aurait les avantages de l'ergot de seigle sans en offrir les inconvénients. Nous l'avons essayé deux fois sans aucun résultat.
FOIE D'ANGUILLE. Van Helmont a conseillé : « jecur , simul cum felle, anguillae, siccatum, pulverisatumque in vino epotum, ad magnitudinem avellanae. » Il affirme que, dans les ac-
{\) On doit s'assurer si les feuilles d'uva-ursi ne sont pas mélangées avec des feuilles du Vaccinium vitis idea et du buis*
couchements difficiles et durant depuis quelques jours déjà, il a vu plus de 200 fois ce remède agir et délivrer promptement les femmes en une demi-heure au plus ! Il s' est cru obligé en conscience, de faire connaître au monde ce moyen si précieux , vrai présent du ciel, « donum Dei (i). »
La fameuse poudre des capucins, pulvis capucinorum ad partum, employée au siècle dernier en Allemagne, se composait d'une partie de borax sur deux parties de foie d'anguille.
TARTRE STIBÏÉ. Astruc recommande déjà Témétique dans l'inertie utérine : « la sage-femme, écrit-il, pourra, quand elle le jugera à propos, fortifier les effors de la matrice et de l'enfant, en faisant éiernuer ou vomir la femme en travail par des sternutatoires ou des émétiques, ou en lui donnant de fortes épreintes par des lavements irritants (2). » C'est l'effet mécanique, ou la secousse produite par Féternuement et le vomissement, qu'il semble rechercher. Mais l'émétique jouirait d'autres propriétés : d'après MM. Gentillon et Bourdon, il excite la contraction des fibres transversales et longitudinales de l'utérus et favorise ainsi l'ouverture du col. Les contractions déterminées par l'émétique sont semblables aux contractions physiologiques, et intermittentes comme elles. Le tartre renforce les douleurs, mais sans les rendre excessives; « il relâche, dit Parker, les muscles, tant volontaires qu'involontaires, qui offrent de la résistance aux douleurs, c'est-à-dire qu'il détruit la rigidité du col et du périnée; il excite la sécrétion vaginale et ramollit le vagin et le col ; il dispose donc tout pour que l'accouchement soit prompt et facile : stimulation de l'utérus, douleurs alternantes régulières, absence de spasmes, relâchement, assouplissement, lubréfaction du col , du vagin et du périnée. Il semble pourvoir à tout sans violence ni brusquerie aussi, comme le fait remarquer Young, on peut l'employer sans crainte dès le début du travail, parce que, s'il en précipite les phases, il en maintient l'ordre de succession naturel : il ne compromet ni la femme ni l'entant et ne produirait ni vomissement ni hyposthénisation. Il jouirait donc d'une supériorité incontestable sur l'ergot de seigle qui ne supplée, comme nous le verrons plus loin , à l'action normale de l'utérus , qu'en déterminant une contraction permanente, tétanique et violente, bien
(1) Réga. de sympathia.
(a) Astruc. L'art d'accoucher réduit à ses principes. Paris 1768, pp. 139, i55.
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différente du jeu alternatif de la contractilité normale; qui ne dilate point le col et qui n'assouplit pas les parties molles. »
Nous avons vu maintes fois la dilatation du col se faire tout-à-coup, à la suite d'un vomissement spontané et, chez une dame traitée de pneumonie par le tartre stibié, nous avons été frappé de la flaccidité du col et du segment inférieur de la matrice. D'autre part le D^ Chapman, rien qu'en dilatant le col, a fait cesser, dans certains cas, les vomissements incoercibles de la grossesse. Il paraît donc exister entre le vomissement et l'état du col, des rapports qui n'ont pas encore été suffisamment étudiés.
D'après M. Gentillon, le tartre pourrait aussi lutter d'efficacité avec l'ergot , dans le traitement de l'hémorrhagie après Taccouchement : lo centigrammes dans 120 grammes d'eau, donnés par cuillerées à café de 10 en 10 minutes , provoqueraient des nausées, amèneraient aussitôt la contraction utérine et mettraient fin à la perte de sang.
L'émétique se donne de préférence en lavement, à la dose de 5 à i5 centigrammes dans 180 à 200 grammes d'eau. A fortes doses (80 centigrammes dans 25o grammes d'eau) Hureau se croit fondé « à regarder l'action de l'émétique comme beaucoup « plus certaine et plus puissante que celle du seigle ergoté : les « contractions qu'il détermine sont si énergiques, si violentes, qu'il « semble que les efforts d'expulsion vont tout rompre. » Mais qui peut se croire autorisé à provoquer des contraaions à tout rompre ?
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Sous le titre de poudre obstétricale, pulvis ad partum, secale cornutum, l'ergot de seigle a longtemps été employé comme un secret par les sages-femmes. Vers la fin du siècle dernier seulement il est entré dans le domaine de la science quoique Camerarius, (fin du 17* siècle) eut signalé déjà ses propriétés. Les uns l'ont vanté à outrance ; d'autres ne lui ont pas accordé une grande confiance (Désormeaux); d'autres enfin, (Lachapelle et Capuron) lui ont dénié toute propriété. Aujourd'hui il n'est plus personne qui conteste son efficacité, et s'il est des praticiens qui ne l'emploient point, c'est parce qu'ils ont peur de son action et non pas parce qu'ils en doutent. En réalité il n'est guère d'agent thérapeutique dont Faction soit plus évidente.
L'ergot de seigle est abondant, les années pluvieuses, sur les épis de seigle, où il occupe la place d'un ovaire et plus tard
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d*une graine. L'ergot ne se rencontre pas seulement sur le seigle, mais encore sur la plupart des graminées et même sur quelques cypéracées. L'ergot de seigle est la partie végétative ou le mycélium d'un champignon appelé claviceps pur pur ea. Il doit ses propriétés thérapeutiques à l'ergotine (B o n j e a n) ; — à l'ecboline (Wenzel); — à l'acide phosphorique (G. Levi) (i) ; à l'ergotinine (Tanret) (2). L'ergot de seigle, comme l'ergot de froment, doit avoir été cueilli sur pied en plein champ, et non ramassé dans une grange. Le médecin qui veut le récolter lui-même doit rejeter également les grains trop lisses et les grains trop gercés, pour conserver ceux dont la surface est entière mais terne, comme poudreuse, et d'une couleur violette sale. Ils donnent à Teau une couleur de chair et une saveur acre, nauséabonde. On doit les conserver à l'abri de l'humidité et de la lumière et ne les pulvériser qu'au moment de les employer. Le benjoin ajouté à la poudre, dans la proportion de 5 grammes pour 100, l'empêcherait de se gâter. Un meilleur moyen encore de la conserver serait de la placer dans les flacons dessicateurs, remplis aux deux tiers de chaux vive, imaginés par M. Corn élis.
Action physiologique. L'ergot a une action bien marquée sur les fibres musculaires lisses : il produit ainsi la dilatation de la pu pille ; le resserrement des artérioles (3) avec ses conséquences qui sont le ralentissement de la circulation, la petitesse et la dureté du pouls ; — et des contractions utérines d'autant plus énergiques que les fibres de la matrice sont plus développées et la grossesse plus proche de son terme (4).
(1) Le D'* C. Levi conclut des expériences qu'il a instituées : i» Les effets thérapeutiques retirés de l'ergot sont dus à Tacide phosphorique qu*il contient ; 2'^ dans les maladies où Tergot est utile, l'acide phosphorique rend des services identiques ; 3^ l'acide phosphorique agit avec autant d'intensité et de rapidité que Tergot de seigle ; 4*^ la quantité d'acide soluble que l'analyse révèle dans l'ergot récemment pulvérisé, est proportionnelle à l'activité de ce médicament. (Lo Sperimentale, 1875, n^* 8 et 9).
(3) L'ergotinine à été expérimentée par le D' Mole (de Troyes) à la dose de 4 milligrammes dans les 24 heures.
(3) Holmes, en 1869, a constaté au microscope ce resserrement des vaisseaux capillaires.
(4) Beaucoup de praticiens croient que si l'ergot de seigle active les contractions existantes, il est incapable de les provoquer quand elles ne se sont pas déjà manifestées spontanément. Dan y au pense (Encyclogr. t. 218) qu'îj peut très-bien déterminer l'expulsion de l'œuf dans la dernière moitié de lu gestation mais non dans la première. D'après Giacomini, ce médicament
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De celte propriété de faire resserrer les vaisseaux et la matrice, découlent les indications thérapeutiques obstétricales de Tergot de seigle.
L'action de Tergot se manifeste très-rapidement ; au bout de 10 à 3o minutes il provoque des contractions utérines énergiques, rapprochées, tétaniques et, dans leurs intervalles, il maintient la matrice dans un état de contracture, ou tout au moins de tension, permanente. Au bout d'une demi-heure, les contractions s'affaiblissent mais elles reprennent immédiatement et énergiquement si l'on rend alors une nouvelle dose d'ergot.
Pour bien comprendre Futilité et aussi les dangers du médicament, examinons les effets de ces resserrements violents et soutenus sur la mère et Venfant.
Les efforts redoublés et incessants que le seigle provoque, déterminent bientôt chez la femme, la turgescence de la face, la fréquence du pouls, la chaleur, la sueur, puis, comme il n'y a pas de détente complète, on voit survenir l'agitation et parfois le sous-délire. Nous ne nous arrêterons pas à la gangrène des extrémités, ni aux convulsions, phénomènes d'ergotisme qui ne s'observent qu'après des doses toxiques.
L'enfant ne peut pas rester longtemps soumis aux contractions déterminées par Fergot sans succomber. En effet, l'utérus en revenant sur lui-même comprime les vaisseaux inter-utéro-placentaires : la circulation utérine, la circulation placentaire et, par contre-coup, la circulation fœtale sont donc troublées, si non interrompues. La circulation peut même se trouver définitivement arrêtée dans l'enfant, si la cause qui a suspendu son cours persiste ; or, nous savons qu'après l'emploi de l'ergot il n'y a pour ainsi dire pas relâchement.
Le danger est surtout sérieux si les eaux sont écoulées et si le cordon n'est pas bien abrité contre la compression.
est hyposthénisant ; s'il réveille et active les contractions utérines, c'est en dégorgeant le viscère et en fafsant cesser l'état congestif qui s'opposait à la régularité de son jeu. ïl faut remarquer cependant qu'il produit souvent de l'excitation et de l'agitation et qu'il n'agit pas comme le ferait une déplétion sanguine puisque, même dans l'intervalle des douleurs, il maintient l'utérus dans un état de tension continue, ce que ne fait pas la saignée.
D'après Boreischa l'ergot produit :
1° Accélération des pulsations cardiaques par paralysie du pneumo-gastrique et excitation des fibres accélératrices {contra Rabuteau); 2° chute de la pression sanguine par affaiblissement du cœur et du tonus vasculairc ; 3** contractions utérines dues moins aux modifications vasculaircs qu'à une action directe sur les plexus moteurs de l'utérus (Revue d'Hayem. 1877}.
Tome II
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Outre l'elfet mccanique, rert^ot exerce parfois sur l'enfant un ctfct toxique : nous avons reçu des enfants qui présentaient une raideur tétanique des membres : Tun d'eux ne put ni avaler ni pousser un cri pendant deux heures ; il était cependant plein de vie au moment où le médicament fut donné, pour remédier a une suspension des douleurs, et il ne resta pas soumis plus de 3o minutes à son influence. (2es svmptomes d'absorption s'observent rarement et se dissipent rapidement. Des relevés statistiques ont été faits pour établir que, depuis l'introduction de ce médicament dans la pratique , la mortalité des nouveau-nés s'était notablement accrue. De là le dicton : pulvis ad partum, piilvis ad nccem prolis. Mais la base et les conclusions de ces recherches ont été contestées. On a fait remarquer, avec raison, que l'ergot de seii;le s'administrant dans les accouchements lents ou dithciles, on lui attribuait parfois les résultats lacheux qui n'étaient dûs qu'à la lenteur ou aux dirlicullés du travail lui-même. L'ergot est si souvent emplox'é, et ses indications réelles sont si rares, qu'on peut allirmer, à priori, qu'on abuse étrangement du moyen et que cet abus doit amener des conséquences fâcheuses. Ce que nous avons vu ne nous laisse aucun doute sur ce point.
Hoffman a donné un relevé de 45 cas d'accouchements provoqués avant terme au moyen de seigle ergoté. Or, sur les 38 entants dont le sort est mentionné, i5 sont nés morts et parmi les 2 3 nés vivants, il en est 5 dont le sort ultérieur n'est pas indiqué et des 18 restants, 12 n'ont pas vécu au-delà de 3ô heures. Donc, au moins 27 morts sur 38 !
Pour la mère, le seigle ergoté, lorsqu'il est réellement indiqué, peut être considéré comme exempt de danger (1). Dans les 700 cas recueillis par Villeneuve il n'a été question ni de gangrène, ni d'autres phénomènes d'ergotisme.
D'après M. Arnal, quand une dose considérable d'ergot est prise en peu de temps, sa majeure partie passe dans les selles.
(1) Cu/rack dit bien lavoir vu proviuirc, à la i.io>c lic 1 12 gramme, lie la stupeur et lies épistaxis, chez trois femmes; KleetwnoJ-Cli u rc h i 1 1 dit aussi avoir observé plusieurs fois île la céphalalgie, du sous-délire, de la stupeur cl un ralentissement irès-notablc du pf>uls, à la buite de son emploi à la dose ilc 3 grammes, donnée par tiers d heure en heure; entin I. e \ r a t-P e r ro to n cite un ca>. de gangrène des extrémités, survenu chez wnc temme qui en avait pris yliisicurs ^''l'os pendant soîi accouchement ; mais les laits de ce genre sont si rares qu'on les considère ctimme lout-à-fait exceptionnels.
D'après \'anhengel les femmes soumises au seigle ergoté pendant laccouchemcnl redeviendraient plus vite grr)s-^es !
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Des 45 femmes chez lesquelles Hoffman a provoqué Taccouchement avant terme au moyen de Tergot, aucune n a éprouvé le moindre accident. La provocation du travail par Tergot serait donc de tous les procédés connus, le plus dangereux pour V enfant et le plus inoffensif pour la mère.
Conditions d'emploi (i). Nous croyons que Tergot de seigle est un des médicaments donc laction ecbolique ou oxytocique est la plus sûre et la plus précise. Mais comme tout moyen actif, comme toute force mal dirigée, Tergot, dans des mains malhabiles, devient dangereux précisément en raison de son activité. Il n'y a que les substances sans vertu que Ton puisse prescrire banalement et plus un médicament est puissant, plus il importe de bien définir les conditions précises de son emploi: Nous basant sur Faction physiologique de Tergot, voyons les cas dans lesquels il faut se garder de le prescrire et ceux dans lesquels il est appelé à rendre d'excellents services.
Contre-indications : A) DU COTÉ DE LA MÈRE : 1° Il est évident que lorsque les douleurs sont régulières et énergiques, il est inutile, et il serait dangereux, de les surexciter.
2° Dans le cas de vice du bassin, ou bien lorsque le retard dans l'expulsion tient uniquement, soit à un vice de présentation, soit à une anomalie de position, pourquoi provoquerait-on des contractions qui ne peuvent vaincre l'obstacle, mais qui peuvent amener la rupture de la matrice? Il ne faut pas essayer de proportionner la force à la résistance, quand celle-ci est insurmontable.
30 On ne donnera pas non plus l'ergot de seigle lorsque l'obstacle est constitué par le col utérin ou le périnée : ce serait s'exposer à voir se déchirer ces parties.
4** L'ergot est encore contre-indiqué chez la femme qui offrirait déjà de l'agitation ou des signes de congestion vers la tête : il augmenterait sûrement ces accidents puisqu'il peut les faire naître.
50 Après la naissance de l'enfant, si le délivre est retenu, ce n'est pas à l'ergot que vous demanderez son expulsion. Vous
(1) De même que la quinine, d'après Monte verdi, pourrait être cm, ployée au lieu de l'ergot pour amener le reserrement de l'utérus, — de même l'ergot pourrait remplacer la quinine dans le traitement des fièvres paludéennes. (Voir les recherches sur les propriétés du seigle ergoté du D^ D u b o u é, de Pau).
risqueriez de Tcmprisonner dans le resserrement total et soutenu de l'organe : attendez que le délivre descende ; s'il y a inertie , combattez-la par les moyens que nous dirons plus tard, et si l'inertie amène l'hémorrhagie, introduisez la main, excitez Torgane pour l'obliger à détacher le placenta, mais ne donnez pas un médicament qui dans ces cas, d après M. Pajot, fait périr 8, si pas (), femmes sur lo !
B) DU COTÉ DE l'enfant. (>' L'action de l'ergot de seigle étant telle que l'enfant ne peut y rester quelque temps soumis sans courir de graves dangers, on n'est autorisé à l'administrer que lorsqu'on a l'espoir fondé de voir l'accouchement se terminer rapidement. Il ne suliit donc pas que la conformation du bassin soit régulière, les parties molles bien préparées, la présentation et la position du fcetus normales, il faut encore que le travail soit assez avancé pour que quelques douleurs énergiques sufiisent à le terminer.
7^ Dans les présentations du siège nous ne prescrivons qu'exceptionnellement Tergot parce que nous lui préferons, comme moins dangereuse, Textraction manuelle ou instrumentale. Avonsnous besoin d'ajouter que dans les présentations du tronc l'ergot tuerait sûrement l'enfant et rendrait la version impossible ?
8'^ Les bruits du cieur sont-ils ralentis ou affaiblis, une anse du cordon fait-elle procidence ? Prescrire l'ergot c'est enlever à l'enfant le peu de chances qu'il a encore de naître vivant.
Indications, i" Vers la fin d'un accouchement qui a marché régulièrement jusque là, si les douleurs s'éloignent ou s'affaiblissent il peut être indiqué de leur rendre de l'énergie par l'ergot... ou de les suppléer par le forceps.
2'^ Si le seigle ergoté est parfois employé pour activer un travail languissant, il peut l'être aussi dans un accouchement trop prompt: mais alors, c'est dans un autre but, celui de prévenir l'inertie consécutive à la déplétion brusque de la matrice.
3^ Après l'issue du placenta , l'ergot est un hémostatique sûr et inodènsif.
4*' L'ergot de seigle amenant le retrait de l'utérus et agissant sur les iibres des vaisseaux, on comprend de quelle utilité il peut être dans les hémorrhagies de l'accouchement et de l'avortement, et dans certaines atièctions utérines. Nous reviendrons sur ce sujet.
ERGOT DE SEIGLE 2i
5° MM. Guérin et Mattéi ont conseillé Tergot comme un moyen prophylactique de la fièvre puerpérale.
6° Nous remployons fréquemment, après la délivrance, chez les femmes dont la matrice est paresseuse et dont le travail à été languissant, et aussi chez celles dont le travail a été trop prompt, pour empêcher le relâchement de Torgane et prévenir rhémorrhagie secondaire.
'f* Tout récemment on a proposé de traiter les varices par des injections hypodermiques d'ergot. Elles produisent des douleurs cuisantes et souvent de petits abcès. L'injection d'ergotine a été recommandée aussi contre certaines tumeurs fibreuses de la matrice, aussi bien pour combattre les hémorrhagies dont elles saccompagnent, que pour obtenir leur régression.
Les conditions qui du côté de la mère et de Fenfant réclament ou permettent Temploi de Tergot de seigle, sont rarement réunies, surtout chez les primipares et lorsqu'elles le sont, il faut encore, avant de prescrire la poudre excitante, tout préparer pour faire au besoin une application de forceps et pour tirer le nouveau-né de Tétat de mort apparente. Lorsqu'elle est ingérée et que son action devient manifeste, l'accoucheur doit ausculter fréquemment et terminer l'accouchement dès que la circulation fœtale se ralentit ou s'affaiblit sensiblement.
Mode <r administration et doses, La plupart des praticiens donnent l'ergot de seigle à la dose de 1/2 à i gramme dans un peu d'eau sucrée ou de thé, dose qu'ils répètent, au besoin, 2 à 3 fois, à 10 ou i5 minutes d'intervalle.
Nous avons l'habitude de prescrire 3 grammes de poudre d'ergot en 4 paquets — et il est rare que nous devions en faire prendre plus de deux quand le médicament est de bonne qualité. Nous délayons la dose dans un doigt d'eau, de thé ou de vin.
Les Américains ont conseillé la décoction d'ergot en injection dans l'utérus (?).
Tout récemment on a préparé de la teinture d'ergot : cette teinture serait moins souvent vomie que la poudre. Elle se donne par doses de 5 à 6 grammes jusqu'à effet.
Le médicament a aussi été administré par la peau et tout récemment encore le D^ G. Paul a recommandé, comme plus rapide et plus sûr que l'ergot en nature, l'extrait d'ergot en injection hypodermique. Il injecte un gramme (= 0,066 milligram. d'extrait) de la solution suivante ;
eau
glycérine { ^ '^ grammes
extrait hydroalcoolique d'ergot, 2 grammes.
M. Bon Jean a fait de Tergot un extrait, Tergotine, qu'on prescrit ainsi :
Pr. ergotine i 1/2 grammes ;
eau commune .... 90 grammes ; sirop d'écorces d'orange 3o grammes.
Une cuillerée à bouche, de 10 en 10 minutes, jusqu'à terminaison de l'accouchement. Au besoin on porte la dose d'ergotine à 4 ou à 8 grammes et même au-delà.
L'ergotine est moins souvent vomie que l'ergot de seigle en substance ; mais elle nous a paru réveiller moins sûrement les douleurs de l'accouchement. En revanche nous la préférons dans les métrorrhagies ordinaires , dans les ménorrhagies , dans les engorgements utérins. On la donne dans ces cas à la dose de 2 à 6 grammes par jour.
L'ergot de seigle provoque assez souvent des vomissements mais cela ne l'empêche pas toujours d'agir : une nouvelle dose est parfois mieux suportée qu'une première, et l'on pourrait au besoin l'administrer en lavement.
DU SULFATE DE QUININE
Le sulfate de quinine a été récemment recommandé comme agent ecbolique : il exciterait les fibres lisses de l'utérus, comme celles de l'intestin et de la vessie. Nous l'avons prescrit déjà dans les paralysies vésicales qui succèdent parfois aux attaques d'hystérie et, chaque fois, son emploi nous a dispensé de pratiquer dans la suite le cathétérisme.
1° D'après le D^ Angelo Monteverdi (i) la quinine et ses composés agissent d'abord sur le grand sympathique, puis sur l'axe cérébro-spinal.
2° Elle déterminerait la contraction des fibres musculaires de la matrice, de la vessie, des intestins et des vaisseaux.
3« Cette contraction reste physiologique quand les doses sont réfractées ; elle devient pathologique à fortes doses.
4» Ces préparations ne conviennent donc que lorsque les fibres sont relâchées, et il faut s'abstenir de les prescrire pendant
(I) Annules Je la Soc. tic méd. de Gand. 1871, p l'Sa.
DOUCHES VAGINALES
la grossesse, de peur de provoquer Favortement ou Taccouchement prématuré, qu'il faudrait alors combattre par Topium et la morphine.
5<ï Le sulfate de quinine est précieux pendant le travail quand les contractions sont suspendues ou ralenties : il les rend plus fortes, sans les rendre irrégulières et sans causer le moindre préjudice à la mère ou à Tenfant. Il est plus sûr et il agit plus vite que Tergot de seigle ; il peut s'administrer à toutes les périodes de l'accouchement et quel que soit l'obstacle.
6° Il est très-utile, à terme ou pendant l'avortement, pour provoquer l'expulsion de l'arrière-faix.
70 II est très-efficace dans les métrorrhagies pendant la grossesse et après l'accouchement.
8° Il favorise la menstruation quand l'utérus est inerte.
90 II est indiqué dans la fièvre puerpérale contre l'atonie de la matrice.
Pour exciter les contractions physiologiques, il ne faut jamais donner plus de 20 à 25 centigrammes de sulfate de quinine par dose. Lorsqu'on veut obtenir un effet opposé, il faut forcer la dose et donner au moins un gramme.
La dose de 20 centigrammes agit au bout d'une demi-heure et la matrice reste pendant deux heures sous son influence.
Mais ces conclusions, appuyées par certains médecins, sont fortement combattues par d'autres. Le professeur Chiara, de Milan, a essayé le sel de quinine dans 40 cas : chez des femmes à terme, chez d'autres en travail, chez d'autres qu'il voulait faire accoucher prématurément, chez d'autres prises de fièvre intermittente, chez d'autres enfin, atteintes d'hémorrhagie après l'accouchement.... et il conclut à l'inutilité obstétricale du sulfate de quinine. En 1876 (Gaj. méd. ital. lomb., n^* 3 et 4) il a publié sept observations très-intéressantes, d'où il résulterait que la quinine est sans, influence aucune sur la fréquence, le nombre, l'intensité et la modalité des contractions utérines.
DOUCHES VAGINALES
Lorsque le col de la matrice est encore accessible, et qu'il est nécessaire de rendre les contractions utérines plus fréquentes ou plus énergiques, les douches de 3o à 40 degrés centigrades dirigées sur le col, sont souvent de la plus grande utilité. On les pratique à l'aide de divers appareils, mais l'irrigateur ordinaire
d'Eguisier, et même la grosse seringue des vétérinaires suffisent généralement.
L'instrument le plus simple est un tube en caoutchouc, transformé en pompe aspirante et foulante par une poche élastique que la main comprime et relâche alternativement.
Ou augmente, au besoin, lactivité des douches, soit en les rendant plus chaudes ou plus abondantes, soit en les répétant, soit en les poussant avec plus de force.
Elles sont plus efficaces quand elles pénètrent dans le col même, mais elles sont aussi alors plus dangereuses, car on a observé des cas d'accidents qui ne s'expliquent guère que par la pénétration du liquide dans Tutérus.
Elles n'excitent pas seulement les contractions de la matrice, parfois aussi elles produisent une détente de son col, très-favorable à la dilatation. En tout cas, réduites à de simples injections, elles entretiennent la souplesse des parties et constituent une ressource précieuse et trop souvent négligée dans les accouchements lents, dans le tedious labour des Anglais. Nous y avons très-fréquemment recours et nous recommandons leur emploi.
OPIUM. — M. Levacher affirme qu'à l'exemple des Anglais, il a souvent employé le laudanum à la dose de loo, i3o, 200 gouttes, dans les cas d'inertie et d'épuisement de l'utérus, et que toujours il a réussi d'une manière tellement évidente et précise qu'il pouvait assurer le succès d'avance. 11 le préfère à l'ergot de seigle. Son action se concentre, dit-il, sur la matrice seule et ne se porte pas sur le cerveau. Il excite les douleurs ; rien de plus. Après la délivrance, on n'observe aucun phénomène qui puisse donner à penser que l'accouchement n'a pas été déterminé naturellement (V. Encycl, t. XIX). Quoique nous connaissions la tolérance remarquable des femmes enceintes (i) pour les opiacés, nous n'avons jamais eu la hardiesse de M. Levacher, et nous ne croyons pas que sa conduite ait été imitée sur le continent.
Nous employons souvent l'opium, et largement, mais dans d'autres conditions : nous ne l'opposerions à l'inertie que si elle était la conséquence d'une dépression nerveuse grave ou d'une forte hémorrhagie.
(1) M. Hycrnaux trouve dans la tolérance pour lopium un signe de grossesse.
COMPRESSION ABDOMINALE
COMPRESSION ABDOMINALE. Comme nous le verrons plus loin, lorsque le ventre est en besace, on peut, entre autres moyens, employer un bandage de corps, agissant de bas en haut, pour redresser Tutérus.
MM. Allen, Wallen et Rognetta conseillent aussi l'application d'un bandage de ventre, mais d'une autre façon et dans un autre but : dans le but de suppléer à l'insuffisance des efforts naturels, lorsqu'ils sont faibles et languissants.
A cet effet, on prend une grande serviette, ou une nappe, pliée en cravatte d'une largeur de i 1/2 pied. On l'applique par son milieu, sur la partie supérieure du ballon abdominal; on en croise les chefs derrière le dos et on les confie à deux aides vigoureux, chargés de tirer dessus à chaque douleur. Cet effort, intermittent comme les douleurs , doit être exercé de haut en bas, d'après la direction de l'axe du détroit supérieur.
Ce moyen ne peut convenir que dans les accouchements lents et naturels. Il exige que le col soit déjà franchi ou tout au moins complètement dilaté. Ses indications sont celles du seigle ergoté qu'on peut administrer en même temps.
En 1861, Crédé mit en vogue sa méthode de délivrance par expression utérine; en 1866, après l'issue du tronc, Martin proposa la compression manuelle pour amener la tête au dehors. En 1867, Kristeller conseilla d'employer la compression utérine pour obtenir le fœtus entier (i).
« Il fait coucher la femme sur le dos, il délimite l'utérus, risole des anses intestinales et le redresse au besoin ; puis il saisit son fond des deux mains, les pouces restant appliqués sur sa face antérieure. Il presse alors légèrement d'abord, puis avec un peu plus d'énergie, pendant un certain temps.
Les pressions sur le fond de l'utérus doivent être dirigées de haut en bas, celles sur les parois latérales convergeront vers Taxe de l'organe. »
n La durée de ces compressions variera de 5 à 8 minutes; elles seront répétées 10, 20, 40 fois, et séparées l'une de l'autre par des pauses d'une à trois minutes, selon les circonstances. Dans cette succession de pressions intermittentes, il faut opérer tantôt sur le fond, tantôt sur une portion supérieure et latérale
(1) De l'expression utérine appliquée au fœtus. Thèse de A. F, Suchard, Paris 1872.
de Tutérus ; en n'oubliant pas que, lorsque son orifice est encore peu ouvert, peu dilatable et que son diamètre ne dépasse pas 5 centimètres, il faut moins agir sur le fond et préférer les compressions latérales. »
« On est tout étonné parfois de voir se terminer par un très-petit nombre de compressions, un accouchement lent, qu avait présenté plusieurs heures de répit, ou un travail très-laborieux à progrès presque nuls. »
« L'expression est un utile adjuvant du forceps : elle ajoute aux tractions son effort, et elle stimule et renforce les contractions utérines. »
(c L'expression agît comme la nature : elle pousse le fœtus dans la même direction que Tutérus lui-même ; elle peut s'employer beaucoup plus tôt que le forceps ; elle n'exige pas comme lui la rupture de la poche des eaux ; elle n'expose pas à défléchir le fœtus mal à propos; elle le laisse libre d'obéir aux résistances qu'il rencontre et de subir ses rotations naturelles. Enfin elle expose moins que le forceps à Thémorrhagie puisqu'elle oblige l'utérus à revenir sur lui-même. »
Les femmes, en général, supportent impatiemment ces manipulations : elles attribuent à la pression des mains la douleur causée par la contraction elle-même et rendent l'accoucheur responsable de leurs souffrances.
ÉLECTRICITÉ. D'après certains auteurs l'électricité, comme l'ergot de seigle , n'exciterait pas les contractions d'une matrice au repos, mais leur donnerait plus de force et de fréquence, lorsqu'elles se sont manifestées déjà. Les réophores s'appliquent sur les côtés de l'organe ou, l'un à la région lombaire, l'autre à l'hypogastre.
L'électricité aurait sur l'ergot l'avantage de ne pas déterminer un resserrement tétanique presque continu. Elle s'appliqua à laccouchement et aussi à la délivrance. Bar nés s'en montre partisan enthousiaste.
I . CONTRACTIONS ENTRAVÉES
Nous avons dit déjà que la rétention d'urines ou de matières fécales pouvait enrayer le travail. D autres causes plus graves, mais heureusement plus rares, telles que la péritonite, la cystite, l'entérite peuvent produire le même effet. On 'combat ces complications par le cathétérisme, les lavements, les évacuations sanguines etc.. selon les circonstances.
DU SPASME UTÉRIN
La contractilité de la fibre musculaire peut s'exercer de deux manières : d'une manière physiologique et utile, pour produire la force ou le mouvement ; — d'une manière pathologique, douloureuse et stérile, la convulsion.
Comme tous les muscles , volontaires ou involontaires , le muscle utérin peut subir une perversion dans sa contractilité et devenir le siège de resserrements excessifs ou irréguliers, appelés crampes, strictures, contractures, spasmes ou convulsions.
Le spasme peut être totale et saisir toutes les fibres de Forgane, — ou partiel, et alors n'intéresser que le corps ou le col, ou seulement quelques uns de leurs faisceaux.
Dans les deux cas, quoique ces contractures soient très-vives, elles ne paraissent avoir aucune influence sur la progression de l'oeuf ni sur la dilatation de l'orifice utérin, tantôt parce que la crampe n'est que partielle et qu'elle empêche la contraction régulière des parties voisines ; tantôt parce que le segment inférieur se resserre avec une énergie que les contractions du fond de Torgane ne parviennent pas à surmonter.
La stricture, qu'elle soit totale ou partielle, est parfois permanente, tétanique et sans rémissions; d'autres fois elle n'apparaît qu'aux moments ou l'utérus se met en jeu.
Signes et diagnostic. Le premier symptôme du spasme utérin est la douleur. Elle est très-vive, térébrante, déchirante, insupportable. Elle est continue ou intermittente, selon que la contraction qui la produit est elle-même permanente ou momentanée. Elle a son siège dans la profondeur de Texcavation doù elle s*irradie dans les lombes, les aînés et parfois même les cuisses. Elle s'accompagne d'une anxiété et d'une agitation extrêmes — et parfois de ténesme vésical et anal, de crampes dans les membres inférieurs, de hoquet et de vomissements. Quand la convulsion utérine est. très-intense il n'est pas rare de la voir produire des accidents nerveux graves : la syncope, le délire et même des convulsions générales.
Les symptômes objectifs varient selon que le spasme est total ou partiel.
Dans la stricture totale, si l'œuf est entier, l'utérus reste globuleux et régulier, mais il offre la dureté de la pierre, qu'on l'examine par le ventre ou par le vagin. Les eaux sont-elles écoulées? la matrice se moule sur l'enfant dont toutes les saillies sont aussi nettement reconnaissables que s'il était passé dans le péritoine.
Dans le spasme partiel du fond on trouve au palper des points contractés et durs à côté des points souples et relâchés; l'utérus est irrégulier, bosselé, parfois parcouru par des sillons ou des bandes rigides, d'autres fois étranglé comme dans un cercle de fer.
Le spasme ne siége-t-il que dans le col ou dans le segment inférieur, il prend la forme circulaire ou la forme d'un croissant et se reconnaît à la dureté, à la tension et à la sensibilité des parties contracturées. Cette dureté ou cette résistance est due, disons nous, à une contraction active et c'est ce qui la distingue : 1° de la rigidité passive ou organique que le col présente parfois chez les primipares et, presque toujours, au début de l'accouchement prématuré ; 2® de la rénitence et de la tuméfaction du col ducs à la rupture prématurée des membranes, aux touchers trop répétés, aux essais de dilatation artificielle ou à la compression de l'organe contre les parois d'un bassin rétréci ; 3® enfin, des tumeurs et des duretés que peuvent former dans le parois du col l'œdème séro-sanguin , le trombus , l'abcès , le polype, le fibrome et le carcinome.
La durée et Yintensité des contractions spasmodiques sont très- variables. Nous avons dit déjà que la contracture était par-
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fois permanente et d'autres fois intermittente, comme les douleurs physiologiques sur lesquelles, dans ces cas, elle semble comme greffée. Quelques fois le spasme disparaît spontanément par la cessation du travail ; d'autres fois il se suspend , spontanément encore, et le travail enrayé reprend son cours régulier ; enfin dans certaines conditions il est très-tenace et résiste à toutes les médications.
Causes. Les influences sous lesquelles les fibres utérines, au lieu de leurs contractions mesurées et presque rythmiques, sont prises en totalité ou en partie seulement, de ces resserrements capricieux, excessifs et tétaniques, sont difficiles à déterminer. On a admis que la constitution irritable du sujet, la sensibilité exagérée de Forgane ; la présence de certains obstacles dans la matrice, le col, le vagin et le périnée ; l'écoulement prématuré des eaux; les présentations vicieuses, etc., prédisposaient au spasme utérin — et que les émotions vives, le toucher trop répété, le petit travail et surtout l'emploi inconsidéré de l'ergot de seigle, pouvaient le déterminer. Les adhérences anormales du placenta entravent le fonctionnement régulier du muscle et s'accompagnent de spasmes pendant le travail, souvent, pendant la délivrance, presque toujours.
Traitement, On a opposé au spasme utérin les moyens les plus héroïques. On a conseillé : i» la saignée à large ouverture et la femme étant debout, dans le but d'obtenir la syncope et, avec elle, la détente de la stricture. Elle convient surtout quand la femme est pléthorique ou quand elle présente des signes de congestion ou des phénomènes fébriles ; 2° la chloroformisatîon poussée très-loin, puisqu'il s'agit d'obtenir le relâchement d'un muscle de la vie organique, et l'hydrate de chloral ; 3° les bains chauds, prolongés pendant des heures; 4° l'émétique (i) donné jusqu'à la production de cet état de malaise et d'énervation qui s'accompagne de résolution musculaire ; 5° la belladone qui, à cause de la propriété qu'eUe a de relâcher les fibres circulaires des sphincters, conviendrait spécialement dans les resserrements du segment inférieur et du col ; 6° l'opium qui s'adresse directement au trouble d'innervation qui produit ou entretient la contraction convulsive. On a conseillé encore les douches utérines
(1) Godefroid (de Rennes) donne 3o centigrammes d'émétique dans 0 cuillerées deau tiède et fait prendre une cuillerée toutes les 1/2 heures.
3o ANOMALIES DES FORCES EXPULTRICES
chaudes ; mais elles ne nous paraissent pas recommandables. Les simples injections émoUientes narcotiques tièdes peuvent au contraire être très-utiles. Lorsque nous avons un spasme à combattre, nous pratiquons une saignée, si rien ne la contre-indique ; puis nous faisons passer un quart de lavement contenant 20 à 3o gouttes de laudanum et placer la femme dans un bain chaud général ou dans un bain de siège. A la sortie du bain, si les troubles n'ont pas cessé, nous ordonnons encore un, deux ou trois lavements laudanisés. Au besoin nous avons recours au chloroforme. Ces moyens se bornent parfois à dissiper le spasme et Faccouchement reprend sa marche régulière ; d'autres fois Taccouchement lui-même est suspendu et il ne se manifeste plus aucune contraction, ni physiologique ni morbide, pendant une heure ou deux, quelquefois même pendant plus longtemps, surtout si la dilatation du col était peu avancée.
Les moyens thérapeutiques que nous avons énumérés conviennent pour combattre le spasme partiel aussi bien que le spasme total. Cependant lorsque le segment inférieur ou le col sont seuls contractures, quatre cas peuvent se présenter et donner lieu à des indications particulières.
jcf CAS. Le col contracture n'est pas franchi. On se gardera bien de vouloir le dilater artificiellement ; car les tentatives de dilatation qui peuvent produire le spasme auraient pour effet de l'augmenter lorsqu'il existe déjà. — On ne songera pas davantage à recourir au forceps, car : 1° l'introduction des cuillers serait difficile ; 2° on s'exposerait à se fourvoyer et à pincer le col ; 3° l'instrument appliqué, l'extraction serait très-laborieuse et l'on pourrait ou déchirer l'utérus, ou l'entraîner avec le crâne et le forceps. Les bains de siège, les injections narcotico-émoUientes, l'extrait de belladone porté dans le col, et surtout les lavements laudanisés sont spécialement indiqués. Le D*" Heider recommande le lavement suivant : Chloroforme, 72 centigrammes, dissolvez dans une émulsion de jaune d'œuf; ajoutez eau de camomile, 90 grammes. Au besoin même, tous les moyens échouant à vaincre la contracture du col, on serait autorisé à pratiquer le débridement.
2« CAS. Le col, franchi par la tête, est contracture sur les épaules de l'enfant. Le diagnostic direct ne peut être établi que si un doigt derrière le pubis, ou la main dans la concavité du sacrum, parvient à atteindre l'obstacle ; or, cela est rarement possible puisque la tête remplit Texcavation. Heureusement il ncst
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pas nécessaire, pour reconnaître le spasme du col, de le toucher du doigt et l'on peut arriver à un diagnostic certain par voie d'exclusion. Ce qui frappe d'abord, c'est que la tête descend à chaque douleur pour reprendre aussitôt après sa position première. Ce mouvement de va-et-vient , sans progrès réel , se répète un grand nombre de fois, bien que les parties charnues ne soient pas trop résistantes et qu'il n'existe aucune disproportion entre le contenant et le contenu, capable de l'expliquer.
Un mouvement de recul analogue peut s'observer chez les primipares : mais chez elles il n'a lieu que tout au fond du bassin ; — il est produit par la réaction du périnée et de la vulve revenant sur eux-mêmes après que la douleur est passée ; — on constate aisément la résistance des parties qui le produit et si le progrès est lent, il est réel.
L'épaule qui se trouve en avant peut arcbouter contre les branches horizontales des pubis et produire un retard de l'accouchement qu'on pourrait peut-être attribuer à une rétraction du col. Dans le doute il faut essayer d'agir à travers la paroi hypogastrique pour faire pivoter le diamètre bis-acrominal de l'enfant vers le bis-iliaque du bassin. Ce mouvement doit se faire de gauche à droite dans les positions gauches et vice-versà, sinon on produirait une position postérieure, ou l'on tordrait le cou de l'enfant.
Un mouvement de va-et-vient peut encore être produit par la brièveté du cordon : mais alors il s'est manifesté au début du travail, avant que le col fût franchi ; il continue sans interruption, avec bénéfice lent, mais graduel, jusqu'à la terminaison de l'accouchement ; le tiraillement du cordon détermine souvent une douleur locale, moins aiguë que celle du spasme, circonscrite au point d'insertion du placenta, et non située dans la profondeur de l'excavation. En résumé : le mouvement de recul dans le cas de rétraction du col sur les épaules du fœtus, ne commence que quand la tête vient de franchir l'orifice utérin, il s'accompagne de douleurs très-vives derrière le pubis, et il ne s'explique pas par la résistance des parties situées au-dessous de la tête. Il se fait en pure perte ; mais si la rétraction vient à cesser, l'accouchement qui était resté longtemps stationnaire, se termine tout à coup.
Pour combattre la rétraction du col sur les épaules de l'enfant, on aura recours à la saignée, à l'émétique, aux lavements laudanisés, etc. Le forceps, appliqué avant la cessation de la rétraction, offrirait des inconvénients : il exposerait à abaisser tout
Futérus avec le crâne et, si le viscère était arrêté par le bassin, tout Teffort de la traction serait supporté par le cou de l'enfant.
3» CAS. Le col, dans une présentation pelvienne, est franchi par le tronc et contracture sur le cou de Venfant. Cette rétraction du col sur la base du crâne s'observe surtout quand on a exercé des tractions sur le tronc ou pratiqué la version avant que l'orifice utérin eût acquis une dilatation suffisante.
Il est toujours facile de reconnaître la nature de l'obstacle qui arrête la tête, puisque le col est accessible au doigt, et il importe d'agir très-vite sinon l'enfant est certainement perdu. Or les moyens que nous avons cités pour dissiper le spasme agissent trop lentement pour être de quelque utilité. Les incisions du col, conseillées par Cazeaux, ne sont ni faciles à exécuter ni exemptes de dangers. Nous préférons forcer la résistance du col avec la main pour saisir la tête et l'entraîner.
4e CAS. Le col est contracture sur une épaule. Le resserrement de l'organe rend la version singulièrement diflScile et dangereuse à pratiquer, (i). Avant de l'entreprendre il faudra s'efforcer d'obtenir le relâchement du muscle par les moyens héroïques que nous avons déjà indiqués, mais auxquels cependant Blot et P. Dubois n'accordent, dans la circonstance, qu'une médiocre confiance. Les bains prolongés, l'opium à hautes doses, la saignée et surtout la chloroformisation, qui détend les strictures et supprime la douleur, nous paraissent spécialement recommandables.
Nous retrouverons plus tard le spasme utérin parmi les accidents les plus redoutables de la délivrance.
RHUMATISME UTERIN
Wigand, en Allemagne, et Dezemeris, en France, ont les premiers décrit le rhumatisme de la matrice.
i?:TIOLOGlE. Les causes du rhumatisme utérin sont celles du rhumatisme en général : une prédisposition originelle ou acquise ; une habitation humide ; les refroidissements de tout le corps, des pieds, du ventre, etc.
Il) Voir plus loin les difficultés de la version.
DU RHUMATISME UTÉRIN
SYMPTOMES. Nous rencontrerons dans le rhumatisme ute'rin d'abord les caractères communs à tous les rhumatismes musculaires, puis quelques signes particuliers et variables selon qu'il saisit la matrice pendant la grossesse, pendant le travail ou après la délivrance.
Pendant la grossesse. Le principal symptôme est la douleur variant de la sensation de poids, aux tiraillements les plus pénibles. Elle est générale ou partielle. Si elle siège vers le fond de Forgane, elle se fait sentir plus ou moins haut dans le ventre; elle augmente par la pression, la toux, les mouvements, l'action des muscles abdominaux, quelquefois par le seul poids des vêtements.
Si c'est le segment inférieur qui est rhumatisé, la marche est pénible, le toucher très-douloureux et le doigt constate parfois une augmentation de chaleur ; souvent aussi il y a alors du ténesme vésical et anal.
La femme se plaint de chaleur et de tiraillements tantôt aux lombes, tantôt aux aines, tantôt dans la profondeur du bassin. La douleur est exaspérée par les mouvements actifs du fœtus qui semblent d'autant plus répétés qu'ils sont plus pénibles.
Les douleurs rhumatismales éclatent parfois tout à coup, surtout vers le soir, et ne se dissipent qu'après qu'une légère sueur a amené un peu de détente ou de calme.' Elles sont très-mobiles et passent parfois subitement d'un point de l'utérus à un autre et de l'utérus à un muscle éloigné. Elles présentent des redoublements variables dans leur intensité et leurs retours et suivis de rémissions plus ou moins complètes. Ces redoublements peuvent simuler un faux travail et même provoquer le vrai. Les urines laissent déposer un sédiment briqueté abondant.
Un traitement bien dirigé suspend le plus souvent ces contractions pénibles et peu efficaces, alors même quelles ont déjà produit une dilatation du col de 3 à 4 centimètres.
Pendant le travail. Le rhumatisme a pour effet de rendre les contractions utérines fort douloureuses et irrégulières dans leur direction ou dans leur intensité et leur durée. Dès que le viscère veut agir, une douleur aiguë l'arrête brusquement dans son jeu — de sorte que les contractions sont courtes et comme saccadées. Souvent aussi les différents plans musculaires se contractent isolément, inégalement et irrégulièrement. Le travail est donc à la fois très-pénible et très-lent.
Tome II
La femme n'ose pas pousser de peur d'augmenter ses souffrances et, comme Tintervalle des contractions n'est pas complètement exempt de douleur, il survient bientôt de Tanxiété et une agitation continuelle. Parfois le travail se suspend, surtout après une transpiration ; d autres fois il continue en s'exaspérant : Tutérus, de plus en plus douloureux, entre dans un état de contracture permanente ou de vibration fîbrillaire, le pouls s'accélère et la métrite est imminente.
Après la délivrance. Les tranchées sont plus douloureuses ; l'utérus, très-sensible au palper, reste plus volumineux et est exposé à l'hémorrhagie et à la phlogose. L'écoulement lochial et la sécrétion laiteuse sont peu abondants.
DIAGNOSTIC. M. Jacquemier ne croit pas au rhumatisme utérin et il pense qu'on prend pour tel, tantôt un excès de sensibilité ou d'hystéralgie, tantôt une congestion utérine, tantôt un premier degré de métrite. Mais :
lo La congestion ne s'accompagne pas de fièvre et cause de la pesanteur plutôt qu'une véritable douleur ;
2® Les douleurs purement nerveuses^ et même les spasmes de l'utérus, ne donnent pas lieu à un mouvement fébrile, du moins au début , et ne sont pas suivies d'urines sédimenteuses ;
3<* Quant à la métrite elle diffère du rhumatisme en ce que : a) la douleur est moins aiguë et tout à fait fixe ; b) la fièvre est moindre , mais continue ; c) la cause est souvent évidente : c'est un coup, une violence extérieure, etc. Les inflammations rhumatismales ont du reste avec les inflammations franches beaucoup de points de rapport — et les moyens de combattre les unes sont aussi les moyens de combattre les autres. Les deux affections sont heureusement assez rares, du moins au moment du travail, et, après ce que nous venons de dire du rhumatisme, nous nous croyons dispensé de nous arrêter à la métrite franche^ puisque ses expressions symptomatiques et ses indications thérapeutiques sont, à peu de choses près, les mêmes,
TRAITEMENT. Les moyens à employer sont : i<> Les évacuations sanguines, si l'état des forces le permet; 2° Les sudorifiques, sous diverses formes : les bains, la chaleur de la chambre et du lit, les boissons chaudes, l'infusion de sureau avec l'esprit de Mindererus, le tartre stibié en lavage ou à dose nauséeuse, l'ipécacuanha associé à l'opium, Tammoniaque;
DU RHUMATISME UTÉRIN
3° Les préparations opiacées, à hautes doses ;
4° Les embrocations calmantes, les cataplasmes émoUients, narcotiques ;
5° Si le rhumatisme utérin a succédé au rhumatisme d'une autre partie, les révulsifs sur le point primitivement affecté se trouvent clairement iitdiqués;
6® S'il se manifeste sous la forme d accès intermittents, c'est à la quinine et à ses sels quon aura recours.
'f Quelquefois, le travail est si fatigant, si douloureux, et la nature est si impuissante, que Tart est obligé d'intervenir par la version ou le forceps, selon l'état des parties.
Le fonctionnement du muscle utérin peut être troublé et rendu irrégulier par d'autres causes encore que l'inflammation, le rhumatisme et le spasme. Nous aurons l'occasion d'examiner plus loin, comment la brièveté du cordon ombilical peut troubler la régularité des contractions utérines. Des tumeurs, développées dans les parois du viscère peuvent s'opposer aussi à son reserrement normal et devenir ainsi des sources de difficultés et d'accidents.
Mme ••' ^ âgée .d'environ 40 ans , avait depuis quelques années des menstruations douloureuses et irréguliéres, quand elle devint enceinte pour la première fois. A 5 1/2 mois, à 6 1/2 mois et à 8 mois , il se manifesta des contractions utérines très-pénibles et ir régulières. Dès la première fois , en examinant le ventre, mon père avait constaté sur la paroi antérieure de l'utérus, un peu au-dessous du fond, une tumeur grosse comme un petit œuf de poule et qui était le point de départ des douleurs. Des sangsues , loco dolenti , des cataplasmes , les opiacés à hautes doses, enrayèrent et suspendirent chaque fois ce faux travail. On pouvait redouter l'accouchement : mais il se fit naturellement. Pendant les couches, la tumeur s'abaissa graduellement avec l'utérus, comme elle s'était élevée avec lui pendant la grossesse. Mon père a vu un second cas de ce genre, mais dans lequel la tumeur nexerça aucune influence ni sur la marche de la grossesse, ni sur celle de l'accouchement, à moins qu'on ne veuille lui attribuer l'hydramnîos qui détermina l'expulsion prématurée du premier enfant ; mais cette explication n'est guère plausible, puisqu'il ne s'est présente rien de semblable dans les deux gestations suivantes, quoique la tumeur subsistât toujours. Cinq ans plus tard, lors d'une quatrième grossesse, mon père constata que la tumeur avait complètement disparu.
DIRECTION VICIEUSE DES FORCES EXPULTRICES
I. OBLIQUITÉS DE L'UTÉRUS. Le fond de la matrice est naturellement incliné en avant et un peu à' droite ou à gauche, le plus souvent à droite. Mais cette inclinaison peut s'exagérer dans tous les sens, et même s'opérer en arrière. Si ces déviations surviennent pendant que Tutérus est encore dans le petit bassin, elles portent le nom de versions. Si elles ne se manifestent que plus tard, dans la cavité abdominale, comme celles dont il s'agit au moment de l'accouchement, elles prennent le nom d'obliquités.
Bien que le fond du viscère soit généralement un peu porté de côté, l'obliquité antérieure exagérée est cependant de beaucoup la plus commune, à cause de l'écartement des muscles droits et de l'amincissement de la ligne blanche. Elle constitue ce qu'on appelle le ventre en besace : venter propendens aut propendu lus.
La déviation peut cependant se faire de côté ; mais elle ne va pas aussi loin dans ce sens. Quant à l'obliquité postérieure, elle est excessivement rare, mais on a eu tort de la nier absolument. Ordinairement le col de la matrice se porte en sens opposé du fond. Quelquefois cependant il rencontre la résistance de la paroi du bassin vers laquelle il est dévié et, grâce à son ramollissement, il se laisse infléchir, de manière que son ouverture reste dirigée en bas.
Inconvénients et dangers. i° Les obliquités utérines exagérées rendent surtout pénible le dernier tiers de la grossesse, par les pressions ou les distensions que la matrice et son contenu exercent dans des points insolites, et surtout par les tiraillements et par la fatigue qu'elles déterminent vers le bas-ventre, aux lombes et dans le dos.
2^ La matrice entraîne le fœtus dans sa déviation et, si son déplacement est considérable, il en résulte une présentation réellement vicieuse. Le plus souvent toutefois, les choses ne vont pas jusque-là et la présentation est seulement défectueuse ou inclinée, de sorte qu'au lieu d'une présentation franche du 'sommet, par exemple, on rencontre une variété pariétale, bregmatique ou cervicale, qui se corrige spontanément ou sous l'influence de moyens fort simples. Quelquefois cependant, dans la
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variété bregmatique, l'occiput arc-boute contre la marge du bassin et les premières contractions peuvent avoir pour effet d'abaisser le front et la face qui se substituent ainsi au sommet.
30 Un autre inconvénient des obliquités, c'est que Taxe utérin se trouvant trop dévié de Taxe du détroit supérieur, les contractions du viscère n'ont plus la direction désirable, et une partie des efforts va se perdre contre l'une ou contre l'autre des parois du bassin. Il en résulte que le col se dilate moins régulièrement, moins vite, et qu'il reste dévié pendant que le fœtus s'engage coiffé de la paroi utérine qui correspond à l'entrée du bassin : complication plus ou moins sérieuse et surtout grave lorsque la présentation n'est pas naturelle.
40 Enfin les parois abdominales amincies et anormalement distendues, du moins quand le ventre est en besace, ne sont guère capables d'aider puissamment les contractions utérines (i).
Causes, Elles résident dans le relâchement des parois abdominales à la suite de grossesses répétées, simples ou compliquées de distension extraordinaire de l'utérus ou du ventre. Les femmes qui se lèvent trop tôt après leurs couches, et qui négligent de porter un bandage de corps, y sont particulièrement prédisposées. L'usage de corsets mal faits, ou trop serrés, prédispose au ventre en besace.
Une autre cause de ces déviations utérines consiste dans la difformité du rachis et dans le vice de direction du bassin. Il est évident, par exemple, que si le plan du détroit supérieur est devenu vertical, le fond de la matrice devra se porter en avant et que le ventre se développera en besace. Le défaut de hauteur de la cavité abdominale force également l'utérus à distendre la paroi du ventre et à se développer en avant.
Diagnostic. La position du fond de la matrice par l'examen du ventre, et celle de son col par le toucher, se constatent aisément. Sauf le cas très-rare d'obliquité postérieure, c'est en arrière que le col est dévié, et il peut l'être au point qu'il soit difficile à atteindre surtout si le fœtus, coiffé de la paroi antéro-inférieure de la matrice, est déjà fortement engagé dans le bassin. Il faut alors placer la femme sur le dos, reporter le fond de l'utérus
(1) Baudelocquc emprunte à Solayrès une observation remarquable de retard de l'accouchement dû à la déflexion de la tête, produite elle-mêm:; par la déviation de la matrice (Edit. de i8i5, p. xxvi).
en arrière et joindre le médius à l'indicateur pour les porter profondément vers la base du sacrum. Si cela ne suffisait pas, on introduirait toute la main, à l'exclusion du pouce, pour arriver à toute la hauteur voulue.
Si, par hasard, on rencontrait une obliquité postérieure, et que le col fût trop difficile à atteindre autrement, on coucherait la femme sur le flanc gauche et, se plaçant du côté du dos, on suivrait du doigt la paroi antérieure du bassin, vers le haut de laquelle le museau de tanche se trouve dévié dans ce cas.
Dans les obliquités de la matrice, avec déviation du col en arrière et amincissement considérable de la paroi antéro-inférieure de Torgane, on a quelquefois cru à l'absence ou à l'occlusion du museau de tanche, ou bien à une dilatation complète, alors qu'elle n'était pas même commencée : c'est ce qui est arrivé dans l'observation curieuse de Velpeau, que nous avons déjà citée, et dans les faits plus graves où, au dire de MM. Hyernaux et Pajot, des accoucheurs appliquèrent étourdiment le forceps sur des têtes encore coiffées du segment intérieur de l'utérus.
Il ne faudrait pas croire cependant que la déviation du col suppose toujours une déviation du fond en sens opposé. La déviation du col en arrière se rencontre quelquefois seule, chez des primipares au bassin large, surtout quand pour cacher leur grossesse, elles ont porté des corsets serrés jusqu'au dernier moment. La tête du fœtus, développée ou engagée trop tôt dans l'excavation, distend et amincit considérablement la partie antéro-inférieure de l'utérus ; parfois elle provoque des efforts prématurés d'expulsion qui l'abaissent davantage, tandis que le col, situé en arrière, ne se dilate que tardivement et péniblement.
Il en est de même, quant à l'abaissement et à l'amincissement de la paroi utérine, dans les cas d'occlusion du col ou d'agglutination de ses lèvres.
Dans le cas d'amincissement considérable du segment inférieur de la matrice, avec déviation ou occlusion du coi, l'accoucheur peut toujours trouver la rainure utéro-vaginale qui l'arrête et l'avertit qu'il ne pénètre point dans une ouverture dont il ne peut atteindre le fond. Il ne rencontre rien qui ressemble à un orifice limité par un bord libre et susceptible d'être accroché, tendu ou refoulé.
Traitement. Il importe d'abord qu'à partir du milieu de la grossesse, la femme prédisposée aux obliquités antérieures ou latérales, porte une ceinture bien faite qui, agissant un peu de
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bas en haut, à rencontre des corsets, soutienne les parois du ventre et maintienne, autant que possible, Tutérus dans sa direction naturelle.
Au moment de l'accouchement, on placera de bonne heure la parturiante dans la position horizontale : sur le dos, si l'obliquité est antérieure; un peu inclinée sur le flanc gauche, si le fond de la matrice est dévié à droite.
Lorsque la tête du fœtus est engagée dans l'excavation pelvienne, elle provoque parfois des envies prématurées de pousser. On doit recommander à la patiente d'y résister jusqu'à ce que le col soit ramené en avant et suffisamment dilaté. Au début et pendant la durée des douleurs, la femme elle-même, ou un aide, relèvera doucement et peu à peu l'utérus pour le redresser et le reporter vers l'axe du détroit supérieur. Si elle tient à marcher ou à rester assise, on peut appliquer un bandage de la manière suivante : on prend un drap de lit qu'on plie de manière à lui laisser 20 centimètres de largeur : on applique le plein sous le globe utérin , on croise les chefs derrière le dos pour les ramener par-dessus les épaules et venir les fixer en avant à la partie supérieure du bandage. Pour les empêcher de glisser des épaules, on fixe les chefs ensemble à l'endroit de leur entrecroisement, au moyen de fortes épingles ou mieux par des points de couture. Bien appliqué et resserré de temps en temps, ce petit appareil remplit ses indications d'une manière satisfaisante.
Lorsque le pourtour du col est suffisamment aminci et qu'il a subi une dilatation de 2 à 3 centimètres, s'il tarde trop à se ramener en avant, on va l'accrocher avec deux doigts et on l'attire doucement vers le centre du bassin, pendant que l'autre main reporte le fond du viscère en sens opposé.
Employés à temps, ces moyens simples suffisent généralement pour remédier aux déviations dont il s'agit ici. L'obliquité postérieure est en général la plus grave. Les difficultés varient toutefois selon les circonstances. Dans un cas cité par Velpeau^ la tête se trouvait au-devant des pubis et les parois abdominales et utérines, très-amincies, permettaient de reconnaître ses sutures et ses fontanelles. Inutile d'ajouter que le détroit supérieur était vide. Le travail durait depuis sept jours; mais il se termina promptement dès qu'on eut rempli l'indication qui consistait à refouler la tête en haut d'abord, puis en arrière, vers l'entrée du bassin. Dans ces cas d'obliquité postérieure, il pourrait y avoir lieu de placer, au moins momentanément, la femme sur les genoux et
les coudes. Dans aucun cas, on nattendra, pour aller accrocher le col et le ramener en arrière, ou pour pratiquer la version si elle est jugée ne'cessaire, que le fœtus s'engage dans le bassin, en y poussant, au-devant de lui, la paroi postéro-inférieure de la matrice.
Quelle que soit la variété de la déviation, si le col est demeuré inaccessible tandis que Tune des parois utérines s'est laissé pousser au-devant du fœtus jusque sur le périnée, il ne reste, dit-on, qu'à frayer une route artificielle par Thystérotomie vaginale. Avant de prendre cette grave résolution nous voudrions essayer de repousser le tout assez haut pour pouvoir introduire la main jusqu'à la racine du pouce, ce qui permettrait probablement de ramener le col et d'obtenir un accouchement spontané. Le bassin étant ordinairement large dans ce cas, cette tentative nous paraît offrir de grandes chances de succès.
2. VERSIONS ET FLEXIONS UTÉRINES, (i) La rétroversion peut être antérieure à la grossesse, on la rencontre même dans Tenfance, ou bien elle se produit pendant le cours de la gestation. Lorsqu'elle préexiste à la fécondation les troubles graves ne se manifestent que lorsque l'organe a acquis un certain volume. Elle peut se faire tout à coup : une femme enceinte de 3 mois, par exemple, fait un effort ou subit un choc violent ; si la vessie est fortement distendue par l'urine , le fond de l'utérus peut tomber en arrière et y être maintenu par le poids de la masse intestinale et, plus sérieusement encore, par la saillie du promontoire.
Symptômes : pesanteur, gène, sentiment de poids dans le bassin, douleurs dans les lombes ; constipation, épreintes, parfois développement d'hémorrhoïdes ; troubles divers du côté de l'émission des urines, parfois rétention. — Ces symptômes s'aggravent et se compliquent à mesure que la gestation progresse et que les compressions augmentent.
Terminaisons. Les déplacements utérins pendant la grossesse se terminent : i® par la réduction de l'organe, spontanée ou artificielle; 2° par le développement partiel de l'utérus dans la ca-
(i) Voir le travail du IV N. Charles de Liège : Des déplacements de la matrice en arrière pendant la grossesse. Manceaux, éditeur, 1878.
VERSIONS ET FLEXIONS
vite abdominale (i); 3° par l'avortement et Texpulsion du produit de la conception par les voies naturelles, ou par des trajets iistuleux quand les voies naturelles sont impraticables ; 4° par la mort de la femme, résultant de la gangrène de Tutérus, de la péritonite et, plus souvent encore, paraît-il, de l'intoxication du sang, — les produits qui doivent être éliminés par les reins restant dans l'organisme .
Diagnostic. La rétroversion se reconnaît à son cortège de symptômes et à Texamen direct : le col est rapproché de la symphyse pubienne et regarde . en avant ; — se continuant avec le col, le corps et le fonds de l'organe se constatent en arrière au devant du sacrum.
Il ne nous paraît pas possible de confondre la rétroversion avec rhématocèle rétro-utérine, la pelvicellulite, les tumeurs ovariennes engagées dans la fossette recto-vaginale, les iibroides de la paroi utérine postérieure et certaines formes de grossesse extrautérine.
Traitement, Il faut d'abord s'occuper des phénomènes pressants : la constipation , la rétention d'urine , les inflammations, la douleur — puis examiner si la réduction est possible et la tenter. Avant d'être devenue irréductible, la tumeur a généralement produit des désordres qui donnent la certitude morale de la mort du fœtus et qui autorisent, comme dernière ressource, à ponctionner l'œuf au moyen d'un troquart très-fin.
Au point de vue de son histoire, des dangers qu'elle fait naître, et des soins thérapeutiques qu'elle réclame, la rétro-flexion ne diffère guère de la rétroversion; d'un autre côté, il suffit de changer quelques mots à cette description pour la rendre applicable aux anté'Versions, aux antéflexions, aux latéro-versions et aux latéroflexions et nous laisserons à l'intelligence du lecteur le soin de ces changements.
3. HERNIES DE L'UTÉRUS. Nous ne rangeons pas parmi les hernies utérines le déplacement de l'organe, entre les muscles droits écartés, que nous avons décrit sous le titre de ventre en besace. La hernie utérine est un accident fort rare. On a vu.
(1) R. Barnes — Leçons sur les opérations obstétricales. (Traduit par Cordes Paris 1873)
parait-il, la matrice engagée dans l'ouvert ure inguinale concevoir et se développer. On a même dit que cet engagement pouvait se faire dans les premiers mois de la grossesse, mais nous ne nous figurons pas bien comment une matrice gravide peut se fourvoyer dans les anneaux inguinaux ou cruraux, quelque dilatés qu'on les suppose par des hernies intestinales ou épiploïques antérieures. Dans un cas de ce genre la matrice parviendra-t-elle à pousser Tœuf à travers l'ouverture herniaire? peut-être.... sinon, on tenterait la version et, si elle était impraticable, il ne resterait que l'opération césarienne pour débarrasser la femme : elle serait probablement moins grave que dans les circonstances ordinaires.
4. PROLAPSUS, CHUTE OU PROCIDENCE. L'utérus en état de gestation peut former prolapsus et se présenter sous la forme d'une tumeur énorme, pendant entre les cuisses et offrant inférieurement une ouverture constituée par le museau de tanche. Ces procidences sont extrêmement rares, mais les descentes, avec sortie du segment inférieur seulement, le sont beaucoup moins.
Tantôt le prolapsus existait à l'état de vacuité et il n'a pas empêché la conception de s'opérer ; — tantôt il n'existait d'abord qu'un abaissement de la matrice et dans les premiers mois de la grossesse tout l'organe a été poussé au dehors, à la suite d'efforts, de fatigues, de chutes et de défaut de précautions ; — tantôt enfin, le bassin étant extraordinairement large et l'utérus peu développé, le prolapsus ne s'est produit que pendant le travail, à la suite des efforts inconsidérés et prématurés auxquels la femme s'est livrée.
On comprend que si la procidence est complète, l'utérus se trouve soustrait à l'action des muscles abdominaux et privé de ses auxiliaires naturels. — Si elle n'est qu'incomplète, les muscles du ventre peuvent encore faire sentir leur influence à un certain degré, mais les parois utérines, comprimées par le fœtus contre les os du bassin, perdent souvent alors une partie de leur puissance.
Lorsque le prolapsus est ancien, l'induration du col résultant du contact des cuisses, des vêtements, de l'air et des urines, devient, au moment du travail, une autre cause de retard et de difficulté.
Si le déplacement s'opère pendant la grossesse il faut tâcher d'en obtenir la réduction immédiate, mais se garder cependant des violences capables d'amener l'avortement. On doit ensuite maintenir l'organe, soit au moyen d'épongés, de boulettes d'ouate
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imbibées de la liqueur de Pagliari, ou de pessaires, soit, ce qui est infiniment préférable, par le repos au lit, prolongé jusqu'à ce que la matrice soit assez développée pour être soutenue par la marge du bassin.
Au moment de l'accouchement, la réduction est impossible et il ne reste qu'à favoriser la dilatation du col, soit par l'application des émoUients, soit par l'action prudente des doigts, soit par quelques incisions si les déchirures paraissaient imminentes.
L'enfant expulsé, on conseille généralement de décoller artificiellement le placenta mais, à moins que l'utérus ne menace de se renverser, nous ne voyons pas l'urgence de cette manœuvre. La délivrance opérée, on doit tacher de réduire la matrice et pour cela' placer la femme dans une position telle que le bassin soit plus élevé que le thorax. Plutôt que d'employer la force, on attendra que le retrait de l'organe ait diminué son volume et rendu sa réduction plus facile.
On insiste ensuite sur un repos plus sévère, plus complet et plus prolongé que de coutume. Les femmes sujettes aux déplacements de la matrice doivent tenir la position horizontale jusqu'à la suppression des lochies (4 à 5 semaines). On a de la peine à obtenir d'elles qu'elles prennent cette précaution ; mais il faut leur dire que c'est le ■ seul moyen de guérison et que, si elles le négligent, l'accident augmentera au heu de diminuer ; car les lochies relâchent les organes et l'utérus conserve un excès de volume et de poids aussi longtemps que l'écoulement n'est pas tari. 11 faut aussi leur faire comprendre que c'est le moment propice et qu'en réalité la durée du traitement est diminuée, puisque aussi bien leurs couches exigent qu'elles gardent le lit pendant quelques jours.
II. DIFFICULTÉS VENANT DES PARTIES MOLLES ET OSSEUSES DU BASSIN
/, Obstacles dûs aux parties molles (i).
i® VESSIE, a) Çystocèle. La tête du fœtus peut pousser la vessie au devant d'elle et celle-ci , plus ou moins volumineuse selon la quantité d'urine qu'elle contient, constituer une sorte de hernie vaginale ou de çystocèle.
Il y a alors tiraillement de l'ombilic par l'ouraque et envies fréquentes d*uriner ; au-dessous de la tête, on rencontre une tumeur lisse, molle et fluctuante, qui se tend pendant les douleurs. Les contractions utérines ou la pression des doigts déterminent quelquefois l'expulsion d'un peu d'urine.
On a vu la vessie déplacée sur un des côtés du bassin y former une tumeur fluctuante pouvant s'étendre jusqu'au sacrum. On pourrait se tromper sur la nature d'une semblable tumeur, si l'on ne portait pas une sonde dans la vessie , avec le soin d'en diriger le bec vers le point où la tumeur forme saillie. Ce moyen confirme le diagnostic et constitue en même temps tout le traitement.
On conseille de soutenir ensuite la vessie vidée, au moyen des doigts, au moment des douleurs. Mais cela n'est pas nécessaire et il suffit de prévenir une nouvelle distension si le travail tarde à se terminer. Si le cathétérisme était impossible, même après qu'on a essayé de refouler la tête, et si la rupture de la vessie paraissait à craindre, il faudrait prévenir cet accident par une ponction avec un troquart très-fin.
b) Calcul vésicaL P. Dubois a observé un cas de calcul vésical chez une femme en travail : grâce au soin qu'il prît de reporter à temps le calcul au-dessus des pubis, la tête du fœtus
(i) Nous ne pouvons nous occuper ici que des obstacles ordinaires et non de ceux occasionnés par des monstruosités ou des anomalies des organes génitaux (voyez t. I, p. ooo).
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put s'engager sans difficulté. Écarter Tobstacle est évidemment ce qu il y a de plus sage à faire : mais si l'enfant trop engagé rendait ce refoulement impossible et si le calcul était assez gros, soit pour faire obstacle par lui-même, soit pour causer des souffrances intolérables ou des désordres graves, il faudrait bien se décider à l'extraire, d'autant plus que dans ces conditions, Topération deviendrait fatalement nécessaire tôt ou tard.
2^ RECTUM. Mon père a été appelé un jour en consultation dans un cas où l'accumulation et la dureté des matières fécales dans Je rectum étaient telles, qu'un de ses confrères avait cru à une tumeur osseuse obturant le bassin.
Outre les lavements, on a la ressource du message et d'une pression exercée de haut en bas, à travers la cloison recto-vaginale. M or eau dut un jour recourir à l'emploi d'une curette.
Le squirrhe du rectum est fort rare chez la femme en travail et il peut tout au plus, réclamer une application de forceps.
Le rectocèle ne demande qu'à être vidé et soutenu vers la fin du travail.
3« HERNIES INTRA-PELVIENNES. Une anse d'intestin ou une portion d'épiploon peut, dit-on, descendre et s'engager entre l'utérus et la vessie. Il est moins rare que ces parties, glissant dans la fossette recto-vaginale, forment saillie à la partie poster osupérieure du vagin. Il se peut même qu'elles dédoublent la cloison recto-vaginale et descendent jusqu'au périnée. Cette hernie, d'ordinaire un peu latérale, est d'un volume variable et d'une consistance pâteuse quand elle est formée par l'épiploon ; elle est élastique et peut gargouiller sous la pression , quand elle est constituée par l'intestin. Elle est facile à explorer puisqu'on peut la saisir entre un doigt introduit dans le rectum et un autre doigt introduit dans le vagin.
Si la réduction n'est pas faite et si la compression exercée par l'enfant durait longtemps, peut-être l'étranglement et ses suites seraient-ils à craindre. On conseille donc de réduire la hernie le plus promptement possible et de placer, à cet effet, la femme sur les genoux et les coudes. On refoule d'abord, s'il est nécessaire, la partie du fœtus qui se présente, puis on opère le taxis. Si la réduction était impossible et si l'étranglement paraissait à craindre, on terminerait l'accouchement aussitôt et aussi rapidement qu'on le pourrait.
Mon père avait vu deux cas d'épiplocèle vaginal : la tumerj n'avait guère que le volume d'un gros œuf et elle n'a pas constitué le moindre obstacle au passage de l'enfant.
4° OVAIRE. Le volume de l'ovaire peut être considérablement augmenté par suite de productions pathologiques diverses. Si la tumeur qu'il forme reste au-dessus du petit bassin, il ne peut guère en résulter, sous le rapport de l'accouchement, qu'une direction vicieuse de l'utérus et dans les cas que nous avons observés, l'expulsion de l'enfant n'en a pas été rendue plus difficile. Mais quelquefois la tumeur se porte vers le cul-de-sac recto-vaginal et alors elle peut gêner et même empêcher Texpulpulsion du fœtus. Jackson a vu une tumeur de ce genre située derrière le rectum qu'elle repoussait en avant. C'est là, croyons-nous, un fait unique dans la science.
Les tumeurs ovariennes sont d'un volume extrêmement variable. Fort volumineuses elles peuvent amener l'avortement, ou l'épuisement de la femme et tous les accidents résultant de la compression. Parfois elles crèvent spontanément. Dans certains cas l'utérus, en se développant, non seulement soulève la tumeur mais tord son pédicule dont les vaisseaux se déchirent et se vident dans le kyste ou dans le péritoine. Barnes et Edwards ont rapporté des faits de ce genre. Les tumeurs de l'ovaire peuvent être le siège d'une fluctuation obscure ou évidente, comme dans le cas d'hydropisie simple. Elles sont alors arrondies, lisses et elles se tendent pendant la douleur, pour se relâcher plus ou moins, immédiatement après. Il faut donc les explorer pendant les contractions et dans leurs Intervalles.
Lorsqu'il s'agit d'une hydropisie multiloculaire ou d'une dégénérescence de l'organe, la tumeur est bosselée, inégale et elle n'offre pas la même consistance dans tous les points.
L'exploration doit se faire par le vagin et par le rectum et avoir pour but de reconnaître non seulemement la nature et le siège, mais encore le degré de mobilité de la tumeur. Pour éclairer le diagnostic, souvent difficile, on recueillera un commémoratif complet et minutieux. Dans le doute, on se demandera s'il ne s'agit peut-être pas d'une grossesse extra-utérine ou peut-être d'un polype développé à la face postérieure de la matrice et, si tumeur est quelque peu fluctuante, on prendra la précaution de pratiquer le cathétérisme vésical.
Le pronostic d'une telle complication est généralement grave ;
TUMEURS OVARIQUES
il varie toutefois beaucoup selon la nature de la tumeur et, au point de vue de raccouchement, selon sa situation, son volume et sa mobilité.
Lorsque la tumeur est petite et qu'elle correspond à Tune des échancrurcfi sciatiques, il se peut qu'elle permette Taccouchement spontané et qu'il n'y ait rien à faire que combattre pendant les couches les accidents résultés de sa compression.
Quand le fœtus n'est pas encore engagé, ou quand il l'est assez peu pour pouvoir être préalablement refoulé, si la tumeur est mobile, on s'efforcera de la repousser et de la maintenir au-dessus du détroit supérieur, jusqu'à ce que l'enfant soit assez engagé pour s'opposer à un nouvel abaissement. Moreau et Thirion, de Namur, ont l'un et l'autre réussi de la sorte.
Si l'enfant ne s'engage pas assez vite, il peut devenir nécessaire de faire la version ou l'application du forceps, si elle est possible.
Le cas est plus embarrassant lorsque la tumeur ne peut pas être refoulée, soit à cause de sa fixité, soit à cause de l'engagement du fœtus. Pour peu qu'il y ait de doute sur sa nature, on fera une ponction exploratrice, avec un troquart fin qu'on remplacera par un troquart plus volumineux , si l'on a obtenu du liquide. Quand le liquide est trop épais pour sortir par la canule, on pratique une ponction par le bistouri, ou une incision. C'est là pourtant une résolution déjà très-grave puisqu'on entame le péritoine.
Mais que faire quand la tumeur est solide , fixe et assez volumineuse pour opposer un obstacle insurmontable à l'accouchement? Si le fœtus est mort et s'il y a un moyen de l'extraire par un procédé d'embryotomie, c'est évidemment à ce moyen que l'on doit avoir recours. Dans le cas contraire, pour peu que l'extirpation de la tumeur offre des chances de succès , on la préférera à l'opération césarienne qui, très-grave par elle-même, laisserait encore la femme porteuse de sa tumeur.
Nous trouvons dans le dictionnaire de Garnier (1869 p. 157), le tableau suivant :
Tumeurs de Tovaire se présentant avant le fœtus et obstruant le passage, 55 cas qui se sont terminés par :
accouchement naturel i3 fois : femmes mortes 6, survivantes 7
ponction simple ... 9 » » » o » 9
refoulement 5 » » » o . » 5
craniotomie i5 » » » 7 » 8
ouverture spontanée . . 4 » » m 2 » 2
rupture utérine ... 2 » » » 2 » o
version 4 » >> >' 4 >* o
forceps 2 » M » 1 » 1
déchirure du vagin qui
permit lexcision de la tumeur 1 w » » 1 » o
Total. 55 femmes mortes 23 survivantes 32
Le tissu cellulaire du bassin peut être le siège de tumeurs graisseuses, fibreuses, cancéreuses, d'abcès, de kystes, etc., etc.
Ces tumeurs sont ordinairement situées dans la cloison rectovaginale, quelquefois sur les côtés du bassin, rarement en avant.
Elles sont trop rares et trop variables dans leur nature, dans leur siège et dans leur volume, pour que nous puissions entrer dans tous les détails que comporte leur traitement.
En présence de ces difficultés exceptionnelles, le praticien consultera ses connaissances générales et son bon sens.
Sous le rapport des indications, ces tumeurs ne différent guère des précédentes que par leur irréductibilité. Aussi la traitement est-il le même, sauf qu'il est inutile d'essayer le refoulement au-dessus du petit bassin.
50 COL DE LA MATRICE. Nous avons dit les inconvénients qui résultent de la déviation et de la contraction spasmodique du col de la matrice. Passons en revue les autres conditions dans lesquelles cet organe peut apporter des obstacles à l'accouchement.
a) Rigidité, Résistance organique. Le col de la matrice peut n'être pas complètement ramolli, et c'est ce qui a presque tou jours lieu dans les accouchements prématurés ; mais ce défaut de ramollissement peut s'observer aussi à des degrés divers, bien que la grossesse soit réellement à terme. Mon père a publié un cas remarquable de ce genre : appelé le 1 1« jour du travail, il dut recourir au débridemcnt et a une application de forceps.
Causes. Cette rigidité se rencontre plus souvent chez les femmes brunes, fortes et accouchant pour la première fois à un âge avancé, que chez celles qui se trouvent dans les conditions opposées. Ses inconvénients augmentent quand les eaux s'écoulent prématurément.
Symptômes. Au lieu du col effacé souple et complètement ramolli, on trouve un col encore plus ou moins saillant, aux parois plus ou moins épaisses, fermes et résistantes. Il ne présente, du moins au début du travail, ni chaleur ni sensibilité insolites.
La lenteur de la dilatation est parfois désespérante et, dans certains cas le fond de la matrice semble ne pas oser entreprendre franchement et résolument la lutte contre la résistance que lui oppose le col.
Les douleurs restent rares, faibles, peu soutenues et lorsque, après une longue et pénible attente , la période d'expulsion arrive , la femme est épuisée et incapable de terminer sa tâche sans secours.
Traitement. Le premier moyen à employer contre ces cols rebelles à la dilatation, est la patience : il dispense souvent de tous les autres. Si la femme est sanguine et pléthorique il y a avantage à la saigner.. Dans tous les cas on ordonnera les bains généraux ou mieux les bains de siège prolongés, d'une demi-heure au moins. Nous plaçons dans le bain un gros sachet de son, sur lequel la patiente s'assied. Il rend le liquide émoUient et le tient chaud plus longtemps. Il y a avantage à faire injecter une partie du liquide dans le vagin pendant le bain même. La femme prendra ainsi 2 ou 3 bains, ou davantage, selon les circonstances, à 2 ou 3 heures d'intervalle.
Mais il est un moyen bien supérieur aux bains de siège — et nous n'en connaissons pas de plus simple, de plus inoffensif et de plus efficace — pour combattre la résistance du col et par conséquent la marche paresseuse du travail, nous voulons parler des larges injections d'eau tiède (i) pratiquées toutes les demi-heures au moyen du clyso-pompe, de l'irrigateur d'Eguisier de Mathieu, ou d'un instrument qui doit avoir sa place dans la trousse de l'accoucheur, un simple tube qu'une poire en caoutchouc transforme en pompe aspirante et foulante.
(1) Barnes a aussi vanté ce moyen.
5o DIFFICULTÉS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
Sous leur influence les parties s'humectent et s'assouplissent bientôt ; les douleurs deviennent plus fréquentes, plus franches et la marche du travail se trouve ainsi modifiée de la manière la plus heureuse. Ces douches vaginales sont si faciles à pratiquer et si réellement efficaces, que nous croyons devoir les recommander à ceux de nos confrères qui n'en auraient pas fait l'essai dans ces cas de tedious labour. Les femmes les acceptent sans répugnance et, par la diversion qu'elles opèrent, elles les aident à prendre patience.
Il n'est guère de praticiens qui n'aient vu l'orifice utérin se dilater brusquement à la suite de vomissements ; c'est probablement ce fait qui aura conduit à lemploi de l'émétique, dans les cas de rigidité organique du col. (Voir plus haut).
On a aussi conseillé les onctions avec l'extrait de belladone. On fait mêler de l'extrait sec et de l'extrait mou, de manière à donner au mélange la consistance d'une cire molle. On en met gros comme un pois, à cheval sur longle de l'indicateur et on le porte sur le col et dans le col, dont on barbouille les lèvres, lorsque la chaleur a suffisamment ramolli la pâte. L'efficacité de la belladonne nous paraît douteuse quand il s'agit d'une résistance organique, et si nous y avons parfois recours, c'est à titre d'innocent placemus , pour gagner du temps et calmer l'impatience de la femme ou des assistants.
On a recommandé encore les douches d'acide carbonique dirigées sur le col. Elles paraîtraient plus utiles quand la lenteur de la dilatation tient non pas à la rigidité organique, mais à un reserrement actif, c'est-à-dire au spasme. On se sert pour les pratiquer, d'un flacon muni d'un tube de caoutchouc et contenant 120 grammes d'eau, i5 grammes de bicarbonate de soude et i5 grammes d'acide tartrique.
Lorsque, malgré l'emploi de ces moyens, la dilatation du col tarde trop à se compléter, il reste à choisir entre le débi^ dément et la dilatation artificielle.
Ces deux dernières ressources exigent que le pourtour de l'orifice soit aminci dans une certaine étendue et que la poche des eaux, ou la partie de l'enfant qui se présente, le tende au moins pendant les douleurs.
Le débridement doit se faire par plusieurs petites incisions de 10 à 12 millimètres. Il n'est ni difficile à pratiquer, ni douloureux à subir. Il ne donne lieu qu'à un écoulement de sang de lo à 3o grammes, et il est rare qu'il ait des conséquences
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fâcheuses. Nous lui préférons cependant la dilatation artificielle et, quoique M. Guéniot (i) pense qu'elle n'est plus guère de notre époque, nous persistons à lui croire une supériorité réelle. Elle n'est ni effrayante, ni douloureuse ; elle ne donne lieu ni à un écoulement sanguin, ni à une plaie, et elle active les contractions qui contribuent puissamment au résultat cherché.
Pour la pratiquer on introduit un doigt dans lorifice du col et , quand survient une douleur , on le promène doucement en rond sur le pourtour de l'ouverture, comme pour l'élargir. On pénètre ensuite plus avant, à 3o ou 35 millimètres de profondeur, pour opérer de la même manière, mais avec un peu plus de force, sur les parois du col. Il faut agir graduellement, circulairement et par une douce traction légèrement dirigée de haut en bas.
On revient à cette petite manœuvre à la contraction suivante; puis on laisse passer quelques douleurs pour voir ce qu'elles produisent. Si l'effet se continue, on laisse à la nature le soin de compléter la besogne ; au cas contraire, on fait encore deux ou trois nouvelles tentatives qui manquent rarement de porter la dilatation à la largeur d'une paume de main. Lorsque les choses en sont là, le fœtus est assez engagé pour que le col ne puisse plus lui opposer qu'une dernière résistance.
Si celle-ci tarde trop à se laisser vaincre, on peut cette fois introduire deux doigts, et pendant les douleurs, refouler la lèvre antérieure du col pour la faire glisser au-dessus de l'occiput ou de la bosse pariétale.
Cette manœuvre nous a toujours réussi quand elle était réellement indiquée. Mais il ne faut pas la tenter trop tôt, et lorsque l'œuf ne pèse pas encore bien sur le col , car elle n'aurait probablement alors pour résultat que d'irriter cet organe et d'en produire le gonflement.
Une autre raison pour laquelle il ne faut pas agir trop tôti c'est qu'après avoir refoulé le col au-dessus de la tête, il pourrait se rétracter sur le cou. Il faut laisser l'orifice se fatiguer ou s'engourdir par la distension avant de le refouler complètement.
La dilatation et le refoulement doivent s'opérer doucement, peu à peu, et de manière que le résultat soit produit plus encore par les contractions qu'on active, que par l'action mécanique des doigts.
(i) Gazette des hôpitaux, i863, p. 426.
Quelquefois , mais rarement et spécialement chez les multipares, le col est dilaté transversalement ; son pourtour est souple, au moins dans Tintervalle des douleurs, mais sa paroi antérieure déviée en arrière forme une sorte de bande qui se tend pendant les contractions et qui s'oppose à l'abaissement régulier du crâne. Il est rare que cet obstacle persiste longtemps , surtout si Ton a soin de coucher la femme sur le dos et de relever le fond de Tutérus. Au besoin, on va avec deux doigts accrocher la lèvre antérieure du col, pour Tattirer vers les pubis, dès qu'une douleur survient.
b) Gonflement du coi (i). Le toucher trop répété, le petit travail ou les tentatives prématurées de dilatation, les manœuvres qui n'ont point abouti, comme les essais de version ou d'application de forceps, produisent la tuméfaction du col et, selon les degrés d'irritation, sa sécheresse, sa chaleur et Texagération de sa sensibilité.
Lorsque le travail se prolonge après la rupture des membranes et que, par une cause quelconque, telle que Tétroitesse du bassin ou une présentation défectueuse, la tête ne descend pas et comprime longtemps le col contre le promontoire et les pubis, les parties molles situées au-dessous de la compression deviennent, aussi bien que le chevelu du fœtus, le siège d'un œdème séro-sanguin qui va en augmentant, en raison de l'intensité et de la durée des efforts expulsifs. Le gonflement est surtout prononcé à la paroi antérieure du col qui s'allonge parfois en bec de flûte, mais il peut aussi s'étendre au vagin et même à la vulve.
En général cet état est peu grave par lui-même, et ce n'est pas lui qui fait obstacle à l'accouchement. Si une manœuvre, version ou forceps, devient nécessaire, on rend facilement aux parties la dilatation qu'elles avaient acquise antérieurement ou, si le fœtus descend spontanément, elles se laissent écarter et comprimer sans opposer une résistance bien sérieuse.
Cependant, on ne doit pas oublier que la tuméfaction, quand elle s'accompagne déjà de sécheresse, de chaleur et de sensibilité, indique un état voisin de l'inflammation, sinon l'inflammation
(i) Il nest pas question ici de rallongement œdémateux du col utérin, décrit par M. Guéniot (Paris, 1872), parce que <ette altération est fort rare et quau moment de Taccouchement elle ne donne pas lieu à des indications spéciales.
elle-même. Il y a donc danger à laisser les choses en venir jusque-là et pour prévenir les accidents qui sont imminents : métrite, fistules ve'sico-vaginales, etc., on terminera laccouchement sans tarder. Si cette terminaison n'est pas encore possible, on aura recours, en attendant, aux bains de siège émollients prolongés ou répétés, aux injections de même nature, et même, au besoin, à une application de sangsues à la vulve.
c) Thrombus du col. Il se peut qu'un petit vaisseau se rompe et que, au lieu d'un œdème séro-sanguin, il se produise dans la lèvre antérieure du col une véritable tumeur sanguine ou un thrombus. Cet organe se trouve alors gonflé et il peut s'allonger au point de venir se présenter à l'entrée du vagin sous la forme d'une tumeur lisse, violacée ou bleuâtre, tendue et douloureuse.
Si la tête ne tarde pas à descendre, elle comprime, aplatit et dissipe, au moins momentanément, cette petite tumeur. Mais, au cas contraire, le gonflement augmente et le travail • peut se trouver entravé, non par le volume de la partie malade, mais par la douleur que sa compression occasionne. Le plus souvent il n'y a rien à faire. Lever cependant croit qu'il est utile de pratiquer quelques mouchetures pour obtenir le dégorgement des tissus
Si une application de forceps devenait nécessaire, il faudrait diriger l'instrument de manière à ménager autant que possible la tumeur, et peut-être recourir à une incision, si la déchirure paraissait inévitable.
On comprend que la résolution d'un foyer sanguin sera plus difficile que celle de l'infiltration simple et de l'engorgement. Sous ce rapport, les couches réclameront un peu plus de précautions, quoique les accidents consécutifs soient rares.
d) Squirrhe et cancer du col. Le cancer du col, surtout au premier degré, n'empêche pas toujours la conception de s'opérer, ni même la grossesse d'arriver à son terme ; mais il rend la dilatation de l'organe lente, difficile et douloureuse et il l'expose à la déchirure et à l'hémorrhagie. Sa résistance insolite peut amener de l'agitation, de la fatigue et l'épuisement des forces, ou exiger des efforts qui aillent jusqu'à la rupture utérine. Dans tous les cas, il est à craindre que l'affection ne prenne une marche plus rapide après l'accouchement.
Quelquefois cependant une des lèvres du col est restée saine et elle s'amincit et se développe si bien, qu'elle permet le passage de Fenfant. Au cas contraire , il devient nécessaire de recourir au débridement multiple. Mais faut-il le pratiquer sur les parties malades ou sur les parties saines? Les avis sont partagés.
Le débridement est évidemment moins efficace et il produit des plaies plus graves , quand il entame des parties malades ; mais rétendue du mal peut être telle qu'il n'y a pas de choix.
Lorsque le cancer est ramolli, il peut, dit-on, donner lieu à une erreur de diagnostic. En effet, les pertes de sang, la mollesse et les inégalités des surfaces envahies, peuvent faire croire à la présence du placenta. Mais les antécédents et Tétat général du sujet, la possibilité constante de trouver une ouverture, sinon un canal qui conduit aux membranes de Tœuf ou au fœtus, feront éviter la méprise.
e) Polypes, — Tumeurs fibreuses. Des polypes peuvent s'être développés sur les lèvres du museau de tanche, dans le col de la matrice ou, plus haut, vers le segment inférieur de l'organe, et venir se présenter au-devant de l'enfant. La tumeur qu'ils forment a quelquefois été prise pour une partie du fœtus.
Symptômes. Outre leurs caractères propres, on aura encore pour se guider les hémorrhagies auxquelles ils ont donné lieu, la lenteur de leur développement et la possibilité, en les contournant, d'arriver au fœtus ou à ses enveloppes.
Si le polype est petit et s'il se loge dans l'une des échancrures sciatiques, ou s'il est plus volumineux mais muni d'un pédicule assez long pour lui permettre d'arriver à l'extérieur, on se demandera s'il vaut mieux procéder immédiatement à son extraction ou la différer jusqu'à ce que la femme soit totalement remise de ses couches. L'existence d'un pédicule rend l'opération plus facile et moins dangereuse. Mais la situation est plus grave lorsque la tumeur est développée dans l'épaisseur même des pa rois du col ou du segment inférieur de l'utérus.
Dan y au a publié l'observation d'une femme chez laquelle un polype fibreux , occupant la lèvre postérieure du col, était assez volumineux pour s'opposer au passage de l'enfant. Il pratiqua une incision sur la tumeur au moyen d'un bistouri à gaine; puis il en fit l'énucléation à l'aide des doigts et de pinccs-érignes. Elle pesait 65o grammes. La tête se présentait avec une main et un pied. II entraîna celui-ci et termina l'accouchement. L'enfant était mort (Galette médicale, i85i).
Cette conduite, si hardie quelle paraisse, est la seule à tenir en pareille occurence ; car Topération césarienne est bien plus grave encore et, réussît-elle, elle ne débarasse pas la femme de sa tumeur.
Dans un autre cas, De Paul pratiqua la craniotomie : il aurait peut-être pu éviter s'il avait reconnu que le polype était pédicule. (Dictionnaire de Garnier, 1864, p. 149).
M. Cou sot, de Dinant, a vu un kyste pileux, qu'il croyait développé dans la paroi postérieure du col, mettre obstacle à l'accouchement. Il appliqua le forceps : la tumeur s'abaissa heureusement avec le crâne et quand celui-ci arriva à la vulve, elle se détacha tout-à-fait soit par énucléation, soit par rupture de son pédicule.
f) Abcès du col. On a vu des abcès développés dans une lèvre du col au moment de l'accouchement. Cette complication, heureusement très-rare, rend le travail extraordinairement pénible et ses suites périlleuses.
Le diagnostic n'a guère été fait qu'à l'autopsie ; s'il pouvait être établi sur le vivant, il y aurait indication formelle de pratiquer l'ouverture du foyer purulent.
g) Occlusion du col. Les lèvres du museau de tanche peuvent être agglutinées ou maintenues en rapport par une sorte de fausse membrane ou par des filaments s'étendant de l'une à l'autre. Naegelé, Hls, a réuni 16 cas de ce genre dans sa thèse inaugurale.
La tête de l'enfant descend alors en poussant devant elle la paroi antéro-inférieure de l'utérus qui s'amincit considérablement et qu'on pourrait prendre pour la poche des eaux. Cet amincissement s'étend au pourtour du col et cependant celui-ci résiste, de sorte que, si l'art n'intervient pas, il peut survenir des accidents dont le moindre est la suspension du travail par épuisement des douleurs.
Le remède heureusement est simple et sûr ; le doigt suffit généralement pour détruire ladhérence médiate des lèvres : au besoin même on aurait recours à une sonde métallique. Le travail si long, si pénible jusque-là, se termine presque toujours alors rapidement.
Nous avons vu, chez des primipares, des cas où les parois du col étaient amincies au loin et où son pourtour, comme limité par un fil, tardait à se dilater. La cause du retard était-
elle là? Nous n'oserions pas laffirmer, bien que souvent il nous ait suffi d'introduire le doigt dans l'orifice et de le tendre circulairement pour voir ensuite la dilatation marcher rapidement.
L'adhérence immédiate ou la soudure des lèvres du col est une complication beaucoup plus sérieuse. Elle est la suite d'une inflammation qui, le plus souvent, résulte elle-même d'injections irritantes. Dans le fait de M. Gaffe, ces injections avaient été faites avec une solution de cendres de foyer, dans le but de provoquer lavortement.
Les signes anamnestiques d'une inflammation cervicale et les aveux de la femme pourront mettre sur la voie du diagnostic. Mais on ne doit croire à une semblable occlusion que quand elle est marquée par une fossette au pourtour résistant ou par une cicatrice. Jusque-là, il faut examiner avec soin et s'assurer qu'il ne s'agit pas d'une simple déviation du col.
Lorsque l'occlusion est réelle, il est nécessaire de frayer une route nouvelle par une incision que l'on pratique à l'endroit de la cicatrice, ou aussi prés que possible de ce point (Voir Hystérotomie vaginale) (i).
6° VAGIN. — Les vices de conformation du vagin sont congéniaux ou accidentels.
Les anomalies accidentelles se rapportent à des adhérences produites par un travail inflammatoire aigu, comme chez cette allumeuse de réverbères de Genève, qui s'était injecté 1/2 litre d'acide sulfurique dans le vagin ; — ou bien à des cicatrices ou à des brides, suites d'accouchements laborieux, de déchirures, de gangrènes, d'abcès intra-pel viens, de thrombus vaginal.
Si l'on est consulté à temps, on n'attendra pas que le terme de la grossesse soit arrivé pour combattre les dispositions anormales dont il s'agit.
Lorsqu'il n'existe que des brides longitudinales, on peut cependant s'abstenir de tout traitement, parce qu'elles ne font pas obstacle, surtout quand elles se trouvent assouplies, comme elles le seront, par l'influence de la grossesse et de l'accouchement.
Si elles sont transversales, en demi-lune ou en forme de diaphragme avec une ouverture centrale, en un mot, s'il y a rétrécissement, on aura recours, sans attendre le terme, aux bains de siège émollicnts ; aux injections relâchantes ; à la dila-
(i) De Tatrcsic du col. Journal de médecine de Bruxelles, 1864, p. 496.
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tation au moyen de Téponge préparée, de la racine de gentiane, de la vessie-tampon, du dilatateur des gantiers ou de bâtonnets de laminaria. Au besoin, on pratiquera le débridement avec les ciseaux, le bistouri boutonné simple ou à gaîne, le lithotome simple ou double, selon les cas.
Au moment de Taccouchement, on laisse d'abord agir la nature, qui se suffit parfois contre toute attente. Si Tobstacle, plus sérieux, paraît ne pas pouvoir être surmonté, plutôt que de laisser se produire des déchirures ou d'attendre que Torganisme s'épuise en vains efforts, on pratiquera le débridement, de préférence sur les côtés, pour ne pas s'exposer à blesser le rectum et la vessie. On fera les incisions multiples, afin de ne pas devoir leur donner trop d'étendue.
M"»« V.... avait été accouchée une première fois par le D*" X... qui avait eu recours au forceps d'abord, puis à la perforation, aux crochets et finalement au broiement du crâne. Un phlegmon intra-pelvien s'était déclaré et l'abcès s'était ouvert dans le vagin. Arrivée au sixième mois d'une seconde grossesse, M™« V.. pria mon père de lui donner des soins et lui demanda d'abord si elle était réellement enceinte, ce dont elle doutait encore, parce que depuis ses dernières couches elle n'avait plus eu que des rapports conjugaux fort imparfaits : il existait, à environ 2 centimètres de profondeur, une bride falciforme dont le bord libre, dirigé à droite, rétrécissait le vagin au point de ne permettre l'introduction du doigt que jusqu'à la racine de l'ongle.
Les occupations et surtout la répugnance de la femme , furent cause que les tentatives de dilatation ne furent pas trèssérieuses. Mon père était fort inquiet pour l'accouchement , car les antécédents faisaient craindre, qu'outre la coarctation du vagin, il n'y eût un rétrécissement du bassin. Lorsque le travail fut déclaré, il reconnut avec satisfaction : i® que le canal osseux était bien conformé, puisque la tête plongeait déjà dans l'excavation ; 2® que la bride vaginale s'était amincie et assouplie et qu'elle permettait sans peine l'introduction de deux doigts. Il espérait qu'elle se laisserait déprimer , écarter ou déchirer ; mais il n'en fut rien et malgré les contractions les plus énergiques, elle opposa au crâne un obstacle insurmontable. Sans prévenir la patiente, et sous prétexte qu'un peu d'aide lèverait l'obstacle, il introduisit deux doigts et sur eux les lames de ciseaux mousses, l'une au-dessus, l'autre au-dessous du bord gauche de la cloison, puis, lorsque survient une douleur, il opéra une section nette qui permit à la tête de se dégager du même coup.
A laccouchement suivant il fallut refaire la même opération, avec cette différence que le débridement fut pratiqué en arrière où la résistance était la plus grande. Le résultat fut le même. Enfin, à un dernier accouchement, Fobstacle lui paraissant beaucoup moindre et les douleurs étant très-énergiques, mon père se . crut autorisé à laisser la nature agir seule, mais la tête en se dégageant produisit, en arrière et à droite, une déchirure et il sen suivit une hémorrhagie qui réclama un tamponnement momentané de la plaie avec des boulettes de charpie imbibée d*un liquide astringent. Il eut. donc mieux valu débrider comme dans les deux accouchements précédents.
La complication est beaucoup plus grave lorsque les parois du vagin sont complètement réunies dans une étendue plus ou moins considérable, comme il arriva à Tallumeuse de réverbères dont nous avons déjà parlé et qui mourut sans pouvoir être délivrée. Quand la réunion s*étend à toute la hauteur des parois, on peut se demander s'il n'est pas préférable de recourir directement à l'opération césarienne que d'essayer de refaire le canal vaginal, au grand risque de blesser le rectum et la vessie; mais si l'adhérence a peu d'étendue, le dernier parti est celui qu'il faudra prendre.
b) Inversion du vagin, La muqueuse, ou toute la paroi vaginale fortement relâchée, peut être poussée en bas par la tête de l'enfant et venir former à l'anneau vulvaire une tumeur ou un bourrelet plus ou moins considérable et d'une couleur phis
. ou moins foncée , mais trop molle et trop dépressible pour gêner sérieusement le passage du fœtus. Il suffit de soutenir les parties déplacées, au moyen de deux ou trois doigts, quand la tête est descendue dans l'excavation.
Si c'est la paroi postérieure qui fait saillie, et que l'intestin contienne des matières fécales, on fera passer un lavement ; si c'est l'antérieure, on veillera à ce que la vessie ne soit pas distendue par les urines. Dans tous les cas, on fera prendre la femme la position horizontale.
Si par extraordinaire l'engorgement des parties déplacées se portait au point de faire craindre la gangrène, on pratiquerait quelques scarifications superficielles ou, mieux encore, on terminerait l'accouchement le plus tôt possible.
c) Thrombus du vagin. (Voir plus loin art. hémorrhagies). 7« PÉRINÉE. Chez les primipares très-grasses , fortement
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musclées ou fort avancées en âge, le périnée offre souvent un excès de résistance qui retarde beaucoup le dernier temps de l'expulsion fœtale. La tête ne descend pas, malgré les contractions les plus énergiques ou, si elle descend un peu, sitôt après la contraction, elle remonte et tout le bénéfice de Teffort semble perdu.
Pour prévenir cet inconvénient il est bon de prescrire aux femmes qui se trouvent dans ces conditions, un bain général, tous les 3 à 4 jours, pendant le dernier mois. Si ce moyen na pas été employé ou s'il n'a pas produit son effet, on se comportera à peu près, lors de l'accouchement, comme dans le cas de résistance organique du col : bains de siège, si on croit en avoir encore le temps ; application de compresses imbibées d'un liquide émollient, tiède ; saignée (?) émétique à dose nauséeuse (?) sans oublier que les principaux moyens sont la patience, le temps et le forceps comme ultima ratio,
Cazeaux pense que la résistance du périnée agit surtout en maintenant la tête dans un état de flexion forcée et en empêchant ainsi son dégagement qui, nous l'avons dit, doit s'opérer par extension. Il est de fait que si l'on applique le forceps, l'occiput correspondant déjà à larcade pubienne, il suffit souvent de relever peu à peu les manches de l'instrument, c'està-dire, d'abaisser le front, pour voir l'accouchement se terminer pour ainsi dire de lui-même. Mais la résistance du périnée et du coccyx peut aussi agir en empêchant la tête de s'abaisser assez pour que l'occiput se mette au niveau de l'arcade pubienne sous laquelle il doit s'engager et, dans ce cas, les tractions sur le forceps doivent d'abord s'exercer en bas , pour vaincre cette résistance, avant de se ramener en avant.
Dans tous les cas, l'extraction doit se faire avec beaucoup de lenteur, parce qu'il s'agit de primipares et parce que ces périnées épais et durs prêtent moins que les autres et que, s'ils résistent, c'est à la distension plutôt qu'à la déchirure. C'est particulièrement dans ces cas qu'il vaut mieux opérer le dégagement dans l'intervalle des douleurs que pendant leur durée, car les contraaions utérines et les efforts involontaires auxquels la fenmie se livre parfois, donnent aux parties une tension qui produit ou favorise leur rupture. Si la déchirure paraît inévitable, on la prévient par de petites incisions, (i)
(i) Le docteur Cohen, de Hambourg, a proposé la section sous-cutanée du constricteur du vagin. (Garnier 1864).
6o DIFFICULTÉS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
8° VULVE, a) Étroitesse, Chez les primipares, Touverture vulvaire très-étroite reste parfois longtemps à se dilater. Il est même arrivé qu'après s'être laissé pousser en avant, elle continuait à résister, et que le périnée, de plus en plus distendu sous Teffort expulsif, se déchirait à son centre pour livrer une autre voie au fœtus.
Quelques fois, on a vu la déchirure s'opérer en avant, dans la colonne du vagin, ou dans les petites lèvres.
Ces accidents cependant sont assez rares : la vulve prêle habituellement sans se déchirer ou, s'il se produit une éraillure, c'est à la fourchette et au bord antérieur du périnée.
Encore une fois la patience et le temps, tout au plus de légères tentatives de dilatation, un peu d'huile aux rouages pour faciliter le glissement ou , si la déchirure paraissait imminente , deux petites incisions latérales, obliques, sont les seuls moyens à employer dans ce cas.
b) Réunion des grandes et des petites lèvres. Congéniale ou accidentelle, elle est toujours incomplète au moment de l'accouchement. Si elle constituait un obstacle sérieux , il faudrait bien se décider à recourir aux ciseaux ou au bistouri. Il en est de même pour la membrane hymen ou pour une cloison analogue à l'hymen que l'on a rencontrée quelquefois anormalement dans le vagin.
c) Infiltration. La vulve peut être fortement infiltrée. Chez une dame qui portait des jumeaux et qui était atteinte d'albuminurie aiguë, nous avons vu le gonflement porté au point que les cuisses étaient écartées à angle droit. Les parties infiltrées sont très-exposées à se déchirer et à se gangrener par le fait de l'accouchement, il faut donc combattre à temps la cause de l'infiltration ou, si le travail est déclaré et la tuméfaction considérable, favoriser le dégorgement par des acupunctures ou même par des mouchetures convenablement espacées.
d) Maladies diverses. Les organes génitaux externes peuvent être le siège de phlegmon, d'abcès, de kystes, de végétations, de tumeurs graisseuses , de varices , etc. En thèse générale il faut, autant qu'on le peut, combattre ces complications avant l'accouchement. Au moment du travail, si elles ne font pas obstacle, on n'a pas à s'en occuper immédiatement. Au cas contraire, on peut se voir obligé de recourir aux scarifications plus ou moins profondes et plus ou moins larges des tissus enflammés ; à la
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ponction ou à Tincision des kystes ; à Touverture des abcès ; à Texcision des végétations ; à Textirpation des lipomes, etc. Nous dirons en nous occupant du thrombus pulvaire, la conduite qu^il faut tenir quand les organes génitaux sont le siège de varices.
//. Obstacles dûs au canal osseux.
Le problème de Taccouchement de la femme se pose avec tant de précision et de rigueur qu une anomalie se présentant dans un des détails de Fun de ses trois termes (force expultrice, — mobile à expulser — canal à parcourir), peut entraîner après elle les plus sérieuses difficultés et les plus graves dangers.
Si la traversée du corps de Tenfant dans un bassin régulier exige déjà un artifice admirable, et ne peut s'effectuer qu après une foule d'obstacles éludés ou surmontés , quelles difficultés ne doit-on pas s'attendre à rencontrer lorsque le bassin, qui constitue même à Tétat normal un passage si étroit, vient à être vicié dans ses dimensions, dans ses hauteurs, dans ses courbures et dans la direction de ses axes? Nous allons étudier sous rinfluence de quelles causes, mécaniques et organiques, le canal pelvien peut se trouver vicié dans son ensemble ou dans ses détails. Il nous restera à exposer ensuite les ressources dont l'art dispose pour pailler les inconvénients , pour tourner ou vaincre les difficultés, pour écarter ou atténuer les dangers qui naissent de ces viciations.
Des vices du bassin (i).
Définition, Est picié le bassin dont la forme et les dimensions s'éloignent assez du type normal, pour empêcher ïheureux accomplissement des fonctions puerpérales.
(i) Voir Mécanisme du développement du bassin et de la production de ses principales anomalies, par L. J. Hubert. (Mémoires de TAcadémie royale de Médecine de Belgique, tome tv, i856).
Division, Les vices du bassin sont • généraux ou partiels.
Un bassin peut être de'fectueux dans son ensemble par excès ou par défaut d'amplitude et aussi par la mauvaise direction de ses axes. Les vices partiels portent quelquefois sur le grand bassin, plus souvent sur le petit et sur quelques-uns de ses diamètres seulement.
l, VICES GENERAUX OU DE TOTALITÉ.
Un bassin peut avoir la configuration normale mais être trop grand ou trop petit dans toutes ses dimensions : bassins géants et bassins nains, pelvis œquabiliter justo major, pelvis œquabiliter justo minor. Nous exposerons plus loin les causes et les inconvénients de ces bassins, réguliers par leur forme, mais défectueux par leurs proportions.
11 est rare que la direction vicieuse des axes se rencontre avec la perfection des formes ; elle co'incide presque toujours avec des déformations profondes du canal pelvien ou de la colonne vertébrale. Sauf le cas où lune des parois du canal offrirait un excès ou un défaut de longueur, toute modification dans Tinclinaison de Tun des détroits en amène une correspondante dans l'autre détroit. Ainsi le plan du détroit supérieur est-il devenu vertical, le détroit inférieur et, avec lui, la vulve sont dirigés en arrière. L'inverse a lieu quand le plan du détroit supérieur devient horizontal.
Ces déviations des plans, et par conséquent des axes, ont peu d'importance par elles-mêmes et l'on pourrait ne pas s'en préoccuper si elles ne coïncidaient pas, presque toujours, avec des rétrécissements.
II. VICES PARTIELS
Au point de vue de laccouchement les vices qui n'atteignent i|uc le grand bassin otfrcnt peu d'intérêt. Ils consistent soit dans rccurtcmcnt exagéré, soit dans le resserrement des crêtes iliaques, hoit dans une déviation de la colonne lombaire.
DES VICES DU BASSIN
Fig. 62.
Beaucoup plus graves, les vices du petit bassin affectent, isole'ment ou simultanément, Tun des détroits ou Texcavation, et ils peuvent porter sur les diamètres antéro-postérieurs , sur les obliques et sur les transverses.
^'S- ^*- I. DIAMÈTRES ANTÉRO-POSTÉ-
RIEURS. Tous les diamètres antéro-postérieurs sont rétrécis quand les parois antérieure et postérieure sont rapprochées Tune de Tautre et que le bassin est aplati comme sous Teffet d'une compression d'avant en arrière : pelvis compressa. Le plus souvent toutefois Taplatissement du bassin ne rétrécit que le diamètre sacro-pubien ; car Tune de ses parois, ou toutes deux en même temps, peuvent avoir basculé de manière à se rapprocher par le haut et à rétrécir l'entrée du canal : bassin rachitique (FlG. 61.) Plus rarement le rapprochement a lieu vers le bas de manière à rétrécir l'ouverture de sortie (bassin en entonnoir), comme cela a lieu dans certains cas de cyphose.
Mais l'entrée et la sortie peuvent être rétrécies à la fois, (bassin otéomalacique FIG. 62), quand par un excès de courbure du sacrum, sa base et son sommet se trouvent en même temps trop saillants en avant. Kilian le premier a décrit une variété rare de bassin dont le diamètre sacro-pubien est singulièrement rétréci par une luxation en avant de la colonne vertébrale sur le sacrum (FIG. 63), spondylisthesis.
En 1873 nous avons accouché au forceps une femme ostéomalacique chez laquelle les dernières vertèbres surplombaient l'angle sacro-vertébral, sans qu'il y eût de luxation, ni de carie lombaire. Il résultait de cette disposition que le principal rétrécissement se trouvait audessus du détroit supérieur et était constitué par une ligne, allant du pubis à la face antérieure de l'avant dernière vertèbre lombaire, plus courte que le diamère sacropubien. Tout le bassin était profondément déformé.
Fig. 63.
Dans Vexcavation, le diamètre antéro-postérîeur peut être trop long, quand là concavité du sacrum est exagérée.
Il peut être trop court, quand cet os est plat ou quand la symphyse pubienne forme une crête saillante à Tintérieur du bassin. Dans un bassin rachitique appartenant à M. le professeur S t o 1 1 z , la face antérieure du sacrum au lieu d'être concave est convexe. Il fallut faire l'opération césarienne pour délivrer la femme.
2. DIAMÈTRES OBLIQUES. Les deux diamètres obliques peuvent être rétrécis par Tintropulsion des cavités cotyloïdes, disposition qui coïncide généralement avec la projection en avant du Fie 6 promontoire. Le bassin est alors trilobé ou
trifolié ; quelquefois même les pubis forment en ^-^ ^..^ avant une sorte de bec de canard. Le vice aff \^y y fecte alors toute l'étendue du canal (FIG. 64). ^N y^ Mais l'une des cavités cotyloïdes peut être
\j seule portée vers l'intérieur du bassin et alors
l'angle sacro-vertébral est dévié de son côté ; l'un des diamètres obliques, et surtout l'un des espaces sacrocotyloïdiens, est seul resserré ; l'autre conserve ses dimensions, si même il n'est allongé.
Le vice n'existe guère alors qu'au détroit supérieur et vers le haut de l'excavation.
Mais tous les diamètres obliques d'un côté peuvent être resserrés , tandis que ceux du côté opposé sont allongés : c'est ce qu'on pourrait appeler le pelvis obliqué compressa. Ce qui distingue surtout ce bassin asymétrique du bassin oblique ovalaîre de Naegelé, c'est que le rétrécissement ne reconnaît pas pour cause une atrophie ou un arrêt de développement.
Bassin oblique ovalaire de Naegelé. La véritable caractéristique de ce bassin consiste dans l'atrophie d'une moitié du sacrum et dans le défaut de développement de l'os iliaque correspondant , surtout dans le voisinage de l'articulation sacroiliaque.
L'une des moitiés du sacrum est donc plus étroite que l'autre; les trous sacrés de ce côté sont plus petits ; en même] temps la face antérieure de l'os déviée, regarde vers le côté malade.
De ce même côté, la grande échancrure sciatique est fortement rétrécie; le plan incliné postérieur a presque disparu, il est, pour ainsi dire, confondu avec l'antérieur : la paroi du bassin de ce côté est constituée non par un arc, mais par une surface plane s'étendant de l'articulation malade à la symphyse pubienne.
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Nous disons : Yarticulation malade^ car, non seulement les os qui la constituent sont atrophiés, mais encore ils sont ankylosés, dans la très-grande majorité des cas : 34 fois sur 37.
L*os iliaque de Tautre côté a un développement suffisant ;
mais il n'a ni sa position ordinaire, ni sa forme normale. Sa
courbure est exagérée en avant et en dehors, où il offre un
évasement considérable.
D'où il résulte :
p. ^ 1° Que les deux moitiés du bassin sont
inégales (FIG. 65, 69, 70 et 71, pages 71 et 72).
2° Que le détroit supérieur et tout le
)1 a^^^^ canal ont la forme d'un ovale, dont la petite
:\ extrémité correspond à la synostose (5), et la
; \ grosse, à l'éminence cotyloMe opposée. De là
j y le nom de bassin oblique ovalaire.
^*^— jj^ 3° Que tous les diamètres obliques d'un
^ côté sont plus courts que leurs correspondants
de l'autre côté.
4<^ Que la ligne médiane du sacrum (a) et la symphyse pubienne (p) ne sont pas situées sur un même plan antéro-postérieur, c'est-à-dire que la femme étant adossée à un mur, si on laisse tomber deux fils à plomb, l'un de la première apophyse épineuse du sacrum et l'autre de la symphyse pubienne, ils ne se trouvent pas sur une même ligne perpendiculaire au plan du mur.
Tous ces bassins se ressemblent : ils n'offrent de différence que quant au côté affecté et quant au degré de rétrécissement. La synostose est plus fréquente à droite qu'à gauche dans le rapport de 22 à i5. Elle est le- plus souvent complète, ou il reste en arrière une petite rainure qui semble indiquer une séparation primitive.
Elle n'est pas absolument constante : sur les 37 cas qu'il a recueillis, Naegelé a vu trois fois les articulations sacroiliaques restées libres.
Quant au degré de la viciation, il est variable ; mais il se produit avec une régularité, une proportionnalité telle que l'on peut connaître assez exactement les dimensions du détroit supérieur d'après celles du détroit inférieur : fait à noter en pratique.
Les individus porteurs de ces bassins ne boitaient pas ; ils
n'avaient pas présenté les signes d'une maladie soit des os, soit
de leur articulation ; aussi le mal n'avait-il pas été soupçonné
avant l'accouchement.
Tome II
Naegelé ne possédait que 9 bassins ainsi conformés en 1834 ; en 1849 il en avait 3y dont plusieurs lui avaient été procurés par ses élèves ou par des confrères.
Ce vice de conformation n*est pas exclusivement propre à la femme. Deux des bassins de Naegelé avaient appartenu à rhomme et il en est de même d'un de ceux que nous possédons, mais, si ces exemplaires sont rares dans les collections, n*est-ce pas parce que pour Thomme , le hasard seul fait découvrir lanomalie, tandis que pour la femme les difficultés de Taccoument conduisent à des recherches cadavériques qui font reconnaître le vice d'organisation?
Remarque, Quand un diamètre oblique est rétréci, l'autre est souvent allongé, et il Test nécessairement si les os n'ont subi aucun arrêt de développement. Il arrive au bassin, ce qui arrive, par exemple, à un cerceau d'acier qu'on comprime dans un seul sens. Cet effet tend à se produire toutes les fois que par une cause quelconque (claudication ou déviation de la taille), le poids du tronc porte habituellement plus sur un fémur que, sur l'autre. Il se produit surtout quand, au lieu d'une pression, l'un des acétabula subit une traction en dehors, comme il arrive dans la luxation du fémur en haut et en dehors.
3. DIAMÈTRES TRANSVERSES. Le diamètre bis-iliaque est rarement rétréci seul parce que les causes mécaniques n'agissent guère sur lui. Comme il est de i35 millimètres, il pourrait dailleurs subir une notable réduction avant de constituer un obstacle sérieux à l'accouchement.
Si l'atrophie osseuse qui caractérise le vice de Naegelé existe des deux côtés, les os coxaux se développant en avant, le bassin n'acquiert pas son épanouissement transversal normal : on ne connaît guère que 4 exemples de bassins de ce genre (Robert, Kirckhof|fer , Peiffert et Lambl). Le diamètre bis-ischiatique est plus souvent rétréci que le bis-iliaque. Il Test toujours à un haut degré dans l'ostéomalacie profonde ; il l'est parfois aussi dans le bassin cyphotique où les os iliaques sont inclinés l'un vers l'autre de façon à s'évaser vers le haut.
Le bassin cyphotique est la conséquence du mal de Pott ayant amené une gibbosité et par là un déplacement du centre de gravité du corps. L'influence de la déformation rachidienne, — presque nulle lorsqu'elle porte sur les parties supérieures parce
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qu'il se produit alors des courbures compensatrices, — est d'auplus marquée ; i) que le mal de Poit a siégé plus bas ;
2) que la déviation vertébrale est plus prononcée ;
3) que le sujet était plus jeune quand la carie s'est produite. Le bassin est en entonnoir parce que le sacrum a perdu
de sa courbure en même temps que sa base a basculé en arrière et son sommet en avant, et parce que les os iliaques ont subi un mouvement qui a écarté leurs ailes et rapproché les ischions. Les crêtes iliaques ont perdu de leur courbure en S et leurs épines postéro-supérieures sont rapprochées tandis que les antérieures sont déjetées en dehors.
Les pubis sont à peu près au niveau du promontoire de sorte que l'axe ou détroit supérieur est devenu vertical et que l'ouverture vulvaire se trouve regarder en avant.
On donne le nom de barrure à l'étroitesse de l'arcade pubienne : elle ne s'observe guère que sur des bassins ostéomalaciques.
Le diamètre bis-ischiatique -est allongé dans certaines luxations des rémurs, et quelquefois, mais beaucoup moins, dans le rachitisme.
Les différents diamètres du canal pelvien peuvent être rétrécis par des tumeurs qui se développent soit à la surface des os, soit dans l'épaisseur des parties molles. Les principales sont le cal osseux difforme, l'ostéosarcome et l'exostose.
L'exostose inira-pelvienne est si rare que la plupart des accoucheurs, même les plus occupés, ne l'ont jamais rencontrée. Les exostoses peuvent se développer sur tous les points du bassin mais la paroi postérieure est leur siège de prédilection (FIG. 66).
On les atteint dans ce cas le plus facilement par le rectum. On les reconnaît à leur fixité, à leur dureté et parfois à leur rudesse. Leur cause ordinaire, mais non exclusive, est la syphilis.
L'ostéosarcome est plus rare encore que l'exostose : il s'en distingue par ses inégalités , par la dépressibilité de ses points ramollis et quelquefois par une crépitation parcheminée caractéristique.
Nous avons rencontré plusieurs fois des cals difformes faisant saillie dans Tintérieur du bassin. — Ils sont le résultat de la consolidation * irrégulière de fractures survenues à la suite de violences extérieures ou de tractions excessives sur le forceps. — Ils siègent presque toujours à la paroi antérieure du bassin sur la branche horizontale ou descendante du pubis et se reconnaissent à leur dureté, à leur fixité et à la tumeur qu'ils forment sur Tos. Nous possédons un bassin où un cal osseux difforme réduit à 27 millimètres la ligne sacro-cotyloïdienne d'un côté.
Causes des vices du bassin.
On ne s'explique bien la genèse des malformations de la ceinture pelvienne qu'à la condition de bien connaître d'abord son évolution normale.
D'après M. Gavarret, le développement régulier du bassin dépend essentiellement de la forme cunéiforme du sacrum. Dans un mémoire intitulé u Mécanisme du développement du bassin et de la production de ses principales anomalies » (Mém. de Facad. royale de méd. de Belgique, t. IV, i856) mon père a combattu la théorie du professeur de Paris et démontré que le sacrum n'agit pas à la façon d'un coin; que ses surfaces articulaires lui permettraient de tomber en avant s'il n'était pas retenu par les ligaments sacro-iliaques; et que ceux-ci s'opposent, non-seulement à cette luxation, mais encore à l'écartement des os coxaux en arrière. Nous renvoyons à ce mémoire dont nous regrettons de ne pouvoir reproduire ici les démonstrations mathématiques, ceux de nos lecteurs qui désirent approfondir la question et que les calculs n'effraient pas. Nous nous nous bornerons à en citer les principales conclusions :
lo La cause essentielle du développement du bassin réside dans une force expansive, organique, résultant .du travail de nutrition.
20 Les diamètres transverses s'allongent par l'évolution horizontale du sacrum et de la partie postérieure des os iliaques, les antéro-postérieurs par celle des os iliaques seuls (i).
30 Des influences mécaniques, consistant en pressions ou
(I) L'étendue des diamètres transverses, ajouterons-nous, est en rapport avec la courbure des os illaques et cette courbure, conime le fait remarquer Se h rôder, est influencée par les tractions que subissent les deux extrémités de l'arc osseux : en arrière par les ligaments sacro-iliaques, en avant par la symphyse pubienne qui empêche les os de s*écarter Tun de Tautre.
tractions, modifient, à des degrés divers, la forme que les os prendraient ou conserveraient sans leur concours.
4** Les déformations sont plus ou moins prononcées, selon la direction , l'intensité et la durée d'action des forces qui les produisent; selon que celles-ci s'exercent sur des os en voie de développement ou déjà développés, mais plus spécialement encore, selon que les os sont ramollis ou non.
La forme |et les dimensions normales du bassin sont donc sous la dépendance d'influences diverses. — D'abord une force expansive ou de croissance qui conserverait au canal la forme infantile, si elle était égale dans toutes lès directions et si elle était seule en jeu. Puis, en sens inverse de ce mouvement expansif, s'exercent : la poussée du poids du tronc d'un côté, la contre-poussée des fémurs de l'autre, et l'action de ligaments fort puissants et peu extensibles qui maintiennent les rapports des diverses pièces osseuses entre-elles, |notamment les ligaments sacro-iliaques auxquels le sacrum est véritablement suspendu et les ligaments sacro-sciadques (FIG. schématiques 67 et 68) Enfin, des muscles nombreux viennent prendre point d'attache aux ^ os pelviens, exercent des tractions sur les surfaces d'insertion, agissent sur les os comme sur des bras de levier, et maintiennent l'équilibre du tronc (i).
Fig. 67. Fig. 68.
(1) L'enseignement de SchrOder (Man. d*Âccouchcmcnts, traduit par M. Charpentier, 1875) diffère peu de celui de mon père. Les trois facteurs, dit-il, qui agissent sur les modifications de forme du bassin sont : 1^ la pression du poids du tronc, 2^ la traction que chaque os iliaque exerce sur Tautre dans la symphyse qui est fermée, et 3^ la contrepression latérale des f<5murs.
Pour expliquer scientifiquement les déformations dans un cas donné, il faut tenir compte de tous ces agents : des maladies qui ont pu modifier les conditions normales, enrayer la croissance, changer les conditions de l'équilibre et altérer la consistance des os.
Les causes de malformations se divisent donc naturellement en causes organiques et en causes mécaniques, et les effets de celles-ci seront dautant plus marqués qu'elles auront agi sur des os moins résistants et pendant plus longtemps.
I. CAUSES ORGANIQUES
Les causes organiques sont originelles ou acquises.
1° CAUSES ORGANIQUES ORIGINELLES. Le bassin classique, absolument régulier, est aussi rare chez la femme que la perfection des traits du visage entrevue par l'ancien art grec, et peut-être plus de variétés encore peuvent-elles se rencontrer dans la configuration du pelvis que dans celle de la face.
Cette diversité native se rattache à une cause originelle dont nous savons peu de chose, si ce n'est qu'elle tend à se perpétuer de génération en génération et à produire ce qu'on a appelé des phénomènes d'atavisme. Il y a donc des bassins géants et des bassins nains, des bassins longs et des bassins courts, des bassins larges et des bassins étroits, et les uns et les autres sont généralement en rapport avec le développement du reste du squelette. Mais cette règle est sujette à des exceptions et, comme nous l'avons dit déjà, chez des femmes de taille ordinaire, le bassin, quoique régulier dans sa forme, est parfois trop petit ou trop grand dans toutes ses dimensions. Pourquoi? on l'ignore.
Quelle est la cause de la forme oblique ovalaire du bassin de Naegelé? Cazeaux pense qu'elle est purement mécanique et quelle se rattache à la pression inégale que les fémurs ont eu à supporter. Mais la pression d'un fémur n'agit pas également sur toute la paroi latérale du bassin et, au lieu de rétrécir en même temps Texcavation et les deux détroits, elle tend au contraire à élargir l'inférieur tandis qu'elle resserre le supérieur. De plus c'est chez les boiteuses et les bossues que le vice de Naegelé devrait se rencontrer le plus souvent ; or, c'est précisément le contraire qui arrive.
Est-ce à la synostose qu'il faut attribuer la forme remarquable de ce bassin? Non, car elle n'est pas constante, d'après Naegelé lui-même, et d'une autre part, on l'observe parfois bien que le
canal of&e sa forme et ses proportions ordinaires. Pour nous la véritable cause se trouve dans l'atrophie d'une moitié du sacrum et de la partie postérieure de Vos iliaque correspondant. Mais Tatrophie elle-même et la synostose, quand elle existe, sontelles primitives ou présupposent-elles un état inflammatoire } La question n'est pas encore décidée (i).
Dans le bassin normal la symphyse pubienne p correspond à la ligne médiane du sacrum. Mais retranchez par deux traits de scie les portions mnio du sacrum et fgoi de l'os iliaque, puis réappliquez fg contre mn et vous aurez fait d'un bassin normal (FIG. 69) un bassin oblique ovalaire artificiel, mats typique (FIG. 70). Si vous enlevez du sacrum et de l'os iliaque des
Fig. 69.
(0 Voir les travaux de Naegcié, Ma Dai Schràgverengte Beckeii, Lcyden. 1861.
ï*^ig- 71- • fragments plus considérables encore,
le vice devient extrême et le bassin prend la forme que nous représentons par la FIG. 71. En effet, n est-il pas évident :
1° Que la moitié correspondante du bassin sera rétrécie, qu*eUe le sera régulièrement et surtout en arriére ;
20 Que la symphyse pubienne ne sera plus la ligne médiane du sacrum ; 30 Que Tos iliaque resté intact ne pourra plus avoir ni sa position, ni sa conformation normales.
Il est vrai cependant que, vu la situation de Tangle vertébral, le poids du tronc passe plus près d'un fémur que de Tautre et agit aussi plus sur l'un que sur Fautre.
2^ CAUSES ORGANIQUES ACQUISES. Nous entendons par là des maladies qui atteignent les os pelviens, soit avant, soit après la puberté.
Dans le premier cas, elles peuvent arrêter le développement des os en même temps q}i' elles favorisent leur déformation sous rinfluence des causes mécaniques. Cest ce qui arrive dans le rachitisme. Dans le second, Tos a acquis tout son développement quand il devient malade : ostéomalacie.
Rachitisme.
Le rachitisme est la plus commune de toutes les causes des vices du bassin. D après Virchow (pathologie cellulaire p. 363) : « L'altération rachitique n est pas, comme on lavait pensé, due au ramollissement d'un os ancien ; des recherches faites avec plus de soin nous ont démontré quelle est causée par le peu de densité des couches nouvelles de prolifération qui ne peuvent se solidifier ; les anciennes couches sont détruites par la formation continue et normale de la moelle et, comme les couches nouvelles restent molles, Tos devient fragile.
RACHITISME yS
D*après les belles recherches de M. J. Guérin, le rachitisme est exclusivement propre à renfance. Sur 346 cas, il s'en est montré :
Avant la naissance
Dans le cours de la i^e année
de 6 à 12 ans
T . 1 a ^ ; '48 garçons.
Total 346 j ,^g fiu^g
Le rachitisme esf une maladie générale, une dyscrasie, surtout répandue dans les pays froids et humides. L'enfant peut naître rachitique (i) de parents débiles, ou le devenir dans de mauvaises conditions hygiéniques et principalement par une alimentation vicieuse, non en rapport avec ses forces digestives.
Anatomie pathologique. La première période, désignée par J. Guérin sous le nom de période de raréfaction ou d'épanchement, est caractérisée par l'hyperhémie et Tépaississement du périoste qui se détache plus facilement. L*os est remarquable par son injection vasculaire et présente entre les mailles du réseau médullaire une matière sanguine, noirâtre et assez liquide dabord; puis plus épaisse et ressemblant à de la gelée de groseille. Tout Tos est plus mou et plus poreux.
La deuxième période est caractérisée par le boursouflement des extrémités articulaires et par les déformations que subissent les os fortement ramollis sous Tinfluence des poids du corps et de l'action musculaire. La matière rouge disparaît et est remplacée par un tissu aréolaire à mailles très-tenues — appelées par J. Guérin, tissu spongoide.
La troisième période est la consomption rachitique — ou bien c'est la guérison. Dans la consomption, la coque osseuse est si mince qu'elle s'enfonce sous la pression des doigts et l'on
(1) Voir dans les Archives de Tocologie, novembre 1877, p. 641, l'article de De Paul « sur une maladie spéciale du système osseux développée pendant la vie intra-utérine et qui est généralement décrite, à tort, sous le nom de rachitisme. »
trouve au-dessous d'elle des cavités parcourues par des lamelles irrégulières et baignées d'un liquide huileux, blanc ou rougeâtre. L'os séché est blanc, poreux, léger et cassant.
Quand la guérison survient, la matière sanguine disparaît, le tissu spongoïde s'infiltre de matières calcaires et il se développe du tissu compacte, et même éburné, qui laisse parfois dans l'os de larges cavités et, d'autres fois, envahit et rétrécit le canal médullaire. Ce travail de consolidation commence dans les os longs, principalement du côté de leur concavité et, si les déformations n'ont pas été portées trop loin, si l'enfant est entouré de soins intelligents, il arrive que certaines courbures se redressent.
Symptômes, Volume, tension, indolence du ventre, soif, inappétence, mauvaises digestions, selles séreuses ; urines abondantes ; — faiblesse et fréquence du pouls ; — chaleur et moiteur de la peau ; sueurs acides, surtout au ventre et à la tête, abondantes surtout pendant le sommeil ; — intelligence vive et précoce.
A une période plus avancée : respiration courte, diaphragmatique ; répugnance pour le mouvement et la station verticale ; marche pénible, dandinante, puis impossible ; sensibilité exagérée, douleur dans les os à la pression; gonflement des extrémités articulaires, déviations, incurvations des os; disposition aux fractures. Un signe assez frappant de la maladie est ce qu'on a appelé le chapelet rachitique. Il est formé par la tuméfaction des extrémités sternales des côtes.
La crâse des fluides est altérée et tout l'organisme souffre dans sa nutrition et dans son développement. Mais ce sont surtout les lésions du système osseux qui doivent ici fixer notre attention.
i** Les os n'acquièrent pas leur résistance normale et sont ainsi plus exposés à céder aux causes mécaniques, pressions ou tractions, qui agissent sur eux.
2» Ils sont arrêtés dans leur développement pendant la maladie, cl même encore quelque temps après, de sorte qu'ils sont retenus dans des dimensions inférieures à celles qu'ils devraient acquérir.
La difformité du squelette et la réduction des os en longueur, dépendantes du rachitisme, procèdent de bas en haut. Ainsi elles se manifestent : i» aux tibias, 2© aux fémurs, 3» aux os du bassin, 4» successivement ou simultanément aux os des membres supérieurs et du thorax, et 5» en dernier lieu à la colonne vertébrale et au crâne.
RACHITISME yS
On pourrait formuler la loi de manifestation rachitique de la manière suivante : « Les pièces du squelette qui se développent les dernières, sont celles que le mal atteint les premières et le plus profondément. »
Les parties qui se déforment les premières sont aussi celles qui se déforment le plus fortement, le plus constamment et qui se développent le moins. De là ces deux conclusions pratiques :
a) Si les membres supérieurs, le thorax, et surtout la colonne vertébrale offrent des traces de rachitisme, il est presque certain que le bassin est vicié ;
b) si, au contraire, le rachitisme na exercé que peu d'influence sur la forme et la longueur des membres abdominaux, il n'y a pas lieu de soupçonner un rétrécissement pelvien.
D'après un grand nombre de mesures prises sur des bassins rachitiques, M. J. Guérin a trouvé que la moyenne est de :
71/2 centim., au lieu de 11, pour le diamètre sacro-pubien; I E 1/2 » » » 12, pour les diamètres obliques;
12 1/2 » » » 1 3 1/2, pour le bis-iliaque.
Ces données sont à peu près d'accord avec celles de Naegelé, dont un des élèves, M. Clausius, a soutenu la thèse suivante : le diamètre bis-iliaque des bassins rachitiques conserve son étendue, mais que le sacro-pubien n'a que y5 à 88 millimètres, rarement plus, rarement moins.
Ce sont là les limites dans lesquelles l'accouchement prématuré artificiel, la symphyséotomie ou Tembryotomie sont indiquées. Nous serions donc chaque jour dans l'obligation de pratiquer ces opérations s'il fallait admettre les moyennes adoptées par ces deux savants. Heureusement il n'en est pas ainsi : Naegelé et J, Guérin ont fait leurs recherches dans des musées, où l'on ne collectionne que les bassins les plus profondément viciés. Supposez que le rachitisme n'ait produit qu'un centimètre de rétrécissement : l'accouchement ne présentera aucune difficulté; le bassin ne sera pas examiné après la mort ou, s'il lest, il ne sera point conservé ; il n'entrera donc pas dans une statistique où il devrait cependant figurer si l'on voulait arriver à des conclusions rigoureusement exactes.
Ce sont surtout les diamètres du détroit supérieur, et spécialement le sacro-pubien, qui sont rétrécis dans le rachitisme. Et il devait en être ainsi si la loi formulée par mon père : Les diamètres transperses s'allongent par l'évolution horiiontale du sacrum et de la partie postérieure des os coxaux ; les
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antcro-postérîeitrs par celle des os iliaques seuls — est exacte : car dans le rachitisme les os iliaques, qui appartiennent aux membres intérieurs, sont plus toi et plus profonde'ment atteints que le sacrum qui appartient à la colonne vertébrale — et le sacrum se développant, relativement plus que les os iliaques — les diamètres transverses sï'tendent plus que les ante'ro-postérieurs.
Les déformations n'atteignent t;uère les diamètres obliques et ne portent sur eux qu'exceptionnellement, lorsque le mal a été très-profond et lorsqu'il s'est compliqué de déviations rachidiennes ou de claudication.
Les diamètres du détroit pcrinéal conservent en général leurs dimensions , par suite d'un certain écartement des ischions et d'un mouvement de bascule du sacrum qui a porté son sommet en arrière. De plus tout le bassin est court, de sorte que, Tobstacle du détroit supérieur une fois franchi , Taccouchement se termine presque toujours facilement et vite.
Nous prenons dans notre clientèle un exemple au hasard, La femme X. a un bassin de 7 i 2 centimètres. Elle accouche spontanément : l'engagement de la tète dans l'excavation a demandé du temps et des etforts , puis son expulsion se fait en quelques instants. Le promontoire était un peu dévié à gauche, et la tète se trouvait en position transversale droite, de sorte que ce n'est pas le diamètre bi-pariétal qui a du se réduire à 7 I 2 centimètres, mais un diamètre se rendant d'au-dessous de la bosse pariétale gauche, à la tempe droite.
Il y a cependant des exceptions, car le rachitisme peut retenir tout le bassin dans des proportions et dans une l'orme qui rappellent celles de l'enlance. Lorsqu'il est porté très-loin, il peut d'ailleurs permettre des déformations du canal osseux analogues à celles de l'ostéomalacie et aussi complètes.
Lorsque le rachitisme est léger ses traces disparaissent plus ou moins complètement avec l'âge : les os incurvés peuvent même se redresser; — profond, il laisse des empreintes caractéristiques, ainsi : i^ l'individu est plus petit que ses parents, frères et sœurs, que le rachitisme n'a pas atteints. Ou bien ceux-ci aussi offrent des traces évidentes du mal et cette remarque a sa valeur, car il est d'observation que quand un enfant est fortement rachitique, ses frères et sceurs le sont souvent aussi à des degrés divers. D'après J. Guérin, les rachitiques qui restent les plus petits sont ceux que l'alfection n'atteint pas dans les deux premières années, mais plus tard, par exemple de trois à sept ans.
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20 La petitesse de la taille dépendant surtout de la brièveté des membres inférieurs, les rachitiques font meilleure figure assis que debout. Il faut se rappeler cependant que s'il est des familles où la plupart des individus ont la tête trop petite, il en est aussi où ils présentent presque tous une certaine brièveté des membres pelviens, sans être pour cela rachitiques.
30 Non-seulement les membres sont trop courts, déviés en sens divers, mais encore les articulations , les poignets , les genoux, les chevilles, ont généralement conservé un excès de volume.
40 Quand le mal a débuté tôt , le crâne reste trop gros en proportion du tronc ; la face est osseuse, anguleuse, asymétrique, les narines sont dilatées, les mâchoires, surtout l'inférieure, saillantes ; les dents souvent mauvaises, striées.
5° Quand le mal a été profond, les courbures des clavicules sont exagérées et la poitrine , aplatie vers le niveau des articulations costo-sternales, rappelle celle du poulet.
6° Le rachis est raccourci par des courbures multiples, alternes, sinueuses ; la tête semble enfoncée entre les épaules, dont Tune est ordinairement plus haute et plus éloignée que Tautre de Taxe du corps.
70 La chute des reins est en général exagérée ; il y a ensel lure.
8° Les crêtes iliaques ont perdu de leur courbure et elles ont une direction plus oblique en avant et en dehors, de sorte que leurs épines antéro-supérieures offrent un écartement qu'il ne faudrait pas prendre pour un indice de bonne conformation.
Traitement. Le traitement comporte deux indications : corriger le vice de nutrition et empêcher les déformations. Il sera donc avant tout hygiénique. On recommandera le grand air, le soleil; on fera fonctionner la peau; on réglera les repas, on supprimera la viande pour revenir aux laitages. Le phosphate de chaux, rhuile de foie de poisson, ou le beurre mêlé de sucre, peuvent rendre de grands services. On tâchera d'empêcher les déformations ou de les corriger quand elles se sont produites.
Ostéomalacie
Le mot ostéomalacie vient du grec : ootbov, os et fxaXaxdd, mou.
Le phénomène capital de la maladie est la transformation du tissu osseux compacte en tissu médullaire (i) (Virchow).
Dans Tostéomalacie le phosphate de chaux qui se trouve dans Tos normal se résorbe et disparaît ; dans le rachitisme, au contraire, les matières calcaires ne se déposent pas : la première de ces maladies consiste en une destruction ou une régression d*un os déjà formé ; la seconde est pour ainsi dire, Favortement d*un os en voie de formation. Longtemps confondues, les deux affections n'ont cependant qu un seul point commun, le défaut de consistance des os.
En effet : i^ Fostéomalacie est généralement propre à fâge adulte. On la voit le plus souvent se développer chez des femmes qui ont déjà eu des enfants : lopération césarienne peut ainsi devenir nécessaire chez des femmes qui ont eu des accouchements antérieurs, spontanés, faciles.
2^ Bien que sa cause soit aussi générale, elle nattaque d*abord et le plus ordinairement, que des portions circonscrites du squelette, respectant les pièces voisines et parfois même quelques parties d'un même os.
3° Elle ne procède pas de bas en haut. Les os qu'elle atteint de préférence semblent être la colonne lombaire et le bassin. Elle les altère profondément ; parfois si profondément qu'ils sont incapables de remplir leurs fonctions locomotrices et qu'ils cèdent aux pressions, presque à la manière des parties charnues. Dans des cas rapportés par T. E. Wald, Sprengel et Simon, les os, quoique très-rapprochés, se sont laissé dilater à la manière des parties molles et ont permis d'éviter une opération césarienne jugée d'abord indispensable. C'est là un fait dont il faut tenir compte, surtout quand l'ostéomalacie a fait des progrès considérables pendant la grossesse actuelle.
4^ L'ostéomalacie est annoncée par des douleurs locales^ profondes, souvent prises pour des douleurs rhumatismales,
5^ Sa marche est inégale : elle s'accélère presque toujours pendant la grossesse,
6^ Sa terminaison est généralement funeste.
L'ostéomalacie a été divisée ^n fragile et non fragile {fracturosa et cerea). Nous ne voyons là, avec Weber et Buse h, que deux degrés d'un même mal : los fragile au début peut
{\) Voir Virchow, pathologie cellulaire p. 37?.
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ne plus Têtre du tout plus tard, lorsque, par suite de la disparition de toute la substance inorganique, il est devenu souple comme un cartilage.
L'os sain se compose de : L'os ostéomalacique :
Phosphate de chaux 54,07 Phosphate de chaux . . 35,34
» de magnésie 1,20 » de magnésie . o,58
Carbonate de chaux 7,40 Carbonate de chaux . . 7,98
Graisse i,35 Graisse 28,74
Cartilage 35,o5 Cartilage 32,36
Soude et sels de soude 0,93
Il résulte de ce tableau, emprunté à Ribra (i) que les matières inorganiques ont diminué considérablement tandis que la graisse a augmenté dans une énorme proportion.
Causes, L'ostéomalacie attaque surtout les femmes vouées à la misère, aux privations et vivant dans des réduits obscurs et humides. La grossesse et Tallaitement, qui enlèvent au sang de grandes proportions de phosphates calcaires, ont une influence marquée sur la production du mal, soit pour le faire naître, soit pour en précipiter la marche. D'après Weber Tostéomalacie dépendrait souvent de la présence d'un acide dans les os, l'acide lactique, qui décomposerait le phosphate de chaux en lactate soluble.
Symptômes. La maladie débute ordinairement pendant la grossesse ou les couches : la femme se plaint de douleurs dans le sacrum, dans les pubis, dans les ischions, dans les articulations. Ces douleurs, comme les douleurs rhumatismales, quittent parfois brusquement le point affecté pour se jeter sur un autre. Les mouvements sont souvent gênés et la marche pénible — puis impossible. On a quelques fois noté des accès de fièvre accompagnés de sueurs nauséabondes. Le mal progressant les os ramollis s'infléchissent ou se rompent sous le moindre prétexte : dans les cas rapportés par Renard et par Buisson, on a constaté jusqu'à 80 fractures sur le même squelette.
La taille diminue de hauteur parce que les vertèbres s'écrasent, pour ainsi dire, les unes sur les autres et que les autres os, sans consistance, plient sous le faix et se déforment. Ces déformations sont aussi parfois le résultat de contractures musculaires.
(1} Das Halisteretiche Becken,fp,[63.
8o DIFFICULTÉS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
Traitement, La première indication à remplir est de placer la malade dans de meilleures conditions hygiéniques et de lui prescrire un régime tonique. La seconde est de rendre aux os les matières inorganiques qu^ils ont perdues — dans ce but on a proposé le phosphate de chaux. Le lacto-phosphate serait préférable d'après le D»" Dusart, parce qu'il est plus facilement assimilé. Le chlorydro-phosphate de chaux paraît mieux convenir encore.
Faut-il prescrire Thuile de foie de morue, ce remède si utile dans le rachitisme et dans certaines caries osseuses ? Non, d après H œ b e k e , qui voit dans Tabus de ce médicament une cause de l'ostéomalacie ; — oui, d'après d autres médecins qui ne partagent pas cette opinion et citent ce fait que Tostéomalacie est inconnue dans les régions polaires où Thuile de poisson est utilisée comme aliment.
Le médecin devra en outre s'ingénier à prévenir ou à combattre les déformations — par la position raisonnée et peut-être par des appareils orthopédiques variés.
Nous rencontrerons plus loin les indications obstétricales que peuvent faire naître les déformations ostéomalaciques du bassin — mais avant d'abandonner ce sujet nous croyons utile d'opposer dans' un même tableau les principaux caractères qui différencient le bassin rachitique du bassin ostéomalacique.
Dans le rachitisme :
Fig. 72.
1° Tout le bassin est léger, petit, court, lisse et blanc.
2° Le sacrum est court, proportionnellement large, peu concave. Sa base a basculé en avant, et souvent à gauche; son sommet , en arrière.
Dans fostéomalaàe :
Fig. 73.
i^ Le bassin est grossier , pesant, difforme, sale et gras.
2^ Le sacrum est comme brisé. Sa base est fortement abaissée ; elle est projetée en avant, son sommet brusquement ramené dans le même sens.
3« Les hanches sont peu développées et les épines iliaques antérieures, portées en dehors.
Les pubis sont plats ; l'un d'eux fait parfois une légère saillie en arriére. L'arcade pubienne est large.
40 Le détroit supérieur aplati est rétréci d'avant en arrière.
L'inférieur est plutôt élargi , surtout transversalement.
5^ L'obstacle est surtout au détroit supérieur et au diamètre sacro-pubien.
6° La direction du bassin est fort variable.
Le plan du détroit supérieur devient souvent perpendiculaire
horizontal.
30 L'ilium est redressé en avant; comme brisé en arrière, où il offre une gouttière.
Les pubis forment un bec de canard; leurs facettes articulaires sont déviées en avant. L'arcade pubienne est rétrécie, barrée.
4^ Le détroit supérieur est cordiforme, trifolié, trilobé.
L'inférieur n'a plus de forme.
Tout le bassin est comme chiffonné.
50 L'obstacle est partout mais principalement aux ouvertures d'entrée et de sortie du canal.
6° Le plan du détroit supérieur devient horizontal, quelquefois même oblique en arrière (i) et son axe vertical.
au sol et son axe,
Ce tableau différentiel a été dressé d'après deux cas typiques mais il faut se rappeler qu'il est des cas où le bassin rachitique par ses déformations se rapproche de l'ostéomalacique, peutêtre lorsque le mal rachitique a été plus profond, qu'il s'est produit plus tard ou a duré plus longtemps.
II. CAUSES MÉCANIQUES
Nous entendons par cause mécanique d'un vice du bassin toute action physique, pression ou traction, tendant à déformer les os dont ce canal se compose.
(i) M. le D' Eug. Van Steenkiste, de Bruges, nous a procuré le bassin ostéomalacique le plus remarquable que nous connaissions. Les lignes sacro-cotyloîdiennes ne mesurent qu un centimètre ; il y a 3 centimètres du sommet à la base du sacrum ; les épines sciatiques sont en contact avec le sommet du sacrum ; les deux dernières vertèbres lombaires plongent tout entières dans le canal pelvien ; les os iliaques sont récoquillés, comme plies sur eux-mêmes et la crête iliaque abaissée s'avance jusqua un centimètre du détroit supérieur. Quand on laisse séjourner ce bassin 24 heures dans leau, on peut lui donner toutes les formes que Ion veut : en séchant il reprend sa forme primitive. A en juger d*après les cavités cotyloïdes le sujet devait être de haute stature. L'omoplate a subi des altérations aussi profondes que le bassin : elle présente laspect d'un quartier de pomme desséché et racorni.
Tome II
Si, par une des causes organiques que nous avons passées en revue, rachitisme ou ostéomalacie, les os pelviens n'ont pu acquérir, ou s'ils ont perdu, leur solidité naturelle, ils ne résisteront pas à rinfluence déformante des puissances mécaniques (i).
Ainsi, si Ton suppose le ramollissement uniforme et extrême, comme il Test parfois dans l'ostéomalacie, il arrivera que dans la station verticale, le promontoire se portera en avant et en bas, sous le poids du tronc, et les deux cavités cotyloïdes en arrière et en dedans, sous la résistance des fémurs. Ces déplacements seront suivis par les portions osseuses du voisinage et toute la partie supérieure du bassin se trouvera déformée.
L'individu est-il forcé, par le mal ou par sa profession, a se tenir habituellement assis, comme les fileuses des Flandres, Fangle sacro-vertébral tendra encore à se déplacer, le coccj'x et le sommet du sacrum se ramèneront en avant, et les ischions se rapprocheront sous la pression des fesses, ou sous le poids du tronc supporté alternativement par ces deux saillies ; le détroit inférieur se trouvera rétréci dans tous les sens. La femme dans ces conditions écrase, déforme et chiffonne son bassin en s'asseyant dessus.
Quand le ramollissement est plus prononcé d'un côté ou quand , par une cause quelconque , l'une des moitiés du bassin éprouve une pression plus forte que l'autre, on comprend que la déformation cessera d'être symétrique et qu'elle sera plus prononcée du côté qui a le plus souffert (pelvis obliqué compressa).
L*individu malade reste-t-il habituellement couché sur le dos, la saillie du promontoire et la courbure du sacrum tendent à s'effacer. Le décubitus est-il latéral, la tendance à la déformation du bassin est beaucoup moindre : elle est presque nulle.
La position horizontale est évidemment la plus favorable, puisqu'elle est la seule dans laquelle le bassin n'a à supporter que son propre poids. Lorsqu'une petite fille est atteinte de rachitisme, on ne doit donc ni la tenir debout, ni la laisser aiftise, ni la faire marcher avec des lisières, dans un chariot ou dans une cage en osier, comme on en a encore l'habitude dans certaines localités. Il importe cependant que l'enfant respire le bon air ; on la promènera donc à peu prés couchée en voiture.
hj Kclircr, pour (Studicr expérimentalement la production des différentes lUUttiu.tUtitt* (lu hnHHin sous Tinfiucnce des causes mécaniques, a débarassé t\t% i'fH«in« normaux, de leurs sels calcaires, en les traitant par Tacide chicrliy<lri<|U(f.
OU on la portera presque horizontalement, à l'anglaise ou dans une DidoHère,
Si la condition des parents ne leur permet pas ces soins délicats, on leur conseillera au moins de ne pas toujours porter leur enfant sur le même bras ; sans cette précaution, Tun des membres devient facilement cagneux, ce qui produit dans la suite une claudication dont l'influence est d'autant plus regrettable qu'elle s'exerce sur des os qui n'ont pas encore repris toute leur solidité.
On a dit que les brayers et les corsets pouvaient rétrécir le bassin par leur pression sur les hanches ou sur les muscles qui s'attachent à la crête iliaque (De Fremery, Hulshoff); mais cet effet ne porte que sur le grand bassin et il n'est jamais assez prononcé pour nuire aux fonctions puerpérales.
I. Déviations de la taille
Il nous reste à étudier l'influence que les difformités de la taille exercent sur la forme du bassin.
Disons d'abord que cette influence, étant presque purement mécanique, doit produire des effets différents selon les circonstances. Ainsi ses effets seront plus prononcés si elle s'exerce dés la première enfance, non seulement parce qu'elle agira plus longtemps, mais encore et surtout parce qu'elle s'exercera sur des os plus mous et moins capables de résister. Si, au contraire, le sujet est arrivé à la puberté et si les os pelviens ont acquis tout leur développement et toute leur solidité lorsque surviennent les déviations de la taille, ils résisteront avec avantage ou s'ils se déforment encore un peu, ce ne sera pas cependant au point de rendre l'accouchement difficile.
S'il importe de remonter toujours à la date de la manifestation de la difformité, il n'importe pas moins de connaître sa nature et ses causes.
Ces causes sont nombreuses. On peut les rapporter à quatre chefs principaux : le rachitisme ; l'ostéomalacie ; le mal de Pott et l'action irrégulière des muscles.
1° RACHITISME. Les déviations du rachitisme sont multiples, sinueuses, alternes. Elles datent de Fenfance, bien qu'elles aient augmenté avec l'âge. Elles présupposent la déformation trèsmanifeste des membres inférieurs.
Les recherches de M. Bouvier sur ce point, sont d'accord avec celles de M. J. Gujérin, car : sur 69 cas de déformation
de la taille, il a trouvé Sy fois le bassin à Tétat normal, mais alors les membres étaient réguliers ; ce qui prouve que la difformité de la taille n était pas de nature rachitique. Dans les 12 autres cas, le bassin était vicié, mais en même temps les membres étaient incurvés ; en d*autres termes, toutes les difformités étaient rachitiques. On saisira, sans peine, la plus haute importance pratique de ces faits.
2^ OSTÉOMALACIE. La déviation n'existe dabord généralement que vers la région lombaire ; elle est postérieure à la puberté ; elle a été précédée de douleurs locales profondes ; elle rend la marche douloureuse, pénible et finalement impossible; les membres inférieurs sont intacts ou, s'ils sont déformés, ils ne le sont pas depuis longtemps ; enfin le ramollissement et la déformation des os du bassin sont en général portés très-loin. La main, appliquée sur la région postérieure du canal, constate que la chute des reins est exagérée ainsi que la convexité du sacrum et que le coccyx est ramené brusquement en avant. Sur les côtés, les crêtes iliaques forment des saillies anguleuses. En avant les pubis proéminent d'une manière tout à fait insolite. En bas, les ischions sont extraordinairement rapprochés.
Examen interne. Le promontoire est tellement enfoncé dans le bassin, qu'il a quelquefois été pris pour la tête de l'enfant. Les cavités cotyloïdes font saillie et une gouttière, plus ou moins profonde et étroite, correspond à la symphyse des pubis.
3° MAL DE POTT. La gibbosité est anguleuse. C'est une excurvation et non une incurvation. Sa production a donné lieu à des abcès par congestion dont on retrouve les traces, et souvent à des signes de compression de la moelle épinière.
La carie scrofuleuse a toujours été précédée d'une autre forme de la scrofule : par exemple, de la scrofule tuberculeuse sous-cutanée ou de la scrofule cutanée, de la scrofule celluleuse, d'ophthalmies ou d'adénites scrofuleuses.
L'cxcurvation rachidienne n'est pas précédée ou suivie de la déformation des membres, à moins que le rachitisme n'ait existé pour son propre compte, ce qui arrive parfois (J. Guérin). A première vue on distingue le bossu strumeux du bossu rachitique : le premier est tout jambes, le second, tout tronc : tous les deux restent petits.
Ouund les deux affections sont réunies chez le même sujet, on peut encore généralement, en tenant compte de la date de
la manifestation, faire la part respective de chacune d'elles. L'excurvation unique se distingue d'ailleurs aisément, par sa forme, des incurvations multiples.
40 ACTION IRRÉGULIÈRE DES MUSCLES. Elle est la cause la plus ordinaire des déviations de la taille, postérieures à la puberté. D'après M. J. Guérin , elle se rattache presque toujours à une affection nerveuse, à une névropathie, et il faut en conséquence rechercher sil n'existe pas quelque contracture des muscles qui s'insèrent au rachis.
Il n'est pas rare que des jeunes filles, mises en pension vers 14, i5, 16 ans, deviennent chlorotiques ; puis, qu'à l'occasion d'une position vicieuse prise en écrivant à un pupitre trop haut ou trop bas, leur colonne vertébrale s'incurve, légèrement d'abord, et peu à peu à un haut degré. Les courbures qui résultent de ces causes sont, comme celles du rachitisme, multiples, sinueuses et alternes, et il importe de les distinguer les unes des autres, car les premières laissent le bassin généralement ample et souvent régulier ou, si elles le rendent quelquefois un peu oblique (De Fremery), ce n'est jamais à un point de nuire sensiblement à l'accouchement; tandis que les déviations rachitiques supposent une viciation considérable du canal pelvien. La date de leur manifestation, leur cause, l'état comparatif des membres, etc., mettront sur la voie d'un diagnostic différentiel qu'on pourra toujours confirmer par un examen direct.
EN RÉSUMÉ, au point de vue de l'accouchement :
Les difformités de la taille sont très-graves quand elles dépendent du rachitisme ou de l'ostéomalacie. Elles le sont infiniment moins quand elles sont produites par le mal de Pott ou par l'action irrégulière des muscles, puisque, comme nous l'avons dit, ces deux dernières maladies n'attaquent pas les os du bassin.
Par elles-mêmes, les déviations de la taille n'ont guère pour résultat que de modifier l'inclinaison du bassin et de répartir inégalement le poids du tronc sur les deux fémurs, ce qui peut rendre le détroit supérieur un peu oblique ; mais si les os sont sains, s'ils peuvent prendre tout leur développement et toute leur consistance, il n'en résultera jamais de rétrécissement bien notable.
Si nous sommes entrés dans tous ces détails, c'est que des hommes de mérite se méprennent quelquefois sur la cause et les conséquences des déformations de la taille. D'Outrepont, par
S(') DiFi icn/n-s PH()\r,NANT \n' canal a parcourir
exemple, crovait que roperatioii césarienne serait nécessaire chez une femme toute contrei'aite : il est appelé au début du travail et lorsqu'il arrive... l'enfant est déjà né! (Schwann). Même aventure est arrivée à Simpson (R. Lee). Une riche Espagnole, de taille trcs-diMbrme, avait consulté plusieurs hommes de l'art qui tous lui avaient donné le conseil de ne pas se marier. J. Guérin l'examine à son tour, reconnaît que la difformité n'est due qu'à l'action irrégulière des muscles et assure, en conséquence, que l'accouchement pourra se taire. L'événement est venu lui donner raison. Nous avons été consultés dans plusieurs cas analogues : une fois, entre autres, par une jeune personne que son père et son frère, tous deux médecins, voulaient détourner du mariage quoique son bassin ortrît les plus belles proportions.
Nous avons accouché plusieurs bossues et, quand les membres inférieurs étaient réguliers, nous n'avons jamais rencontré de dilHcultés.
Claudication
Peu ne voulut pas épouser une riche boiteuse, parce qu'il craignait qu'elle n'accouchât mal : Camper prétendait que les boiteuses accouchent plus facilement que les autres femmes. Nous croyons qu'en général Camper est dans le vrai. Mais il y a claudication et claudication.
Voyons un des cas les plus communs, celui d'une luxation du fémur en haut et en dehors ; qu'arrive-t-il ?
I" Au lieu d'une pression, l'acétabulum vidé éprouve une traction de la part des Ugamcnts coxofémoraux. Il en résulte un allongement du diamètre oblique correspondant, non seulement au détroit supérieur mais encore au haut de l'excavation.
2^^ L'ischion du même côté est tiré en dehors par les muscles jumeaux, par les deux obruiaicurs et par le carré de la cuisse ; d'où élargissement de l'arcade pubienne, agrandissement du diamètre bis-ischiatique et de l'oblique inférieur correspondant à la luxation.
On pourrait croire que la tète du fémur, remontée dans la fosse illaque externe, doit tendre à rétrécir le diamètre bis-iliaque; mais cette crainte est vaine parce que la pression, si elle avait lieu, s'exercerait au-dessus du niveau du détroit supérieur ; mais, en fait, elle n'existe guère parce que le bassin, au lieu d'appuyer sur le fémur, y est plutôt appendu.
Le seul inconvénient de cène espèce de luxation, c'est que la femme, reportant de préférence le poids du tronc sur la membre sain, l'espace sacro-cotylo'idien tend à se resserrer de ce côté ; mais si les os pelviens ne sont pas malades, le rétrécissement n'ira pas bien loin et il sera amplement compensé par l'élargissement du côté opposé. On ne doit cependant pas oublier que la luxation coxo-fémorale se complique assez souvent de l'atrophie de l'os iliaque correspondant.
Les variétés ischiatique, obturatrice et pubienne de la luxation fémorale pourraient modifier d'une manière fâcheuse la forme des détroits ou de l'excavation du bassin ; mais elles sont beaucoup plus rares et nous ne connaissons pas d'exemple où elles aient apporté un obstacle sérieux à l'accouchement.
La luxation, avec déviation considérable du fémur et soudure de sa partie supérieure avec Tacétabulum, a donné des dimensions énormes au bassin de la femme Wilke, décrit par mon père dans son mémoire sur le Mécanisme du développement du bassin et la production de ses principales anomalies. Ce bassin est la démonstration graphique de l'exactitude de ses observations. (Voir FIG. 74). (i)
Fig. 74-
Détroit supérieur.
Diam. Eacro- pubien ■ . i2( » oblique gauche . 13e i> oblique droil . . ibî
Détroit inférieur.
Diam. coccy-pubicn . . 117 millim.
H oblique gauche . 12G »
» oblique droit . . J17 i>
n bis-ischiacique ■ .133 »
un bassin à peu près identique à celui
La claudication résultant du raccourcissement d'un membre, à la suite d'une fracture ou d'une amputation par exemple, pourrait bien, surtout si elle datait de la première enfance, rendre le bassin oblique et rétrécir un peu l'espace sacro-cotylo'idien du côté sain ; mais, encore une fois, si les os pelviens n'ont pas été malades et s'ils se sont développés complètement, il n'y aura guère d'inquiétude à concevoir pour l'accouchement.
EN RÉSUMÉ : Postérieures à la puberté* les déviations du rachis et la claudication ont par elles-mêmes peu d'influence sur les dimensions du bassin; antérieures à la puberté, elles tendent à changer la forme du canal et elles la modifient réellement à des degrés divers. Mais si les os pelviens n*ont subi ni arrêt de développement (i), ni ramollissement, le bassin, quoique plus ou moins irrégulier, est assez large cependant pour que l'expulsion du fœtus puisse se faire naturellement et souvent même facilement.
I. Inconvénients des vices généraux
l'» PELVIS iEQUABILlTER JUSTO MAJOR, — Excès cTam-
plitude. De prime abord on serait tenté de croire qu'un bassin ne peut pas être trop large ; mais en y réfléchissant, on trouve à cet excès d'amplitude plus d'un inconvénient.
a) \^ A l'état de vacuité y un bassin trop large favorise les déplacements de l'utérus, tant dans le sens vertical que dans le sens horizontal : descentes, versions, flexions.
b) Pendant la grossesse, il permet encore ces mêmes déplacements dans les premiers mois et c'est là une cause fréquente davortement. Plus tard le segment inférieur de la matrice et la tctc du fœtus s'engagcant trop avant dans l'excavation pel-
(i) L arrêt ou le défaut de développement peut être originel, comnne dans le pelvis œquabilitcr justo mitior, et peut-être comme dans le bassin de Naegelé. Il peut dépendre du rachitisme. Il peut coïncider avec la luxation congéntalc du fémur (Sédillot) et avec le pied-bot, comme nous lavons vu.
vienne compriment la vessie, le rectum, les vaisseaux et les nerfs. De là peuvent naître des troubles dans Texcre'tion des urines et des matières fécales ; de la gène dans la circulation des parties inférieures (œdème, varices, hémorrho'îdes) ; et de l'engourdissement ou des crampes dans les membres abdominaux.
c) Lors de V accouchement, si la femme fait des efforts prématurés, le col de la matrice, non encore dilaté, peut être abaissé vers le périnée (i), ou rester dévié en arrière pendant que la paroi antéro-inférieure du viscère est poussée au-devant du crâne : cette disposition retarde singulièrement le travail et a quelquefois nécessité l'hystérotomie vaginale. Un bassin trop large expose en outre à un accouchement trop prompt et à ses suites fâcheuses telles que la déchirure du col ou du périnée, la chute de l-enfant, la rupture du cordon ombilical, le décollement brusque du placenta, le renversement de la matrice et surtout son inertie, cause si commune des pertes de sang.
20 PELVIS iEQUABlLITER JUSTO MINOR. Dans ces bassins en miniature les difficultés de l'accouchement et ses dangers dépendront du degré d'étroitesse générale : Tobstacle est partout.
Naegelé possédait quatre bassins de ce genre. Tous leurs diamètres étaient de 22 à 27 millimètres au-dessous des dimensions ordinaires et il avait fallu, pour délivrer les mères, recourir à lopération césarienne ou à la mutilation du fœtus. Une de ces femmes était naine ; les trois autres étaient de taille ordinaire et bien conformées.
Nous avons dit que les vices partiels sont les plus communs : ce sont donc ceux qu'il importe le plus de bien connaître.
I. VICES DU GRAND BASSIN, a) On a pensé que le res serrement des hanches pouvait gêner le développement de Tutérus et devenir ainsi cause d'avortement ou d'accouchement prématuré (A. Dubois et Gardien). Mais l'extensibilité des parois abdominales rend cette crainte chimérique.
(1) On a même vu tout luténis expulsé du bassin.
b) Lorsque les hanches sont trop larges, Futérus, moins soutenu sur les côtés, s'écrase plus facilement sur lui-même et prend ainsi plus d'étendue transversale. De là une prédisposition aux présentations vicieuses du fœtus.
c) L'excès de saillie de la colonne lombaire peut projeter l'utérus en avant, il pend alors en besace et, au moment de l'accouchement , il n'exerce pas ses efforts dans la direction désirable. Cette déviation de l'utérus favorise aussi les vices de présentation de l'enfant. Elle est surtout une cause de présentation déviée ou défectueuse , soit de l'extrémité céphalique , soit de l'extrémité pelvienne.
2. VICES DU PETIT BASSIN. 1° Diamètres antéro-postérieurs . Le diamètre sacro-pubien étant le plus court du bassin est, par cela même, un de ceux dont le rétrécissement est le plus fâcheux. Malheureusement, c'est sur lui qu'agit le plus fortement le rachitisme, cette cause incomparablement la plus commune des malformations.
Ces deux circonstances donnent à ce diamètre une importance telle que c'est toujours de lui qu'on entend parler quand on dit d'un bassin qu'il n'a, par exemple, que 5 centimètres. On lui a vu tous les degrés de resserrement, depuis ii centimètres, son étendue normale, jusqu'à 7 millimètres.
Il peut être élargi tandis que le coccy-pubien se trouve rétréci (bassin en entonnoir) ; plus souvent il est resserré tandis que le coccy-pubien et le bis-ischiatique conservent leurs dimensions (bassin rachitîque, V. FIG. 72).
Dans le premier cas (bassin en entonnoir), l'accouchement marchera d'abord régulièrement et vite, mais, à mesure que le crâne s'abaissera, il rencontrera des obstacles qui pourront réclamer une intervention plus ou moins énergique et dangereuse.
Dans le second cas (bassin rachitique), le travail sera d'abord pénible, long, peut-être impossible, mais une fois le rétrécissement franchi, le crâne sera expulsé ou extrait avec promptitude et facilité, et comme le rachitisme est commun, les faits de cette espèce sont très-fréquents . Le D' C u e r e n s , d' Enghien , est appelé en consultation par un confrère auprès d'une femme dont le travail n'avance pas. Le forceps appliqué, ils exercent des tractions tour à tour d'abord, puis simultanément, mais sans succès. Ils se retirent dans une pièce voisine et pendant qu'ils
délibèrent sur le parti à prendre, on les appelle au plus vite : enfant et forceps venaient d'être expulsés tout à coup et spontanément. Cest que leurs efforts avaient amené la tête à un point où quelques douleurs avaient suffi pour lui faire franchir Tobstacle et que le détroit inférieur avait de belles dimensions.
Il ne faudrait cependant pas croire que le détroit supérieur et le détroit inférieur seront toujours en raison inverse Tun de l'autre. Nous avons vu déjà qu'ils sont tous les deux trop étroits dans le pelvis œquabiliter justo minor; il en est ordinairement de même dans l'ostéomalacie (V. FIG. 73), dans le pelvis compressa, et encore dans le bassin de Naegelé.
Lorsque le sacrum manque de courbure, le diamètre antéropostérieur de l'excavation s'en trouve rétréci et le mouvement de pivot du crâne, empêché ou gêné. Moreau fait un tableau effrayant des difficultés qui résultent de ce manque de rotation ; mais si le détroit inférieur a ses dimensions normales, nous croyons qu'il peut, sans trop d'obstacle, permettre à la tête de se dégager en position oblique.
On a vu la symphyse pubienne, ou l'un des pubis, former à l'intérieur du bassin une crête ayant 18 millimètres de saillie. Cette disposition est doublement fâcheuse : le relief tranchant rétrécit l'espace et blesse les parties molles, les parois de la vessie pendant le travail; ces crêtes peuvent même laisser des empreintes ou des enfoncements dans les os du crâne de l'enfant : nous en avons vu plusieurs exemples.
2^ Diamètres obliques. Le bassin oblique (pelvis obliqué compressa) , sans arrêt de développement des os pelviens, offre peu d'inconvénients si le diamètre bccipito-bregmatique du fœtus se présente dans l'oblique du bassin qui a conservé ses dimensions ; mais il n'en sera peut-être plus de même, s'il se trouve en rapport avec le diamètre oblique rétréci.
Une femme était en travail depuis deux jours et, le crâne ne s'engageant pas, on dut faire la version. Au second accouchement, on attendit 4 jours : la tête se fixa et rendit la version impossible. Desormeaux, Deneux et Velpeau essayèrent vainement l'emploi du forceps et il fallut recourir à la crâniotomie. Au troisième accouchement, on fit la version de bonne heure : on ramena le crâne dans le bon diamètre oblique du bassin et l'enfant fut sauvé (Velpeau).
L'anomalie décrite par Naegelé, sous le titre de bassin oblique ovalaire, est toujours plus grave parce que, comme nous Tavons vu, elle s'accompagne de Tatrophie d'une des moitiés du sacrum et de Tos iliaque correspondant. Les conséquences sont plus ou moins fâcheuses : lo selon le degré d'atrophie ou de rétrécissement pelvien ; 2° selon que le diamètre occipito-bregmatique se présente dans le bon ou dans le mauvais diamètre oblique ; 3° selon que l'occiput se trouve tourné en avant ou en arrière.
Il est toujours à désirer que le front corresponde à l'articulation synostosée, et cela tant dans la présentation du pelvis que dans celle du sommet.
Cette anomalie, qui n'est guère soupçonnée avant et qui n'est pas toujours reconnue pendant l'accouchement, est des plus fâcheuses. Toutes les femmes dont parle Naegelé ont succombé, à Texception d'une seule qui a accouché plusieurs fois spontanément. Les enfants, sauf ceux de cette dernière, ont également tous péri. Quelquefois le forceps a suffi , mais il a fallu déployer des efforts funestes à la mère et au fœtus ; d'autres lois on a perforé le crâne ; d'autres fois la mère est morte sans être délivrée.
Lorsque la version et le forceps échouent, il n'y a guère que l'opération césarienne pour sauver l'enfant, ou la céphalotomie pour délivrer la mère, car la synostose rend à peu près nuls les bénéfices qui résulteraient de la symphyséotomie. '
La seule femme accouchée spontanément et heureusement présentait :
Au détroit supérieur : lo centimètres de diamètre sacropubien au lieu de ii; — 14* centimètres à l'un de ses diamètres obliques au lieu de 12 ; — 91/2 centimètres à l'autre de ses diamètres obliques, au lieu de 12.
Au détroit inférieur :• i3 centimètres du sommet du sacrum au sommet de l'arcade pubienne ; — 91/2 centimètres d'un ischion à l'autre.
11 est donc permis d'espérer que l'accouchement sera spontané, ou que du moins la version pourra suffire, quand le plus petit diamètre du détroit inférieur n'est pas en-dessous de 9 1/2 centimètres.
En général y dans le cas de vice du bassin, le forceps est préférable à la version. Il n'y a guère d'exception que quand
le canal a la forme oblique dont nous venons de parler et que le crâne se présente dans le diamètre diagonal resserré.
Levret croyait que l'épine sciatique trop saillante à Tintérieur du bassin pouvait s'enfoncer dans les fontanelles ou dans les sutures du crâne. Cela paraît peu probable, quand on fait attention que cette épine est émoussée par les parois du vagin, par le muscle ischio-coccygien et par le petit ligament sacrosciatique qui s'y insèrent. Nous avons vu quelquefois sa saillie gêner le mouvement de l'occiput en avant et maintenir ainsi ce dernier en position postérieure.
Uintropulsion simultanée des deux cavités cotylo'ides est ordinairement due à Tostéomalacie et elle met le plus souvent dans la nécessité de recourir au couteau césarien.
30 Diamètres transperses. Sauf dans certains bassins cyphotiques très-rares et dans les cas, peut-être plus rares encore, de tumeur pelvienne, le diamètre bis-iliaque ne fait jamais obstacle à l'accouchement. Mais le bis-ischiatique est souvent rétréci dans l'ostéomalacie au point de nécessiter parfois l'opération césarienne.
Il est rétréci dans le bassin oblique ovalaire ; mais s'il ne l'est pas au-dessous de 9 1/2 centimètres, on peut espérer un accouchement spontané.
Il est rétréci dans la barrure, à des degrés divers et s'il a moins de 91/2 centimètres, il peut donner lieu à des difficultés plus ou moins sérieuses. Mais la barrure, comme sa cause ordinaire l'ostéomalacie, est heureusement assez rare. Comme nous le verrons plus tard, c'est pour les resserrements de ce diamètre que la section des pubis ofire ses plus grands avantages.
Le bassin trop ou trop peu incliné peut empêcher l'utérus d'exercer ses efforts dans la direction de l'axe du détroit supérieur. Lobstein croyait qu'à 17 degrés, Taxe du détroit supérieur est trop rapproché de la colonne vertébrale, et qu'à 35 degrés, il en est trop éloigné pour que l'accouchement puisse se faire. Mais Naegelé a vu l'accouchement s'opérer spontanément chez deux femmes, quoique le plan du détroit supérieur fQt horizontal chez l'une, vertical chez l'autre.
Les vices de direction du bassin auraient en général peu d'importance s'ils ne coïncidaient pas avec d'autres anomalies : déformations et rétrécissements. C'est ce qui avait lieu dans un cas rapporté par M or eau : la face antérieure du sacrum regardait directement en bas, ei le plan du détroit supérieur était vertical, de sorte que la vulve se trouvait tournée en arrière et le ventre pendant en besace. Desormeaux essaya vainement l'application du levier. On dut perforer le crâne et pour y parvenir, opérer par derrière, la femme debout et appuyée sur ses coudes. Mais il y avait en même temps malformation pelvienne, car le diamètre sacro-pubien avait 14 centimètres, tandis que le coccypubien n'offrait que 68 millimètres d'étendue.
Lorsque le plan du détroit supérieur devient horizontal, la vulve regarde en avant. Dans un cas de ce genre, rapporté par Bello, il fallut faire l'opération césarienne.
L'inclinaison latérale n'est jamais assez prononcée pour nuire notablement à l'accouchement.
DIAGNOSTIC DE LA CONFORMATION DU BASSIN
On peut être appelé à constater l'état du bassin dans deux circonstances différentes :
a) Tantôt il s'agit d'une jeune fille qui voudrait se marier, mais dont la conformation fait craindre des accouchements difficiles.
b) Tantôt le fait est accompli, aiea jacta est, et il s'agit de s'assurer si l'accouchement spontané est possible ou, s'il ne l'est pas, il faut reconnaître très-exactement la nature et le degré de la viciation pour décider des moyens à employer dans l'intérêt de la femme ou dans l'intérêt de l'enfant.
Dans le premier cas, les éléments de diagnostic dont nous pouvons disposer, sont : le commémoratif ; l'examen extérieur; la mensuration extérieure du bassin ; la mensuration mixte, au moyen du pelvimètre de M"» Boivin. Chez la femme déflorée on a de plus l'exploration du bassin par le vagin, au moyen des doigts ou au moyen de divers instruments.
DIAGNOSTIC DES VICES DU BASSIN gS
I. COMMÉMORATIF
I. Les queslions que Ton posera porteront spécialement sur les maladies dont le squelette a pu être affecté. Le rachitisme étant la plus commune, on senquerra de l'âge auquel Tenfant a marché, de l'état de ses membres à cette époque, etc.
Cest surtout dans les cas de claudication, et plus spécialement encore dans ceux de déviation de la taille, que l'homme de Tart est consulté apant le mariage. S'il y a claudication, on remontera à sa cause et à la date de son apparition ; on aura soin de se rappeler les effets qu'elle peut produire sur le bassin selon les circonstances, mais surtout, selon qu'elle est antérieure ou postérieure à la puberté, selon que les os pelviens ont été malades ou non.
On a vite vu qu'une bossue est une bossue, mais il reste à déterminer la nature de la difformité de la taille : est-elle rachitique, remonte-t-elle à l'enfance, s'accompagne-t-elle de brièveté et de déformation des membres abdominaux? Est-elle due au mal de Pott, à l'action irrégulière des muscles ou, ce qui est extraordinairement rare dans ce cas, à l'ostéomalacie?
En général, sauf les cas d'ostéomalacie et de déviation extrême du rachis, les vices de conformation du squelette, postérieurs à la puberté, sont peu graves.
Alors même qu'ils sont antérieurs à la puberté, s'ils ne sont pas de nature rachitique, et si les os du bassin n'ont pas été malades, il y a encore peu de danger à redouter. Des vices originels, comme le pelvis œquabiliter justo minor et celui de Naegelé, pourraient cependant faire exception; mais ils sont rares et , quand ils existent , on ne les soupçonne pas chez la jeune fille et on ne consulte, par conséquent, pas le médecin.
II. EXAMEN EXTÉRIEUR
Après avoir soigneusement recueilli le commémoratif, et après avoir d'un coup d'oeil attentif analysé les caractères extérieurs de l'individu, arrivant au bassin, on examinera :
f)4 niFFiCLLTl'S PROVKNAN r \)V CANAL A PARCOUR
Les vices de direction du bassin auraient en génJ d'importance s'ils ne coïncidaient pas avec d'autres anomal; formations et rctrccissements. (Test ce qui avait lieu dan> rapporté par M or eau : la tace antérieure du sacrum i. directement en bas, ei le plan du détroit supérieur ctait de sorte que la vulve se trouvait tournée en arrière et le pendant en besace. Desormeaux essaya vainement Tap} du levier. On dut pertorer le crâne et pour y parvenir, par derrière, la femme debout et appuvee sur ses couder, il y avait en même temps malformation pelvienne, car le tre sacro-pubien avait 14 centimètres, tandis que le cocc\ n'otîrait que r)8 millimètres détendue.
Lorsque le plan du détroit supérieur devient horizo:. vulve regarde en avant. Dans un cas de ce genre, rappc; BeUo, il fallut faire l'opération césarienne.
L'inclinaison latérale n'est jamais assez prononcée poui notablement à l'accouchement.
DIAGNOSTIC DK LA CONFORMATION DU BAS
On peut être appelé à constater l'état du bassin dans circonstances ditférentes :
di Tantôt il s'af;it d'une jeune tille qui voudrait se r" mais dont la conformation fait craindre des accouchements diî'
b) Tantôt le fait est accompli , iilca jcicta est, et il de s'assurer si l'accouchement spontané est possible ou, ^ l'est pas, il faut reconnaftre très-e.xaclement la nature et le ^ de la viciation pour décider des moyens à employer dans l'i' de la femme ou dans l'intérêt de l'enfant.
Dans le premier cas, les éléments de diagnostic dont pouvons disposer, sont : le commémoratif ; l'examen extcT' la mensuration extérieure du bassin ; la mensuration mixte moyen du pelvimètre de M"""^' Boivin. Chez la femme de' on a de plus l'exploration du bassin par le vagin, au rr. des doigts ou au moyen de divers instruments.
qi^ DIFFICUI.TKS PROXKNANT DU CANAL A PARCOURIR
a) En arrière, la chute des reins, la direction et le degré de convexité' du sacrum ; la direction, la mobilité du coccyx.
b) Sur les eôies, la lari^eur des hanches entre les crêtes iliaques, entre leurs épines antéro-supérieures, leur hauteur, leur situation propre et relative ou comparée; celle des grands trochanters.
c) En avant, la forme du mont de Vénus, la situation de la svmphyse pubienne.
d) En bas, la distance qui sépare les ischions et qui s'apprécie assez bien en faisant accroupir la femme, ou en la plaçant horizontalement et en lui liéchissant fortement les cuisses.
Nous décrirons plus loin la mensuration externe du bassin, et sa mensuration mixte au moyen de l'instrument de M™«^ Boivin, les seules auxquelles on puisse recourir chez une jeune fille.
Lorsque dans le commcmoratif, dans l'examen général et la mensuration externe du bassin, on trouve à peu près les conditions ordinaires d'une bonne conformation, on rassure la famille et Ton borne là ses recherches.
Mais quand ces conditions manquent, il importe de préciser le degré et le genre de rétrécissement. Pour arriver à cette connaissance exacte on a imaginé une foule d'instruments, connus sous le nom générique de pclvimùtres. Avant de les passer en revue, citons, à titre de curiosité, la théorie des homologues. D'après Weber, la tète et le bassin seraient soumis aux mêmes lois d'évolution et l'on pourrait à peu près conclure de la conformation de l'un à celle de l'autre. Ainsi une tête ronde supposerait un bassin rond ; — une tète ovale, un bassin ovale; — une tète oblique, un bassin oblique ; — une tête forte, un bassin large ; — une tète petite, un bassin étroit.
Les dimensions du crâne correspondraient à celles du grand bassin ; les dimensions de la face, à celles du petit bassin. Le diamètre bi-zygomatique représenterait le bis-iliaque, et la distance du menton à la racine du ne{ représenterait le sacro-pubien.
Mais cette théorie, fût-elle fondée à l'état physiologique, ne serait encore d'aucune utilité pratique. En ellét, parmi les causes de viciation organiques, les unes agissent à peu près exclusivement sur le bassin ostèomalacie) ; d'autres ont bien plus d'action sur ce canal que sur le crâne irachitisme) ; enfin, le même degré de ramoHissement étant supposé dans les os des deux cavités, les déformations seraient toutes ditlerentes, puisque le crâne échappe aux causes mécaniques qui agissent sur le bassin.
DE LA PELVIMÉTRIE
Si Ton pouvait juger de la forme de la tête dun homme par les théories qui s'en échappent, de quelle singulière tête Weber devait-il être affligé !
III. DE LA PELVIMÉTRIE
Nous divisons les pelvimètres en trois grandes classes : pelvimètres externes, internes et mixtes, selon qu'ils s'appliquent exclusivement à l'intérieur — ou à l'extérieur du bassin — ou bien en partie à l'extérieur et en partie à l'intérieur.
i« CLASSE : Pelvimètres externes.
Cette classe comprend le compas ordinaire boutonné ; le compas d'épaisseur de Baudelocque (FIG. yS) ; le compas de De Paul (FIG. 76); le pelvimètre de Chaussier (FIG 77), et beaucoup d'autres instruments qu'il serait trop long de décrire. Le plus usité, le compas de Baudelocque, n'est autre chose que le céphalomètre de Stein, amplifié.
Fig. 75. Fig. 76.
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Appliqué au diamètre sacro-pubien, il doit donner 19 » aux diamètres obliques » » 24
» à la hauteur du bassin » » 19
rt aux épines iliaques antéro-supérîeures » 25
» aux crêtes iliaques » 27
» aux diamètres du détroit inférieur » 11
cent, )>
Pour le diamètre sacro-pubien, les deux branches du compas s'appliquent, lune sur Tapophyse épineuse de la première pièce du sacrum, l'autre à la partie supérieure de la symphyse pubienne.
Pour déterminer la position du premier point, on peut mesurer la longueur du sacrum avec Findex écarté du pouce ou chercher les épines iliaques postéro-supérieures, les joindre par une ligne transversale, élever une perpendiculaire sur le milieu de celle-ci, et s'arrêter à 3 centimètres de hauteur sur cette perpendiculaire. A ces deux procédés nous préférons celui de M. Van Huevcl qui consiste à tendre en arrière un ruban, passant par la partie supérieure des deux crêtes iliaques. L'apophyse épineuse de la première pièce du sacrum est à 4 centimètres au-dessous de cette ligne. Il importe de bien reconnaître ce point. Capuron rapporte qu'un accoucheur de province prétendait avoir extrait par le forceps une tête ordinaire d'un bassin de 27 millimètres . On applique le compas de Beaudelocque et on ne trouve en effet que 11 centimètres, de sorte que, déduction faite de l'épaisseur des os, il ne reste réellement pour le diamètre sacré que 27 millimètres. Mais un confrère présent remarque que la branche postérieure est placée beaucoup trop bas, sur le coccyx ; il la fait reporter à la hauteur voulue et l'on obtient 21 1/2 centimètres : adieu le prodige I
Il convient de marquer, à l'encre ou autrement , les deux points sur lesquels doivent s'appliquer les branches du compas.
La femme peut se tenir debout, mais on est alors gêné par ses vêtements ; mieux vaut la coucher ^sur le flanc.
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Pour mesurer les diamètres obliques, une des branches de rinstrument se place à la partie externe de Tun des trochanters, Tautre s'applique entre les épines iliaques postérieures de Tautre
cote.
La hauteur du bassin, aussi bien que l'étendue du diamètre
oblique, doit être prise des deux côtés.
Pour les diamètres du détroit inférieur, les doigts sont préférables à l'instrument de Beaudelocque.
Avantages des pelvimètres externes. Les compas d'épaisseur peuvent être employés même chez les femmes vierges. Ils causent peu de répugnance, pas de douleur et ils peuvent être considérés comme suffisants quand ils fournissent à peu près les mesures indiquées plus haut. Il est évident que sur un pelvis œquabiliter justo major ou minor on doit trouver toutes les mesures au-dessus ou au dessous de celles que nous avons indiquées comme normales. Le vice oblique ovalaire se reconnaît sûrement par la mensuration extérieure.
Dans un bassin tout à fait régulier, si l'on part de Vune des symphyses sacro-iliaques, pour aller, de l'autre côté, soit à la tubérosité ischiatique, soit à l'épine iliaque antéro-supérieure, soit au grand trochanter, et que Ton répète la même opération de l'autre côté, on obtient des dimensions qui sont à peu près exactement égales, deux à deux.
Il en est de même si l'on part de la dernière vertèbre lombaire pour se rendre des deux côtés, à des points homologues, par exemple aux deux épines' iliaques antéro-supérieures, aux deux grands trochanters ou aux deux ischions.
Sur des bassins ordinaires , ces mensurations de points symétriques peuvent offrir des écarts de quelques lignes ; mais dans le bassin oblique ovalaire les différences sont beaucoup plus considérables et, ce qui est caractéristique, les dimensions trop petites sont toutes du même côté. Nous donnons dans le tableau ci-dessous (i) le résultat des recherches du professeur d'Heidelberg et de Danyau.
La mensuration du détroit inférieur d'un bassin oblique ovalaire, confirme toujours le soupçon que la pelvimétrie du détroit supérieur avait fait naître.
(1) Voir le tableau placé à la page suivante.
lOO DIFFICULTÉS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
Pour mesurer le diamètre bis-ischiatique, il faut faire saillir les ischions ; pour le coccy-pubien, on cherche la pointe du coccyx et le sommet de Tarcade pubienne. Deux doigts, ou mieux les boutons d'un compas ordinaire, appliqués sur les extrémités de ces diamètres, font connaître exactement leur étendue respective.
Inconvénients. 1° Les pelvimètres externes n^apprennent rien de positif sur Tétat intérieur du bassin, qu'il importe de connaître, ni sur l'existence possible de tumeurs intra-pelviennes.
2° Appliqués aux diamètres antéro-postérieur et obliques du détroit supérieur, ils ont le tort de supposer aux os une épaisseur invariable. Or, d'après Baudelocque, pour le diamètre sacropubien, cette épaisseur ne varierait que de 2 à 5 millimètres ; d'après M°»« Boivin, de 11 à 27 millimètres et d'après M™e Lachapelle, désintéressée dans la question parce qu'elle na pas inventé de pelvimètre, l'épaisseur pourrait varier de 11 à i3 millimètres. C'est déjà là un grave inconvénient, car le choix des opérations les plus délicates peut reposer sur une différence de 1 centimètre en plus ou en moins. Il faut remarquer de plus que cette épaisseur doit surtout varier quand les os pelviens ont été malades, c'est-à-dire, quand le bassin est le plus vidé et qu'il importe le plus de bien connaître ses dimensions.
3® Dans l'ostéomalacie, le bec de canard formé en avant par les pubis, rend vaine la mensuration par le compas de Baudelocque.
LA DIFFERENCE VARIE DE
1** De répinc iliaq. postéro-sup.
à Vischion opposé.
2* De Tépine iliaq. postéro-sup.
à 1 antéro-sup. opposé.
30 De répinc iliaq. postero-sup.
au trochanter opposé.
40 De Tépine iliaq. postéro-sup.
au bas de la symph. pub. 5<> De la dem. vertèbre lomb.
à Tépine iliaq. antéro-sup.
7 mil.
14 mil.
27 à 55 millim.
Naegelé trad. par Danyau, pp. 95, 96, 98, i8k
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II« CLASSE. Intro-pelvimètres,
icr ORDRE. Ils se développent dans le vagîn et Tune de leurs branches s'applique contre le promontoire, Tautre contre le haut de la symphyse pubienne. Le type du genre est le pelvimètre de Coutouly (FIG. 78).
Fig. 78.
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D'une exactitude parfaite sur le squelette, ils ont tous rinconvénient de déterminer un tiraillement douloureux des parois vaginales et de glisser à côté du promontoire au moindre mouvement.
Lors de l'accouchement, seul moment où ils seraient applicables, leur développement peut être empêché par la présence du segment inférieur de la matrice ou d'une partie fœtale engagée dans le détroit supérieur.
2* ORDRE. Pour éviter le tiraillement des patois vaginales Mme Boivin avait imaginé d'introduire une des branches de son compas dans le rectum et l'autre dans le vagin. C'est parfait.... mais à peu près impraticable.
Fig. 79
3« ORDRE. Ce sont des instruments destinés à mesurer la ligne sacro-sous-pubienne ou le diamètre conjugué diagonal des Allemands. Le doigt est surtout utilisé à cette fin. Nous introduisons deux doigts , afin d'arriver plus haut, et nous appliquons l'extrémité du médius sur le promontoire, de manière que la racine de l'indicateur touche le sommet de l'arcade pubienne. L'ongle de l'autre index marque, sur l'index introduit, le point qui répond à la symphyse des pubis (FIG. 79).
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t la mesure ainsi obtenue, pour connaître la longueur illinictres d'après Velpcau ; M'« Boiviu et Capuron ; L?, d'après la plupart des les évaluations approximatives et lii^ncs n'a rien de (ixe : selon la longueur et la direction de la svmphysc; — selon i|uc les pubis sont plus ou moins èleves par rapport au piomuuioire — et. dans tous les cas, la dillerence csl d'autaiu plus considérable iiue le réirèeissemeiit est plus prononce, lû.nons nos assortions d'une démonstration fîrapliii.|ue,
La figure So représente 5 bassins et montre les variations de rapport entre la ligne sa cro- sou s- p u bi en n e et un diamètre sacro-pubien toujours supposé de I r centimètres, selon l'inclinaison . la longueur et la bailleur de la symphyse pubienne.
La tigurc 81 démontre que, la longueur et la direction de la symphyse pubienne restant les mêmes, l'écart entre le diamètre sacroyiil'icii et la ligne sijcro - sons -pubiencissement du bassin ilUmètres à plus de
vs.,u<-lHil\ lIc n7milUm,
DE LA PELVIMÉTRIE io3
C'est sans doute pour ne pas avoir tenu compte de toutes ces circonstances qui font varier le rapport entre les deux lignes, et s*étre fiés à des moyennes trompeuses, que beaucoup d auteurs ont été amenés à accorder à des machines, la confiance qu'ils retiraient au doigt. — Mais avec le doigt, dit-on, on n'arrive qu'à des à peu près ! Soit, mais cet à peu près, quand le doigt est exercé, suffit à tous les besoins de la pratique et, avec plus de prétentions à la précision, les instruments les plus perfecfectionnés n'arrivent pas plus près de l'exactitude.
Nous reviendrons, plus loin, sur la pelvimétrie digitale.
m® CLASSE. Pelvimètres mixtes.
i«r ORDRE. Le D*" Amand à modifié le compas de Baudelocque. Il commence par mesurer le bassin extérieurement — puis, introduisant la branche v dans le vagin, il prend d'abord l'épaisseur du sacrum, puis celle des pubis. Soustrayez les deux derniers chiffres obtenus du premier — et vous aurez les dimensions exactes du diamètre sacro-pubien. (Voir FIG. 82 p. 104).
N'était la difficulté de bien placer les branches sur le promontoire et l'apophyse épineuse du sacrum , le procédé de M. Amand serait parfait.
2« ORDRE. M«« Boivin mesurait la ligne sacro-prépubienne dont elle défalquait i3 à i5 millimètres. La branche interne de son instrument suivait la voie rectale pour atteindre le promontoire. Or, par le recrum, il est à peu près impossible de bien fixer la tige sur l'angle sacro-vertébral et, par conséquent, d'obtenir des renseignements qui méritent confiance.
3« ORDRE, Coutouly avait reconnu les inconvénients de son intro-pelvimètre, aussi le modifia-t-il en ne portant plus qu'une branche dans le vagin, contre le promontoire, tandis qu'il appliquait l'autre à l'extérieur contre les pubis. Il mesurait ainsi la ligne sacro-prépubienne dont il défalquait 14 millimètres. S'il avait pris ensuite directement l'épaisseur de la symphyse pubienne, au lieu de la supposer toujours la même, sa méthode aurait valu à peu près celles qui nous restent à examiner.
Fig. 82.
Fig. 83
Fig. 84.
Fig. 85.
DE LA PELVIMÈTRIE Io5
Les pelvimètres de Wellenberg (FIG. 83), de Van Huevel (FIG. 84), de Rizzoli, de Wasseige (FIG. 85) (i) et le nôtre mesurent i° la ligne sacro-prépubienne et 2^. Tépaisseur de la symphyse des pubis, qu'on déduit de la première dimension obtenue. Pour se servir de Imstrument de Van Huevel :
10 On couche la femme en travers d'un lit ;
29 On rend les deux branches du pelvimètre mobiles ;
3^ On introduit deux ou trois doigts de la main gauche qui vont à la recherche du promontoire ;
40 Sous ces doigts, on fait pénétrer la branche vaginale jusque contre l'angle sacro-vertébral, où elle doit être maintenue par les doigts, en même temps que le pouce gauche, engagé dans le crochet, lui donne plus de fixité.
5<> La main droite applique alors la branche externe, mollement, sur le point du pénil préalablement marqué à l'encre et correspondant au haut de la symphyse pubienne.
11 ne reste qu'à fixer les deux branches ensemble au moyen du petit levier qui se trouve sur l'externe.
En faisant ensuite basculer le tout, de manière que la branche interne abandonne le promontoire, on retire Tinstrument et on mesure l'écartement de ses deux extrémités , qui représente la ligne sacro-prépubienne. Voilà le premier temps.
Pour le second : 1° on rend de nouveau les branches mobiles ;
2^ On introduit l'indicateur et le médius gauches derrière les pubis et, au-devant d'eux, la branche vaginale dans l'anneau de laquelle le petit doigt est engagé.
3<> L'extrémité de la branche interne étant contre la partie supérieure de la symphyse, l'externe s'applique sur le point noir du pénil ; puis elle est fixée sur l'autre, ut suprà.
40 Mais pour retirer l'instrument, il faut dévisser la partie supérieure de la branche externe, que l'on revisse lorsque la branche interne est ramenée au-dehors. La distance qui sépare les deux bouts du pelvimètre donne l'épaisseur de la symphyse pubienne, à déduire de la première dimension obtenue.
Le pelvimètre de Van Huevel passe, à bon droit, pour le modèle du genre et sa supériorité l'a fait adopter par la majorité des praticiens. Est-il parfait? Nos lectures et nos études pratiques nous empêchent d'être de cet avis. En effet, il est impossible de lire un grand nombre de relations d'opérations obstétricales
(i) Bulletin de l'acad. royale de méd. de Belgique, 1877.
io6 DIFFICULTKS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
sans le surprendre ça et là en flagrant délit de fausse mesure. Sans doute, on peut se servir maladroitement d'un outil excellent et toute mensuration mal faite ne prouve pas nécessairement que l'instrument employé ne fût mauvais, mais lorsqu'un pelvimètre fournit des indications peu précises ou gravement erronnées, alors même qu'il est tenu par les mains les plus habiles et les plus expérimentées, il n'y a plus qu'à condamner l'instrument et à en chercher un autre sur lequel on puisse plus sûrement compter. Nous ne pouvons pas rapporter ici tous les exemples d'erreur que nous connaissons ; nous nous bornerons à en citer deux auxquels l'autorité et l'habileté des opérateurs donnent une signification plus considérable.
Pajot (i) mesure à ditférentcs reprises le bassin d'une femme contrefaite et trouve, à chaque mensuration, 65 millimètres pour le diamètre sacro-pubien : l'autopsie, quelques jours plus tard, démontre que ce diamètre n'a, en réalité, que 5 centimètres ; erreur d'appréciation : i i 2 centimètres.
Dans une observation de Stoltz (2), le diamètre sacro-pubien, mesuré extérieurement, est évalué de 81 à 94 millimètres; mesuré intérieurement, avec le pelvimètre de Van Huevel, il est estimé de 74 millimètres. Deux jours plus tard une nouvelle mensuration donne 81 millimètres. Enrin, à l'autopsie on trouve que le diamètre sacro-pubien est de 5 centimètres. Malgré tous les soins, voici donc le premier praticien de France qui se trompe une fois de 2 et l'autre fois de 3 centimètres!
Ces erreurs, dont les exemples pullulent, ont leur enseignement et ne peuvent s'expliquer que par les imperfections de l'instrument. Sa lame vaginale longue, étroite, lisse et arrondie, est par sa forme même très-exposée à glisser , et elle glisse au moindre ertbrt, au-dessus, au-dessous ou à coté de l'angle saillant du sacrum : le pouce engagé dans le crochet dont elle est munie ne suffit pas à assurer le rapport hxe, indispensable, entre les deux surfaces, convexes et glissantes, du promontoire et de l'instrument. En outre , tandis qu'une main s'efforce de maintenir la branche introduite, l'autre est obligée de tâtonner , d'abord pour amener la branche extérieure en contact avec la marque faite aux pubis, ensuite pour lixer au moyen d'un levier les deux branches ensemble. Or, les mouvements imprimés à la branche extérieure se communiquent nécessairement à l'autre et viennent
(11 De la ccp/ialotrifsic rcpctcc, p. 4?, ï'aris iSG3.
(2) Lai'th. De iembryothlasie. Strasbourg iSr)j. p. 184.
DE LA PELVIMETRIE
augmenter encore les chances d'un déplacement déjà difficile à éviter (i).
Ces inconvénients se retrouvent au second temps de Fopération comme au premier, et tous les praticiens les auront observés comme nous.
^'S- ^* Le pelvimétre que nous avons fait con-
struire (2), présente sur celui de Van Huevel des avantages importants qu'on nous permettra de faire ressortir. Il est moins compliqué et par conséquent moins malaisé à manier et moins sujet à se détraquer. Il est aussi moins coûteux, mais ce qui fait son principal mérite c'est qu'il peut être maintenu en place sans effort et sans difficulté, et que n'étant pas exposé à glisser, il ne peut pas donner de fausses me- ^^ sures.
1 HB II a la forme d'un V largement ouvert,
I hH (FIG. 86). Sa branche externe, longue de 12
/ l wB centimètres , se compose d'une forte pince à
/ ^ ^g coulant montée, sur une lame d'acier, et s'arti-
culant, sous un angle de 45°, avec la branche vaginale.
Celle-ci est longue de 20 centimètres. A quelques centimètres de l'angle qu'elle forme sur la branche externe, elle se tord sur son axe, se place de champ et se dépolit pour offrir une prise solide à Tindex et au médius entre lesquels elle doit être saisie. Elle se termine par une spatule dépolie, longue de 41/2 centimètres large de 3 et légèrement concave, sur la face qui correspond à Tos.
Pour compléter l'instrument, on prend une demi-feuille de papier à lettre, on la replie sept ou huit fois sur elle-même dans le sens de sa longueur, et de deux coups de ciseaux on la taille en pointe. Une lame de carton, de plomb ou de baleine rendrait les mêmes services.
L'îattnuneiit est repriwaté, r^lié poux £tre mis en pocoe, i/a denr natarella.
gran-
(1) Voir note page 108.
(2) Nouveau pelvimétre du D' Eug. Hubert. (Voir Bulletin de Tacad. roycle de méd. de Belgique 1871, t. IV 3* série n® 10) — et note sur la pelvimétrie (Bulletin de Vaccad. 3« série, t. XI, n® 9.)
MODE D'EMPLOI, i" Mensuration de la ligne sacro-pubienne. Avant d'entreprendre la pelvimétrie, je marque d'une tache noire le point qui correspond à la partie la plus élevée de la face antérieure des pubis. Cela fait, je saisis la partie de champ de la lame vaginale entre l'index et le médius droits de façon à abriter la spalule sous leur face
Fig. 86.
ilmaire. Ces doigts vont alors à la recherche du promontoire et, dès qu'ils l'ont atteint, de la main gauche je pousse l'instrument plus avant jusqu'à ce que la spatule se trouve sous l'extrémité de ces doigts et solidement fixée entre eux et l'os (FIG. 86). A ce moment un aide pose la pointe de la lame de papier sur la tache faite au pénil et engage son autre extrémité entre les mors de la pince que je tiens de la main gauche et que Ije referme aussitôt.
Cl) «Quand bien même.
dit M. Hyernauï (Discussion sur la pclvimftric. acad.
de méd.) la lame du pclvimètre de Van Huevcl.
que le poini
I d'où I
rien le résultai, n Nous croyons, au contraire, que pour
qui sépare deux points , la
Eremicre condition est de ien appliquer l'outil de mesurage. ou les pointes du compas, sur les deux points en question. Les fipircs (ftj et 88) montrent les erreurs que l'on
centimètres au-dessus ou audessous du promontoire, dans un bassin régulier et dans un bassin rachitique, tiré de lAllas de M. Pinard. Nous pourrions montrer qu'à plisser D co'ri' de l'angle vertébral, aussi bien qua glisser au-iirs-
rerail fort mal.
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Pour retirer l'instrument, je le lais basculer en avant, en l'attirant doucement vers moi, et l'espace qui sépare la pointe du papier du sommet de la spatule me donne la mesure exacte de la ligne sacro-prépubienne. Pour connaître le diamètre sacropubien, j'ai à défalquer de la ligne obtenue, l'épaisseur de la paroi antérieure du bassin que je vais rechercher dans le second temps de l'opération.
f 'g- 89. 20 Mensuration de l'épaisseur
de la paroi antérieure du bassin, DeUK doigts guident la spatule dans le vagin et vont maintenir son sommet contre la panie supérieure des os pubiens ; l'aide remet le papier en contact avec le point noir des pubis .et la pince fixe, comme tantôt, le rapport obtenu {FIG. 89). Pour retirer l'instrument, je fais un pli au papier que je redresse ensuite pour mesurer entre la spatule et la pointe l'espace qui correspond exactement à l'épaisseur des parties molles et osseuses. Les parties molles qui revêtent les pubis n'ayant pas été plus comprimées dans le deuxième temps que dans le premier, il n'y a pas — quoiqu'en ait dit le rapport de M. Pigeolet, — de cause d'erreur possible.
Je pourrais démontrer (i) que grâce à sa simplicité, à la facilité de son maniement et, surtout, à sa fixité, mon pelvimètre est le meilleur des pelvimètres et je le ferais — si je n'avais pas la conviction que pour acquérir une idée exacte et complète d'un bassin donné, rien ne surpasse l'exploration par le doigt.
IV. PELVIMÈTRIE DIGITALE
Le doigt peut reconnaître toutes les déformations de la paroi antérieure du bassin et d'une grande partie de sa paroi posté-
rieure : avec un peu d'habitude et d' attention on distinguera tous les vices du bassins et, même, le degré oij le vice est porté.
VU
FlCi. C)i
(i) (c Si l'on veut la preuve J it M . W a s s c i g c , fdiscusion sur la pcivimctrie acad. de mcd.x qu'il est impossible de se ser\ir Jans tous les cas. des pelvimètres de Van Huevcl et du profess^^ur Hubert, c'est de placer ces instruments sur les loo tracés graphiques de bassins viciés, tîgurant dans le beau mémoire de M. le D»- Pinard. »
J'ai placé mon pelvimètre, dont je soupçonne mon honorable collègue de Liège de n'avoir pas compris le maniement, dans les loo profils tracés par M.
Pinard... et je n'en ai pas trouvé un seul auquel il ne s'adaptât pas parfaitement. Je représente (fig. qo. qi et 92.' mon instrument place dans les trois bassins (2, 11 et 71 de l'Atlas) qui m'ont paru les plus défectueux et les plus rebelles à la mensuration.
FIG. Kj2.
DE LA PELVIMÉTRIE lll
Nous avons dit déjà comment deux doigts peuvent mesurer le diamètre sacro-pubien et tous les diamètres du détroit inférieur.
On a proposé aussi d'introduire Tindex et le médius, de les appliquer aux deux extrémités du diamètre sacro-pubien ou de la ligne sacro-cotyloïdienne et de ne les retirer qu'en les maintenant écartés par l'interposition de deux doigts de Tautre main. Mais ce procédé, outre quil est difficile et souvent impossible à exécuter, ne peut donner que des mesures sans précision.
Au moment du travail, et vers la fin de la grossesse chez
les pluripares, au lieu de deux doigts on peut parfois en introduire trois ou quatre et même toute la main ou le poing : les Anglais nont guère recours à d'autres moyens.
Il m'est arrivé avec tous les pelvimètres, même avec le mien, d'obtenir des mesures qui ne concordaient pas complètement avec les renseignements fournis par le doigt ; eh bien, chaque fois que le contrôle entre les deux évaluations a été possible, c'est à mon doigt que l'autopsie est venue donner raison.
J'accuse tous les pelvimètres mixtes de ne donner qu'une seule mesure, celle de la ligne sacro-pubienne. Mais le diagnostic sérieux d'une malformation pelvienne comporte bien d'autres éléments, et à se contenter de cette seule mensuration, fût-elle exacte, on se ferait d'étranges illusions et Ton aboutirait dans la pratique aux plus graves mécomptes. Nous avons vu des bassins où ce diamètre est rétréci jusqu'à 8 centimètres et où l'accouchement spontané est possible, et d'autres qu'aucun enfant ne pourrait traverser vivant, quoique ce diamètre présente lo centimètres et même davantage.
Indiquons à grands traits, quelques-uns des services que peut rendre la pelvîmétrie digitale , services dont on néglige trop de lui tenir compte et qu'on néglige trop de lui demander.
DÉTROIT INFÉRIEUR. Le doigt peut mesurer directement, avec la plus grande exactitude, tous les diamètres du détroit inférieur. Parcourant l'arcade pubienne, il juge de son degré d'évasèment ou de resserrement et, s'appliquant dernière la symphyse, il reconnaît s'a hauteur, sa longueur, sa direction, tous les détails de l'articulation.
EXCAVATION. Le doigt, promené le long de l'arc antérieur de la ceinture pelvienne, parcourt une surface régulière à concavité postérieure dans le bassin r^ulier ; — cette courbure est exa-
gérée d'un côté, diminuée de l'autre, dans le bassin de Naegelé; — elle est à rayon plus long dans le rachitisme ordinaire; — dans l'ostéomalacie , des deux côtés de la symphyse, en bec de canard, se rencontrent deux surfaces convexes résultant de l'intropulsion des cotylo'ides.
En arriére, la situation et la mobilité du coccyx sont aisées à reconnaître ; les dediStteduijiieidobMin. Lc« épmes sciatiques, souvent attirées en demiB piciol repKMOKni is bu jgng pj,r [gs ligaments, sont faciles à e^- - la ligne pointiiiw, ig luBin plorcr. 11 tti tsx dc même de la face otiioBuiiaoque; la ligne do pc antérieure du sacrum dont la concavité est approfondie dans l'ostéomalacie ; dans le rachitisme , au contraire , l'os est à peu près plat (quelt^uefois même convexe), court à peu près horizontal. Les crêtes osseuses, les cals difformes provenant de fractures, les tumeurs intra-pelviennes, rien ne peut échapper au doigt.
AU DÉTROIT SUPÉRIEUR, le doigt peut atteindre tout l'arc antérieur du bassin. En arrière, s'il n'atteint pas le promontoire, un pelvimétre n'y arrivera pas davantage, et s'il l'atteint la mensuration de la ligne sacro-sous-pubienne est facile.
Le toucher attentif procure donc sur le diamètre sacro-pubien des données aussi exactes que le meilleur pelvimétre ; il fournit de plus les renseignements les plus complets, et qui échappent à l'instrument, sur tous les points de la filière pelvienne.
EN RÉSUMÉ : lorsqu'on est appelé à constater l'état du bassin, il faut :
io Par le commémoratif, remonter aux causes des vices de ce canal ;
2" Par un coup dœil jeté sur tout l'individu, constater les anomalies que présente la charpente osseuse et la longueur relative de ses diverses parties ; se demander si elles s'expliquent ou non par le diagnostic que le commémoratif a fait porter ; au besoin recourir au palper pour confirmer les données de l'inspcaion ;
3° Palper tout ce qui est extérieurement accessible du pourtour du bassin et se demander de nouveau si les renseignements obtenus par ce moyen sont d'accord avec les précédents ; 4° Mesurer extérieurement le bassin, au moyen du compas d'épai&seur de Baudelocque;
Il3
50 Enfin, pour obtenir des données plus précises encore, explorer t intérieur du bassin par le doigt et par les instruments.
Ces recherches exigent beaucoup d'attention : Terreur n'est pas rare et Ton a vu des hommes d'un mérite incontestable se méprendre singulièrement.
Les conséquences de ces erreurs ne sont pas difficiles à prévoir : s'il s'agit d'une jeune personne désireuse de se marier et que vous vous trompiez sur la capacité de son bassin, il peut arriver que, suivant votre avis, elle se prive des joies de la maternité qu'elle pouvait goûter impunément ; ou bien qu'elle se marie, malgré votre avis, et qu'elle accouche heureusement — ce qui sera un bonheur pour elle mais une rude atteinte portée à votre crédit scientifique. Si, au contraire, vous déclarez normale une conformation qui est vicieuse, vous exposez la jeune femme à tous les dangers d'un accouchement difficile ou impossible. Enfin pendant le travail les secours de l'art doivent varier selon le degré du rétrécissement et les indications des opérations les plus périlleuses reposent sur lappréciation exacte des diamètres du canal pelvien. Il nous serait aisé de démontrer par des faits nombreux que les erreurs commises dans cette appréciation ont tantôt fait pratiquer des opérations graves sans nécessité, et tantôt fait perdre, par une confiance mal placée, un temps précieux dans une expeaation funeste.
INDICATIONS QUE PRESENTENT LES VICES DU BASSIN
Fig. 95.
Dans le bassin régulier, la tête se place obliquement, présentant : dans l'un des diamètres obliques (12 centim.) son diamètre bi-pariétal (9 centimètres); dans l'autre, son diamètre sous-occipitobregmatique et cervico-frontal de 91/2 et 10 centimètres ; dans le sacro-pubien (11 centimètres) une ligne oblique, plus courte que le bi-pariétal et sur laquelle nous avons déjà appelé l'attention. Comme on le voit , le bassin peut perdre deux ou trois centimètres dans toutes les directions sans constituer pour la tête un obstacle infranchissable.
Tome II
Lorsque le diamètre sacro-pubien est notablement réduit, la tête se met en travers, refoule les muscles qui rétrécissent les diamètres transverses et présente le bi-pariétal , et même le bitemporal, au sacro-pubien. (FIG. g5). Ajoutons que, sous des efforts vigoureux et soutenus, le bi-pariétal se laisse réduire dun demi et même d'un centimètre, et Ton comprendra que s'il reste un espace de 8 1/2 et même de 8 centimètres, la nature pourra encore expulser la tête, ou Fart terminer Faccouchement sans trop de danger pour la mère et pour Tenfant.
Mais si le bassin, dans une de ses dimensions, mesure moins de 8 1/2 centimètres, lenfant à terme et la mère elle-même, courront des dangers d'autant plus sérieux que le rétrécissement pelvien sera plus considérable.
Pour conjurer le péril, on a proposé : de tuer le fruit;
— de Vatrophier ; — de le cueillir avant maturité complète.
Mais, dans la plupart des cas, on n'a eu recours à aucun de ces moyens, la grossesse est à terme, et la main ou les instruments mousses ne sufRsant pas à extraire un enfant trop volumineux d'un bassin trop étroit, il reste trois ressources extrêmes : élargir la voie insuffisante (pelviotomie) ; frayer une voie artificielle (opération césarienne) ; réduire le volume du fœtus (embryotomie).
En présence d'une femme dont le bassin ne peut pas permettre l'accouchement normal le choix des moyens variera :
Selon qu'on est consulté au début de la grossesse ou à terme;
— selon que Tangustie pelvienne est plus ou moins prononcée; — et, d'après nous, selon que l'enfant est vif ou mort.
A. AVANT TERME
Si la viciation pelvienne n'est pas trop considérable on pourra essayer, en débilitant la mère, d'enrayer le développement du fœtus, de l'atrophier et de le maintenir dans des proportions qui permettront son passage. Mais si le bassin a moins de 70 millimètres, l'enfant à terme ne pourra pas traverser vivant le rétrécissement et qu'il est perdu à moins que la mère ne veuille pour le sauver se dévouer et -courir les chances de l'opération cc«aricnne ou de la symphyséotomie. Dans ces conditions la femme a t-elle le droit de se faire avorter pour échapper aux périls des opérations graves qui s'imposeront au moment du travail 7
DE L'AVORTEMENT DIT MÉDjpVL Il5
De ravortement dit médical.
La question de Favortement a soulevé des débats passionnés dans les Académies de France et de Belgique (i) et sa solution a été abandonnée à la conscience des praticiens.
Nous ne voulons pas entrer ici dans une discussion qui nous mènerait trop loin et où la question médicale se trouve intimement mêlée à des questions morales, juridiques et religieuses, mais nous indiquerons sommairement, les points sur lesquels nous voulons attirer spécialement l'attention .
La question de Tavortement ne soulève aucun doute dans Tesprit du médecin chrétien : il a, dans la liberté de sa conscience, soumis sa raison à une autorité supérieure et cette autorité condamnant Tavortement, il ne peut le pratiquer sans rébellion ni sans remords. Au point de vue religieux, Tavortement est un crime.
Au point de vue médical, c est le sacrifice certain d'un individu à un autre auquel il reste des chances à peu près égales de vie et de mort (2). Au point de vue de la loi naturelle, c'est Imstinct de la conservation étouffant la voix de l'amour et du devoir maternels. Au point, de vue de la loi morale, c'est la violation des droits d'un tiers, c'est un mal positif qu'aucune considération de personnes, de circonstances ni de lieux ne peut justifier, la fin ne légitimant pas les moyens, la force ne primant pas le droit.
Toute l'argumentation par laquelle on a voulu légitimer l'avortement est spécieuse et peut, en dernière analyse, se ramener au syllogisme suivant : Tout ce qui est utile est licite ; — l'avortement est utile ; — donc l'avortement est licite.
lo Mais il est faux que tout ce qui est utile soit licite et une mauvaise action, quelque bénéfice qu'elle procure, n'en demeure pas moins une mauvaise action. On oublie trop que
(1) Voyez bulletin de lacad. royale de méd. de Belgique i852. — L. J. Hubert de Tavortement et du fœticide médical.
B^^ Dunot de S^ Maclou, du fœticide médical, Caen 1860.
(2) Vlus de chances de vie, d'après les statistiques de Kayser, puisque lopération césarienne, faite à temps, (dans les 6 premières heures du travail), sauve 52 femmes sur ic^ et 92 enfants : donc sacrifice certain de Tenfant à une femme qui a 52 chances sur 100 de survie.
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c'est le bien cl non Yiitilc, qui doit ctrc la règle de notre vie si nous voulons que notre vie ait quelque valeur morale (i). Il peut être utile au soldat de déserter devant l'ennemi pour échapper à la mort, mais de quel nom tous les peuples He'trissent-ils son utilitarisme !
2*' A n'examiner que le côté matériel, l'avortement est-il bien d'une utilité telle que pour certains esprits, elle doive primer toute autre considération ? Dans l'avortement il succombe 5 femmes et loo enfants p. o o ; par l'opération césarienne faite â temps, on perd 8 entants et 48 femmes p, 00 (Statistique de Kayser). Donc, sur 200 existences en jeu, l'avortement en sacrifie io5 et l'opération césarienne, qu'on appelle une barbarie d'un autre âge, 5ô seulement ! — Pour montrer à quel point le système utilitaire est inadmissible, il suifit d'indiquer les conséquences monstrueuses auxquelles il conduit logiquement.
En elfet, si vous croyez pouvoir faire avorter la femme pour lui sauver un bien précieux, la vie, à plus forte raison devrez-vous la faire avorter lorsqu'un bien, parfois beaucoup plus précieux encore à ses yeux que la vie, la réputation ou l'honneur, est compromis par la grossesse. VS utilitarisme, on le voit, aboutit à la cour d'assises.
L'avortement médical écarté, il ne nous reste que deux ressources : tâcher de modérer le développement du fœtus et de le retenir dans des dimensions qui lui permettent de franchir le rétrécisscnient pelvien ; — provoquer son expulsion à une époque où il n'a pas encore acquis ce volume disproportionné, mais où déjà il est viable.
I. ENRAYER LE Dl':VELOPPEMENT DU FŒTUS. On a proposé, pour atrophier l'enfant, d'affaiblir la mère ou de lui administrer certaines substances médicamenteuses.
lo Affaiblissement de la mère, c En général, dit Moreau, les femmes qui se nourrissent bien, qui sont fortes, sanguines, mettent au monde des enfants vigoureux, tandis que celles qui sont faibles, chétivcs, ne donnent le jour qu'à des enfants peu volumineux. Les faits contraires ne sont que des exceptions. »
(1) Voir \\ CouM'n : Du \'rai. du Beau et du Biea. — Mgr. Laforêl : Philosophie morale, Chapitre m. Des faux systèmes sur la loi morale.
AFFAIBLISSEMENT DE LA MÈRE ET IODÉS
Partant de là, Moreau soutenait que quand le bassin est rétréci, mais non au-dessous de 8 centimètres, on peut en affaiblissant la mère, enrayer assez le développement du fœtus pour quil naisse spontanément, ou du moins à Taide du forceps ou du levier, et il cite quelques faits à lappui de sa thèse.
De Paul a tiré de la théorie de Moreau des conséquences extrêmes et voici comment il se comporte ; à partir de 4 mois, il retranche les 3/4 de Talimentation ordinaire; il accorde 1/2 livre de pain et des légumes une fois par jour, de la viande une fois par semaine. En outre il tire 3oo à 400 grammes de sang à la femme à 3 mois, à 6 mois, à 8 mois et à 8 1/2 mois.
Il est bien peu de femmes, croyons nous, qui consentent à se soumettre à cet épouvantable jeûne de cinq mois ; il en est peu qui le puissent et, enfin, le moyen n'est pas seulement pénible et périlleux, il est encore infidèle. En effet, le système pêche par sa base : Texiguité du fœtus est loin detre toujours en raison de la débilité de la mère, et nous avons vu de malheureuses femmes, épuisées par la phthysie et arrivées à un degré de dépérissement où certes le praticien le plus audacieux n'aurait pas osé les réduire, donner cependant encore le jour à des enfants de 4 et de 4 1/2 kilogrammes. Or, si le but n'est pas atteint, l'organisme se trouvera privé des forces qu'on lui a soustraites et dont il aurait besoin pour surmonter les obstacles opposés par le rétrécissement du bassin. Et puis, en supposant qu'on réussisse à faire naître un enfant très-délicat, est-on bien sûr qu'on parviendra à restaurer la constitution de la mère que Ton aura ainsi ruinée?
Tout en répudiant le moyen lorsqu'il est employé dans toute sa cruauté, nous croyons cependant qu'on peut en tirer un certain parti quand, par exemple, la disproportion est légère, soit que les enfants soient un peu plus forts que d'ordinaire, soit que le bassin soit un peu plus étroit. Dans ces conditions deux ou trois petites saignées, faites dans les trois derniers mois, pourront être utile car c'est alors que le fœtus se développe surtout. En même temps on conseillera des aliments qui trompent l'estomac et qui laissent plus de résidu qu'ils ne fournissent de principes nutritifs.
20 Iodés, M. Delfrayssé a proposé d'administrer l'iode à la femme dans le but d'affaiblir la nutrition de l'utérus et, par suite, celle du fœtus qu'il renferme. Il prescrit, i gramme d'iode, et 2 grammes d'iodure de potassium dans 3o grammes
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d'eau distillce pour une solution qui est prise pendant les deux derniers mois , à la dose de ('> à 8 i^outtes par jour, dans 3o grammes d'eau sucrée, une heure au moins avant le repas.
Le \y Ozanam pense qu'au moven de Tiodure de potassium donne à hautes doses, on peut enraver le de'veloppemcnt du crâne et par là réduire ses dimensions d'un centimètre.
C'est là une nouvelle voie ; mais l'expérience ne Ta pas encore sulfisamment sanclionne'e. .1 prioîn, il nous paraît à craindre que le moyen ne reste en deçà ou qu'il n'aille au delà du but. M. Delfraysse ne le propose d'ailleurs que pour les cas où le vice du bassin laisse au moins 8 centimètres de diamètre sacro-pubien.
//. De i accouchement prématuré artificiel.
I)1':kim riON. On entend par accouchoment prématuré artificiel, l'expulsion de Wvuï provoquée avant le terme de la grossesse, mais à une époque où le fœtus est présumé viable.
mSTORIQl'i:. Les anciens semblent avoir déjà provoqué l'expulsion de l'oeuf chez les femmes contrefaites, mais, comme ils faisaient peu de cas de la vie d'un enfant, c'était plutôt Tavortement que l'accouchement prématuré qu'ils pratiquaient. Puzos enseigne positivement la manière de provoquer l'accouchement avant terme, mais il le conseille seulement dans le cas d'hémor. rhagic utérine grave.
D'après Denman, des accoucheurs distingués se réunirent à Londres, en \jbh, pour examiner s'il était licite et rationnel, dans certaines circonstances, de provoquer l'accouchement avant terme. Leur réponse fut aHirmative et bientôt un premier essai, fait par Macaulay, fut couronné de succès. Cette pratique devint promptement usuelle en Angleterre ; puis bientôt elle se « fit adopter en Allemagne par Mai, \\'eidmann, Wenzel . Kraus, Siebold, Kluge. Albers, Reisinger; en Danemarck par 1^. Scheel; en Hollande, par Salomon ; en Italie, par Ferrari o Lovât i. Fji France elle rencontra d'abord une vive opposition de la part de Baudelocque, Gardien, Capuron, M^n^ Lachapelle, qui comprirent mal la question et eurent le
tort de confondre raccouchement prématuré avec Tavortement (i). Ce n'est qu'en 1828 que l'opinion se reforma, grâce aux travaux de Stoltz et de Burckhardt d'abord, puis aux écrits de P. Dubois et de Dezeimeris.
En Belgique, M. Marinus publiait en iSSy, un excellent mémoire sur cet important sujet et dès i836, mon père enseignait, à quelques détails près, la doctrine que nous professons encore aujourd'hui.
INDICATIONS. La provocation de l'accouchement avant terme se trouve indiquée dans un grand nombre de circonstances :
i^ Dans les rétrécissements du bassin qui ne laissent pas à l'enfant à terme un passage suffisant.
2^ Il est des femmes dont, sans cause appréciable, tous les enfants succombent dans le courant du 9^ mois. Dans des cas de cette espèce, Denman a sauvé les enfants en les faisant naître à huit mois.
3° Simpson a conseillé l'accouchement prématuré dans les .cas d'hydrocéphalie habituelle du fœtus.
On peut encore se trouver dans la nécessité de provoquer prématurément le travail lorsque la continuation de la grossesse devient pour la femme un péril imminent, ainsi :
4° Dans les hémorrhagies dépendant d'une insertion vicieuse du placenta (Voir plus loin).
5° Dans l'éclampsie et l'albuminurie (Voir plus loin).
6^ Dans les cas d'imminence de suffocation ou d'asphyxie par suite d'hydramnios, de tumeurs abdominales, d'anévrisme du cœur ou de l'aorte, d'hydrothorax, d'hydropéricarde, etc.
La dyspnée sympathique ou nerveuse réclame rarement la provocation du travail et dans la dyspnée symptomatique d'un vaste épanchement séreux, il y a lieu de se demander si la ponction n'est pas préférable.
7« Vomissements incoercibles. Ils peuvent être sympathiques de la grossesse et alors ils sont généralement peu graves — ou se trouver sous la dépendance d'une maladie de l'estomac ou de lutérus qu'il faut combattre avant tout.
(]) Le vacher de la Feutrie et Ant. Petit s'étaient cependant déclarés partisans de cette ressource et Fœdéré, ainsi que Merriman, avait rapporté des observations pour établir que des femmes, assez contrefaites pour ne pouvoir accoucher d'enfants vivants à terme, étaient plus heureuses quand par hasard l'accouchement venait à se faire à 7 ou à 8 mois.
8^ On a encore conseillé de provoquer le travail dans les cas de grossesse se prolongeant au-delà du terme : ce n'est plus là assurément de laccouchement prématuré. On a été jusqu'à provoquer laccouchement dans des phlegmasies aiguës, des fièvres éruptives, etc. Gardez-vous de semblables errements, car ces affections s'aggravent et deviennent souvent mortelles par lavortement et même par laccouchement spontané avant terme.
CONDITIONS : i*> // faut que V enfant soit vivant , car s'il est mort, à moins d'indications spéciales exceptionnelles, pourquoi provoquerait-on le travail? il se déclarera bientôt spontanément et l'enfant cesse d'augmenter de volume.
2° // faut que t enfant soit viable — et tous les auteurs posent comme condition d'accouchement prématuré artificiel, que la grossesse soit parvenue à 7 mois pleins.
S'écartant de l'opinion commune, mon père enseignait que, dans certaines circonstances, il est permis d'opérer plus tôt : à 6 1/2 mois et, peut-être même, à 6 mois. Supposons une femme enceinte dont le bassin est réduit à 5 ou 6 centimètres. Vous l'interrogez sur la question de savoir si, le moment venu, elle se soumettra à l'opération césarienne, seule capable de sauver son enfant. Après avoir réfléchi, elle vous répond catégoriquement : jamais ! Elle a ce droit. Que ferez-vous ? Si vous recourez à l'avortement, comme le veulent les partisans du fœticide médical, l'enfant est perdu ; si vous le laissez arriver à terme, vous ne pourrez l'extraire qu'en le mutilant, avant ou après sa mort; il est donc encore perdu dans cette seconde hypothèse comme dans la première. Pour le faire échapper à cette triste alternative, pourquoi ne le ferait-on pas naître à 6 i '2 mois, et même à 6 mois s'il le fallait absolument, puisque, à force de soins, on a vu des nouveau-nés de cet âge continuer de vivre? Quelque minime qu'elle soit, une chance de vie n est-elle pas préférable à une mort absolument certaine ? — D'après des notes prises par mon père, en i835, aux cours de P. Dubois :
Sur 81 enfants, nés spontanément à 8 mois, by ont continué de vivre. = 82,7 p. o>'o Sur 23 » » » 7 1/2 m.» 16 » » =69,3p. o'o
Sur 32 » » » 7 m. , 26 ont vécu au moins 24 h. = 24,6 p. 00
Vclpeau rapporte un grand nombre de faits, la plupart ff-v curieux et tendant à prouver que des enfants nés avant 7 tftot^ , avant 6 mois, et même avant 5 mois révolus, auraient
continué de vivre (i). Sans doute il ne les présente pas tous comme authentiques, mais il en est un qui lui est personnel et dans lequel l'enfant vécut quatre jours, quoiqu'il n'eut probablement que cinq mois et qu'il n'en eût certainement pas six. Il termine par cette conclusion : a il n'est pas exact de dire, d'une manière absolue, que l'enfant né avant les deux derniers mois de la grossesse doit être réputé non viable. Meli a entouré cette opinion de tant de preuves qu'il est difficile de la réfuter aujourd'hui. »
Dans l'hypothèse où nous nous plaçons, l'accouchement provoqué dans le septième mois, ne laissât-il à l'enfant qu'une chance de vie sur 20, serait encore préférable à Tavortement et à l'embryotomie qui ne lui en laissent absolument aucune.
Voilà pour l'enfant. Quant à la mère , un accouchement à 6 1/2 mois ne lui fera pas courir plus de dangers qu'un avortement à 3 ou 4, et ses jours seront beaucoup moins compromis que si, le terme arrivé, elle devait subir l'embryotomie pratiquée dans un bassin de 5 à 6 centimètres.
Nous n'avons jusqu'ici envisagé la question qu'au point de vue purement médical. Au point de vue iégai, il est évident que la provocation de l'accouchement est légitime dans ces limites, puisque la loi admet implicitement la viabilité du fœtus à 6 mois révolus.
Au point de vue de la morale, du droit naturel et même de la religion catholique, la femme peut refuser de se soumettre à une opération aussi grave que l'opération césarienne et si pour l'éviter elle a le droit de laisser mourir l'enfant dans son sein, elle doit, à plus forte raison , avoir celui de le faire naître à une époque où il lui reste quelque chance de vie : si elle a ce droit, le médecin a sûrement aussi le droit de se faire l'exécuteur de sa volonté (2).
Doù nous concluons que, dans les conditions supposées; il est permis et indiqué de provoquer l'accouchement à 6 1/2 mois et, au besoin même, à 6 mois.
(1) Traité d'Accouchement, édition belge, p. 206.
(2) Dès 1845., le vénérable Cardinal de Malines, Mgr. Sterckx, consulté sur la question de Taccouchement prématuré artificiel, émettait un avis favorable. (Voir Cazeaux. Édition belge, p. 572). Lorsqu'il s'agit de se soustraire à un danger aussi grave que celui de l'opération césarienne, la femme peut employer tous les moyens, même ceux qui compromettent le plus sérieusement lexistence du fœtus : Il ny a d'exception que pour ceux qui le tuent sûrement.
3« Condition, La viciation pelvienne ne doit pas dépasser certaines limites.
La tête du fœtus à terme est en réalité plus souvent de 90 que de 95 millimètres et, comme elle se laisse assez facilement réduire d'un demi centimètre, et même du double, sous des contractions énergiques, on est généralement d'accord à admettre que si le bassin présente au moins 8 1/2 centimètres, il faut laisser la grossesse suivre son cours : à supposer même que Taccouchement ne se termine pas spontanément, on le terminera artificiellement sans faire courir de grands dangers à la mère et avec Fespoir de sauver Tenfant.
La limite supérieure de Taccouchement prématuré artificiel est donc fixée à 8 1/2 centimètres et Ton n'admet d'exception à cette règle que quand des accouchements antérieurs ont été laborieux, dangereux pour la mère et funestes à l'enfant à cause de son volume, La disproportion , en effet , est quelque chose de relatif et un canal de 8 1/2 et même de 9 centimètres, suffisant pour un fœtus ordinaire, peut ne plus l'être pour un fœtus beaucoup plus gros. Sous ce rapport, il n'y a donc pas de limite supérieure absolument précise (i).
Voyons la limite inférieure. On l'a d'abord fixJe à yS millimètres (Stoltz et Dezeimeris) et quelques auteurs la maintiennent à ce chiffre (Chailly). D'autres l'abaissent cependant à 67 millimètres (Hyernaux) et timidement à 65 millimètres (Cazeaux, Blot).
Cette timidité nous surprend, surtout de la part des praticiens qui préfèrent à l'opération césarienne la mutilation de l'enfant même vivant.
Reprenons notre hypothèse de tantôt, celle d'une femme dont le bassin ne présente que 5 à 6 centimètres et qui déclare positivement qu elle ne se soumettra pas au couteau césarien. Pourquoi ne la ferait-on pas accoucher à 6 1/2 mois, puisqu'à cette époque, le diamètre bi-pariétal de 6 1/2 centimètres, se réduira facilement de i centimètre à i i 2 centimètre et que d'ailleurs à cette époque la base du crâne elle-même n'est pas absolument irréductible. Au pis-aller, que peut-il arriver? Que la nature ne se suffise pas. Mais le forceps ou le levier suffiront probablc-
(1) Lorsque le bassin est de 813 à 9 centimètres, nous croyons toutefois que les licbilitants et les iodés sont préférables à laccouchemcnt provoque avant terme. Ils nous ont souvent réussi dans ces conditions et même lorsque le bassin mesurait un peu moins de 8 1 '3 centimètres.
ment alors et, s'ils échouent, Tembryotomie sera à coup sûr beaucoup plus facile et beaucoup moins dangereuse pour la femme que si Tenfant était à terme.
En supposant la femme bien décidée à refuser l'opération césarienne, nous nhésiterions donc pas à la faire accoucher à 6 1/2 mois, son bassin étant de 5 à 6 centimètres et peut-être même à 6 mois si le canal n'offrait que 41/2 à 5 centimètres (i).
Dans ces conditions, il faut donc selon nous, abaisser la limite inférieure de l'accouchement prématuré aussi loin qu'elle laisse une chance , quelque minime qu'elle soit , de salut pour l'enfant, parce que l'avortement et l'embryotomie lui sont nécessairement funestes et que de plus, ils sont plus dangereux pour la mère que l'opération par nous proposée.
(1) A 6 mois, la tête, très-réductible, mesure 6 centimètres ; elle traverserait donc un bassin de 41/2 centimètres et comme les rétrécissements pelviens ne descendent presque jamais au-dessous de cette limite, Tavortement médical n'aurait plus que des indications infiniment rares, même pour ses partisans. D'une autre part, le champ de l'opération césarienne se trouverait singulièrement rétréci si Ton adoptait notre manière de voir.
On admet généralement que, sous l'action du forceps^ la réduction de la tête du fœtus à terme est limitée à 8 ou g millimètres, quoique Siebold et Thouret 1 aient portée à i3 1/2 millimètres, Velpeau à 12 et i3 millimètres et Osiander jusqu'à 27 millimètres.
On voit des enfants naître spontanément et vivants avec des dépressions du crâne de i5 à 18 millimètres; Denman a vu des têtes réduites d'un tiers, c est-à-dire d'environ 3 centimètres; Baudelocquc en a vu qui présentaient 21 1/2 centimètres de longueur et qui s'étaient réduites dans la même proportion; Solayrès, Boér et bien d'autres en ont vu qui avaient traversé des bassins de 74 et même de 67 millimètres, ce qui suppose une réduction de 3 et de 2 1/2 centimètres.
Si semblable réduction est possible à terme, nous n'exagérons pas en disant que sur une tête molle, comme elle l'est à 61/2 mois, une réduction de 11/2 centimètres doit s'opérer d'autant plus facilement qu'à cette époque la base du crâne elle-même n'est pas irréductible.
Nous croyons donc qu'à 6 1/2 mois, le diamètre bi-pariétal de 65 millimètres, traversera, sans trop de peine, un bassin de 5 centimètres et qu'à 6 mois ce diamètre de 6 centimètres, franchirait même un bassin de 41/2 centim.
Il fJEiut d'ailleurs remarquer : 1) que le diamètre bi-pariétal n'est réellement pas le plus petit de la tête, 2) qu'il ne reste jamais en rapport avec le sacro-pubien rétréci, 3) que dans les bassins les plus réduits, l'une des moitiés du bassin présente presque toujours quelque espace suffisant pour recevoir le diamètre bi-pariétal d'une tête réductible de 6 â 61/2 mois. (Voir Fig. gS). Comme nous l'avons déjà dit d'ailleurs, en supposant que la nature ne se suffise pas, il sera toujours infiniment plus facile de lui venir en aide que si l'accouchement s'opérait à terme.
4C Condition. Le vice du bassin doit avoir été récemment constaté^ du moins s'il s'agit d'un rétrécissement susceptible d augmenter encore, comme dans le cas d'ostéomalacie ou de tumeur intra-pelvîenne.
5c Condition. D'après plusieurs auteurs, la grossesse doit être simple ; car les jumeaux sont ordinairement petits et souvent ils sont expulsés spontanément avant terme. Si cependant l'expulsion ne se faisait pas il faudrait la provoquer car à terme les difficultés seraient doublées.
6« Condition. Enfin, une dernière condition assez généralement admise, c'est qu'un accouchement antérieur, au moins ait établi le peu de probabilité ^ sinon l'impossibilité que la femme à terme donne jamais le jour à un enfant vivant.
Voici les motifs de cette réserve : Les femmes contrefaites accouchent plus souvent que les autres avant terme et spontanément, c'est-à-dire sans provocation ; — le volume et la réductibilité des têtes sont très-variables ; — on ne sait pas a priori ce que pourront les efforts de l'organisme ; — on se trompe aisément de quelques millimètres et même d'un centimètre dans la mensuration du bassin, surtout chez une primipare ; — et d'une autre part, l'état du col rend chez elle la provocation du travail plus difficile et plus dangereuse.
Mais il est une raison qui domine ordinairement toutes les autres : c'est que l'accoucheur n'est presque jamais consulté dans ce cas.
S'il l'était, il devrait, avant de donner son avs, tenir le plus grand compte 'du degré de rétrécissement pelvien ; car si l'on peut abandonner quelque chose aux éventualités quand le bassin a de 8 à 8 1/2 centimètres, il n'en est plus de même quand il n'en présente que 71/2, ou moins encore. Dans ces conditions, il est évident que la primiparité ne constitue plus une contreindication.
GRAVITÉ. Joulin a rassemblé toutes les statistiques importantes publiées sur ce sujet : sur 2064 femmes, 1967 ont sur vécu 97 sont mortes : proportion des décès 4,7 pour 100. Sur 2o5i enfants : 1269 sont nés vivants, 782 ont succombé : proportion de la mortalité 47,8 pour 100. En présence de ces résultats examinons ce qui arrive si on laisse la grossesse parvenir à 0 mois.
Baudelocque établit que sur 5oo foetus à terme, d'un volume ordinaire, obligés de traverser un bassin de 7 1/2 centimètres, à peine en échappe-t-il un seul; une voie de 8 centimètres n'offre pas à Tenfant des chances beaucoup plus favorables ; et un bassin de 81/2 centimètres ne constitue encore pour lui qu'un passage peu sûr.
Quant à la mère, il est évident qu'elle aura toujours beaucoup à souiTrir dans ce cas, soit de la durée et de la difficulté du travail, soit de la version, soit de l'emploi du forceps ou du levier. Recourra-t-on à l'embryotomie ? mais c'est sacrifier sûrement l'enfant et en outre faire courir des dangers très-sérieux à la mère ; — préfèrera-t-on la symphyséotomie ? Elle est funeste à 3i femmes et à 65 enfants sur 100; — ou l'opération césarienne? Alors même qu'on la pratique dans les meilleurs conditions , 48 femmes sur 100 y succombent.
Comme on le voit les alternatives sont terribles et l'on n'a de choix qu'entre des moyens extrêmes, à peu près également meurtriers. On doit donc accueillir comme une véritable conquête de l'art et un précieux bienfait pour l'humanité, une ressource qui peut sauver l'enfant tout en soustrayant la mère aux plus graves dangers.
ÉPOQUE. Le volume de la tête varie selon l'âge de l'enfant.
Le diamètre bîpariétal, d'après M. Blot, (i) augmente d'un
centimètre par mois : il est de 7 centimètres à 7 mois ;
Il suit de là qu'on provoquera l'expulsion de l'enfant plus ou moins tôt selon que le bassin sera plus ou moins étroit : le chiffre des centimètres que mesure le diamètre sacro-pubien, donne le chiffre du mois propice à la provocation du travail : 8 1/2 mois, lorsque le bassin est de 8 1/2 centimètres ; 8 » )) 8 »
et, selon nous,
6 1/2 mois, lorsque le bassin est de 5 à 6 centimètres ; 6 » » 4 1/2 à 5 »
(1) Gazette des Hôpitaux, 1862, p. 5i3.
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Une ditlicLilic consiste à bien préciser l'époque où la grossesse est parvenue, l'ne autre dilliculté vient de ce que les présentations du pelvis et du tronc se rencontrent plus souvent à 7 mois qu'à terme — mais elle ne doit pas arrêter l'opérateur, car il n'est pas bien dillicile à cette époque de ramener par quelques manipulations extérieures les présentations du tronc et même la présentation du pelvis, à celle de la tète (i>.
PR()(:r:i)l':s oim^ratoiriis. Nous les t;rouperons en 3 ordres:
I. On a cherché à exciter les contractions utérines par toutes les voies et par des agents de toute espèce : par les purgatifs, les emménagogues, l'ergot ; — par les bains généraux et locaux ; — par les frictions à travers les parois abdominales ;
— par l'électricité et le galvanisme ; — par la stimulation des des seins.
II. On a excité plus directement le col de la matrice : par des titillations; — par des fumigations d'acide carbonique:
— par riniroduclion d'un tampon dans le vagin ; — par des douches ; — par la cautérisation ; — par la dilatation.
III. On a excité directement le corps de la matrice : par la rupture des membranes de l'cjeuf; — par leur décollement:
— par le contact passager ou continu d'un corps étranger, solide ou liquide.
I. Excitants divers
La plupart ont été abandonnés pour cause d'insuffisance : les purgatifs, le galvanisme, la stimulation des seins, etc. D'autres ne sont conservés qu'à titre de moyens préparatoires : la saignée, les bains, les injections : ou à titre d\idjuvants : les frictions abdominales, les titillations du col, l'ergot de seigle. On s'est demandé cependant si l'ergot de seigle ne pouvait pas être employé comme agent provocateur principal ou exclusif. Examinons cette question.
(. i) Sur 33 entants nés spontanémeMU à 7 mois, 11 ont présenté le pelvis. 2 Tcpaulc ; tanJis quà S mois, il n'y a plus quunc présentation non céphaliquc sur (), et à terme 1 sur i<> à 2'>. 'Noies prises au cours de P. Dubois'.
D'après le> f)bser\ations de \'eit et Je 1 1 u £;e n be rizc r à 7, 8 et 9 mois l'enfant se présente par la léte 7').! lois >ur 100: ki.o p. 00 par le pelvis et 3,7 p. o o par le tronc tandis que de ? à ("> mois la présentation céphalique nesi que de 34.<"» p. o o ; la pelvienne est de 40,3 et la transversale 5 p. 0 0.
Quoiqu'en dise Cazeaux (i), il est établi que, chez une femme arrivée à sept mois de grossesse, si Ton iorce les doses de Tergot de seigle (2), on provoque réellement les contractions de la matrice et on atteint ainsi le but immédiat qu'on se propose dans Tespéce. Mais avec quels résultats? Nous avons dit que, d'après les relevés de M. Joulin, la mortalité dans l'accouchement prématuré serait d'environ 5 p. 0/0 pour la mère et de 48 pour l'enfant. Mais les résultats sont tout autres si au lieu de prendre les faits collectivement, on ne considère que les cas où le seigle ergoté a été mis en usage. A priori on croirait que chez une femme dont le bassin est rétréci, il doit être dangereux d'exciter des contractions utérines comme celles que ce médicament produit d'ordinaire. Eh bien ! il n'en est pas ainsi et dans les quarante-cinq observations réunies par Hoffman, toutes les femmes ont eu des couches normales. Malheureusement les résultats sont désastreux pour l'enfant et pour lui la mortalité s'élève à 71 pour 100. EUe a été plus effrayante encore dans la pratique particulière de Ramsbotham : sur 26 cas il a perdu 22 enfants (=84,6 pour cent) tandis que par la rupture des membranes — qui est cependant encore un des moyens le plus dangereux pour le fœtus — il n'en a perdu que 18 sur 37 (ou 48,6 pour 100), ce qui donne une différence de 36 pour 100.
On peut donc conclure que, de tous les agents employés jusqu'à ce jour, l'ergot de seigle est à la fois le plus inoffensif pour la mère et le plus meurtrier pour l'enfant. Or, quand on est appelé à provoquer l'accouchement avant terme pour un vice du bassin — et c'est le cas le plus ordinaire — les enfants qui ont précédé sont presque toujours morts et l'on tient, par conséquent, d'autant plus à conserver celui que la femme porte dans son sein. Ce n'est donc pas au seigle ergoté qu'on aura recours puisqu'ici, plus que jamais, on peut dire de lui : pulvis ad partum, pulvis ad necem.,. prolis.
Si on l'emploie dans le cas supposé, ce ne sera qu'à la fin du travail et pour donner plus d'énergie aux contractions provoquées
(0 Traité d'accouchements^ 6® édition, page 864.
(3) Il exige, pour produire des effets dans ces conditions, de très-fortes doses : faites infuser seigle ergoté i5 grammes
dans eau 720 »
ajoutez : sirop simple 3o »
A prendre 60 grammes toutes les 3 heures.
par d'autres moyens. Il ne remplira donc que le rôle d'auxiliaire et encore re'clamera-t-il, comme tel, la même réserve que dans un accouchement à terme.
\S électricité^ proposée par Schreiber constitue un moyen très-douloureux et d'une efficacité douteuse.
La stimulation des seins par la ventouse ou la vésicatoire ne produit guère que de la douleur.
II. Excitants du col
i« TITILLATION. La titillation du col ne peut guère être assez prolongée ou assez répétée pour mettre sérieusement le travail en train et c'est à peine si l'on y a recours pour donner plus d'énergie aux douleurs provoquées par quelque autre moyen.
2« TAMPONNEMENT DU VAGIN. Si le tampon est solide et sec, il irrite trop fortement les parties et il est mal supporté ; s'il est graissé, ou s'il est formé par une vessie remplie d'air ou de liquide, il est très-sujet à ne pas atteindre le but.
30 CAUTÉRISATION DU COL. Il n'est pas facile de la pratiquer dans la juste mesure. Superficielle, elle reste le plus souvent, sans action ; profonde, elle peut causer une inflammation qui entrave la marche de l'accouchement ou devienne le point de départ d'une métro-péritonite puerpérale. Notre excellent collègue M. Wasseige, a cependant voulu l'essayer et nous savons qu'après en avoir obtenu quelques succès, il l'a vu échouer à peu près dans un même nombre de cas, ce qui démontre, une fois de plus, que l'irritabilité de l'utérus varie beaucoup selon les sujets et que quelques faits ne suffisent pas pour établir la valeur d'un procédé.
40 DILATATION ARTIFICIELLE DU COL. On a employé pour dilater le col de la matrice des dilatateurs métalliques et des corps solides susceptibles de se gonfler en s'humectant. La meilleure dilatation, selon nous, est celle qui est opérée lentement^ graduellement et par un corps non irritant,
a) Les instruments métalliques ne remplissent pas la première de ces conditions, puisqu'on ne les laisse pas en place et (]u'ils doivent produire tout leur effet au moment de leur application. Cet effet se borne donc à une excitation momentanée résultant de la distension mécanique brusque des fibres du col.
b) IS éponge préparée (i) agit, jusqu'à un certain point, de la même manière, puisqu'elle prend rapidement tout le volume qu'elle est susceptible d'acquérir. Mais, à cette excitation, produite également par la distension des fibres du col, succède une irritation de la muqueuse, occasionnée par la présence d'un corps étranger plus ou moins rugueux, et cette irritation ne tarde pas à devenir très-vive et parfois dangereuse, parce que les mucosités dont l'éponge s'imbibe s'altèrent rapidement : l'odeur infecte qui s'en exhale au moment des pansements ne peut pas laisser de doutes sur ce point.
c) Le bâtonnet de laminaria digitata s'applique comme le cône d'épongé préparée (i). Très-élastique il offre l'avantage d'opérer une dilatation lente et graduellement croissante pendant douze heures ; il acquiert un volume proportionnellement plus considérable et qu'il conserve mieux que l'éponge, de sorte qu'en le renouvelant de douze en douze heures on obtient un effet incessamment processif.
Nous ne dirons pas qu'il ne s'imprègne pas des mucosités qui l'assouplissent, mais il le fait incomparablement moins que l'éponge préparée et, si l'on répète le pansement deux fois par jour, comme nous le proposons, cette imprégnation ne présente plus aucun inconvénient sérieux.
(1) Voici comment on applique ïéponge préparée :
K 1 u g e commence par ordonner pendant plusieurs jours des bains tièdes, des frictions de temps à autre sur le fond de Tutérus, et des injections tièdes avec Tinfusion de camomille. La femme ainsi préparée est couchée sur le bord d'un lit. Kluge porte alors deux doigts de la main gauche ^ous le col et il introduit sur ces doigts, au moyen d'une longue pince, un cône d'épongé préparée, long de 61/2 à 6 centimètres, épais de 4 à 5 millimètres au sommet et de 6 à 7 à la base. Un 61 est attaché à la base de ce cône qui est maintenu dans le col au moyen d'une éponge ordinaire, poussée dans le vagin et également munie d'un fil. Un emplâtre agglutinatif fixe les extrémités libres de ces fils à la partie supérieure de la cuisse. Le lendemain, si le travail n'a pas commencé, on enlève le cône d'épongé pour le remplacer par un autre plus volumineux.
Il conviendrait, nous semble-t-il, de proportionner d'emblée le volume de l'éponge à l'état du col et de découvrir celui-ci au moyen d'un spéculum.
Le procédé de Kluge a été longtemps le plus employé; cependant il a plus d'une fois déterminé des métrites plus ou moins graves et il ne tardera probablement plus guère à tomber en désuétude.
(1) La racine de gentiane a été employée en 1721, comme agent de dilatation par Ben e vol i qui] s'est aussi servi de la moelle de hêtre comprimée.
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Le laminaria n'est cependant pas à Tabri de tout reproche :
a] La lenteur avec laquelle il se ramollit expose plus ou moins à la rupture pre'niaturée des membranes, surtout si le cylindre est d*un petit volume. C'est là un inconvénient que mon père a été le premier à signaler.
Pour Téviter il a conseillé : 1° d'adapter la longueur des bâtonnets à celle du col de la matrice ; 2^ d adapter également leur volume à la dilatation et à la perméabilité du canal qui doit les recevoir, ce qui est toujours possible, puisqu'on peut en réunir plusieurs en un seul de grosseur suffisante. A ces deux recommandations il en ajoutait une troisième, celle de ramollir préalablement l'extrémité du cylindre, en l'immergeant pendant quelques heures dans une couche d'eau de 3 à 4 millimètres d'épaisseur. Cette extrémité se gonfle et forme une petite boule souple, élastique, qu'on amincit ensuite à volonté et qui, portée dans le col de la matrice, n'agira plus comme une pointe et ne pourra rompre que des membranes exceptionnellement fragiles.
b) Comme l'éponge préparée, et plus qu'elle peut-être, le cylindre de laminaria doit être soutenu et il exige un repos plus ou moins prolongé. Une boulette d'ouate, grosse comme un œuf, qu'on enduit de glycérine et qu'on renouvelle deux fois par jour, suffit pour le maintenir en place et elle n'irrite ni le col ni le vagin. Le laminaria est donc le meilleur dilatateur du col : il est le moins irritant et il agit lentement et graduellement,
50 DOUCHES VAGINALES. Elles sont d'une application si facile et si simple, elles semblent devoir être si inoffensives que du moment où leur efficacité était démontrée, elles devaient se faire adopter sans opposition et c'est, en effet, ce qui est arrivé.
On remarqua bien qu'elles restaient parfois sans action ou qu'elles agissaient trop tardivement, mais c'était là le seul grief qu'on leur reprochât au début. Cependant Kiv^isch lui-même, leur promoteur (1848), n'avait déjà pas été très-heureux, puisque sur 10 cas il n'avait obtenu que 5 succès complets. Une femme était morte de hernie étranglée; quatre avaient été prises de métro-péritonite et deux y avaient succombé. Il est vrai que ces métro-péritonites étaient mises sur le compte d'une fièvre puerpérale régnante. Mais quelques autres faits malheureux ne lardèrent pas à être signalés en Allemagne , en Angleterre , en
DE L'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ ARTIFICIEL l3i
France (i) et, dans un mémoire publié en 1864, 1^ professeur Lazzati,* de Milan, fait le rapprochement que voici : sur 36 cas où les douches furent employées, soit à Fhôpital, soit en ville, 12 femmes succombèrent (= 33,3 pour cent), et il y eut i3 mort-nés (= 36 pour cent) ; tandis que sur 14 cas où Ton eut recours à d'autres procédés : à la ponction de Fœuf (six fois) , à Téponge préparée (six fois) , à la bougie élastique (deux fois) , toutes les femmes se rétablirent et il n'y eut que 3 mort-nés (=21,4 pour cent).
Les douches vaginales sont donc loin d'être aussi inoffensives qu'on l'avait cru de prime abord et quelques nouveaux cas d'accidents suffiraient peut-être pour les faire abondonner complètement. La réaction existe et elle n'est probablement pas étrangère à l'empressement avec lequel on accueille en France le procédé de MM. Mattei et Tarnier.
Cependant avant de les proscrire , ne conviendrait-il pas de se demander si les accidents qu'on leur attribue n'auraient pas pu être évités et s'ils n'ont pas dépendu du modus faciendi, si important en toute chose.
Pour répondre à cette question, on doit se rappeler que les douches agissent : 1° en raison de leur température ; — 2^ en raison de leur fréquence et de leur durée ; — 3° en raison de leur force de projection.
On ne comprend guère qu'elles puissent donner lieu à des accidents par leur température, aussi longtemps que celle-ci ne s'écarte pas trop de la chaleur naturelle du corps.
Par leur fréquence et leur durée, elles peuvent sans doute exciter plus ou moins vite les contractions utérines ou les rendre plus actives lorsqu'elles se sont déjà déclarées; mais, comme nous en avons déjà fait la remarque, si on leur adresse un reproche, c'est au contraire celui d'agir trop lentement et trop faiblement. Ce n'est donc pas encore là que gît la cause du danger.
Reste le troisième élément : la force du jet. Lorsque le liquide, s'échappant librement, peut bientôt se diviser et s'épar-
(1) M. Van Leynseele a vu une femme mourir subitement d'une rupture utérine au moment où elle allait accoucher, et dans lune des obscn'ations qu'il a communiquées à lacadémic [Bulletin^ 1867), il fallut suspendre les douches au bout de six minutes parce que la femme éprouvait un grand malaise et quelle commençait à perdre du sang. Ses couches furent cependant heureuses.
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piller sur les surfaces qu'il va frapper, il faudrait une force de projection excessive , ou une fragilité bien exceptionnelle des organes, pour qu'une déchirure pût en résulter. Mais si le bout de la canule est porté au fond de la rainure utéro-vaginale et si son ouverture se trouve exactement bouchée par la paroi du vagin, les conditions changent, car le liquide, incompressible de sa nature, agit alors sur un point trés-circonscrit, comme le ferait un instrument aigu poussé sur ce même point, avec toute la force employée pour surmonter la résistance. Au lieu de cela, supposons la canule introduite dans le col même et sa circonférence exactement embrassée par un canal qui va se rétrécissant de bas en haut, de manière que Tinjection ne puisse refluer. Quarrivera-t-il? Si Torifice interne résiste, leffet que nous venons de signaler se produira sur le col, comme il se produisait tantôt sur le vagin. Mais si Torifice interne est ouvert, ou s'il cède, tout le liquide injecté pénétrera dans un utérus déjà exactement rempli par l'œuf et produira une distention douloureuse, peut-être une éraillure qui deviendra le point de départ d'une déchirure ; peutêtre même pénètrera-t-il dans une trompe ou dans quelque vaisseau déchiré par le décollement de l'œuf.
Si telles sont les causes du danger, et nous n'en voyons pas d'autres, on comprend que pour les éviter il suffit de tenir toujours le bout de l'instrument à quelque distance du point que l'on veut percuter et de ne pas le diriger dans le col même.
Grâce à ces précautions, nous n'avons jamais vu les douches utéro-vaginales produire le moindre accident. Nous préférons d'ailleurs les rapprocher et les prolonger que les rendre plus stimulantes par l'élévation de leur température ou par la force de leur jet.
Si les douches sont parfois impuissantes à provoquer franchement les contractions utérines, c'est que souvent on ne les rapproche pas assez et qu'on laisse ainsi la matrice rentrer dans un repos vers lequel elle n'a que trop de tendance aussi longtemps que la grossesse n'est pas à terme.
Les douches vaginales se font au moyen d'un seau d'eau & 3()"-35" R., suspendu à une muraille, ou reposant sur un meuble élevé, et muni d'un siphon. On peut aussi employer un irrigtttcur d'Kguisicr de la contenance d'une dizaine de litres, l*ftpporcil de M. Mathieu (FIG. 96), un clyso-pompe ou le
Fig. 96.
tube en caoutchouc qu'une poche élastique et une soupape transforment en pompe aspirante et foulante. La douche se pratique 3 à 4 fois par jour, pendant 20 à 3o minutes. Nous l'employons à 35° C, plutôt qu'à 35o R., et nous aimons mieux la prolonger ou la répéter que lui donner trop de force. Le liquide doit toujours être bien purgé d'air et dirigé sur le col mais non dans le col même.
6<> DOUCHf:s D'ACIDE CARBONIQUE. Scanzoni a réussi deux fois, et échoué souvent, paraît-il, à provoquer le travail au moyen de l'acide carbonique dégagé dans le vagin. Cinq séances de 20 à 3o minutes lui ont suffi. Nous n'avons pas d'éléments suffisants pour nous prononcer sur la valeur de cet agent.
III. Excitants du corps de la matrice
Nous rangeons dans un troisième ordre de moyens provocateurs de l'accouchement, la stimulation du muscle utérin luimême, par la rupture et par le décollement des membranes. •
a) RUPTURE DES MEMBRANES. La rupture des membranes
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(i), pratiquée directement au centre du col (Macaulay) provoque Taccouchement plus sûrement qu'aucun autre moyen, mais elle présente Tinconvénient de permettre Técoulement complet du liquide amniotique et de compromettre ainsi l'existence du fœtus 48 fois sur 100 d'après les statistiques. Si on la pratique vers un point plus ou moins rapproché du fond de la matrice (Meissner), Tinconvénient est beaucoup moindre, mais reffei est aussi moins constant. Le procédé devient d'ailleurs d'une exécution plus difficile et l'instrument est exposé à rencontrer le placenta.
b) DÉCOLLEMENT DES MEMBRANES. On peut décoUer les membranes au moyen du doigt, d'une sonde ou d'une bougie ; au moyen d'un liquide injecté; et au moyen d'appareils spéciaux consistant en petites vessies ou ampoules.
1° Le décollement au moyen du doigt (Hamilton) est rarement praticable à cause de l'élévation, de la déviation, de l'étroitesse ou de la résistance du col de la matrice, et il serait, croyons-nous, le plus souvent insuffisant.
(i) Manuel opératoire :
(a) Pour rompre directement les membranes on a proposé une foule d'instruments : Mai employait une canule dans laquelle il faisait glisser une aiguille ; W e n z e l se servait d une canule courbe et d un mandrin pointu ; Siebold, dune canule et de deux mandrins : le premier terminé en olive pour Tintroduction de la canule, le second pointu. Stoltz emploie le même appareil que Siebold, sauf que le mandrin aigu ne peut dépasser la canule de plus de deux lignes. La sonde métallique ordinaire, un cure-dent , une aiguille à tricoter, peuvent rendre les mêmes services.
Deux doigts servent de conducteurs à la sonde qui doit pénétrer lentement et sans causer de douleurs. Si Ton rencontre quelque difficulté, on met le col de la matrice à découvert au moyen du spéculum.
(b) Pour rompre les membranes au-dessus du col, lappareil de Meissner comprend : une canule longue de 33 centimètres , épaisse de 4 millimètres . courbe, et deux mandrins : l'un olivaire pour l'introduction, et l'autre pointu.
On fait pénétrer doucement la canule à 27 ou 3o centimètres au-dessus du col ; on abaisse alors son extrémité externe pour s'assurer que l'interne ne rencontre pas le fœtus. Si elle le heurtait il faudrait changer de direction et chercher un point fluctuant. Ce point trouvé , on perce les membranes au moyen du mandrin pointu et on laisse écouler une cuillerée de liquide. Vn suintement goutte à goutte s'établit bientôt par la canule et l'accouchement se déclare ordinairement au bout de 24 à 48 heures.
M. Villeneuve a modifié l'instrument de Meissner et se sert dune canule d'argent tronquée et longue de 3o centimètres ; dans la canule glisse un mandrin terminé par deux branches élastiques formant pince-érigne. Cet instrument n'exige pas qu'on reconnaisse la fluctuation et nexpose pas à blesser l'enfant. Mais comme celui de Meissner il peut rencontrer le placenta ou rester insuffisant. Ces procédés sont à peu près généralement abandonnés.
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2° On peut décoller les membranes au moyen d une sonde élastique (Riecke, Krause), ou d'une bougie en cire ( Z u i d h o e k ) , que Ton introduit à une certaine profondeur, entre Tœuf et la matrice, et qu'on laisse quelque temps en place ou qu'on retire immédiatement, sauf à la réappliquer, au besoin, quelques heures plus tard.
C'est là un des procédés les plus inofTensifs, mais il est loin de jouir d'une efficacité constante.
3^ Pour rendre son action plus vive Cohen a eu l'idée d'injecter 60 à 80 grammes d'eau de goudron et il est parvenu par ce moyen à exciter le travail cita, tuto et jucundè.
Cependant, on a vu semblable injection suivie de douleurs très-vives, de vomissements répétés, d'un frisson intense, de fréquence et de faiblesse du pouls et d'une altération profonde de la face (M. Faux). Ces phénomènes n'ont pas lardé à se dissiper, mais ils n'en étaient pas moins inquiétants. On a cru pouvoir les attribuer à l'acide contenu dans l'eau de goudron et l'on a proposé de remplacer celle-ci par une solution légère de résinéone de goudron (Potonier).
Enfin, M. Van Huevel, reprenant l'idée de Schweighauser, se contenta d'une injection d'eau tiède, mais faite plus largement et les résultats qu'il obtint, ceux de M. Blot et ceux plus nombreux de M. Hyernaux, semblent prouver que ce procédé, à la fois efficace et prompt, doit* être rangé parmi les meilleurs.
On doit cependant se demander si le décollement des membranes ne peut pas donner lieu à la rupture de quelque sinus utérin et à la pénétration du liquide, de l'air qu'il pourrait contenir, d'un petit lambeau de caduque ou d'un caillot, dans le torrent circulatoire.
Nous nous demandons en outre si la plupart des accoucheurs possèdent, comme ceux que nous venons de citer, toute la dextérité nécessaire pour introduire, sans crainte de rompre jamais les membranes, une sonde métallique aussi mince et aussi aiguë que celle de Simpson ou de Van Huevel. Aux praticiens moins sûrs d'eux-mêmes nous conseillons d'employer de préférence la sonde à double courant de Stoltz, ou un instrument qu'ils possèdent tous, la sonde en gomme élastique, à laquelle ils peuvent donner un peu plus de rigidité au moyen d'une bougie ou d'une sonde plus petite, faisant office de mandrin.
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Quel que soit d ailleurs Finstrument employé, nous croyons qu'il doit être bien purgé d'air, que rinjection doit être poussée très-doucement, par petites portions, et qu'elle ne doit être continuée que pour autant qu'elle ne cause pas de douleur et qu'on voie le liquide revenir le long de la canule. Cette précaution nous pai'aît surtout nécessaire, lorsqu'on injecte l'eau en quantité presque indéterminée, comme font MM. Van Huevel, Hyernaux et Blot (i).
40 Pour opérer le décollement de l'œuf, et exciter en même temps d'une manière permanente le segment inférieur de l'utérus, M. Matteî proposa, en i855 , l'emploi d'une sonde métallique, munie d'un robinet à l'une de ses extrémités et recouverte, à l'autre, d une petite poche en vessie de mouton, qu'une injection d'air ou d'eau dilate au-dessus du col (FIG. 97). L'ampoule ainsi formée maintient l'instrument en place. On peut exercer de temps en temps une légère traction sur la sonde pour exciter davantage la contractilité utérine. L'appareil de M. Mattei ne diffère guère du sphéno-siphon décrit par Schackenberg(2) en i835.
Bar nés a publié, en 1862, un procédé analogue à ceux de Schackenberg et Mattei. L'appareil se compose de 3 sacs en caoutchouc d'inégale grandeur, renflés à leur extrémité et rétrécis à leur partie médiane. Ils sont munis d'un tube à travers lequel on pousse l'injection qui doit les distendre lorsqu'ils sont en place (FIG. 98). Un conducteur métallique , reçu dans une petite poche à godet, permet de faire pénétrer d'abord le plus petit sac, à travers Toriflce interne du col de manière à ce que la partie rétrécie
(i) iU\\% mm tlti^coun» imprinW, H. Hycrnaux évalue cependant à i5o ovi -jiHt KtrtiuincM U qvmiuttc v)c liquide quil injecte.
\i) ^ V hiU k c II b c r ^. Journal vie tiKoloj;ie de S i e b o 1 d L V. i835-
se trouve occuper le canal cervical — puis on le distend progressivement et, si cela devient nécessaire, on substitue un sac plus grand au sac d'abord employé. « Je considère, dit Joulin, la dilatation de Barnes comme un procédé mixte qui tient le milieu entre Taccouchement forcé et le travail provoqué ; non seulement il donne l'impulsion, mais encore il agit d'une manière continue, jusqu'à l'entière dilatation du col. »
Fig. 99.
L'appareil proposé, en 1862, par M. Tarnier n'est qu'une modification de celui de M. Mattei : il se compose d'un tube en caoutchouc (FIG, 99) dilatable seulement à son extrémité supérieure et dans une petite étendue — et muni à son extrémité inférieure d'un robinet.
L'instrument de M. Hyernaux se compose (FlG. 100) d'une fine sonde élastique portant deux ampoules en vessie de mouton : la supérieure doit se développer au-dessus du col, et l'inférieure, dont nous ne comprenons pas bien l'utilité, immédiatement audessous.
M. Chassagny, de Lyon, a imaginé, en 1876, un double ballon préférable à tous ces instruments (FIG. loi). Le ballon inférieur, A, distend le vagin et fournit un point d'appui au supérieur dont les parois, beaucoup plus minces, sont susceptibles d'un épanouissement très-considérable. Ce second ballon, sous la pression du liquide de l'injection, peut s'insinuer dans un col encore fermé, élargir son canal, inciter le travail, l'adjuver et même le forcer.
Tous les procédés à ampoule offrent sur les injections intra-utérines
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Fig. loo.
Fig. 101.
lavantage d'écarter le danger de la pénétration du liquide et même de Tair, dans une trompe ou dans un vaisseau utérin, déchiré par le décollement de Fœuf. Us comptent de nombreux succès et nous ne croyons pas qu'ils aient jamais produit d'accidents sérieux. M. Wasseige cependant a vu une présentation de Tépaule se substituer à celle du sommet, à la suite de l'emploi de Tinstrument de Tarnier. Il faut se rappeler que le fœtus jouit généralement d une grande mobilité, d'abord parce qu'il n'est pas à terme, ensuite parce qu'il ne s'engage pas bien dans un bassin rétréci ; or, dans ces conditions, une ampoule développée au-dessus du col peut très-facilement déterminer la déviation de la tête ou du pelvis. Les contractions utérines peuvent faire le reste pour rendre la présentation déviée tout à fait vicieuse.
Comme tous les corps étrangers laissés à demeure, ces appareils ne peuvent-ils pas causer l'agacement, le malaise et même ces frissons, qu'on dirait d'une fièvre intermittente, sur lesquels M. Hyernaux a attiré l'attention et que nous avons observés une fois après avoir introduit une sonde élastique entre l'œuf et la matrice? Ce sont là des points sur lesquels l'expérience ne s'est pas encore suffisamment prononcée mais sur lesquels nous ne tarderons probablement pas, vu la vogue dont le procédé jouit aujourd'hui, à être complètement renseignés.
Les excitants du col agissent-ils plus ou moins puissamment que ceux du corps de la matrice?
Pour M. Hyernaux, la réponse n'est pas douteuse et elle est toute en faveur des derniers. Nous sommes de son avis; cependant il nous semble que, pour établir sa thèse, notre honorable Confrère a fait deux parts trop inégales et amoindri, outre mesure, l'efficacité des excitants du col. Cette efficacité est surabondamment prouvée par les résultats que produisent le tamponne-
ment vaginal, les douches, la cautérisation et la dilatation artificielle. Tous les accoucheurs savent, par expérience, que pendant le travail la distension du col par le doigt qui le dilate, par la poche des eaux ou par la tête de Tenfant qui s'y engagent ou par la main qui veut le franchir pour faire une version, que toute distension du col, en un mot, réveille les contractions du corps ou leur donne plus d'énergie. Que cette excitation se transmette de Fun à l'autre , directement ou par action réflexe, la transmission n'en est pas moins certaine (i). L'effet est-il plus marqué, plus constant, plus sûr, quand l'excitation porte directement sur la face interne de la matrice ? Nous le croyons ; mais pour que notre conviction fût plus complète, nous voudrions voir la comparaison entre les deux ordres de moyens se baser sur un plus grand nombre de faits. Arguer de quelques observations dans lesquelles les excitants du col n'ont pas agi ou n'ont agi que très-lentement, c'est oublier que la rupture spontanée des membranes n'amène elle-même le travail qu'après vingt-quatre à quarante-huit heures et parfois même après huit à quinze jours et plus tardivement encore. L'irritabilité du corps, comme celle du col de la matrice, est, en efiet, fort variable selon les individus.
EN RÉSUMÉ, il n'est pas de manuel opératoire qui mérite une préférence exclusive. La plupart des procédés ont leurs avantages et leurs inconvénients respectifs, qui font varier leurs indications selon les circonstances. Très-souvent d'ailleurs il convient de les combiner et de les employer simultanément ou successivement pour mieux assurer leurs effets.
S'agit-il, par exemple, de provoquer le travail à huit mois de grossesse, parce que l'existence de la femme se trouve compromise par une hémorrhagie dépendant de l'insertion centrale du placenta sur l'orifice utérin ? Nous repousserions non-seulement les procédés de Kluge et de Van Leynseele, mais aussi ceux de Cohen, de Van Huevel, de Mattei et de Tarnier, parce que, en augmentant l'étendue du décollement placentaire , ils aggraveraient très-probablement l'accident qu'il s'agit de combattre. Nous préférerions dans ce cas combiner trois moyens : la ponction de l'œuf à travers le placenta (Gendrin), le tamponnement vaginal et l'administration de l'ergot de seigle à forte
(1) La théorie de J. Power, admise par P. Dubois, sur la cause déterminante de raccouchement, repose toute entière sur ce fait.
dose, attendu que chacun d'eux tend à la fois à provoquer Taccouchement et à arrêter la perte, et que si, dans leur ensemble ils aggravent la position déjà fort compromise de Tenfant, cette considération s'efTace en présence du péril qui menace la mère.
M. Chassagny, dans ces cas, recommande son double ballon. (Voir plus loin hémorrhagies).
Le danger est-il causé par des convulsions édamptiques ? rinstrument de M. Chassagny, qui amène une dilatation douce et au besoin rapide du col, nous paraît répondre à toutes les indications.
Lorsqu* on a du temps devant soi, et qu'il sagit moins d*aller vite que d'arriver sûrement , comme dans le cas d'accouchement à provoquer pour cause d'étroitesse pelvienne , c'est évidemment aux procédés les plus doux, à ceux qui exposent le moins la vie de l'enfant qu'il faut donner la préférence.
Après les moyens préparatoires, les douches nous paraissent devoir venir en première ligne : parce qu'elles sont par elles-mêmes incapables de produire la rupture des membranes ; parce que, bien dirigées et pratiquées avec les précautions convenables, elles ne peuvent pas occasionner d'accidents; parce qu'elles ont toujours au moins pour effet de préparer les parties ; enfin , parce qu'en cas d'insuffisance d'action , un retard de quarante-huit heures n'offre aucun inconvénient : on a le temps encore d'en venir aux autres procédés.
Cette insuflSsance étant constatée, à quel moyen faudra-t-il d'abord recourir ?
Si le col de la matrice est encore long et résistant, M. Van Leynseele pense qu'il convient, avant tout, de l'assouplir et de le dilater, au moyen du laminaria, 11 se peut que la présence du corps étranger provoque en même temps les contractions utérines, et dés lors le but est complètement atteint. Au cas contraire , les autres excitants auront été rendus d'un emploi plus facile, plus eflicace et plus prompt.
Notre Confrère, de Gand, croit, en outre, que l'orifice interne peut être assez exactement fermé pour rendre impossible ou trop dangereuse l'introduction des instruments jusque dans la cavité utérine. Dans ces conditions, qui nous paraissent devoir être assez rares, il ne resterait à notre disposition que les excitants du col ; si les douches utéro-vaginales étaient insuffisantes, la dilatation serait indiquée et pour l'opérer nous préférerions, avec M. Van Leynseele, le laminaria à l'éponge préparée.
En dehors de ces conditions, et toujours dans l'hypothèse
de rinsuffisance des douches, on a le choix entre la sonde élastique, introduite et retirée immédiatement ou laissée à demeure; l'injection intra-utérine — et le développement d'une ampoule dans le segment inférieur de la matrice. La science ne nous semble pas avoir dit son dernier mot sur la valeur respective de ces trois moyens.
Nous commencerions par la sonde élastique à demeure. Si elle n'agissait pas bientôt, nous y pousserions une injection intra-utérine.
Si son introduction présentait trop de difficulté, nous la remplacerions par une sonde métallique à double courant.
De tous les appareils à ampoule, celui de M. Chassagny est évidemment le meilleur et le plus actif.
Ces procédés n'excluent d'ailleurs en aucune façon l'emploi des douches vaginales, soit conmie moyen préparatoire, soit comme moyen adjuvant.
Quant à la rupture des membranes, elle ne peut être proposée que comme ulttma ratio. Cependant, comme il s'agit presque toujours de femmes qui ont eu déjà au moins un enfant, les inconvénients de cette rupture ne sont pas toujours aussi graves qu'on l'a dit.
PRÉCAUTIONS. Quel que soit le procédé choisi, avant de l'appliquer il faut se rappeler que chez les femmes contrefaites, et plus spécialement quand elles accouchent avant terme, le fœtus se présente souvent irrégulièrement. On aura donc soin de s'assurer, par le toucher et par l'examen du ventre, de sa véritable situation et, si elle n'est pas naturelle, on la corrigera par des manœuvres externes qui dans ces conditions, ont toute chance de réussir.
On doit aussi se rappeler que pour un enfant né avant terme, l'alimentation artificielle ne présente presque aucune chance de succès et que l'allaitement maternel peut offrir des difficultés insurmontables. Souvent, en effet, la femme a le mamelon mal formé, parce qu'elle n'a pas encore nourri — et elle n'a que peu ou point de lait , parce qu'elle accouche avant le temps. De son côté, l'enfant né prématurément est trop faible pour bien téter et pour surmonter les difficultés que nous venons de signaler du côté de la mère, et cependant il n'a guère de chance de survivre que s'il reçoit immédiatement une nourriture convenable. Il importe donc de lui donner une nourrice dont le lait coule facilement.
I. ENFANT VIVANT
Les indications dépendent du degré de Tangustie pelvienne et varient avec elle. Si le bassin mesure au moins 8 1/2 centimètres, les efforts de la nature suffisent souvent à terminer Taccouchement ou , s'ils n'y parviennent pas , l'enfant peut être amené, vivant, au dehors par le forceps ou le levier.
Le bassin mesure moins de 85 millimètres, M. Joulin (i), croit qu'une réduction de i 1/2 centimètre dans un diamètre de la tête fœtale n'est pas incompatible avec la persistance de la vie et il emploie son aide-forceps pour obtenir cette réduction.
Dans son Mémoire de 1849, M. Boddaert, de Gand, assure qu'au moyen du levier, il extrait le fœtus, le plus souvent vivant, quoique le bassin soit rétréci au point de ne mesurer que 8, 7 1/2 et même 7 centimètres.
La plupart des praticiens pensent qu'au-dessous de 8, et surtout à 7 centimètres, le levier et surtout le forceps laissent fort peu de chances de vie à un enfant de volume ordinaire, et s'ils y ont encore recours dans ces angusties, c'est qu'après ces instruments, il ne reste plus d'autre ressource que l'embryotomie, toujours mortelle pour le fœtus — et la symphyséotomie ou la gastrotomie, toujours fort graves pour la mère.
Un grand nombre de praticiens, plutôt que de se livrer aux tractions que réclament les instruments mousses, préfèrent dans ces conditions tuer directement l'enfant dans le sein de la mère et l'en extraire amoindri ou morcelle par un des nombreux moyens d'cmbryulcie. Nous n'approuvons pas cette conduite : rien & nos yeux ne justifie le fœticide et nous enseignons que là où
(1; Mémoire tur remploi do la force en obstétrique, Ptris, 1867.
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le forceps et le levier sont impuissants , Fart n'a plus d'autres ressources licites que Télargissement de la voie rétrécie ou la création d'une voie artificielle. Si la femme, usant de son droit, refuse de courir les périls de ces opérations sanglantes, on doit attendre la mort du fœtus (et elle ne tarde généralement guère), avant de porter sur lui l'instrument embryotome.
On se se berçait autrefois du vain espoir qu'il suffirait de bains ou d'applications émoUientes pour relâcher les symphyses du bassin et obtenir un écartement capable de permettre l'accouchement. On ne doit pas attendre de ces agents ce qu'ils ne peuvent pas donner : ils ne peuvent rien sur la ceinture osseuse du bassin et la section des os ou de la symphyse peut seule l'élargir suffisamment.
DE LA SYMPHYSÉOTOMIE.
SYNONYMIE : Opération de la symphyse, — Synchondrotomie. — Opération Sigaultienne. — Pelviotomie, — Pubiotomie.
HISTORIQUE. Delacourvée (i655) et Plenck (1766) avaient déjà divisé la symphyse pubienne sur le cadavre de femmes mortes sans être délivrées, mais ils n'avaient pas pensé que cette opération pût un jour être pratiquée sur le vivant. Séverin Pineau semble être le premier à qui cette idée soit venue.
En 1768, un étudiant en médecine, nommé Sigault, présenta à l'académie de chirurgie un mémoire sur ce sujet. A peine voulut-on en entendre la lecture et le secrétaire de l'assemblée , le célèbre Louis, en écrivit à Camper comme d'un projet sorti d'une tête folle. Mais Camper fit des expériences sur des animaux et il répondit à Louis que, loin de lui paraître insensée, cette opération lui semblait appelée à rendre des services à l'humanité. Sigault rebuté ne se découragea point, il fit de la symphyséo tomie le sujet de sa thèse et, quatre ans plus tard, en 1777, ^^ '^ pratiqua sur la femme Souchot , avec un plein succès pour la mère et pour l'enfant.
Le gouvernement accorda une pension à Sigault et, sans doute pour être désagréable à l'Académie de chirurgie, l'Académie de médecine vota une médaille à l'innovateur. Comme toute nouvelle découverte celle de Sigault eut ses enthousiastes et ses
détracteurs et elle souleva des débats passionnés. Avec le temps les cspriis se calmèrent : la question fut mieux posée et discutée avec moins de parti pris. On reconnut qu'il ne fallait plus comparer la sympliyséotomie à lopération césarienne pour admettre Tune à l'exclusion de l'autre ; mais bien se demander si chacune d'elles ne présentait pas des indications particulières, qu'il restait à préciser.
LCARTKMENT Di:s OS. Quand on divise la symphyse pubienne sur le cadavre, Técartement qui se produit spontanément vai'ie ; selon l'âge du sujet ; — selon qu'on opère plus ou moins tôt après la mort ; — selon que la femme a succombé ou non pendant ou peu de temps après l'accouchement ; — et, toutes choses égales d'ailleurs, selon les individus. On comprend que les expériences faites dans des conditions différentes aient conduit à des résultats contradictoires.
Chez les femmes âgées, on rencontre parfois la soudure des symphyses sacro-illiaques qui empêche tout écartement des pubis. Dans le bassin oblique ovalaire de Naegelé, la synostose, quand elle existe, s'oppose à ce même écartement et cela précisément du côté rétréci, c'est-à-dire là oii il serait utile.
L'écartement n'est jamais plus considérable que quand on opère sur une femme encore jeune, morte depuis peu, et pendant ou peu de temps après son accouchement : il atteint dans ces conditions, i5 à 20 millimètres. Mais en écartant doucement les cuisses, ou en appuyant un peu sur les épines iliaques antérieures, on peut, sans produire de déchirures dans les symphyses sacroiliaques , porter l'cntre-bâillement des pubis à 6 centimètres et même à 8, d'après Gir.aud et Ansiaux, si on opère immédiatement après la mort.
Sur un bassin ordinaire :
A 27 mil!, d'ccartcmcnt. chacun des diamètres sacro-pubiens gagne 4 mill. » 54 )J y> » » » )) » » 1 1 »
Mais jusqu'où l'écartement peut-il aller sans danger grave?
Giraud et Ansiaux croyaient qu'il pouvait être porté à Gj millimètres, ce qui donnerait un bénéfice de 18 millimètres.
Ils admettaient en outre que, par la manière dont Tune des bosses pariétales s'engage dans le vide inter-pubien ou dont Tautre
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s'efface sur le côté de la saillie du sacrum, on obtenait un second bénéfice de 9 millimètres, faisant avec le premier un total de 27 millimètres (i).
Mais on conseille généralement aujourd'hui de borner Técartement à 5o millimètres, à 54 au maximum, et de ne compter que sur un bénéfice total de i5 à 18 millimètres.
D'où il suit que le bassin doit, pour que l'opération soit utile, mesurer au moins 7 1/2 centimètres (2).
Diamètre bis-iliaque. Il gagne environ 1/2 centimètre par centimètre d'écartement des pubis (3). On peut donc, restant dans les limites de la prudence, l'allonger de 2 1/2 centimètres.
Diamètres obliques et espaces sacro-cotyloidiens. Ils gagnent moins que le bis-iliaque, mais plus que le sacro-pubien. Leur allongement peut être évalué de 18 à 22 millimètres pour 54 millimètres d'écartement des pubis (Jacquemier, t, II. p. 477).
Détroit inférieur. Pour les diamètres antéro-postérieurs et obliques, le bénéfice est à peu près le même qu'au détroit supérieur ; mais pour le bis-ischiatique, il est plus considérable encore que pour le bis-iliaque. En effet, le sommet de l'arcade pubienne gagne presque i centimètre par centimètre d'écartement, et le diamètre bis-ischiatique doit gagner plus d'un demi centimètre par centimètre, puisque les ischions sont plus rapprochés
(i) Gardien, t. III, p. 3i, a le tort daller beaucoup plus loin. Voyez sur ce point Jacquemier, t. II, p. 478.
(2) 75 + *5 à 18 = 90 à 93. Ce ne serait pas toujours assez, mais le diamètre bi-pariétal est généralement au-dessous de 95 millimètres et l'on peut espérer qu'il subira une certaine réduction. Ansiaux a d ailleurs constaté, et Ion peut démontrer mathématiquement, que plus le diamètre sacro-pubien est court, plus il gagne, à écartements égaux. Enfin, il faut remarquer que ce n'ost jamais la bosse pariétale qui correspond au promontoire et que les lignes du crâne qui se trouvent en rapport avec les nouveaux diamètres sacro-pubiens sont un peu plus courtes que le diamètre pariétal. (Voir Fig. 95 p. )i3.)
(3) Desgranges a trouvé pour ce diamètre :
16 millimètres de bénéfice pour 32 d'écartement,
et cela se conçoit aisément, car les os coxaux en s'écartant en avant représentent des rayons décrivant des arcs de cercle et les extrémités du diamètre bis-iliaque correspondent à peu près au milieu de ces rayons.
« Tome II 10
des pubis qui se déplacent, que de la partie postérieure des os coxaux qui reste fixe, comme centre du mouvement (i).
Cest donc surtout pour les rétrécissements de larcade pubienne et pour les bassins cyphotiques, évasés vers le haut et reserrés du bas, que la pubiotomie serait avantageuse.
CONDITIONS, a) Du côté de la mère, !<> Il faut avant tout que la femme consente à l'opération — et nous ne croyons pas qu*elle y soit obligée.
2® Il convient qu'elle soit jeune ; — que son bassin ne soit pas un bassin oblique ovalaire — et qu'elle ne porte point de traces d'inflammations anciennes dans le voisinage des symphyses sacro-iliaques.
3** Le diamètre sacro-pubien doit mesurer au moins 7 1/2 centimètres et l'insuflSsance de moyens moins graves (forceps, levier, etc.) doit être démontrée (2). La principale indication naît des rétrécissements de Varcade pubienne, et la section des pubis est utile alors même que le diamètre bis-ischiatique serait réduit à 6 1/2 ou 6 centimètres et peut-être à moins encore.
b) Du côté de Venfant. 1° Il faut que l'enfant soit vivant, car s'il a succombé, il est préférable de recourir à l'embryotomie, moins redoutable à la mère que la section de la symphyse pubienne.
Nous admettons une exception à cette règle. Supposons que la tête d'un enfant mort, après avoir franchi le détroit supérieur et le col de la matrice, se trouve arrêtée par un diamètre bisischiatique de 4 centimètres : au lieu de faire l'opération césarienne ne vaudrait-il pas mieux pratiquer la symphyséotomie d'abord, puis l'embryotomie, puisque la gastrotomie est plus grave à elle seule que la double opération que nous proposons ici 7
2° L'opération de la symphyse ne se pratique guère que dans les présentations céphaliques ; car dans les présentations pelviennes, primitives ou consécutives à la version, l'enfant suc-
(I) Il est évident que quand un rayon décrit un arc de cercle, chacun de ses points se déplace d autant plus quon le suppose plus voisin de lextrémité mobile.
(3) Une réduction du volume du crâne à 7 1/2 centimètres n*est pas toujours incompatible avec la persistance de la vie — surtout si elle est produite par des efforts lents et graduels. Or, dans ces bassins de 71/2 centimètres nous préférons lapparcil à tractions continues à la pubiotomie, il laisse des chances de vie à Icnfant et ne compromet pas autant la mère.
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combe aux tentatives faites pour Textraire soit avec la main, soit avec les instruments mousses, avant qu'on prenne le parti, ou qu'on ait le temps, d'exécuter une telle opération.
3° Il faut que la tête soit au moins fixe au détroit supé. rieur et quon ait donné à la nature le temps de déployer toutes ses ressources. Les forces naturelles demeurant impuissantes, il faut encore tenter l'extraction de l'enfant à l'aide du forceps ou du levier, et répéter deux ou trois fois ces tentatives, plutôt que de se livrer à des efforts immodérés.
Si elles échouent et si l'enfant continue de vivre , la symphyséotomie est indiquée et, dans les limites qui comportent un semblable enclavement de la tête , elle of&e des chances de succès et n'est pas, comme nous allons le voir, aussi meurtrière qu'on pourrait le supposer à première vue.
Il est des praticiens qui après une première application infructueuse de forceps, pratiquent l'embryotomie, alors même que Tenfant est encore plein de vie. Nous avons déjà dit notre opinion sur cette conduite. D'autres, en plus grand nombre, continuent les tractions au moyen du forceps ou du levier aussi longtemps que l'enfant vit et qu'ils ont quelque espoir de l'amener vivant; ils n'en viennent à la céphalotomie que quand il a succombé. C'est ainsi que la symphyséotomie , quoique souvent indiquée en théorie, se trouve cependant à peu près complétetement abandonnée dans la pratique.
Nous ne croyons pas qu'en morale ces tractions opiniâtres soient répréhensibles. Mais vis-à-vis de la science elles sont peutêtre moins justifiables ; car les efforts extraordinaires auxquels on se livre trop souvent, surtout s'ils sont encore suivis de l'embryotomie, donnent lieu à des accidents au moins aussi graves que ceux de la section des pubis, quand celle-ci est réellement indiquée et pratiquée à temps.
GRAVITÉ. Merriman a recueilli 44 cas de symphyséotomie dans lesquels 14 femmes et 29 enfants ont succombé, et Lauverjat disait déjà que sur 18 opérations de ce genre, 21 individus, mères ou enfants, n'avaient pas survécu. Les Anglais concluent de là qu'il faut préférer l'embryotomie, même quand l'enfant vit.
Vous perdez, disent-ils, autant d'individus que nous et nous avons l'avantage de conserver les mères dont les jours sont plus précieux que ceux des enfants.
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On peut leur répondre :
1° En commençant Topération de la symphyse, on est guidé par Tespoir de sauver les deux individus ;
2° Les perdre, même tous les deux, après avoir tout fait pour les sauver, n est pas la même chose, en morale, que sacrifier certainement Tun à Fautre ;
30 L'embryotomie, même pour la mère, n'est pas une opération complètement inoffensive ; car en Angleterre même, où Ton y a cependant recours sans que le vice du bassin soit toujours très-prononcé et avant que les accidents de la temporisation puissent surgir, on perd une femme sur cinq (Jacquemier, t. II, p. 490); ce qui donne 6 morts sur 10 individus dont la vie est en jeu ou 60 sur 100 !
40 Les relevés statistiques relatifs à la symphyséotomie, ne sont si graves que parce qu'on y a fait entrer tous les cas , aussi bien ceux où elle n'était pas indiquée que ceux où elle Tétait (i). M. Jacquemier procédant à un triage très-légitime est arrivé à cette conclusion que :
Sur 21 cas ou le diamètre sacro-pubien avait au moins 7 1/2 centimètres, une seule femme est morte des suites de Topération : Tamputatîon des phalanges dans les hôpitaux de Paris, ne donne pas de plus beaux résultats ! 1 1 enfants sont nés morts, mais la plupart ont été amenés par les pieds, quoiquils offrissent la tête, et Ton peut affirmer que les résultats eussent été meilleurs si Ton avait attendu Taccouchement spontané, sauf à recourir au besoin au forceps. Mais, même en prenant les faits tels qu'ils sont, on n'a que 12 morts sur 42 individus, ou 28,57 *"*' 100, donc un bénéfice de 3 1,43 p. 0/0, par rapport à Tembryotomie anglaise.
D'où naît le danger ? Des lésions produites par Topération dans la symphyse pubienne et de celles qui peuvent sur\'enir dans les articulations sacro-iliaques. Ces lésions sont facilement suivies d'inflammation, de phlébite, d'abcès et parfois même de gangrène.
Comme nous Tavons dit, le ligament sacro-iliaque antérieur ne consiste guère qu'en une lame de périoste épaissi et, comme
(1) Dans lanatomic mcdico-chirugicalc M. Péterquin rapporte que : Baudclocque cite 41 cas de symphyséotomie : 14 femmes mounircm = 37.17 p. 00 et Figue ira cite 157 cas : 73 femmes moururent = 47.13 p. 0/0,
DE LA SYMPHYSÉOTOMIE 149
il est courbe , il peut en se décollant se redresser et s allonger un peu , de sorte que, si Tentre-bâillement de larticulation n'est ni trop considérable ni trop brusque , il ne se déchire pas. Nous Favons vu, sur le cadavre, rester intact quoique nous eussions porté Fécartement des pubis à 7 centimètres.
Pour éviter sa déchirure, et les lésions plus profondes des symphyses sacro-iliaques , il faut d'abord ne pas porter la séparation des pubis au-delà des limites que nous avons indiquées (5 centimètres, 5 1/2 au maximum); il faut la confier à la nature, la modérer même, par une pression de' dehors en dedans sur les crêtes iliaques quand elle s'opère trop brusquement, et se garder d'écarter fortement les cuisses. La tête de l'enfant, agissant comme un coin , se fraie la voie dont elle a strictement besoin , tandis que notre intervention court toujours le risque de dépasser le but.
Si cependant, après avoir quelque temps attendu, on se croyait obligé d'augmenter l'écartement des pubis, on appuierait trèsdoucement de dedans en dehors sur les épines iliaques antérieures, on porterait les cuisses très-lentement en dehors, en ayant toujours soin d'agir par degrés insensibles et également des deux côtés à la fois, précaution essentielle si l'on veut éviter que toute la violence et tout le danger se concentrent sur une seule articulation.
Si, malgré ces précautions, des accidents inflammatoires se manifestent, on les combat sans tarder et énergiquement. Si des abcès se forment, on les ouvre de bonne heure par des ponaions ou par des incisions étroites.
On a observé des incontinences d'urine à la suite de la symphyséotomie : elles ne peuvent guère être attribuées à l'opération elle-même. Tantôt elles sont survenues parce qu'on a opéré trop tard, lorsque déjà la durée et l'intensité de la compression avaient produit la gangrène de la vessie ou la paralysie de son col ; tantôt elles ont été produites par un bistouri mal dirigé, comme cela paraît être arrivé à Sigault lui-même.
Quelquefois aussi les articulations ne reprennent pas leur solidité et les femmes restent boiteuses. On a l'espoir de prévenir cette claudication , en appliquant un bandage de corps gypsoouaté autour du bassin et surtout en condamnant l'opérée à un repos absolu suffisamment prolongé.
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MANUEL OPÉRATOIRE. I. PROCÉDÉ DE SIGAULT. !<> On
fait passer un lavement pour vider le rectum ; 2° la femme , soumise au chloroforme, est couchée horizontalement sur une table , où des aides la maintiennent au besoin ; 3^ on rase le mont de Ve'nus ; 4° on vide la vessie par une sonde métallique qu'on laisse en place ; 5^ on s'assure de la position exacte de la symphyse ; 6<> placé à droite de la patiente, et armé d'un bistouri convexe , on fait une incision qui part de quelques lignes au-dessus des pubis et va se terminer à gauche du clitoris, dont elle divise la racine en même temps que la petite lèvre gauche. Si un des rameaux de Tartère honteuse interne donnait trop de sang, il faudrait le lier ou le tordre avant daller plus loin.
70 On attaque ensuite les ligaments et le fibro-cartilagc inter-pubien par une incision de 20 à 25 millimètres sur la ligne blanche ; on coupe avec prudence les tissus fibreux et fibrocartilagineux, en se gardant bien d'agir avec la pointe du bistouri qui pourrait s'enfoncer brusquement dans la vessie. Pour éviter cet accident, un aide doit, en ce moment, appuyer sur la sonde laissée en place, de manière à déjeter Turèthre en arrière et à droite. II faut surtout redoubler de précaution lorsqu'on approche de la face postérieure du fibro-cartilage, ne plus couper alors qu'en traînant le bistouri, et avoir soin de s'arrêter dès que la résistance cesse.
Si la symphyse était ossifiée, il serait inutile de la scier, car il est à peu près certain que les articulations sacro-iliaques seraient ossifiées également.
Les pubis s'écartent spontanément de i5 à 20 millimètres. En s*engageant, la tête du fœtus donnera à cet écartement l'étendue nécessaire. Si cet engagement était trop rapide, on modérerait la séparation des pubis en appuyant de dehors en dedans sur les crêtes iliaques.
Lorsque l'accouchement ne se termine pas spontanément, l'administration de l'ergot de seigle, nous paraît de beaucoup préférable à l'application du forceps qui, si elle devient nécessaire, réclame beaucoup de prudence, beaucoup de douceur et de lenteur. Elle exige surtout que des aides tiennent leurs mains appliquées sur les hanches et sur les grands trochanters, pour empêcher un écartement trop brusque et trop considérable des pubis. Cette opération est assurément l'une des plus délicates de la chirurgie.
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Pansement. La délivrance opérée, on nettoie la femme, on rapproche les pubis; on réunit la plaie au moyen de bandelettes agglutinatives et on la recouvre d*une compresse fenêtrée, dun plumasseau de charpie, puis de compresses carrées.
Enfin, pour maintenir les pubis lun contre lautre, on applique un bandage de corps bien serré. Pendant six à huit semaines, la femme doit, autant que possible, ' se tenir sur le dos et éviter Fécartement des cuisses. Elle doit être soumise au régime des grandes opérations. Laccoucheur doit veiller à ce que les lèvres de la plaie soient tenues en contact et combattre énergiquement les accidents.
Il faut entretenir les lochies et la sécrétion laiteuse.
Une grande réserve est nécessaire quant à la marche. Pour peu qu'il reste de douleur ou de mobilité dans les articulations, lorsqu'elle essaie les premiers pas, la femme doit revenir au repos.
Quelquefois on n'obtient pas la consolidation des symphyses : ce qui n'empêche pourtant pas toujours la marche.
2. AUTRES PROCÉDÉS. Pour prévenir Tintroduction de lair dans l'articulation, Imbert, après avoir vidé la vessie et déprimé l'urèthre, en le déjetant de côté, enfonce dans le vestibule un bistouri à rondache qu'il dirige vers la symphyse, pour diviser, de bas en haut et d'arrière en avant, les parties molles et le iibro-cartilage inter-pubien en laissant les téguments intacts.
Carbonai pratique, à 3 centimètres au-dessus des pubis, une boutonnière transversale dans laquelle il engage un ténotome droit juqu'au bas de la symphyse qu'il attaque par des mouvements de scie. Mais cette modification ne nous paraît pas heureuse, car la saillie du ventre pourrait bien empêcher la pointe de l'instrument de se diriger suffisamment en avant.
3. PELVIOTOMIE OU PUBIOTOMIE. On a conseillé d'inciser les parties molles jusque sur le corps du pubis et de scier celui-ci à peu prés à égale distance de l'articulation et du trou ovalairc, et cela d'un seul côté ou des deux côtés à la fois (Catholica et Galbiati). La symphyse reste intacte, le canal de l'urèthre et la vessie sont moins exposés, avantages auxquels M. Stoltz a ajouté ceux des opérations sous-cutanées.
L'illustre accoucheur de Strasbourg fait une boutonnière au haut du pénil , à droite ou à gauche , dans le point qui correspond à la crête pubienne. Il y introduit une longue aiguille
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Icgcremcnt recourbco, à laquelle est attachée une scie à chaînette. Cette ait^uille vient sortir en bas, entre l'un des corps caverneux et la branche descendante du pubis. Lorsqu'elle a entraîné la scie, on attache à celle-ci ses poii^nées et on la met en mouvement pour scier le corps du pubis, sans diviser les tissus sus jacents. Cette modification nous paraît heureuse , mais il lui manque encore la sanction décisive de l'expérience.
On peut se den"iander si la pubiotomie double , pratiquée le plus en dehors possible, ne pourrait pas remplacer ropération césarienne dans la plupart des cas. C'est une question qui n'a pas été suHisamment examinée.
dp: LOPKRATION CESARIENNE
Pour débarrasser un malade d'un calcul vésical les chirurgiens ont proposé deux méthodes. Dans Tune, on se fraie une voie artiticielle à travers le tissus pour arriver au calcul et le retirer en bloc. Dans l'autre, on suit les voies naturelles pour mettre le Ci'.lcul en pièces et l'on extrait les fragments , ou bien on laisse à la nature le soin de leur expulsion. La taille et la lithotritie se sont lon-^temps et vivement disputé la prééminence : aujourdluii, dit excellemment notre collègue M. Lefebvre, entre deux séries de cas dont les uns léclament toujours la lithotritie et les autres exigent toujours la taille, il y a une foule de cas intermédiaires où le chirurgien a besoin d'un grand tact pour choisir l'opération la plus lavorable au patient.
La femme qui porte un enfant trop volumineux dans un bassin trop étroit, se trouve dans une situation comparable à celle d'un malade atteint de la pierre et elle ne peut être délivrée que par la pubiotomie et l'opération césarienne, analogues à la taille, ou par l'embryotomie, analogue a la lithotritie. Nous ne crovons pas qu'il laille mettre en parallèle l'embryotomie et l'opération césarienne pour choisir l'une à l'exclusion de l'autre (0 et nous tâcherons de préciser quand on peut choisir l'une et quand il faut préférer l'autre.
(i) \'oir Gucniot, Parallèle entre la Céphaloinpbie et l'Opération Césarienne, lhè>e présentée au concour> pour lagrégation. l^aris. iS^V).
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HISTORIQUE. Les Grecs connaissaient déjà l'opération césarienne et, d'après leur mythologie, Bacchus et Esculape lui auraient dû le )our.
A Rome, une loi que Ion fait remonter à Numa Pompilius, ordonnait d'ouvrir le ventre aux femmes qui succombaient à une époque avancée de leur grossesse (i) et d'après Pline, c'est par la gastrotomie que nacquirent Scipion l'Africain, le premier des Césars et Manlius, vainqueur de Carthage (2).
Mais sur le vivant l'opération césaiienne n'a été pratiquée que vers la fin du i5« siècle (1491), d'après N. de Falcon, et tout au commencement du i6«, d'après d'autres (3). En i5oo, un châtreur de bétail, Jacques NufFer, voyant sa femme sur le point de mourir en travail, demanda aux magistrats l'autorisation de lui fendre le ventre, et l'opération eut un plein succès , car Tenfant vécut 83 ans et la mère, Elisabeth Alesphachin. eut encore six autres enfants, dont deux jumeaux.
En i58i, Rousset publia sur l'hystéromachie un traité remarquable qui fut traduit en latin par Bauhin (i582). Dans cette édition latine on trouve dix cas d'opérations césariennes, pratiquées 8 fois par des barbiers et deux fois seulement par des chirurgiens. Ces faits, comme celui de Jacques Nuffer, dissipaient deux craintes : la première, que la femme ne fût rendue stérile, la seconde, que, si elle redevenait enceinte, la cicatrice ne dût se rompre lors de l'accouchement. En effet , quelques-unes des opérées avaient accouché heureusement dans la suite; ce qui prouve en même temps que l'opération avait été pratiquée sur elles sans nécessité. Mauriceau, ,ainsi que l'avait d'abord fait A. Paré, s'éleva contre Rousset et ne pouvant réfuter les faits, il prit le parti de les nier. Mais nier les faits ce n'est pas les empêcher d'exister.
(1) Ncgat Icx Regia, muliercm quae praegnans mortua sit, humari antcquam partus ci excidatur : qui contra fecerit spem animantis cum gravida peremisse videtur. L'Église n'a fait que reproduire cette disposition de la loi romaine en édictant dans son Rituel : « Si mater praegnans mortua sit, fructus quam primum cautè extrahatur. » On trouve des prescriptions analogues dans le Coran et dans le Talmud.
(2) « .... Scipio Africanus, prior natus, primusquc Caesarum , a caeso matris utero, dictus. Simili modo natus est Manlius qui Carthaginem cum cxcrcitu intravit. »
(3) Voir Jacquemier, t. II, p. 497 et Cangiamila, p. 116.
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GRAVITÉ. Venfant n*a rien à souffrir de la gastrohystéroiomie : elle lui fraie une route plus facile , plus large et plus courte que les voies naturelles.
Pour la femme, il n'est peut-être pas d'opération plus redoutable : elle peut mourir d'hémorrhagie , pendant ou après Topération ; — elle peut succomber aux dangers communs à la gastrotomie et à toutes les grandes opérations : sidération nerveuse, épuisement, infection purulente, putride etc. etc, ; — elle meurt encore souvent des suites spéciales de la gastrotomie : métrite et péritonite ; — enfin survit-elle et redevient-elle enceinte? la cicatrice utérine peut se rompre pendant la grossesse ou lors de Taccouchement (i).
Mais de ce qu'une opération est très-grave, s'ensuit-il qu'il faille la proscrire ? Dans les hôpitaux de Paris a-t-on renoncé à l'amputation de la cuisse qui donne 62 morts pour cent (statistiques de Malgaigne)? Sans doute le médecin est obligé de réserver des moyens aussi extrêmes pour le seul cas d'absolue nécessité et lorsque l'accouchement prématuré est possible , il y doit avoir recours. Nous avons reculé, aussi loin que possible, la limite de la provocation du travail et restreint ainsi le champ de la gastrotomie, seulement nous n'allons pas, avec la plupart des accoucheurs, jusqu'à admettre que, pour échapper aux périls d'une opération, nous puissions pratiquer l'avortement et nous rendre coupables d'un acte que notre conscience réprouve. Mais, en supposant même cette ressource licite , il se présenterait encore des circonstances où elle aurait été négligée et Ton rencontrerait encore des cas de rupture utérine et de grossesse contre nature où la gastrotomie serait nécessaire.
D'ailleurs si l'opération est très-grave, il s'en faut qu'elle soit toujours mortelle, comme Mauriceau, Peu, Dionis, et bien d'autres, l'ont dit. Nous empruntons à M. Péterquin, le tableau suivant :
Baudclocquc cite 73 cas doper, ccsar. : 42 femmes moururent = 57,3 p 00.
Michaelîs
P. Dubois
V'elpcau
Figue ira
1270 cas
morts
mo
Ensemble
ycnnc 57,8 p. 0 0
(1) L. Hubert a rencontré un cas de rupture de la cicatrice utérine : il pratiqua la laparotomie et la femme guérît.
(2) En ajoutant à ces chiffres, ceux de D i d o t . on obtient une moyenne de 53,5 p. 00.
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En prenant la moyenne des statistiques de Baudelocque, Michaëlis, Velpeau, Sprengel Simonart et Kayser on trouve que 58.28 femmes sur cent ont succombé à l'opération césarienne. Voilà le chiffre brut : donne-t-il la mesure exacte de la gravité de l'opération ? — On a reproché à ces statistiques de s'être copiées les unes les autres; le chiffre n'aurait donc pas toute l'importance qu'il paraît avoir : au théâtre, quelques figurants représentent très-bien une armée ou une multitude en marche, mais ce sont toujours les mêmes qui passent et qui repassent or, on accuse les statistiques de faire repasser surtout les cas malheureux. En effet les résultats les plus heureux s'obtiennent à la campagne et les médecins ruraux, en général, ne publient pas leurs observations. D'un autre côté, on trouve dans ces relevés statistiques des faits qui ne devraient pas s'y rencontrer : — ceux où l'opération n'a été faite qu'en désespoir de cause, après que tous les moyens avaient été mis en œuvre — et où la plus grande part de la responsabilité incombe à la durée du travail et aux efforts tentés pour obtenir une délivrance impossible par le forceps, le levier ou la version.
La gravité de l'opération césarienne dépend d'ailleurs d'une foule de circonstances : avant tout des manœuvres qui ont été inutilement tentées ; — du lieu et du moment ou l'on opère ; — du procédé que l'on emploie ; — de certaines complications — et, enfin, si l'on peut en juger d'après l'ovariotomie, de la quantité de sang perdu (i).
La gastrotomie est si meurtrière dans les grandes villes et dans les hôpitaux, que P. Dubois, Seutin, De Paul et d'autres comptent leurs opérations par le nombre de leurs morts (2). A Paris les derniers succès connus ont été obtenus par Lauverjat et ils datent de 1782 et 1787. Aussi a-t-on proposé de créer extra-muros un établissement où seraient reçues les malheureuses vouées au couteau césarien, mais cette proposition
(1) Résultats statistiques de lovariotomie par E. Kœbcrié, Paris, 1868. Parmi les opérées qui ont perdu 5o grammes de sang, 17 guérisons '1 mort. » » » 100 à 5oo i5 » 10 »
» » » 5oo à 1000 13 » 6 »
» » » 2000 gr. et plus o » 2 »
(3) P. Dubois a perdu 17 opérées sur 17; Seutin, 14 sur 14; H. Simon , 19 sur 23; Danyau, 3 sur 3; De Paul, 4 sur 4; Bouchacourt, 4 sur 3.
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n'a pas eu d^ suites. A la campagne, et même dans les villes en dehors des maternités, les résultats sont beaucoup moins terribles : ainsi M. Didot est parvenu à réunir 175 cas, appartenant tous à la clientèle civile et ces 175 opérations donnent 41 morts pour 184 guérisons : ou une mortalité de 23 p. 00 inférieure à celle de l'amputation de Tavant-bras dans les hôpitaux de Paris (i).
Plus on tarde à opérer et plus l'opération devient grave. Ainsi, d'après Kayser la mortalité pour 100 est :
POUR L ENFANT : POUR LA MERE
de 8 p 0/0 de 48,72 si Ton opère de 1 à 6 h. après récoulcmcnt des eaux
de 32 p 0/0 de 60 » w 6 à 24 » »
de 49 p 0/0 de 65 » » plus de 24 h. »
Les femmes ostéomalaciques sont assurément dans les pires conditions de santé et cependant c'est pratiquée sur elles que l'opération a donné les plus beaux résultats. C'est que l'ostéomalacie produit des déformations pelviennes telles que la nécessité de la gastrotomie étant d'emblée évidente, l'accoucheur se décide à temps et ne gâte pas le cas par des tergiversations ou des essais de délivrance inutiles. Notre compatriote Hoebeke, de Sottegem, a sauvé 11 femmes sur 16 (i). Citons quelques autres opérateurs heureux : Maslieurat-Laguémard a sauvé 6 femmes sur 6; Decœne 5 sur 6; Bosch 4 sur 5; Stoltz 4 sur 6; Kilian 4 sur 7 . Le D^ Oetteler a opéré avec succès Louise Fischer quatre fois!
La gravité de l'opération dépend encore des procédés opératoires mis en usage et la mortalité, dit Gérard, va sans cesse en diminuant à mesure que la chirurgie progresse :
Ainsi de lySo à 1800 : Sy succès* 80 revers — mortalité de 1801 à i832 : 54 » ()4 » »
de i833 à 1839 : 37 » 36 » »
bS p 0/0 63 p 0/0 49 p o'o
INDICATIONS. L'opération césarienne se trouve indiquée : i^ Dans certains cas de rupture utérine, avec passage do l'enfant dans l'abdomen ;
(1) La statistique de M al ga igné indique une mortalité de sS p o n pour l'amputation de lavant-bras.
(3) Faits constatés par deux membres de la commission médicale. MM- Vcrbcek et Lutens, professeurs à luniversité de Gand.
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2® Dans certains cas de grossesse extra-utérine ;
30 Quand des tumeurs inopérables ou irréductibles s'opposent au passage du fœtus ;
40 Quand la femme est morte sans être délivrée et que Tenfant vivant ne peut être extrait, sans trop de difficultés, par les voies naturelles;
5^ Dans les cas de vice extrême du bassin. Mais ici il y a, daprès nous, une distinction importante à établir :
Si fenfant est mort, il faut recourir à Tembryolomie toutes les fois qu'elle est suffisante — parce qu'elle est moins meurtrière pour la mère que Thystérotomie. Par son procédé de transforation mon père a élargi les limites de l'embryotomie et reculé d'autant celles de l'opération césarienne — mais jusqu'où? Nous ne pourrions pas encore le préciser.
Dans certains cas extrêmes nous nous demanderions si la transforation, même précédée de la symphyséotomie , n'est pas encore préférable à l'hystéro-gastrotomie.
Si Venfant vit et s'il ne peut pas être extrait par le forceps ou le levier, les Anglais et aujourd'hui la plupart, il faut bien le dire, des accoucheurs allemands, français et belges, veulent qu'on le mette en pièces sans tarder, et pour eux l'opération césarienne doit être proscrite toutes les fois que l'embryotomie est praticable.
Nous nions qu'on ait le droit de mettre à mort un être humain innocent pour éviter un danger, ce danger fût-il celui de l'opération césarienne : « insontem et justum non occides » la légitimité de la peine de mort est aujourd'hui discutée, même lorsqu'il s'agit de l'appliquer à des assassins.
Qu'on nous permette une comparaison : comparer n'est pas prouver, sans doute, mais les comparaisons justes éclairent. Supposez deux naufragés accrochés à une planche de salut, assez forte seulement pour en soutenir un sur les eaux, mais incapable de les porter tous les deux. Tous les deux cependant, usant du même droit , s'y cramponnent avec une égale énergie. Du dvage vous assistez impuissant à cette lutte désespérée; vous n'avez pas de corde ou de perche à tendre à ceux qui vont sombrer ensemble mais vous avec un fusil à la main : avez-vous le droit de tirer sur l'un de ces malheureux , qui pourtant va mourir , pour essayer de sauver l'autre ? Vous croirez-vous ce droit et tirerez vous, si vous n'êtes pas même sûr en abattant l'un de sauver l'autre, et surtout si vous n'êtes pas certain de ne pas les tuer tous les deux ?
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Dans Fart vétérinaire la question de savoir si Ton peut tuer le poulain dans le ventre de la jument, ne soulève pas de difficultés : il est évident que le propriétaire d une écurie peut choisir ranimai dont la conservation lui est la plus précieuse, ou même la plus agréable, et désigner à lartiste vétérinaire la victime — parce qu'il est le maître de ses chveaux et qu'il a le droit d'en disposer à sa fantaisie. Mais nous ne sommes pas les maîtres de la vie humaine et un commandement formel nous défend d'y toucher : non occides vous ne tuerez pas... iussiezvous médecin ! Si l'opération césarienne tuait sûrement la mère, elle serait interdite au même titre que l'embryotomie : « Sicut mater morti proxima non débet occidi ut servetur vita prolis, ita nec proies occidi débet, ut salvetur mater » (i).
En principe, l'opération césarienne est indiquée d'après nous, non pas seulement dans les vices extrêmes du bassin, mais toutes les fois que l'enfant ne peut pas être extrait vivant par les voies naturelles, c'est-à-dire chaque fois que l'enfant, vivant et à terme, se trouve en présence d'un rétrécissement de moins de 70 millimètres. Mais, .nous dit-on, la femme peut refuser de se dévouer jusqu'à l'héroïsme en se soumettant à cette terrible, opération ! Certes elle le peut en droit naturel , en morale et même aux yeux de l'Église, puisque l'enfant peut être baptisé , mais elle n'a assurément pas le droit d'exiger en sa faveur le meurtre de son enfant et « le médecin ne peut pas se faire, dit Bégin, l'exécuteur de l'arrêt inacceptable d'une mère sans entrailles. » Que faire donc? S'adresser à ses sentiments de mère et de chrétienne pour obtenir son consentement, sans lui exagérer, mais aussi sans lui cacher, les périls de l'opération. La crainte de la douleur ne doit pas l'arrêter, le chloroforme supprime la douleur... que ne supprime-t-il aussi le danger ! La femme refuse-t-elle absolument la seule opération qui puisse sauver son enfant, il n y a pour le médecin chrétien qu'un parti à prendre : baptiser l'enfant et attendre qu'il soit mort pour le mettre en pièces. Le résultat final est le même, nous dit-on, et par Texpectation nous nous exposons à voir des accidents survenir du côté de la femme. Cela est vrai mais c'est celle-ci qui le veut, et, quoiqu'on dise, quand elle n'est pas tenue de sauver et quand l'accoucheur ne peut pas sauver légitimement, laisser mourir ou tuer directement
(\) Qucstiones, in confercntiis ecclcsiasticis diocescos Mcchliniensis, agitât» anno 1874.
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seront toujours deux choses distinctes, en français, en logique et en morale (i).
Sans doute, en présence d'un accouchement impossible et d'une femme qui refuse de subir l'opération césarienne, la position du médecin est cruelle et son cœur est douloureusement ému — mais il n'a pas plus le droit, pensons-nous, de sacrifier l'enfant à la mère — que celui de sacrifier la mère à l'enfant — la femme et l'enfant fussent-ils sa femme et son enfant. Ses efforts tendront à empêcher le développement des accidents inflammatoires par des bains, des injections émollientes et, au besoin, par des sangsues. Devra-t-il attendre la certitude physique absolue de la mort de l'enfant, avant d'agir sur lui? — Non, la certitude morale suffit et elle existe, pour celui qui est exercé à l'auscultation, dès que le bruit cardiaque, cherché consciencieusement et à plusieurs reprises, a cessé de se faire entendre.
CIRCONSTANCES. L'opération césarienne pçut se trouver indiquée dans des circonstances que nous diviserons en 3 groupes principaux.
i**" CAS. La mère est morte et Venfant vivant. L'enfant succombe le plus souvent avant la mère, mais il est bien .constaté et bien certain qu'il peut aussi lui survivre. Si tous les
(i) Est-il un médecin qui consentit, pour un motif quelconque, à abréger, par une opération ou un médicament, ne fût-ce que de quelques heures, Vexistence d'un malade.
Il est vrai quen portant Tinstrument meurtrier sur un fœtus in utero, on ne voit pas la victime, on n'entend pas ses cris, ,on n'est pas témoin de ses con\'ulsions ; mais en quoi ces conditions changent-elles la nature de Tactef
On nous dit : cet enfant na pas de vie indépendante aussi longtemps qu'il n'est pas né. Est-il moins dépendant immédiatement après sa naissance! Et avons-nous droit de vie et de mort sur tout individu incapable de se suffire à lui-raémeî
Tuer par commission ou tuer par omission, n'est-ce pas la même chose, nous demande-t-on ? C'est à la femme et non à l'accoucheur que cette question doit s'adresser ; car c'est elle qui refuse la seule opération capable de sauver son enfant. Elle use, nous le reconnaissons, d'un droit naturel incontestable. Mais si elle peut laisser mourir son enfant, ou le tuer par omission, s'en suit-il qu'elle puisse nous imposer l'obligation de le tuer par commission^ Toute la question est là.
M. Pajot fait un tableau dramatique des dangers qui vont résulter de lexpectation. S'il fallait l'en croire la statistique des accoucheurs catholiques Krait efirayante ^ nous répondrons par des chiffres à ces exagérations.
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médecins sont unanimes à reconnaître la possibilité de la survie, ils ne sont plus d'accord lorsqu'il s'agit de fixer les limites extrêmes de sa durée. Combien de temps l'enfant peut-il luiier contre l'asphyxie ou la mort, qui l'enveloppe pour ainsi dire de tous côtés î Une heure seulement, d'après De Paul; beaucoup plus longtemps, d'après Devergie, et de Kergaradec cite des faits d'où il semble résulter que la survie peut durer jusqu'à 34 heures, La princesse de Schwartzemberg pérît des suites de brûlures contract<fes à l'incendie de l'ambassade d'Autriche, et l'enfant fut retrouvé vivant à l'autopsie pratiquée le lendemain du décès (Gardien). Cangiamila, dans son Embryologie sacrée, rapporte un grand nombre d'exemples du même genre. Mais ces faits extraordinaires ont-ils les caractères de la certitude scientifique î Certains médecins les tenant pour bien observés, affirment que la survie peut s'étendre h 24 heures, puisque, passé ce temps , on a trouvé des enfants encore vivants. D'autres, plus nombreux, répondent aux premiers : puisque les enfants vivaient encore, c'est que le décès de la mère ne datait pas d'un jour. Or, aussi longtemps que l'on ne pourra pas déterminer d'une manière indiscutable l'instant précis de la mort, l'argumentation, manquant d'une prémisse scientifique, tournera dans un cercle vicieux, dont les expériences physiologiques ne pourront pas la luire sortir. En effet, Haller et Buffon ont constaté que des chiens naissants plongés dans de l'eau ou du lait succombent au bout d'une demi-heure ; Legallois et Flourens ont aiiphyxié des lapines à terme et trouvé que les jeunes ne survivent que 18 minutes à leur mère : une demi-heure d'un colé, iK minutes de l'autre, voilà chez des mammifères de même mille, des différences assez remarquables et assez profondes pour qu'on ne puisse pas, au sujet de la durée de la survie, conclure rigoureunement de ce qui se passe chez certains animaux, à ce qui doit arriver chez l'homme.
I.u liiit suivant démontre que, dans certaines conditions, un L'uliinl peut survivre deux heures à sa mère. Le 24 novembre 1K1.H , prcM de Jodoigne , une pauvre femme, enceinte de huit iti'ii». lut iittcintu au moment où elle traversait la voie ferrée, pur une locomotive lancée à toute vapeur. Elle eut la tète fraiiiMt'f it lis deux jambes coupées. Des passants relevèrent les uiiii iiiiuiiinéi de cette malheureuse et les transportèrent dans la iiiiiitoji lu plus proche ; il était six heures du soir. Notre Conlittu M Durtu, arrivé deux heures après l'accident, pratiqua
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l'opération césarienne et eut le bonheur d'extraire du cadavre un enfant vivant.
M. Puech est parvenu à réunir un total de 453 opérations césariennes pratiquées post-mortem : dans quelques uns de ces cas la grossesse était multiple : 357 enfants ont été amenés morts et loi, dans Tétat de mort apparente. De ces derniers 36 ont vécu quelques minutes, 22, d'un quart d'heure à un jour, et 43 ont été mis en nourrice : 9,49 p. 0/0.
A la suite d'une intéressante discussion, l'académie de Paris, conclut en ces termes : « le médecin qui a l'espoir d'extraire du corps de la femme décédée un enfant dans les conditions de l'aptitude à la vie extra-utérine, peut, et doit même, médicalement parlant, pratiquer l'opération césarienne en observant les préceptes de là science et les règles de l'art. »
« Nous croyons également, dit M. Hyernaux, de Bruxelles, quand d'ailleurs on a pris l'avis de la famille, qu'on ne peut pas descendre dans la tombe une femme enceinte, sans lui extraire son enfant, si celui-ci est arrivé à l'époque de la viabilité. » Pour les chrétiens qui attachent le plus grand prix au salut spirituel de l'enfant, le devoir est clairement indiqué et ils feront l'extraction du fœtus toutes les fois qu'il restera quelque espoir de pouvoir le baptiser : si mater praegnans mortua fuerit fructus quam primum caute extrahatur, dit le Rituel romain..
La fenmie étant morte, ou supposée morte, comment faut-il venir en aide à l'enfant? On ne doit procéder à l'opération césarienne que dans le cas où la version ou l'application du forceps ou du levier ne présentent pas des chances suffisantes de succès.
On était depuis longtemps d'accord sur ce point, mais le professeur Rizzoli a le premier démontré la possibilité et les avantages de Y accouchement forcé post mortem, alors même que la femme n'est pas parvenue à terme. Pour le pratiquer , on opère la dilatation graduelle du col et pour faciliter celle-ci, on recourt, au besoin, à des incisions superficielles et multiples.
La main étant parvenue dans la matrice, on tâche de fixer la tête et, si elle n'est pas trop mobile, on la saisit avec le forceps et on l'entraîne peu à peu à travers le col et le vagin ; au cas contraire, on va chercher les pieds et on termine par la version.
Cette manœuvre réussit souvent dans des conditions où on ne pouvait guère l'espérer a priori. La main a pu ainsi pénétrer dans la matrice d'une femme morte à 7 mois et même dans
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celle dune autre femme morte à 5 mois. Chez la première l'enfant fut extrait vivant, et chez toutes deux l'autopsie prouva que les organes génitaux étaient restés intaas , ce qui ne se comprendrait guère si les orifices de la matrice ne subissaient, comme les autres sphincters, un relâchement considérable, par le fait de la mort.
Mais il n'est pas indispensable, pour réussir, que la mort soit réelle, ni même apparente : Belluzzi et Romei, opéram sur des femmes agonisantes, ont amené, sans trop de peine et sans déchirer le col utérin, des enfants vivants, l'un à terme, l'autre à 7 mois. Tallinucci a réussi dans trois cas et dans l'un de ces cas la mort n'était qu'apparente. Golinelli et Finizzio ont été beaucoup plus heureux encore, puisqu'ils ont ensuite pu rappeler les mères à la vie et à la santé.
De l'avis de tous ceux qui en ont fait l'essai , l'accouchement forcé post mortem, ou chez la femme agonisante, est beaucoup plus facile et plus prompt qu'on ne te supposerait a priori et les résultats obtenus prouvent qu'il faut au moins l'essayer sérieusement , avant d'en venir à l'opération césarienne. On a d'autant plus de chances de succès que la grossesse est plus avancée, et ces chances augmentent encore lorsque la femme a succombé pendant l'accouchement même.
Si l'on échoue, avant de procéder à la gastro-hystérotomie, on doit s'assurer que la mort est bien réelle et , malgré cette précaution, opérer avec les mêmes soins que si la femme vivait. On ne doit pas oublier que , si quelques observations récentes sont exactes, la suspension des bruits du coeur, même pendant i5 à 20 minutes, ne serait pas un signe certain de mort, comme M. Bouchut le soutient.
Les faits que nous venons d'emprunter aux accoucheurs italiens suffiraient à eux seuls pour prouver qu'il est parfois diticile de reconnaître si la mort est réelle ou seulement apparente. La difficulté se présente surtout lorsque la femme succombe brusquement et des hommes du plus haut mérite ont pu s'y tromper : Peu était un accoucheur célèbre de son temps, Mery était chirurgien de l'Hôtel-Dieu, et il est arrivé à l'un et à l'autre de voir des signes de vie se manifester sous leur bistouri (Cangiamila, p. 59). Baudelocque cite des faits analogues. Ceux de Van Swieten et de Rigaudeaux se trouvent reproduits dans la plupart des traités de médecine légale.
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2= CAS. L'enfant étant mort, il ne faut recourir à l'opération césarienne que quand on ne peut absolument pas faire autrement, c'est-à-dire, quand l'emploi du transfora leur, précédé au besoin de la symphyséotomie, est jugé impossible ou trop dangereux.
3* CAS. La mère et l'enfant étant vivants, et ta grossesse, parvenue à terme, si la version, le forceps, le levier et la pubiotomie sont insuffisants, il ne reste que l'opération césarienne pour sauver l'enfant.
MANUEL OPÉRATOIRE. Les procédés opératoires pour frayer au fœtus une voie artificielle, sont fort nombreux. La figure ci-contre (F!G, io2.) indique les principaux points du ventre que l'on a proposé d'inciser.
i" Méthode ancienne. Elle consiste a pratiquer, en dehors du muscle droit, une incision longitudinale, parallèle au muscle ou oblique de haut en bas et de dehors en dedans. Dans ce dernier cas, I incision peut être droite ou courbe.
Cette ini-ision se fait à droite ou a gauche, selon que le fond de la matrice est incliné dans l'un ou l'autre sens : donc, le plus souvent à droite. L'incision en cet endroit a l'avantage de tomber sur le milieu de la paroi antérieure de la matrice et d'éviter la vessie. Mais elle peut blesser l'artère épigastrique et, quand l'utérus se rétracte, sa plaie ne reste pas exactement en rapport avec celle des parois abdominales, surtout si l'incision est oblique.
2° Méthode transversale ou de Lauverjat. L a u v e r j a t pratiquait à i3 ou 14 centimètres en dehors de l'ombilic, une incision transversale s' étendant vers le flanc. Son but était d'éviter l'anère épigastrique ; de tomber sui- le fond de l'utérus ; d'avoir un angle de la plaie dans un point déclive, double circonstance
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qu'il croyait favorable à l'issue des liquides, soit par Torifice utérin, soit par la plaie ; enfin, de rendre la suture inutile, en inclinant la malade du côté de Tincision. Mais cette incision tombe sur un des côtés du viscère, en un point où les vaisseaux sont très-volumineux ; le rapport des deux plaies disparaît bientôt par le retrait et l'abaissement de la matrice et le moindre mouvement de la femme pousse les intestins au dehors.
3° Méthode allemande, ou de Stein. Stein conseillait de diriger l'incision d'un peu au-dessous des fausses côtes, vers la branche horizontale du pubis opposé, à droite ou à gauche, selon la direction de l'utérus. Sa méthode a tous les inconvénients de la méthode ancienne.
40 Gastro-Elytrotomie. Pour faire échapper une femme aux dangers de la plaie utérine, Baudelocque, neveu, a imaginé deux procédés dont le principal mérite est d'être fort ingénieux. Dans le premier, la gastro-élytrotomie, il propose d'inciser la paroi abdominale, de l'épine du pubis au-delà et au-dessus de l'épine iliaque antéro-supérieure, du côté gauche dans le cas d'obliquité droite, et vice-versa ; de décoller le péritoine jusqu au vagin ; d'ouvrir celui-ci ; d'accrocher le col de la matrice et de l'attirer vers la plaie, en même temps qu'on refoule le fond de l'organe en sens opposé ; de laisser ensuite agir la nature ou de dilater, au besoin, l'orifice utérin pour faire l'extraction de l'enfant.
L'auteur lui-même, après un essai, a dû abandonner sa méthode.
Le D"" Physick a modifié ce procédé en pratiquant l'incision transversalement et directement au-dessus de la symphyse pubienne. C'est du neuf, ce n'est pas du mieux. La situation des artères cpigastriques et de la vessie ; les rapports de celle-ci avec le vagin ; l'impossibilité de reporter le fond de la matrice directement en arrière, constituent des dangers et des difficultés auxquels ce praticien n'a sans doute pas assez réfléchi.
5" Elyti'o-Gastrotomie. Baudelocque ne s'est pas laissé ilccouragcr par un premier insuccès et, en i85o, pour remplacer l« giiîtlro-élytrotoniic, il proposait l'éljtro-gastrotomie.
hillc consiste ;^ taire« à la partie supérieure de la paroi poHloricurc du vagin, une incision transversale ; à attendre le paKuagc de Tentant dans l'abdomen et enfin, lorsque ce passage
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s'est effectué, à diviser la ligne blanche pour amener Tenfant au jour. Cette seconde innovation est-elle plus heureuse que la première ? La plaie du vagin en elle-même est sans doute moins dangereuse que celle de la matrice, mais est-il bien sûr que les intestins ne s'y glisseront pas après l'opération?
D'une autre part, pour extraire l'enfant, il faut faire une incision, non au-devant mais au-dessus de l'utérus, et il est bien à craindre que les intestins, en s'y engageant, ne causent un grand embarras. Enfin, en admettant que l'enfant vive au moment où il est expulsé de l'utérus et qu'on saisisse sûrement le moment de son passage dans l'abdomen, il faudra se hâter singulièrement si on veut l'extraire vivant, car le décollement du placenta, résultat du retrait de la matrice, lui devient bientôt funeste. La méthode serait à peine applicable dans le cas où le fœtus mort ne pourrait être extrait par l'embryotomie.
6^ Méthode de la ligne blanche, dite de Mauriceau . C'est la méthode la plus suivie et, à cause des avantages qu'elle présente, c'est véritablement celle qui mérite la préférence. Elle consiste à ouvrir la paroi abdominale et l'utérus sur la ligne médiane. L'incision n'intéresse ni muscles ni artères ; elle divise la matrice dans une direction parallèle à celle de ses principales fibres; elle tombe sur la ligne médiane où le péritoine adhère le plus intimement à la matrice et où les vaisseaux, qui pénètrent dans l'utérus par ses côtés, viennent s'anastomoser et sont le moins volumineux ; enfin elle est suivie de la plaie la moins étendue, puisque c'est dans le sens de sa hauteur que l'utérus revient le plus sur lui-même en se vidant (i).
En comparaison de ces avantages, les inconvénients reprochés à la méthode sont de peu de poids. Elle expose, dit-on, à la lésion de la vessie. Pour éviter cet accident, il faut avoir soin de vider préalablement l'organe et d'arrêter l'incision à 5 centimètres des pubis. On a dit encore que les tissus de la ligne Hanche étaient peu favorables à la cicatrisation : l'expérience a répondu à cette objection. Il est vrai cependant que les opérées restent prédisposées aux hernies ventrales, si l'on n'a pas soin ^e leur faire porter une ceinture bien faite.
(0 Après raccouchement l'utérus perd environ 20 à 25 centimètres en hauteur et i5 à 20 en largeur.
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Nous décrirons Topération teUe que nous la pratiquerions, L'opérée ne pouvant Être transportée sans graves inconvénients, il importe d'abord de disposer le lit de façon à ce que l'on puisse, sans trop déplacer la malade, enlever tous les linges ternis. Nous préparerions ensuite tout l'appareil nécessaire pour l'incision, rhémostasîe, la suture et le pansement. Puis, après avoir vidé le rectum et la vessie, nous percuterions soigneusement le ventre et nous refoulerions les anses intestinales, qui parfois se glissent uu-devant de l'utérus, et nous replacerions l'organe sur la ligne médiane s'il en était dévié. Un aide est chargé de la chloroformisation, mais il doit suspendre les inhalations au moment de l'ouverture de l'utérus : la partie la plus douloureuse de l'opération est passée et l'anesthésie poussée loin prédispose à l'hémorrhagie ute'rine.
Deux aides appliquent les mains sur le ventre : leur rôle Lst de maintenir l'utérus sur la ligne médiane, de tendre la |ieau pendant l'incision et, surtout, d'empêcher par une douce l^rcssion que les intestins ne viennent faire hernie au dehors. Nous inciserions alors la peau sur la ligne blanche, couche par couche, jusque sur le péritoine, depuis 2 ou 3 centimètres iiii-dessous de l'ombilic jusqu'à 3 centimètres au-dessus des pubis. Il peut être nécessaire de jeter quelques ligatures sur de petits vaisseaux, ou de les saisir par des pinces hémostatiques, et nous .inondrions toujours, pour ouvrir le péritoine sur la sonde caneléc ou sur le doigt, que tout écoulement soit tari. La matrice fait saillie dans l'entrebâillement des lèvres de la plaie : nous l'inciscrions couche par couche, jusque sur l'œuf et à ce moment, l'oar empêcher sûrement tout épanchement de liquide amniotique dans le péritoine, nous recommanderions aux aides d'exercer une doacc pression sur le ventre et nous romprions la poche des eaux par le vagin.
Si le bistouri rencontre le placenta, nous croyons qu'il vaut mieux inciser l'organe que le décoller . comme on le conseille.
Les parties du fa-tus qui correspondent à la plaie, ne tardent Huèie A s'y cn)î.i(;cr. Si ce sont les pieds , on tire doucement de.ssiis et on dégage le tronc ci la tête, comme on le ferait d'une vulve bciuiic. Si c'est la tète, on va, au besoin, accrocher une .liscllc CI l'extraction est plus facile encore, car la matrice tend \ expulser son contenu ii>.
'!> Ure>.-i>liAl)tlv Rn.Ii'ora et KJ mun.l ..itcnt 4 fiiu où les Icvns ■ !C !• j-l.iic uii'i MK «c i.'iii iontrjac."* sjvjsni.xl^ucmcni hit le ieeOis ei ont
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Le retrait du viscère étant alors considérable, les aides doivent veiller à ce que les intestins ne glissent pas vers l'intérieur.
DÉLIVRANCE. Nous préférerions pousser le placenta décollé dans le vagin que l'extraire par la plaie.
Il faut ensuite combattre l'hémorrhagie, et attendre toujours qu'elle soit arrêtée de quelque temps, avant de procéder au pansement. Si nous pouvons nous en rapporter à ce que nous avons vu, les aspersions froides, les styptiques mêmes, l'eau vinaigrée, ieau de Pagliari ne jouissent pas d'une bien grande efficacité contre la perte. Le contract de l'air, l'application des doigts sur l^s vaisseaux qui donnent, la compression des lèvres de la plaie, quelques inspirations profondes, nous ont paru produire de meilleurs résultats.
Avant de procéder au pansement, nous chasserions les gros caillots de l'utérus dans le vagin, avec la main ou au moyen ^ un^ injection d'eau tiède. Puis enfonçant la main, la face dorsale ^Qurnée en arrière , vers le sacrum , nous épongerions dans la T^uine et entre les doigts, comme le fait M. Kœberlé, les liquides qui auraient pu s'échapper dans le péritoine.
L'utérus revenant sur lui-même diminue de beaucoup l'étendue ^^ la plaie, mais comme il peut très-bien se relâcher, et alors verser du sang dans le péritoine, nous croyons qu'il est indiqué ^^ réunir la plaie utérine par deux ou trois fines sutures en ^ élastique.
L'expérience des ovariotomistes, et les recherches de Spiegelberg et de Waldeveyer, ont démontré qu'on pouvait abandonner de semblables ligatures dans l'abdomen sans amener de graves accidents. Les ligatures de Catgut phéniquées, proposées ^^^ Lister, et qui finiraient par s'identifier avec les tissus, , ^^^^'aîent mieux encore si leurs nœuds n'étaient pas très-exposés ^^ défaire sous l'effet des resserrements et des relâchements ^'"^^tife de la matrice.
On réunit ensuite la plaie abdominale par une suture mé-
. *^Vie profonde enchevillée, et une suture superficielle entor-
^^^- Pour la suture profonde l'aiguille s'enfonce à 10 centi-
^^^^s des bords de la plaie, arrive obliquement vers les
^^i^s profondes où elle traverse les tissus de la ligne blanche
^^ssort au-dessus du péritoine qu'elle ne touche pas. Pour-
^ ^^ en effet traverser inutilement le péritoine qu'on sait si
^ceptible? Faut-il laisser béante, pour l'écoulement des liquides
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^panchi^s, \a partie inférieure de la plaie ? Mais ces liquides ne déborderont jamais par là. Un seul avantage résulte de la voie laissée ouverte , c'est qu'elle permet au besoin .
l'aspiration des liquides , comme la pratique M. Kœberlé.
Cet éminent chirurgien de Strasbourg, a proposé, en 1874, un nouveau procédé de suture abdominale qui nous paraît avantageux. Les ligures cicontre (io3 et 104) montrent le trajet des tils dans la plaie.
Un linge fenêtre enduit de cérat. et une couche d'ouate recouvrent la plaie : un bandage de corps lé gèrement serré maintient le tout.
L'opération terminée, on enlève, sans trop fatiguer la femme, les linges ternis et on lui prescrit une potion " . ' opiacée.
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continue de l'eau froide pendant 3 ou u jours. Les compresses d'eau ont l'inconvénient de s'échauffer vite et de mouiller le lii. Nous leur préférons, quand la réaction est bien établie, des sacs en caoutchouc remplis de glace pilée : par leur poids ils exercent une certaine compression, par leur température ils reserrent les vaisseaux et calment la circulation.
DE L'OPÉRATION CÉSARIENNE
Fig. io5.
Quand on se sert des sutures métalliques, au second jour les fils ont produit tous les effets qu'on en peut attendre ; ils commencent à irriter les tissus et bientôt à y déterminer une inflammation suppurative. Il y a donc tout intérêt à les enlever, sauf à les remplacer, jusqu'à consolidation parfaite de la cicatrice, par d'autres moyens contentifs n'offrant pas les mêmes inconvénients.
A cet effet, après avoir rapidement lavé la peau avec un peu d'éther, Kœberlé fixe solidement, avec du coUodion, une série de fils parallèles des deux côtés de l'abdomen, puis il réunit les bouts libres de quelques-uns, qu'il tord en cordon, pour les nouer avec ceux de l'autre côté (FIG. io5).
Il agit ensuite de la même façon avec les autres fils, et obtient ainsi cinq ou six ligatures prenant leur point d'appui sur une large surface et nouées au niveau de la plaie. (FIG. io5).
Les deux femmes auxquelles j'ai vu pratiquer Tovariotomie par M.
Kœberlé, ont été pansées comme je viens de le dire : le huitième jour après l'opération, il ne restait de la plaie abdominale qu'une cicatrice linéaire. L'angle inférieur de la plaie, laissé ouvert, avait seul donné du pus.
M. Van Aubel, de Liège, croit qu'on pourrait détacher le péritoine avec une couche du tissu musculaire sous-jacent, puis pratiquer la suture de Gély qui, mettant la membrane séreuse en contact avec elle-même, produirait une réunion prompte et annihilerait les chances d'épanchement dans l'abdomen. Il y a malheureusement là une dissection délicate et longue à pratiquer. Après avoir fait l'incision abdominale, M. Hyernaux passe les ligatures à travers les bords de la plaie et il en fait relever les bouts et le milieu vers l'épigastre , pendant qu'il continue son opération. La suture est ensuite plus prompte et l'on a beaucoup moins à lutter contre la tendance . qu'ont les intestins à s'engager d^ns la plaie.
Un chirurgien de Rouen a proposé de passer un fil à travers chacun des bords de la plaie utérine et de la plaie abdominale, pour fixer la matrice et diminuer ainsi les dangers àt l'épanchement intra-péritonéal. Cette suture n'est pas à con-
seiller : elle gène le retrait du viscère ; elle expose aux tiraillements et elle tend à fixer Tutérus dans une situation anormale. Bar nés a imaginé un procédé de suture fort ingénieux mais fti compliqué et si peu pratique que nous ne nous attarderons pas à le décrire.
OPERATION CESARIENNE VAGINALE.
Par extension, et par abus, on donne aussi le nom d opération césarienne vaginale à Tincision de la partie inférieure de Tutérus, pratiquée par le vagin.
Il convient de distinguer les cas où Ion ne fait qu'élargir l'orifice resté ouvert, ce qui constitue un simple débridement, — de ceux où Ion fraie une voie entièrement artificielle.
Le débridement peut devenir nécessaire :
I» Quand le col est calleux, fibro-cartilagineux ou squirrheux, ou simplement induré, comme dans certains cas rares de procidcncc de la matrice ;
j'» Quand, sans être malade, il résiste trop longtemps ;
!<" (^uand il importe de hâter sa dilatation, pour pouvoir cxirairc rciifaiu par le forceps ou par la version.
Nous avons déjà rencontré la plupart de ces indications.
Il est nécessaire de créer une route artificielle :
I'» (^uand l'orifice est réellement fermé, et que ses lèvres sont réunies entre elles, de manière à ne pouvoir être séparées tti piu le doigt ni par les instruments mousses ;
r' Peut et rc aussi, quand le col est resté dévié, tandis que Inno dos parois utérines s'est laissée pousser au-devant du fœtus lus^m'i^ Tanncau vulvairc.
(^imiquc l'incision et le débridement ne soient, en général, ni dlllhilos i\ pratiquer ni dangereux, il faut cependant se garder «I V t»M»niii sans nécessite. Nul doute que ces opérations n'aient li»^ U\\Wn m»n\ont lorsque des moyens plus simples auraient pu xnllito Pnni son assurer, il sutîii de passer en revue les ditfc- MUtis \luonstat\vvs pour lesquelles on les a conseillées : ainsi. \\\y\\n laNonn dit dv|,\, n^cmc dans les cas de cancer ou de f^y\\\u\\\\\ s» lune des (Mrois du col est restée saine, elle sup
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porte tous les frais de la dilatation et , le plus souvent, livre au fœtus un passage suffisant.
Dans la plupart des autres cas, la résistance du col, quoique exagérée, cède peu à peu aux efforts naturels, aux évacuations sanguines, aux bains, aux injections, aux douches, aux onctions belladonées, à Témétique à doses nauséeuses, à une dilatation artificielle lente et prudente.
Quant à Tocclusion réelle du col, elle est fort rare et il ne faut y croire qu'après avoir constaté l'existence d'une cicatrice ou d'une fossette qui indique sa place. Très-souvent, si on n'atteint pas l'orifice utérin , c'est uniquement parce qu'il est dévié en arriére et en haut. Couchez la femme sur le dos , refoulez le fond de la matrice en arrière ; introduisez deux ou , au besoin, quatre doigts ; attendez quelque temps s'il est nécessaire et presque toujours, vous arriverez à l'ouverture du col.
Le travail commence chez la femme d'un médecin qui ne pratique pas les accouchements. Le mari touche et croit d'abord à une présentation de l'épaule , puis à l'absence du col qu'il cherche vainement : il est dans des inquiétudes mortelles ; il a mis sa maison sens dessus dessous.... et il n'y a d'anormal qu'un peu de déviation du col en arrière !
Nous avons dit déjà que dans ce cas , il suffit d'appliquer un bandage pour redresser l'utérus, ou mieux, de tenir la femme couchée sur le dos ; de lui recommander de ne pas pousser prématurément ; de relever le fond du viscère au moment des douleurs et, au besoin, d'accrocher la lèvre antérieure du col avec deux doigts pour le ramener doucement en avant.
L'occlusion du col, avons-nous dit aussi, est parfois due à une espèce de fausse membrane, ou à des filaments qui vont d'une lèvre à l'autre et semblent avoir la forme circulaire de l'orifice qu'ils circonscrivent et dont ils empêchent la dilatation. Une sonde de femme, ou même l'ongle, suffit pour déchirer ces filaments ou cette fausse membrane.
Supposons cependant qu'une opération soit nécessaire :
a) SIMPLE DÉBRIDEMENT. Au moyen de deux doigts de la main gauche , on introduit dans le col un bistouri boutonné , enveloppé d'un linge, jusqu'à environ 2 centimètres du bouton. On pourrait employer le bistouri de Pott, ou faire fabriquer un bistouri boutonné très-long dont la lame, tranchante dans l'étendue de deux centimètres seulement, serait masquée par une gaînc
mobile. Lorsque la lame a pénétré de quelques lignes dans le col, on en tourne le tranchant en dehors et on incise dans une étendue de 4 à 6 millimètres en appuyant avec l'index gauche sur le dos de la lame, pendant que la main droite agit en sens opposé sur le manche. On procède de la même manière, mais en changeant de main, sur le côté opposé du col. Les incisions I multiples sont préférables à une incision unique trop étendue.
Le bistouri est difficile à manier au fond du vagin et il vaut I mieux opérer avec de longs ciseaux mousses et légèrement courbes
sur le plat. On introduit deux doigts, l'un au-dessus, l'autre audessous de la lèvre du col et , sur ces doigts , les ciseaui dont on écarte les lames lorsqu'elles sont parvenues contre le I bord de l'orilice , de sorte que l'une d'elles pénétre dans le col
' et l'autre reste au-dessous. Lorsque survient une douleur, on
j incise en rapprochant brusquement les manches de l'instrument.
b) OUVERTURE FNTIÈREMENT ARTIFICIELLE. 11 faut la I pratiquer là où se trouvait forifice du col, ou tout aussi près que
I possible de ce point. Cette opération est plus délicate que le
, simple débridement , surtout dans son premier temps , car on
i pourrait blesser l'enfant et agir sur des parties de la femme au-
I très que celles qu'on veut attaquer. On porte d'abord l'index et
le médius gauches contre le point à inciser : le long de ces deux doigts , on introduit à plat un long bistouri convexe et pointu. On en dirige alors la lame en travers, on applique les doigts sur l'extrémité du dos de la lame, et l'on incise prudemment , couche par couche , jusqu'à ce que le défaut de résistance et l'issue du liquide amniotique indiquent que l'on a pénétre dans l'œuf. L'indicateur sert alors à introduire un bistouri boutonné dans la plaie, à laquelle on donne une étendue de 4 à 3 centimètres. On laisse à la nature le soin de lui donner toute la largeur nécessaire.
Après le débridement la femme perd à peine 2 à 3 onces de sang. Mais, même lorsqu'il faut faire toute l'ouverture par le bistouri, l'hémorrhagic qui suit l'incision n'est jamais inquiétante. Quelques injections froides ci. au besoin, le tamponnement suffiraient pour l'arrêter.
Dans un cas oa des Confrères croyaient l'opération césarienne nécessaire, mon père introduisit la main et, après avoir un peu i refoulé le 'crâne, il accrocha le col, qui était fortement dévié en
arrière , et peu à peu , sans violence , il parvint à le ramener à S.I place ■ .\ partir de ce moment le travail prit une marche régulière et il se termina spontanément.
DE L'EMBRYOTOMIE
II. ENFANT MORT
EMBRYOTOMIE OU EMBRYULCIE.
On donne le nom générique à'embryotomie ou (ïembryuicie, aux opérations qui se pratiquent sur le fœtus dans le but d'amoindrir son volume.
C'est surtout sur la tête que ces opérations s'exécutent, parce que c'est çlle qui constitue le principal obstacle à l'accouchement.
Ainsi Ton peut : 1° perforer le crâne pour le vider et obtenir Taffaissement de sa voûte : c'est la perforation, la crâniotomie, la céphalotomie, Yexcérébration ;
2° Transpercer la tête : c'est la transforation ;
30 L'écraser, la broyer : c'est la céphalotripsie , le laminage;
40 La perforer et en disjoindre les os : c'est le crânioclasme, la diastasie ;
50 La scier de bas en haut ou de haut en bas : c'est le sciage ou la section du crâne ;
6» Y plonger un trocart pour en extraire du liquide : c'est la ponction simple, qui ne mérite cependant plus le nom d'embrj^otomie puisqu'elle n'est pas absolument incompatible avec la conservation de l'enfant.
D'autres opérations d embryotomie se pratiquent sur le cou du fœtus : la décollation ou la décapitation ; sur le tronc : la section, le broiement, Véviscération; sur les membres : Y amputation,
L'embroytomie ne pouvant jamais se faire, selon nous, sur l'enfant vivant, il nous semble naturel d'exposer les moyens de reconnaître si l'enfant est en vie ou s'il est mort, avant d'aborder letude des divers procédés de morcellement.
Diagnostic de la vie et de ta mort du fœtus,
a) L'ENFANT VIT-IL? Il vit sûrement si l'on sent ses mouvements actifs et si l'on entend les doubles battements de son cœur. Mais ce sont là les deux seuls signes certains de son existence et ils ne peuvent être constatés qu'après 4 ou 4 1/2 mois de grossesse. Donc, avant 4 ou 41/2 mois la vie de l'enfant n'est jamais absolument certaine et on peut seulement la présu- T'ner d'après la marche régulière de la gestation.
b) LE FŒTUS EST-IL MORT? La question est plus ou moins difficile à décider selon qu'elle est posée dans le cours de la grossesse ou au moment du Travail; selon que les membranes sont intactes ou rompues ; selon que la mort du produit est récente ou ancienne.
i" Pendant la grossesse. Il faut d'abord se demander s'il a existé, du côté de la mère, des causes capables de produire la mort du fœtus : émotions morales fortes, violences extérieures, fièvres éruptives, syphilis, etc. Il faut rechercher ensuite si la marche de la grossesse est restée normale ou non ; si le dév^ loppement de lutérus ne s"est pas arrêté ou s'il n'est pas devenu irrégulier ; si les seins ne se sont pas affaissés ; si la matrice n'obéit pas à son poids à la manière des corps inertes.
Lorsque la grossesse est déjà plus avancée, c'est le fœtus mort qui retombe, comme un poids, vers le point déclive, et il est inutile d'ajouter qu'on ne peut plus constater ni mou\'ements actifs, ni bruit cardiaque.
■j" Au moment du travail. Si la mort du fcetus est ancienne. se présentent d'abord les phénomènes que nous venons d'indiquer. et ils remontent à une date plus ou moins éloignée. Lorsque les membranes se rompent, on observe les signes de la décomposition de l'a'uf : les eaux amniotiques sont sales, troubles, bourbeuses, verdâires, quelquefois fétides ; elles peuvent contenir des poils, des lambeaux d'épiderme et même un peu de sang provenant de l'ouverture de phlyctènes développées sur le corps du fa-tus.
Quand tes membranes sont rompues depuis quelque temps, Aev. gnx fétides peuvent s'échapper de l'utérus, ou s'y accumuJer et lui donner un volume et une sonorité insolites. De plus, iiunnd U mort est antérieure au travail, il ne se produit pas de wtput .vMi'i'Ci/iineMHi. car cette tumélaction suppose la circulation cl celle-ci, lu vie. Toutefois le cuir chevelu, ou les téguments de lu région qui se présente, [auvent se laisser infiltrer ; mais cette inlillruiion n'oifrc pas la crinsistance. l'empâtement paniaUier que pi t'>en|e le caput succeduncum. même dans rinler^alle des douleurs. Si te v'iu tlon CM prolrtbc, on le trouve sans pouls, froid , flétri , (.uinAtic ou vcrdiUrc.
rmm cc!. Mjjncs. à jMrt U iktrissurc du cordon, n'ont pourtAUt ptiK une valeur absolue ; Ainsi les eaux peu^'ent être troubles
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et verdâtres, quoique Tenfant soit plein de vie. Cette coloration peut provenir du mélange du liquide amniotique avec du méconium et ce mélange peut être le résultat d'une gêne passagère, déterminée, par exemple, par la compression momentanée du cordon. Plus le mélange date de loin et plus il est intime. Il n y a pas lieu de s'inquiéter si depuis peu l'enfant a encore fait des mouvements ou si l'on a encore entendu le bruit cardiaque.
Les fluides qui s'échappent des organes de la mère peuvent être fétides, sans que l'enfant ait succombé. Nous avons rencontré des faits de ce genre.
Dans le cas de mort ancienne, les os du crâne chevauchent les uns sur les autres d'une manière exagérée ; quelquefois même ils sont tout-à-fait disjoints et séparés. La pulpe célébrale, réduite en bouillie diffluente, pousse ses enveloppes et le cuir chevelu devant elle , de manière à simuler une vessie ou une seconde poche des eaux. Si un membre est visible, l'épiderme est enlevé, ou s'enlève par le frottement, et le derme mis à nu est rouge, brun ou livide.
Mort récente. Baudelocque neveu a bien proposé l'application de l'électricité pour constater l'état de vie ou de mort du fœtus, mais, même en admettant que ce moyen ait quelque valeur, on ne l'a guère à sa disposition dans la pratique ordinaire. A moins que le cordon ombilical ne soit accessible et sans pulsations depuis quinze à vingt minutes, il n'y a donc pas de signe absolument certain de la mort récente de Tenfant : même après la naissance, on hésite encore parfois à affirmer si la mort est réelle ou apparente ! On peut seulement la présumer d'après les circonstances du travail , par exemple dans les cas de convulsions graves, d'hémorrhagie abondante, de durée excessive de l'accouchement à partir de l'écoulement des eaux ; dans le cas de vice de présentation, de compression prolongée de tout le fœtus ou de la partie qui se présente ; dans les cas où des tractions considérables ont été exercées sur la tête ou sur le tronc, avec la main ou avec des instruments.
Les probabilités augmentent si, dans ces conditions, et bien que l'enfant ne présente pas l'extrémité pelvienne , il s'échappe du méconium en paquets noirs et visqueux ou si les eaux, claires d'abord, deviennent troubles ou verdâtres. Elles équivalent à une certitude morale et autorisent à porter des instruments de démolition sur Tenfant si , quoi qu'on fasse , on ne parvient plus
à provoquer des mouvements actifs, et surtout si on nentend plus le bruit cardiaque dans les régions où on l*avait positivement constaté d abord.
Pendant le travail, surtout après une tentative d'application de forceps ou de version, la mort de Tenfant est quelquefois précédée de mouvements tumultueux on conN-ulsifs, dont il faut tenir compte.
Quant à l'écoulement des eaux , il finit toujours par compromettre la vie du fœtus , mais il la compromet bien moins sérieusement lorsqu'il précède la manifestation des douleurs. Nous avons vu des enfants naître vivants quoique les membranes se fussent rompues 7 à 8 jours avant laccouchement, et notre confrère M . D e f r é a reçu , 1 6 jours après Tissue du liquide amniotique, un enfant qui a pu être baptisé à Téglise. De Lamotte cite des exemples analogues et voici un fait bien plus remarquable encore : une de nos clientes a perdu de Teau, d'une manière à peu près continue, pendant les quatre derniers mois de la grossesse : elle a eu Théroisme de garder le repos absolu dans le décubitus dorsal que nous lui avions conseillé, et elle a accouché , à terme , d'une petite fille délicate qui a aujourd'hui six ans.
I. opi^;rations qui se pratiquent sur la tête
On peut se trouver dans la nécessité d'amoindrir le volume ilu crAnc d'un fœtus mort, lorsque les forces {naturelles ne HUlliHcnt pus à le pousser à travers la filière du bassin et i|uc la main, le forceps ou le levier ne peuvent l'extraire sans tiiirc subir aux organes de la femme une violence dangereuse. Pour obtenir cette réduction on a imaginé un grand nombre d'inatruments ot de procédés que nous allons étudier.
/. Dv la perforation simple du crâne.
La pcriorution consiste à pratiquer une ouverture dans la tctc du tit^tus. Kllc a pour but de permettre l'évacuation du cerveau et pur suite, l'atiaissement de la voûte du crâne et sa
et sa réduction au niveau de la base. Or celle-ci, à peu près incompressible, mesure 6 1/2 centimètres d'après Gardien, et même 8, d'après Baudelocque neveu.
La perforation n'est donc utile que lorsque le bassin otfre un espace suffisant pour le passage de la base du crâne, c'està-dire, lorsqu'il mesure au moins 7 centimètres dans son plus court diamètre.
La perforation comprend deux temps ; le percement du crâne et, si les contractions utérines ne l'expulsent pas, son extraction.
Fig. 108.
Fig. loG.
I" Temps. La science possède une collection très-variée de perce-crânes. Nous nous bornerons à en citer quelques uns : celui de Mauriceau, en fer de lance; celui de Didot; celui de Bacquié, qui peut se déployer en tire-tête; celui de Frédéric, de Gand, en forme de cuiller à bords tranchants ; les ciseaux de Smellic (FIG. 106}, de Naegelé, de Blot (FIG. 107), d'Ol- Tomc 11 13
dham; le térébellum de Dugès; les trépans d'Assalini, de Leissnig, de Kiwisch (FIG. 108), de Luër, de Guyon, le trépan courbe de Braun (FIG. 109); enfin le térébellum du transforateur. Faute de mieux, on s'est quelquefois servi d'un scalpel, d'un couteau inter-osseux et, même, d'un couteau de table.
On est exposé à blesser la femme pendant l'opération, puisqu'il s'agit de porter un instrument tranchant sur une partie dure, arrondie, profondément située et généralement mobile. Pour éviter le glissement du perforateur il y a deux précautions à prendre : présenter l'instrument bien perpendiculairement à la surface de l'os, et empêcher la tête de fuir sous l'effort que l'on fait pour l'entamer. La femme est placée sur le bord du lit, comme pour l'application du forceps. Nous conseillons d'introduire toute la main pour empoigner le crâne, pour le redresser aiv besoin, et pour le fixer solidement sur la marge du bassin. Cette main sert de guide à l'instrument et protège la femme. Au moment d'attaquer le crâne, on charge un aide d'appliquer une main sur le fond de l'utérus et l'autre au-dessus des pubis, et d'appuyer fortement pour assurer l'immobilité du fœtus.
L'issue du tronc nous paraît, contrairement à Topinion commune, être une circonstance favorable à la perforation, puisque dans ces conditions la tête est moins mobile que dans les présentations céphaliques et qu'on peut la fixer par des tractions exercées sur le tronc. La présence du cou dans le vagin ne gène guère l'opération et, à pratiquer un trou dans la base du crâne, on obtient une réduction de volume beaucoup plus considérable qu'à perforer la voùie.
Si Ton a recours aux ciseaux de Smellie, de Naegelé de Blot ou d'Oldham. on les enfonce fermés dans la tête, puis on en écarte les lames de façon à obtenir une incision cruciale. Nous n'aimons p^^s les ciseaux : ils ne peuvent guère s'enfoncer que dans une fontanelle ou une suture, et ils laissent une incision en croix, à travers laquelle la pulpe cérébrale s'évacue diiiicilement , et quatre angles osseux qui, s'ils s'écartent ou \-iennent à être détaches, |x*uvent blesser la femme. Nous leur préférons les instruments qui, comme les trcjMns, laissent une large perte de substance et no pr<.Kluisent pas d'esquilles.
Quelque soit l'instrument employé, le trou fait, on broie le ccr\cau au moven via iXTtorateur lui-même, ou au moven d'une soiKle mctalliquo qu on dirige vers les didcrents points de la boite crànuunc.
L issue de la matière cérvbrale rend plus tadle la réduction
de la voûte du crâne, et il y a tout avantage à la hâter par quelques injections d'eau tiède.
2« Temps. On attendra ensuite, s'il ny a pas péril en la demeure, deux ou trois heures pour voir ce que produiront les efforts de l'organisme. La tête s engage-t-elle ? il n'y a qu'à surveiller sa descente et protéger le vagin contre les bords de l'ouverture faite dans les os. Les contractions restant impuissantes , à quel parti faut-il se résoudre? Boër, Osborn, Wigand, attendaient longtemps, parfois un jour, pour donner à la putréfaction le temps de ramollir la tête et de la rendre plus ductile. Mais une expectation aussi prolongée expose la femme aux dangers de l'épuisement, de la compression excessive des parties, et même de la résorption putride.
Les anciens employaient les crochets aigus. Ces instruments sont dangereux à manier ; ils blessent tantôt l'opérée, tantôt l'opérateur, et l'on a bien fait d y renoncer. Le crochet à gaine et le forceps-crochet de Levret ne présentent pas le même inconvénient , mais ils lâchent presque toujours prise et ils sont également abandonnés. Pour les remplacer on a imaginé une grande variété de tire-têtes. Nous ne citerons que les plus connus : ceux de Mauriceau, Levret, Bracquié et Danavia (i). ils ont tous le défaut de glisser facilement et De Lamotte leur préférait de fortes tenettes : il se servit même un jour des tenailles d'un maréchal ferrant.
Mon père employait une ficelle et deux lames métalliques /, /' (FIG.
110) percées chacune de trois trous , longues de 6 centimètres et larges de I 1/2 centimètre. On fait un gros nœud au milieu de la ficelle, puis on passe ses deux bouts par les trous médians o et c. Les bouts libres se replient alors sur. la
(1) Le tire-tête de Danavia se compose d'une ficelle attachée au millicu d'une petite tige de bois longue de 5 à 6 centimètres. M. Pajot croyait avoir inventé cet instrument et il a écrit à la Galette des hôpitaux pour prendre date (fin 1867); mais il est déjà décrit dans l'édition de Baudelocque <le i8i5 (t. II, p. 234).
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lame f, comme sur une poulie de renvoi, et reviennent : l'un par les trous d et/, l'autre par les trous ^ et h. L'instrument (.^tant ainsi armé, on introduit la lame /' seule dans le crâne, puis on tire sur les bouts jr et î et la lame /, entraînée vers la lame /', vient s'appliquer contre la surface externe du crâne. Plus on tire sur les ficelles, plus les deux lames se rapprochent et compriment avec force la surface osseuse prise entre elles. Les tire-tètes de Levret, Mauriceau, Bracquié et Danavta sont exposés à s'échapper brusquement de l'ouverture osseuse qu'ils font bâiller vers le bas; l'ingénieux appareil que nous venons de décrire ne peut pas lâcher prise.
Boër et Van Huevel ont fait fabriquer des pinces qui portent leur nom et qui sont armées de dents de loup. Mais quelque précaution que l'on prenne en s'en servant, si la résistance cal un peu vive et s'il faut tirer un peu fon , elles emportent pièce et laissent des esquilles qui peuvent blesser U femme. L'extraction du fœtus devient, dans ce cas, une opération délicntu et périlleuse. — La pince de Rizzoli se compose de deux branches (1} ; l'une s'introduit dans le crâne et l'autre à l'extérieur : clic saisit la tête comme le fait notre transforaieur.
M"** Liichapelle, après avoir pratiqué la crâniotomie, allait quelquefois chercher les pieds, et il est très-certain pour nous que quoTid on les a amenés. la tête, comprimée de la base vers le sommet , se laisse bien mieux réduire et franchît beaucoup plus aisément l'obstacle. Mais la version peut être difficile dans ce» conditions et si les eaux sont écoulées en totalité , comme il arrive presque toujours , si l'utérus est irrité par les difficultés klu travail uu par l'opération qu'on vient de pratiquer , il faut V penser à deux fois avant d'aller à la recherche des pieds : mieux vaudrait d'aprcs nous, commencer par la version, et pratiquer ensuite la (perforation de la base du crâne.
Lorsqu'après lu craniolomîe, l'expulsion spontanée se fait trop iiliendrc, la plupart des praticiens appliquent le tbrceps ordinaire. Mais, nu-nie en proccdaut avec beaucoup de douceur, ils voient quclquttois l'instrument revenir à vide, la voûte du crâne ne lui mirant plus des poiius d'appui sutîismts. Le forc-ps à créroailliérc de M. tiuyon est construit i^iur échapper à ce reproche.
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Pour
Fie.
peu que le crâne soit lixe au de'troit supérieur, nous croyons, avec MM. Boddaert, Fraeys et Coppée, que le levier est supe'rieur au forceps , parce qu'il tient plus solidement , parce quil agit sur le diamètre qui doit se réduire, parce qu'il exerce une grande force de réduction.
Pour pratiquer la perforation simple nous navons recours à aucun des appareils que nous venons de décrire : le ^transforateur les remplace tous avantageusement (FIG. m).
La poire de térébellum est d'une introduction» facile ,* elle laisse dans la voûte une large ouverture, sans esquilles, à travers laquelle le cerveau s'échappe aisément et, si les contractions utérines font défaut, ou si elles ne parviennent pas à expulser la tête, rien n'est plus facile que d'introduire la branche protectrice.
Dés lors, si quelques légères tractions sur la pince ne suffisent pas pour dégager le crâne, c'est que sa base est trop large pour franchir le rétrécissement — et tous les appareils à tractions sont dangereux , parce qu'ils veulent la faire passer de force. Le transforateur épargne aux organes maternels ces violences brutales : en quelques instants, et sans faire courir à la femnne aucun danger, il démolit la base du crâne, en la perforant, et il lève l'obstacle qui s'opposait à l'accouchement.
//. De la céphalotripsic.
HISTORIQUE. Hippocrate recourait déjà au broiement pour réduire le volume du fœtus. Il fendait la tête avec le bistouri puis il l'écrasait au moyen d'un instrument que, d'après la description des Arabes, on ne peut mieux comparer qu'au craniodaste de Simpson. Le tronc tardait-il à être expulsé ou résistait-il aux tractions imprimées à un crochet aigu, fixé sur la
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i:laviculc? il desarticulait un bras, fendait les côtes et écrasait la poitrine pour réduire le diamètre bis-acromial. Aétius, Albucasis, A. Paré agissaient à peu près comme Hippocrate. et il faut tiaverser des siècles et arriver aux temps modernes pour trouver Ils premiers progrès de l'embryotomie.
Préoccupas de la compression trop énergique que pouvaient Lxcrcer les branches du forceps sur ta tête de l'enfant, Stein, Mayprier, Aitken, Petit, avaient imaginé divers appareils pour les tenir écartées : il suffisait de rendre le forceps plus épais, de redresser un peu sa courbure céphalique et de remplacer l'appareil construit pour empêcher le rapprochement des branches, P^ir un appareil destiné, au contraire, à les rapprocher puissamment, pour avoir le céphalotribe (xsoiXt, xiit, -rpi^iu je broie). Les fiirceps de Fried (1743), d'Herbiniaux (1782I, de Coutouly (1788}, d'Aitkcn (1789). d'Assalini (1810), de Deipech (1829I, sont déjù de véritables céphalotrtbes et Baudelocque, neveu (i8j()) n'a rien ajouté d'essentiel à celui de Lauverjat.
(I Si Baudelocque, neveu, dit M. Lauth dans son remarquable travail (t), par l'autorité de son nom, son zèle et son habileté opératoire , a réussi à attirer sur la céphalotripsie l'uHention des accoucheurs. Ihonneur de l'avoir étudiée le premier d'une manière complète et sur toutes ses faces, et d'avoir suivi dans son exposition une méthode scientifique, revient à llUtcr « (j).
Des moditicaiions innombrables ont été apportées aux céphaloirilx'S primitifs ; les unes portent sur te mode de rapprochcmtnt des branches et noltrent qu'un intérêt secondaire ; — les autres, imprimées aux cuillers, sont de beaucoup plus importantes. Vw etfel. d'après leur épaisseur ; d'après leur longueur ; d'après leur de.sré de courbure céphalique et pehienne ; — les cuillers sont plus ou moins faciles à appliquer; plus ou moins aptes à atteindre la base du cr.iiic et à la démolir ; plus ou moins ci- |xvs«s civin, à lâcher prise jvnd.mt qu'on les articule, pendant qu'on les r,ippr,Khe cl (xndant qu'on eierce des tractions.
Si nous voulions, coiiime tant d'autres, inventer un cëpha- Iv'liiN;, m>us le coinjN.«ietiv>ns des cuiUvTs de l'instnimcnt connu s.'us le nom de llubi'is-l.ocarcllt et du mode de rappro- ^ u-iK-ni pr\>isv.,- par Kiifolt. de B..>tvVne-
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Cépkalotribe de Dubois-LocarelH.
Céphalotribe de Tarnier.
MANUEL OPKRATOIRE, La femme est placée comme pour une application de forceps, II importe que la vessie et le rectum soient vidés. Le broiement doit toujours être précédé de la perforation qui permet l'issue du cerveau : le crâne ouvert se réduit mieux et s'allonge moins dans le sens opposé à la compression.
Chailly conseillait d'appliquer d'abord le forceps ordinaire. de pratiquer la perforation entre ses branches, et de faire subir à la tête un certain degré d'affaissement avant de la saisir par l'écraseur dont les cuillers, à peu près droites, s'adaptent mal ii une surface convexe. D'autres perforent le crâne entre les branches du céphalotribe, mais la protection de ces instruments n'est pas
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nécessaire et leur présence peu! être gênante. Comme pour toutes les opérations que l'on tente sur une léte encore mobile, il faul qu'un aide appuie des mains sur Ihypogastre, dans le but de la fixer pendant la perforation d'abord , puis pendant l'introduction des branches. Les cuillers du céptialotribe s'introduisent comme celles du forceps, seulement, en raison de leur épaisseur et surtout de leur manque de courbure céphalique , leur placement régulier est moins aisé, et il exige plus de précautions et de dextérité.
On a conseillé de les placer sur les côtés du bassin, à la méthode allemande. On ne peut, d'après nous, suivre ce conseil que lorsque la tête se trouve tout-à-fait au-dessus du détroit supiîrieur , car, toutes les fois qu'elle y est engagée, le broiement opéré transversalement a pour etTet de l'allonger , surtout si le cerveau n'est pas bien écoulé, précisément dans te sens du diamètre sacro-pubien rétréci et d'augmenter parconsequem la pression que les parties molles, et surtout la vessie, ont à subir. Or, cette pression est énorme et a quelquefois produit la fracture de symphyses pelviennes (i).
Lors donc que la tête est descendue en partie dans l'eicavation pelvienne, il faut tâcher d'appliquer l'instrument dans l'un des diamètres obliques, et si l'on n'y parvient pas , s'il n'y a place pour lui que dans le diamètre bis-iliaque . on essaiera de refouler ou de diagonaliscr le crâne avant de l'écraser ou, mieux encore, on aura recours à un cmbryotome moins dangereux.
Quelque soit du reste la situation du crâne, il faut tâcher de le saisir, comme par le forceps, par les oreilles, pour diminuer autant que possible le trop grand écartemeni des branches et tes chances de glissement. Il est une condition essentielle de succès qu'il ne faut jamais perdre de vue : les mors de l'instrument doivent dépasser la base du crâne et la démolir, si non la céphalotripsie n'est guère plus utile que la perforation simple, puisqu'il reste , après l'une comme après l'autre de ces opérations . un diamètre crânien irréductible d'au moins 7 centimètres.
L'idée de broyer la icie dans une forte pince est séduisante par sa simplicité . mais les diHicuItés que l'on rencontre pour atteindre la base du crâne, cette delenda carthago. pour la démolir, puis pour rextrairc. sont plus nombreuses qu'on ne pour-
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rait le croire, a priori, et il faut lire les observations publiées, même par les fanatiques du céphalotribe, pour se faire une idée des luttes terribles auxquelles les praticiens les plus experts ont parfois dû se livrer, même dans des bassins peu déformés.
11 arrive souvent que Tinstrument, à cause de son peu de courbure pelvienne, à cause de la présence du périnée, à cause de la déviation de la tête et de son élévation — ne peut arriver ni assez en avant ni assez haut. Or, si les mors ne sont pas amenés suffisamment en avant , ils ne saisissent qu'un segment de la tête, celui qui se trouve en arrière, et au moment où Ton rapproche les branches — ou bien la tête mal saisie s'échappe en avant, comme un noyau de cerise comprimé entre deux doigts — ou bien l'on n'écrase qu'un petit segment de la voûte et l'opération est à recommencer dans de plus mauvaises conditions.
D'autresfois les .branches n'ont pas été portées assez haut : les mors ne dépassent pas la base du crâne, qu'il importe d'étreindre, et elles laissent dans la voûte une empreinte, ou une ornière, dans laquelle il est bien difficile de ne pas les faire retomber lors d'une deuxième application.
En résumé, les difficultés de l'application tiennent à f instrument lui-même mais elles peuvent aussi dépendre : du côté de la mère, de l'état des parties molles et de la forme du rétrécissement osseux ; du côté de l'enfant, de l'élévation, de la mobilité et de la déviation habituelles de la tête, parfois même des bords de l'ouverture faite au crâne pai* la perforation, (i)
Les cuillers étant en place et articulées, on met en mouvement l'appareil destiné à les rapprocher. L'écrasement doit se faire avec beaucoup de lenteur, si non la pulpe cérébrale ne s'évacue pas bien et l'on s'expose à produire des esquilles ou à voir la tête s'échapper de l'instrument. Le glissement tend d'autant plus à se produire que les cuillers sont étroites et qu'étant à peu près droites, elles reçoivent la tête dans un angle ouvert vers le haut.
EXTRACTION. Avant d'entreprendre d'amener au dehors la tête écrasée, on tâchera de reporter son diamètre amoindri dans le diamètre pelvien rétréci. Il importe de s'assurer du doigt s'il ne s'est pas produit d'esquilles saillantes, et de les enlever s'il y en a, puisqu'elles peuvent causer des accidents.
Les tractions doivent se faire , avec beaucoup de prudence
(i) Ed. Lauth. Ouvrage cité.
;il
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et de lenteur, suivant les axes du canal pelvien : on consultera les résistances, et on laissera la tête s'accommoder au rétrécissement et se porter vers les espaces les plus favorables. L'instrument étant très-exposé à lâcher prise, on veillera à ce qu'il ne s'échappe pas brusquement, et on le reportera un peu plus haut dès que l'on s'apercevra d*un commencement de glissement, (i)
Fig. 114.
Ixît figures rcpr*^ntent des c^phalotribcs de Tarnicr. La courbure p^rin*alc et la poig n*c À aiguille imaginée par M. Mathieu, très-utiles au forceps, n'ont pas ici leur raison d'ctTr, puisqu'il est de bonne pratique de ne pas laisser le diamètre crânien écrasé dans l'antéro post*Ti rur du bassin du moins, au d^'troit supérieur. Pour ce qui est des petites fenêtres, nous ne croyon» pas qu'elles suffisent A empêcher s«^ricuscment le d<^rapement.
Dans 169 cas, dont on connaît à peu prés tous les détails, l'extraction avec le céphalotribe a réussi 118 fois (Lauth p. i63) : 69 p 0/0. Lorsqu'elle échoue (ce qui arrive 3o fois sur 100) il faut bien recourir, ou à un instrument de démolition plus parfait ou à l'un des divers moyens que Ton a proposés et que, nous allons passer rapidement en revue (2).
(1) Nous avons pense, pour empêcher les glissements, faire donner par la lime, à la face céphaliquc des cuillers, la disposition des barbes de lorgc. Mais peut-être alors serait-il trop difficile de retirer les branches si un deuxième broiement était indiqué.
(2) G. Braun, de Vienne, a employé le céphalotribe 43 fois et a perdu 21 femmes : 48,37 p. 0/0; — l'instrument dérapa 8 fois : 18 p. 00; — il fallut recourir à la version 2 fois ^ 4,65 p. 0/0 ; — il fallut faire plusieurs applications ('} fois =r i3,()3 p. 0/0; — il survient des ruptures du col 8 fois = 18 p. 0/0 ; — des fistules vaginales 3 fois := 6,97 p. 0/0.
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On a d'abord conseillé d'attendre et de confier lexpulsion du fœtus à la nature : mais Texpectation n est pas toujours possible et prolongée, elle n'est jamais sans dangers. On a recommandé aussi de recourir au forceps mais, le pût-on, il glissera presque sûrement sur une tête démolie et nous lui préférons le levier flamand qui exige moins de place, qui agit dans le diamètre pelvien rétréci sur le diamètre crânien à réduire, et qui est un agent puissant de réduction. L'extraction ou Tarrachement des os au moyen de pinces est une opération.... ^mew^e : elle exige du temps, de Thabileté, des précautions. Deux fois on a pratiqué la gastrotomie après la céphalotripsie (La ut h, p. LXIII, obs. 174), c'est-à-dire que Ion a fait deux opérations très-graves là où on n'aurait dû en faire qu'une seule. La symphyséotomie na jamais été faite pour livrer passage à une tête écrasée : elle n'est pas à conseiller. Il reste encore comme ressources, les crochets, les broiements répétés et la version que l'écoulement lointain des eaux et l'angustie du bassin peuvent rendre singulièrement difficile et périlleuse, quand ils ne l'empêchent pas absolument (i).
Après Fissue de la tête, si l'on ne parvient pas à extraire le tronc, on le soumet à son tour à l'action de l'écrascur. Si nous n'aimons pas le céphalotribe lorsqu'il s'attaque au crâne , nous reconnaissons volontiers que pour réduire le tronc il n'est pas de meilleur instrument.
(1) Le céphalotribe se montrant insuffisant on a essayé : (V. Lauth, 1. c.)
sans succès : avec succès :
l'extraction manuelle le crochet mousse le crochet aigu .
la pince à mors .
le forceps . .
la version . .
la perforation seule suivie dembryotomie Ibpération césarienne des moyens non spécifiés lexpulsion a été spontanée
ou
fois
4 fois
5 fois »
la femme n'a pas été délivrée 3 » (obs. 16.21,1 83).
Dans les observations recueillies par M. Lauth, on a dû recourir à d autres moyens pour extraire Icnfant dans 45 cas, or, si à ces 4S cas on ajoute les 3 cas où la femme est morte sans avoir été délivrée, on trouve que le céphalotribe a été insuffisant pour délivrer la femme 48 fois sur 214 : à peu près dans le quart des cas.
BROIEMENTS RÉPÉTÉS. En 1841. Ebert appliquait succèsjivement le céphalotribe dans les deux diamètres obliques du bassin, et Tréfurt faisait remarquer que l'application re'pe'têe de la pince remédie à l'allongement du crâne.
Comme Osborn, Boër et Wîgand après la perforation simple, Kilian a proposé, après le broiement du crâne, d'abandonner la réduction plus complète du fœtus et son expulsion au ramollissement putride et aux contractions utérines. Deux idées avaient donc cours dans la science, ou du moins avaient été émises : celle des écrasements multiples et celle de l'anente après le broiement. La méthode de M. Pajot est l'association de ces deux idées et leur proclamation comme loi générale sous le titre de céphalotripsie répétée, sans tractions.
Voici en quoi elle consiste : 1" M. Pajot pratique la perforation de la tête, avant la dilatation complète du col, aussitôt qu'elle est possible ;
:" Quelques heures plus tard , lorsque l'oririce utérin es[ assez ouvert pour admettre le céphalotribe , il fait un premier broiement et , s'il ne rencontre pas beaucoup de résistance , il imprime à la tète un léger mouvement de rotation, et il retire l'instrument pour le réappitquer immédiatement. Quelquefois il fait une troisième application et , dans tous les cas , il enlève l'instrument sans exercer aucune traction. Il recouche la femme et lui prescrit un peu de bouillon.
3" Selon l'état général ou local de la patiente, selon l'énergie ou la faiblesse des douleurs, il t'ait une nouvelle séance de broiements toutes les 3, 3 ou 4 heures.
Après cette série d'écrasements, la tête est réduite en un chiffon ductile, contenant les os brisés, dont l'expulsion est abandannce aux forces utérines. Lorsqu'elle arrive au dehors M. Pajot l'entoure d'un linge et exerce quelques tractions modérées, mai.s s'il rencontre quelque résistance , il soumet le thorax à un ou deux broiements.
ic Dans les cas où j'ai été appelé suffisamment à temps, ditil, je n'ai point encore dépassé quatre séances et une ou deux m'ont parfois suffi. »
Comme on le voit, ce procédé de délivrance peut exiger 10. 12, 14 heures et ro. 12, 14 applications du céphalotribe. Nous reconnaissons qu'il fait disparaître les dangers de l'extraction (1)
01 Nous ne disons pas les dangers de Vcxpiilsio» di l'ob*. de M Féron, de Lille, la céphalotripsie répdiiic, sans I de mon ei Ion trouva des déchirures transversales du v«p mètres, paraissant produites par des esquilles (Dicl. de Gai
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de la tète, puisqu'on ne t'extrait pas , maïs nous comprenons moins bien comment ii pourrait diminuer la difficulté' (M. Pajot dit l'impossibilité) d'ancindre la base du crâne. Cette difficulté ne se représente-t-elle pas à chaque nouvelle application î
La perforation hâtive, pratiquée suivant le conseil de Dubois, nous parait être une opération malheureuse : elfe se fait sur un enfant généralement encore vivant, et puis, aussi longtemps que la dilatation du col n'est pas opérée, n'est-il pas à craindre que les bords tranchants de la perforation se mettent en contact avec les parois cervicales et y déterminent des lésions plus ou moins graves? Nous admettons les broiements multiples comme rationnels, mais nous ne voyons aucun avantage à les espacer par des nombreux et de longs intervalles, car, si le crâne est suffisamment réduit dans une première séance, quel inconvénient peuvent présenter de prudentes tentatives d'extraaion et pourquoi temporiser ! S'il ne l'est pas, que ne doit-on pas craindre de l'attente et pourquoi ne pas achever immédiatement sa démolition î
Barnes pense, comme nous, qu'il vaut mieux terminer en une fois. « Ceux qui veulent , dit-il , qu'on enlève les branches avant d'extraire, ou qui laissent à la nature le soin d'expulser la tête écrasée et le tronc, ne tiennent pas assez compte de l'expansion que va prendre la tête quand on cesse de la comprimer ; elle a conservé beaucoup d'élasticité. Une tête écrasée par le céphalotribe peut être réduite à 39 millimètres; quand on enlève les branches, elle reviendra à plus de 5i millimètres.... Pourquoi donc ne pas laisser les branches en place î »
CÉPHALOTRIBE DE M. VAN AUBEL. Une des plus importantes, parmi les innombrables modifications que la pince de Baudelocque a subies, est celle que lui a imprimée M. Van Aubel, de Liège.
Le nouvel instrument se compose de trois branches : une médiane et deux latérales (FIG. 11 5). Les deux branches latérales ne fonctionnent jamais simultanément, c'est tantôt l'une, tantôt l'autre, qui sert à broyer la partie correspondante de la tête contre la branche médiane.
Les trois branches ont ta même courbure pelvienne (0,10 m.), les latérales seules offrent une légère courbure céphalique. La médiane.
^ii
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de quelques millimètres plus longue que les latérales, porte l'appareil de rapprochement et est armée d'un périt crochet.
Mode d'emploi. Après avoir pratiqué la f>erforation M. Van Au bel fait pénétrer la branche médiane dans le crâne et tâche de la faire entrer dans le trou occipital oii le crochet aide à ta fixer. C'est la partie la plus délicate de l'opération et la déviation et l'inclinaison de la tète doivent parfois la rendre difficile.
11 introduit ensuite une des branches latérales et écrase la portion de ta base du crâne prise dans l'instrument. Si ce premier broiement ne suffit pas, il retire la première branche latérale et applique l'autre, de l'autre côté du bassin. 11 fait ainsi 3 ou 4 broiements successifs après lesquels il termine l'accouchemcnl, ou il l'abandonne à la nature si les forces et les conditions où se trouve la femme le permenent.
L'innovation de M. Van Aubel nous paraît heureuse : l'instrument n'ayant qu'une branche qui doive s'appliquer sur la convexité de la tête, est plus facile à placer ; il a plus de chances de saisir un segment de la base crânienne et il constitue une meilleure pince à traction.
CI^;i'H.AI.OTR[BE DE M. WASSEIGE. Le Professeur Wasseige, de Liège, a présenté à l'Académie de médecine de Belgique (mars 1877), sous le nom de Lamineur céphalique, un nouvel écrascur qui tient à la fois du céphalotribe et du craniodaste. 11 se compose de deux fortes branches (FIG. 116 et 117).
« La branche gauche présente un pivot, pour l'articulation. Kl une longue fenêtre, s'étcndant du bec à l'entablure, les deux jumelles sont , sur le plat , légèrement courbées dans la partie supérieure pour s'accomoder à la convexité de la tête, ou plutôt pour empêcher celle-ci de fuir lors du rapprochement des branches ; dans la partie inférieure elles ont été courbées sur le piai deux fois en sens inverse à peu de distance, pour permettre le passage de la branche droite, a
« Les bords de la fenêtre sont taillés obliquement, la plus grande ouverture se trouve du côté de la concavité de la cuiller.
« La branche droite est pleine, mince, courbe sur le plat, comme sa congénère ; elle est taillée en biseau , le petit côté tourné vers la concavité ; elle présente vers l'entablure une double courbure en sens inverse pour permettre la pénétration. •
On emploie le lamineur comme le céphalotribe ordinaire. .\près avoir écrasé le crâne « on continue iï serrer la vis de
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pression, alors la branche droite pénètre dans la fenêtre de la branche gauche en laminant les os , en recoqulllant le disque formé par la tête sur les deux jumelles. "
Si nous comprenons bien , l'instrument , après avoir écrasé la tête, tendrait à la plier en deux.
A priori, on pourrait craindre que la branche droite, qui doit s'appliquer de champ sur le crâne, ne soil d'un placement difficile et, placée, ne soit fort exposée à glisser sur la convexité de la tête pendant qu'on met la vis en action pour opérer l'écrasement. Et, en second lieu, il ne semble pas que plier la tête en deux, après l'avoir écrasée, soit une opération de nature à faciliter son extraction. M. Wasseige a appliqué déjà dçux fois son instrument avec succès.
CÉPHALOTBIBES COMPLEXES. On a complique recrasmr cephalique en y adaplant des instruments tranchants et des instruments perforants. Ces tentatives ont-elles été beureusts et constituent-elles un progrès? Elles marquent les efforts de quelques esprils pour perfectionner un instrument qu'ils jugent défeoueui, mais nous ne croyons pas qu'elles entreront iamais dans le domaine de la pratique.
Parmi les instruments qui agissent à la fois par section et par broiement, nous citerons le labitome de Ritgen. le c^phalotribe de Cohen, et les céphalotribes-scies de Péan (FIG. m8) et de Tarnier fFIG. 119).
L'instrument de Cohen, se compose de deux branches mues par une vis transversale, et armées de couteaux dont les lam»
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restent cachées dans renfoncement des cuillers pendant qu^on introduit les branches, et ne se dégagent, pour s*enfoncer dans le crâne, que lorsque la vis a déjà déterminé un certain degré de rapprochement entre celles-ci.
Nous ne trouvons à Tinvention de Cohen que des inconvénients. Nous en dirons autant du céphalotribe-scie de Tarnier, instrument hybride composé de la scie et de la clef de Van Huevel adaptées à Técraseur ordinaire (FIG. 119). Le céphalotribe par lui-même est assez puissant , ce n'est pas un manque d'énergie quon lui reproche, et il n'a pas besoin du secours de la scie. Ajoutons que le sciage divise précisément les tissus sur lesquels la pince doit prendre ses points d'appui pendant les efforts de l'extraction, et que, par conséquent, il augmente encore les chances déjà trop nombreuses de glissement.
Parmi les instruments qui perforent et qui broient à la fois, nous mentionnerons ceux de Fried, de Finizio, d'Hûter fils, de Valette (FlG. 120) et nous décrirons, parce qu'il peut passer pour le modèle du genre, celui que Lollini, de Bologne, a envoyé à l'exposition universelle de Paris en 1867. Ayant appris, me dit-il, les transforations heureuses de mon père , il avait eu ridée d'adapter un térébellum au céphalotribe.
Le forcipe con trivella de Lollini se compose (FIG. 121) : 1° d'un forceps épais et étroit (a), qu'un étau (b) transforme en céphalotribe ;
20 d'une longue tige graduée (c), courbée à son extrémité et terminée par une poire analogue à celle du térébellum de Dugès. Lorsqu'on imprime des mouvements de rotation au manche de de cette tige, grâce au mécanisme ingénieux qu'elle renferme , il n'y a que la poire qui tourne. Cette tige glisse dans une boîte, mobile sur pivot, attachée sur l'entablure (d) , et peut être dirigée dans tous les sens.
L'instrument de Lollini n'a point encore été appliqué sur le vivant et, quelque ingénieux qu'il soit, nous ne croyons pas qu'il ait des chances de se faire adopter par les praticiens : i^ comme le céphalotribe et le forceps-scie, il sera souvent difficile, et parfois même impossible, à placer dans les bassins profondément déformés pour lesquels il est spécialement construit car , comme tous les instruments à deux branches symétriques, il exige un bassin sinon large, du moins assez symétrique ;
2° Un des vices les plus graves du céphalotribe est de ne pouvoir pas souvent arriver assez haut et assez en avant pour
Tome II
lUFFIClLTÉS PROVENANT Dl C\NAL A PARCOLWR
Areimlr': lu baie du crâne ; le forcipe con trivella encourt le mcmt rtj'fothc, or, si le bec des cuillers ne dépasse pas la base du crJnt, il »I évident que la tige transforatrice, plus courte que le» cuillcn, ne pourra pas la traverser et n'aura été qu'un aabarrât inutile ;
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30 La protection des branches est insuffisante, car elle n'est sérieuse qu'aussi longtemps que la tige transforatrice reste dans Taxe des cuillers : le térébellum se déviant en avant ou en arrière, la protection n'existe plus et rien n'empêche, qu'après avoir traversé la tête, il ne traverse aussi l'utérus.
PROCÉDÉ DE M. MATTEI. « Je n'avais pas, dit M. Mattei, fait beaucoup de pas dans la carrière médicale lorsque les inconvénients du céphalotribe me furent démontrés. Les idées de Hubert (sur la transforation) me firent concevoir quelque espérance ; seulement je croyais qu avec un térébellum courbe, on atteindrait plus facilement la base du crâne dans les cas où la tête est fortement déjetée en avant ou sur les côtés. Je construisis donc un instrument courbe comme l'axe du bassin et je l'appelai endotome,,. »
« C'était une sorte de cisaille à becs courts et recourbés en dedans. Les manches entrecroisés, comme les pinces à lithotomie, permettaient d'aller à une très-grande profondeur. L'usage de cet instrument est bien simple. Je perfore la boîte crânienne suivant les procédés ordinaires ; puis je pénètre dans la boîte avec mon endotome , je vais détruire avec quelques coups de ciseaux la saillie de la selle turcique, puis je tire sur la tête avec le léniceps, le céphalotribe, le cranioclaste ou même à l'aide d'un crochet mousse. » (Fragments d'obstétrique 1871 p. i3o).
M. Mattei n'a pas encore publié ses observations d'endotomie et la description qu'il nous donne de son procédé n'est pas assez détaillée pour que nous puissions le juger. Nous croyons du reste, que M. Mattei a renoncé à son endotome, puisqu'il termine l'article auquel nous avons emprunté les lignes précédentes, en nous promettant pour bientôt un céphalotribe nouveau « qui saisira la tête fœtale asse!( haut pour broyer d'emblée la base crânienne, et qui la retiendra ensuite asses[ solidement pour ne pas lâcher prise pendant l'extraction, » C'est ce que l'on cherche depuis bien longtemps.
LIMITES DE LA CÉPHALOTRIPSIE. Dans quelles déformations du bassin la céphalotripsie ne doit-elle plus être essayée? Les auteurs sont loin d'être d'accord sur ce point. Ainsi, tandis que Baudelocque pose 55 et Hûter 60 millimètres, comme dernière limite, Kilian, Scanzoni, Hohl, Hersent estiment qu'il ne faut plus recourir au céphalotribe, quand le bassin mesure
\1. A l'ARCi
c'trciiKiic lj biisu .lu ciJiK- ; \^: f<'rdpc c<»i tiivella encou même ifpiocln.-, oi-. si 11- I'cc dus cuillfis lie iK-passe pas la Ju crJnt. il csl cvidcnr qiiL- la li^c tiMiislbrairicc, plus courte lus cluIIlts. ik- pourra pas la tra\cr-,or cl iiaura été qu'un barras iiiuiili; :
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moins de 67 millimètres. « On peut bien, dit Hersent, réduire la tête à 5 centimètres, mais elle déborde sur les côtés et, dautre part, la présence du périnée s'oppose à ce que les manches de l'instrument soient portés assez en arrière pour que le diamètre réduit corresponde exactement au diamètre sacro-pubien. » Audessous de 55 millimètres, le chef de l'école française, P. Dubois, croit l'extraction de l'enfant impossible ou tellement dangereuse qu'il regarde l'opération césarienne comme une ressource moins désespérée. Velpeau est du même avis. Cazeaux, Kiwisch et Lauth cependant admettent qu'on peut encore employer l'écraseur pourvu que le bassin ait au moins 5 centimètres : nous ne connaissons que 3 exemples de céphalotripsie pratiquée dans des bassins de 5 centimètres : des trois femmes deux moururent — et M. Pajot pense qu'il pourrait réussir encore, même dans des rétré cissements de 27 millimètres ! Les faits ne doivent pas permettre à M. Pajot de penser cela sérieusement (i) : une seule fois il a placé l'instrument dans un bassin de moins de 5 centimètres : il mesurait, non pas 27, mais 36 millimètres et la femme, après dix applications de l'instrument, est morte sans être délivrée.
(1) M. Pajot a appliqué 8 fois le céphalotribe dans des bassins de (3 centimètres au plus et obtenu des résultats remarquables.
Nous écartons 2 de ces observations : la 1*^ parce quelle n'appartient pas h sa méthode, des tractions excessivement énergiques ayant été exercées (Lauth, obs. 179); la seconde, parce quelle nest pas un cas de céphalotripsie la tête nayant pas été écrasée mais seulement l'épaule, et parce qu'elle n'a pas de valeur : il s'agissait d'un embryon dont l'expulsion était provoquée à 61/3 mois et dont la tête, intacte, a pu être extraite facilement (Lauth, obs. lOj). Restent 6 cas : (obs. 180, 181, 182, 166, 168, i83 de Lauth).
i<«r« Obs. Bassin de 60 millimètres. Volume du fœtus non indiqué — 3 broiements — durée 34 heures — incontinence d'urine pendant quelques jours — guérison.
a« Obs. Bassin de 60 millimètres. Fœtus petit — 3 broiements — durée 18 heures — guérison.
S^ Obs. Bassin de 60 millimètres. Fœtus en décomposition — 6 broiements — durée 63 heures — incontinence d\inne pendant 7 jours — guérison.
4« Obs. Bassin de 55 millimètres. Très-grandes difficultés pour la i*^ application — 4 broiements — durée 24 heures — mort au bout de 3 mois : destruction complète des fibrocartilages intcrarticulaircs , épanchcmcnt de pus dans l'excavation.
s- Obs. Bassin de 5o millimètres. 9 Broiements — durée 56 heures — fistule vésicalc» opérée par Nélaton — guérison.
i," <))><i. IVnssin de 36 millimètres. 10 Broiements (6 par Cusco, 4 par Pajot) — durée 41 heures — déchirures de la matrice : la patiente mourt sans être déli\Tée.
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En voulant déterminer la limite extrême où Ton peut encore tenter la céphalotripsie, les auteurs ne soccupent jamais que du diamètre sacro-pubien , à tort , selon nous , puisque l'instrument ne s'applique jamais dans ce diamètre et que nous possédons des bassins asymétriques où ce diamètre est de 77 millimètres et où cependant le céphalotribe ne trouverait pas à faire son œuvre. Si donc nous concédions que Ton peut encore, sans trop de témérité , attaquer par le céphalotribe une tête retenue audessus d'un diamètre antéro-postérieur de 5 centimètres , nous ajouterions comme condition que le bassin ne doit pas être trop asymétrique car, outre un diamètre sacro-pubien d'au moins 5 centimètres, il faut encore que la ceinture pelvienne offre sur les côtés aux branches de l'instrument, un espace où elles puissent se placer exactement en regard l'une de l'autre, pour s'articuler sans trop de peine et faire de l'écrasement sans trop de dangers. Mais nous n'admettons pas, parce qu'elle nous paraît gratuitement reculée, cette limite de 5 centimètres et, nous basant sur les statistiques, nous ne nous croirions pas autorisé à porter le céphalotribe dans des rétrécissements de moins de 66 millimètres, et la raison, c'est que dans ces conditions l'opération césarienne, tout en corservant l'enfant, est moins meurtrière pour la mère. En effet, par l'opération césarienne, pratiquée dans les 6 premières heures du travail, on sauve 52 femmes et 92 enfants sur 100 ; par le céphalotribe on sauve 46 femmes seulement : or, entre deux opérations qui , sur 200 existences en jeu , donnent l'une 56 et l'autre 1 54 morts , le médecin , croyons-nous , n'a pas le droit d'hésiter un instant.
RÉSULTATS STATISTIQUES. M. Lauth (i) a recueilli 192 observations de céphalotripsie : nous en négligerons 65 pour lesquelles les renseignements sont nuls ou insuffisants. Restent 127 cas (donnant : 49 morts et 24 accidents inflammatoires, dont 6 fistules) , auxquels nous ajouterons les 43 céphalotripsics de C. Braun, de Vienne, (21 morts, 11 accidents inflammatoires). Nous arrivons ainsi à réunir 170 observations : de ces 170 femmes opérées par le céphalotribe , 70 sont mortes et 35 ont
(0 Les observations de Lauth sont empruntées exclusivement aux maîtres de robstétrique : Baudelocque, P. Dubois, Buse h, Langenrcich, Kilian, Hûtcr, Cazeaux, Chailly, Crédé, Kiwisch, Martin. Spondli, Blot, Pajot, Scanzoni, Stoltz, &.
éprouvé des accidents puerpéraux plus ou moins graves. En d'autres termes :
morts 4'. '7 p- o/o;
accidents puerpéraux 2o,5S p. o/o ;
couches normales 38,23 p. o'o.
Voilà le résultai général. Si maintenant nous voulons ne plus (cnir compte que des observations oij les dimensions de la ceinture pelvienne ont été renseignées, nous trouvons ; Diins les vices moyens du bassin (66 à 8o millimétrés — 46 cas) :
morts 26,08 p. 0/0 ;
accidents puerpéraux 21,73 p. 0/0 ;
couches normales 52,17 P-ob.
D^ins les yices extrêmes (bassins de moins de 66 millim,, 34 cas):
morts 54,16 p. 0/0 ;
accidents puerpéraux 8,33 p. 00 ; couches normales 37,51 p. 0/0.
Le céphalolribe « ce bon vieux serviteur qu'il ne faut pas liiiMicr détrôner (De Paul, clinique 1867), « cet instrument prélii-ux qu'on ne saurait trop défendre contre ses détraaeurs ((^hiiilly) " est donc un instrument fort meurtrier et la céphaliitripuic une opération néfaste.
NouR ne regretterons pas les détails dans lesquels nous sommes entrés si nous avons fait partager au lecteur cette conviction, que le bon yieux serviteur a fait son temps, et que l'inslrument pr&ieiix mérite d"aller rejoindre , dans le musée des ,tntiques de la science, les ferrailles justement abandonnées d'un .lucre âge.
///. De la cranioclasie.
Après avoir pratiqué la perforation par une large ouvenure, !(.■ célèbre accoucheur anglais Simpson, introduisait la branche mille de son cranioclaste (FIG. iia), dans le crâne, appliquait la lirunche femelle sur le crâne, et essayait de saisir une ponion de lu base entre leurs mors , puis il serrait vigoureusement leurs manches et, par de petits mouvements de rotation et de torsion. I Idchait de briser et de disjoindre les os.
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II a publié quelques cas heureux mais ils n'établissent pas rigoureusement dans quelles limites la cranioclasie peut réussir. II croyait cependant être arrivé aux résultats suivants, rapportés et discutés dans la thèse de Schniers (i) :
iû Les os du crâne deviendraient tout-à-fait souples et ductiles, de sorte que les contractions utérines suffiraient souvent à expulser la tête
2° II ne se dégagerait pas d'esquilles saillantes pendant l'opération; 3" Le cuir chevelu resterait intact et protégerai! les parties molles de la mère contre les fragments osseux aigus ;
40 La tète serait réduite au point de devenir un obstacle moindre que les épaules ;
5° Le cranioclaste serait un des forceps les plus utiles pour l'extraction de la tête et du tronc ;
6° Il ne glisserait jamais pendant l'extraction, si l'on avait un bon point d'appui ;
y Le broiement des os du crâne laisserait toujours un point d'appui suffisant pour l'extraction.
Malheureusement ces conclusions ne sont pas conformes à ce que l'on observe dans la pratique et, dans des expériences qui nous paraissent bien faites, Haalce est arrivé à des résultats tout autres. Nous ne nous sommes jamais servi du cranioclaste, mais il nous semble, en théorie, que si la tête est encore mobile au-dessus du détroit supérieur , sa mobilité doit singulièrement contrarier l'action disjonctive de l'instrument. Si, au contraire, elle est en-
gagée, le cranioclaste prenant un point d'appui sur les organes maternels, ceux<i ont à supporter tout Teffort de la disjonction. Le cranioclaste est court, à peu prés droit, et il doit rarement pouvoir atteindre, d'emblée la base du crâne. Or c'est là le difficile et rimportant pour toutes les méthodes car, aussi longtemps i|uc la clef de voûte de ledifice crânien (le sphénoïde), ou du moins ses culées (les rochers des temporaux), ne sont pas entamées, on n*a rien fait, et craniodasme et céphalotripsie ne sont guère plus utiles que la perforation simple.
« La pince à craniotomie, dit Barnes, a deux usages : elle Anisit et extrait la tcte et sert aussi à prendre et à enlever les débris du crAnc (i). « Par où convient-t-il de saisir la tête? Si la téle » affaisse bien, et si la disproportion n'est pas trop considérable, il suflit de saisir le front qui, étant en général dirigé à droite, est facile h prendre; mais s'il y a quelque difficulté, il vaut mieux saisir l'occiput. La tête ne descend pas bien, la face la première, si la voûte et l'occiput ne peuvent pas être écrasés contre la base. Lu compression du crâne se fait dans le passage même; la tête iioit donc être assez ductile pour subir l'aplatissement et Télongation nécessaires; si le crâne est trop ferme, nous devons agir (ont différemment : il faut enlever des morceaux de la voûte ci la tAchc devient infiniment plus facile. Osborn prétendait qu'en faisant basculer la base du crâne, de façon à l'amener par une de SCS cxlrémilés au détroit, on peut délivrer un fœtus complètement développé , à travers un détroit mesurant seulement 38 milliinctres. ilull le contesta chaudement, Burns arriva à la njcine conclusion qu'Osborn, et montra que l'enlèvement de la voûte réduit le crâne à sa base, et que, si on amène la tête comme dans une présentation de la face , rien ne se présente au détroit que le diamètre compris entre l'orbite et le menton, qui n'a guère plus do 2 5 millimètres. »
u 11 suflit donc que le bassin ait un diamètre conjugué de 38 h 44 millimètres et un transversal de 76 millimètres : il y a peu de rétrécissement au-dessous de ces dimensions et ils réclament Topcration césarienne. Braxton Hickx a fait de nouvelles recherches qui éclairent cette question (Obstétrical transaaion, vol. VI, i8ô5). «
(1) Leçons sur le» opt^rations obsttSu-icalcs de Barnes, trad. par Cordes 1S75, p. aSa.
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Barnes décrit ainsi sa manière de procéder : « jlntroduis la petite branche de la pince dans le crâne, et Tautre, entre Tos que je veux enlever et la peau ; ayant ainsi saisi un morceau du pariétal ou de l'occiput, je le tords brusquement, ce qui le sépare , puis je l'arrache avec précaution , le guidant de la main gauche, qui protège le vagin. Si le bassin n'est pas extrêmement déformé, il peut suffire d'enlever ainsi deux au trois morceaux , par exemple, un angle du pariétal et un de l'occipital. L'arcade crânienne est ainsi brisée, de sorte que ce qui en reste s'aplatit aisément sur la base, et forme comme un gâteau plat, lorsque la tête arrive au détroit ; quand j'ai arraché assez pour permettre cet aplatissement, je saisis le front et la face;... la pince agit comme un céphalotribe et en tient lieu. Puis je tire, d'abord fort en arrière... A mesure que* la tête descend, elle tend à tourner le menton en avant, pour faciliter ce mouvement, qui n'est cependant pas absolument nécessaire, on peut tourner les manches de la pince. Il n'y a plus d'occiput, qui puisse se renverser sur le dos. La tête vient de champ comme un disque. »
Si la déformation est considérable (de 63 à 5 1 millimètres, ou au-dessous), il sera bon d'enlever la plus grande partie du frontal, du pariétal, du temporal et de Voccipital (c'est-à-dire, presque tout) avant que de tirer. »
« Par cette méthode, ajoute Barnes, je reconnais avec Osborn, Burns et Hicks, qu'une tête de volume ordinaire peut passer , sans danger pour la mère , à travers un diamètre conjugué de moins de 5 1 millimètres , pourvu que le diamètre transversal ait 76 millimètres. »
Ce « sans danger » est une facétie hardie pour un auteur anglais.
Nous ne connaissons pas la statistique anglaise, mais nous savons qu'à Vienne, Braun a obtenu de meilleurs résultats de l'embryothlaste de Simpson que du céphalotribe; il a employé 43 fois le premier et 52 fois le second, or, le céphalotribe lui a donné une mortalité de 48,87 p. 0/0 et le cranioclaste une mortalité de 38,46 p. 0/0.
Le cranioclaste est l'embryotome le plus en faveur en Angleterre : en France, en Allemagne, en Italie, les accoucheurs se servent, presque exclusivement, du céphalotribe. En Belgique trois méthodes se trouvent en présence : la diastasie, aujourd'hui sans défenseur , le sciage et la transforation du crâne.
MÉTHODES BELGES fi).
IV. Diastasie des os du crâne
Fig.
M. Didot, de Dinant , a proposé, en' i85o, une nouvelle méthode pour réduire le volume du crâne. Elle consiste à abaisser la face et à enfoncer dans les orbites, les narines ou la bouche, un instrument spécial, r.essemblant à celui dont se servent les gantiers, et destiné à faire éclater la base du crâne. Le céphalotribe écrase de dehors en dedans, le diatripteur démolit de dedans en dehors.
L'appareil instrumental de M. Didot se compose de deux pièces :
1° Le diatripteur formé de deux longs leviers d'acier, articulés l'un sur l'autre et dont les branches peuvent s'écarter dans une mesure réglée par une vis (FIG. 123). L'extrémité de l'une de ces branches est armée d'une forte lame de lancette qu'on peut taire darder à volonté.
2" Un doigtier métallique articulé, à sommet crochu, destiné à compléter la disjonction des os et à faire leur extraction.
M. Didot n'a essayé qu'une seule fois son instrument sur le vivant : il opérait dans un bassin de 67 millimètres, en présence d'une commission chargée d'apprécier la valeur du procédé {2). Après plusieurs tentatives infructueuses il dut renoncer à délivrer la femme, M. Simon appliqua alors le forceps-scie et termina rapidement l'accouchement.
Les causes de l'échec de M. Didot n'ont rien qui doive étonner : il n'est pas facile de substituer
(i)~Nous avons dit les modifications que les accoucheurs belges ont imprimées au céphalotribc ci nous n'y reviendrons pas.
(1) Voir bulletin de l'acad. royale de tnéd. de Belgique, 1851-5) t. XL n" 1.
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une présentation de la face à une présentation du sommet et cette mutation, quand elle est possible, suppose une mobilité de la tête qui rend la perforation et la disjonction des os malaisées à pratiquer.
Le diatripteur pourrait rendre cependant de bons services après rissue du tronc, si sa pointe était assez puissante pour traverser la base du crâne, ou pour se frayer un passage à travers le canal rachidien.
V. Du sciage du crâne
I. En 1842, M. Van Huevel, de Bruxelles, eut Tingénieuse idée d'adapter au forceps ordinaire une scie à chaînette dans le but de diviser la tête du fœtus en deux segments (FIG. 124). En 1844 il appliquait le forceps-scie pour la première fois, sur la femme vivante. Chaque cuiller est creusée dans toute sa longueur, d'une coulisse en T renversé : deux lames conductrices, présentant une crémaillère pour s'engrener avec les cannelures de la clef qui les fait mouvoir, font progresser la scie à chaînette dans la coulisse.
Mode d'emploi. Avant l'opération il faut choisir, au moins un aide, l'instruire de son rôle et essayer l'instrument à vide, pour s'assurer de la régularité de son jeu. On vide ensuite le rectum et la vessie et la femme est placée sur un lit élevé comme s'il s'agissait de la délivrer par le forceps ordinaire. Les cuillers sont alors introduites sur les côtés du bassin : il importe de les pousser très-haut et de ramener leurs mors très en avant afin qu'ils dépassent sûrement la base du crâne; afin que l'angle sacro-vertébral, souvent fort saillant dans les bassins très-viciés, ne se trouve pas dans le champ de la scie, et afin que la scie puisse diviser la tête en deux segments à peu prés égaux.
Le forceps appliqué, on serre un lac autour de ses crochets et on confie son manche à un aide chargé de le maintenir appuyé sur la commissure postérieure de la vulve. L'opérateur saisit alors les lames conductrices armées de la chaîne et engage d'abord de bas en haut, leur extrémité inférieure entre les manches du forceps puis il introduit leur extrémité supérieure, préalablement huilée, dans les gouttières en — | et il les pousse jusqu'à ce que la chaîne se trouve contre la tête. Dans l'instrument de
M. Miithicu, ce temps de l'opcration est singulièrement simpltOé. l'oiir vviicr que la chaîne blesse le vagin pendant son ascension, il iniporie île laisser pendre au dehors sa portion composée de iliiihioim tnmchiints : il importe encore de s'assurer par le doigl »i tiii repli du vagin, ou si le col n'est pas interposé entre U thiiJiic i-i Iti lèic. La clef est alors adaptée à l'instrumcni ei luiilu'c fi un iiide churgt! de la faire tourner irès-lentement pi'udunl \\iu: l'accoucheur met la scie en mouvement. Le sciage
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lui-même réclame la plus grande attention : il doit se faire posément à longs traits, sans secousses, ni précipitation, ni violences. La chaîne doit toujours être tendue. Les mains ne peuvent se trouver ni trop écartées, ni trop rapprochées, ni trop haut, ni trop bas : elles doivent entraîner la scie en lui faisant suivre soigneusement la direction des coulisses dans lesquelles elle glisse : sans ces précautions elle se courbe, s^encastre ou se rompt.
Lorsque les conducteurs sont arrivés au bout de leur course, la clef tourne à faux, le sdage est terminé, on enlève la clef et on retire la chaîne.
M. Mathieu, l'habile fabricant d'instruments de Paris, a construit en 1874, un forceps-scie d*un maniement beaucoup plus
facile que Tancien (FIG. 12 5).
Extraction. L'extraction du fœtus est certainement la partie la plus importante de l'opération tant à cause des difficultés qu'elle présente parfois au praticien, que des dangers qu'elle Fait courir à la mère. Mieux l'instrument a été appliqué et plus grands sont les deux hémisphères osseux à bords tranchants , qui doivent traverser les parties maternelles ; mal appliqué, il n'enlève du crâne qu'une rondelle et l'opération est à recommencer. Des tractions lentes et prudentes sur le forceps laissé en place, amènent parfois les deux . segments ; d'autres fois elles n'en amènent qu'un seul, ordinairement le postérieur; d'autres fois encore rinstrument, revient à vide. Les cuillers tiendraient mieux sans doute, si au lieu de prendre point d'appui sur le trait de la scie, elles pouvaient s'appliquer sur lé diamètre perpendiculaire à celui qui se trouve divisé. Lorsque l'extraction par le forceps échoue « on va à la recherche du segment ou des segments restés en arrière, au moyen de pinces à dents de loup imaginées par M. Van Huevel.
On doit avoir soin de saisir de larges surfaces et d'imprimer à la pince un mouvement de torsion qui recoquille l'os sur luimême en cornet : il faut de plus, pendant ces manœuvres, protéger des doigts les parties maternelles contre les esquilles qui pourraient les blesser. Nous insistons sur ces précautions parce que la statistique nous montre que 3o femmes sur 100 éprouvent des accidents puerpéraux à la suite de l'emploi du forceps-scie.
Il arrive que le segment détaché de la tête, reste adhérent au tronc par les muscles du cou ou par un lambeau de peau,
et les tractions exercées pour l'extraire ont parfois eu pour résultat, en abaissant le tronc et en faisant basculer l'autre segment, de substituer une présentation de l'épaule à celle du sommet et d'ajouter ainsi à la gravité de l'opération elle-même, les dangers d'une version à opérer dans les pires conditions.
LIMITES. Les limites dans lesquelles on peut espérer de bons résultats de l'application du forceps-scie, ont été déterminées par M. Van Huevel lui-même : à moins de conditions exceptionnelles (issue du tronc, putridité du fœtus, avortons), on ne doit plus recourir au sciage du crâne toutes les fois que le bassin se trouve réduit, dans une de ses dimensions, à moins de 54 millimètres. Dans ces conditions il préférerait l'opération cérarienne, (juand bien même l'enfant aurait cessé de vivre. M. Hyernaux va plus loin que son maître et recule la limite à 40 millim. Il nous pourrions même, ajoute-t-il, agir dans des rétrécissements (>Ius considérables encore, si la question se bornait à une simple réduction du crâne. »
RIÎSULTATS STATISTIQUES. ([) Dans un travail qu'il a lu iiu Congrès international des sciences médicales de Bruxelles, en 1875, M. Hyernaux rapporte 228 observations de sciage du •iTinc, dont il en récuse 53 (tout mauvais cas est niable, dit le proverbe} pour arriver à un chiffre de mortalité de 10,6 p. 00. Nous ne pouvons pus admettre cette manière d'épurer les stalistiques : les chiffres ne comportent point de toilette. Pour le
[O Nou« niius niscrvons Uc donner plus loin, dans lëtude comparée que ii<iu* tcrtinft de diverses méthodes il'embr}*otomie, notre appréciation sur l'inilrumeiit de M, Van Huevel. Au point de me de l'opéraiion en e]lemtme iioua nous bomennts ici ît foire un rapprochement entre le ciphalotribe et le 'i'fi:eps.»i,ip, appliqué» dans des bassins mesurant 65 millimètres au pltu.
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sciage, comme pour le broiement, comme pour la transforation du crâne, nous comptons tous les cas, bons et mauvais, afin de pouvoir comparer les méthodes dans des conditions égales et les juger impartialement. Des 228 femmes citées par M. Hyernaux, 68 sont mortes = 29,78 p. 0/0. Mon père a réuni i3o observations de sciage du crâne qui vont servir de base à notre appréciation ; 7 lui sont personnelles ; — 46 sont empruntées à Van Huevel; — 28 à Hyernaux; — 34 à Agudio; — 7 a Simon; — 3 à Guillery; — 2 à Wasseige; — 3 à Willem s, Fraeys et Casati. Elles donnent une mortalité de 22, 3o p. 0/0. En ne tenant compte que des opérations pratiquées dans des bassins viciés et dont les dimensions ont été renseignées , Tinstrument de M. Van Huevel nous fournit le bilan suivant :
BASSINS MESURANT DE 66 A 80 MILLIM. (50 cas) :
BASSINS DE MOINS DE 66 MILLIMÈTRES (33 CAS
morts
accidents puerpéraux couches normales .
Le sciage du crâne donne donc dans les vices moyens du bassin 4 — et dans les vices extrêmeSy 36 morts de moins p. 0/0 que le broiement.
2. FORCEPS-SCIE DE TARNIER. M. Tarnier a imprimé au forceps-scie de Van Huevel une modification qui ne nous paraît pas heureuse : il Ta compliqué d'une deuxième scie.
Dans les présentations du sommet les deux scies enlèvent du crâne un segment en forme de croissant, c'est-à-dire beaucoup de la voûte , ce qui importe fort peu , et rien de la base, où les deux scies se rejoignent pour tomber dans le même trait (Voir FIG. 126).
Dans les présentations de la face, et après Tissue du tronc, l'action du nouvel instrument serait plus utile, mais l'ancien est suffisant, et nous ne voyons pas bien quel avantage il y a à compliquer encore son maniement.
3. DIVISEUR CÉPHALIQUE. M. Joulin a fait fabriquer, en 1862, un instrument destiné à agir sur le fœtus comme le forceps de Van Huevel.
Il se compose d'une forte chaîne métallique formant, avec la canule de l'appareil à tractions continues, un instrument analogue à Técraseur linéaire de Chassaignac ou au serre-nœud
de Maîsonneuve. La difficulté est de passer la chaîne au-dessus de la tête, et de l'empêcher de glisser sur sa convexité.
Pour accomplir ce tour de force, ou d'adresse, M.
Joulin avait imaginé un porte-fil, long et pointu, auquel îl a bien fait de renoncer après un seul essai : le porte-fil avait perforé la matrice.
4. En i86g R. Barnes a proposé un procédé qui ne s'écarte guère de celui de Joulin. Nous lui laissons la parole, « Comme pour la céphalotripsie, il est utile de perforer mais cela n'est pas nécessaire.
L'opération est aussi rendue plus facile ]>ar l'enlèvement d'un morceau du pariétal, avec la pince à craniotomie, ce qui détruit la sphéricité de la tête; l'anse métallique s'enfonce ainsi plus aï.
sèment dans le crâne, on a besoin d'une anse plus petite et le fil coupe plus facilement la base du crâne. Si l'on ne commence pas par détruire la sphéricité de la tête , le fil peut glisser et n'entamer que le cuir chevelu quand on tourne la vis du serrenœud. «
Il On passe dans la perforation un crochet qu'on &it tenir par un aide pour immobiliser la tête ; on prend une anse de fil d'acier solide, assez longue pour en saisir la lête ; la flexibilité de l'acier permet d'étrécir l'anse et de la faire passer à travers le col cl le détroit supérieur ; on guide ainsi le fil jusqu'au côté gauche de l'utérus où se trouve l'occiput ; le fil étant lâché.
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son élasticité lui rend sa forme ordinaire. Cet anneau est guidé sur l'occiput et Tenferme ; on donne quelques .tours de vis ; le fil entre immédiatement dans le cuir chevelu ; là est un avantage spécial de l'opération , toute la force employée s'exerce sur le fœtus. »
« Dans les rétrécissements moyens, la séparation du segment occipital suffit pour permettre d'extraire le reste de la tête avec la pince. Mais dans les rétrécissements extrêmes, il faut diminuer encore le volume de la tête, en en détachant un autre segment; on le fait en appliquant le fil sur le devant de la tête... il la saisit derrière Toreille... et doit couper la base du crâne et traverser le sphénoïde ; le segment ainsi détaché est extrait avec la pince. La tranche de la tête qui reste attachée au tronc n'oppose aucune difficulté à l'extraction, elle fournit même un pomt d'appui solide pour l'extraction du tronc. » L'auteur reconnaît que « l'opération demande de la patience et de l'adresse. » Nous le croyons volontiers.
VI, De la tr an sf ovation.
Les méthodes d'embryotomie si ingénieuses que nous venons de passer en revue ne sont-elles plus susceptibles de perfectionnements? L'étude théorique qu'il a faite des embryotomes, les expériences qu'il a tentées, les difficultés qu'il a rencontrées dans la pratique et les déceptions que lui ont donné les instruments les plus vantés, avaient conduit mon père à chercher des moyens de réduire le crâne plus puissants sur les os, plus faciles à manier pour l'opérateur, et surtout moins dangereux pour l'opérée. Y est-il parvenu? Je le crois fermement et j'espère que je ferai Partager au lecteur ma conviction.
En 1860, pour prendre date, mon père remettait à l'Académie de médecine de Belgique, un pli cacheté dans lequel il annonçait sa nouvelle méthode d'embryulcie et son nouvel instru- ^^^l» En 1868, après une dizaine d'années d'expérimentations sur le cadavre et d'opérations faites sur le vivant, il publiait un mémoire (i) intitulé ; Des moyens de réduction du volume du
(0 Avant la publication de ce mémoire le transforateur était déjà connu
en Belgique par la critique qu'en fait M. Hyernaux dans son livre (édition
^ 1866). Il était connu aussi à l'étranger : en 1867 et 1868 je l'ai montré
"M. Guéniot, Guy on, Mattei, Joulin, Kœberlé et j'ai fait des
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crâne et, plus spécialement, de la transforation et de la sphénotrésie. Je dois me borner ici à ne donner que la substance de ce travail auquel je renvoie ceux de nos lecteurs qui désirent remonter aux sources, et faire une étude approfondie de la question.
Rendre la tête du fœtus ductile de façon à ce que sans danger pour la mère, elle puisse se mouler dans le rétrécissement et le franchir sous l'effort des contractions utérines ou de légères tractions, tel est le but de la transforation.
En donnant au sphénoïde (aç>Tiv, coin) le nom qu'il porte encore aujourd'hui, les anciens anatomistes ont prouvé qu'ils considéraient déjà cet os comme la clef de voûte de l'édifice crânien et tous les accoucheurs savent par expérience que pour obtenir une réduction sérieuse de la tête il faut en démolir la base. De là le céphalotribe, le crânioclaste, le forceps-scie, le diatripteur et le transforateur qui, dans le principe, portait aussi le nom de sphénotripteur . Mais nous avons bientôt renoncé à cette dernière appellation parce qu'elle avait engendré une idée fausse et fait croire à plusieurs praticiens (2), que la destruction du sphénoïde était pour l'instrument une condition sine quâ non de succès. Or, comme nous le prouverons par des faits, dans l'immense majorité des cas, il n'est pas indispensable que cet os soit atteint et il suffit que l'instrument ait traversé les rochers des temporaux, ou même un seul, pour que la tête s'affaisse et se laisse pousser ou entraîner à travers des rétrécissements trèsconsidérables. (2)
expériences dans les hôpitaux de Paris , de Strasbourg , de Vienne et de Wurtzbourg sous les yeux de MM. De Paul» Stoltz, Meyerhoffer, Rokitanski, jeune, et Scanzoni.
(1) Entre autres à M. E. Verrier (manuel pratique de l'art des accoucheurs 1862); à M. Hyernaux, qui cependant avait été témoin d'un fait où la transforation avait réussi dans un bassin de 65 millimètres (V. obs. i3) bien que le sphénoïde n'eut pas été atteint par l'instrument, et à M. Wasseige qui, dans un de ses essais, ne rencontrant pas le sphénoïde d'emblée et désespérant , à tort , du succès , eut recours au forceps-scie pour terminer l'opération.
(3) La figure 128 montre le transforateur traversant le rocher d'un temporal et y laissant un trou large de 3o millimètres : la base du crâne qui mesure 70 millimètres se trouve donc réduite à 40 millimètres : existc-t-il beaucoup de bassins qui n'aient pas au moins un diamètre supérieur à cette dimension? Un premier trou fait, rien de plus facile que d'en faire un second à côté du premier : que restera-t-il alors de la base du crâne? rien, ou peu de chose : 70 millimètres — 3o+3o = 10 millimètres, — et de la voûte ? moins encore puisqu'elle s'effondre et que, sous la moindre pression, les pariétaux viennent s'appliquer l'un contre l'autre.
DE LA TRANSFORATION
Le iransforateur se compose de deux pièces : d'un térébellum, ou tige d'acier très-solide (V, FIG. 129) montée sur une poignée transversale et surmontée d'une poire parcourue d'un triple pas de vis et terminée par un poinçon (i) ; d'une branche protectrice (V.FIG. 1 29) assez semblable à une branche de forceps, mais n'offrant qu'une seule courbure sur le plat, et large de 32 millimétrés. Elle présente une cuiller dont le bec, un peu renflé, est perce' d'un trou évasé assez large pour recevoir sûrement et masquer la pointe du térébellum.
Son manche est creusé en gouttière pour recevoir la tige du perforateur. Sur un des bords de cette gouttière se trouvent deux clavettes mobiles sur pivot. Enfin, sur l'une des faces latérales de la gouttière est appliquée une petite vis à pression. EUecor-
(1) U longueur du perforateur, du poinçon à la poignée^ cal de 38 ccnlimètrca, son épaisseur de n miliimètres. La poire est longue de 6 centim. Cl à sa pmic la plus renflée, clic mesure ig milliinèircs.
La courbure de la branche protectrice est de 5 i/i centimètres, I instrument fermé forme un arc dont la plus grande largeur est de 58 millimètres. La tige perforatrice creuse, est montée sur une poignée en corne, longitudinale ou tnnsïcnalc à volonté. Tout l'instrumeni pèse à peine un peu plus que le forceps.
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rospoad à une rainure du tcrcbellum et sert à immobiliser les deux pièces de rinstrument quand on veut le transformer en pince à extraction.
MODK i)>:mploi.
A. Présentation du sommet de la tête.
La vessie et le rectum ctant vidés :
1) On masque le poinçon du transforateur, au moyen d'un gros morceau de cire vierge et on graisse la cuiller et la gouttière de la branche protectrice.
2) On constate de quel coté du bassin la face de l'enfant
se trouve dirigée h).
3) Toute l'opération étant moins douloureuse qu'une application de forceps, les anestiiésiques ne sont pas indiqués d'une
i; L()r>qu'un vice Ju l^a->in fait présumer que la cràniotomic de^ienJ^ iK'Cessaire, on iloit s'attaclier île honiic lieure à reconnaître la position, f^î/' L- toutiicr. yrif iaioycuUatiou et y.D' le yjlyer abdominal . Ce dernier moyen peiMnel presque loujcurs Je constater au moins tie quel côté sont les membres et partant la tace Ju hetus et c'est, à la rii^ueur, tout ce qu'il faut pour la trai^sfuration. Si ce Jia^no>tic n'a pu être fait à temps, on l'établit U>r>que la main se tr(»u\"e intnnkiite ilans le bassin. On peut encore rétablir, ou 1- C(»ntirmer, quanJ le lérébellum a pénétré Jans le crâne, car. pour peu qui'n se soit exercé à cette sorte Je sonJai^e ou île caihétérisme, on reconnaît sin-; peine la conca\ ité Je l'os occipital, m)\\ i^ranJ ti'ou . le rocher du tempi'ral. la LZ<»utiière basilaire et. par c^nsé juent, la Jireciion du sphénoïde. Lorsque ki branche protectrice est appliquée et articulée, si on l'attire avec une ccrtjinforce vers le bas, tanJis qu'on pousse sur le perforateur, l'épaisseur Je h's compris entre les extrémités supérieures Jes Jeux pièces de l'instrument ?c ré\èle en bas. par la Ji.^tance qui sépare la i^outtière de l'une de la poiiT^cc Je l'autre. Le Jej^ré J'é}\iisseur et Je résistance des os qu'on traverse no\i^ apprend d'ailleurs bient<'it si le térébellum ai^it du côté de l'occiput ou à\i côté de la face. Une erreur de diagnostic nous exposerait tout au plu» ^ devoir reporter la branche protectrice Je l'autre côté du bassin , sans nou> laisser le regret d'av(»ir f<iit une bes<»gne inutile, surtout si l'une des prcmicre> perforati()ns avait atteint la partie postérieure du rocher ou l'apophyse ma^tolJe. Si a\ant la perforation de la voûte, ou même après avoir sondé la ba>e du crâne, on pouvait douter encore de son diagnostic, on introduirait la br^"* che protectrice à droite ou à gauche et si. en forant un trou ou remarquait qu'on ne traverse que des (^s minces, (»n retirerait la branche protectrice st'U>w et on la reporterait de l'autre <.ôté du bassin. Disons seulement que qiuvii DU veut enlever oit dcpLiee)' Li branehe yroteetrice, il faut toujours Jvy''' soi)! de rj))iener au préalable la yoii-e du tetébellum dans la cavité cràuicfviô
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manière spéciale. La femme est placée sur le dos (i) comme pour une application de forceps au détroit supérieur : on introduit alors les cinq doigts (2) de la main gauche jusqu^à la racine du pouce et l'on place la poire du térébellum dans le creux palmaire, pour qu'elle pénètre dans le bassin avant les éminences thénar et hypothénar, la main lui servant pour ainsi dire d'étui.
Lorsque la main et Tinstrument sont dans le vagin (3), on dirige le poinçon sur le point du crâne que Ton veut attaquer et on Fimplante dans le cuir chevelu.
Si toute la main est dans le bassin, et il faut toujours tâcher de Ty faire pénétrer, on empoigne largement la tête, pendant qu'un aide soutient d'une main le fond de l'utérus et de l'autre appuie sur l'hypogastre , pour bien fixer le crâne sur le détroit supérieur. On enfonce en même temps le poinçon perpendiculairement à la tangente de l'os, ou dans une suture, ou dans une fontanelle ; puis, par des mouvements de rotation, on le fait pénétrer peu à peu et doucement, jusqu'à ce que le défaut de résistance indique que toute la poire est passée dans la boîte osseuse (4).
L'instrument, dirigé dans tous les sens, opère la trituration
(i) Lorsque le perforateur est bien fixé dans la voûte du crâne, il y a souvent avantage à coucher la femme sur le flanc gauche , Il ne faut pour cela retirer ni la main ni l'instrument. Un aide fléchit la jambe droite sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, et il fait passer le membre ainsi raccourci au-dessus du bras de l'accoucheur, pendant qu'un autre aide incline le tronc sur le côté voulu. Cette position sur le flanc gauche peut être indiquée d'emblée, lorsque la vulve est déviée en arrière ou lorsque le ventre pend fortement en besace, comme cela se voit quelquefois chez les pluripares dans les cas de vice extrême de conformation (V. mémoire, obs. XI et XII). Elle permet à l'instrument de prendre mieux la direction de Taxe du détroit supérieur et d'atteindre plus sûrement la base du crâne. Elle n'est nullement gênante pour l'opérateur et ses avantages sont tels qu'il y a peut-être lieu de se demander si elle ne devrait pas dans tous les cas être préférée au décubitus dorsal.
(2) Nous conseillons généralement d'introduire toute la main, mais il est évident que quatre doigts suffisent, au besoin, pour guider sûrement le perforateur jusque contre le cuir chevelu.
(3) Lorsque la tête est encore mobile et qu'en même temps elle est dé- ^'êc, on essaie d'abord de la redresser et d'en ramener la voûte vers le centre <iu détroit supérieur, afin d'en rendre la base plus facilement accessible au transforateur.
(4) Dès qu'on a constaté que l'instrument a mordu dans les os, on doit ^^'oîr soin d'en tenir le manche assez fortement porté en arrière.
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de la pulpe cercbrale ; puis il explore la base du crâne et, s'il reconnaît bien la gouttière basilaire ou le corps du sphénoïde , il s'y implante à la profondeur de quelques millimètres (j); au cas contraire, il est laissé libre dans la boite crânienne. « La recherche du trou occipital, qu'on pourrait à première vue considérer comme dilHcile, est en réalité de la plus grande simplicité : tout accoucheur, dit M. Wasseige, peut s'en convaincre par un seul essai, n M. De i^aul et M. Scanzoni ont aussi reconnu la facilité de ce sondage quand je leur ai montré la manière de le pratiquer.
4) Saisissant alors la branche protectrice de la main droite et la guidant de la main gauche restée dans les parties, l'accoucheur l'introduit du côté de la face ou de la tempe , sans craindre d'écarter plus ou moins la tète quand la chose est nécessaire (2) et il articule (3).
Il s'agit alors de pratiquer la perforation de la base. Il faut
'1) Lorsqu'on reconnaît bien le urand trou occipitaL rien n'est plus facile que lie irouvcr la izoullicre basilaire ei le sphénoïde, et c'est li'i une chose trt.>-imporiaiUe puis^-^u'une seule perforation pratiquée dans ces points suffirait presque toujours. Ces points ûtani bien reconnus, on y implantera donc immédiatement le poinçon , rintrr>ducti(Mi de la branche protectrice dût-elle en devenir un peu moins (acilc. Mais il ne taudrail pas considérer le succès de l'op-jration comme compromis parce que le c<^i(^s du sphénoïde ne serait pas atteint d'emblée, ni même plus tard : la fracture île ses ailes et celle de l'un des rochers sullisent très-suuvcnt. même quand l'éiroitesse pelvienne est portée très-loin Y. obser\atinnsL Si l'on n'est l'^as bien sûr du point à attaquer, on laisse la poire du transtoraieur libre dans le crâne, jusqu'à ce que la branche protectrice soit appliquée.
(2) I-a branche protecti-ice pénètre ainsi aisément jusqu'au-dessus de la tête. Si elle rencontrait quelque obstacle, c'est qu'elle se heurterait contre le cou. contre le thorax, ou contre une épaule, comme il arrive parfois aussi aux cuillers du forceps. 11 fiudrait alors en tourner le bec plus en dehors, puis l'abaisser en le ramenant en dedans, vers le centre du bassin.
Kn général, nous introduisons d'abord la branche protectrice du côté de Li face. Cependant dans le> ca^ de rétrécissement extrême, mieux vaut la placer en premier lieu \ers l'occiput et pratiquer un trou dans l'os occipital et l'apophyse ma<-toïde, puis faire quelques légères tractions, non pour extraire la tête, mais pour ab.iis>er l'occij^ut et rendre par là les os solides de la base plus facilement accessibles lorsque la branche protectrice sera reportée de l'autre côté du bassin.
(?) I/aniculation des branches ne pourrait otTrir de difficulté sérieuse que dans un cas. lorsque le perforateur est enj^ai^é dans le grand trou occipital. Pr.ur lever l'obstacle il suffirait d'abaisser le térébellum et de changer peu sa direction.
un
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se rappeler que la tête est souvent inclinée, la voûte dirigée un peu en arrière et la base plus ou moins en avant. Pour atteitîdre celle-ci, il faut donc que le térébellum et le bec de la branche protectrice se portent en avant, autant que faire se peut. Supposons la face dirigée transversalement à droite et la cuiller appliquée sur la tempe gauche, au-devant de l'articulation sacro-iliaque droite : l'instrument étant articulé, on en portera le manche aussi fortement que possible en arrière, afin que le bec de la cuiller glisse de la tempe sur la joue, sur le menton ou sur un autre point de la mâchoire inférieure.
Cela fait, on pousse en ligne droite, et avec une certaine force, le térébellum -contre la paroi du crâne dans laquelle il doit s implanter solidement, pendant que de l'autre main on tire, aussi en ligne droite, sur la branche protectrice pour bien l'appliquer sur la tête (i). Il ne reste alors qua imprimer des mouvements de rotation au perforateur pour traverser les os (2). Mais il ne suffit pas que la pointe traverse Fos, il faut aussi que la partie renflée de la poire passe à travers pour élargir l'ouverture. Lorsque la poignée du térébellum vient en contact avec la gouttière de la branche protectrice, on imprime donc encore à l'instrument deux tours entiers que nous appelons complémentaires : ils ont pour but de compléter la perforation et même de faire éclater les os.
3) La base du crâne étant ainsi perforée, si les douleurs
(1) Dans les présentations du sommet, il faut ainsi tirer sur la branche protectrice et pousser sur le térébellum jusqu'à ce que la distance qui sépare la gouttière de l'une de la poignée de l'autre soit tout au plus de deux à trois travers de doigt. Le poinçon étant contre la base du crâne , si cette distance est de plus de 5 1/2 à 6 centimètres, c'est que la branche protectrice est frop haut et il faut l'abaisser en tirant dessus, comme nous venons de le dire.
Lorsque le térébellum est bien implanté dans la base , si la femme est *"r le flanc, on peut la remettre sur le dos.
(2) La perforation doit se faire avec une certaine lenteur s'il ne s'agit 9ue d'un os mince, comme à la voûte du crâne et dans quelques régions de la base; mais on y va à grands traits, et même violemment lorsqu'on rencontre un os épais et résistant, car il y a avantage à le fracturer ou à le ^Icr» en même temps qu'on le perfore.
^mment savoir s'il est mince ou épais? On le sait bientôt au degré de résistance que l'on rencontre, mais, nous l'avons dit déjà, on peut le savoir même avant de mettre le perforateur en mouvement. En effet , quand on a bien aniené la cuiller sur le crâne et poussé le poinçon dans sa base , l'épaisseur "^ l'os interposé entre les extrémités supérieures de l'instrument se mesure ^^ bas, par la distance qui sépare la gouttière de la branche protectrice de la poignée du térébellum.
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n'aplatissent pas la tête, ou si elle ne s'engage pas sous une très-légère traction, on ramène par des mouvements de rotation, en sens inverse des premiers, la poire du térébellum dans le crâne, jusque contre l'ouverture de la voûte où le doigt constate facilement sa présence. Sans désarticuler l'instrument, il faut alors changer sa direction, ou au moins son point d'application sur la tête, ce <jui peut se faire de trois manières : i) Après avoir enfoncé la cuiller de deux à trois centimètres plus profondément, on se borne à en tourner le bec plus en-dedans d'abord, puis plus en-dehors et on pratique ainsi l'un après l'autre , deux nouveaiTx trous situés à côté du premier ou confondus avec lui et l'élargissant ; 2) Par un mouvement spiral,, ou mieux par un mouvement de scie, on ramène la branche protectrice sur le côte du bassin et, mieux encore, quand on le peut, derrière la cavité cotyloïde, en ayant soin d'en diriger toujours le mors vers le centre du canal (i)- EnBn, si la tête est encore mobile, on peut se servir des deux branches de l'instrument, momentanément fixées l'une sur l'autre au moyen de la vis latérale, pour abaisser le trou pratiqué dans la base. A cet effet, on ramène le manche en avant et, prenant point d'appui contre le pubis, on l'emploie prudemment comme un levier dont l'extrémité supérieure s'abaisse par l'élévation de l'inférieure. On rend alors les deux branches de l'instrument libres, sans les désarticuler, et, lâchant . le point perforé et abaissé on reporte le manche du tèrébellum fortement en arriére, en même temps qu'on enfonce plus profondément la cuiller pour qu'elle aille s'appliquer sur un autre point du crâne.
Le nombre des perforations à pratiquer dans la base du crâne n'est pas arbitraire, il doit se calculer d'après l'épaisseur Cl la résistance des os traversés par l'instrument et sunout d'après le degré de rétrécissement du bassin. Une seule, bien placée, suffit, quand la disproportion n'est pas très-considérable, comme dans les cas d'enclavement de la tête, mais on les multiplie, autant que de besoin, quand l'étroitesse du canaf est extrême. On les répète toutes les fois que les tentatives d'extraction rencontrent une résistance quelque peu notable : elles ne
NiiuK nvnns dit déJLi que chai^uc fois qu'on vcul changer la position nnclii; proWïirici:, on doit pr<ia1nNemcnt faire rentrer le térÉbellum à ' ilu crAnc. Ajoutons que pour chaque nouvelle perforation, il but nvnnl d'imprimer au idrôbcllum son mouvement de spire, bien l'im- .1111 ï'it. en mimj temps qaz pir une traction sulfisante sur U branche L' '111 en iippliquc i:xj;t^n):nt le bj: sur la surface du crine.
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sont ni douloureuses pour la femme, ni longues ou difficiles à faire et mieux vaut en pratiquer deux de trop qu'une de trop peu. On pourrait le plus souvent, après la transforation, confier à l'organisme l'expulsion de la tête, et c'est peut-être le meilleur parti à prendre lorsque l'état général du sujet est bon, que les parties ne sont ni trop irritées, ni trop gonflées, et qu'en même temps les contractions utérines conservent quelque énergie. Lorsqu'il se décidait à attendre, mon père introduisait son tiretête dans le crâne et il lui servait à exercer de temps en temps quelques tractions, au moment des douleurs, et à maintenir la perforation de la voûte au centre du canal à parcourir (1). Cependant comme la terminaison immédiate est généralement désirable, nous croyons qu'il convient, avant de se décider à l'expectation, de faire quelque tentative prudente d'extraction. A cet effet, un dernier trou étant pratiqué, sans imprimer au térébellum les tours complémentaires pour que la poire ne se dégage pas du crâne, on assujétit les deux branches de l'instrument au moyen de la vis latérale et on le convertit ainsi en une pince à traction qui ne peut pas lâcher prise (2) et qui laisse à la tête embrochée toute liberté de pivoter vers les espaces les plus larges du bassin.
6) Les tractions, exercées de préférence au moment des douleurs, doivent être douces et très-lentes, car il importe de donner à la pulpe cérébrale le temps de s'évacuer, et à la tête celui de se réduire peu à peu et de se mouler dans le rétrécissement.
Si l'on rencontre une résistance sérieuse, on se gardera bien de vouloir la surmonter de vive force, non vi. La résistance prouve que le crâne est encore trop volumineux pour pouvoir traverser le rétrécissement sans danger : mais l'instrument est encore en place et en quelques instants (3) il peut détruire la résistance et lever l'obstacle.
(1) Si la nature se montrait impuissante , on aurait encore la ressource du seigle ergoté» du forceps, du levier et surtout de nouvelles perforations.
(3) Cherchant pour extraire la tête du fœtus , un instrument moins défectueux que le céphalotribe, le cranioclaste, les pinces de Mesnard, Bo6r, ^Van Huevcl, le professeur Rizzoli, de Bologne, a imaginé une ^1 «ce ^^re-téte offrant la même disposition que le transforateur (Voir Clinique chirurgtcale^ &. par le professeur Rizzoli, traduction du D»" Andreini, Paris '^72 p. 534.)
(3) Si cela ne suffit pas, on peut donner une autre situation à la branche protectrice, en la rapportant soit de lautre côté bu bassin, soit vers un autre point du côté quelle occupe. Nous avons quelquefois vu ce simple changement ^^ position rendre immédiatement l'extraction facile.
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On a reproché à la pince de tendre à tasser la tête contre les pubis : nous n'avons rien observé de semblable, mais quand bien même le fait se produirait, la pince pourrait encore obliger le disque aplati de la tête à s'engager dans le bassin par son bout inférieur et à le traverser.
Dans l'extraction il faut consulter les résistances et les suivre, en laissant en quelque sorte la tête prendre la direction qui lui convient. Il faut aussi porter deux ou trois doigts le long du perforateur, jusque contre le crâne, pour maintenir les petites esquilles qui pourraient se trouver au pourtour de l'ouverture de la voûte (i).
B. Présentations de la face.
Les présentations de la face, loin de contrarier la transforation la favorisent, puisque la base du crâne vient pour ainsi dire au devant de l'instrument.
Le manuel opératoire varie selon la position du menton.
a) Positions mentonintérieures. Le térébellum peut être enfoncé dans la voûte palatine , dans la narine ou dans la joue antérieure.
Lorsquil y est bien implanté, on introduit la branche protectrice du côté de l'occiput, on articule et on traverse la tête de part en part.
On ramène alors le perforateur yti^^u'au dessous de la face ^ où Ton va constater sa présence ; on change un peu la direction de l'instrument et Ton pratique, de la même manière, une seconde et, au besoin, une troisième transforation (2^.
Si la pulpe cérébrale ne s'évacuait pas bien , la poire du térébellum étant dans la boîte crânienne, on désarticulerait momentanément, on broierait le cerveau, puis on réarticulerait pour terminer l'opération
(i> De petites esquilles peuvent se produire, comme après la perforation ordinaire . mais c'est rare et les doigts suffisent pour les tenir écartées des parois du col et du vagin. Au besoin on les enlèverait par arrachement ou par résection ou bien on les refoulerait vers rintérteur du crâne au moyen d\in bourdonnet douate. Du côté de la base, il n'y a rien à craindre : il ne s'y produit jamais d'esquilles saillantes.
13) On peut se contenter de n'exécuter qu'une seule fois, les trous complémentaires : ils n'ont dans ce cas d'autre utilité que de ménager vers le haut une issue pour l'évacuation du cerveau, qui. dans ce cas, se fiait généralement assex mal par le trou d'entrée.
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b) Positions mento-transver sales. L'instrument peut encore pénétrer par la narine antérieure ou mieux s'implanter dans Fos maxillaire supérieur qui se trouve en avant, soit par la bouche, dont on attire à soi la commissure, soit à travers la joue.
Le reste de la manœuvre se fait comme dans le cas précédent.
c) Positions mento-postérieures , Le térébellum attaque la grande fontanelle, la suture médio-frontale ou la bosse coronale antérieure et la branche protectrice se place du côté du menton quelle ne doit dépasser que de quelques centimètres.
Après chaque perforation de la base, on se borne à ramener le térébellum dans le crâne et à modifier un peu sa direction avant de pratiquer la perforation suivante.
Si Textraction présentait quelque difficulté , oh pourrait cependant, après avoir rentré la poire dans la boîte crânienne , retirer la branche protectrice seule et la réintroduire du côté de Tocciput , pour y percer un ou deux trous avant de tenter de nouveau l'extraction.
L'issue du tronc est une condition favorable à l'opération.
Si la face n'est pas dirigée en arrière , il faut tâcher de l'y amener. Deux doigts accrochent la mâchoire inférieure , tandis qu'un aide relève le tronc de l'enfant vers les pubis : une pression sur la matrice , ou une traction sur le tronc immobilisent le crâne sur le détroit supérieur.
La poire du térébellum est alors conduite sur la main jusque dans le triangle sous-maxillaire où elle s'implante, à travers les parties molles, dans la voûte palatine. Puis la branche protectrice est appliquée du côté de la face et quand elle est articulée on pratique la transforation.
S'il est nécessaire, on ramène ensuite la çoiit jusqu'au dessous de la mâchoire inférieure et l'on change sa direction pour transpercer une seconde fois la tête.
Pendant l'extraction il faudra s'abstenir de tirer sur le tronc, car les vertèbres cervicales supérieures peuvent avoir été entamées et céder au moindre effort. Cet accident du reste ne serait pas grave puisque le crâne est embroché par l'instrument. Si, par exception, la tête se trouvait complètement étendue, c'est dans l'occiput, devenu le point le plus déclive , qu'on implanterait le poinçon ; puis, la branche protectrice étant introduite vers la face ou vers l'une ou l'autre des tempes, on traverserait le crâne de part en part.
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TRANSFORATION
MARCHE DU TRAVAIL OPÉRATIONS TENTÉES
OPÉRATION
RÉSULTATS
REMARQUES
En travail depuis 96 h.
Le D' X a tiré pendant des heures sur le forceps Déchirures du col. Etat misérable, peau froide, ventre douloureux, vomissements , organes tuméfiés et bleus.
Transforation facile :
3 trous dans la base.
Extraction très-facile.
L'état grave s'amende, la malade paraît rétablie , mais il survient une phlébite , mort le 25* jour.
La transforation n'est évidemment pour rien dans la mort de cette femme.
Durée 7 jours. 1' fœtus amené au forceps, spasme utérin, femme épuisé , organes tuméfiés et douloureux.
Transforation facile.
Extraction très-difficile de la tête et du tronc à cause du spasme. Rétention du i*" placenta pendant 4 jours et du 2» pendant 11 jours.
Etat satisfaisant; à la 3® semaine phlébite suivie de mort le 40* jour.
Même remarque que plus haut.
Durée 3 jours. Version difficile.
2 trous dans la base. La tête est expulsée spontanément.
Guérison, couches normales.
Forceps-scie ou céphalotibe eussent été impossibles à placer :
transforation fecile.
Durée 12 heures. Cordon prolobé.
2 trous dans la face extraction très-facile.
Guérison , couches normales.
Durée 26 heures. Version très-difficile.
1* transforation. Arrachement du tronc. Essai de céphalotribe qui dérape. 2® transforation 3 trous dans la base Extraction fiicile.
Guérison, malgré un abcès pelvien ^éri au bout de 6 semaines.
Le tronc a été arraché parcequc la poire avait entamé les vertèbres cervicales.
Durée 48 heures. Le ^ X place le forceps qui glisse. Cordon pro-
Uu trou dans la voûte, 2 dans la base. Extraction très-fiacile.
Guérison , couches normales.
Durée 48 heures. Cordon prolabé.
Un trou dans la voûte, 2 dans la base et un dans l'occiput. Tête expulsée spontanément.
Tractions énergiques sur le tronc.
Guérison : couches normales, partîtes.
Le forceps-scie à vide ne peut être retiré du bassin:
Transforation facile et expulsion spontanée du crâne malgré un ré* trécissement de 35 millimètres !
I . J, Hubert et
Mycrnaux
,1c Bruxelles
rj juillet 1866
Primipare à ter-
65 millimètres.
Sommet
|',„(. V^asscige •\c IMnu
Elise L. . i5 ans primip. à terme rachi tique.
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n'jvcinbre 1U66
Ch. V.. . bipare
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bassin oblique ovalaire.
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M» G... 0' grosrachi tique.
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75 à 80 millim..
cn&nt fort.
Sommet O.l.G. P.
MARCHE DU TRAVAIL OPÉRATIONS TENTÉES
OPÉRATION
RÉSULTATS
REMARQ.UES
Durée 2 jours. Essais de forceps, puis de levier.
1 trou dans la voûte,
2 dans la base. Ergot de seigle. Expulsion naturelle.
Guérison , couches naturelles.
Durée 3 jours. D" X, Y et Z font 7 ou 8 tentatives de forceps. Col déchiré. Organes chauds , et gonflés.
Un trou dans la voûte, 2 dans la base. Attente puis extraction facile par le forceps.
' Durée quelques heures.
Cordon prolabé. Hémorrhagie.
3 trous dans la face.
Extraction très-facile.
Guérison , couches normales.
Durée 2 jours.
Un trou dans la voûte, 4 dans la base. Extraction facile du crâne.
Tractions fortes sur le tronc.
Guérison , couches normales.
Durée 2 1/2 jours. Pouls fréquent. Débridcment du col.
Un trou dans la voûte, 6 dans la base. Extraction facile, sauf pour le tronc.
Guérison , couches normales.
Ouverture du col. 5 cent.
Spasme utérin surtout du segment inférieur.
Un trou dans la voûte, 4 dans la base. Extraction du crâne et tronc retardée par Tétat tétanique du segment inférieur.
Guérison et sortie de rhospice le 9« jour.
Malgré le spasme toute l'opération ne dure que 24 min. : le sphénoïde nesl pas atteint mais le rocher.
Un jour et demi. Cordon prolabé.
Un trou dans la voûte, 2 dans la base extraction fecile.
Guérison , couches normales.
Une seule transforation forceps-scie et extraction par les tenettes.
Guérison , après métrite.
Nous regrettons que M. Wasseige n'ait pas terminé loperation par le transforateur.
36 heures. Le forceps a été essayé en vain.
Un trou dans la voûte, 4 dans la base. Extraction fiacile.
Guérison , conches normales.
OFÉSATEIIS
L. J. Hubert Cl Kug. Hubert
nfai 1868
M. Van.. 4» grossesse à terme.
l'acch. V. obs. 9:
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DUR^B DU TRAVAIL OPERATIONS TENTÉES
OpéRATlON
RÉSULTAT
REMARQ.UES
32 heures. On a essayé le forceps. Etat trèsgrave : extrémités froides, ventre douloureux.
Un trou dans la voûte.
6 dans la base. Tractions très-modérées amènent la tête. Tractions trèsénergiques sur le tronc.
Mort, le 5* jour par péritonite.
Opération faite in extremis l'extraction du crâne est très-facile, malgré un rétréc. de 25 m. : le forceps scie ne peut pas être retiré à vide du bassin.
24 h. Version très-difiicile puis spasme du col sur le cou. '
2 trous dans la base.
1 dans la voûte. Extraction facile.
Guérison , couches normales.
Le levier même n'aurait pas pu passer le térébel.
s'est frayé un chemin dans le cou.
Version extérieure, cordon prolabé.
4 ou5 trous dans la base Extraction facile.
Guérison , couches normales.
h heures , essai de forceps.
Un trou dans la voûte.
Plusieurs dans la base.
Extraction facile.
Guérison , couches normales.
72 h. Etat très-grave, pouls 1 20, extrémités déjà froides.
Un trou dans la voûte.
4 dans la base, la tête vient facilement. Arrachement des 2 bras.
Ponction et écrasement par le céphalotribe du ventre météorisé.
Mort dans les 24 heures.
Opération faite in extremis. Transforation et extraction du crâne faciles. Extraction du tronc extraordinairement laborieuse.
Quelques heures. Extraction du tronc pénible.
Une seule transforation.
Extraction très-facile.
Guérison , couches normales.
En travail depuis 4 jours vomissements, état grave.
Un trou dans la voûte , 3 dans la base. Extraction facile.
24 h. essai de forceps, version.
2 trous dans la base.
Extraction facile.
Guérison , couches normales.
A la 14» grossesse : version extérieure, accouchement provoqué à 7 1/2 mois.
Enfant expulsé vivant.
3 essais de foreps, version. Tractions énergiques.
Deux transforationspuis extraction facile.
Guérison, après métrite de quelques jours.
Tome II
'It "^Z
ET AMTÉCÉDEHTS
ACCOUCHEMENTS ANTiRIEUKS
î6 Df F. Ausloos [,ouvain ,874
Ph. Stniyf.... .
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l'enfam putride amené au forceps Etal -^ave pendant t> semaines.
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OPÉRATIONS TENTÉES
OPÉRATION
RÉSULTATS
REMARQUES
Essais de forceps.
Une transforation : attente 1 heure puis extraction facile.
Guérison , couches normales.
, 48 h. 3 essais de forceps.
2 trous dans la base .
extraction très-facile.
Guérison , couches normales.
56 h. Plusieurs essais de forceps. Etat grave.
Trois trous dans la base • Guérison , couextraction facile. ' ches normales.
24 h. Cordon prolabé, 2 essais de forceps.
Transforation et extrac- Guérison , coution £acile en 5 minutes. ! ches normales.
48 h. 4 essais de forceps Etat fëbrile.
Transforation et extraction très-rapide.
Guérison au i5* jour après péritonite.
, Essais de forceps.
Transforation et extraction facile.
Guérison , couches normales.
Essais de forceps.
Transforation et extrac-, tion facile.
ches naturelles.
i5 h. Essais de forceps déchirure du périnée tentatives prolongées de version.
ï^* transforation mal faite; 2« mieux réussie.
Tractions énergiques.
Guérison , acci- 1 dents inflamma- ] toires et fistule 1 guéris.
iS h. version parce que U tête est très-élevée,
, déviée et mobile.
Un trou dans la base.
Extraction facile.
Guérison , couches naturelles.
48 h. après Técoulement des eaux.
2 trous. Durée opération et extraction i5 m.
ches normales.
36 h. Tentatives multipliées de forceps, femme , épuisée:
2 trous dans la base.
Transforation et extraction très-faciles en 10 m.
Guérison , couches normales.
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MARCHE DU TRAVAIL OPÉRATIONS TENTÉES
OPÉRATION
RÉSULTATS
REHARQ.UES
86 h. Tétanos utérin.
Perforation à travers un col laree comme pièce de 5 frs.
3 ou 4 trous dans la base pas de tractions.
Tête expulsée spontanément. Tractions trèsviolentes à deux, pour engager le thorax puis le pelvis.
Quelques frisons et diarrhée qui cèdent. Au 10® jour pneumonie et mort le i7«.
L*état du bassin et du segment infér. de l'utérus auraient rendu impossible l'application du céphalotribe ou du forceps-scie ; la tête se moule et sort spontanément.
16 h. Deux essais de forceps. Cordon prolabé.
3 trous dans la base.
Expectation. Extraction au forceps.
Guérison , cou-
36 h. cordon prolabé, application du forceps difficile. Tractions prolongées.
2 trous dans la base.
Extraction au forceps.
Tractions énergiques sur le tronc.
Guérison , couches normales.
24 h. Essai de forceps.
Deux transforations quelques très- légères tractions dégagent la tête.
Guérison , couches normales.
' Essai de version, épaule un peu refoulée , application de forceps.
1 trou dans la voûte.
3 dans la base. Extraction facile.
Guérison , couches normales.
' 16 h. eaux, écoulées depuis a heures.
1 trou dans la voûte et 1 dans la base. Extraction fiicile.
28 h. deux essais de { forceps infructueux.
Une transforation, extraction facile et rapide.
Guérison , couches normales.
3 trous dans la base, extraction au forceps.
Guérison , couches normales.
Essai de forceps in- 1 fructueux.
2 trousTdans la base.
Expulsion de la tête 1/2 heure après.
Guérison . couches normales.
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DL'SiE DU TRAVAIL OPÉRATIONS TENTÉES
OPÉRATION
RESULTAT
REMARQUES
Durée 36 h. Essais de forceps. Etat désespéré pouls 140, ventre douloureux, sueurs froides.
3 trous dans la base.
Extraction facile.
Amélioration puis mort le y® jour.
La femme était mourante avant qu'on l'opérât.
Eaux écoulées depuis 4 jours, prolapsus du cordon, col rigide et peu ouvert.
2 trous dans la base. Extraction facile en quelques minutes.
Guérison , couches normales au bout de 8 jours Âstule urétrale.
Cette fistule est imputable à la durée du travail, non à l'instrument.
3 jours Application de forceps. Extraction impossiole.
3 trous dans la base.
Après 2 h. de repos extraction facile par le forceps.
Guérison , couches normales.
Version. Extraction du tronc difficile, de la tête impossible.
2 trous dans la base.
Tête expulsée spontanément.
Guérison , couches normales.
En travail depuis 36 h.
enfant mort depuis 48 h.
Un trou dans la base, la tête se moule et est expulsée.
ches lentes, mais sans accidents.
En travail depuis 36 h.
Forceps, tractions à trois pendant 2 heures.
Etat grave : pouls filiforme, peau froide, face décolorée et tirée.
2 trous dans la base.
Extraction facile en quelques minutes.
Guérison , couches normales.
Durée 24 heures.
5 trous dans la base.
Extraction du crâne facile, du tronc très-laborieux.
Guérison.
Indigestion au 3* jour et hémorrh.
utérine; au 12* j.
la femme reprend ses occupations.
L'indigestion et l'hémorrhagie qui l'a suivie n'ont pas de rapport avec l'opération.
36 heures. Essai de forceps, tractions prolongées et énergiques.
5 à 6 trous dans la base. Arrachement du bras, crochet dans la tête, extraction laborieuse.
Guérison après métrite traitée par les cataplasmes.
EN RÉSUMÉ nous possédons aujourd'hui 53 observations (i) de transforation, donnant les résultats suivants :
6 femmes sont mortes : mortalité = ii,32 p. o/o ; 47 » » guéries : guérisonss= 88,67
Parmi les femmes guéries, 8 ont éprouvé des accidents puerpéraux {2) : =— 15,09 P- 0/0 :
39 ont eu des couches normales = 73,58 p. o/o. Dans les rétrécissements moyens (de 66 à 80 millimétrés), nous comptons 35 cas :
dont 4 mortels : mortalité => 1 1 .42 p- 0/0 (3)
3i femmes ont guéri = 88,57 P- °/°
4 11 ont éprouvé des accid. puer. ^ 1 1,42 p. o'o (4)
27 11 ont eu des couches norm. = 77,14 p. 00
Dans les rétrécissements extrêmes (moins de 66 millimétrés)
nous comptons 18 cas :
2 morts : mortalité = ti.it p. 0/0 (3) 16 guérisons = 88.88 p. 0/0
parmi les fem. guéries ; 4 ont éprouvé des accid. = 22,22 p. q'o (6) 12 ont eu des couch. nor. = 66,66 p. 0/0. Nous n'ajouterons qu'un mot à ces chiffres.
(il J"ai néglige à Jessin de lenif compte de plusieurs observations heureuses dans lesquelles la branche protectrice n'a pas été introduite, perce que les itouleurs amenaient rengagement du crine immédiatement après la perforation de la voûte et, qu'en somme, il n'y avait pas eu transforation. J'ai laissa de cfit^ aussi 1 ou 3 cas qui m'ont été communiqués, mais avec si peu de détails qu'ils ne présentaient aucun iniérft et ne prouvaient rien, pour ou contre. la méthode.
(1) Nous tenons à faire remarquer que parmi les accidents, il en est. la moitié, dont nous aurions pu ne pas tenir compte. Ainsi une métrite... qui n'a réclamé que >tes cataplasmes p3); une indigestion (Sa); nous avons accepté encore des cas que nous pouvions récuser et où l'accident ne peut être «Itribué ft la transforation : une Astulc |obs. 47) par gangrène le manifi^staDt le 8* pour, dans un cas où il n'y a eu ni blessure par l'instrument, ni tractions, mais où le iravnil avait duré 4 jtturs ; l'obs. n où le périnée était déchiré avant la transforation; et l'obs. i5, de M. Wasscige. où l'opération a été terminée par le liirccps.scie et a exigé l'extraction Jcs deu:c segments au moyen des tenettes. Tous les accidents que nous *ions vus étaient le lâil du travail lui-même ou d'autres ni'érations lenlécs. titicriiii n'a été produit par l'instrument, ni par les
Ob».
14I Obs.
17) Obs.
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Dans aucun des cas où nous avons perdu Topérée, a écrit l'inventeur de la transforation, la mort n*est imputable à la méthode : jamais dans nos mains V instrument n'a causé aucun accident et jamais, pour extraire le crâne démoli, nous n'avons dû employer autant de forces que dans une application de forceps ordinaire. Les malheureuses que nous avons perdues étaient condamnées d'avance, l'opération se faisait, pour ainsi dire, in extremis, et elles se trouvaient déjà dans une situation si désespérée, que des élèves présents conseillaient de ne pas tenter l'opération par le transforateur pour ne pas compromettra sa statistique.
Mon père a préféré accepter, si graves qu'ils fussent, les cas tels qu'ils se présentaient , mais il exprimait la conviction que pas une de ces temmes n'aurait succombé s'il avait pu les opérer à temps.
Parallèle entre le forceps-scie et le transforateur.
Pour faire une étude comparée complète, nous voulons mettre le forceps-scie et le transforateur en regard aux points de vue : 1° de leur application et des difficultés qu'elle peut présenter ; — 2° du jeu de l'instrument ; — 3® de l'extraction de la tête ; — 4° du moment d'agir; — 5® des dangers auxquels ils exposent ; — ^ des limites de leur emploi et y^ enfin, des résultats statistiques qu'ils fournissent.
I. AU POINT DE VUE DE L'APPLICATION
Les difficultés de l'application peuvent se rattacher : à Tinstrument lui-même ; — à la situation de la tête de l'enfant ; — à l'état des parties molles de la mère ; — à la conformation du bassin.
. A) Difficultés venant de Vinstrument,
I® Les cuillers du forceps-scie ont 5o millimètres de largeur (0; la branche protectrice du transforateur n'en a que 32 : —
(0 Cette largeur ne peut être diminuée sans inconvénients : une dimi- "Wion notable, comme celle proposée par M. Didot, expose rinstrument : ' a mal embrasser la tête et à glisser, 2® à entamer l'angle sacro-vertébral quand il est saiUant.
Entre les cuillers du forceps-scie on mesure 7 5 millimètres ; Tare du transforateur en présente 72.
2° Les deux branches du forceps-scie doivent toujours être placées très-exactement en regard Tune de l'autre pour pouvoir être articulées et permettre à la scie un jeu régulier. La branche protectrice du transforateur peut être introduite et laissée dans un point quelconque du bassin, car le térébellum, une fois dans le crâne, y jouit d'une mobilité telle que Tarticulation n'offre jamais la moindre difficulté.
B) Difficultés venant de la situation de la tête.
1° Elévation et mobilité. Lorsque le forceps-scie est indiqué , la tête est souvent retenue fort haut par le vice du bassin et elle est très-mobile. On a donc à surmonter toutes les difficultés d'une application de forceps au-dessus du détroit supérieur ; or , même dans un bassin normal , cette opération est assez hasardeuse pour que P. Dubois et Chailly lui préfèrent la version avec ses dangers. La perforation simple n'exige pas autant de dextérité et la perforation de la voûte faite, la mobilité de la tête, loin de gêner, facilite le placement de la branche protectrice. Si l'espace manquait on écarterait même la tête momentanément car, embrochée comme elle est, elle ne peut plus échapper à l'instrument qui d'ailleurs la ramènerait au centre du bassin si elle n'y revenait pas spontanément.
Ainsi donc : ni la manche du perforateur qu'on reporte où \on veut, ni la tête de l'enfant qu'on écarte autant que ïon veut, ne peuvent faire obstacle au passage d'une cuiller étroite qu'on insinue et qu'on laisse où l'on veut.
2*^ Déviation de la tête. Dans les vices considérables du bassin, la saillie du promontoire et du rachis repoussent souvent la tête fort en avant, au<lessus des pubis, ou de côté, vers une fosse iliaque. Dans les deux cas cette déviation rend l'application d'un forceps quelconque toujours difficile et souvent impossible. De plus, la tête irrégulièrement saisie échappe facilement à l'instrument. La difficulté résultant de la déviation est moins sérieuse pour le transforateur, car si le térébellum atteint le crâne, la branche protectrice se placera d'autant plus facilement que la déviation laisse plus d'espace vide au détroit supérieur. La tête diminuée de volume par l'évacuation du cerveau et par
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les perforations se ramènera ensuile peu à peu vers le centre du bassin et s'y engagera (FIG. i3o et i3i). Fig. i3o.
Les branches du forceps-scie doivent être portées très-haut « fortement ramenées en avant pour dépasser la base du crâne, *t un membre ou le tronc peuvent gêner ou empêcher leur tension ou leur transport vers le point voulu du bassin.
La branche protectrice du transfora te ur n'ayant point de f'^Kt'préfixe, on peut lui faire éviter ou contourner les obstacles.
Elle pourrait à la rigueur être laissée sur un membre que le térébellum traverserait aussi facilement que la tête et sans plus de danger pour la mère.
C) Difficultés venant des parties molles.
Un spasme de l'utérus ou de son segment inférieur peut être porté assez loin pour gêner, ou même pour empêcher tout à fait, l'application du forceps-scie. Cet état tétanique réclame toujours les mêmes soins, quelque soit le procédé d'embryotomie mis en usage , mais il est évident qu'une seule lame, étroite comme celle du transforateur, s'introduira toujours plus aisément que les deux branches d'un instrument symétrique comme le forceps-scie. En fait, le transforateur a été placé dans des cols qui ne présentaient pas plus de 5 centimètres de diamètre (obs. 37).
D) Difficultés venant de la conformation du bassin.
lo Un bassin symétrique (pelvis compressa, bassin en huit de chiffre) qui permet l'application régulière des deux branches du forceps-scie permettra à plus forte raison l'application d'une seule branche d'un instrument plus étroit.
2^ Dans des bassins asymétriques^ tels que le bassin de
Naegelé, certains bassins rachitiques et ostéomalaciques, et d'autres
bassins encore rendus irréguliers par des tumeurs osseuses, si la
première branche du forceps-scie s'introduit parfois aisément, il
\|1 ne faut pas toujours que le vice soit porté très-loin pour que
î 11 l'introduction de la seconde soit impossible. Qu'on nous permette
une comparaison : le forceps-scie est une excellente clef, mais 5'^ elle ne va que sur certaines serrures — tandis que le transfo-
']|i ratcur est un passe-partout. En réalité nous ne connaissons
pas de bassin où sa branche protectrice ne puisse pas pénétrer
t| de quelque côté. Il se peut qu'il faille la porter d'abord du
îi«l c()Xé le plus large, mais s'il faut la ramener ensuite du côté
"i rétréci, la mutation sera facile parce que la cuiller ne doit pas
«voir une direction rigoureusement déterminée ; parce qu'elle écarte iui besoin la tête et enfin parce qu'elle est mince et étroite. Mon pcrc l'a introduite sans difficulté dans un espace sacro-cotyloidien ilc 35 cl dans un autre de 25 millimètres seulement (V. obs. 7,1 5). Dans les bassins en cœur de carte à jouer, pour peu que II! forceps glisse en arrière, et c'est vers là qu'il se porte natu-
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rellement, Tangle sacro-vertébral, fortement proéminent, peut se trouver compris dans le champ de la scie.
EN RÉSUMÉ : pour Vapplication du transforateur toute la difficulté se réduit à faire une perforation simple, — tandis que, pour le forceps-scie : la largeur des cuillers ; la nécessité absolue de les placer très-exactement dans un diamètre donné ; Télévation, la mobilité ou la déviation de la tête ; le resserrement spasmodique de Tutérus ; le degré d'angustie et surtout certaines formes du bassin peuvent constituer, isolément ou concurremment, des obstacles difficiles ou impossibles à surmonter, même pour les praticiens les plus experts.
AU POINT DE VUE DU JEU DE L'INSTRUMENT
Une fois les difficultés de Tapplication surmontées, le sciage est facile pour qui s'y est exercé et, pourvu que la section ait divisé le crâne en passant le plus près possible de son centre, le but est atteint. Si au contraire la scie n'a enlevé qu'une petite rondelle osseuse, il faut bien recommencer l'opération et faire un nouveau sciage ; mais le second segment détaché aura la forme d*un croissant de lune et ses bords tranchants et ses angles aigus pourront rendre son extraction périlleuse.
Une seule transforation, si elle entame le sphénoïde ou le rocher, amènera souvent une réduction de la tête suffisante, mais, en supposant même qu'il faille forer plusieurs trous, les transforations multiples ne présentent aucun danger et ne demandent ni beaucoup de temps, ni beaucoup d'efforts ni beaucoup de dextérité.
AU POINT DE VUE DE L'EXTRACTION DE LA TÊTE
L'extraction de la tête est plus facile et moins dangereuse après la transforation qu'après le sciage du crâne. Si, dans les limites où il peut réussir, des hommes de la valeur de Van Huevel, Simon et Hyernaux parviennent toujours à appliquer le forceps-scie, ils reconnaissent cependant qu'après le sciage du crâne et tant de difficultés vaincues, tout n'est pas dit encore et que la principale difficulté consiste parfois à extraire les segments.
Le forceps-scie peut entraîner les deux segments; la main peut suffire à les extraire, mais souvent il est nécessaire de re-
courir au petit forceps , au levier , à la version et surtout aux pinces à mors, (i)
Dans les transforations de mon père il n*est pas de cas où la femme n'ait pas été délivrée : la tête a été souvent expulsée spontanément ; dans le plus grand nombre des cas , de Itères tractions ont suffi pour Tamener ; plusieurs fois sa descente a été retardée par un spasme du segment inférieur de la matrice; mais jamais il ne lui a fallu déployer le quart des efforts quon dépense ordinairement che^ une primipare bien conformée pour terminer Vaccouchement au forceps.
L'extraction est donc incomparablement plus faciie après la transforation qu'après le sciage du crâne : elle est aussi moins dangereuse : i° parce que les os . démolis restant enveloppés dans le cuir chevelu, il n'est pas nécessaire de faire plusieurs opérations pour aller les saisir , ni , quand on les a saisis , d'aller
i protéger contre leur action les parois du col ou du vagin ;
, 2° parce que le cuir chevelu , enveloppe lubrifiée , s'engage et
glisse mieux qu'un segment osseux tranchant ; 3® parce que les
I tractions, en les supposant nécessaires pour augmenter la réduction,
auront moins d'inconvénient et pourront par conséquent être portées plus loin dans une hypothèse que dans l'autre ; 4<> parce que, en cas de résistance sérieuse, on ne devra pas la surmonter de vive force, puisqu'on peut à l'instant la diminuer par quelques nouvelles perforations, sans qu'il soit besoin de réappliquer l'instrument ou de recourir à quelque autre moyen difficile ou dangereux ; 5° enfin , parce que la pince extractive solidement fixée dans la base du crâne, ne peut ni glisser, ni lâcher prise, ni emporter pièce, comme il arrive parfois aux tenettes.
(i) Dans les 37 observations de M. Van Huevel (Encydographie t. CCXXXII p. 261 et t. CCXIX p. 118) les détails relatifs à lextraction du crftne manquent complètement 10 fois; on a eu recours au crochet mousse ou à la pince à dents 4 fois; Textraction* est mentionnée comme plus ou moins difficile 3 fois ; comme difficile 1 fois ; comme très-difficile 3 fois ; comme d'abord impossible 1 fois ; comme définitivement impossible 1 fois.
Dans les 6 faits de Simon, le forceps-scie amena les deux segments 1 fois : les mains suffirent pour les extraire 1 fois ; il fallut recourir aux fortes pinces 3 fois ; aux pinces d'abord puis au forceps 1 fois.
Dans Tobscrvation de MM. Willems et Coppée il foUut recourir au levier, M. ïlyernaux dut fiiire la version 1 fois, M. Wasseige 3 fois. Avant il avoir fait construire le transforateur, mon père se servait du forceps-scie : Il A dû recourir à la. version 3 fois; aux tenettes 1 fois, une seule fois Hn- ■t ru me m a amené les deux segments.
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Les avantages du transforateur sur le forceps-scie sont les mêmes lorsque les difficultés, au lieu de tenir à Tétat des parties osseuses de la mère et de Fenfant, viennent de Tétat du col de Tutérus. Qui ne prévoit en effet toute la prudence et toute la dextérité qu'il va falloir pour extraire à travers des organes irrités, atteints de spasme ou de gonflement inflammatoire, des segments de crâne volumineux, des écailles osseuses d'environ 3o cent"*, de périmètre, à bords saillants et tranchants? Aussi M. Van Huevel recommande-t-il avec raison de ne pas commencer l'opération avant la dilatation du col et Tassouplissement complet du segment inférieur de la matrice.
AU POINT DE VUE DU MOMENT D'AGIR
Ce qui retarde souvent l'application du forceps-scie, c'est la lenteur désespérante avec laquelle le col se dilate dans les bassins fortement rétrécis. Quelquefois même, au lieu de s'ouvrir, le col s'irrite, se gonfle et se rétracte d'une manière permanente.
Le transforateur peut s'appliquer plus tôt que le forceps-scie,, car le térébellum dans le crâne n'exerce aucune action sur te col et celui-ci se laisse plus facilement écarter d'un seul côté, pour le passage d'une seule branche , que des deux côtés à la fois , comme il doit le faire pour le forceps-scie. En outre, après la transforation, quelques tractions douces et graduées pourront produire insensiblement la dilatation du col, et la voûte. du crâne s'efTondrant agira à peu près comme une seconde poche des eaux; après la section, cette dilatation doit être confiée à la nature dont les efforts peuvent faire défaut ; car il est trop difficile et trop dangereux d'entraîner des fragments osseux à travers un col peu dilaté. Dans tous les cas l'expectation offre moins d'inconvénients après la transforation qu'après le sciage du crâne.
AU POINT DE VUE DU DANGER
Nous avons dit que l'application du forceps-scie et la section du crâne ne sont guère plus dangereuses que l'application du forceps ordinaire dans un bassin vicié. Le danger commence surtout avec l'extraction et il croît en raison des difficultés. Les tissus maternels, déjà plus ou moins irrités, peuvent avoir à souffrir de la compression résultant des efforts auxquels on se livre; ils peuvent être lésés par les bords tranchants des os que les doigts ne recouvrent pas toujours tout à fait, et les dangers aug-
mentent quand, échappant au levier ou aux pinces, ces bords deviennent saillants, déchiquetés, anfractueux et acérés. Enfin une version, difficile et dangereuse dans ces conditions, peut devenir nécessaire.
En ayant soin de cacher le poinçon par un peu de cire, et de masquer la poire dans le creux de la main, on ne court aucun risque de blesser les organes et l'on p)eut appliquer le transforateur sans danger, sans douleur et même, si on le voulait, à l'insu de la femme. Une fois le térébellum dans le crâne, la branche protectrice vient proléger sûrement la matrice contre toute atteinte. Quant à l'extraction on comprend aisément que les os brisés, contenus de toutes parts par le cuir chevelu, glissent facilement et ne peuvent blesser les organes de la femme. Il ne se produit jamais d'esquilles à la base du crâne et s'il s'en produisait quelqu'une à ta voûte, il serait facile de l'empêcher de nuire ou de l'enlever.
AU POINT DE VUE DES LIMITES D'EMPLOI
D'après M. Van Huevel, si un diamètre quelconque du bassin présente moins de 54 millimètres, la section du crâne ne doit plus être pratiquée que sur des avortons ou des fœtus putrides, ou bien après l'issue du tronc (1). Au-dessous de S4 millimètres, je lui préférerais, dit-il, l'opération césarienne, lors même que l'enfant aurait cessé de vivre. Ce sont moins les difficultés de l'application que les dangers de l'extraction qui l'arrêtent dans CCS conditions. M. Marinus et M. Lados ont les mêmes craintes et tixent les mêmes limites.
La limite inférieure posée par M. Van Huevel ne s'applique pas seulement au diamètre sacro-pubien, mais à un diamètre quelconque et aussi aux lignes sacro-cotylo'îdiennes , qu'il considère comme des diamètres. S'il en est ainsi, nous pouvons dire que la limite de 5 1/2, de 4 1/2 et même de 4 centimètres n'est pas la dernière limite pour la transforation.
(0 Danit un cas où le tronc éuit sorti, M. Van Huevel ■ réusu. il-il. il pincer ioa instrunicnt dans un bassin de 4 cenlimètrei. Nous kvon» uincmcnl chtrchii la relation du tait. Dans une obsenaiion de M. Van Huevel : >1iumt;lrc MCrn-pubicn avait bien &li évalué à 4 cenlimètres, mais a l'autopsie n lui en a trouvé 41/1. (V. EHCj-clogr, t, 118, p. 53 el t. ïig. pp. ii3, 14 et nul. Du reste il Tut impossible d'extraire les fragments d l'on dut L'CuurIr i\ une version extraordinaîrcmcnt laborieuse et bientôt suivie de mort.
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puisqu'elle a permis de de'livrer, sans difficulté, deux femmes quoique Tune des lignes sacrocotyloïdiennes fût réduite chez la première à 35 , et chez la seconde à 25 millimètres. (Observ. f et i5<^). Nous conservons les bassins de ces deux femmes. L'un d'eux est tel que les branches du forceps-scie peuvent bien y être introduites isolément, mais qu'articulées elles ne peuvent en être extraites, même à vide.
Nous n'avons pas eu l'occasion d'appliquer notre instrument dans des bassins qui eussent moins de 54 millimètres de diamètre sacro-pubien. Mais si, comme nous croyons l'avoir établi, l'extraction est plus facile et moins dangereuse après la transforation qu après le sciage du crâne, et si le transforateur peut pénétrer dans des bassins où le forceps-scie ne trouverait pas à se placer, nest-il pas évident que les limites d'emploi sont plus étendues pour le premier que pour le second de ces instruments?
EN RÉSUMÉ, à tous les points de vue où nous nous sommes placés pour comparer et juger les deux embryotomes : au point de vue de leur application et de ses difficultés; — de Y extraction de la tête\ — du moment d'agir; — des dangers auxquels ils exposent et des limites de leur emploi, la comparaison a mis en évidence la supériorité du transforateur. On verra, par les tableaux que nous donnerons plus loin, que ces considérations théoriques sont soutenues et confirmées par les faits, et que la transforation a donné de plus heureux résultats que le sciage du crâne.
Parallèle entre le forceps-scie et le céphalotribe.
Avec M. Verrier (i) et avec tous les praticiens belges, nous préférons le forceps-scie au céphalotribe et dans son mémoire mon père établit entre les deux instruments un parallèle complet qui justifie pleinement cette préférence. Nous avons donc assez fait pour la transforation en démontrant sa supériorité sur le sciage du crâne : T>F ; F>C, donc T>C.
Nous ne pouvons cependant nous empêcher de faire remarquer qu'au point de vue de leur application, s'il est des difficultés communes aux deux instruments il en est aussi de spéciales au céphalotribe.
Pour les deux méthodes les difficultés viennent du degré de rétrécissement du bassin d'abord, et elles peuvent être insurmontables si le bassin est fort asymétrique, puisque les instruments se
(0 Parallèle entre le forceps-scie et le céphalotribe. Paris 1866.
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composent de deux branches symétriques qui doivent trouver à se placer très-exactement en face Tune de l'autre. D'autres difficultés viennent de Tinclinaison exagérée du détroit supérieur qui empêche les cuillers detre ramenées assez en avant; de Télévation de la tête qui ne s'engage pas ; de sa déviation ; de sa mobilité ; de la fréquence des contractions utérines ; de la présence du tronc dans le bassin. En outre si la tête ne pèse pas ou appuie mal sur le col, la dilatation de cet organe tarde ou reste insuffisante et les difficultés de l'opération s'en trouvent accrues, parce que cette tête élevée, mobile ou déviée, c'est à travers un col peu dilaté qu'il la faut aller saisir. Et encore la faut-il saisir convenablement, vers son axe et de manière que les cuillers dépassent sa base, sinon section et broiement restent insuffisants.
Les difficultés spéciales au céphalotribe viennent de sa forme. Car si ces cuillers sont plus étroites que celles du forceps-scie, par contre, elles sont plus épaisses et leur face interne est moins plane. Leur courbure céphalique étant nulle, elles reçoivent le crâne dans un angle aigu et s'adaptent mal à sa convexité ; outre cela, leur étroitesse les expose à abandonner la tête ou à n*en plus saisir qu'un segment insuffisant, soit au moment où on les articule, soit lorsqu'on serre la vis de pression.
Parmi les causes qui peuvent se joindre à l'étroitesse du bassin et à la forme du céphalotribe pour rendre son application difficile, M. Lauth signale encore le décollement du cuir chevelu et la saillie des os au pourtour de la perforation faite à la voûte du crâne.
Les complications peuvent se présenter isolément et une à une, mais elles peuvent aussi se réunir en grand nombre à la fois et il faut lire les observations des cas laborieux, rapportées par MM. Lauth et Guéniot et empruntées à des hommes tels que Crédé, Stoltz , Dubois, Klein, Pajot, etc., pour se faire une idée des difficultés que le céphalotribe peut rencontrer même dans des bassins peu viciés et lorsqu'il est tenu par les mains les plus habiles (i). En présence de ces faits nous ne comprenons pas l'enthousiasme des praticiens français et allemands pour le céphalotribe et leur indifférence ou leur dédain pour le forceps-scie.
On n'a pas le droit, dit Joulin, de se montrer indifférent pour une opération qui sacrifie moins de malades que celle
(1) Lobt. 167 de M. Lauth est surtout instructive : après 6 tentatives ilu cc^phiilotripnic, Pajot est forcé d'en venir à la version — et le bassin moiuro au moins 8a millimètres 1
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qu on a Fhabitude de pratiquer : la routine en pareil cas devient de rinhumanité.
Sans nous laisser entraîner par lenthousiasme de M. La do s, qui acclame le forceps-scie comme le meilleur des embryotomes passés, présents et même futurs, nous croyons être en droit d'affirmer que, pour qui veut peser sans parti pris les faits relatés par MM. Van Huevel, Simon, Marinus, Hyernaux d'une part, et MM. Lauth et Guéniot d'autre part, le choix entre les deux instruments ne saurait être un instant douteux. S'il est permis de classer les méthodes d'après les résultats pratiques qu'elles fournissent, la supériorité du sciage sur le broiement du crâne est bien évidente et dans les vices extrêmes du bassin, c'est-à-dire dans les cas les plus difficiles, la comparaison des résultats devient écrasante pour le céphalotribe : dans les bassins de 65 millimètres au plus, le céphalotribe compte 54 morts pour cent — le forceps-scie 18 — et le transforateur 1 1 seulement.
RÉSULTATS STATISTIQUES
Sans accorder aux statistiques plus de valeur qu'elles n'en comportent, nous ne résistons pas au plaisir instructif de mettre en regard les résultats pratiques, ou le bilan, — du broiement, du sciage et de la transforation du crâne.
1. En réunissant tous les cas dont les résultats sont connus, sans tenir compte du degré de rétrécissement, nous trouvons :
CÉPHALOTRIBE
170 cas (1)
FORCEPS-SCIE
i3o cas
TRANSFORATEUR
53 cas
Morts :
Accidents puerpéraux suivis de guérison :
1 Couches normales
(1) 127 cas de Lauth : 4g morts; 24 accidents inflammatoires 43 cas de Braun : 21 » 11
170 cas : 70 morts ; 35 accidents inflammatoires
Nous avons laissé de côté 65 obs. de Lauth, trop peu détaillées pour pouvoir entrer en ligne de compte. Les 192 cas de Lauth donnent une mortalité de 3j ,25 p. Oi^o.
II. En ne tenant compte que des observations où les dimensions du bassin sont indiquées, nous trouvons :
CLPHALOTRinE
1 27 cas
FORCEPS-SCIE
(ji cas
TRANSFORATEIR
53 cas
AcciJcnls puerpéraux i-S..S(j p. o o 2(j.7S p. o/o
(touches normales
IV. Enfin dans les vices extrêmes (moins de Gb millim
1 CÉl'IIALOTHniE
24 ca^
FORCEPS-SCIE
33 cas
TRANSFORATEIK
18 cas
Morts :
Accidents puerpéraux
Couches normales
(36,GG p. 0 0
(i) Nous avons néi;ligé S obser\ . de sciage du crâne relatives à des bassins de 83 à 110 millimétrés. Fdles tlonnent :
morts 4, soit 5o p. 00,
métrite 1, hoit i2,5o p. o'o.
La mortalité est donc, en réalité. île . . . 25,5 1 p. 00;
accidents 27,51 p. o'o;
couches normales 46,55 p. 0/0.
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Ces chiffres ont une signification sur laquelle il me paraît inutile d'insister. En comparant les résultats de la transforation avec ceux du sciage et surtout avec ceux du broiement du crâne, mon père avait lé droit d'éprouver une légitime satisfaction : diminuer par une méthode nouvelle les mauvaises chances d'une opération grave et souvent indiquée, est certes rendre un service important à l'humanité !
A ceux qui trouveraient que nos statistiques ne s'appuient pas sur un chif&e suffisamment imposant d'observations, nous dirons que pour faire de bonne statistique, il vaut peut-être mieux encore peser les faits que les compter. Du reste, confiants dans la valeur du procédé, nous attendrons patiemment que le temps nous apporte le grand nombre de faits qu'on demande. Dans la première édition de cet ouvrage, ne croyant pas être tombés sur ce que les chirurgiens appellent une série heureuse, nous croyions aussi pouvoir promettre que notre statistique ne se gâterait pas en s'élargissant. Depuis lors le nombre de nos opérations a plus que doublé et le chiffre de la mortalité qui était de i5 est descendu à 11 p. 0/0.
Il est une remarque que nous croyons devoir faire ici. Si l'on compare le céphalotribe et le forceps-scie sous le rapport des résultats qu'ils ont fournis dans les cas de vices moyens et de vices extrêmes du bassin, on voit qu'^w point de vue de la mortalité^ le forceps-scie présente sur le céphalotribe un avantage de i5,5 p. 0/0, tandis qu'au point de vue des accidents puerpéraux, son infériorité est de 10,89 p. 0/0 (i).
Cette différence est si extraordinaire qu'on se sent porté à croire que les accidents inflammatoires consécutifs à la céphalotripsie n'ont pas toujours été signalés (2).
L'ont-ils toujours été avec l'exactitude désirable à la suite de l'emploi du forceps-scie? Il est permis d'en douter. En effet, sur les 34 observations de M. Agudio, abstraction faite des 7 cas mortels, il est fait mention :
de métrite, ...... 7 fois,
de métrite avec phlegmatia alba dolens, 2 fois,
(1) Et encore navons-nous pas porté au passif du forccps-scic, 4 cas d accès de fièvre guéris par le sulfote de quinine.
(2) Ce reproche ne s adresse en aucune façon à M. Lauth qui a fait le travail le plus consciencieux et qui a noté un certain nombre daccidents teilcmcnt légers que nous avons cru devoir ne pas en tenir compte.
II. En ne tenant compte que des observations où les didu bassin sont indiquées, nous trouvons :
CÉPKAI.OTRIBE FORCEFS-SCIB
ii7 cas 1 yi cas
53 cas
Morts :
îS.oy p. 0/0
Accidents puerpéraux
Couches normales
IV. Enfin dans les vices extrêmes (moins de 66 millim
CÉPHALOTBIBE
14 cas
33 cas
'Trn
Morts :
,S.,.p.oo
AcciJents pucrpêmui
tli.uchc» luirruales
ins ni.');li)^ S oNcn'. de sciage «lu crine relatives à des b > miUimËirvs. Ktics donnent :
•.vuchM nortnaict .
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Ces chiffres ont une signification sur laquelle il me paraît inutile d^insister. En comparant les résultats de la transforation avec ceux du sciage et surtout avec ceux du broiement du crâne, mon père avait lé droit d'éprouver une légitime satisfaction : diminuer par une méthode nouvelle les mauvaises chances d'une opération grave et souvent indiquée, est certes rendre un service important à l'humanité !
A ceux qui trouveraient que nos statistiques ne s'appuient pas sur un chiffre suffisamment imposant dobservations, nous dirons que pour faire de bonne statistique, il vaut peut-être mieux encore peser les faits que les compter. Du reste, confiants dans la valeur du procédé, nous attendrons patiemment que le temps nous apporte le grand nombre de faits qu'on demande. Dans la première édition de cet ouvrage, ne croyant pas être tombés sur ce que les chirurgiens appellent une série heureuse, nous croyions aussi pouvoir promettre que notre statistique ne se gâterait pas en s'élargissant. Depuis lors le nombre de nos opérations a plus que doublé et le chiffre de la mortalité qui était de 1 5 est descendu à 1 1 p. 0/0.
Il est une remarque que nous croyons devoir faire ici. Si l'on compare le céphalotribc et le forceps-scie sous le rapport des résultats qu'ils ont fournis dans les cas de vices moyens et de vices extrêmes du bassin, on voit qu'ai/ point de vue de la mortalité^ le forceps-scie présente sur le céphalotribe un avantage de i5,5 p. 0/0, tandis qu'au point de vue des accidents puerpéraux, son infériorité est de 10,89 p. 0/0 (i).
Cette différence est si extraordinaire qu'on se sent porté à croire que les accidents inflammatoires consécutifs à la cép.halotripsie n'ont pas toujours été signalés (2).
L'ont-ils toujours été avec l'exactitude désirable à la suite de l'emploi du forceps-scie? Il est permis d'en douter. En effet, sur les 34 observations de M. Agudio, abstraction faite des 7 cas mortels, il est fait mention :
de métrite, ...... 7 fois,
de métrite avec phlegmatia alba dolens, 2 fois,
(1) Et encore navons-nous pas porté au passif du forceps-scie, 4 cas d'accès de fièvre guéris par le sulfate de quinine.
(2) Ce reproche ne s'adresse en aucune façon à M. Lauth qui a fait le travail le plus consciencieux et qui a noté un certain nombre daccidents tellement légers que nous avons cru devoir ne pas en tenir compte.
de métrite avec escarres, . . . . i fob,
de métro-péritonite, .3 fois,
d'escarres vulvaires, ,2 fois,
de phlcgmatia alba dolens, 1 fois; ce qui donne 16 cas d*accidents puerpéraux sur 34 ou 47,1 5 p. 0/0, tandis que dans notre relevé général nous ne trouvons que 26,o5 p. 0/0, moyenne qui serait bien moins élevée encore si ce relevé ne comprenait pas les faits de M. Agudio.
Il semblerait donc que les accidents inflammatoires consécutifs à la section du crâne n'ont pas toujours été annotés avec le même soin en Belgique qu'en Italie (i).
Si ces soupçons sont fondés, nous sommes en droit de conclure qu'au point de vue des accidents puerpéraux non mortels, les avantages de la transforation sur le broiement et sur la section du crâne, sont plus considérables encore que ceux par nous indiqués dans notre tableau sommaire.
Les statistiques que nous avons présentées, donnent-elles la mesure exacte de la gravité respective des trois méthodes dont nous nous sommes le plus spécialement occupés? Non, car elles comprennent des cas où l'état de la femme était déjà désespéré lorsque le céphalotribe, le forceps-scie ou le transforateur ont été employés. Il faudrait sans doute écarter les faits de ce genre ; mais alors se présentent à leur tour, ceux dans lesquels la position de la femme, sans être désespérée, est cependant plus ou moins grave; ceux dans lesquels des tentatives d'extraction, au moyen du forceps, par exemple, ont déjà produit des contusions plus ou moins profondes ; puis ceux dans lesquels.
(0 Parmi les observations de M. Van Hucvel rapportées par .M. Marinus {Encyclographie des sciences méd. t. 232), il en est plusieurs qui se terminent par cette simple phrase guérison prompte^ ou convalescence complète et sortie au 10 ou au 11" jour, et comme il n^est pas fiait mention de maladie, nous avons considéré ces faits comme suivis d'un succès complet et ils sont inscrits comme tels dans notre tableau. De ce nombre sont nos obs. 23, 24, 23, 26, 27, 28 (Encyc, t. 232, pp.. 278, 274). Or, ces six mêmes observations sont publiées, avec plus de détails, dans une brochure de M. A. Feigneaux (Bruxelles 1849^ et là nous voyons que, de ces six femmes, cinq ont éprouvé des accidents puerpéraux qui ont réclamé un traitement antiphlo gistique plus ou moins énergique : sangsues, saignées du bras, cataplasmes, injections etc. , que la sixième a été menacée de tîèvre puerpérale et qu elle a souffert de douleurs sciatiqucs pendant quelque temps encore après son transport à domicile.
DE LA TRANSFORATION 247
en labsence de toute manœuvre, la durée du travail ou des complications diverses ont grandement diminué les chances de succès ; enfin, toutes choses égales en apparence, les praticiens savent que certains organismes résistent à tout, tandis que d'autres cèdent au moindre choc. On ne rencontre peut-être jamais deux cas absolument identiques, de sorte que si Ton voulait tenir compte de toutes les nuances, il n'y aurait plus de statistique possible. Nous avons donc dû prendre les faits tels qu'ils se présentaient dans leur ensemble et les classer d'après ce qu'ils avaient de commun : le degré d'étroitesse du canal pelvien. Appliquant aux divers procédés d'embryotomie la même mesure, nous . croyons avoir démontré rigoureusement que la transforation est supérieure au broiement et à la section du crâne. Si pour Tune et pour l'autre opération, on voulait éliminer les cas où la mort de la femme ne peut pas, en bonne justice, être mise sur le compte de l'instrument, nous consentirions très-volontiers à cette manière d'envisager la question, car elle serait tout à l'avantage de notre procédé. Elle nous permettrait de démontrer que la transforation n'aurait vraisemblablement aucun cas de mort à enregistrer si elle avait toujours pu être pratiquée avant que la durée excessive du travail ou des manœuvres eussent rendu le succès improbable, si non impossible. On m'accordera sans peine que moins les organes maternels ont été violentés, froissés et meurtris par l'opération et plus la femme a de chances de faire des couches heureuses. Or :
Puisque parmi les femmes atteintes d'un vice moyen du bassin 52 sur 100 ont des couches normales après le broiement, 48 après le sciage, et 77 après la transforation ;
Puisque sur 100 malheureuses dont l'étroitesse pelvienne est extrême (moins de 66 millimètres) 48 après la section et By seulement après le broiement ont des couches normales, tandis qu'après la transforation nous en comptons 66 ;
N'est-il pas démontré jusqu'à l'évidence que la transforation est la plus humaine et la plus inoffensive des méthodes ?
Une nouvelle méthode doit nécessairement rencontrer la critique sur son chemin. Nous ne croyons pas que la transforation puisse devenir dans la suite, l'objet d'une attaque plus complète et plus minutieuse que celle dont M. Hyernaux l'assaille dans son livre : il va jusqu'à la rendre complice des accidents que le chloroforme pourrait produire ! Mon père , dans son mémoire a répondu à tous les griefs que lui reproche son
honorable Collègue de Bruxelles, et nous renvoyons avec confiance à cette défense, que nous ne pouvons pas reproduire ici, ceux de nos lecteurs qui connaissent Taggression.
Il est cependant deux objections que Ton nous a faites bien souvent, et que nous croyons utile de réfuter brièvement, les voici :
irc Objection. L'instrument fermé mesure 72 millimètres; comment dès lors peut-il extraire une tête d'un bassin qui n'aurait, par exemple, que 40 millimètres?
Si Ton entend parler d'un bassin dont tous les diamètres seraient uniformément réduits à 40 millimètres, l'objection est fondée, car on n'a pas encore trouvé un instrument capable d'entraîner un enfant à travers une bague ou « un chameau à travers un trou d'aiguille. » Mais il n'existe peut-être pas d'angustie aussi absolue et, dans le bassin le plus vicié, à côté de diamètres plus étroits encore, on en rencontre presque toujours au moins un plus large où le transforateur trouve à s'insinuer et à faire son ivuvrc de démolition. C'est ainsi qu'une voie impraticable pour le céphalotrîbe ou le forceps-scie peut ne pas l'être pour le transforateur : nous avons extrait sans difficulté des têtes de Ixissins dont les espaces sacro-cotylo*îdiens étaient réduits à 48» à 35 cl même à 25 millimètres. (Voir nos obs. i5c et 7*).
i<^ Objection. Le crâne est habituellement fortement déjeté en avant ; Taxe du bassin est une ligne courbe ; et la tige du tcrclvUum est droite. La dcNiation de la tête, qui est une des princii^los sources do ditficulics pour le sciage et le broiement, contrarie beaucoup moins la transforation. En effet, introduit a^ninic le levier tlamand, parallèlement aux pubis, dont la face |xi$icriouro est Jmite^ et le manche étant reporté en arrière, la p^^iro de rinsirunicni peut toujours être amenée suffisamment en axant |x^ur i^actror dans la voûte du crâne — et si la Kisc nV$i (xis accessible d emblée, elle le devient bientôt par rartlù^^emenl cl reniza^îcmenl spontané de la route ou par de le4:CTes iractiv^:>s :>ur Irnsirurt-icni qui embroche la léte et peut n^^vlî^.vT ShI pvvsîîîon. Les tî^rures i3i et i33 montrent ce qui se jMsse dans la realiîe ci répondent à Tobiection.
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, . CONCLUSIONS. De l'étude comparée que nous venons de **^* nous croyons pouvoir tirer logiquement les conclusions '*^va„les :
25o DIFFICULTÉS PROVENANT DU CANAL A PARCOURIR
1° La transforatîon du crâne est toujours possible là où le broiement et la section le sont ;
2^ La transforation est encore praticable dans certains bassins où le broiement et la section ne le sont plus (bassins* asymétriques) ;
30 Les limites de son action étant plus étendues que celles de la céphalotripsie et de la section du crâne, la transforation recule la limite où l'opération césarienne se trouvait indiquée;
40 Elle peut se pratiquer plus tôt que le sciage et le broiement ;
5° Elle est plus facile à exécuter (i);
6® Elle est moins douloureuse et moins dangereuse pour la femme ;
70 Elle permet d'abandonner l'expulsion du fœtus aux efforts de la nature ou de procéder immédiatement à son extraction;
S^ Les résultats qu'elle a fournis jusqu'ici sont beaucoup plus heureux que ceux de la section et du broiement.
Nous désirons, parce que nous les croyons vraies, voir passer nos convictions dans l'esprit de nos confrères; de la conviction à l'essai, il n'y a qu'un pas. Nous les engageons à faire ce pas et à entrer avec confiance dans la voie nouvelle que nous leur indiquons.
Transforation par le procédé de M. Guy on.
En 1867, M. Guy on remporta le prix Barbier pour un nouveau procédé d'embryotomie qu'il expérimentait depuis la fin de décembre i865, et qu'il avait appliqué une première fois à l'Hôtel-Dieu (2), en décembre 1866.
M. Guy on est parti du même principe que mon père et, comme lui, c'est à détruire le sphénoïde, la résistance la plus sérieuse du crâne, qu'il vise surtout. Au moyen d'un premier trépan (FIG. 134 a) et d'un tire-fond, il enlève de la voûte du crâne une rondelle osseuse de 3o millimètres de diamètre, puis, introduisant le doigt dans la boîte crânienne, et suivant la tente du cervelet , il tâche de déterminer exactement la position du
(1) Nous ne voulons pas faire du prix de rinstrument un argument..., mais cnHn le forceps-scie coûte 180 à 190 francs non compris la pince à dents de loups (35 francs), et la scie de rechange (40 francs), sans lesquelles on ne peut s exposer à entreprendre l'opération : total 245 à 255 francs. Le nouveau modèle Mathieu coûte, seul, 25o frs. Les transforateurs construits par MM. Lindemaier et Claesen de Bruxelles et Mathieu (Paris) coûtent 60 à 70 firs.
(2) Journal de méd. et de chirurgie pratique, 1867 p. 2o3.
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sphéRo'ide. Le long du doigt laissé en place, il fait glisser la tige b armde d'un pas de vis et il l'implante solidement dans la selle turciqiie. , Cette tige sert alors de guide à un second trépan, c, et de tire-fond quand ce trépan, plus étroit que le premier, a détactié du sphénoïde une rondelle osseuse de 2 centimètres de diamètre.
M. Guyon broie ensuite ce qui reste du cerveau et attend le résultat de son opération. Si la nature ne parvient pas à expulser l'enfant, il vient à son secours au moyen d'un forceps à crémaillère, d, long, étroit et élastique qu'il a inventé et qui constitue une excellente pince à pression et à traction.
APPRÉCIATION. En expérimentant sa méthode, M. Guyon ne connaissait pas les travaux que mon père avait faits, dix ans avant lui, dans cène voie et, bien loin de vouloir lui reprocher une tentative d'annexion , nous nous félicitons d'une co'incidence d'idées dont nous sommes heureux, (i)
La trépanation est-elle supérieure au broiement et au sciage du crâne! En théorie cela ne nous paraît pas douteux. En i8S5, dans ses premiers essais de sphénotripsie , mon père se servait des trépans d'Assalini et de Leissing, mais il y renonça bientôt pour les raisons que je vais dire en menant en parallèle lîs instruments de M. Guyon et le transforatcur.
Il) Dans l'édilion de l'ouvrage de Nacgclé & Grenser qu'il a pu bl if, ^1- Aubcnas attribue à M. Guyon la palernité de la tranaforation et il P^K sous- silence les travaux de mon père qu'il devait connaître cependant FUitquc dans ïon article bibliographique il cite notre édition de 1869. Pour savoir pas a accuser la bonne foi de M. Aubenas nous admettrons qu'il lui «t wrivi Je citer un livre sans l'avoir lu.
1" L'appareil instrumental de M. Guy on est assez compliqué ; — le transforateur perce et protège tout à la fois et se transforme au besoin en pince à traction : ce n'est là cependant qu'un avantage secondaire.
2° Le transforateur, plus simple , est donc d'une application plus facile et plus rapide ; ajoutons que son action est plus efficace, car le trépan se borne à enlever une rondelle osseuse et à laisser un trou ; — la poire du transforateur, piinétrant à la façon d'un coin dans l'épaisseur des os de la base les fait éclater et, outre le trou, laisse des fêlures très-favorables à la réduction. S° Il peut être impossible dans un bassin très-vicié et où la tète reste trés-élevée, d'aller au détroit supérieur traverser du doigt toute la boîte crânienne pour faire, à cette hauteur, le diagnostic de la position du sphénoïde ; — le sondage du crâne au moyen du transforateur est facile (i).
4'* Dans certaines présentations de la face, la poire du transforateur pénétrera plus facilement dans les narines, dans la bouche ou dans l'orbite, que ne pourrait le faire la couronne d'un trépan.
b" Il est impossible de blesser la mère avec le transforateur ; tandis que toutes les fois que l'instrument de M. Guy on ne tombera pas perpendiculairement sur le sphénoïde et l'anaquera obliquement, c'est-à-dire dans la majorité des cas, l'os sera déjà traversé en un point a (FIG. i35l qu'il ne le sera pas encore dans un autre b, et, pendant qu'on fera fonctionner l'instrument pour compléter la section , sa partie déjà libre entamera les téguments et pourra blesser la matrice. Cet accident arrivera d'autant plus aisément que la tète est souvent fon mobile et que l'instrument n'est pas propre à la fixer.
Fip. i35.
(i) 1-* lige du tiirâbclluin lïtiint beaucoup plus mince que m poire, pcrmettnit aussi au doigt d'aller cunsiatcc directement la situation du ^héniu.li: ut J'y implanter rinatrumcni. Si l'ouverture de la voûte êlail trop Étroite pour le passage du doif^, il serait d'ailleurs tj<:ilL' de l'ëlargir par urtc incision ,)u'on dirigerait vcn le centre du bauin.
HYDROCÉPHALIE
6<^ Le transforateur atteint encore son but, et dans aucun cas ne saurait blesser la mère, alors même que le sphénoïde n'est pas accessible : — porter le second trépan sur tout autre os que celui-là , (i) serait faire preuve de témérité.
Tête restée seule dans l'utérus.
On peut se trouver dans l'obligation d'extraire la tête restée seule dans les parties, ou bien après la décollation, ou bien lorsque dans une présentation primitive ou consécutive du pelvis, des tractions sur le tronc ont produit Tarrachement du cou.
Dans la première hypothèse, le bassin a le pluS souvent sa conformation normale et en introduisant toute la main, en allant accrocher la mâchoire inférieure pour amener la tête par ses plus petits diamètres , on a toute chance de terminer l'accouchement soit avec la main seule, soit au moyen du forceps.
Il n'en est pas de même dans la seconde hypothèse ; car il existe alors ou un spasme du col ou un vice du bassin et la tête se présente par sa base, à laquelle une ou deux vertèbres sont souvent encore attachées.
Si le col, irrité par les manœuvres, constituait le principal obstacle, il y aurait lieu de recourir préalablement au bain de siège, aux injections émoUientes, narcotiques et peut-être même à une évacuation sanguine. Mais le plus souvent, la difficulté est constituée par un vice du bassin. Lorsque la disproportion est légère, on peut encore essayer d'accrocher la mâchoire inférieure, de faire basculer la tête et de l'extraire avec la main. Si le rétrécissement du canal est porté plus loin, on s'efforcera encore d'abaisser la mâchoire et de fixer la tête pour l'attaquer par des instruments capables de réduire son volume, mais le forceps, le forceps-scie et le céphalotribe échoueront souvent, parce que le crâne roulant sur la marge du bassin, glisse entre leurs branches et la transforation leur est de beaucoup préférable.
(i) Malgré toutes ces raisons et sans donner les siennes, au sein de la lie la commission examinant les titres du présent ouvrage et de la monographie de M. De Roubaix sur \cs fistules génito-urinaires au prix quinquennal, M. Pigeolet, de Bruxelles, a déclaré que Tinstrument de M. Guy on [il dit Guyot) est supérieur à celui de M. Hubert (Voir moniteur belge »87»- P- 2976).
Pour diminuer autant que possible la mobilité de la tête il faut qu*un aide appuyé des deux mains sur le fond et sur les côtés de la matrice. Dans certains cas le tire-téte de Danavia introduit dans le crâne, peut aider puissamment à le fixer.
De son côté, l'opérateur devra toujours tacher d*introduire toute la main pour empoigner la tête et Tempêcher de fuir devant l'instrument.
Hydrocéph a lie .
Les fœtus hydrocéphales sont le plus souvent expulsés spontanément ; quelques fois il faut les aider à naître au moyen du forceps ou du levier. Lorsque Thydropisie est considérable, on peut être obligé de pratiquer, dans une suture ou dans une fontanelle, une ponction avec un troquart fin si le foetus est vivant, ou une incision, s'il a succombé.
La ponction ou Tincisîon sont plus difficiles à pratiquer lorsque le tronc est sorti. Si Ton ne peut arriver sans trop de peine à Tune des fontanelles postéro-latérales ou à la suture médîo-trontale, on doit, comme Lacoux la fait, pratiquer à la région postérieure du cou une incision qui pénètre jusquau canal cervical, et engager dans celui-ci une sonde métallique quon pousse jusque dans la boîte crânienne.
Ce procédé offre surtout des chances de succès lorsqu'il existe de Thydrorachis en même temps que de Thydrocéphalie. Dans les cas les plus difficiles, lorsque la disproportion entre le cn\ne cl le canal pelvien est énorme, la transforation est évidemment l'opération qui mérite la préférence : les branches du forccps-scie et surtout celles du céphalotribe ne sont pas construites pour $*adapter à des surfaces fort volumineuses.
11. OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR DIVERSES PARTIES DU CORPS DU FŒTUS.
Ia\ ponction du crâne dans le cas d'hydrocéphalie, la décolluiion» la section du tronc et l'amputation du bras dans le cas de version impraticable» auraient peut-être inieux trouvé leur
place ailleurs qu'ici, puisqu'elles se rapportent à des obstacles constitués par le fœtus plutôt que par le bassin ; mais il nous paraît cependant préférable de les décrire à la suite des procédés d'embryotomie, comme on le fait généralement dans les cours de manœuvres obstétricales.
1^ Décollation,
INDICATIONS. 1° Dans les présentations du tronc, lorsque Tépaule est engagée dans le petit bassin au point de rendre la version impossible ou trop dangereuse, si Vévolution spontanée n'a pas lieu, ou si on ne peut pas l'attendre, il faut — ou'bien, ouvrir la poitrine et le ventre et faire l'éviscération pour pouvoir amener les pieds par Vévolution forcée ; — ou 4)ien ce qui est préférable, pratiquer la section du cou et extraire le tronc d'abord et puis la tête.
2° On peut aussi se voir dans la nécessité de pratiquer la décollation, sur certains monstres, les bicéphales, par exemple.
P. Dubois a quelques fois coupé le cou au fœtus, après l'issue du tronc lorsque la présence du cou dans le vagin le gênait pour extraire la tête — mais c'est là un exemple que nous ne suivons jamais parce que nous trouvons à cette amputation des inconvénients qu'aucun bénéfice ne compense. En effet, on peut exercer sur le tronc sorti des tractions qui fixent le crâne sur le détroit supérieur et le rendent plus facile à saisir, tandis qu'en coupant le cou on donne à la tête une mobilité qui rend parfois son extraction singulièrement difficile. Les difficultés de l'accouchement ne viennent pas de la présence du cou dans le vagin ; elles gisent plus haut et sont constituées par la base du crâne arrêtée par le détroit supérieur. L'indication est formelle : il faut d'abord tâcher d'amener le crâne dans la position la plus favorable puis, si le volume du mobile est encore disproportionné au calibre du canal pelvien, agir sur la base du CTâne pour la réduire. Or, la présence du cou ne nous gêne point pour la perforation et mon père a parfois enfoncé son transforateur dans les parties molles depuis le sternum jusqu'au sphénoïde.
MANUEL OPÉRATOIRE. La décollation est d'autant plus malaisée à pratiquer que le cou est plus profondément situé : il
importe donc de l'abaisser soit par la main introduite, soit par des traaions sur le bras, si le bras est prolabé. Les procédés opératoires pour l'amputation du cou, comme pour toutes les opérations d'une exécution difficile, sont fort nombreux.
1° Le procédé de Celse est le premier dans l'ordre chronologique. Celse se servait d'un crochet tranchant et pointu avec lequel il était très-exposé à blesser la femme et à se blesser lui-même. Son instrument a été modifié et perfectionné par Davis, Ramsbotham, Braun et d'autres : la lame du crochet de Ramsbotham peut être masquée à volonté ; le crochet de Davis est arrondi à son extrémité ; le tranchant du crochet de Braun est émoussé et se termine par un bouton.
Braun introduit la main pour saisir le cou et place les quatre doigts en arriére, le pouce en avant. 11 introduit ensuite son crochet le long du pouce et de la symphyse pubienne et le f\xt solidement sur le cou. Il imprime alors à l'instrument quelques (5 à lo) mouvements de rotation, tout en exerçant sur lui une traction continue et vigoureuse ; par cette manœuvre la colonne rachidienne est luxée et divisée ainsi que les parties molles du cou. Les mouvements de va-et-vient ne doivent être imprimés au crochet que dans le creux de la main introduite afin qu'il frappe celle-ci et non pas la matrice ou le vagin.
2° P. Dubois a fait fabriquer de longs ciseaux courbes pour pratiquer la décapitation (FlG.i36). Il applique d'abord un crochet
mousse sur lequel un aide est chargé de tirer pour rendre le cou plus accessible. Les doigts d'une main vont alors prot^cr Icii punies de la femme ci guider les dseaux jusque contre le cou qu'ils attaquent par de petites sections : lorsqu'on est arrivé iutqiic contre le rachis on écarte un peu plus largement leurs lumci et un coupe les vertèbres d'un coup sec.
Ui dcculUtion par les dseaux de Dubois est une opération déliciite, longue et dittidic, même pour les plus habiles, et nous ne comprenons point la faveur dont elle jouit.
;i" Notre compatriote Van der Eycken a eu l'idée d'adapter tk un crochet mousse creux, une sde à chaînenes et de compléter
ensuite le demi-cercle qui embrasse le cou par une tige métallique creuse (FIG. 137). La scie glisse ainsi dans un tube qui l'empêche de blesser les parties de la femme et ne permet aux chaînons tranchants de faire saillie que sur le cou de l'enfant. Quelque ingénieux qu'il soit, l'instrument de Van der Eycken marche assez mal et coûte trop cher pour les services qu'il peut rendre.
40 Le forceps-scie de Van Huevel a été employé quelquefois pour faire la décollation. Sa nouvelle courbure doit toujours être tournée du côté de la tête du foetus , mais si l'on considère que dans ces cas , où la version n'est plus possible , Fip. ,38.
Tutérus est fortement revenu sur l'enfant , la tête souvent fortement serre'e contre l'épaule et ordinairement située dans une des fosses iliaques — on comprendra que son application doit être toujours difficile et souvent impossible.
M. Tarnier, en 1878, a modifié l'in- '"' ' ^' st ru ment et essayé de le rendre plus
propre à la décollation (FIG. i38).
5" Nous citerons, pour marquer les essais qui ont été tentés, le somatome de Baudelocque, neveu, et lauchenister de Scanzoni, deux petites guillotines fon ingénieuses , mais qui ont peu de chances de jamais se vulgariser.
6° Jacquemier a fait constuire un embryolome composé des pièces suivantes : i" un crochet mousse creusé dans toute son étendue d'un canal à rainure, du côté de sa concavité (F!G. lig); 2° une tige sur manche g, laquelle glisse librement dans ie canal du crochet et est terminée, en b, par une série de lame» articulées ; 3" une seconde tige (i) portant, en b, des chaînons de scie, et pouvant être substituée à la première, sans qu'on déplace le crochet; 4° une gaine mobile dd' , qu'on peut faire glisser jusqu'à la naissance du crochet. Pour faire agir les lames ou les chaînons on imprime à la tige qui les porte des mouvements rapides de va-et-vient : on commence la section des parties molles au moyen de la première tige ; on scie les vertèbres au moyen de la seconde; enfin on introduit de nouveau la tige à lames pour achever la section des parties molles. Cet instrument compliqué ne vaut pas celui de Van der Eycken.
Jacquemier s'est aussi servi du crochet de Celse muni d'une gaîne mobile, dont le rôle protecteur doit s'eiercer pendant l'introduction.
Bappc. I>e la !
■ du cou, Ptrit i833.
^ Mon père a conseillé d'utiliser Técraseur de Chassignac pour la décollation. La section est nette et rapide; l'opération ne présente aucun danger, mais une difficulté qui consiste à passer la chaîne sur le cou. Nous croyons utile de dire ici les moyens de surmonter cette difficulté.
Nous avons fait percer dans le bouton du crochet mousse du forceps un petit trou : un fil solide y est passé et un gros nœud à rosace est formé près du trou. L'extrémité libre du fil est lâchement enroulée autour du manche du forceps. Quand le crochet est appliqué, les doigts — au besoin un petit crochet comme celui de Van der Eycken — vont saisir Tanse du fil et l'amènent au dehors. On retire alors Tinstrument, et la chaîne de Técraseur attachée au fil conducteur, se substitue à celui-ci. Si le boulon n'est pas perforé, nous le coiffons d'un doigt de gant ou <^'un chiffon de linge auquel nous attachons le fil.
M. Pajot se sert comme nous, du crochet du forceps perforé : il y passe en double une corde fine dans l'anse de laquelle est attachée une balle de plomb. Le crochet appliqué, la l>alle de plomb par son poids doit entraîner la corde après elle, ^ous croyons que la balle doit souvent rester en route.
M. Wasseige, de Liège, se sert de son crochet mousse
^^r placer un lien sur le cou. Le bouton du crochet renferme
^^^ bobine dont on peut dérouler le fil en attirant un de ses bouts.
Enfin, pour rendre l'application d'un lacs plus facile, M. J.
^^st, de Liège, bien avant M. Tarnier, a adapté au crochet
^^Usse un ressort semblable à celui de la sonde de Bell oc.
nioyen serait assurément le meilleur, mais il exige un instru-
^'^t spécial dont on peut fort bien se passer.
8® Le procédé le plus simple, après celui de Celse, est la
^^^sion de Ph. Boyer. On passe au moyen du crochet mousse,
/^^ ficelle mince et résistante sur le cou de l'enfant; ses deux
^*^ sont ensuite passés dans un spéculum plein qui est intro-
^v\ dans le vagin et qui doit le protéger contre le mouvement
^^pide de va-et-vient que l'on imprime à la ficelle pour scier les
tissus. Moins d'une minute suffit pour opérer la section du cou
ou du tronc.
Lorsque le fœtus est volumineux, ou bien lorsque les omoplates ou un bras sont embrassés par la ficelle, la durée de la section peut aller jusqu'à 5 minutes — et la ficelle peut se rompre avant d'avoir terminé son œuvre. Il importe donc de
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choisir une ficeUe de bonne qualité — et, comme il est toujours bon d'avoir deux cordes à son arc, on fera bien de placer deux ficelles à la fois sur le cou de l'enfant, afin que l'une venant à se rompre, on puisse terminer l'opération avec l'autre sans retard et sans avoir une nouvelle application de crochet mousse à pratiquer.
Ce procédé, connu en France sous le nom de procédé de Pajot, a été décrit par Heyerdai, de Bergen, en i856 (i|, par Pajot en 1 863 (2).
9" Nous avons fait construire pour décapiter le fœtus, un crochet analogue à celui de Davis (FIG. 140). Il se termine par une extrémité renflée, arrondie et percée Fig. 140. d'un petit trou. Nous passons dans ce
trou une ficelle à laquelle nous avons ^t un nœud à rosace et dont le bout libre est reçu dans une gouttière creusée le long du bord convexe du crochet et fixé près du manche à un bouton.
Ainsi chargé nous introduisons le ' crochet et nous tâchons d'entamer le cou en appuyant sur l'instrument et en lui imprimant de petits mouvements de disjonction. Si nous rencontrons des difficultés ou des obstacles, nous entraînons la ficelle, nous retirons le crochet et nous terminons la décollation par sercission. Mais nous avons renoncé à cet instrument parce que la lame ne mord pas suflfisamment — et que la ficelle casse presque chaque fois, usée par le frottement contre le spéculum : nous n'employons plus que l'écraseur de Chassai gnac.
Quel que soit le procédé auquel on a eu recours, la section du cou terminée, il faut d'abord tirer sur le bras pour entraîner le tronc, qui sort habituellement sans difficultés, puis faire sans tarder l'extraction de la tête.
ti| Cnn^lou'a Jahrcsbcrichi ùbcr dlc fortschlnc tlcr t;Maminwn Médecin in nllcn I.Qndcrn. im jahrc i8>6, h IV, 517.
(3) liniCïltc des Hûpitaui de Paris, i863. p. ii3. Voir la polémique >|ui ■ ïii Oluvéu , BU luret de la picmiié du procédé â (icellc . entre M.M. Ityornnux cl Pajol. (Juumal Je U Sudété royale dc« Sciences médicales ui naturcllci de Bruxelles, 18711.
DE LA SECTION DU TRONC
2« Section du tronc:
Plus difficile encore à exécuter que la décollation, et indiquée dans des circonstances analogues, la section du tronc ne se pratique que lorsque le cou est inaccessible. Parmi les nombreux procédés auxquels on peut recourir, ceux de Davis et de R. Lee sont les plus usités.
Ils consistent à extirper le bras, puis à ouvrir le thorax et l'abdomen pour en extraire les viscères. Cela fait, Davis opère la section du rachis, pour extraire Textrémité pelvienne d'abord, puis l'extrémité céphalique, tandis que R. Lee se dispense de I cette section et applique sur la colonne vertébrale un crochet
/ mousse, au moyen duquel il produit l'évolution du tronc en
attirant le siège.
P. Dubois- procède quelquefois comme Davis (Journ. de ^^^' et de chir. prat., art. 2040); mais quelquefois aussi il porte sur le tronc un crochet mousse, puis à l'aide de ses longs ciseaux il divise à petits coups les parties molles et, lorsqu'il est arrivé à la colonne vertébrale, il l'attaque à son tour en ouvrant plus largement l'instrument.
Après avoir désarticulé le bras, après avoir ouvert et vidé le ventre, M. Golfier a vu la colonne vertébrale se briser sous les efforts naturels et l'enfant être rapidement expulsé par le pelvis (Journ, de méd. et de chir. prat., art. 33o). Dans un cas de ce genre Pluskal amputa le bras, ouvrit et 'vida la cavité ihoracique, puis y introduisit la main et parvint à repousser assez le haut du tronc pour permettre à l'extrémité pelvienne de descendre fEnçyclographie, t. 174, p. 247). Mais il est à remarquer que les efforts s'exerçant de bas en haut, c'est-à-dire en sens contraire des efforts de la nature, sont pleins de dangers. Malgré le succès qui Ta parfois couronnée, une semblable manœuvre ne nous paraît pas à conseiller. Nous ne conseillerions pas davantage d'imiter la conduite du docteur Bernier qui, ne parvenant pas à faire la version, arrache un bras, va chercher l'autre qu'il arrache également, puis applique un crochet aigu et extrait le tronc en brisant la colonne vertébrale, les clavicules et les côtes. (Journ, de méd, et de chir, prat,, art. 1262.)
La sercission n'est pas à recommander, la ficelle se casse presque toujours avant d'avoir traversé le tronc parce qu elle s'use
sur le rebord du spéculum, sur le corps d*une vertèbre, sur les côtes ou sur une omoplate.
Le broiement du tronc a quelquefois permis révolution spontanée. MM. Lauwers (i) et Van Huevel (2) ont Tun et l'autre pratiqué la section du tronc au moyen du forceps-scie. La section est rapide mais si, comme il arrive habituellement , le tronc se trouve dans le diamètre bis-iliaque, il sera toujours difficile, et souvent impossible , de placer les branches de Tinstrument , Tune en arrière et l'autre directement derrière les pubis, comme elles doivent Têtre pour bien embrasser le corps à scier. L'opération est rendue plus pratiquable par la modification que M. Tarnier a imprimée à l'instrument (V. FIG. i38 p. 257).
Lorsque le dos de l'enfant est en arrière on pourrait, avec beaucoup de précautions, se servir du crochet aigu de Celse.
Le moyen le plus simple de mener à bonne fin cette opération difficile consiste à passer, au moyen de la branche protectrice de notre transforateur, muni à cet effet d'un ressort analogue à celui de Bell oc, un fil sur le tronc, puis à substituer au fil une chaîne d'écraseur.
EN RÉSUMÉ : lorsque la version d'un fœtus mort est trop difficile ou trop dangereuse,, et que l'évolution spontanée ne s'opère pas, à quel parti faut-il recourir? Lorsque le cou est accessible, on le coupe ; lorsqu'il ne l'est pas il faut bien se résoudre à agir sur le tronc lui-même. Mais auparavant, nous croyons qu'on fera bien d'extirper le bras et de faire une nouvelle tentative de version. Cette amputation a quelques fois permis une version usqu'alors impossible.
Si la version échoue, on place un crochet mousse sur le tronc et l'on exerce des tractions. On continuera ces tractions si l'effet obtenu permet d'espérer l'abaissement du pelvis, c'est-àdire une évolution forcée analogue à l'évolution spontanée (3) :
(1) Annales de la Flandre Occidentale i855-56 p. 400.
(2) Presse médicale Belge i856 p. 183.
(3) Peu, Monteggia, d*Elstad, Douglass, R. Lee et Testelin ont conseillé ou suivi ce procédé (Chailly, 3* édition, p. 857); mais pour qu il réussisse, il faut généralement que le fœtus soit petit ou le bassin très-largc.
Le procédé de Pamart, bien que loué par Cazeaux (5* édition, p 900), nous paraît exiger les mêmes conditions. Dans le cas rapporté par ce praticien, Icn&nt devait en outre conser\xr une certaine mobilité, puisque le thorax remonta avec la tôte pendant que le pelvis s*abaissait.
Le procédé de Pamart consiste à enfoncer de vive force le crochet mousse sous les dusses côtes et à prendre sur la base du thorax un point d'appui pour les* tractions.
DE L'AMPUTATION DU BRAS
dans le cas contraire, on se bornera à abaisser et à fixer la partie que Ton veut attaquer. On ouvre alors la cavité viscérale et l'on y passe la main pour la vider. Au besoin même, on traverse le diaphragme pour vider également la cavité voisine. Cette éviscération laborieuse terminée, on exerce encore quelques tractions sur le crochet qui doit alors bien embrasser le rachis. Quelques fois l'évolution se fait; d'autres fois le rachis se rompt et il ne reste qu'à couper des parties molles. Dans tous les cas, plutôt que de s'obstiner à exercer des tractions périlleuses, on fera bien de pratiquer la section du rachis par l'un ou 1 autre des nombreux procédés que nous venons d'indiquer.
3« Amputation du bras.
Il est des auteurs qui proscrivent absolument l'amputation ^^ bras. Elle est complètement inutile, dit Gaz eaux; la pré- ^^ïîce du membre loin de gêner, facilite la version, dit Chailly. ^pendant M. Savy, ne pouvant arriver aux pieds, désarticula '^ bras et vit bientôt le pelvis descendre spontanément ; deux ^^^ M. Perrochaud, après plusieurs tentatives de version, ^^Puta le membre et put ensuite amener les pieds ; même 'J^^cès a été obtenu par Penquir , Wright, Blot et par beaucoup . ^^^cs accoucheurs encore. P. Dubois a quelques fois pratiqué ^Pxitation du bras pour pouvoir opérer la décollation. Nous î^^ croyons donc pas quil faille la proscrire d'une manière ^solue, mais on ne doit y recourir que quand la mort du foetus est certaine : on s'exposerait à devoir, comme le D^ Hélie, payer de par jugement, une pension à Tenfant mutilé survivant. L'opération n'est pas difficile à exécuter et on l'a quelquefois faite par arrachement ; mais les tractions doivent se borner à abaisser fortement l'épaule et à la rendre plus accessible aux instruments tranchants ou à l'écraseur de Chassaignac, beaucoup moins dangereux à manier.
RESUME DES INDICATIONS QUE PRÉSENTE L'ANGUSTIE PELVIENNE
Rétrécissement du détroit inférieur.
Le détroit inférieur est rarement rétréci au point de nécessiter des opérations graves, sauf dans Tostéomalacie qui vicie en même temps tout le canal pelvien.
Son étroitesse o£frirait dailleurs les mêmes indications que celle du détroit supérieur. On se rappellerait seulement que la symphyséotomie élargit beaucoup plus le diamètre bis-ischiatique que le sacro-pubien.
Rétrécissements du détroit supérieur.
a) ENFANT VIVANT ET ENCORE LOIN DU TERME.
\^ A 90 et même à 85 millimètres, on laisse la grossesse poursuivre son cours et atteindre ses neuf mois. Voilà la règle : cependant, si des accouchements antérieurs avaient offert des difficultés sérieuses à cause du volume insolite des enfants, on soumettrait la femme aux préparations iodées , à un régime peu nutritif, et on lui pratiquerait 2 ou 3 saignées dans les deux et trois derniers mois de la gestation et si, malgré remploi de ce moyen, on n'obtenait pas un enfant vivant, à la grossesse suivante, on provoquerait Taccouchement à 8 mois.
2» Si le bassin a de 85 millim. au plus, à 65 millim. au moins, laccouchement prématuré artificiel est indiqué, à 7 ou à 8 mois.
3« Au-dessous de 65 millimètres on a proposé lavortemcni médical, dont nous contestons la légitimité ; mais si la femme déclare positivement que, le moment venu, elle se refusera à l'opération césarienne, nous croyons que Taccouchement doit être provoqué à 6 1/2 mois pourvu que le bassin ait 41/2 ou 5 centimètres. La chance de vie pour Tenfant est précaire, sans doute, mais c*est la seule quil possède.
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b) ENFANT VIVANT ET A TERME.
i® Un bassin de 9 5 millimètres permet généralement Taccouchement spontané.
2° A . 9 centimètres, la nature se suffit encore le plus souvent , mais le forceps, ou le levier, devient parfois nécessaire.
3^ De 81/2 à 7 1/2 , et même à 7 centimètres, on essaie encore ces instruments.
S'il sont insuffisants et si Tenfant survit aux tractions faites pour ramener au-dehors, la symphyséotomie est indiquée ; mais s'il a succombé, et c'est de beaucoup le cas le plus ordinaire, on a recours à l'embryotomie.
40 Au-dessous de 7 centimètres , l'opération césarienne est seule capable de sauver l'enfant. Si la mère refuse de se soumettre à cette grave opération, nous enseignons qu'il faut attendre la mort de l'enfant avant de le mettre en pièces. Des bains de siège, des injections émoUientes et au besoin quelques sangsues, tels sont les moyens à employer pour conjurer les dangers qui vont résulter de l'expectation. On aura soin d'ausculter souvent et l'on se hâtera d'opérer dès que les battements du cœur de l'enfant auront cessé.
c) ENFANT A TERME MAIS MORT.
On l'extrait par les moyens les plus inoffensifs , les mains , le forceps, le levier. Mais ces tentatives d'extraction ne doivent pas être portées fort loin et, plutôt que de se livrer à des efforts dangereux pour la mère, on agira sur le fœtus. Nous pratiquons alors la perforation simple ou la tranforation selon le cas.
i^ La perforation simple exige que le bassin ait plus de 7 centimètres.
2° Nous avons dit qu'il fallait reculer pour le transforateur les limites extrêmes fixées pour le céphalotribe et même pour le forceps-scie, mais nous ne savons pas encore au juste à quelle limite la transforation devient impraticable. Pratiquée avec prudence elle ne fait courir aucun danger à la femme : nous l'essayons donc quelle que soit Tangustie pelvienne, réservant l'opération césarienne pour le cas, si extraordinaire que nous ne l'avons
jamais rencontré, où le transforateur ne trouverait pas à se placer dans le bassin.
A EXPULSER
I) Excès de polum^ du fœtus.
11 n'existe peut-être pas d'exemple bien constaté d'un enfant non monstrueux qui, rien que par son volume, et chez une femme bien conformée, aurait nécessité autre chose qu'une application de forceps. Le plus gros que Baudelocque ait reçu pesait 12 3'4 livres; celui de J. H a tin, en pesait i3 1/4 et tous deux sont nés spontanément. Cest qu'un diamètre bi-pàriétal de 10, et même de 1 1 centimètres, se laisse généralement réduire assez pour pouvoir traverser un bassin régulier. Le plus souvent d'ailleurs les enfants d'un volume exceptionnel sont conçus par des femmes d'une structure également exceptionnelle.
Les vétérinaires ont quelquefois vu des veaux morts présenter un emphysème général qui rendait leur extraction impossible. Cette complication s'est aussi présentée dans l'espèce humaine, mais rarement. Dans une de nos transforations , après avoir attiré au dehors la tête et le thorax, nous avons rencontré les plus grandes difficultés pour extraire le ventre énormément distendu par des gaz.
Nous ne croyons pas avec Smellie que la putréfaction fasse remonter le fœtus, comme un ballon, vers le fond de la matrice. Si les scarifications ne suffisaient pas à le dégonfler il y aurait lieu de recourir au broiement successif des parties au fur et à mesure qu'on les amènerait à la portée du céphalotribe.
II) Hydropisies,
Le fœtus in utero est sujet à diverses maladies, parmi lesquelles il faut ranger les épanchements séreux dans les cavités splanchniques.
HYDROCÉPHALIE
a) HYDROCÉPHALIE. M°« Lachapelle compte i5 hydrocéphales sur 43,555 accouchements, soit i sur 2,900.
On a admis deux espèces d^hydrocéphalie, selon que le liquide se trouve au dehors ou au dedans de la boîte crânienne. Nous navons rien à dire ici de Thydrocéphalie externe : elle n'atteint guère que des fœtus qui ne sont pas à terme et elle ne fait jamais obstacle à Taccouchement. L'hydrocéphalie proprement dite, au contraire, peut permettre le développement complet du fœtus et donner à la tête des dimensions qui rendent son expulsion spontanée, difficile ou impossible.
Diagnostic. La tête reste dabord au-dessus du détroit supérieur qu'elle recouvre et déborde. Elle forme une tumeur plus large et partant moins convexe que d'habitude. Les os sont plus minces, plus dépressibles. surtout au voisinage des sutures et des fontanelles. Celles-ci sont plus larges qu'elles ne devraient Tétre, plus ou moins molles dans l'intervalle des contractions, mais tendues pendant les douleurs (i).
Quelquefois, mais seulement quand l'enfant est mort, le liquide dans lequel la pulpe cérébrale se trouve dissoute, pousse les enveloppes de l'encéphale entre les os disjoints et distend ou allonge le cuîr chevelu lui-même que Ton pourrait prendre, et que l'on a quelquefois pris, pour une poche des eaux : cela est arrivé, entre autres, à une sage-femme dont parle Gardien (t. III, p. 107).
Mais on a encore alors pour se guider les signes d'une mort déjà ancienne, l'épaisseur de la poche, et surtout la mobilité exagérée des os du crâne, et les saillies de leurs bords.
(1) A la suite de l*hydrocéphalie, la voûte du crâne se trouve quelquefois détruite et le cuir chevelu présente une solution de continuité par laquelle le liquide et la masse cérébrale se sont échappés. Une portion du cervelet peut fiiire hernie à travers cette ouverture. Nous avons vu deux cas de ce genre. Dans tous les deux le fœtus avait été dune pétulance extraordinaire. Au moment du travail, outre une certaine difficulté de diagnostic résultant de la forme insolite de la tête, le toucher offrit cette particularité que Tenfant bondissait comme un ressort qui se détend» chaque fois que le doigt, parcourant cette surface plate, limitée par un rebord osseux, venait en contact avec le relief formé par la portion cérébelleuse mise à nu. C'était sans doute la compression ou le froissement de cette même partie qui avait déterminé, pendant la grossesse, les mouvements tumultueux et comme convulsifs dont les mères se plaignaient surtout dans certaines positions. L'un des enfants ayant vécu plus de 24 heures, la relation de la cause à leffet put être constatée à toute évidence.
Le diagnostic est un peu plus difficile quand Tenfieuit naît par lextrémité pelvienne. Il faut alors, le tronc étant sorti, aller constater la nature de lobstade qui arrête la tête. On reconnaît que celle-ci est retenue plutôt au-dessus qu*au niveau du détroit supérieur, qu'elle déborde cette ouverture et présente une largeur extraordinaire. Le palper abdominal fait juger de ses dimensions. Si on peut parvenir à la suture médio-frontale, aux branches de la suture lambdoïde ou aux petites fontanelles postéro-inférieures , on sent qu'elles sont plus prononcées que de coutume.
Indications. Si le sommet se présente, on doit voir d'abord ce que produiront les e£forts naturels, car l'accouchement se termine parfois spontanément alors même que le volume de la tête ne permettait pas de l'espérer. Si la partie s'engage, mais trop péniblement, trop lentement, et si le forceps se trouve indiqué, on procédera avec beaucoup de douceur et de prudence pour ne pas à rompre les fontanelles et pour éviter que l'instrument lâche brusquement une tête trop large qu'il ne peut pas bien saisir. Au besoin, on aura recours à une ponction à l'aide d'un troquart étroit qu'on n'enfoncera pas trop profondément.
Lorsque le tronc est sorti le premier, on essaie d'extraire la tête avec les mains, avec le forceps ou le levier et, s'il est nécessaire , on en vient encore à la ponction , au procédé de Lacoux, au besoin, à la transforation.
b) HYDROTHORAX ET ASCITE. IShydrothorax se reconnaît au volume de la poitrine, à la largeur et à la saillie des espaces inter-costaux, à la fluctuation sourde dont ils peuvent être le siège,
Vascite a pour caractères le développement insolite du ventre, sa tension et une fluctuation généralement plus manifeste que dans le cas précédent.
Les cavités hydropiques peuvent retarder l'accouchement; mais le plus souvent elles se moulent dans la filière pelvienne et finissent par la traverser sans que l'art doive intervenir. En cas de besoin, on a la ressource de la ponction simple pour évacuer le liquide et lever l'obstacle. Cette ponction se fait directement si la paroi viscérale est facilement accessible, ou à travers le diaphragme pour passer d'une cavité dans l'autre, dans la cas opposé.
Chez un enfant qui se présentait par les fesses , le liquide de l'abdomen étant en communication avec les bourses, une incision du scrotum suffit pour lui permettre de s'écouler (Franck^
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c) TYMPANITE. Mer ri m an cite un cas où la distension du ventre par des gaz, nécessita des tractions telles qu'il s'en suivit une déchirure du vagin. Une ponction aurait certainement prévenu cet accident. Nous avons un jour dû foire cette ponction après avoir extrait la tête au moyen de la transforation.
d) DISTENSION DE LA VESSIE. La distension excessive de la vessie réclame les mêmes moyens que Tascite.
e) TUMEURS SITUÉES SUPERFICIELLEMENT. Elles sont si variables dans leur nature, dans leur siège et dans leur volume, que nous nous bornerons à signaler leur possibilité , en même temp$ que leur rareté. Les tumeurs du crâne et du dos, qui dépendent ordinairement d'un spina-bifida, enrayent rarement le travail. Elles peuvent réclamer la ponction, les incisions, Técrasement, l'extirpation. Nous avons vu, dans le service de Stoltz, une tumeur enkystée du périnée aussi grosse que le tronc de l'enfant et qui n'avait guère retardé l'accouchement. Stoltz l'enleva plus tard avec succès.
0 ANKYLOSE DES MEMBRES. Busch rapporte un cas dans lequel les bras et les jambes , ankylosés dans la sémi-flexion , devinrent une cause très-sérieuse de dystocie. Il fallut rompre les membres à l'enfant pour l'extraire. La soudure des parties fœtales par les adhérences des téguments, a été observée par Joerg, Schumacher, Roloff et par d'autres accoucheurs encore.
III) Accouchements gémellaires.
Les accouchements gémellaires peuvent offrir des difficultés de deux espèces : les unes communes à tous les accouchements, mais plus fréquentes dans ceux dont il s'agit ici ; les autres , exclusivement propres à la présence de jumeaux.
I.) Parmi les premières, nous citerons
i^ La durée du travail généralement plus longue, tantôt parce que la grossesse n'étant pas à terme, le col de la matrice n'est pas suffisamment préparé ; tantôt, parce que l'utérus trop distendu ou déformé se contracte avec moins de force et de régularité; dans tous les cas, parce que le travail est double et qu'il faut deux expulsions au lieu d'une.
•l-jo DIFFICUI/IKS PROVENANT DU CORPS A EXPULSER
2" La fréquence relative des hémorrhagies, tantôt après Texpulsion du premier entant, parce que la matrice subit un retrait parfois siillisant pour opérer un décollement placentaire; tantôt, et plus souvent encore, après la naissance du second, soit que la matrice se trouve iatiguée de la durée du travail, soit qu'elle se trouve vidée trop brusquement,
3'» La fréquence relative des présentations du pelvis ou du tronc, soit parce que les jumeaux naissent fort souvent avant leur maturité complète; soit parce que l'un fait dévier l'autre. On observe, en etièt, une présentcUion pelvienne sur 3, au lieu de I sur 24, et une présentation du tronc sur 65, au lieu de 1 sur i55.
On doit s'étonner que les présentations vicieuses ne soient pas beaucoup plus fréquentes encore, car il est impossible que le premier enfant s'engage dans le bassin, sans que l'extrémité céphalique ou pelvienne de l'autre se trouve déjetée plus ou moins loin de l'axe utérin, le plus souvent vers Tune des fosses iliaques. Si donc la présentation vicieuse n'est pas la règle c'est que les versions spoiitanées se produisent plus facilement qu'on ne le croit par les lois de la pesanteur, par les mouvements du f(elus ou par les contractions de la matrice.
Les particularités qr.e nous venons de signaler ne réclament guère d'autres soins que l'accouchement simple. Ainsi, on laisse aller le travail aussi longtemps qu'il progresse régulièment. S'il traîne en longueur, on examine s'il n'y a pas lieu de l'activer par quelqu'un des movens que nous avons mentionnés.
Si la version du premier enfant est nécessaire, on ne saisira qu un pied, pour ne pas s'exposer à amener deux membres appartenant à des individus ditierents. Le premier enfant né, on constatera l'état de l'utérus par le palper abdominal et par le loucher.
La main appliquée sur le ventre reconnaît tout de suite que l'utérus est large ; que son fond s'élève encore bien haut dans la région épigastrique ; que ses parois offrent, ici la fluctuation bOurde du liquide amniotique, là les résistances des parties d'un fœtus
Au toucher, on rencontre une poche d'eaux ou quelque partie de Tentant. Il est bien rare qu'il faille recourir à l'auscultation pour confirmer le diagnostic.
Une précaution que nous prenons toujours, mais qui devient indispensable dans les accouchements gémellaires, consiste à placer une ligature sur le bout placentaire du cordon qui pend à la
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vulve, car il existe quelquefois des communications entre les vaisseaux ombilicaux des enfants jumeaux et, dans ce cas, si un lien ne s'y opposait, le sang de Tun pourrait s'échapper par le cordon de l'autre.
On se gardera bien de tirer sur le cordon du premier né avant l'expulsion du second : ce serait s'exposer à décoller, avec le premier, le placenta du second enfant, car les deux œufs sont souvent adhérents par les membranes ou par les placentas.
On n'oubliera pas que la matrice, à moitié vidée par l'issue dun des jumeaux, a besoin de quelque temps pour revenir sur elle-même et pour reprendre le cours de son labeur. On lui accordera donc le repos qu'elle réclame. Si cependant son inertie se prolongeait outre mesure , on aurait recours aux frictions de son corps et de son fond, à l'agacement de son col ou, au besoin, au seigle ergoté, d'autant mieux indiqué dans ces cas et d'autant moins dangereux que la voie est déjà frayée ; que les parties sont bien dilatées ; qu'en général l'enfant est peu volumineux et qu'on a à redouter une inertie et une hémorrhagie utérines, suite de la fatigue ou de la déplétion trop brusque de l'organe.
La rupture des membranes nous paraît demander beaucoup plus de réserve aussi longtemps que les douleurs ne se sont pas réveillées d'elles-mêmes ou sous l'influence des excitants.
Nous avons dit que le premier enfant ne peut s'engager dans le bassin, sans repousser le second de coté; aussi n'est-il pas rare, quand on pratique le toucher immédiatement après la naissance de l'un, de ne pas rencontrer une présentation céphalique ou pelvienne, franche, de l'autre. Mais, nous l'avons dit également, si l'on attend quelques nouvelles douleurs, l'une ou l'autre extrémité de l'ovo'ide fœtal se ramène le plus souvent au centre du canal. Cependant, conune il y a des exceptions, il faut sans attendre, établir le diagnostic de la présentation comme dans un accouchement ordinaire. Si elle est vicieuse, on a toute chance, grâce au relâchement de l'utérus, à la petitesse de l'enfant et à la présence du liquide amniotique, de corriger la position défectueuse de la tête ou du pelvis par le décubitus raisonné et par les manipulations extérieures les plus simples.
Si cet espoir était déçu, il faudrait bien en venir à la version ordinaire, que l'on ne pratiquerait toutefois que quand les douleurs auraient reparu et avec la précaution de ne pas vider trop brusquement la matrice, crainte d'inertie consécutive.
•l-Ji) DIFFICri.TKS FROVKXANT DU CORPS A EXPULSER
La fréquence relative des hémorrhagies, tantôt après Icxpulsion du premier enfLint, parce que la matrice subit un retrait parfois suHisant pour opérer un de'collcment placentaire: tantôt, et plus souvent encore, après la naissance du second, soit t]ue la matrice se trouve fatiguée de la dure'e du travail, soit qu'elle se trouve vidée trop brusquement,
>' La fréquence relative des présentations du pelvis ou du tr(fnc, soit parce que les jumeaux naissent fort souvent avant leur maturité complète ; soit parce que l'un fait dévier Tautre. On observe, en ettét, une présentation pelvienne sur 3, au lieu de I sur 24, et une présentation du tronc sur 65, au lieu de I sur i55.
On doit s'étonner que les présentations vicieuses ne soient pas beaucoup plus fréquentes encore, car il est impossible que le premier enfant s'engage dans le bassin, sans que l'extrémité céphalique ou pelvienne de l'autre se trouve déjetée plus ou moins loin de Taxe utérin, le plus souvent vers l'une des fosses iliaques. Si donc la présentation vicieuse n'est pas la règle c'est que les versions spontanées se produisent plus facilement qu'on ne le croit par les lois de la pesanteur, par les mouvements du ùt'tus ou par les contractions de la matrice.
Les particularités que nous venons de signaler ne réclamem guère d'autres soins que l'accouchement simple. Ainsi, on laisse aller le travail aussi longtemps qu'il progresse régulièment. S'il traîne en longueur, on examine s'il n'y a pas lieu de l'activer par quelqu'un des moyens que nous avons mentionnés.
Si la version du premier enfant est nécessaire, on ne saisira qu un pied, pour ne pas s'exposer à amener deux membres appartenant à des individus différents. Le premier enfant né, on constatera l'état de l'utérus par le palper abdominal et par le toucher.
La main appliquée sur le ventre reconnaît tout de suite que l'utérus est large ; que son fond s'élève encore bien haut dans la région épigastriquc ; que ses parois offrent, ici la fluctuation sourde du liquide amniotique, là les résistances des parties d'un fœtus
Au toucher, on rencontre une poche d'eaux ou quelque partie de l'entant. 11 est bien rare qu'il faille recourir à Tauscultation pour confirmer le diagnostic.
Une précaution que nous prenons toujours, mais qui devient indispensable dans les accouchements gémellaires, consiste à placer une ligature sur le bout placentaire du cordon qui pend à la
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vulve, car il existe quelquefois des communications entre les vaisseaux ombilicaux des enfants jumeaux et, dans ce cas, si un lien ne s'y opposait, le sang de Tun pourrait s'échapper par le cordon de l'autre.
On se gardera bien de tirer sur le cordon du premier né avant l'expulsion du second : ce serait s'exposer à décoller, avec le premier, le placenta du second enfant, car les deux œufs sont souvent adhérents par les membranes ou par les placentas.
On n'oubliera pas que la matrice, à moitié vidée par l'issue dun des jumeaux, a besoin de quelque temps pour revenir sur elle-même et pour reprendre le cours de son labeur. On lui accordera donc le repos qu'elle réclame. Si cependant son inertie se prolongeait outre mesure , on aurait recours aux frictions de son corps et de son fond, à l'agacement de son col ou, au besoin, au seigle ergoté, d'autant mieux indiqué dans ces cas et d'autant moins dangereux que la voie est déjà frayée ; que les parties sont bien dilatées ; qu'en général l'enfant est peu volumineux et qu'on a à redouter une inertie et une hémorrhagie utérines, suite de la fatigue ou de la déplétion trop brusque de l'organe.
La rupture des membranes nous paraît demander beaucoup plus de réserve aussi longtemps que les douleurs ne se sont pas réveillées d'elles-mêmes ou sous l'influence des excitants.
Nous avons dit que le premier enfant ne peut s'engager dans le bassin, sans repousser le second de coté; aussi n'est-il pas rare, quand on pratique le toucher immédiatement après la naissance de l'un, de ne pas rencontrer une présentation céphalique ou pelvienne, franche, de l'autre. Mais, nous l'avons dit également, si l'on attend quelques nouvelles douleurs, l'une ou l'autre extrémité de l'ovo'ide fœtal se ramène le plus souvent au centre du canal. Cependant, comme il y a des exceptions, il faut sans attendre, établir le diagnostic de la présentation comme dans un accouchement ordinaire. Si elle est vicieuse, on a toute chance, grâce au relâchement de l'utérus, à la petitesse de l'enfant et à la présence du liquide amniotique, de corriger la position défectueuse de la tête ou du pelvis par le décubitus raisonné et par les manipulations extérieures les plus simples.
Si cet espoir était déçu, il faudrait bien en venir à la version ordinaire, que Ion ne pratiquerait toutefois que quand les douleurs auraient reparu et avec la précaution de ne pas vider trop brusquement la matrice, crainte d'inertie consécutive.
Lorsque, après la naissance du premier enfant, il se manifeste une légère perte de sang, il suffit ordinairement des moyens généraux, de quelques frictions sur Tutérus ou de rapplication d'un bandage de ventre, pour y mettre fin. Si elle est plus grave, on administre le seigle ergoté et, en cas d'insuffisance, on a encore la ressource de la rupture des membranes et, au besoin, de la terminaison de laccouchement, avec la double précaution de réveiller dabord la contractilité du viscère et de ne pas le désemplir brusquement (V. Tart. hémorrhagies).
Il se peut que le premier fœtus ne soit pas viable et qu'après son expulsion la matrice rentre dans le repos et tende à se refermer. On doit, dans ce cas, couper le cordon ou le broyer avec une pince dans le vagin, assez près du col, et s'abstenir de toute intervention, car on peut espérer que le^ second enfant sera peut-être porté jusqu'à maturité.
L'accouchement gémellaire terminé, on attendra que l'utérus opère le décollement placentaire et pousse au moins l'un des gâteaux jusque dans le vagin. On peut alors tirer sur celui des cordons qui correspond au placenta accessible, ou bien les rouler l'un sur l'autre et en faire une corde sur laquelle on exerce les tractions.
il ne faut pas oublier que la délivrance est en général un peu plus difficile et un peu plus tardive que dans les cas ordinaires à cause de la distension considérable que l'organe gestateur a subie et dont il ne revient que peu à peu.
Nous ne nous arrêterons pas ici à décrire les soins que réclament les hémorrhagies : non est hîc iocus, et le traitement de ces accidents est assez important pour que nous lui réservions une place spéciale dans le cadre de cet ouvrage. Nous ferons seulement observer qu'après un accouchement gémellaire» il est toujours prudent d'appliquer un bandage de corps qui embrasse bien le ventre et qui exerce une certaine compression sur le corps et sur le fond de la matrice.
2.Ï Difficultés exclusivement propres aux accouchements ^mellaires.
1^ Les deux tètes, dit-on, peuvent tendre à s*engager simultanément dans le détroit supérieur. Si on observait un fait de ce genre, il serait indiqué de repousser autant que possible, la tête la plus mobile, jusqu'à ce que l'autre fût ramenée au centre du détroit.
2^ On a vu les deux têtes s'engager successivement, la se-
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conde correspondant au cou de la première (A 11 an). Cette complication n'est guère possible que pour des avortons et nous ne croyons pas qu elle ait jamais été observée à terme. D'ailleurs , si la partie supérieure du bassin permet un semblable engagement, il y a lieu de croire que, sous Faction de contractions énergiques , la partie inférieure du canal pourra également être traversée.
Si le travail se prolongeait outre mesure, on se conduirait comme dans les circonstances ordinaires , d'autant plus que la véritable cause du retard serait probablement ignorée. Si le forceps était insuffisant , il pourrait devenir nécessaire de recourir à l'embryotomie.
3° La tête d'un enfant peut se présenter avec les pieds de Vautre,
Il faut encore repousser et écarter du détroit supérieur la partie la plus mobile, et Ton fera quelquefois bien de placer la femme sur les genoux et les coudes ou de .lui relever fortement le bassin, pour faciliter la rentrée de la partie que Ton veut refouler.
A mobilité égale, il faut de préférence repousser les pieds , car M™« Lachapelle et Erwin ont vu le menton de l'enfant dont le tronc était sorti, accrocher le menton de l'autre. Il s'agissait heureusement d'avortons qui purent être expulsés dans l'ordre suivant : tronc du premier, tête du second, tête du premier, tronc du second.
Nous avons vu aussi un cas de ce genre. La femme d'un de nos confrères se croyait à 7 mois, moins 8 ou 10 jours, d'une première gestation. Elle avait été assez grosse pour qu'on eût soupçonné la présence de deux enfants, mais depuis 5 semaines, le ventre, mesuré journellement, n'avait plus augmenté de volume. Le travail s'étant déclaré et n'ayant pu être arrêté par une saignée suivie d'une assez forte dose d opium , le mari fit appeler mon père. Des pieds se présentaient dans une poche dont la rupture fut bientôt suivie de l'issue d'un petit tronc flétri. La tête ne venant pas, mon père voulut aller accrocher des doigts la mâchoire inférieure, mais il rencontra en arrière une seconde poche qui se trouvait en partie à l'extérieur, contre le sternum du corps sorti, et plus haut, sur le périnée, le sommet d'une tête en position occipito-postérieure droite. La mère, en ce moment, accusa les mouvements actifs de son enfant. Après avoir engagé le mari à constater ce singulier état de choses, mon père rompit la se-
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conde poche. Sous l'influence de contractions énergiques , une tête se dégagea en arrière , en position postérieure , puis immédiatement après, une seconde tête qui s*était laissé aplatir contre les pubis, enfin le tronc appartenant à la première tête sortie.
L'enfant né par les pieds était probablement mort depuis environ cinq semaines, à en juger diaprés Tarrêt de développement du ventre de la mère, d'après Tétat de macération du cadavre et daprès son volume qui était d'un tiers moindre que celui de l'autre enfant. Celui-ci était du sexe masculin , sain , vivace, mais rouge et lisse. Il vécut 23 jours.
Si les mains ne suffisaient pas pour terminer un accouchement de ce genre , on essaierait d'appliquer le forceps sur la première tête et, si Ton ne réussissait pas , on pourrait préalablement opérer la décollation du corps sorti ; car, dans les conditions supposées, l'enfant aurait sûrement succombé pendant les manœuvres faites pour l'extraire.
40 Trois ou quatre pieds peuvent se présenter en même temps.
Le plus sage alors est de n'agir que sur un seul membre, celui qui se trouve le plus abaissé.
50 On a vu Vun des jumeaux à califourchon sur le corps de Vautre,
L'indication est formelle : il faut aller chercher les pieds de celui qui est en travers.
6" On a vu le cou de Vun des jumeaux former une sorte .de demi-cravatte sur le cou de Vautre.
Si semblable complication pouvait être reconnue à temps, rindication serait encore de repousser le tout et d'aller chercher les pieds de l'enfant placé en travers. Mais si la tête de l'autre enfant se trouvait trop engagée pour permettre l'introduction de la main, il faudrait essayer le forceps et, en cas d'insuccès, il pourrait devenir indispensable de recourir à rembryotomie.
MONSTRUOSITÉS
Sur 582 jumeaux (ou 291 grossesses doubles) :
ce
Les deux ont présenté la tête
Id. Textrémité pelvienne . . .
Le i**" la tête, le 2^ le pelvis.
Le 1er le pelvis, le 2^ la tête.
Le i««" la tête, le 2<* la face
Le ler la tête, le 2<* le tronc.
Le ler le siège, le 2<* le tronc
Le i««" les pieds, le 2^ le tronc
i34 fois
Donc : une présentation pelvienne sur 3, et une présentation du tronc sur 64 ou 65.
IV, Monstruosités,
Nous n'avons pas à nous occuper ici des monstres par défaut de parties, par arrêt de développement, ou par inversion des organes, tels que les acéphaliens^ les anencéphaiiens, les cyclocéphaiiens, etc., parce qu'ils n'apportent pas d'obstacle à laccouchement, — mais bien des monstres par excès de parties et surtout des monstres doubles (autositaires). Et d'abord, peut-on établir le diagnostic d'une monstruosité de ce genre? Pendant la grossesse, non. Au moment du travail on pourra bien reconnaître que des jumeaux sont séparés, mais on n'acquerra la certitude qu'ils sont adhérents que si l'on peut atteindre le point de leur réunion. Cette certitude acquise, faut-il toujours intervenir?
i^ Si le monstre est monocéphale et s'il se présente par la tête, il sera toujours expulsé spontanément d'un bassin régulier. Il le sera encore le plus souvent s'il se présente par le pelvis, pourvu qu'on ait le soin d'étendre les membres.
2^ Lorsque les monstres sont adhérents et soudés bout à bout par le sommet des têtes (céphaliades ou épicômes) ou par les fesses (ischiades), ils sont encore expulsés sans trop de peine, pourvu que la longue tige qu'ils constituent se présente par l'un de ses bouts.
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condc poche. Sous rintluencc de contractions énergiques , une tcte se dc\^ai;ea en arrière , en position postérieure , puis immédiatement après, une seconde tète qui s'était laisse' aplatir contre les pubis, enlin le tronc appartenant à la première tête sortie.
L'enfant ne par les pieds était probablement mort depuis environ cinq semaines, à en jui^er d'après l'arrêt de développement du ventre de la mère, daprès l'état de macération du cadavre et d'après son volume qui était d'un tiers moindre que celui de l'auti'e entant, (^elui-ci était du sexe masculin , sain , vivace, mais roui^^e et lisse. Il vécut 2?> jours.
Si les mains ne sullisaient pas pour terminer un accouchement de ce f^enre , on essaierait d'appliquer le forceps sur la première tète et, si l'on ne réussissait pas , on pourrait préalablement opérer la décollation du corps sorti ; car, dans les conditions supposées, l'enlant aurait sûrement succombé pendant les maïKL'Uvres faites pour l'extraii'e.
4" Trois ou qiiatf c pieds peuvent se présenter en même tetnps.
Le plus sage alorï> est de nagii' que sur un seul membre. celui qui se trouve le plus abaissé.
5" Ou a vu luu des jumeaux à ealifourchon sur le corps de r autre.
L'indication est formelle : il faut aller chercher les pieds de
Celui qui est en travers.
0" On a vu le eou de l'un des jumeaux former une sorte de demi-eravatte sur le eou de l'autre.
Si semblable complication pouvait être reconnue à temps. lindication serait encore de repousser le tout et d'aller chercher les pieds de lenfant placé en travers. Mais si la tête de l'autre enlant se trouvait trop engat^ée pour permettre l'introduction de la main, il faudrait essayer le forceps et, en cas d'insuccès, il pourrait devenir indispensable de recourir à l'embryotomie.
3° Si le monstre a deux tètes pour un ou pour deux troncs, les difficultés de l'accouchement deviennent plus sérieuses. Elles varient toutefois encore selon que les deux têtes sont soudées entre elles (par les nuques : Janiceps ; par les tempes ou les faces : Eniope) ou qu'elles sont isole'es (Ectopages, Pygopages, Xyphopages, ou monstruosités doubles dont les composants sont soudés par les côtés, les fesses ou les sternums; Xyphodyme ou monstre, simple en bas , double à partir de l'appendice xyphoide.
Dans la première hypothèse, la nature se suffira peut-être encore à elle-même, mais le volume des têtes soudées peut aussi obliger l'accoucheur à recourir à la crânîotomie.
Dans la seconde hypothèse, l'expulsion spontanée est encore possible à condition que les deux tètes parcourent successivement la filière du bassin , et le mécanisme de cette expulsion variera selon que la présentation sera ccphalique ou pelvienne.
Fig. 141.
Tute digestif ''" xypho-ischiopagt.
MONSTRUOSITÉS
En 1860, la femme De Coene (Ostende) donna le jour à un monstre double (monomphalien) comme il n'en existait- pas encore jusque-là dans les annales de la science. Ne pouvant le ranger dans aucun des ordres de la classification de Geoffroy S^-Hilaire je rappelai, d'après ses caractères, xypho-ischiopage (FIG. 141 et 142). M. le professeur Van Kempen disséqua soigneusement le monstre et me pria de le décrire {Voir Bullet. de VAcad. 2^ série, t. IV, no II.
Les enfants étaient à terme et bien développés, et on se demande comnient leur expulsion, qui paraît impossible à première vue, a pu s'effectuer. Je veux le dire brièvement. Une tête et deux bras se dégagèrent d'abord de la vulve, et l'enfant mourut pendant que la sage-femme opérait des tractions pour l'extraire. Le travail n'avançant point on courut chercher M. le D"" Soenens.
Le palper abdominal lui lit constater la présence d'une seconde tête au-dessus des pubis. Les tractions qui étaient demeurées inutiles aussi longtemps qu'elles n'avaient pas été continues, par vinrent alors à terminer l'accouchement. Une tête et un thorax étaient sortis ; l'abdomen et les membres inférieurs se dégagèrent ensuite, puis enfin le thorax, les membres supérieurs, le cou et la tête du second enfant. Le mécanisme de ce travail laborieux rappelle celui de l'évolution spontanée.
La femme De Coene avait eu six enfants, son accouchement ne dura que trois heures et six jours plus tard , parfaitement rétablie, elle reprenait ses occupations habituelles.
Si la présentation est céphalique , 11 faudra que ce soit la tête antérieure qui s'engage la première et que le tronc, ou les ironcs, s'inclinent en avant pour que la seconde tête suive l'autre à mesure que celle-ci descend. Si la tête postérieure venait à s'engager la première, l'autre l'empêcherait probablement de se ramener assez en avant pour gagner la vulve ; mais la nature a des ressources infinies et il est à présumer que la tête située en avant subirait une rotation qui la reporterait en arrière, c'està-dire, que les conditions se ramèneraient à celles que nous avons supposées d'abord.
Si la présentation est pelvienne^ il est au contraire à souhaiter que la tête postérieure s'engage la première. C'est ainsi que M. Bry, dans un cas de monstruosité double (autositaire) parvint à opérer l'extraction en attirant successivement chaque partie du tronc postérieur avant la partie correspondante de l'autre.
puis en agissant sur la tête postérieure pour la dégager la première.
C'est à imiter Tun ou l'autre des deux mécanismes indiqués que Ton s'attachera quand l'intervention de l'art , manuelle ou instrumentale se trouvera réclamée.
Nous nous bornons à ces quelques règles générales» parce que les difficultés dont il s'agit sont des plus rares, et parce que le fait que Ton rencontre par hasard une fois en sa vie, pourrait bien ne ressembler à aucun de ceux dont on aurait lu l'histoire.
Nous avons vu que l'enfant peut se présenter par l'extrémité céphalique fléchie ou étendue (sommet ou face) ; par l'extrémité pelvienne, fléchie (pelvis en masse), ou plus ou moins défléchie (fesses, pieds, genoux).
Nous avons ajouté que ces présentations sont le plus souvent franches, régulières, mais qu'elles peuvent aussi être plus ou moins déviées, ou défectueuses, et qu'on doit ainsi admettre : pour le sommet : des variétés cervico-occipitales, pariétales, bregmatiques ; pour la face : des variétés frontales, malaires, mentonnières ; pour le pelvis : des variétés sacrées, trochantériennes, fémorales.
INDICATIONS. Nous avons dit encore que ces manières incorrectes de se présenter du fœtus se corrigent généralement d'elles-mêmes et qu'il faut par conséquent les considérer comme naturelles. Cependant, comme il faut peu de chose pour que ces présentations défectueuses se transforment en présentations tout à fait vicieuses ou anormales, on n'est pas autorisé à se croiser les bras lorsqu'on les rencontre dans la pratique. On s'efforcera donc de les redresser sans retard, et l'on y parviendra d'autant plus sûrement que l'on agira plus tôt, avant la rupture des membranes et avant l'engagement de la partie qui se présente.
Le moyen le plus simple» le premier à employer, consiste dans le décubitus raisonné : on placera la femme de manière a ce que les lois de la pesanteur tendent à rapprocher l'axe utérin et l'axe fœtal de Taxe du détroit supérieur.
Ainsi le ventre est-il en besace, la tête se présente-t-eile par sa région latérale plutôt que par son sommet? On couchera la femme sur le dos pour que le fond de Tutérus et le pelvis de ^^nfant se reportent plus en arrière.
Au lieu du sommet, rencontrons-nous le bregma ou le front
^^ l'occiput est-il à gauche ? Nous prescrivons le décubitus latéral
^^iiche, afin que le pelvis du fœtus, dévié à droite, se reporte
^'^rs la ligne médiane et que, par un mouvement opposé, le
^^'ïîmet se ramène au centre du bassin,
n est facile de généraliser cette donnée spéciale et de Tappli- *^^^ à toutes les déviations qu'on voudra supposer. Nous ne nous y arrêterons donc pas davantage.
Un second moyen consiste dans lapplication d'un bandage de corps ayant le même but et conduisant au même résultat que le décubitus.
Ainsi, la région qui se présente est-elle déviée en arriére, parce qu'il existe une forte obliquité antérieure de Tutérus? le bandage devra agir de bas en haut pour redresser Taxe du viscère et, avec lui, Taxe du fœtus.
Lorsque la déviation est latérale — supposez le sommet dévié à gauche, vers la fosse iliaque, et le siège à droite, vers le Banc; — on peut, à l'aide de compresses épaisses, appliquées sous le bandage et sur les points qui correspondent à la tête et au pelvis, agir à la fois sur les deux extrémités de l'ovoïde fœtal et les reporter, en sens opposé, vers la ligne médiane.
Un troisième moyen, agissant de la même manière, consiste à exercer, avec les mains, des pressions soit sur l'extrémité céphalique, soit sur l'extrémité pelvienne, pour les ramener exactement dans l'axe du bassin (Voir plus loin la version externe), Est-il nécessaire de faire observer que ces moyens de réduction sont aussi des moyens de contention ?
VI. Des présentations vicieuses ou non naturelles
D'après ce que nous venons de dire, le tronc se réduit au ^orse, ou à un tronçon s'étendant du cou aux crêtes iliaques exclusivement, et les présentations de ce tronçon sont les seules ^^cieuses ou non naturelles.
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Hippocrate comparait le fœtus à une olive enfermée dans un flacon à goulot étroit ; d'autres Tont comparé à un œuf , à une poutre &. , olive, œuf, poutre, trop longs pour pouvoir s engager en travers et forcés, pour passer, de se présenter au détroit par un bout.
VARIÉTÉS. Tous les points du tronc de lenfant peuvent à la rigueur correspondre primitivement à l'entrée du bassin. Mais les présentations du plan antérieur sont excessivement rares et nous ne comprenons pas qu*elles s'observent autrement qu*à la suite d*une fousse manœuvre faite dans une tentative de version, car nous ne pouvons nous figurer comment , par ses mouvements ou par Faction de la matrice, le fœtus pourrait se renverser et se recourber en arrière au point de présenter son plan antérieur.
Ce que nous concevons mieux, et ce que nous avons observé quelquefois, c'est que, conservant sa courbure naturelle, l'enfant présente les pieds, les mains, le cordon et, beaucoup plus haut, le plan abdominal tourné vers le col. Mais cette présentation, très-instable, est bientôt remplacée par une présentation soit du pelvis, soit de la tète, soit d'une autre région du tronc.
Les présentations du plan postérieur peuvent s'observer au début du travail ; mais elles se maintiennent assez rarement, à cause de la forme et de la lubréfaction de la région : tantôt l'extrémité céphalique ou l'extrémité pelvienne se ramène au centre du bassin ^version spontanée) ; tantôt le fœtus roule sur son axe et abaisse ainsi un de ses plans latéraux. M°^ Lachapelle, soutenait même que sur ces plans latéraux, Vépaule seule^ par sa saillie, peut se fixer définitivement dans l'entonnoir utérin et dans le détroit supérieur. Elle a défendu cette opinion jusqu'à la fin d'une carrière longue et extraordinairement remplie, ce qui prouve au moins que les exceptions sont très-rares.
Il faut cependant admettre que. les présentations de l'épaule ne sont pas toujours franches et qu elles sont parfois déviées , de manière que l'omoplate (variété scapulaire^ le bras ou le coude (variété cubitale), beaucoup plus rarement le cou ou la clavicule (variété cervicale ou claviculaire), ont pris la place du moignon de l'épaule et correspondent au centre de l'entonnoir utérin.
L'axe d'un fœtus à terme est trop long pour se placer exactement en travers de la matrice ; aussi les présentations du tronc sont-elles à peu près constamment obliques, de sorte que la tète et le pelvis se trouvent sur des niveaux différents, lun
dans la fosse iliaque droite ou gauche et Tautre, dans le flanc opposé.
Quant aux positions de Vépauie, on les distingue généralement, d'après la situation du crâne, en directes, antérieure ou postérieure, si rares qu'on ne les a peut-être jamais observées, et en céphalo-iliaques droites ou gauches qu'on subdivise en antérieures, en postérieures et en transversales. Au point de vue pratique, il suffit de les distinguer en dorso-antérieures et en dorsopostérieures.
TERMINAISONS. Nous avons dit que le tronc du fœtus constitue une tige trop longue pour pouvoir traverser la filière du bassin autrement qu'en se présentant par l'une de ses extrémités. Lorsque cette tige se présente en travers à l'entrée du détroit supérieur, l'organisme parvient cependant quelquefois à surmonter la difficulté en la tournant, ainsi :
i^ Quand la poche des eaux est intacte et quand le crâne ou le pelvis de l'enfant ne sont pas très-écartés du détroit supérieur, ils peuvent y être ramenés, soit par leur propre poids, soit par un mouvement actif du fœtus, soit par les contractions utérines : c'est là ce qu'on entend sous le nom de version (céphalique ou pelvienne) spontanée.
La version spontanée est rare : Rieker en a trouvé 10 cas sur 220000 accouchements; Busch 2 sur 6180; Kleinwàchter 5 sur 3345; Kuhn 9 sur 17375, Spaeth 5 sur i2523 : soit un cas sur 8368. Denman rapporte un cas où les contractions utérines ont produit la version spontanée sous ses yeux.
2® D'autres fois, le vice de présentation persistant, l'expulsion de l'enfant se fait par un mécanisme que nous avons décrit sous le titre d'évolution spontanée. Sur 32 présentations du tronc observées par Kleinwàchter, il y eut une version spontanée (pelvienne) et 5 évolutions spontanées.
3° Les avortons, les fœtus putrides — peuvent traverser le bassin quelque soit leur mode de présentation.
Mais les versions spontanées sont trop rares et l'évolution spontanée compromet trop gravement la vie de la mère et de l'enfant, pour que l'accoucheur puisse se croire le droit de se croiser les bras en présence d'une présentation du tronc qui, abandonnée à elle-même, se termine ordinairement par la mort de l'enfant et de la femme.
Nous avons suffisamment insisté sur le diagnostic dit ces présentations pour être dispensé d'y revenir — mais il nous reste un mot à dire de leur fréquence et de leurs causes.
FRÉQUENCE. Les statistiques de Boîvin , Lachapelle, Clarke et Collins comprennent 73498 accouchements et fournissent 3i5 présentations de l'épaule, soit 1 présentation vicieuse pour 233 naturelles.
CAUSES (1). Les présentations anormales reconnaissent des causes nombreuses, les unes bien évidentes, les autres moins bien démontrées. Lorsque l'utérus présente sa forme ovo'ide régulière habituelle , l'enfant ne s'y trouve en équilibre et à l'aise, qu'à la condition de présenter son grand axe dans le grand axe de la cavité utérine — et les parois le repoussent dans cette direction de quelque côté qu'il tente de s'en écarter (2). Il en résulte que toutes les causes qui ont pour effet d'élargir les diamètres transverses de la matrice, — ou bien de diminuer la rigidité, c'est-à-dire la résistance. de ses parois, doivent favoriser les déplacements du fœtus et voilà pourquoi la présentation de l'épaule coïncide souvent avec l'hydramnios et se rencontre plus fréquemment chez des femmes qui
(1) Voir : Les causes des prfaeniations du fcei lannales de Gynécologie de M. Schcenfeld, 1843.
(3) \'oici la démonstration miithématique de cette Représentons le fœtus par la tige ab : ses extrémités a et ft su par les parois
vers a etb vers t'. En eifét, la rfeistancc des ptroii le représente en mécanique, par la perpendiculaire élevée sur la tangente. Or. ces perpendiculaires, ac Cl be, se décomposent dans les forces suivantes : a/ et b/'. qui se neutralisent parce qu'elles sont contraires et dirccietnent opposées, — et ga et Jt qui agissent aussi en sens contraire mais qui. n'étant pas directement opposées, ont pour effet de solliciter a ver* d' et 4 vers b', c'est-à-dire de pousser le grand axe du lirlus dans le grand axe de li matrice, quod eral drmoistrandum.
ont déjà eu des enfants que chez les primipares. Elle se rencontrerait aussi plus souvent chez la femme qui mène une vie sédentaire que chez celles qui se donnent beaucoup de mouvement (i). La brièveté du cordon ombilical, qu'elle soit absolue, ou qu'elle dépende de son enroulement autour du cou ou d*un membre, peut empêcher le fœtus de prendre une position naturelle et le retenir dans une position vicieuse. On conçoit que certaines tumeurs, abdominales ou pelviennes qui dévient Futérus, puissent aussi forcer le fœtus à se présenter par le tronc. Les déformations du détroit supérieur et ses inclinaisons anormales peuvent avoir le même résultat — aussi est-ce chez les femmes atteintes de 'vices du bassin que les vices de présentation de lenfant se rencontrent le plus souvent.
Nous devons encore admettre, comme causes de présentation anomale, Tinsertion du placenta sur le col et la mort du fœtus Sur 90 cas de placenta prœvia, Cazeaux note 21 cas de pré~ sentations de l'épaule et, dans un relevé portant sur 10,060 accouchements observés à la maternité de Dublin, Du ne an a trouvé que les enfants morts se présentent mal i fois sur 88 et les vivants i fois sur 555 seulement. Il y a là évidenmient plus qu'une simple coïncidence, mais il reste à expliquer la relation de leffet à la cause.
On cite encore comme pouvant donner lieu à des vices de présentation : les contractions irréguliéres au début du travail ; la présence dans le col d'instruments de dilatation tels que celui de M. Tarnier; l'écoulement prématuré et brusque des eaux de Tamnios; les violences extérieures, la flaccidité de la paroi abdominale, les chûtes, les coups, etc., et jusqu'aux émotions morales!
INDICATION. L'indication des présentations vicieuses est formelle : il faut ramener le grand axe du fœtus dans l'axe du détroit supérieur.
On appelle version l'opération par laquelle on change le mode de présentation du fœtus. Cette mutation peut s'obtenir par des manœuvres extérieures : version externe — ou bien par des manœuvres dans la matrice : version interne, ou version ordinaire.
(i) M. Geaucour, cité par M. Pinard, a trouvé, comparativement
«ux présentations du sommet :
Chez les femmes actives : Chez les femmes sédentaires :
Face 1 Siège 1 Tronc 1
La version ordinaire , comme l'externe , prend le nom de podalique quand c*est Textrémité pelvienne qu'on amène au détroit supérieur et celui de céphalique, quand c'est la tête.
M. Mattei propose de réserver le nom de version Ide vertere, tourner), pour le cas oii Ton amène au détroit supérieur l'extrémité de l'ovoide fœtal qui s'en trouve le plus éloignée, et celui de réduction (de reducere, ramener), pour le cas où Ion se borne à ramener l'extrémité la plus rapprochée. Cette distinction est fondée au point de vue éthymologique, mais il ne suffit pas toujours qu'une expression soit logique pour qu'elle soit admise.
Les anciens ne connaissaient guère que la version céphalique. ' Guidés par les idées fausses qu'ils s'était faites de la cause efficiente de l'accouchement, loin d'aller jamais chercher les pieds, ils s'efforçaient de les repousser quand ils venaient à les rencontrer (Hippocrate). Plus tard, mais seulement dans le cas de mort du fœtus, Celse conseilla d'entraîner les pieds lorsqu'il était trop difficile de saisir la tête. Plus tard encore Aétius et Paul d'Egine firent admettre que dans les présentations du tronc on pouvait amener les pieds, alors même que l'enfant est vivant. Vers la fin du XVI* siècle, A. Paré et surtout son élève Guillemeau reconnurent que, même dans une présentation céphalique, s'il existe un accident qui exige une prompte terminaison, il peut être indiqué d'aller chercher les pieds.
C'étaient là autant de pas en avant dans la science et autant de services rendus à l'humanité : services éminents surtout en ces temps où , à défaut de forceps , les accoucheurs n'avaient guère pour extraire la tête que des crochets aigus, presque aussi souvent funestes à la mère qu*à l'enfant.
La version céphalique avait, peu à peu, fait place à la podalique et elle était à peu près complètement abandonnée quand. au commencement de ce siècle, Osiander et Flament se sont efforcés de la réhabiliter. Ce que nous venons de dire s'applique exclusivement à la version ordinaire, à la version par manœuvre interne.
INDICATIONS, i) Présentation du tronc. Lorsque la version externe échoue, ou lorsqu'elle nest plus praticable, les présentations vicieuses exigent qu'on introduise la main dans la matrice pour ramener Tune ou Tautre des extrémités de Tovoïde fœtal au centre du bassin.
2) Accidents, Certaines complications du travail, telles que les hémorrhagîes, les convulsions, peuvent réclamer une terminaison prompte de Faccouchement et nous mettre dans la nécessité d'aller chercher les pieds alors même que la présentation est tout à fait naturelle. Dans ces conditions cependant, nous n'avons recours à la version que si le forceps est trop difficile ou impossible à appliquer. On peut encore être obligé de chercher les pieds dans l'accouchement forcé après la mort de la mère, et dans certains cas de rupture utérine et de tumeurs abdominales et pelviennes.
3) Vices du bassin. M™® Lachapelle, Simpson et Gaze aux enseignent qu'il faut pratiquer la version podalique, même dans une présentation du sommet , lorsque le bassin présente 91/2 centimètres au plus et 8 centimètres au moins. Nous croyons, malgré l'affirmation contraire de M. J ou lin, que la tête se réduit mieux quand elle est comprimée de la base vers la voûte, que quand elle l'est de la voûte vers la base. Mais aller chercher les pieds, c'est renoncer à la chance qui existe encore, dans ces limites , de voir l'accouchement se terminer sous les seuls efforts de la nature ou de pouvoir le terminer sans trop de difficultés ni de dangers , à l'aide du forceps ou du levier. Dune autre part, quand on aura amené les pieds, si les mains ne suffisent pas pour extraire le crâne , il faudra employer les mêmes instruments avec plus de célérité , dans des conditions plus difficiles, et avec fort peu de chances d'amener l'enfant en vie. Nous ne faisons donc pas la version dans le cas supposé (i). Les chiffres suivants, empruntés à la thèse de M. Hanesko, montrent combien la version est plus dangereuse que le forceps :
(i) Voir la thèse deJ. Hofman sur X application du forceps à une nain. Louvain i856, 39 et 56.
à l'hôpital des cliniques, dans des bassins dont le degré de viciation variait de 6 à 9 1/2 centimètres. De Paul a pratiqué ;
APPLICATIONS DE FORCEPS
La version n*est indiquée, d'après nous, que quand le bassin présente deux moitiés inégales , comme il arrive dans le peluis oblique compressa et surtout dans le bassin oblique ovalaire de Naegelé. Dans la plupart de ces bassins, si Taccouchement est possible, il faut au moins, pour qu'il puisse se faire, que la grosse extrémité de Tovale céphalique corresponde à la grosse extrémité de Tovale pelvien et, si ce rapport n'existe pas d'emblée, il peut être nécessaire de l'établir en allant chercher les pieds.
CONDITIONS DE FACILITÉ ET DE POSSIBILITÉ. Pour quc la version interne soit possible, il faut évidemment : i^ que la main puisse être introduite ; 2^ que le fœtus jouisse d'un certain degré de mobilité, et 3^ qu'il puisse être expulsé ou extrait.
Ces trois conditions sont réunies au plus haut degré chez la pluripare bien conformée , lorsque les parties sont souples , le col de la matrice bien ouvert, le partie de l'enfant encore peu engagée, les douleurs modérées, les membranes intactes et le liquide amniotique abondant.
Elles peuvent manquer à des degrés divers que nous indiquerons en parlant des difficultés de lopération.
On peut d'ailleurs se trouver dans trois circonstances différentes :
|0 Tantôt il s'agit d'un accident qui exige une terminaison plus ou moins prompte et qui ne permet par d'attendre toute lu préparation désirable des parties ;
j*^ Tantôt on a laissé passer le moment favorable , peut-être même a-l-on fait quelque mauvaise manœuvre, et l'on a d'abord à combattre les complications , puis à lutter contre des difficulté* que l'attente ne pourrait qu'aggraver ;
>^ Vaniôt, au contraire, rien ne presse d'agir; l'enfant se puHontc mrti, mais on peut choisir le moment le plus opportun pour meure la main à l'œuvre. Il y a alors un temps d*élection. l.oruquou a du temps devant soi, on attendra que le col de la
matrice soit à peu près complètement dilaté, ou du moins qu'il le soit assez pour ne pas opposer une difficulté réelle à l'introduction de la main et à Fextraction de Tentant, si elle devient nécessaire. Mais on n'attendra pas que la dilatation soit tout à fait complète; car, à cause de l'irrégularité et de l'élévation de la partie qui se présente, cette dilatation se complète lentement et, dans l'entretemps, on serait exposé à voir les membranes se rompre ou le fœtus s'engager trop avant dans le bassin. On se décidera du reste, un peu plus tôt ou un peu plus tard, selon qu'il s'agira d'une pluripare ou d'une primipare.
Si la poche des eaux vient à se rompre à un moment où le col présente une dilatation de 7 à 8 centimètres de diamètre, on profitera du calme momentané qui suit ordinairement cette rupture , pour pratiquer aussitôt la version. Au cas contraire, on couchera la femme horizontalement, pour retenir le plus de liquide amniotique possible, et on lui recommandera de s'abstenir de tout effort. Ces précautions sont d'ailleurs également ut'des quand les membranes étant encore intactes , on doit attendre une préparation plus parfaite des parties.
SOINS PRÉLIMINAIRES. La nécessité de la version étant reconnue, on doit en prévenir la famille, sans exagérer, mais aussi sans atténuer les dangers de l'opération et surtout sans promettre jamais d'amener l'enfant vivant, car, quelque favorables que paraissent les circonstances, il peut survenir telle complication (brièveté accidentelle ou naturelle du cordon, rétraction du col de la matrice sur la base du crâne, etc.) qui trompe les espérances les plus légitimes.
Quant à la femme elle-même, on ne la préviendra que quelques instants avant de mettre la main à l'œuvre, afin de lui épargner au moins les anxiétés de l'attente et, sans lui faire des promesses trop positives relativement à l'enfant, on lui représentera la manœuvre sous ses couleurs les moins sombres : l'opération est toute manuelle ; elle n'est ni longue, ni difficile, ni dangereuse ; elle est indispensable et, si c'est particulièrement la douleur qui effraie, on promettra l'anesthésie.
Faut-il demander un consultant? Oui et non : cela dépend de la position sociale de la femme, du degré de confiance dont l'accoucheur jouit dans la famille et surtout des difficultés qu'il prévoit.
Le moment venu, on préparera sans embarras, sans confu-
won, tout ce qui peut être nécessaire ;
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Pour l enfant, en cas d'asphyxie ;
2" Pour la mcrt\ en cas de syncope, d'hemorrhagie, etc. ;
3" Pour iopcration : de l'huile, des linges, un lacs, un porte-nccud, le forceps, quelques aides : deux pour soutenir les membres inlcrieLirs, un pour hxer au besoin le corps ou le bassin. un quatrième pour passer à l'operateur tout ce dont il peut avoir besoin.
Il faut ensuite apprêter le meuble sur lequel la femme va être placée : une table garnie d'une paillasse ou d'un matelas, de traversins et d'alèzes ou, ce qui répugne généralement moins, un lit donl le matelas supérieur, plié en double, se trouve dirigé transversalement. Du coté du mur, on met un traversin, des oreillers ; sous les chefs du matelas, une planche pour que le siège de la femme ne s'enfonce pas trop. Cet appareil ne doit être ni trop haut ni trop bas : il doit s'élever à peu près au niveau de la hanche de l'opérateur (i).
Quelle position faut-il donner à la femme ? Pour la plupart des auteurs cette question n'otfre aucune importance et. quel que soit le cas, ils donnent à la t<emmc toujours la même position : en France la coutume est de la coucher sur le dos; en Angleterre on préfère la placer dans le décubitus latéral gauche ; en Irlande on la met sur les genoux et sur les coudes.
Mon père était convaincu que la lacileté de la manœuvre toujours, et souvent son succès, dépendent de la manière dont la patiente est placée et voici les règles qu'il conseillait de suivre i2'.
1 l'nc Lirandc ccnJiiion Je micccs pour toute manœuvre obstétncale. vc^i que Topcraieur >i'ii à l'aise. In acccm^heur ne parvenant pas à faire la version. liemanJe un cnntrère. J. Matin est appelé et trouve la femme sur un lit ordinaire très-bas. Il soupçonne aussitôt que la cause de l'insuccès est 11 11 place la témmc sur léiabli Ju niari qui était tailleur, et dès lors toute ditliculté disparaît. Nous pourrions citer une foule de cas analogues.
pour faire cumj^renLJre l'importance Je la position à donner à la patiente. Ani. Dubois disait qu'un jour, appelé chez une laitière d'un faubourg vie Paris, il avait dû. à défaut dune table solide, taire la version, en laissar.i Cette femme .sur un mau\ais lit très-bas. Pour comble de gêne, il se trouva.i lui-même adossé au mur d'une man>ardc tn»p étroite. Il y gagna une courbature qui le retint quelques jour>. chez lui, et quand il tit sa première sortie, il renconiia >a lailièi'e Ajn> la rue. «» (^est que, disait-il, elle avait mo,r.> situlVert que moi. »
De Lamnite dit éualement qu'il lui est souvent arrivé, après la verSK--". vie ne pouvoir ^e ser\ir de scs bras pent-iant plusieurs jours, et tous ceux v^u. ont lutté Ci)ntre une matrice violemment rétractée sur Tentant, reconr.aîtroni <\u\\ n'y a là aucune exagération.
'2( L. J. Hubert. De la fusitio)! a dinuicr a la femme, etc. An de méd. tie la l-'landre occidentale. \^'?4 .
Si les pieds sont en arrière ou même en travers, préférez le décubitus dorsal : s'ils sont en avant, le décubitus latéral est certainement plus avantageux, puisqu'il permet de suivre beaucoup plus facilement la paroi antérieure du bassin et la paroi antérieure de lutérus avec laquelle les membres sont en rapport. Couchez donc la patiente sur son côté gauche, si les pieds sont en avant et à gauche ; sur son côté droit, s'ils se trouvent en avant et à droite.
Prévoyez-vous des difficultés, les eaux sont-elles écoulées et surtout le ventre est-il fortement en besace, donnez d'emblée cette position à la femme. Au cas contraire, placez-là d'abord sur le dos, et l'y laissez si la main arrive sans peine jusqu'aux membres inférieurs du fœtus. Mais si parvenue dans la matrice, la main ne se ramène que difficilement en avant, ne luttez pas contre cette difficulté et, sans retirer la main, tournez immédiatement la patiente sur le flanc, gauche ou droit, selon la direction des pieds. Supposons les pieds à gauche : chargez un aide de fléchir la jambe droite sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, et de passer le membre ainsi fléchi au-dessus de l'avant-bras introduit, pendant que la femme se tourne sur son flanc gauche. Vous vous trouverez ainsi du côté du dos et vous n'aurez qu'à pousser la main droit devant vous pour arriver aux pieds.
La position sur le genoux et les coudes répugne aux femmes et les fatigue bientôt. Elle ne convient d'ailleurs que quand les membres du fœtus sont en avant ; nous la réservons, même dans ces conditions, pour le cas seulement où le décubitus latéral est insuffisant. Elle exige que le meuble sur lequel se trouve la femme soit plus bas que dans les deux autres procédés.
Il ne faut pas oublier que le fœtus court le risque de succomber pendant l'opération, et il faut le baptiser à temps.
CHOIX DE LA MAIN. Baudelocque disait que s'il avait quelque supériorité dans la pratique de la version, il la devait au choix qu'il savait faire de la main à introduire. Or, ce choix repose tout entier sur la connaissance de la présentation et de position du fœtus. Le palper abdominal permet toujours de recomiaître le but à atteindre, si les membres de l'enfant, sont à droite ou à gauche, en avant ou en arriére. Si l'on n'était pas sûr de son diagnostic, on introduirait la main dont on se sert le plus habituellement et , si ce n est pas celle qui se trouve théoriquement indiquée par la position , on ne la retirerait ce- Tome II 19
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pendant, pour lui substituer l'autre, que dans le cas où elle ne pourrait, sans trop de peine, arriver aux pieds.
Kn effet , lors que les eaux ne sont pas écoulées , chaque main , pourvu qu'elle soit introduite vers le plan abdominal de Tentant, arrive facilement aux membres, qu'ils se trouvent un peu à droite ou un peu plus à i;auclie. L'essentiel est donc que la main introduite puisse, sans trop de dilliculté, être dirigée vers le ventre du fct'tus.
Lorsque le diagnostic peut être établi, le choix de la main est soumis à certaines rèi^les que nous résumons comme suit :
I'' Dans les présentations soit franches soit irrégulières du sommet, de la face ou des fesses, on introduit la main qui correspond aux pieds , c'est-à-dire la main droite si le plan abdominal du fœtus est dirii{é à f^aiicJie, et vice-versà.
2'^ Dans les cas rares de positions directes du sommet, — de la tace, — du pelvis, — des plans antérieur et postérieur du tronc, — on peut Indirieremment employer les deux mains.
Iv^ Dans les présentations des plans latéraux , on emploie la main homonj-me an coté du tronc qui se présente : la droite si c'est le tlanc droit, la gauche si c'est le gauche.
4'» Dans les présentations des plans postérieur et antérieur du tronc, on introduit la main homonyme au plan latéral qui se trouve en arrière. On peut cependant très-bien se servir, dans ces cas rares, de la main qui correspond aux pieds : main gauche, si les pieds sont à droite et vice-versà.
On pourrait à la rigueur opérer toujours de la même main, comme le voulait M. Mayor, en plaçant la femme sur le dos, sur les flancs ou sur les genoux et les coudes, selon la situation des pieds. La position de la patiente doit être telle que la main choisie, tenue entre la pronation et la supination, n'ait qu'à être poussée en avant pour se diriger vers les membres.
Avant de commencer la version, on videra le rectum et la vessie s'ils contiennent des matières excrémentitielles que la femme ne puisse évacuer spontanément. On soumettra ensuite la patiente au chloroforme , si elle le demande ou si sa situation l'exige. Bar nés conseille de placer un morceau de graisse dans le vagin.
Deux aides, assis à côté de la table ou du lit, maintiendront les jambes fléchies et les cuisses écartées, en plaçant une de leurs mains sous la plante du pied et l'autre sous le jarret pour soutenir les membres. Ils attireront le tronc vers eux jusqu'à ce que le périnée soit bien libre et permette au coude de se porter en
arrière à mesure que la main se ramènera en avant. Un troisième aide, placé plus haut, empêchera le bassin de remonter ou de descendre.
L'accoucheur ôte son habit , retrousse sa chemise jusqu*audessus du coude et se graisse Tavant-bras et la face dorsale de la main. Tout est prêt pour l'opération.
OPÉRATION. La version podalique comporte trois temps : i^ Vintroduction de la main jusqu'aux pieds ou aux genoux ; — 2^ la mutation ou Vévolution du fœtus^ par laquelle les pieds sont amenés à la vulve ; — 3° V extraction du fœtus.
Ce dernier temps ne fait cependant pas partie intégrante de la version. Lorsque , par exemple , on ne pratique l'opération que pour remédier à un vice de présentation, il est évident que du moment où les pieds sont amenés à l'extérieur, le but est atteint, puisqu'on a dés lors une présentation naturelle. Il faut donc s'abstenir, dans ce cas, de tractions qui auraient pour résultat de relever les bras, d'étendre la tête, et peut-être, de vider trop brusquement la matrice.
Les assistants, et même l'accoucheur, sont souvent désireux de voir la besogne terminée au plus vite ; mais on doit savoir résister à cette impatience naturelle et se borner à une surveillance attentive, aussi longtemps du moins que la vie de l'enfant ne court aucun danger. ^
Les deux premiers temps de la manœuvre doivent toujours
s'exécuter dans Vintervalle des douleurs. Vouloir pénétrer dans
I3 matrice, ou vouloir retourner l'enfant pendant qu'elle est con-
^''actée, c'est lutter inutilement contre une grande difficulté, c'est
«combattre la force par la violence, c'est s'exposer à compromettre
Ifl vie du fœtus et surtout à produire des déchirures utérines.
Si donc il survient une douleur, on la laisse passer complètement,
en tenant la main immobile et à plat, là où elle est parvenue;
puis elle continue la manœuvre, quand la contraction a cessé.
La main extérieure prête à la main introduite un concours important, elle doit être exactement appliquée sur l'utérus, pendant le premier temps :
1® pour ï empêcher de remonter et de se détacher du vagin, comme cela s'est vu dans des cas où l'on voulait vaincre de vive force la résistance opposée par le col ou par le corps du viscère ;
2» Pour Yempêcher de rouler ou de tourner sur son axe,
comme il arrive fatalement quand, les eaux étant écoulées, l'or ganc est applique avec force sur le fœtus et sur la main de Topérateur dont il suit tous les mouvements, si Ton n'a pas soin de l'en empêcher par une contention extérieure ;
3*^ Pour fixer les membres pelviens et rapprocher les genoux ou les pieds de la main qui les cherche à l'intérieur ;
4" Pendant le second temps la main extérieure prête à la main introduite le concours le plus précieux pour opérer l'évolution. Elle presse sur l'autre pôle du fœtus et agit, selon les circonstances, tantôt sur la tête, tantôt sur le dos de l'enfant. On pourrait même dire que dans plusieurs cas, les difficiles surtout, c'est elle qui tient le rôle le plus important.
PR1:mii:r TF.MPS. Introduction de la main dans le vagin. On commence par écarter les grandes et les petites lèvres avec les doigts de la main qui doit rester à l'extérieur. Puis, selon les dimensions de l'ouverture vulvaire, on y introduit simultane'ment les bouts rapprochés des quatre doigts ou bien successivement deux doigts, puis le troisième, puis le quatrième ; on les dispose en gouttière dans laquelle on place le pouce : la main forme ainsi un cône que l'on dirige en arriére en lui imprimant de petits mouvements de rotation pour déplisser les parois vaginales.
Lorsque toute la main est parvenue dans le bassin, les doigts se ramènent un peu en avant pour bien reconnaître l'ouverture du col et y pénétrer en suivant la direction de l'axe du détroit supérieur.
Ici les conditions peuvent varier :
a) Le col est bien dilaté et il n'est occupé que par la poche des eaux. Les cinq doigts disposés parallèlement, seront insinués en avant, de côté ou en arrière, selon la direction des pieds et la position de la femme , entre les membranes et la paroi utérine , jusqu'à ce que toute la main ait pénétré dans la matrice. Arrivé à cette hauteur, que faut-il faire ? Les uns veulent que l'on pénètre immédiatement dans l'œuf : d'autres conseillent de continuer à décoller les membranes jusqu'au niveau des genoux ou des pieds, et même de saisir ceux-ci avant d'opérer la rupture des tuniques d'enveloppe.
Ce dernier procédé nous parait le meilleur lorsqu'on est assez sur de soi pour reconnaître immédiatement le bord du placenta, si l'on vient à le rencontrer : le rencontrant on évitera bien de
le décoller et on percera les membranes à quelques centimètres plus bas. Dans tous les cas, au moment où Ton pénètre dans Tœuf, on se gardera de retirer la main pendant que les eaux s'écoulent et, à moins qu'il ne survienne une douleur, on cheminera au contraire plus rapidement vers le but à atteindre.
Quelle voie convient-il de suivre pour arriver aux pieds ? Ici encore les avis sont partagés. D'après les uns, il faut longer tout le plan de Tenfant qui est en arrière : du thorax au flanc, à la fesse, à la cuisse, au genou, au pied. D'après les autres, il faut aller directement aux genoux, ou aux pieds, en passant au-devant du plan abdominal du fœtus.
La première route est la plus sûre , mais elle est la plus longue et, quand les eaux sont écoulées, la main se trouve souvent fatiguée avant de l'avoir toute parcourue. Nous préférons donc la seconde, mais il faut avoir soin, en la suivant, d'écarter le cordon ombilical et de ne pas l'enfourcher entre les doigts ; il faut en outre ne pas prendre un coude pour un genou ni une main pour un pied, ce qui est arrivé à P. Dubois luimême. Pour éviter cette confusion, on se rappellera les caractères distinctifs de ces parties ou , pour plus de certitude encore , si l'on ne rencontre pas trop de résistance , on poussera immédiatement la main au fond du sac où elle trouvera les membres inférieurs, s'ils y sont, et d'où elle reviendra facilement au point de départ, si ce sont eux qu'elle avait rencontrés* d'abord.
Arrivé aux pieds , on passe l'indicateur entre les malléoles internes et , avec les autres doigts , on forme des anneaux qui embrassent solidement la partie inférieure des jambes. Il n'est pas nécessaire que les pieds eux-mêmes soient saisis de manière à se trouver dans la paume de la main, et il n'est pas indispensable que les deux membres soient amenés à la fois.
M. Thomas le premier a recommandé de ne pas chercher les pieds et de se contenter d'amener les genoux. Simpson et Bar ne s veulent même qu'on ne saisisse qu'un genou, celui qui est opposé à l'épaule qui se présente : supposons une présentation du flanc droit : la descente de la jambe gauche fait nécessairement tourner tout le tronc et l'épaule droite se relève nécessairement.... si l'on saisit les deux pieds, ou seulement le pied homologue à l'épaule qui se présente la version peut échouer complètement, parce que l'épaule ne se déplace pas et obstrue le détroit supérieur.
Les genoux sont, en général, plus faciles à atteindre que les pieds , mais ils sont plus difliciles à distinguer des coudes, que les pieds des mains.
b) Les membranes sont rompues. Si le détroit supérieur est libre , on insinue encore les cinqs doigts, disposés parallèlement, entre la paroi utérine et le plan antérieur du fœtus, pour aller directement vers les pieds.
Mais la partie qui se présente peut obstruer le détroit supérieur au point de gêner ou d'empêcher le passage de la main. 11 faut bien alors empoigner cette partie, en plaçant le pouce d'un côté et les autres doigts de l'autre , puis la soulever doucement et la reporter vers la fosse iliaque gauche si l'on opère de la main gauche et vice-ver sa. La voie étant rendue libre, on rapproche le pouce des autres doigts et on les fait pénétrer audevant du plan antérieur du fœtus. La difficulté quelquefois est très-sérieuse et même insurmontable. Dans tous les cas le refoulement de la partie engagée ne doit s'opérer que dans Tintervalle des douleurs et avec une extrême prudence.
DErxiÊMK TEMPS. Lorsque les pieds ou les genoux sont bien saisis, on les entraîne vers le vagin, en imprimant de bonne heure un certain degré de pronation à la main, si elle jouit d'une liberté suffisante. Il faut en effet, tâcher d'amener les membres en position antérieure : mais souvent, surtout quand les eaux sont écoulées, on fait comme on peut, non comme on veut.
Le pelotonnement de Tentant ne peut se faire que sur son plan antérieur ou sur son plan latéral : vouloir Topérer sur le dos, serait exposer le rachis à une violence dangereuse ; ce serait en outre placer, à un moment donné, une tige longue et raide en travers de la matrice et risquer de produire la rupture de ce viscère. On évitera toujours une faute aussi grave, en introduisant ou en ramenant la main vers le plan antérieur du fœtus.
TROISIÈME TEMPS. Lorsqu'il est nécessaire d'opérer l'extraction du fœtus, si l'urgence n'est pas extrême et s'il existe des douleurs assez rapprochées, on n'exercera les tractions que pendant la durée des contractions utérines. En opérant des tractions pendant que la matrice est au repos, on abaisse les omoplates plus que les coudes et les bras se trouvent bientôt relevés sur les côtés de la tête. D'une autre part, les tractions, -transmises par le rachis, abaissent l'occiput plus que le front et défléchissent le crâne qui tend dès lors à s'engager par son diamètre occipilomentonnier, long de i3 1/2 centimètres.
Si Ton a soin de n^agir que pendant la durée des contractions, ^^ est en droit d'espérer que celles-ci tiendront les bras appli- ^^és contre le tronc et le menton, contre la poitrine.
Quelle direction faut-il donner aux tractions? Pour résoudre cette question, il faut toujours se demander où se trouve actuellement la résistance. Si elle est au détroit supérieur, on tirera, ^^tani que possible, dans Taxe de ce détroit ; si elle est au ^^troit inférieur ou à la vulve on tirera dans Taxe de ces ouvertes. Aussi longtemps que le pelvis de Tenfant n'est pas arrivé sur Je plancher périnéal, les tractions se feront donc en bas et pius ou moins en arriére, et elles s'exerceront à peu prés exclus^^^ement sur le membre antérieur ou pubien, parce que ce mem- ^^^* appliqué contre la paroi antérieure du bassin le long de ^quelle il peut facilement glisser , se rapproche beaucoup plus î^^ l'autre de Taxe du détroit abdominal, et que dans Faccoucnement spontané c'est la fesse antérieure qui descend la première. i-orsqu^ la hanche antérieure correspondra au sommet de l'arcade pubienne, on agira , au contraire , sur le membre postérieur et ^^^ l'amènera momentanément les tractions en avant, et même ^^ pexi en haut , parce que la fesse qui est en arrière doit se ^^*8er la première ou tout au moins en même temps que l'autre. Le bassin dégagé, la résistance se reporte au détroit supéneur q^g j^g épaules doivent franchir à leur tour : on rendra ^^^ aux tractions leur direction première. Mais pour que les ^"^ épaules ne s'engagent pas simultanément , on diagonalisera ^ tractions afin qu'elles se transmettent alternativement à chacune .. ^nrioplatcs.
. * on tirera sur le tronc en le fléchissant fortement sur celui ^^S plans latéraux qui se trouve en avant, ce qui abaissera \t^a.Ule postérieure ; puis on le fléchira sur l'autre flanc pour Abaisser à son tour l'épaule antérieure. Le pelvis du fœtus est ^insi porté alternativement de l'une des aînés de la femme vers la fesse opposée, jusqu'à ce que Taiselle postérieure apparaisse à l'entrée du vagin.
Lorsque les bras seront dégagés, s'il faut agir sur la tête, ce sera toujours aussi d'après la direction des axes du détroit supérieur, de l'excavation, du détroit inférieur et de louverture vulvaire.
Mais le fœtus ne subit pas seulement un mouvement de descente : il exécute en outre des mouvements de rotation^ et il ne suflit pas que les tractions aient la direction que nous
avons tâché de préciser, il faut encore qu'elles s'exercent dune façon intelligente.
Les surfaces à saisir étant glissantes, on enveloppe les membres d abord, puis la partie inférieure du tronc d'un linge sec. On saisit le membre droit de la main droite, le gauche de la main gauche, les pouces allongés sur leur face postérieure, les doigts recourbés en anneaux sur la face antérieure. A mesure que les membres se dégagent, on les reprend plus haut et toujours par de larges surfaces et Ton a soin, en tirant, de ménager, le plus possible, les articulations fort délicates de Tenfant.
Lorsque le pelvis est à l'extérieur, on le saisit à son tour, en appliquant les pouces sur le sacrum et les autres doigts sur les aînés et sur les pubis, mais jamais sur le ventre, de crainte de comprimer trop fortement, par mégarde, les viscères abdominaux.
Mouvements de rotation, La nature a tracé la voie qu'il faut suivre. Si le pelvis est en position oblique antérieure , on Ty laisse jusqu'à ce qu'il soit descendu au fond du bassin ; faut-il alors diriger les hanches vers le diamètre coccy-pubien ? — C'est inutile, elles s'y porteront d'elles-mêmes ou, si elles ne pivotent pas, c'est que le détroit inférieur est large, ou le diamètre bisacromial trop long pour se loger dans le sacro-pubien.
Mais le siège peut se trouver en position postérieure, oblique ou directe. Dans ce cas, en tirant sur le membre antérieur, on portera la pointe du pied graduellement et très-doucement endedans, jusqu'à ce que le talon soit dirigé en-dehors et que l'on ait converti la position postérieure en transversale. Mais on n'emploiera jamais la force pour arriver à ce résultat; mieux vaut consulter les tendances naturelles et les suivre.
Lorsque les hanches sont arrivées à l'extérieur, il faut glisser deux doigts vers le nombril pour s'assurer de l'état des puisalions du cordon et pour savoir ainsi s'il faut ou non se presser de .terminer l'extraction. Si cette tige se trouvait tiraillée il faudrait la saisir mollement entre deux doigts et tirer .sur son bout phiccninire afin de former une anse destinée à prévenir les tiraillements ultérieurs.
Si cela n'était pas possible, à cause de la brièveté naturelle ou accidentelle du cordon, on y jetterait une ligature, au-dessus ilc huiucllc on opérerait la section, et on terminerait l'accouchcmcnl au plus vite, car l'enfant se trouve dans les conditions
de Taiiphyxic.
(^ucliiuclois la tige ombilicale se trouve passée entre les deux incinbic». Si clic fait obstacle à l'extraction du tronc, il faut
encore tirer sur le bout placentaire qui remonte le long du dos, pour en former une anse. Fléchissant alors la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, on réduit le membre postérieur au plus petit volume possible, afin de dégager Fanse du cordon et de la placer en arriére où elle aura le moins à souffrir de la compression.
Mais le cordon est quelquefois tellement court, qu'on ne peut le dégager de la sorte et qu'il s'oppose à l'issue du tronc. On le coupe alors entre deux ligatures et on achève rapidement l'extraction.
Les épaules, comme les hanches, traversent généralement la partie supérieure du canal en position diagonale ; puis, arrivées au détroit inférieur, elles se dirigent spontanément, ou on les dirige, vers le diamètre coccy-pubien.
Si les bras sont relevés vers la tête, on procède à leur dégagement, en employant la main gauche pour le membre gauche et la main droite pour le droit.
On commencera toujours par le bras postérieur, parce que son extraction, généralement aisée si on ne l'essaie que quand l'aisselle est près de la vulve, rendra ensuite moins difficile le dégagement du membre antérieur.
Supposons le bras droit situé en arrière : la main gauche saisissant les deux jambes de l'enfant, les reporte fortement vers l'aîne droite de la femme , pour faire de la place en arrière et tenir l'omoplate postérieure abaissée. L'index et le médius droits glissés sur le périnée vont s'allonger sur la face externe du bras, pendant que le pouce, insinué dans Faisselle , gagne la face interne du membre qui se trouve ainsi pris comme entre trois attelles. L'extrémité des deux doigts agissant alors sur Fhumérus, aussi près que possible du coude, ramène Favant-bras de la tempe vers la face et de là vers le sternum, contre lequel elle le maintient exactement appliqué en l'abaissant. Le coude doit toujours raser la surface du corps car , si on l'en écarte , il rencontre des résistances et le bras est exposé à être fracturé. Il faut procéder avec douceur et lenteur, surtout au moment où le coude arrive près de la commissure postérieure de )a vulve , sinon il l'accroche quelquefois et la déchire.
Pour dégager le membre antérieur, on place les cuisses du fœtus à califourchon sur Favant-bras droit, dont la main soutient mollement le tronc et le reporte en arrière. Deux doigts de la main gauche, en pronation forcée, s'insinuent alors derrière la symphyse
pubienne, le long du bord postéro-externe du bras, tandis que le pouce se glisse dans laisselle pour se porter vers le bord opposé. Leur action combinée ramène ensuite, comme dans le cas précédent, le membre dans Tadduction et la flexion : le coude glisse de la tempe vers le menton et de là vers le plan antérieur du fœtus.
Quelquefois les doigts arrivent sur Tépaule, mais sans pouvoir agir directement sur l'humérus. Il faut alors abaisser Tépaule elle-même au moyen des doigts disposés en crochets. Si on ne réussit pas, on doit recommencer à tirer sur le tronc. (Pour les difficultés plus sérieuses, voir plus loin).
Lorsque les deux bras sont dégagés, la main qui se trouve au-dessous du tronc s'étend vers le périnée et deux doigts, au besoin quatre , s'introduisent en arrière dans la direction de la face, pour accrocher la mâchoire inférieure et opérer ou maintenir la flexion de la tête. Deux doigts de l'autre main, glissés le long du cou, vont en même temps soutenir la nuque et concourir au maintien de la flexion.
Si le détroit supérieur n'est pas complètement franchi, on tire dans la direction de son axe, c'est-à-dire en arrière et en bas, en même temps qu'on engage la femme à pousser de son mieux. Un confrère, ou un aide intelligent, appliquant les deux mains sur le fond de la matrice, peut aussi exercer une pression réellement utile et inofFensive pourvu qu'elle reste dans certaines limites. A défaut d'assistant, nous exerçons quelquefois cette pression d'une main, tandis que de l'autre nous agissons sur la mâchoire inférieure de l'enfant.
Lorsque la tête est dans l'excavation, on lui imprime son mouvement de pivot et Ton continue à tirer, en avant d'abord, puis en avant et en haut d'après l'axe du détroit inférieur et de l'ouverture vuivaire, en maintenant toujours la tête bien fléchie et en lui imprimant, au besoin, quelques petits mouvements de latéralité. Il importe, pour é\nter toute déchirure, de procéder avec beaucoup de lenteur et de faire soutenir le périnée au moment où le dégagement s'opère. En même temps le tronc du fœtus doit ctrc porté peu à peu vers l'abdomen de la mère.
nu'thode de braxton-hicks et de barnes. Supposons
une position occipito-cot>'lo1dtenne gauche. La main gauche ponctrc dans le vagin et deux doigts seulement dans la matrice, ils repoussent doucement la tète vers la fosse iliaque tandis que
la main droite refoule extérieurement le pelvis vers le flanc droit. La présentation transversale obtenue, la main droite quitte le pelvis pour se porter sur la tête et la pousser vers le haut. Cest le moment de percer les membranes, si elles ne sont pas rompues et d'essayer de saisir un genou.
L'avantage de cette manière dagir consiste en ce que la main toute entière ne pénètre pas dans la matrice — mais le procédé n*est exécutable que sur un fœtus jouissant d'une grande mobilité.
Les trois temps de l'opération peuvent être hérissés de difficultés.
DIFFICULTÉS DU i**" TEMPS. Nous avons vu les obstacles que le col de la matrice, le vagin et la vulve peuvent opposer au passage de l'enfant. Ils peuvent aussi s'opposer à l'introduction de la main : nous avons indiqué déjà les moyens qu'ils réclament et nous n'y reviendrons pas. Nous dirons seulement, pour le col en particulier, que, s'il n'est pas dilaté, il doit être au moins dilatable, c'est-à-dire asse{ ouvert pour admettre deux doigts et asse^ souple pour se laisser ensuite distendre peu à peu, et sans se déchirer, jusqu'au degré nécessaire pour le passage de toute la main. A ouverture égale, la dilatabilité varie beaucoup selon les sujets : elle est plus grande chez les femmes qui ont eu des enfants, chez celles qui sont faibles ou affaiblies par une perte de sang, etc., que chez celles qui se trouvent dans les conditions opposées.
La dilatation artificielle du col est une opération difficile et délicate ; pour l'obtenir on peut servir d'ampoules en caoutchouc, qu'on dilate par une injection d'eau lorsqu'elles sont en place — ou des doigts. On promène d'abord l'indicateur circulairement sur le pourtour du col que l'on tend doucement dans tous les sens et en agissant un peu de haut en bas ; puis, le médius étant joint à l'index, on agit tantôt de la même manière, tantôt en écartant les deux doigts. Lorsque l'orifice le permet, on introduit ainsi successivement les deux autres doigts et le pouce. On forme alors un cône, ou un dilatateur à cinq branches, que l'on
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amincit et que Ton épanouit tour à tour et que l'on fait pénétrer par quelques doux mouvements de rotation lorsque Fouverture est suffisante pour laisser passer sa base. Cette manœuvre exige beaucoup de prudence, beaucoup de lenteur et plus ou moins de temps : 5, lo, 20, 3o minutes, selon les résistances. Il faut, dit fort bien Burns, que la femme se plaigne moins de laction de nos doigts que des contractions qu'ils excitent et il faut que ce soient celles-ci, plus encore que celle-là, qui produisent la dilatation de lorifice utérin.
L'emploi du chloroforme , évidemment indiqué dans ce cas, épargne la souffrance à la femme, mais il ne dispense laccoucheur ni de la patience ni de Textrême circonspection que réclame une des opérations les plus délicates de son art, Vaccouchement forcé.
Le placenta peut se trouver inséré sur le col. Si l'insertion nest que partielle ou latérale^ il n'existe pas de difficulté réelle, puisque la main peut pénétrer du côté où elle rencontre les membranes.
Mais si Vinsertion est centrale^ que faire? Certains praticiens perforent le placenta : dans l'effort qu'ils exercent à cet effet, de bas en haut, ils étendent nécessairement le décollement placentaire ; puis le fœtus, en traversant l'ouverture, laugmentc encore. D'une autre part, la déchirure des vaisseaux placentaires ou ombilicaux diminue les chances, déjà si peu nombreuses, que l'on a de conserver Tenfant. Aussi préférons-nous compléter dun côté, le décollement du gâteau jusqu'aux membranes. Si Ton avait reconnu, par le toucher du segment inférieur de la matrice, que le placenta s'étend beaucoup moins sur une paroi utérine que sur l'autre, on glisserait les doigts vers le point où Ton croirait devoir le plus tôt rencontrer les membranes. Malheureusement on est le plus souvent dans l'ignorance la plus complète à cet égard et Ton opère alors le décollement du côté où la main doit passer pour arriver aux pieds.
La partie du fœtus qui se présente, bras ou épaule, peut se trouver engagée au point de rendre Tintroduction de la main très-difficile ou même impossible. Cela arrive particulièrement quand les eaux sont écoulées depuis longtemps et que la matrice s'est, pour ainsi dire, moulée sur Fenfant. Les tractions d'un ignorant sur le bras peuvent avoir encore aggravé la situation.
La difficulté provient surtout du resserrement de l'utérus qui étrcint le fœtus conmie dans un étau, et cest à obtenir là
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détente ou le relâchement du viscère qu'il faut s'attacher avant de commencer la manœuvre. La difficulté est plus ou moins considérable selon le degré d engagement de la partie qui se présente et, sous ce rapport, il faut tenir compte de l'engagement dans le col de la matrice plutôt que de rengagement dans le bassin. Une épaule descendue dans la partie supérieure, et même dans la partie moyenne du canal, mais n'ayant pas franchi le col, se laisse encore refouler, tandis que si elle a traversé l'orifice utérin, il est à craindre qu'elle n'ait perdu droit de domicile dans la cavité du viscère et qu'il ne soit, par conséquent, bien difficile et bien dangereux de l'y faire rentrer.
Aux grands maux les grands remèdes : voyons les moyens héroïques que l'on a conseillé d'opposer à une situation grave.
1° La saignée a été plus d'une fois employée avec succès. Il faut la pratiquer à large ouverture et la femme étant debout, dans l'espoir d'obtenir une syncope dont on profitera pour introduire la main. La saignée doit être abondante, plus ou moins toutefois selon les forces du sujet et selon qu'il existe un état réactionnel plus ou moins prononcé. Alph. Leroy prétendait, mais à tort, que la saignée rend toujours la version possible.
2^ Le bain général prolongé, de i à 2 heures, a parfois produit une détente favorable à la manœuvre.
30 Les Anglais ont une grande confiance dans l'opium à hautes doses. Ne donnez pas moins de 60 à 80 gouttes de laudanum, dit Burns, et ordinairement, deux heures après, vous pourrez faire la version. Grâce à ce médicament, dit H a mil ton, l'embryotomie peut toujours êti'e évitée dans ce cas. Ces affirmations sont trop absolues et nous avons déjà vu le laudanum échouer dans nos mains.
4^» On a aussi recommandé la belladone, et l'on comprend qu'elle puisse être utile quand l'état de l'utérus est purement spasmodique. Cependant, même dans ce cas, l'opium lui est généralement préféré. Quant au conseil qu'on a donné de s'enduire la main d'extrait de belladone pour pénétrer plus facilement dans l'utérus, il est puéril, car ceux qui le donnent, attribuent au médicament une rapidité d'action locale qu'il n'a certainement pas.
50 On a également proposé d'administrer l'émétique, de manière à produire rapidement l'état nauséeux et la prostration des forces qui accompagne cet état.
6<* Enfin, une dernière et puissante ressource, pour obtenir la détente du muscle utérin, nous est fournie par le chloroforme.
70 Un moyen que les vétérinaires ont employé avant nous, et qui rend parfois la version plus facile, consiste à pratiquer une large injection d'une décoction de graine de lin tiède ; mais il faut, pour cela, pouvoir introduire une grosse canule jusqu'audessus de la partie engagée.
Est-il nécessaire de dire que les moyens que nous venons de mentionner sont également indiqués quand Texcès de résistance, au lieu de siéger au col seulement, se trouve simultanément ou exclusivement dans le corps de la matrice.
EN RÉSUMÉ : la saignée pratiquée comme nous Tavons dit, le chloroforme et Fopium, sont les trois moyens qui nous inspirent le plus de confiance (i). Ajoutons-y les bains prolongés.
M. Guéniot conseille de s'aider du poids du corps, en appuyant du tronc sur le coude, pour faire pénétrer la main dans la matrice. Malgré cette précaution, dans ces versions difficiles, la main s*engourdit avant de parvenir aux pieds. Il faut alors s'arrêter et se reposer un instant, pendant qu'on se fait soutenir le coude par un aide, puis rassembler ses forces et tâcher d'aller plus avant.
Si l'engourdissement se reproduit, on retire la main, on ia plonge dans de l'eau, on la frictionne et on la réintroduit sans trop de retard, car la route parcourue reste quelque temps frayée et, pourvu qu'on n'attende pas trop, on revient assez aisément au point où l'on était parvenu d'abord. Si l'engourdissement se reproduit de nouveau, il faut bien substituer une main à l'autre, en prenant la même précaution de ne pas donner à la matrice le temps de refermer la voie tracée. C'est dans ces cas surtout qu'on peut tirer parti de la position sur l'un des flancs ou sur les genoux et les coudes pour terminer une opération difficile. C'est dans ces cas aussi qu'on doit parfois réclamer l'assistance d'un confrère, au risque de le voir réussir alors que la fatigue seule nous empêche de conduire l'œuvre à bonne fin.
Il est à peu près impossible de préciser jusqu'où ces tentatives de version peuvent être portées. S'obstiner outre mesure, c'est s'exposer à produire des contusions graves, source d'accidents
(1) M. Blot n'accorde à tous ces moyens qu'une confiance médiocre {Galette des hôpitaux^ 1857, P* 4^7)- ^* I^ubois ne leur en accorde guère une plus grande. {Ençychgr. t. 266, p. iSs), quoiqu'il ait souvent eu recours aux saignées et à Topium. Sur le choix de ces moyens, voyez Retzius (Ençyclogr. t. 198, p. 267).
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puerpéraux , ou des déchirures du vagin et de l'utérus, presque sûrement mortelles.
D*après un relevé statistique du D^ Lee, sur 71 cas de version pelvienne dans des présentations de Tépaule, 7 femmes sont mortes de rupture de la matrice et 3 d'inflammation (i). Mais la mortalité serait plus effrayante encore si Ton ne tenait compte que des versions pratiquées dans les conditions difficiles dont il s*agit ici. Et il ne faudrait pas croire que les accidents sont toujours dûs à rimprudence ou à Timpéritie de l'opérateur, car P. Dubois lui-même confesse avoir produit une déchirure de la matrice (2). Il rapporte aussi avoir vu un grand nombre de femmes apportées à sa clinique dans un état désespéré résultant d'essais trop opiniâtres de version (3).
Nous voyons dans la thèse de M. Hanesko, que De Paul, à l'hôpital des cliniques, sur 42 versions a perdu 18 femmes : 42,85 p. 0/0 — et 34 enfants : 80,95 p. 0/0.
Ces faits si communs prouvent, dit M. Jacquemier (4), combien les modernes ont eu tort de perdre complètement de vue le précepte si utile, si formel et si précis de Celse, relativement à la décollation.
Quant à l'enfant, s'il ne succombe qu'une fois sur deux dans la version considérée d'une manière générale (statistiques de Hûter, de Riecke et de R. Lee), il s'en faut de beaucoup qu'il ait les mêmes chances de vie dans les versions difficiles : le plus souvent il a succombé, avant toute manœuvre, à la compression excessive exercée par la matrice sur lui, sur le placenta et sur le cordon ombilical ; ou bien il n'a point résisté aux premières tentatives faites pour le déplacer et le retourner ou, s'il lui reste un souffle de vie , il s'éteint pendant les derniers efforts nécessaires pour l'évolution ou pour l'extraction. Qu'on lise les observations dans lesquelles la version a été tentée plus de deux à trois fois avant d'aboutir et qu'on compte le nombre des enfants survivants /
S'ensuit-il qu'il faille porter l'instrument tranchant sur le fœtus encore vivant? Telle n'est pc)int notre pensée. Mais nous croyons que souvent l'enfant a succombé avant que la version soit deve-
(1) Wright, galette des hôpitaux, i853, p. i55.
(2) EnçycL t. 166, p. 154.
(3) Ibid. tt. XIII, XXVIII,
(4) Ibid, t. II, p. 441.
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nue impossible et nous voulons faire comprendre que lorsque sa mort est certaine , ne fût-ce que moralement , il y a mieux à taire que de vouloir le retourner à tout prix, per fas et ne/as.
Dans tous les cas, la version étant reconnue impossible, trop difficile ou trop dangereuse, il faut, avant de se décider à fembryotomie , constater par une observation attentive , s'il ne reste aucun espoir d'évolution spontanée.
Lorsque les eaux sont écoulées, il arrive assez souvent que la matrice, appliquée sur l'enfant et sur la main introduite, suit, si Ton ne s'y oppose, non-seulement le mouvement d'ascension, mais aussi la rotation que Ton veut imprimer à celle-ci. La main restée à l'extérieur doit empêcher cette torsion du viscère, qui pourrait devenir dangereuse , et qui rend vains les efforts que l'on fait pour arriver aux pieds.
Lorsque la version présente des difficultés M. Guénioi conseille de prendre pour point d'appui dans les tractions, l'arcade pubienne ou la pointe sacro-coccygienne , à l'aide du doigt recourbé en crochet dans le rectum. Nous ne suivrions ce conseil que dans les cas oCi nous ne pourrions pas faire autrement. En eriét , si la main a pénétré du côté du ventre du fœtus, elle a atteint les membres avant l'anus et ils lui offrent une prise suffisante — si, au contraire, elle a pénétré du côté du dos ou du flanc, on est exposé à pelotonner le fœtus sur son plan postérieur, à mettre le tronc dans l'axe transversal d'une matrice retractée et à la déchirer — dans tous les cas les efforts exercés sur le rectum ne nous paraissent pas exempts d'inconvénients.
DIFFICULTÉS Di: LA MUTATION. Il n'est pas rare, quand on opère la version après l'écoulement complet des eaux, qu'un pied ou même deux pieds étant amenés dans le vagin, on ne parvienne pas à compléter l'évolution du fuetus parce que la partie qui se présentait n'a pas été suilisamment écartée du détroit supérieur, ou parce que les contractions utérines l'y ont ramenée et l'y Hxent : elle constitue là une sorte de bouchon qui obstrue la voie et s'oppose au passage des membres.
Il faut alors jeter un lacs sur ceux-ci, ce qui est plus ou moins diliicile selon le degré d'élévation des pieds. S'ils se trouvent assez bas dans le vagin, pendant qu'on les fixe de la main qui les a amenés, on jette autour du poignet un nœud coulant qu'on pousse peu à peu jusqu'au-dessus du pied ou des pieds, oij on le maintient avec les doigts pendant qu'un aide tire sur
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Us bouts du lacs pour le serrer au-dessus des malléoles. Si la main ne parvient pas à passer un lien autour .du membre , il faut bien lui venir en aide au moyen d'un des nombreux instruments inventés dans ce but et appelés porte-nœuds ou porte-lacs. Ne pouvant les décrire tous, nous nous bornerons à citer ceux qui nous paraissent les meilleurs.
Fig. 14C. Fig. I
Tréfiirt emploie une longue pince dont les branches s'écarlent lorsqu'on en rapproche les anneaux (Voir FIG. 144). Les branches sont introduites dans deux pochettes cousues sur un noeud coulant. La pince ainsi chargée est introduite fermée jusqu'au niveau du pied ; à cette hauteur on l'ouvre, on engage le pied du fœtus dans le cordon et il ne reste plus qu'à tirer sur le bout libre du lacs pour le serrer sur le membre, et à retirer la pince en la refermant.
L'instrument de M. Van Huevel est une longue pince, recourbée sur le bord et terminée par un anneau destiné à embrasser le pied. Grâce à un mécanisme fort ingénieux , il suffit de serrer les branches lorsqu'elle est en place, pour que la branche Tome il ïo
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antérieure harponne un bouton porté par la branche postérieure et auquel est attaché le lacs. Il suffit alors d'ouvrir la pince pour que le cordon soit passé au-dessus du membre où on le maintient des doigts pendant qu'on retire Tinstrument.
L'instrument de M. Hyernaux se compose de deux gouttières formant par leur juxtaposition un tube creux en fer à cheval , monté sur une tige droite : un curseur les maintient rapprochées ou leur permet de s'écarter Tune de l'autre (FIG. 145). Une main tenant le pied étendu, l'instrument chargé du nœud coulant est introduit sur elle jusque près des orteils ; on engage alors ceux-ci et l'extrémité du membre jusqu'au-dessus des malléoles, dans l'anneau formé par le lien et par le demi-cercle qui termine la tige métallique; on ouvre celle-ci, on l'enlève et on tire sur le lacs , pendant que les doigts , restés en place , maintiennent le nœud coulant au point voulu.
L'instrument de M. Hyernaux est d'une application facile, mais il coûte malheureusement assez cher et la trousse de l'Accoucheur est déjà si compliquée !
En 1874 M. Lambert, de Bruxelles, a présenté à l'académie royale de médecine une série de porte-nœuds fort ingénieux. Un coup d'œil jeté sur les figures 146 et 147, fera comprendre leur mode d'emploi. La figure 147 représente une grosse sonde chargée d'un cordon et prête à être employée : Fanse est portée sur le pied, en retirant la sonde l'œillet du cordon qui l'embrasse glisse, se dégage et le nœud coulant est formé.
Pour saisir un pied M. Rizzoli, de Bologne, se sert d'une tige métallique creuse, longue de 3o centimètres. Dans cette tige en est renfermée une autre qui tourne au moyen du manche ; sur les extrémités supérieures de ces deux tiges, sont fixées à angle droit les deux moitiés d'un anneau également métallique, qu*on peut ouvrir ou fermer à volonté, en tournant en sens divers la tige intérieure de l'instrument yiK Cet instrument peut être aussi utilisé pour reporter dans la matrice une anse de cordon prolabé. II ressemble beaucoup au tire-pied de M. Van Huevel, et est fort exposé à lâcher prise. Mon père a imaginé un procédé que nous croyons supérieur t\ tous ceux que nous venons de décrire et qui a l'avantage de ne pas rcclamer un nouvel instrument. Ce procédé le voici : un lacs formant nœud coulant étant jeté autour du poigpet, nous le saisissons dans les mors d'une longue pince à polype, à
\ i\\'\\s\\\c cîv.r\iriîuMlv\ — \U:r.oîrc^ de chirurgie et d*obstétrique Ju |M^«v*%sut \\ R.ioî;., îr.u:*i.tN oc *. ;U'. en par le IV Andrcini, 1^73, p, ??3.
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10-35 millimétrés de son anse, de manière à laisser du jeu au ruban qui la traverse (FIG. 148. — 1=^ temps). Nous introduisons la pince ainsi chargée le long du poignet, puis en arrière de la main qui embrasse et étend les pieds pour masquer la saillie des orteils et des talons. Lorsque l'instrument est arrivé un peu au-dessus du niveau de la main, nous le ramenons en avant, vers le pouce et nous faisons tirer sur le lacs pendant que nous appuyons sur les anneaux de la pince pour la maintenir en place (FlG. 149. — 2* temps). Le lacs glisse fiicilement sur le dos de la main préalablement graissé, puis sur les doigts. Si nous rencontrons quelque obstacle, nous faisons suspendre les tractions, nous portons la pince alternativement en avant et en arrière, pour élargir le nœud que nous
cnlonçons un peu plus avant ; puis nous faisons tirer de nouveaQ. successivement ou simultanément, sur les deux chefs du lien. La pince est ensuite ouverte et retirée pendant que les doigts fixent le lacs sur le membre.
Quel que soit le proce'dé suivi, lorsque le nœud coulant est bien lixé sur le bas de la jambe, avant d exercer des tractions, la main encore en place essayera de mobiliser et de refouler la partie qui obstrue le détroit supérieur et de la reporter en sens opposé des pieds. Alors, mais alors seulement, les tractions exercées sur le lacs, et médiatement sur le membre, complètent aisément l'évolution du tronc.
Lorsque c'est l'épaule qui s'oppose à rabaissement du pied, un des pieds, il existe un autre moyen trop négligé et qui nous a toujours réussi. Il consiste à agir extérieurement de bas en haut sur la saillie que la tète du ùutus forme au-dessus de l'un des pubis ou dans l'une des fosses iliaques de la mère. Ce refoulement nous avons parfois pu l'opérer d'une seule main ; mais lorsque lobstacle est plus considérable, nous procédons autrement : tournant le dos au chevet du lit et des deux mains accrochant la tête, nous l'attirons peu à peu en haut et en dehors, pour dégager l'épaule du détroit supérieur. La traction, directe ou indirecte, exercée alors par un aide sur le membre pelvien, complète l'évolution.
3^ Temps. EXTRACTION. Lorsqu'on n'a pu amener qu'un pied, faut-il aller à la recherche de l'autre ? Non, si c'est le membre antérieur ou pubien qui se trouve dégagé. On est d'accord sur ce point. Mais, si c'est le postérieur, la plupart des auteurs conseillent de le fixer au moven d'un lacs et d'aller immédiatement chercher l'autre (i). Nous écartant de l'opinion générale, nous ne faisons jamais cette seconde opération parce qu'elle présente des inconvénients et qu'elle est inutile. Comme mon père Ta montré, la nature se suffit parfaitement dans ces conditions si on peut lui laisser le temps d'agir et, s'il est indispensable de venir à son aide, on terminera facilement l'accouchement pourvu qu'on imite le mécanisme que nous avons décrit, c'est-à-dire, pourvu que pendant les tractions, on porte
■ 1 1 C a z c il u X , '/■ c.litioii i SiVj, p. S( t.S. — S c a n z o n i . Manuel d'ac- Cffuc/iouoits, p. S(>3. — Hvcrnaux i"''*' cditioii. 1S37, p. 235. Dans h 2'^*^ tiJitiun Je son livfc, p. Ù2i). NE Hvcrnaux a change d'avis pour prendre celui de mon pcrc. dont il oublie de citer le nom à cette occasion.
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toujours, mais lentement et peu à peu, la pointe du pied en dedans, de manière que le talon, dirigé d'un côté, se reporte d'abord en arrière, puis du côté opposé. Par cette manœuvre, moins difficile, moins douloureuse et moins dangereuse que lopération conseillée par les auteurs, nous changeons le membre de situation et nous le rendons antérieur de postérieur qu'il était. La rétraction du col de. la matrice sur la racine du membre étendu pourrait seule s'opposer à la descente du siège ; mais il suffit généralement d'attendre pour voir cette résistance cesser d'elle-même ou céder bientôt aux contractions de la matrice. Ce n'est donc qu'en cas d'urgence qu'il' pourrait être nécessaire de la surmonter avec la main et d'aller chercher le membre relevé le long de l'abdomen. Pour arriver au pied, relevé parfois bien haut, on longe la face interne de la jambe sortie ; on dilate l'orifice utérin, puis on suit la face postéro-interne de l'autre membre jusqu'au pied que l'on ramène dans l'adduction et dans la flexion vers le bassin de la femme. Je n'ai jamais fait cette opération et plutôt que de me décider à porter la main si haut, jaccrocherais l'aîne du membre relevé et je tirerais dessus.
Extraction des bras, A moins qu'on ne l'entreprenne trop tôt, avant que l'aisselle apparaisse à l'entrée du vagin, l'extraction du bras qui se trouve en arrière ne présente jamais de difficulté sérieuse. Mais, il n'en est pas toujours de même pour le membre antérieur, parfois croisé derrière la nuque et fortement serré entre la tête et les pubis. Ce déplacement peut s'être opéré de deux manières : le coude s'est dévié en arrière et a glissé de bas en haut le long du dos ; ou bien, il s'est relevé vers la face pendant que l'avant-bras se portait vers la nuque.
Dans le premier cas, l'avant-bras est en général situé beaucoup plus bas et l'angle inférieur de l'omoplate est très-rapproché de la colonne vertébrale ; dans le second, qui est infiniment plus commun, lomoplate est, au contraire, déviée en avant et le coude, difficile à atteindre. Il est de règle invariable de dégager le membre en le ramenant par le chemin qu'il a parcouru en se déplaçant. Ainsi, lorsqu'il s'est relevé en arrière, on doit aller accrocher le coude avec quelques doigts et le faire descendre le long du dos. Dans l'hypothèse opposée, on essaie d'abord le procédé ordinaire. Si on ne réussit pas, on introduit deux doigts dans la bouche de l'enfant, tandis que les doigts de l'autre main restent appliqués sur le bras à dégager. Les deux mains
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agissent alors de concert pour imprimer au tout un mouvement de rotation qui reporte le membre vers la partie latérale du bassin (à gauche s'il s'agit du bras droit, et vice-versa). Ce premier résultat obtenu, le dégagement s'opère presque toujours sans peine. Échoue-t-on? les mains se trouvent en position favorable et on tire à la fois sur la mâchoire inférieure et sur l'omoplate, pour extraire la tête, comme si le bras n'était pas là (M°« Lachapelle).
Deventer (i) s'élève avec force contre l'extraction des bras, conseillée par tous les auteurs qui l'ont précédé. Il engage généralement la femme à s'abstenir de tout effort jusqu'à ce que le tronc soit dégagé mais alors, qu'elle ait des douleurs ou non, il la fait pousser de toutes ses forces et sans relâche, pendant qu'il tire énergiquement, quoique avec prudence — valide^ attamen caute — en arrière — deorsum, versus intestinum rectum. Il a toujours réussi de cette façon à extraire rapidement l'enfant.
On évite ainsi le danger de séparer le tronc de la tête lorsque l'enfant est «mort ou délicat et, dans les circonstances ordinaires, le danger de la suffocation, produite par l'action de l'orifice utérin serré comme un lacs sur le cou et sur le cordon ombilical.
Extraction de la tête. La tête n'étant jamais plus facile à extraire que quand elle est bien fléchie et en position antérieure, on s'efforcera de lamener toujours dans ces conditions favorables.
Lorsqu'elle s'y trouve d'emblée, ou lorsqu'on l'y a ramenée, on cherche à l'entraîner suivant la ligne centrale du canal à parcourir. Les difficultés que Ton rencontre peuvent provenir des parties moUes : col de la matrice, périnée, ouverture vulvaire et les mains parviennent presque toujours à les surmonter ; — mais elles peuvent aussi dépendre d'un vice du bassin et alors, si les mains sont insuffisantes, il faut, pour opérer l'extraction, recourir au forceps ou, mieux encore, au levier & parfois même aux craniotomes (2).
;n Sovum lumen, 1733 p. lyH.
^2) Lorsqu'on ne réussit pas à extraire la tête par le procédé ordinaire, Scanzont recommande de suivre un procédé employé depuis 3o ans avec .succès à la maternité de Prague. Nous le donnons ici textuellement en regrettant que la description n'en soit pas plus précise.
« Dès que les bras sont dégagés, on saisit les pieds d'une main et on abaisse, sans lui imprimer de torsion, le tronc de l'enfant jusqu'à ce qu'il soii
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La tête peut se trouver en position postérieure et fléchie ou étendue.
a) Si elle est fléchie et descendue dans le bassin, les doigts peuvent arriver à la bouche , accrocher la mâchoire inférieure , ramener le front dernière la symphyse pubienne, puis opérer le dégagement, en maintenant bien la flexion et en abaissant le tronc vers le plancher, à mesure que le front et le sommet passent successivement sous l'arcade des pubis.
b) Si la tête, en position postérieure, se trouve encore au niveau du détroit supérieur , il est bien diflScile , même quand elle reste fléchie, d'atteindre le menton, et il est presque inutile de l'essayer, quand elle est plus ou moins étendue.
C'est dans ce cas qu'on peut être obligé d'avoir recours à la manœuvre de Mauriceau et de M°™« Lachapelle. Supposons l'occiput en arrière et à droite : on introduit toute la main gauche en arrière du cou, dans la direction de l'articulation sacro-iliaque gauche. Arrivé à la hauteur de la tête, le pouce s'applique sur l'occiput, et les doigts recourbés se ramènent en avant vers la face, qu'ils tâchent d'accrocher par le nez, par le menton, par la commissure de la bouche, pour l'attirer en arrière, pendant que le pouce agit en sens opposé sur la région postérieure du crâne. Lorsque la position postérieure se trouve ainsi
vertical. On applique l'index et le médius de l'autre main de chaque côté du cou. de manière que l'extrémité des doigts appuie sur la région sus-claviculaire, et on opère une traction modérée et en arc de cercle, dirigée de haut en bas et d'avant en arrière, qui tende à dégager l'occiput. Aussitôt on relève les pieds et le tronc de l'enfant en les rapprochant de l'abdomen de la mère , ce qui dégage la portion de la tête dirigée en arrière et fait franchir l'anneau pelvien à cette dernière. Un aide exerce en même temps une pression énergique sur la tête à travers la paroi abdominale.
c< Quand la tête est déjà engagée dans le bassin il faut omettre la première traction en bas de peur de léser le périnée , et ne faire la seconde qu'au moment où l'on sera sûr que la tête est engagée dans le bassin. »
Si nous comprenons bien , cela signifie qu'il faut tirer en bas et en arrière aussi longtemps que le détroit supérieur n'est pas franchi, puis en avant et bientôt en haut , lorsque la tête est descendue dans le bassin. Cette manœuvre ne diffère donc du procédé ordinaire qu'en ce que la traction s'exerce exclusivement sur le tronc. N'expose-t-elle pas à étendre la tête et à distendre trop fortement la colonne cervicale et même à arracher le cou ?
Scanzoni oppose à ces objections une statistique étonnamment heureuse : Hur i52 enfants il en a sauvé 117 et, il faut en convenir, aucune autre méthode d'extraction ne donne des résultats aussi favorables. Malgré la grande autorité de Scanzoni nous n'avons pas recours à la manœuvre de Prague : elle ne nous satisfait pas en théorie, et elle ne nous a pas donné des résultats satisfiaisants en pratique.
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convertie en antérieure, deux doigts glissés dans la bouche maintiennent ou opèrent la tlexion. et Ton se trouve dès lors dans les conditions désirées.
Si la main ne parvient pas à opérer cette conversion, or. peut, à la rif;ueur, appliquer le tbrceps du côte du périnée, seul endroit où Ton trouve la place nécessaire ; mais cette appli cation est très-irréi;ulière, puisque la tète se trouve saisie dans k sens de son petit axe. Mon père conseillait dans les cas de ce [;enre. un moyen qui lui avait toujours réussi : empoignez la partie postérieure du crâne, attirez-la en la faisant descendre la première, puis appliquez le torceps comme vous le feriez dans une position antérieure du sommet. L'opération est facile et rapide.
On voit paifois cette extension complète de la tête s'oper^ir spontanément ou sous l'inlluence de tractions exercées sur le tronc. Il taut bien se garder alors de chercher à reproduire la tlexion, car, si Ton se borne à relever l'enfant vers les pubis, la nature opérera l'expulsion sans notre aide, ou bien l'extraction au moyen du forceps seia aussi lacile, et même plus facile, que si le tron: n'était pas au dehors, puisque l'épaisseur du cou n'est plus jointe à celle du crâne.
^rerminons ce qui concerne l'extraction de la tête par ur.c remaïque générale. On ranime parfois les enfants nouveau-ne> contre toute attente ; mais on n'a ce bonheur qu'à une condition, c'est que la colonne cervicale n'ait subi ni torsion ni traction^ considérables.
Lorsque la tète se trouve arrêtée un peu haut, soit par k col de la matrice, soit par le diamètre sacro-pubien, tout accoucheur prudent porte deux doigts dans la bouche et tire à p^" près exclusivement sur la mâchoire inférieure. S'il rencontre une résistance insolite, il imprime à la tète un mouvement de rotation pour la reporter vers un diamètre un peu plus large, et cela est évidemment de bonne pratique. Mais il n'en serait p?-^ de même si l'on faisait pivoter le tronc pour communiquer le même mouvement à la tète; car si celle-ci restait rixe, la manœuvre aurait tout simplement pour résultat de tordre le cou de l'entant
11 est une faute que l'on commet plus souvent que celk-lJ Désespérant trop vite du salut de l'enfant, on tire avec ^orcc sur les épaules, et quel est le résultat ordinaire de ces traction^ désespérées^ On distend le cou outre mesure, on surmonte l'obstacle et l'on constate avec douleur que la vie n'est p^^^ complètement éteinte, mais qu'il est impossible de la ranimer.
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On entretient bien pendant quelque temps encore la circulation, mais on ne parvient pas à établir la respiration, parce que la moelle épinière et la moelle allongée ont été lésées.
Matthews Duncan (i)a fait des expériences pour mesurer la résistance du fœtus aux tractions exercées ainsi sur le tronc. Sous un poids moyen de 47 kilogrammes, la colonne vertébrale cède en produisant un léger choc et un petit bruit sec : la séparation se fait ordinairement entre la 4e et la 5^ vertèbre cervicale et il suffit d'augmenter un peu Teffort, et de le porter en moyenne à 54 kilogrammes, pour voir les parties molles du cou se déchirer et larrachement du tronc se produire.
Il est donc préférable de n'agir que sur la mâchoire inférieure, au moyen des doigts ou d'un crochet mousse, et d'exercer ou de faire exercer sur l'utérus une pression prudente, mais assez forte, agissant d'après l'axe du détroit supérieur et offrant l'avantage de permettre à la tête de prendre la direction la plus favorable pour franchir l'obstacle. L'emploi du levier est aussi un moyen trop généralement négligé dans cette occurrence où cependant il peut rendre, comme nous le verrons plus loin, d'importants services.
A. PRÉSENTATIONS' DU SOMMET OU DE LA FACE
On ne pratique la version dans les présentations de la tête, que lorsqu'il survient quelque accident capable de compromettre la vie de l'enfant et surtout celle de la mère et encore faut-il ,
(1) Sur le mécanisme de TaGCOuchcment normal et pathologique, etc., etc., traduit par le D' P. Budin, 1876.
(a) Nous réunissons les présentations de la face à celles du sommet parce que la manœuvre est la même pour les unes et pour les autres. ^Pour
d'après nous, que le forceps ne puisse pas être appliqué. Il en résulte qu'on doit le plus souvent opérer avant que le col ait acquis toute la dilatation désirable ou lorsqu'il donne insertion au placenta. Mais à côté de ces difficultés on trouve ordinairement une condition favorable : le plus souvent les eaux ne sont point encore écoulées.
a) Positions occipito- ou fronto-iliaques gauches,
lo On introduit la main gauche et on refoule la tête à gauche, pendant que la main droite appuie de gauche à droite sur le pelvis du fœtus, comme pour le culbuter.
2° On va vers les pieds en longeant le plan latéral gauche qui est en arrière, ou mieux, directement, en passant au-devant du plan abdominal. Si les membres étaient trop en avant , s il était trop difficile d'y arriver , on coucherait la patiente sur le flanc droit.
3^ Les pieds étant saisis, on les entraîne, en ramenant la main en pronation , pour terminer l'accouchement en position calcanéo-cotyloïdienne droite.
b) Positions occipito- ou fronto-iliaques droites.
Introduire la main droite, refouleç le sommet ou la face à droite, aller aux pieds, et les amener en première position
c) Positions directes du sommet ou de la face.
Elles sont bien rares dans la pratique et ne présentent aucune difficulté au point de vue du choix de la main puisqu'on peut introduire Tune ou l'autre à volonté. Si Ton introduit la main droite , on reporte la tête à droite , puis on va chercher les pieds que Ton amène en position O. C. G. Si l'on a choisi la main gauche, c'est à gauche qu'on écarte le crâne, pour aller à la recherche des pieds et les entraîner ensuite en position O. C. D.
1(1 mâmc raison, il ny a pas lieu de distinguer les présentations franches dc5 pi cVcntutions irréguiièrcs ou déviées* et il suffit dans tous les cas Je se rappeler In règle : intri>duh'c la main qui correspond au plan abdominal du
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B) PRÉSENTATIONS DU TRONC
a) Epaule gauche. Position dorso-antérieure.
Introduire la main gauche, en légère supination ; dégager le détroit supérieur, s'il est occupé ; glisser les cinq doigts, disposés parallèlement, entre le sternum et la paroi postérieure de Tutérus, en les dirigeant un peu à gauche pour arriver aux pieds et les saisir ; voilà le premier temps.
La mutation peut ensuite se faire de deux manières, et Ton peut extraire Tenfant en position droite ou gauche.
1° Si Ton veut terminer Taccouchement en position droite , il faut, pendant qu'on pelotonne le foetus sur son plan antérieur, agir de la main libre (la droite) sur la tête, de manière à la faire passer de la fosse iliaque droite, où elle se trouve, vers le côté opposé de Tutérus. La main gauche , en attirant les pieds , doit de bonne heure se reporter en pronation pour que les talons soient dirigés, sinon en avant, au moins transversalement à droite.
20 Pour terminer en position gauche, la main gauche, après avoir saisi les pieds, les attire directement vers le col de la matrice, pendant que l'autre main agit de bas en haut siir lutérus, comme pour reporter le dos du fœtus, qui se trouve en avant, vers le fond du viscère. La tête reste à peu près en place, pendant que le tronc se tord sur son axe et s'infléchit sur son plan latéral gauche.
Le premier procédé, qu'on pourrait appeler le grand tour, est théoriquement préférable au second, puisqu'il pelotonne l'enfant sur son plan antérieur et qu'il ramène les pieds en position antérieure, — tandis que le second, imprime au tronc une torsion et une inflexion latérale qui ne sont peut-être pas exemptes de tout danger, et que de plus les membres sont presque inévitablement ramenés en position postérieure.
Par contre, le procédé du petit tour est d'une exécution beaucoup plus facile, et quand les eaux sont écoulées il est presque toujours le seul praticable. Ces dangers ne sont d'ailleurs pas bien grands, car la torsion ne dépasse pas le quart de cercle et elle s'opère sur toute la longueur du rachis. Enfin la position, postérieure d'abord, se change d'elle-même, ou peut facilement être changée en antérieure, à mesure que les membres et le tronc traversent le canal pelvien.
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Nous décrirons ici une autre manière d'opérer, spécialement applicable aux positions dorso-antérieures de Fépaule et connue sous le nom de Procédé de Deutsch. Deutsch applique le plat de la main sur la partie antérieure du thorax ou de lepaule et par une pression dirigée d'arrière en avant et de bas en haut, il fait exécuter au fœtus un mouvement de rotation autour de son axe longitudinal, de telle sorte que sa face antérieure, qui regardait d abord en arrière, est tournée en bas et que le thorax est en même temps fortement élevé* Ce résultat obtenu il passe au second temps de l'opération. Il maintient avec le pouce le fœtus dans sa nouvelle position, tandis que les doigts se portent, en passant sur le dos et les fesses, jusqu'aux cuisses qu'ils attirent vers l'abdomen et les pieds tombent pour ainsi dire dans la main. En d'autres termes, le procédé consiste à faire regarder le dos du fœtus en haut pour rendre les pieds plus facilement accessibles.
D'après Deutsch, ce procédé présenterait les avantages suivants sur le procédé ordinaire : il irrite moins la face interne de la matrice parce qu'il n'exige pas que la main y pénètre aussi loin ; le fœtus prend la position la plus favorable pour traverser le bassin ; les membres inférieurs risquent moins d'être luxés ou fracturés ; enfin toute la manœuvre est plus facile à exécuter.
Le procédé de Deutsch n'est exécutable que dans les cas faciles : il exige une matrice relâchée, un fœtus peu engagé et très-mobile.
b) Épaule droite. Position dorso-antérieure .
La manœuvre est exactement la même que dans le cas précédent, sauf qu'elle s'exécute de main droite et qu'on termine l'accouchement en position gauche ou droite selon que l'enfant est pelotonné sur son plan antérieur ou sur son plan latéral.
c) Épaule gauche. Position dorso-postérieure.
La main gauche, après avoir dégagé au besoin le détroit supérieur, se dirige vers la paroi antéro-latérale droite de la matrice où elle saisit les pieds, qu'elle entraîne par un mouvement de pronation en position calcanéo-cotylo'îdienne droite.
d) Épaule droite. Position dorso-postérieure.
On introduit la main droite que Ton dirige vers la paroi antéro-latérale gauche de lutérus. Les pieds étant saisis, on les attire, par un mouvement de pronation, en première position.
REMARQUES. Pour les positions dorso-postérieures (comme pour les positions dorso-antérieures), il n'etiste donc d'autre différence que celle de la main à introduire et celle de la direction à donner aux talons.
Dans les positions dorso-antérieures, il y a deux manières de procéder ; dans les dorso-postérieures, il n'y en a qu'une. Dans ces dernières les pieds sont généralement difficiles à atteindre, parce qu'ils sont en avant : si on laisse la femme sur le dos, Tarcade pubienne s'oppose à ce que la main se ramène suffisamment en avant pour saisir les membres, surtout si les eaux sont écoulées et si le ventre est en besace. Pour éviter ou pour surmonter cette difficulté, couchez la femme sur son flanc gauche si les pieds sont en avant et à gauche , et vice-versâ : donnezlui d'emblée cette position si vous prévoyez des difficultés et au besoin même, placez la patiente sur les genoux et les coudes.
Si par hasard on venait à rencontrer une présentation directe de l'une ou de l'autre épaule, il faudrait introduire la main correspondante au plan abdominal de l'enfant : la main droite, si le ventre est dirigé à gauche et vice-versâ.
Issue d'un bras. Pour engager l'enfant à retirer dans l'utérus le bras sorti, les auteurs anciens ont proposé de lui mettre de la glace dans la main, de le pincer^ de lui donner des chiquenaudes ; ces moyens ingénus, est-il besoin de le dire, n'ont jamais réussi. Burton avait imaginé une béquille qu'il appliquait dans l'aisselle, pour refouler le thorax et permettre au pelvîs de descendre. Mais une évolution ainsi opérée est fort dangereuse , parce l'effort s'exerce de bas en haut, en sens contraire de l'action utérine. Aussi la béquille n'a-t-elle pas fait son chemin !
Philumène, Aëtius, A. Paré, Guillemeau, Mauriceau, se décidaient facilement à arracher ou à amputer le bras qu'ils considéraient comme la principale cause de la difficulté. De Lamotte, bien avant Baudelocque, fait justice de cette pratique : il avait compris que les obstacles proviennent , non de la présence d'un bras dans le col, mais de l'écoulement des eaux et de l'état de l'utérus. Cest là, en effet, qu'ils siègent surtout
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et c*e8t avant d'entrepredre la version qu il faut s'attacher à les combattre.
L*i88ue d*un bras ne change rien au manuel opératoire de la version et, s*il est de règle de placer un lacs sur le poignet, ce n*est pas pour empêcher le membre de rentrer dans les parties, mais bien pour rabaisser et le tenir étendu le long du tronc, lorsque celui-ci traversera le bassin. Cest donc uniquement pendant l'expulsion ou l'extraction (3« temps) que Ton tirera de temps en temps sur ce lien pour que le bras ne se relève pas au-dessus de la tête.
Nous Tavons dit déjà, on ne peut songer à amputer le membre que quand la version est extraordinairement difficile et quand la mort du fœtus ne laisse aucun doute. Dans ces conditions , cette amputation n'est pas aussi complètement inutile qu'on l'a prétendu.
e) Présentations du dos.
Variété céphalo-iliaque gauche. On introduit la main droite, puisque l'épaule droite est dirigée en arrière ; on soulève , au besoin, le thorax et en même temps on abaisse l'épaule droite. On se trouve dès lors dans le cas déjà décrit d'une position dorso-antérieure de l'épaule droite.
Variété céphalo-iliaque droite. La main gauche abaisse l'épaule gauche dirigée en arrière, et amène une position dorsoantérieure de l'épaule gauche.
La manœuvre ne serait toutefois guère plus difficile , dans ces deux cas» si l'on se trompait de main : l'essentiel est d'éNnter le pelotonnement du fœtus sur son plan postérieur.
f) Présentations du plan antérieur du fœtus.
Nous ne comprenons pas que spontanément, ou sous l'action de la matrice, le fœtus puisse se renverser en arrière de manière t\ présenter le sternum ou labdomen à l'entrée du bassin; mais nous lavons vu. conservant sa courbure naturelle et ayant le dos dirigé vers le fond de la matrice , présenter à la fois les pieds cl les mains à roriticc utérin. Il suffit dans ce cas d'attirer les pied» dans le vagin.
Si, par hasard, on venait à rencontrer le cas que nous conikivi^ron» comme impossible* la version serait assurément difficile.
Il faudrait, croyons-nous, introduire la main correspondante aux pieds ; se contenter de saisir les genoux et les entraîner en fléchissant le tronc sur son plan [latéral, plutôt que chercher à recourber en avant le rachis incurvé en arriére.
C. PRÉSENTATIONS DE L'EXTRÉMITÉ PELVIENNE
Il ne s'agit plus ici de version podalique proprement dite , puisque la présentation est naturelle et que, si on la modifie pour pouvoir terminer plus vite, on ne la change pas en réalité. Quelquefois cependant l'opération nécessaire pour amener les pieds est aussi difficile qu une version proprement dite et, sous *le rapport de la manœuvre à exécuter, il y a une distinction à établir entre les différents modes de présentation pelvienne.
a) Présentations des pieds, des genoux, du pelvis en masse.
Si rintérêt de la mère ou l'intérêt de l'enfant exige la terminaison du travail, quoi de plus facile que de saisir les pieds ou les genoux et de les amener au-dehors : le choix de la main est même indifférent et la manœuvre se réduit à l'extraction du fœtus.
Si cependant il s'agissait du pelvis en masse et que les fesses fussent plus ou moins engagées au détroit supérieur, il faudrait les refouler avant d'attirer les pieds. A cette fin, on introduirait la main gauche si les pieds se trouvaient à droite, on empoignerait le siège, on le soulèverait et on le dévierait à gauche, pendant que la main libre agirait en sens opposé sur la tête de l'enfant, ou au moins sur le fond de la matrice. Cela fait, la main se reportant vers les pieds , les saisirait et les amènerait à la vulve.
Mais il se peut que le pelvis en masse ait déjà franchi le col , complètement ou à peu près , et que le refoulement soit devenu impossible ou difficile et dangereux. Il est préférable! alors d'agir sur les aines , au moyen des doigts , d'un lacs ou du crochet mousse, comme nous le dirons tantôt.
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h) Présentations des fesses.
Il laut, comme pour le pelvis en masse, établir des distinctions et se comporter ditfercmment selon que le sie'ge est plus ou moins profondément engage-.
Si le refoulement peut se faire sans trop de peine , on inuoduit la main qui correspond au plan abdominal de l'enfant et on commence par reporter les fesses de côté. Longeant alors la tace postérieure des membres , on va saisir les deux pieds . comme dans la version, et on les attire en fîe'chissant les jambes sur les cuisses , puis en étendant les cuisses sur le bassin. Si on ne peut saisir qu'un pied , on l'attire de la même manière en ayant soin de le diriger un peu dans ladduction plutôt que dans l'abduction.
Mais le siège peut être trop fortement engagé , et il l'est sûrement trop, pour qu'on puisse essayer de le refouler, lorsqu'il a franchi l'orifice utérin. S'il faut alors intervenir, on porte les doigts en crochet sur les deux aînés, ou sur celle qu'on atteint le plus facilement, et l'on exerce des tractions pour entraîner le tronc , en lui imprimant tous les mouvements qu'il subit dans l'expulsion naturelle. iVlalheureusement , pour peu qu'ils rencontrent une résistance sérieuse , les doigts s'engourdissent bientôt et deviennent impuissants. On a conseillé de leur substituer un lacs mais, à moins d'avoir sous la main des instruments spéciaux assez coûteux, comme ceux de MM. Vaust, Wasseige ou Tarnier, le lacs est souvent d'une application difficile et nous lui préférons le crochet mousse.
Le crochet mousse s'applique sur l'aine antérieure et de dedans en dehors, si, comme il arrive le plus souvent, elle est la plus accessible ou, pour parler plus exactement, si elle est assez abaissée pour que les doigts seuls, sans adjonction du pouce, puissent l'accrocher. Voici comment on procède alors : l'indicateur et le médius, introduits entre les cuisses, sont ramenés en crochet sur l'aine antérieure. Le manche de l'instrument est d'abord fortement relevé, pendant que le bouton est appliqué dans la rainure que forment les deux doigts réunis et chemine ainsi entre eux jusqu'à la profondeur nécessaire. Abaissant alors le manche, on imprime à l'instrument un mouvement de bascule qui engage sa partie recourbée dans le pli de laine.
Lorsque l'aîne est trop élevée pour que le bouton puisse
y arriver de cette façon, les doigts étant placés, comme il vient d'être dit, le crochet est appliqué à plat sur leur face palmaire, le bouton dirigé dans le même sens que Tabdomen du fœtus. Lorsqu'il est parvenu entre les cuisses et un peu au-dessus du niveau de Faîne, on lui imprime une rotation d'un quart de cercle qui ramène sa concavité en avant, pendant qu'on reporte le manche en arrière ou en bas.
Quel que soit le procédé suivi, le pouce de la main introduite va à la rencontre du bouton au moment où le mouvement de bascule le ramène en avant. Cette précaution est surtout nécessaire quand la partie recourbée est assez longue pour pouvoir blesser en avant les parties de la femme.
Lorsque le siège du fœtus est fort élevé et que l'aîne antérieure est difficile à atteindre, l'instrument s'applique parfois plus aisément sur le membre postérieur et de dehors en dedans. Il faut introduire au moins les quatre doigts jusqu'à la racine du pouce et, au besoin, le pouce lui-même. On les porte en arrière jusqu'au-dessus du pli de l'aîne ; puis on pousse l'instrument, à plat sur leur face palmaire, à la même profondeur; on lui imprime alors un mouvement de rotation qui ramène le bouton en avant et, par un mouvement de bascule, on le fait pénétrer dans l'aîne où un doigt le précède, le guide et le fixe.
Le crochet doit toujours être exactement appliqué dans le pli inguinal, car, s'il venait à prendre son point d'appui sur le fémur, il pourrait le fracturer. S'il s'agit d'un petit garçon il faut éviter de l'accrocher par les bourses.
Avant de tirer il faut s'assurer si l'application est régulière et, si le bouton est accessible, on y appliquera le pouce pendant que les autres doigts embrasseront le manche : la racine du membre se trouvera donc saisie comme dans un anneau. Il faut ensuite ne tirer que pendant les douleurs , et imprimer au fœtus les mouvements qu'il subit dans l'accouchement naturel. 11 faut enfin suspendre de temps en temps la traction, et même relever un peu le crochet, pour permettre à la circulation, momentanément interrompue, de se rétablir dans le membre saisi.
En 1864 M. Wasseige, de Liège, a imaginé, pour remplacer le crochet mousse ou le doigt insuffisant, un instrument fort ingénieux (i) qui se compose d'une tige métallique creuse
(1) Linstrument de M. Wasseige a été modifié par M. Stanesco 0866), Verardini {1873) et Hycrnaux (1875).
Tome II ai
:^22 DIKMCILTI-S PROVKNANT DU CORPS A EXPULSER
terminée par trois pièces métalliques, articulées entre elles du coté de lextension et taillées en biseau du côté de la flexion. l'ne chaîne métallique, mue par un écrou à ailes, joue dans ce doii^l artificiel le rôle de tendon fléchisseur, tandis qu'une lige creuse, glissant sur la première, joue le rôle de tendon extenseur et permet de redresser les phalanges fléchies. Enfin, rinstrumeni ortre un canal central dans lequel on peut faire glisser un ressort muni d'un chas, lorsqu'on veut passer un lacs sur la partie hetale embrassée (!-l(;. i5o).
l' ip. i?().
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II. DK LA VKRSION CKPHALIQUE
La version céphalique a sur la podalique des avantages incontestables, du moins pour l'enfant qu'elle ramène à la présentation la moins dangereuse ; mais elle n'est possible que dans certaines conditions qui ne se trouvent pas toujours réunies er dans lesquelles la version céphalique externe lui est incontestablement préférable.
r> Elle exige que le hetus jouisse encore d'une grande mobilité, car la main ne peut pas saisir la tête et agir sur elle, comme elle le fait sur les pieds ou les genoux. Elle n'est donc possible que quand la poche des eaux est encore intacte ou quand, après sa rupture, l'utérus s'est peu retracté sur son contenu : il ne peut plus être question de version céphalique lorsque, par exemple, un bras pend à Tcxtérieur.
1'' Llle exige que la tcte soit plus rapprochée du dciroif supérieur que l'extrémité pelvienne , car , si elle en était plLi> éloignée , il serait beaucoup plus simple de saisir les pieds et puis, pour amener la tète il faudrait , à un moment donné de
la manœuvre, placer le diamètre longitudinal du fœtus dans un diamètre horizontal de l'utérus, et dans Tefifort nécessaire à cet effet, la main lâcherait sûrement la surface ronde et glissante du crâne.
3° Elle exige que rien ne presse de terminer Taccouchement; car la tête ramenée au détroit supérieur aura encore besoin d'un certain temps pour s'y fixer au point de pouvoir être bien saisie par le forceps. Pratiquer la version céphalique et appliquer ensuite le forceps , c'est d'ailleurs faire deux opérations au lieu d'une. 11 faut cependant remarquer que ces deux opérations réunies, ne sont pas aussi dangereuses pour l'enfant que la version podalique à elle seule ; de sorte que le praticien , assez adroit pour saisir avec le forceps une tête encore mobile au niveau et même un peu au-dessus du détroit supérieur, pourrait, comme Flament , ne pas tenir compte de la troisième condition que nous indiquons ici.
40 La version céphalique n'offrant d'avantages réels que pour l'enfant, elle ne doit être essayée que s'il est vivant.
Toutes ces conditions se trouvant réunies, Dubois, Danyau et d'autres conseillent surtout la version céphalique quand il existe un certain rétrécissement du bassin, quand le diamètre sacropubien présente, par exemple, de 8 à 9 centimètres. Lachapelle, Simpson et Cazeaux, au contraire, font alors la version podalique , même quand la tête se présente spontanément. Où les maîtres sont en désaccord que faut-il faire? Examinons la question controversée.
lo Le bassin étant de 8 à 9 centimètres et le sommet se présentant, nous laissons marcher l'accouchement, sauf à le terminer, au besoin, par le forceps ou le levier, et peut-être même en fin de compte, par la version, si la tête restait trop élevée pour pouvoir être saisie par ces instruments. Mais, à moins d'accident réclamant une terminaison prompte, nous ne faisons pas d'emblée la version.
2® Le bassin étant de 8 à 9 centimètres et le tronc se présentant, nous faisons la version céphalique par des pressions extérieures mais, si nous devions introduire la main, nous irions chercher les pieds , car les conditions qui auraient fait échouer la version céphalique externe, rendraient aussi la version céphalique interne à peu près impossible.
La main étant introduite, à facilité égale, on fera tantôt la version podalique, tantôt la version céphalique, selon que
rintérêt de l'enfant ou celui de la mère devra plus spécialement être pris en considération.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES. La version céphalique interne peut sopérer de deux manières. Supposons la tête déviée à gauche.
1° On peut introduire la main gauche et reporter la partie qui se présente en arrière et à droite, pendant que la main libre déprime la paroi abdominale et appuie de dehors en dedans sur la tête, pour la ramener vers le détroit supérieur. Cest ainsi qu'opérait d'O ut repont. Lorsque le fœtus est très-mobile, on peut même n'introduire que les doigts dans le col, et repousser successivement à droite les différents points du tronc, à mesure qu'ils viennent correspondre à Torifice utérin.
20 On peut aussi, comme le conseille Busch, introduire toute la main droite, empoigner la tête et l'entraîner vers le centre du bassin, pendant que la main gauche, appuyant sur l'utérus, repousse le pelvis de l'enfant vers le fond de la matrice.
A la version céphalique interne nous préférons la version céphalique externe : elle est plus facile à exécuter et moins douloureuse à subir ; elle n'exige pas la pénétration de la main dans l.a matrice et n'expose pas à la rupture des membranes; enfin elle est praticable, alors que la version interne ne l'est pas encore, avant le travail et la dilatation du col.
3^ Braxton Hicks introduit un ou deux doigts qui refoulent l'épaule de côté et en haut tandis que la main extérieure presse sur la tête pour l'amener au détroit supérieur. Il intervient aussitôt que le col permet le passage d'un ou de deux doigts. Sa manœuvre expose à la rupture prématurée de la poche des eaux et ne peut réussir que si le fœtus est très-mobile : — la version externe réussit dans ces conditions et n'offre pas le même inconvénient.
On pratique quelquefois la version céphalique interne sans intention préalablement arrêtée. On se proposait, par exemple, d'aller chercher les pieds, mais, pendant qu'on refoule la partie qui se présente, on remarque que la tête tend à se ramener au détroit supérieur : on peut fort bien alors, dans certains cas, favoriser cette tendance, soit en continuant le refoulement du tronc, soit en reportant la main vers la tête pour l'attirer vers le bassin.
HISTORIQUE. Hîppocrate déjà avait pressenti la possibilité de changer la situation du fœtus par des manœuvres extérieures ; mais les moyens qu'il proposait pour atteindre le but étaient si primitifs et si insuffisants qu'ils tombèrent bientôt, et demeurèrent ensuite pendant des siècles, dans l'oubli le plus profond et le plus mérité.
En 1843, à la suite de ses études sur l'examen du ventre, mon père publia un travail dans lequel le premier, croyait-il, il proposait de remplacer par des pressions extérieures inoffensives, l'opération grave et souvent indiquée par laquelle une main introduite dans la matrice va saisir et retourner Tenfant (i). Il ne connaissait pas à cette époque les travaux de Wigand, mais, s'il n'était pas le premier à donner le conseil de la version externe, il a été certainement le premier à indiquer les conditions de succès de l'opération et à poser les règles qui la font réussir.
Le mémoire de Wigand, publié à Hombourg en 1807, avait eu si peu de retentissement, même en Allemagne, que 3o ans plus tard, dans un relevé de 376,514 naissances et de 4,026 versions, M. Gottschalck ne signale encore que deux versions extérieures! Certes, l'idée de Wigand est une idée heureuse et l'on pourrait s'étonner du peu d'enthousiasme avec lequel elle fut accueillie, si les règles que donne l'auteur lui-même pour son application, ne l'avaient pas rendue à peu près impraticable (2).
(0 Quelques faits suivis de réflexions sur les présentations vicieuses du fœtus et sur la possibilité de les corriger par des manipulations extérieures, par L. J. Hubert; voir Annales de gynécologie 1843 et Encyclographie des sciences médicales, juillet et août 1843. Voir aussi : réponse de M. L. J. Hubert à M. le D'' Hendrickx. (Ann. de la société des sciences médicales et naturelles de Malines 1844, T. III, p. 34).
(2) a Le mémoire de Wigand, écrit J o u 1 i n (traité complet des accoucliements p. ioo5), ne mérite par la réputation qui lui a été fiaite. L'idée H)ndanientale est bonne, mais elle se trouve trop escortée par des conseils puérils ou inexécutables et par des propositions qui étaient déjà des erreurs *« temps où il écrivait. »
Le mémoire de mon père et celui que M. Martin, d'Iéna(n fit paraître à peu près à la même époque, n*éurent pas même le succès de celui de Wigand : ils passèrent inaperçus.
Velpeau dans son traité d'accouchement (i835), dit avoir réussi deux fois la version par des pressions extérieures.
En i855 M. Mattei publia son remarquable essai sur roc. couchement physiologique et eut le bonheur de fixer rattention distraite des praticiens : sur le conseil de son illustre maître. Stoltz, M. Hergott, traduisit Wigand en français; M. Danyau, de son côté, fit des essais à la maternité de Paris et son son élève interne, M. Ni vert, écrivit en 1862 une thèse inaugurale dans laquelle il adopte complètement la doctrine et le procédé opératoire de mon père. Je résume ainsi, et sans trouver rien à y changer, les idées que le professeur de Louvain a publiées en 1843 et qu'il avait déjà mises en pratique en 1 841, Je les mettrai en regard de celles de Wigand pour établir clairement la part de chacun dans la découverte obstétricale qu^on me permettra de considérer comme Tune des plus heureuses de ce siècle :
Enseignement de Wigand :
i^ Pour faire la version extérieure , le travail doit être commencé (2) et encore faut-il que les douleurs ne soient ni trop faibles, ni irrégulières, ni spasmodiques; que le bassin soit bien conformé et qu'il n'y ait pas de procidence du cordon;
20 Wigand pose comme condition nécessaire que les eaux soient d'une abondance extraordinaire;
30 Sauf le cas où la tête est-très rapprochée du détroit supérieur, il veut qu'on ramène toujours les pieds;
Enseignement de L, Hubert :
i<* La version extérieure doit se faire de préférence avant le travail. Si le travail est déclaré il faut la pratiquer le plus tôt possible.
Les contre-indications sont peu nombreuses;
2^ Elle peut réussir quelle que soit k quantité du liquide amniotique et parfois même après son écoulement ;
30 II faut généralement ramener au centre du bassin celle des extrémités, céphalique ou pelvienne, qui s'en trouve le moins éloignée ;
(1) Ed. Martin. Beitr. zur Gynakol, léna 1843, fasc. 3 p. 3; Monatsschr. F. Gcburtsk, t. XVI, p. i. Nous citons de confiance, d après d autres, nous ne connaissons pas encore les travaux de Martin.
(a) En 1875, le chef de clinique daccouchenients de la feculté de Paris. M. A. Pinard, est encore de cet avis. (\'oir la thèse présentée pour Tagn^gation : des contre-indications de la version, etc., p. 3).
40 II pense quon peut indifféremment laisser la femme assise ou couchée ;
Il agit souvent par le vagin en même temps qu'il agit extérieurement ; et c'est le moment des douleurs qu'il choisit pour la manœuvre !
40 Pour réussir il faut absolument :
a) Mettre les parois abdominales de la femme dans le plus complet relâchement, en la couchant sur le dos avec le thorax et les cuisses légèrement relevés ;
b) Opérer les manœvres dans rintervalle des contractions utérines.
Comme on le voit l'enseignement de mon père n'est pas une copie de l'enseignement de Wigand, il en est plutôt l'antithèse.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE. Mon père faisait coucher la femme horizontalement sur le dos ; il lui fléchissait les cuisses sur le bassin et lui relevait légèrement le thorax, pour relâcher les parois abdominales le plus complètement possible. Supposons la tête de l'enfant dans la fosse iliaque gauche et le pelvis vers le flanc opposé, voici comment il opérait : Il se plaçait à droite de la femme, au niveau des cuisses, et choisissant le moment où la matrice était bien relâchée, il appliquait les deux mains au-dessus et en dehors de la tumeur céphalique qu'il accrochait du bout des doigts. Ceux-ci étant enfoncés profondément, pour empêcher la tête de fuir en arrière, il la ramenait par des pressions douces et graduelles, vers le centre du détroit supérieur. S'il survenait une contraction utérine, il la laissait passer, se bornant à maintenir les mains en place pour conserver l'effet obtenu. Lorsque la matrice était de nouveau complètement relâchée, il continuait les pressions jusqu'à ce que le crâne fut ramené au centre du détroit supérieur.
Il arrive quelquefois qu'après la douleur, la tête a repris sa situation première ; d'autrefois pendant la manœuvre même, elle glisse en arrière et échappe aux doigts qui veulent la déplacer. 11 renouvelait alors immédiatement ses tentatives et, si elles échouaient encore 3 ou 4 fois, il y renonçait momentanément, mais pour y revenir au bout de 20 à 40 minutes, après un certain nombre de nouvelles contractions.
Il se trouvait parfois bien, dans ces cas, de provoquer quelques mouvements actifs ou d'appuyer sur le pelvis de l'enfant, comme pour le reporter vers le fond de la matrice. Ces moyens
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INDICATIONS. Toutes les fois quelle est possible, la version externe doit être préférée à la version ordinaire qu'il s agisse d amener la tête ou le pelvis au détroit supérieur. L'évidence de cette proposition ressortira clairement de la comparaison des deux méthodes.
AVANTAGES DE LA VERSION EXTERNE, a) Pour la femme : la version externe, n'exigeant aucun préparatif, ne cause aucune frayeur ; — elle occasionne à peine quelque gène , jamais de véritable douleur ; — elle est exempte de tout danger et, si elle échoue, elle ne prive d'aucune ressource — et na pas empiré la situation ; —
b) Pour Venfant ; elle ne lui fait courir aucun danger ni subir aucune violence ; —
c) Pour Vaccoucheur : elle lui épargne les inquiétudes de l'attente, les difficultés et le labeur de la version ordinaire et les regrets de perdre, à la suite de cette dernière opération, un grand nombre d'existences : 53 enfants et 102/5 femmes sur 100, d'après Riecke; plus de 2 enfants sur 3 ! et i femme sur 11 i/5 , d'après Hliter (i).
La version externe est la plus inolîensive des opérations : elle n'a jamais coûté la vie à une femme, témoins : les observations de mon père et les miennes qui s'élèvent à plus de 100 ; les 14 observations de M. Dan y au et de M™e Alliot; les II observations de M. Martin (2); et enfin celles de MM. Sioltz, Michaè'lis, Koïte, Paasch et Kristeller. Les résultats de l'opération ont été, à fort peu d'exceptions prés, aussi heureux pour l'enfant que pour la mère (3). Tous les avantages étant d'un côté, tous les inconvénients et les dangers de l'autre, il n'y a donc pas à hésiter entre les deux méthodes.
Pour qu'on puisse recourir aux manipulations extérieures il est à peu près indispensable que la poche des eaux soit encore intacte. Mon père a cependant réussi plusieurs fois, et quelques autres praticiens ont également réussi, quoique les membranes fussent rompues (4) ; mais ce sont là des faits exceptionnels et
(1) Sur 3 120 versions podaliques faites dans le Wurtemberg 3oo femmes et 1667 en&nts ont succombé soit morts : femmes 9,61 et enfants 53, 1 p. 0/0.
(2) Nivert, l- c, pp. 78 et 7g.
(3) Ibid.
(4) MM. Martin, Bclin, M"'« Alliot, ibid. p. 5o.
33o DIFFICULTÉS PROVENANT DU CORPS A EXPULSER
qui supposent que la matrice s*est peu ou point contractée depuis Técoulement du liquide amniotique. Dans ces conditions, on peut espérer que le fœtus conservera encore assez de mobilité pour pouvoir être déplacé par de simples pressions extérieures et, puisqu'elles n'entraînent aucun inconvénient ni aucun danger, on n'est pas autorisé à ne pas les essayer avant d*en venir à la version ordinaire toujours grave pour la mère et malheureusement si souvent mortelle pour l'enfant. A la fin de sa carrière, mon père écrivait : « Voilà 40 ans que, dans ma clientèle, je n'ai plus fait de version interne pour corriger un vice de présentation. » Et de fait, pour les femmes qui le consultaient à temps, il avait supprimé les présentations vicieuses.
M. Mattei a réussi quelques fois à faire la version céphalique dans des cas de présentation du siège. Cette opération n'est possible que pour autant que le fœtus jouisse d'une grande mobilité et que le pelvis ne soit pas encore engagé : dans ces conditions nous la croyons facile à exécuter mais nous ne la conseillons pas parce que la présentation du siège est une présentation naturelle et parce que, si die ne réussissait qu'à moitié, elle aurait pour résultat de placer le tronc en travers.
Nous avons dit plus haut quels services les manipulations extérieures peuvent rendre pour faciliter certaines versions internes difficiles ou impossibles sans eUes — nous n'y reviendrons pas.
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HISTORIQUK. L'idée d'aller accrocher, au moyen d'un instrument quelconque, et d'entraîner au-dehors une tête qui ne descend pas, ou qui ne descend pas à temps, est si naturelle que, dés l'enfance de l'art, elle a dû se pre'senter à l'esprit de tous les praticiens — et cependant le forceps est une invention moderne.
En 1670, un accoucheur anglais, Chamberlen, vînt à Paris où il offrit de vendre, pour 10,000 écus, un instrument au moyen duquel , disait-il , il terminait en moins d'un quart d'heure les accouchements les plus difBciles. Il ne parvint cependant pas à délivrer une femme toute contrefaite que lui présenta Mauriceau. Quoiqu'il eut également échoué à terminer cet accouchement, Mauriceau fit grand bruit de l'échec de son confrère et celuici désappointé repartit pour Londres remportant, sans l'avoir fait connaître, son instrument avec lui.
Quel était-il, était-ce un forceps ? était-ce un levier î On n'en sait rien. On a retrouvé en 18 16, ces deux instruments dans une armoire cachée d'une maison que la famille Chamberlen a habitée dans le canton d'Essex. S'il est impossible de préciser , dit M. Chassagny, lequel ides membres de la famille Chamberlen a le mérite de l'invention , il est au moins certain que tous ont à répondre devant la postérité , du fait odieux d avoir tenu secret un procédé à Taide duquel ils prétendaient pouvoir éviter d*af freuscs mutilations du fœtus en sauvegardant une et souvent deux existences.
Quoiqu'il en soit, en 1 721, un belge, Jean Palfyn, de Courtrai (1), présenta à Tacadémie de Paris, le premier forceps connu dans la science.
On a accuse Palfyn de plagiat : l'accusation ne nous parutt ni fondée ni vraisemblable. Chamberlen n*était pas homme à divulguer à Pall\*n un secret qui feisait sa fortune et pour lequel en France, il a>*ait demandé 10,000 écus. Ce secret \\\\ du ixstc si bien gardé que c'est seulement en lySS, 63 ans après le voyage de Chamberlen à Paris et 12 ans après TinventUm de Palfyn, que Butler et Chapman décrivirent le prc-
y\\ M le l>'' S o c n c n S â dccou\*cn une lettre de P a l f y n aux «utoriics u\ut\MpAW« Je i\>uitrAi « il leur emoie son azatomie chirurgicale « en sou- \%M\n kW «« «nnkw^noc j^ CvHirinii >» <^ ?n ^vjf^TicA-f^iiù dot den auteur gtbùrtig
mier forceps anglais. Le forceps de Palfyn nest encore qu'une grossière ébauche, c'est l'enfance de l'art; le forceps de Chapman au contraire n'a plus guère qu'à recevoir la nouvelle courbure pour être parfait. Or , on n'invente pas un outil grossier et nidimentaire quand on peut s'en annexer un perfectionné.
Nous croyons donc que c'est au nom de Palfyn que doivent légitimement se rattacher la gloire de l'invention du plus précieux des instruments de chirurgie et le souvenir reconnaissant de l'humanité.
En 1747, Levret en France, et, en 1752, Smellie en Angleterre , imprimaient aux mains de fer de Palfyn la plus importante des modifications qu'elles aient subies en leur donnant une nouvelle courbure, la courbure pelvienne. En courbant l'instrument, Levret n'avait qu'un but, ménager le périnée souvent blessé par le forceps droit, mais Smellie poursuivait un résultat plus important , il voulait permettre à l'instrument de pénétrer plus haut et, le premier, il l'appliquait au détroit supérieur. L'un et l'autre croisaient les branches et les articulaient, le premier au moyen d'un pivot et d'une mortaise, le second au moyen d'une double encochure ; l'un et l'autre fenêtraient les cuillers ; l'un et l'autre avaient un petit forceps droit, à ufle seule courbure sur le plat, et un long forceps, offrant une seconde courbure sur le bord. Sauf par leur mode d'articulation et par leurs manches , les instruments ne différaient guère entre eux : les manches du forceps de Levret étaient plus longs et terminés en crochets, ceux de Smellie étaient courts, droits et recouverts de cuir, comme les cuillers elles-mêmes.
11 faudrait un gros volume pour décrire tous les changements apportés aux différentes parties du forceps : chaque accoucheur et chaque fabricant a voulu lui imprimer une modification , mais la plupart de ces tâtonnements ont été faits au hasard et sont le résultat du caprice plutôt que l'expression d'une doctrine.
De nos jours encore beaucoup de praticiens n'ont d'autre forceps que celui de Levret, qui n'est ni le meilleur ni le pire de tous ceux qu'on a imaginé depuis lors. On s'est beaucoup agité sur place mais, en somme, on n'a pas fait beaucoup de progrés. Quand on ne sait pas se servir des forceps anciens, disait Velpeau, on en invente un nouveau.
Nous figurons page 336 celles des modifications du forceps qui, au point de vue théorique , nous semblent offrir le plus d'intérêt :
Fig. ■;.. Fig. iSï. Fig. i53. Fi« '5+
Palfyn, 1711. Chapman. 1733. Levret, 1747. SmeHie, 173»
DU KORCEPS
L'une des branches du forceps, appelée branche mâle, branche à pivot ou branche gauche, se place dans le côté gauche du basan : l'autre, appelée branche femelle, branche à mortaise ou branche droite, s'applique dans le côté droit.
Chacune des cuillers est fenétrée dans la majeure parlie de sa longueur. La fenêtre est limitée par les Jumelles, antérieure et postérieure, et par le bec ou le mors : elle a pour but d'alléger
le poids de Tinstrument, de permettre l'engagement de la partie de la tête qui lui correspond et de diminuer ainsi les chances de glissement.
Chaque cuiller offre deux courbures : Yancienne ou la céphalique sur le plat, lui permet de s'adapter exactement à la surface convexe du crâne; — la nouvelle ou la pelvienne, sur le bord antérieur ou sur champ, lui permet de s'adapter à la courbe du bassin lorsque l'instrument s'applique au détroit supérieur.
Pour pouvoir articuler les branches, il faut toujours que la mâle soit au-dessous de l'autre, ce qui exige parfois un décroisement préalable. Pour éviter cet inconvénient, Tarsitani, Tureau et Rizzoli ont imaginé des forceps qui peuvent s'articuler quelle que soit la situation respective des deux manches ; mais ces modifications ne sont pas généralement adoptées et elles ne sont en réalité pas bien nécessaires.
Le léniceps (leniter capiens) de M. Mattei tient-il ce que son nom semble promettre et au lieu de saisir fortement la tête comme le forceps (fortiter capiens), la saisit-il avec douceur? Ses cuillers sont un peu plus courbes et plus largement fenêtrées , et les
manches , au lieu de se croiser , viennent se fixer sur une poignée transversale, de manière qu'on peut, selon le besoin , les immobiliser à trois degrés différents d'écartement (FIG. i6o et i65). Grâce à cette disposition , elles ne compriment guère la tête horizontalement; elles l'accrochent en quelque sorte par leurs mors et l'attirent ainsi vers le bas.
Appliqué au détroit supérieur , à la méthode allemande, le léniceps s'oppose moins que le forceps ordinaire à la réduction du diamètre céphalique engagé dans le diamètre sacro-pubien et, dans le cas d'enclavement surtout, c'est là un avantage considérable.
Fig. 166.
Fig. 167.
Le rétroceps de M. Hamon (rétrocapiens) est un lénîceps dérangé (FIG. 166) : il peut bien sappliquer de la même façon, mais, en principe, il doit être appliqué asymétriquement , c'est-à-dire de manière que les branches embrassent la partie de la tête qui se trouve en arrière (i). Cest du neuf, est-ce du mieux ? L'instrument ne peut convenir selon nous que pour faire décrire au crâne son mouvement de pivot au-dessous de Tarcade pubienne. Si Ton suppose la tête au détroit supérieur, il n'est pas rationnel de n'en saisir qu'un segment, et surtout le postérieur, pour lui faire franchir une ouverture dont l'axe est dirigé en arrière et en bas. A tirer sur le forceps placé comme M. Hamon le représente lui-même (FIG 167), il est évident que le front est sollicité à décrire un arc de cercle autour de l'occiput : en d'autres termes l'instrument tend à étendre la tête dans l'excavation.
Uytterhoeven, père, de Bruxelles, a inventé en 1808, un long forceps exclusivement destiné à être appliqué au niveau et au-dessus du détroit supérieur et dans le diamètre antéro-postérieur du canal.
(FIG i55). La branche qui correspond au sacrum est plus longue que l'autre et ne présente qu'une seule courbure; la branche antérieure en présente deux sur le plat, l'une en haut pour s'appliquer sur la tête, l'autre plus bas pour s'adapter au bassin. Fort difficile à placer, ce forceps, au point de vue de la traction, est un des plus mauvais qui existent et M. Beau mer s, de Lyon, a eu bien tort de le réinventer en 1849.
(1) Les deux mains légèrement recourbées et appliquées lune contre l'autre en se regardant par leur face palmaire, représentent assez bien le lénîceps : se touchant par leur bord cubital elles représentent le rétroceps.
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M. Chassagny de Lyon (i), à la suite d'études fort remarquables , est arrivé à composer le forceps non croisé que nous avons représente par la figure iSj. Il démontre par le calcul el par des expériences fort ingénieuses , que plus les branches d'un forceps sont longues, de l'articulation aux mors, et mieux elles valent : mieux elles s'adpatent à la tète; moins elles doivent la comprimer pour la retenir ; moins leur pression est oblique et moins elles sont exposées à glisser. Il établit encore que la léte peut mieux s'allonger entre des branches parallèles qu'entre des branches croisées. L'inconvénient de ce forceps est de distendre tbrtemeni la vulve — et de ne pouvoir être entraîné par les mains.
MODE d'action du EORCEPS (2).
Comme son nom l'indique le forceps est une forte pince, fortiter capit ; mais est-ce une pince capable de réduire la tête ou propre seulement à l'entraîner? Examinons ces deux points, ils sont du plus haut intérêt théorique et pratique.
/. Au point de vue de la réduction.
Il est généralement reconnu aujourd'hui que le forceps classique est un mauvais instrument de réduction et la pratique de tous les jours démontre qu'il peut à peine réduire la tête de quelques millimètres sans compromettre gravement l'existence du Icetus. Un enfant qui doit subir pour naître une réduction d'un centimètre, peut être expulsé vivant par les etforts de l'organisme; il est presque sûrement perdu si on le soumet au forceps. D'où viennent ces résultats si ditiérents ? La nature expulse la tête en lui laissant toute liberté de pivoter vers les espaces les plus larges ; la compression est lente, graduelle et la réduction n'est portée que jusqu'au point strictement nécessaire ; le crâne n'est comprimé qu'entre deux points et pendant qu'un diamètre fléchit tous les autres peuvent s'épanouir à l'aise : en d'autres termes la boite crânienne change de forme et ne diminue guère de
11) Mcihodc des tractions soiucnucs. Paris. 1871 .
'2) \'oir : Note sur Icquilibrc du lc\icr et du forceps par L. J. Hubert Mcmoires de IWcadcniic royale de médecine de Belgique, 18Ô0).
capacité. Le levier, dans des mains habiles, peut imiter de très-près le me'canisme naturel, mais le forceps ordinaire ne le peut pas : la tête — saisie dans le sens de sa longueur par Tellipse de l'instrument, comprimée dans le sens transversal par les cuillers, et dans le sens antéro-postérieur par le bassin, — ne peut guère changer de forme, et les allongements compensateurs se faisant mal, elle diminue de capacité et elle se réduit par tassement. A un autre point de vue, la courbure céphalique, qui permet à l'instrument de s'adapter à la convexité du crâne, empêche qu'il la comprime à l'endroit désirable. Voyez une tête laborieusement extraite, les mors seuls sont imprimés dans les téguments et Tempreinte porte où? sur les joues, sur la face, c'est-à-dire que l'effort s'est épuisé sur un diamètre irréductible tandis que les bosses pariétales ont à peu près complètement échappé à l'action des cuillers (i). Il faut observer encore qu'au détroit supérieur l'obstacle est constitué par le diamètre sacro- pubien rétréci et qu'il est impossible d'y placer l'instrument. Sans doute la tête diminue de volume sous l'effort de tractions énergiques, comme le fer s'étire au laminoir, mais à quel prix et comment? par les résistances de l'anneau osseux à travers lequel on l'entraîne et malgré la pression défectueuse de l'instrument — et la preuve c'est que la réduction s'obtient beaucoup plus aisément si, au lieu d'étreindre la tête dans le cercle de fer du forceps, on l'entraîne au moyen d'un tire- fond implanté dans sa voûte. Faut-il donc renoncer au forceps comme agent de réduction? Oui, si en le modifiant, on ne peut pas lui faire perdre, du moins en partie, ses défauts.... capitaux. Les études nécessaires pour arriver à des modifications rationnelles sont encore incomplètes et les problèmes qui se posent sont les suivants : de combien peut-on réduire une tête, et avec quelle force? — quelles compressions les efforts produiront-ils sur les organes maternels? quelle forme, quelle trempe et quelles dimensions faut-il donner à l'instrument pour obtenir les réductions les plus inoffensives pour la mère et pour l'enfant?
RÉDUCTIBILITÉ DE LA TÊTE. Lorsqu'on serre une tête dans un forceps puissant, on la voit s'aplatir et s'allonger un peu,
(0 Cette pression des mors peut se démontrer en outre expérimentalement au moyen du petit dynamomètre que M. Chassagny a imagine d'adapter aux t^cs des oiillers.
les OS chevauchent et le cuir chevelu se plisse ; si Teffort con> tinue et se renforce, l'allongement devient de moins en moins évident et, chose étrange, le chevauchement disparaît et la peau se tend : que se passe-t-il donc? Le cerveau, fortement comprimé, résiste à la manière des liquides et réagit dans tous les sens. La pression continue-t-elle ? ou le forceps se fausse, ou les os éclatent, ou la cervelle, réduite en bouillie, s'échappe par les orbites, les narines, les sutures et le trou occipital. La tête est ainsi rendue ductile au point de pouvoir traverser un rétré> cissement de 5 centimètres de diamètre, mais ce n'est évidemment pas là le résultat que Ton cherche, ce que Ton veut c'est une réduction compatible avec la vie du fœtus.
Baudelocque a fait des expériences sur 9 têtes de nouveaunés : elles se sont réduites à des degrés différents, mais jamais de plus d'un centimètre et le diamètre perpendiculaire au diamètre saisi s'allongeait à peine de quelques millimètres. Péterquin, expéiimentant de la même manière, est arrivé à des résultats tout autres et il constate un allongement constant et proportionnel du diamètre crânien perpendiculaire au diamètre comprimé. D'où \iennent ces différences? uniquement, d'après M. Chassagny, de la forme et de la trempe des forceps employés. Eussent-^Ues été concordantes du reste, ces expériences n'auraient pas encore une grande valeur ; elles ont été faites sur une table, dans des conditions qui ne se présentent pas dans la nature. Pour devenir probantes elles doivent être refaites dans des bassins artificiels qui enregistrent les compressions, avec une puissance toujours la même , et au moven d'instruments de dimensions, de forme et de trempe différentes. C'est ce que M. Chassagny a tenté et voici les résultats auxquels il est arrivé :
I® Une même tête étant saisie par différents forceps dans le sens de son diamètre bi-pariétal, la réduction de ce diamètre est nulle avec le forceps de M. Pajot; elle est de 5 millimètres avec le forceps de Hat in et de 10 millimètres avec le forceps de M. Chassagny;
2<» Pour obtenir ces divers degrés de réduction la pression cxcrccc par les forceps croisés est quadruple de celle exercée avec le forceps de M. Chassagny;
:<o Lorsqu'une tête est saisie d'une bosse frontale à l'apophyse niasloïdc opposée le plus grand écariement des sinus est de 10 ccmimclrcs avec le forceps Chassagny, de 11 12 avec celui de Il al in cl de i3 avec celui de M. Pajot (et les diamètres de Texcavailon «ont de la î) ;
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40 Pour entraîner une tête à travers un même détroit, s'il faut une force de 18 kilogrammes avec le forceps de M. Chassagny, il en faudra une de 25 avec l'instrument de Hatin, et une de 3o avec celui de M. Pajot ;
S^' Dans les bassins artificiels à parois mobiles , là où le forceps de M. Chassagny ne produit aucun écartement, celui de Hatin en produit un de 5, et celui de M. Pajot un de 8 mil.;
60 Pendant les efforts de l'extraction, les mors des cuillers ne se rapprochent point , tandis' que ceux du forceps de Hatin se rapprochent de 6 et ceux du forceps de M. Pajot de ymiL;
70 Non seulement la réduction du diamètre saisi est plus considérable , la force exigée et les compressions subies par le bassin moindres, quand on se sert du forceps de M. Chassagny que lorsqu'on se sert des deux autres , mais encore le cerveau du foetus aurait beaucoup moins à souffrir puisqu'une tête artificielle remplie d'eau (i), saisie par les trois forceps et entraînée avec une force égale à travers un même bassin , perd pendant son extraction, 7 grammes de liquide avec le forceps de M. Chassagny, i3 avec celui de Hatin et 20 avec celui de M. Pajot (2).
Ces expériences démontrent que, comme agent de réduction, l'instrument de M. Chassagny est le moins mauvais et celui de M. Pajot, malgré ses apparences doucereuses, le pire et le plus brutal des forceps. Mais M. Pajot se moque agréablement de ces expériences faites <( dans des bassins de fer battu avec des têtes de fœtus en peau de veau ».
//. Au point de vue de la traction.
La théorie de la traction est trop importante et, en général, encore trop mal comprise, même par les auteurs classiques, pour que nous ne nous arrêtions pas à J'exposer avec soin.
(1) Cette tête est en caoutchouc vulcanisé ; elle est massive dans les parties qui correspondent à la face et à la base du crâne et elle présente un vide qui correspond à la cavité crânienne. Ce vide est rempli d'eail avant l'expérience. L'eau est incompressible et la région peut changer de forme mais non de capacité sans que le liquide s'écoule : la quantité d'eau écoulée donne exactement la mesure de la diminution de capacité.
(2) Sur la compression et la réductibilité du crâne, voir les recherches de Kehrer, Rûncke, Barnes, Chassagny, Frankhauscr et Fehling, de Leipsig.
M. Chassagny a parfaitement compris que la traction, destinée à suppléer ou à aider la poussée naturelle, devrait s*insérer au centre de figure même du crâne, pour lui laisser toute liberté de rouler sur ses axes et d'obéir aux résistances du canal, qui repoussent les plus grands diamètres fœtaux vers les plus grands diamètres pelviens. De là son forceps entraîné par des lacs attachés aux fenêtres, près des mors, à la faveur dappareils à tractions mécaniques. Nous reviendrons plus loin sur ces appareils et, pour le moment, c'est de l'extraction manuelle que nous allons principalement nous occuper.
Mon père a démontré par le calcul (i) pourquoi le forceps ordinaire était défectueux ; comment il fallait s'en servir pour atténuer le plus possible ses défauts ; et enfin il a fait voir comment, par une modification très-simple, il était possible de les corriger complètement.
Lorsqu'un corps traverse un canal, il y rencontre des résistances plus ou moins vives selon que les dimensions du contenant et du contenu sont dans des rapports plus ou moins exacts. Ces résistances se combinent de manière à pouvoir être représentées par une résultante^ ou une résistance unique, dont la direction se confond avec Taxe du canal. Les résistances des
parois du bassin <FIG. 168) sont représentées par leurs perpendiculaires eo, io, qui se décomposent en forces horizontales cf, ij^ tendant à réduire le crâne, et en verticales im^ en, qui s opposent à sa descente et qu'on peut représenter par une résistance unique fR^B^m-^-en, Pour que le corps soit expulsé ou extrait, il faut qu1l soit soumis à une force, pression ou traction, supérieure à f\K^ s exerçant sur lut en sens contraire de la résistance. Supposons dabord un forceps droit bien appliqué sur la lcU\ taisant ^\*stcme avec elle, et avant exactement la direction de l'axe du bassin,
\ I rs iRACrioNs kafrckf^ o après l'.kxe du canal
Fig. 169.
Fig. 170.
SONT COMPLÈTEMENT UTILES. En effet, la force po (FIG. 169), directement opposée à la résistance /R, sera complètement employée
à la vaincre : passant par le centre de figure du crâne /, elle ne lui imprimera aucun mouvement de rotation et, parallèle aux parois du canal , elle n*aura à surmonter que les résistances naissant du frottement. Pour déboucher un flacon on ne peut mieux tirer que dans Taxe du goulot.
II. LES TRACTIONS EXERCÉES PERPENDICULAIREMENT A L'AXE DU CANAL SE PERDENT ENTIÈ- REMENT EN PRESSIONS NUISI- BLES. En effet : soit la force ps, perpendiculaire au forceps (FIG. 170) le mobile sera bientôt arrêté par la paroi c^ du canal ; le point r deviendra point d'appui et ps agira sur pf comme sur un levier , d'où résultera une tendance à la rotation avec pression en r et en u. Ces pressions en mécanique sont représentées par psy^pf : elles seront donc d'autant plus considérables que le forceps est plus long ou saisi plus loin de la vulve.
Fig. 171.
Ik' A'
III. LES TRACTIONS DIRIGÉES OBLIQUEMENT SE DÉCOMPOSENT EN EFFORTS EXTRACTIFS OU UTI- LES ET EN EFFORTS COMPRESSIFS
OU NUISIBLES. Soient des tractions obliques, d'égale intensité pm, pm\ pm" (FIG. 171). Chacune d'elles peut se décomposer en une force verticale, ou utile, et une force horizontale, ou nuisible. — Or il est facile de voir que plus on s'écarte de la direction po, plus Teffort utile (po\ po^\ po'") décroît et plus Teffort nuisible pk, pk\ pk" augmente.
*^" *^ ■ de donner à la force une
meilleure direction que de la faire passer par le centre du crâne.
Nous venons de voir que la force la mieux placée pm, produit encore un effet compressif^, puisque pm = /o=/s-\-ft. Voyons TefTet produit par une force d'égale intensité, pm', qui s écarte un peu de la seule bonne direction (FIG. 173) : décomposant pm' nous trouvons : pm' ^^pm+p^.
Or, qu'est-ce cette force p^^ qui vient s'ajouter à l'effet de pm, qui se traduit maintenant et n'existait pas tantôt?
C'est évidemment une force nuisible et l'instrument sera sollicité à basculer par ft et p{ qui sont contraires mais non directement opposées. Le même raisonnement est applicable à toutes les forces autres que pm, qu'elles s'en écartent en arrière, en avant ou sur les côtés.
Nous nous retrouvons donc dans les conditions de la fig. 171 et nous sommes autorisés à affirmer : !<> que l'effet nuisible sera d'autant plus considérable que la direction de l'effort sera plus oblique — 2° que le conseil classique de tirer le plus en arrière possible, est absurde.
EN RÉSUMÉ, à cause des erreurs encore généralement en crédit, nous tenions à démontrer rigoureusement : i^ qu'on ne peut jamais tirer sur les crochets ; qu'il faut tirer sur Ventablure ; 20 qu'il faut que la direction de la force passe par le centre de figure du crâne et 3® enfin, qu'au détroit supérieur le forceps ordinaire, même le mieux dirigé, produit encore des compressions.
Après avoir ainsi prouvé mathématiquement le vice de la traction, mon père a cherché les moyens de le corriger et de faire échapper la femme à ces compressions inutiles et regrettables.
Il attachait parfois un essuie-main à l'entablure et, tandis qu'un aide tirait sur ce lacs, il maintenait ou même relevait un peu les crochets. Chailly fixait les crochets sur son épaule et des deux mains tirait sur l'entablure. Lorsqu'il rencontre une résistance sérieuse, le Di* Cousot, de Dinant, appuie du genou
Fig. 174. sur lentablure du forceps,
î / dont il se borne à fixer les
r y crochets. L'instrument dans
Wi VV'^] ^^"^ ^^^ procédés est trans-
^B /n\^ formé en un double levier
^^J î ^^^**ss!^5-<r— --•*-**^^ interpuissant, puisque le point
^^fcj5^ |P "■ ^^^ d appui est aux crochets a
\\ ^* (FIG. 174», la force à Fenta-
V blure, et la résistance aux
^ mors chargés de la téie. Il
agit donc d'après la courbe que les cuillers tendent à décrire autour des crochets immobilisés et comme cette courbe est d'abord dirigée en arrière, l'effort a aussi cette direction et, s'il s'éloigne un peu de l'axe du détroit supérieur, c'est en arrière et non en avant, comme cela a lieu dans Inapplication ordinaire du forceps. Seulement, si la tête n'est pas parfaitement saisie, les cuillers peuvent s'échapper brusquement et léser la paroi postérieure du col, du vagin et le périnée.
La forme même de l'instrument étant la cause de la défectuosité des tractions, il était logique de la modifier.
On sait que l'on peut tirer sur une tige sinueuse ou coudée comme si elle était droite, pourvu qu'elle soit inflexible, de sorte que si, prenant la forme d'un S majuscule, (FIG. i58 et 176) le forceps saisissait la tête au détroit supérieur, puis se ramenait en avant sous la symphyse pubienne pour se reporter ensuite audessous du périnée, sans rencontrer celui-ci, rien ne s'opposerait à ce que les tractions, exercées d une extrémité à l'autre de l'instrument, eussent exactement la direction du détroit supérieur (i).
Un autre moyen, plus simple encore, — puisqu'il n'exige pas la confection d'un nouvel instrument, — de donner aux efforts extractifs une direction irréprochable, consiste à faire forer deux trous dans les manches d'un forceps ordinaire, tout prés de Fentablure, et à y adapter, au moyen de deux clous ou de deux goupilles, une tige de fer rigide qui fait alors corps avec l'instrument (Voir figures 176 et 178). Cette tige dirigée en arrière sous le périnée, permet de donner aux,, tractions une direction parfaite, même lorsque la tête est encoc^» au-dessus du détroit supérieur, et elle permet de conduire *■' l'accouchement
(i) Je viens de trouver que la première idée de la courbure pérméale appartiendrait d après Stoltz à Johnson (1769).
jusqu'au bout, bien qu'au détroit inférieur elle ne soit plus indispensable. — Le premier maréchal ferrant venu peut la construire et forer les trous qui permettent de l'adapter au forceps.
Fig. ,75. Fig. .76.
Je crains bien que cet exposé de problèmes de mécanique n'ait paru un peu aride à tous ceux de mes lecteurs qui ne sont pas des forts en physique : pour ceux d'entre eux qui partagent avec le grand Bossuet, l'infirmité de n'avoir pas l'esprit ouvert aux chifires , et que je rïens à convaincre aussi , je vais essayer de parler aux yeux. Les figures ci-après, que je leur dédie, montrent l'action du forceps ordinaire et du forceps modifié sur une tête retenue au-dessus du détroit abdominal.
Dans 1b première {FIG. 177) l'instrument est empoigné par l'entablure et nous avons donné à l'effort la direction pm , que nous avons démontré être la seule bonne ; — or , même dans ces conditions, qui sont les meilleures, la traction fait encore sur
r ?5 \ K.XPIL5KR
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l'axe du détroit supérieur un angle d'environ 45 degrés , — et en supposant, comme le dit M. Tarnier, une traction de 60 kilogrammes, la tête sera entraînée avec une force de 42 kilog. seulement, tandis que le pubis subira une pression égale de 42 kilogrammes. Il y a donc une perte de force de 3o pour 100 et la pression sur Tare antérieur du bassin est à la puissance déployée dans le rapport de 70 à 100 !
Dans la seconde (FIG. 178), on voit que, grâce à la tige de fer ajputée au forceps, la traction est absolument correcte, puisqu'elle se confond avec Taxe de l'ouverture à travers laquelle la tête doit être entraînée : il n'y a donc plus de force perdue, il n'y a plus de compressions inutiles et fâcheuses contre l'arc antérieur du pelvis.
La modification dont nous nous sommes efforcé de prouver la convenance et les avantages « constitue, dit Chassagny, au « point de vue de la traction manuelle, un immense progrès, « un progrès tel qu'il devrait être interdit de tirer autrement « qu'avec cet intermédiaire. »
« L'avantage qui s'attache à l'innovation de L. J. Hubert, « dit Tarnier, est incontestable. Pourquoi donc le mérite de « cette belle invention est-il resté enseveli dans l'indifférence ou « l'oubli. » C'est d'autant plus surprenant que la modification est plus simple et que l'avantage est plus incontestable.
Fig. 179.
Quoiqu'il en soit, en 1868, M. Morales Alpaca et en 1877, Tarnier, ont repris Tidée proposée par mon père en 1860, et ont fait construire des forceps à manches recourbés en arrière. Ces instruments visent le but désigné par le professeur de Louvain mais ne nous paraissent pas supérieurs au sien. Puissent-ils cependant mieux réussir à lîier l'attention des praticiens sur un progrès dont tant de mères doivent bénéficier !
Nous représentons (FlG. iSç, 179, 180 et 181) les récents forceps
.te Tarnier. Ojns le plus o^mpliquc, M. Tarnier, sans s'en dmiUr. »".( I.»!t que rçssusciicr un rieil insmiment tombé dans louHi, le v;\\:i^ inijiiine p*r Herrmaaa. de Botk. en 1843.
La ressemblance des deux instruments, dit Stoltz, est aussi parfaite que possible. Ils se composent tous les deux de deux parties : branches de préhension croisées, en S, et tiges de traction parallèles, également en S, terminées en haut par de petits crochets s'introduisant dans des trous forés à la partie inférieure des cuillers, en bas par une poignée transversale. — Ces tiges, qui sont une complication, sont aussi un progrès parce que laccoucheur n'ayant plus à loucher aux crochets ne sera plus tenté de leur imprimer des mouvements à contre-sens, et surtout parce que le point dattache de la traction s'éloigne des crochets pour se rapprocher du centre de figure du crâne.
La figure î8o représente l'instrument modifié par M. Mathieu et armé d'un appareil à traction à aiguille indicatrice : l'aiguille quitte l'axe des manches dès que la traction quitte la direction de l'axe des cuillers. (C et B).
Me basant sur les démonstrations qui précèdent j'ai essayé de composer un forceps qui fût correct, au moins, en théorie, comme organe de préhension et de traction. Je lui ai donné :
lo La forme en S, parce que cest celle qui convient le mieux pour l'application au détroit supérieur ;
2° des manches très-courts, parce que les manches longs sont inutiles ou dangereux ;
30 des branches parallèles, parce que la tête peut mieux s'allonger et na pas besoin d'être autant comprimée entre des branches parallèles qu'entre des branches croisées. Les cuillers forment sur les branches le même angle, d'environ 120 degrés, ouvert en avant que l'axe du détroit supérieur forme sur l'axe de rinférieur : leur courbure pelvienne, identique à celle du bassin, est donc plus correcte que celle du forceps commun (FIG. 182).
Leur courbure céphalique est celle du crâne fœtal auquel elles doivent s'adapter (3 centimètres de profondeur sur i5 de longueur). Lorsqu'elles sont appliquées régulièrement sur une tête ordinaire, les mors , comme les tiges , . sont distants de 3 centimètres (FIG. i83).
A 10 centimètres des cuillers, les branches déjà légèrement incurvées, se recourbent brusquement en arrière et forment des lames solides , longues de 1 3 centimètres et à angle droit sur la direction de l'axe des cuillers.
Tome II
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.Xfinif d\vlkiiUuii,i). L,a il-c <\>: lu firULK-hc droite prcsa ;i son t-st[i.-miii; cl j sa fuce iiiUriciiic im clapet, analogue à cel di.1 ciiphalotribc vk- B a iid cloc^.] iic, cl une encoche, destinée LLCevoir ia banc transversale, [--ortee par l'autre branche. « qu'un pivot à vis permet de serrer t^olidement-
La barre transversale, qui sert de trait d'union, est longue de 7 ccniimèires et pernitt l'articulation ii divers degrés d'ecartenicrit. Elle est de plus brisée par une ebarniére qui permet aux cuillers de s'incliner l'une vers l'autre. Il en résulte, lorsque les tiges sont articulées , pur exemple à 3 centimètres Jt distance, qu'au moyen d'un lacs ou d'une courroie agissant sur la partie droite des manehes, on peut forcer les becs à se toucher el réduire à 7 centimètres le plus grand ècartemenl des cuillers qui Liait de n U Ki. iS.i'. Cette réduction est l'extrême limite qu'on puisse essayer d'atteindre avec le forceps : aii-delj 011 t'ait de la cephalotripsie.
Ce mode d'articulation permet donc d'exercer au besoin une force de réduction que l'iniirument lui-même empêche d'être portée trop loin
MOUVEMENTS DE LATÉRALITÉ. En imprimant au forceps des* mouvements de latéralité , on le transforme en levier : ces mouvements d'après M. Del or e allègent la traction d'une force qui varie de lo à 70 kilogrammes. Mais ce nest là qu'un chiffre approximatif et que nous pouvons préciser : la force développée sur la tête et sur les parties maternelles est évidemment en raison de celle qu'on applique aux crochets et en raison de la longueur des bras de levier. Or , dans l'espèce , le bras de levier de la puissance est à peu près 5 fois plus long que celui de la résistance : il en résulte que si l'on emploie une force de 20 kilogrammes pour produire ces mouvements de latéralité, la puissance déployée sur le crâne, et supportée par les parties maternelles, est d'environ 100 kilogrammes. M. Chassagny a donc eu raison de dire : les mouvements de latéralité soulagent l'accoucheur comme la clef de Garengeot soulage le dentiste, mais ils ne sont pas plus favorables à la mère et à l'enfant que la clef de Garengeot ne peut l'être à la gencive, à l'alvéole et à la dent. Ces mouvements de latéralité doivent donc n'être employés qu'avec reserve : on n'extrait pas un enfant comme on arrache un clou du mur.
RÉSISTANCE DES TISSUS MATERNELS. L'eflfort des tractions est supporté par la tête du fœtus et par les organes maternels.
Quand la traction se fait exactement suivant les axes, et quand les diamètres du mobile sont inférieurs aux diamètres du canal pelvien , les organes de la mère n'ont à supporter que le frottement résultant du passage. Mais si la tête est trop volumineuse pour traverser aisément la filière pelvienne, les tractions se transforment en pressions et ce sont les résistances du bassin qui vont opérer la réduction. Tirez un mouchoir à travers une bague, la résistance de l'anneau force le linge à se tasser pour passer. La traction se décompose alors en partie en compressions proportionnelles à l'effort employé et , comme nous lavons vu, celles-ci sont d'autant plus considérables que la traction s'écarte davantage de l'axe de l'ouverture qu'il s'agit de faire franchir.
Jusqu'où les eflforts de l'extraction peuvent-ils être portés sans danger? La limite qu'il ne faut pas dépasser est impossible à préciser : certaines natures résistent à tout et d'autres succombent au moindre choc. A défaut de notions exactes tâchons au moins, pour éviter d'être ou trop timides ou trop téméraires, de nous faire
1)11 I ICI i.Tks imu)\i:nant du corps a expulser
le poids de rinstrumenl, de permettre rengagement de la partie de la tête qui lui correspond et de diminuer ainsi les chances de iilissement.
Chaque cuiller otiVe deux courbures : Yancienne ou la céphaliqiie sur le plat, lui permet de s'adapter exactement à la surface convexe du crâne; — la nouvelle ou la pelvienne, sur le bord antérieur ou sur champ, lui permet de s'adapter à la courbe du bassin lorsque l'instrument s'applique au détroit supérieur.
Pour pouvoir articuler les branches, il faut toujours que la mâle soit au-dessous de l'autie. ce qui exige parfois un décroisement préalable. Pour éviter cet inconvénient, Tarsitani, Tureaa et Rizzoli ont imaginé des forceps qui peuvent s'articuler quelle que soit la situation respective des deux manches ; mais ces moditicalions ne sont pas généralement adoptées et elles ne soni en réalité pas bien nécessaires.
Le léniceps lenitcr eapienS' de M. Mattei tient-il ce que sol nom semble promettre et au lieu de saisir fortement la tête comme le forceps 'fortiter capiens>, la saisit-il avec douceur \ Ses cuillers îront un peu plus courbes et plus largement fenêtrées , et le>
manches, au lieu de se croiser, viennent se fixer sur une poignée transversale, de manière qu'on peut, selon le besoin , les immobiliser à trois degrés différents d'écartemenl 'lie. \C)o et iô5^ Grâce à cette disposition , elles ne compriment guère la tête horizontalement; elles l'accrochent en quelque sorte par leurs mors et l'attirent ainsi vers le bas.
.\ppliqué au détroit supérieur , à la méthode allemande, le léniceps s'op pose moins que le forceps ordinaire à la réduction du diamètre céphalique engagé dans le diamètre sacro-pubien et. dans le cas d'enclavement surtout, c'est là un avantage considérable.
l'ii;. i(»4 et l'n
Voici les moyennes que trois générations de nos élèves nous ont fournies en tirant sur des cordes attachées au petit dynamomètre de Mathieu : elles sont plus élevées que celles indiquées par Joulin et Delorc : « fortissimi Belgae » a dit J. César.
_, , ( tirant des bras, sans point d*appui : 65 kilogr.
Un homme { , . , ^ . » u * j 1- * * 11
( le pied prenant appui a hauteur de 1 instrument : 147 kilogr.
^ , I tirant sans point d'appui : 110 kilogr.
Deux hommes l . . » - 1 1
) avec point d appui : 240 kilogr.
Au lieu de tractions lentes et progressives, si Ton tire à choc, l'effet sur l'aiguille est considérablement augmenté (i). Si l'on ajoute à ces chiffres ce que l'on y ajoute en réalité, en imprimant à l'instrument des mouvements de latéralité, on comprendra qu a s'atteler à deux au forceps, on peut arriver à un déploiement de forces vraiment effrayant.
La puissance musculaire, excellente pour surmonter de légères résistances, ne convient plus lorsqu'il s'agit d'en vaincre de sérieuses. En lutte contre un obstacle considérable, nos efforts deviennent brusques, saccadés, à choc : comme le cheval embourbé, nous donnons le coup de collier. Les muscles se contractent violemment pendant quelques secondes, puis ils se détendent, et leur énergie, très-vigoureuse au départ, décroît rapidement pour s'éteindre dans la fatigue au bout d'une courte série d'efforts interrompus et de moins en moins puissants. N'est-il pas évidente à première vue, que des tractions de cette nature, violentes, brusques, saccadées, ne peuventj^être favorables ni à la tête de l'enfant, ni aux tissus de la mère, ni à l'engagement régulier d'une tumeur arrondie dans un canal elliptique, — et un effort mécanique régulier, qu'on peut mesurer au dynamomètre et soutenir, n'est-il pas de beaucoup préférable? Joulin a démontré expérimentalement
(1) M. Duret dans ses Études expérimentales et cliniques sur les traumatismes cérébraux (1878) a montré le danger des compressions brusques : il a tué des chiens instantanément par des injections subites de 10 à 20 grammes dcau dans le crâne. Sous l'influence de la pression considérable, subitement exercée à la surface des hémisphères cérébraux, le liquide céphalo-rachidien contenu dans les ventricules latéraux avait été chassé rapidement à travers laqueduc de Sylvius, dans le 4* ventricule. Laqueduc s'était dilaté et déchiré. Le 4« ventricule recevant brusquement une énorme quantité de liquide qui^nc pouvait trouver un écoulement rapide et suffisant,... avait éclaté. Il y avait eu en même temps dilatation du canal central de la moelle et déchirure de l'ouverture de Magendie. Le choc d'ailleurs avait été trop brusque pour que le liquide céphalo-rachidien eut pu être absorbé en quantité suffisante.
que, dans les cas où la force manuelle développée par deux hommes est assez énergique pour engager la tête du fœtus dans un rétrécissement donné, une traction mécanique soutenue produit le même résultat avec une force beaucoup moindre.
« Quelles que soient, dit-il les antipathies qu*on nourrisse contre les choses nouvelles, il y a là cependant un résultat bien digne de fixer l'attention : c'est que Faide-forceps extrait le fœtus avec une dépense de force inférieure de 3o, 40 et 5o kilogr. à celle nécessaire aux tractions manuelles, qui échouent même complètement dans les cas où l'instrument réussit. » Or, c'est là un fait d'une importance extrême à nos yeux, car économiser la force, c'est, pour la mère comme pour l'enfant, économiser les compressions ou les meurtrissures.
Aifantages et inconvénients du forceps.
Saisir la tête sans en augmenter le volume et sans faire courir de danger au fœtus ; — suppléer aux efforts insuffisants de la nature sans léser les organes de la femme ; — la soustraire en quelques instants à la douleur et à un péril imminent , — tels sont les services que le forceps rend tous les jours, on pourrait dire à toute heure, à l'humanité. Et Palfyn n'a pas encore sa statue ! On lui en aurait certainement élevé une s il avait fait tuer , en bataille rangée , autant d'hommes que le forceps en a sauvé.
L'emploi du forceps n'est cependant pas exempt de tout inconvénient. Même dans les conditions les plus favorables, il violente encore les organes contenus dans le bassin et il produit une compression plus au moins forte du crâne.
Quant à la mère — les circonstances qui obligent à recourir au forceps sont quelquefois telles que l'application est difficile , irrégulière, et que les efforts nécessaires pour l'extraction de la tête produisent des déchirures et des compressions plus ou moins graves. Les cuillers mal dirigées peuvent pincer, contondre, lacérer les parois du col de la matrice et, ce qui est infiniment plus grave, perforer le cul-de-sac utéro-vaginal et pénétrer dans le péritoine. Mal appliquées , elles peuvent lâcher prise dés les
premières tractions et de'chirer les parois du col , du vagin et le périnée. Des efforts inconsidérés ou mal dirigés peuvent avoir le même résultat et produire des contusions graves de tous les organes situés dans le bassin , voir même la disjonction des os pelviens : de là des inilammations et leurs terminaisons diverses, la suppuration, la gangrène, les abcès, les fistules, des paralysies partielles, etc. La déchirure du périnée est une conséquence trésfréquente de l'application du forceps.
Quant à Venfant — le forceps peut produire la compression du cerveau, Tapoplexie, la dépression ou la fracture des os du crâne, la contusion, le décollement, les plaies du cuir chevelu ou de la face, la paralysie peu grave du nerf facial. Quelquefois aussi le cordon ombilical se trouve pincé par Tune des cuillers et sa contusion ou sa compression détermine l'asphyxie. De ces accidents, les uns peuvent être évités, puisqu'ils dépendent du modus faciendi — les autres tiennent aux circonstances dans lesquelles on opère. Dans tous les cas, l'accoucheur doit s'attacher à saisir le moment opportun, occasio prœceps, et procéder à la manœuvre avec toute la prudence qu'exigent les conditions diverses et souvent difficiles dans lesquelles il peut se trouver.
CONDITIONS D'EMPLOI
On peut les rattacher à deux chefs : il faut que la tête puisse être saisie convenablement, — et qu'elle puisse être extraite sans trop de danger pour la mère et pour l'enfant.
1. Pour que le forceps puisse être appliqué, il convient que le col de la matrice soit complètement dilaté ou qu'il offre au moins un diamètre de 7 à 8 centimètres. Ce n'est pas qu'avec un peu d'adresse, on ne puisse insinuer ses cuillers dans une ouverture plus étroite ; mais l'organe opposera alors une résistance plus ou moins forte à l'extraction et s'il cède, ce ne sera peut-être qu'en se déchirant. A moins d'urgence on attendra donc une dilatation complète ; au cas contraire, on la portera au moins à la dimension sus-indiquée, soit avec les doigts, soit avec le bistouri. On se décidera d'ailleurs plus ou moins tôt, selon la gravité de l'accident ; selon que la femme sera primipare ou pluripare ,• selon que l'orifice sera plus ou moins souple et qu'il aura peut-être présenté antérieurement un degré de dilatation plus considérable. Dans tous les cas, aussi longtemps qu'il ne
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lu jioitis de rinstiumem, de permettre rengagement Je la partie Je lii tète qui lui correspond et de diminuer ainsi les chances dt i;lissemeiit.
Chaque cuiller ollre deux courLuires : l\incieniie ou la céfhalique sur le plat, lui permet de s'adapter exactement à la surtke convexe du crâne; — la nniiyellc ou la pelvienne, sur le boiJ antérieur ou sur champ, lui permet de s'adapter à la courbe du kissin lorsque l'instrument s'applique an détroit supérieur,
Pour pouvoir articuler les branches, il faut toujours que h mâle soit au-dessous de l'autre, ce qui exifîe parfois un décroisement préalaWe. Pour éviter cet inconvénient, Tarsitani, Tureau tt Rizzoli ont imaginé des fori;eps qui peuvent s'articuler quelle que soit la situaiion respective des deux manches ; mais ces modilicaiions ne sont pas généralement adoptées et elles ne sont en réalité pas bien nécessaires.
Le léiiiceps 'Iciiitcr capienS' de M. Maltei tient-il ce que sou nom semble prometire ei an lieu de saisir fortement la tête comme le forceps •fiirlilur L-.jpifiis-. la saisil-il avec douceur? Ses cuillers MJiU un peu plus courbes et plus lariiemcnt fcnêtrées , et le> Ci^ i,,^ ^, ,,,:, manches, au lieu de se croiser.
\ieni)ent se fixer sur une poignée nansversale, de manière qu'on peut, selon le besoin , les immobiliser à trois degrés différents dccartenieni Il kl, ](io et io5). Grâce à cette disposition , elles ne compriment guère la lète horizontalement; elles raccrochent en quelque sorte par leuis murs et l'attirent ainsi vers le bas.
.appliqué au détroit supérieur, à la méthode allemande, le lêniceps s'oppose moins que le lorceps ordinaire â la réduction du diamètre céphalique engagé dans le diamètre sacro-pubien et, dans le cas d'enclavement surtout, c'est là un avantage considérable.
d'éviter des opérations plus graves encore pour la femme que remploi de cet instrument pour le fœtus. Nous verrons plus • loin que Chassagny et Joulin conseillent les tractions soutenues dans des bassins plus rétrécis encore.
INDICATIONS DU FORCEPS
On emploie le forceps pour abréger le travail, tantôt parce qu'il est survenu un accident qui réclame cette prompte terminaison de l'accouchement ; tantôt parce que la durée excessive du travail menace de devenir funeste ou à la mère ou à l'enfant.
I. Nous verrons plus loin, en étudiant les hémorrhagies , les convulsions , la procidence du cordon , etc. , les divers accidents qui peuvent menacer la femme et l'enfant et exiger l'emploi du forceps.
II. Nous avons vu déjà les principales causes qui peuvent retarder le travail et nous avons tâché de préciser les circonstances qui réclament l'intervention du forceps. Nous n'y reviendrons pas.
L'une des conditions que nous venons de résumer sommairement se rencontrant dans la pratique, et l'insuffisance de moyens plus simples ou plus inoffensifs étant constatée , on en vient à l'application du forceps.
S'il s'agit d'un simple accident, on se décide plus ou moins tôt selon la gravité du mal et selon Tétat des organes génitaux.
Dans le cas de simple retard on tient compte : Du côté de la femme : !<> de Y état général, c'est-à-dire du degré de fatigue, d'épuisement des forces ou d'agitation et d'excitation. Sous ce rapport , on ne peut pas attendre qu'un état réellement fébrile se manifeste; — 2» de Vétat. local, c'est-à-dire du degré de dilatation des organes, de leur gonflement; de leur sécheresse, de leur chaleur. Le gonflement sans chaleur ni sécheresse, surtout chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants, n'est pas inquiétant ; mais quand les parties commencent à s'échauffer, à devenir sèches et sensibles au toucher , il faut terminer sans retard, car l'inflammation est imminente. Si la dilatation n'est pas encore suffisante on prescrit, en attendant qu'elle le devienne, les bains de siège , les injections émoUientes , au besoin même une application de sangsues à la vulve.
Lorsque rindication de terminer laccouchement n'est pas urgente, et qu'on peut encore se demander s'il convient d'agir ou d'attendre, on prend en considération : les progrès que le travail a faits dans un temps donné, les difficultés qui restent à vainae, et les forces que la nature déploie pour les surmonter. Pounu que les parties ne présentent encore ni chaleur ni sécheresse, nous croyons qu'il y a avantage à ne pas se presser, parce que la nature, qui fait mieux que nous, se suffira peut-être encore à elle-même et que tout au moins les parties molles se dilateront davantage et la tête s'abaissera un peu plus.
Du côté de V enfant, s'il s'agit d'un accident, on tient compte du degré de danger qu'il lui fait courir. Quant à la durée du travail, nous ne commençons à la compter qu'à partir de l'écoulement des eaux car, aussi longtemps que les membranes sont intactes , le fœtus ne court généralement aucun danger. On se rappellera ensuite qu'il a plus ou moins à souffrir selon que le liquide amniotique s'est écoulé en totalité ou non ; selon que les douleurs ont été plus ou moins fréquentes et plus ou moins prolongées ; on tiendra compte du mode de présentation ; du degré de tuméfaction du cuir chevelu et de tout phénomène qui, comme les mouvements désordonnés de l'enfant ou l'issue du méconium, pourrait indiquer un état de malaise. On tiendra compte surtout du rhythme cardiaque qui nous en apprend plus à lui seul que toutes les autres données réunies. Aussi doit-on avoir soin d'ausculter fréquemment quand les circonstances du travail font craindre pour l'existence de l'enfant. Lorsque la circulation fœtale se trouble sensiblement, lorsque surtout elle reste troublée même dans l'intervalle des douleurs , il n'y a plus un moment à perdre si l'on veut conserver le produit de la conception. Est-il besoin de dire que, quand les circonstances permettent et indiquent l'emploi du forceps, on n'attendra pas que le péril soit imminent pour se décider à l'opération.
On a chercher à préciser le moment où il convient d'intervenir. D'après M. Bodart, si la tête séjourne 4 à 5 heures dans le bassin, il faut appliquer le forceps (i). Gaz eaux accorde un temps à peu près double : « Quand 738 heures après la rupture des membranes et la dilatation complète du col, la térc se trouve encore arrêtée au détroit supérieur, ou bien quand
(i) EncycL des sciences méd,, t. XXXI, 2« série.
descendue depuis 7 à 8 heures dans Texcavation, elle ne fait plus de progrès, il faut recourir au forceps. »
Ce sont là des moyennes dont on peut tenir compte, mais ce qui doit guider le praticien, ce sont les circonstances particulières du travail, Tétat général de la femme, Tétat des organes génitaux et, pour l'enfant, l'état du bruit cardiaque.
EN RÉSUMÉ, les principales conditions dans lesquelles le forceps est employé sont les suivantes :
A. // existe un accident asse^ grave pour comprbmettre les jours de la mère ou de Venfant.
Si des moyens plus inofTensifs sont insuffisants, si la version est devenue impraticable, ou si l'écoulement complet des eaux et la rétraction de la matrice sur l'enfant doivent la rendre aussi difficile que l'application du forceps, on a recours à ce dernier.
B. L'accouchement se prolonge outre mesure, soit :
,0 Parce que les douleurs sont trop faibles, trop rares, ou spasmodiques, ou mal dirigées ; —
2° parce que l'enfant est trop volumineux, qu'il se présente irrégulièrement, qu'il n'exécute pas certains mouvements qui faciliteraient son expulsion, ou qu'il est arrêté par un cordon trop court; —
30 parce que les parties molles ou osseuses du canal à parcourir présentent un excès de résistance, comme il arrive dans certains états du col, du vagin, du périnée, de la vulve ou des organes contenus naturellement ou accidentellement dans le bassin ; comme il arrive souvent aussi dans le cas d'angustie pelvienne.
Si les moyens plus simples et plus inoffensifs ne rendent pas à la puissance l'énergie ou la direction désirables, ou bien, s'ils ne parviennent pas soit à changer les conditions du mobile, soit à diminuer suffisamment les résistances, en un mot, s'ils n'enlèvent pas la cause du retard, il faut venir en aide à l'organisme.
Parmi ces indications du forceps, les plus communes sont : Hnsuffisance de la force expultrice, la résistance du col e^ du périnée, l'étroitesse du bassin.
Il est surtout un degré de rétrécissement qui, par les conséquences qu'il entraîne à sa suite, mérite que nous nous y arrêtions quelques instants.
Lorsque l'iiiclication de terminer raccouchemenl n'est pas urgente, et qu'on peut encore se demander s'il convient d'agir ou d'attendre, on prend en considération : les progrès que le travail a faits dans un temps donné, les difficultés qui restent à vaincre, et les forces que la nature déploie pour les surmonter. Pourvu que les parties ne présentent encore ni chaleur ni sécheresse, nous croyons qu'il y a avantage à ne pas se presser, parce que la nature, qui fait mieux que nous, se suffira peut-être encore à elle-même et que tout au moins les parties molles se dilateront davantage et la télc s'abaissera un peu plus.
Du coté de renfant, s'il s'agit d'un accident, on tient compte du degré de danger qu'il lui fait courir. Quant à la durée du travail, nous ne commençons à la compter qu'à partir de l'écoulement des eaux car , aussi longtemps que les membranes sont intactes , le fœtus ne court généralement aucun danger. On se rappellera ensuite qu'il a plus ou moins à souffrir selon que le liquide amniotique s'est écoulé en totalité ou non ; selon que les douleurs ont été plus ou moins fréquentes et plus ou moins prolongées ; on tiendra compte du mode de présentation : du degré de tuniéfaction du cuir chevelu et de tout phénomène qui, comme les mouvements désordonnés de l'entant ou l'issue àt méconium, pourrait indiquer un état de malaise. On tiendra compte surtout du rhythmc cardiaque qui nous en apprend plus à lui seul que toutes les autres données réunies. Aussi doit-on avoir soin d'ausculter fréquemment quand les circonstances du travail font craindre pour l'existence de l'enfant. Lorsque la circulation ùutale se trouble sensiblement, lorsque surtout elle reste troublée même dans l'intervalle des douleurs , il n'y a plus un moment à perdie si l'on veut conserver le produit de la conception. Est-il besoin de dire que, quand les circonstances permettent et indiquent l'emploi du forceps, on n'attendra pas que le péril soit imminent pour se décider à l'opération.
On a chercher à préciser le moment où il convient d'intervenir. D'après M. Bodart, si la tcte séjourne 435 heure.^ dans le bassin, il faut appliquer le forceps (i). Gaz eaux accorde un temps à peu près double : « Quand 7 à 8 heures après h rupture des membranes et la dilatation complète du col, la tête se trouve encore arrêtée au détroit supérieur, ou bien quand
11) EiicvcL des scioiccs \ncd., i. XXXI. 2" série.
descendue depuis 7 à 8 heures dans Texcavation, elle ne fait plus de progrès, il faut recourir au forceps. »
Ce sont là des moyennes dont on peut tenir compte, mais ce qui doit guider le praticien, ce sont les circonstances particulières du travail, Tétat général de la femme, Tétat des organes génitaux et, pour Tentant, Tétat du bruit cardiaque.
EN RÉSUMÉ, les principales conditions dans lesquelles le forceps est employé sont les suivantes :
A. // existe un accident asse^ grave pour compromettre les jours de la mère ou de Venfant.
Si des moyens plus inoffensifs sont insuffisants, si la version est devenue impraticable, ou si Técoulement complet des eaux et la rétraction de la matrice sur Tenfant doivent la rendre aussi
difficile que l'application du forceps, on a recours à ce dernier.
B. U accouchement se prolonge outre mesure, soit :
10 Parce que les douleurs sont trop faibles, trop rares, ou spasmodiques, ou mal dirigées ; —
2° parce que Tenfant est trop volumineux, qu'il se présente irrégulièrement, qu'il n'exécute pas certains mouvements qui faciliteraient son expulsion, ou qu'il est arrêté par un cordon trop court ; —
30 parce que les parties molles ou osseuses du canal à parcourir présentent un excès de résistance, comme il arrive dans certains états du col, du vagin, du périnée, de la vulve ou des organes contenus naturellement ou accidentellement dans le bassin ; comme il arrive souvent aussi dans le cas d'angustie pelvienne.
Si les moyens plus simples et plus inoffensifs ne rendent pas à la puissance l'énergie ou la direction désirables, ou bien, s'ils ne parviennent pas soit à changer les conditions du mobile, soit à diminuer suffisamment les résistances, en un mot, s'ils n'enlèvent pas la cause du retard, il faut venir en aide à l'organisme.
Parmi ces indications du forceps, les plus communes sont : rinsuffisance de la force expultrice, la résistance du col e^ du périnée, l'étroitesse du bassin.
11 est surtout un degré de rétrécissement qui, par les conséquences qu'il entraîne à sa suite, mérite que nous nous y arrêtions quelques instants.
De r enclavement de la tête.
Que faut-il entendre par ces mots?
Pour Rœderer, il ny aurait d enclavement que quand la tête remplit tellement le bassin, qu'il est impossible de passer un stylet entre elle et les parois du canal. Or, pareil enclavement ne s'est jamais vu, même dans le cas d'hydrocéphalie. Pour d'autres, l'enclavement consisterait dans l'arrêt de la tête entre les deux détroits rétrécis (i). Pour d'autres encore, l'endavement pourrait se produire partout où la tête rencontre un rétrécissement du bassin dans lequel elle s'engage plus ou moins sans pouvoir le franchir (2).
La tête est réellement enclavée quand, prenant plus ou moins la forme d'un coin, elle s'enfonce et se fixe entre deux os, comme une clef de voûte entre ses voussoirs. En fait, l'enclavement ne s'observe guère qu'au détroit supérieur ; quelquefois cependant, le bassin étant en entonnoir, il se produit vers la partie supérieure ou moyenne de l'excavation, plus ou moins bas, selon le degré de rapprochement et d'inclinaison des parois du canal (3). Mais dans l'immense majorité des cas, ccst dans des bassins rachitiques, entre les pubis et le promontoire, qu'il se rencontre et c'est aussi là que nous allons l'étudier.
On en admet deux variétés une directe dans laquelle l'occiput ou le front répond exactement au promontoire et une transversale dans laquelle le diamètre bi-pariétal est plus ou moins directement en rapport avec le sacro-pubien. La première étant purement théorique, nous ne nous occuperons que de la seconde.
Faut-il, pour qu'il y ait enclavement, que la tête soit engagée de manière qu'elle ne puisse franchir l'obstacle et qu'en même temps il soit devenu impossible de la refouler? Nous croyons, qu'ainsi compris, l'enclavement n'existerait jamais et que, aussi longtemps que la base du crâne n'a pas dépassé le diamètre sacro-pubien rétréci, il est toujours possible d'opérer le refoulement Pour que lenclavcment se produise, il doit exister une certaine disproportion entre le crâne et le bassin, mais elle ne doit pas cire trop considérable, car alors la tête ne s'engajze
ïi^ tVcM ce qui existait pcul-êirc dans un cas cité par Baudclocquc .' rcpnvJuit par dardicn it. 11. p. 52?».
yi\ tVcM rt pou près ainsi que De Lamoiic 1 entendait. '^ P. neM>rmcaux. Oict. de mcd. Art. Enclavement.
pas du tout. D'après Baudelocque une tête ordinaire ne s'enclave guère que quand le diamètre sacro-pubien est réduit à 8 ou 81/2 centimètres.
SIGNES. On constate d'abord que Tangie sacro-vertébral est accessible, proéminent et, si on procède à la mensuration du bassin, on lui trouve environ la dimension sus-indiquée. La tête reste plus élevée et, comme elle remplit mal le détroit supérieur, elle permet à la poche des eaux de s'allonger en boyau et quelquefois au cordon ombilical de former procidence. Elle ne sengage et ne se fixe que lentement, même sous l'action de contractions énergiques. Le cuir chevelu se tuméfie, souvent déjà avant la rupture des membranes, mais surtout après cette rupture et Ton reconnaît aisément que la tuméfaction n'est pas due à la constriction du col, car celui-ci reste d'abord flasque et relâché, même pendant la douleur ; puis il se tuméfie lui-même et forme un bourrelet entre lequel et la tête il est encore longtemps possible de passer le doigt pour aller constater que c'est plus haut, aux pubis et au promontoire, que gît l'obstacle. L engorgement s'étend aussi, à des degrés variables, au vagin et parfois même à la vulve. Longtemps le crâne semble rester tout à fait stationnaire. Cependant sa voûte se laisse peu à peu comprimer ; elle se moule et s'engage dans le détroit, pénibleblement, mais de plus en plus ; le cuir chevelu considérablement tuméfié, parfois au point de ne plus se trouver qu'à un travers de doigt du périnée, peut faire croire que le détroit supérieur est franchi. Mais aussi longtemps que la concavité du sacrum reste libre et permet aux doigts d'arriver encore à sa base, on peut être sûr que l'obstacle n'est pas surmonté. Toutefois, quand les choses en sont là, si les parties ne sont ni chaudes^ ni sèches, si les douleurs et le courage de la femme se soutiennent, s'il y a progrès, quelque léger qu'il soit, il y a lieu d'espérer que la nature se suffira ; car la base du crâne est alors dans le diamètre rétréci et, si elle le traverse, le reste de l'accouchement s'opérera vite, parce que la tête en se moulant dans le détroit supérieur s'est considérablement réduite, parce que le bassin est ordinairement court et son détroit inférieur large chez les femmes rachi tiques.
A un moment donné, il e'st toujours difficile de dire si l'intervention de l'art sera indispensable ou non, car le succès peut dépendre d'un peu plus ou d'un peu moins d'énergie dans les efforts expulsifs ; d'un peu plus ou d'un peu moins de réduc-
tibilité de la tête ; de quelques millimètres en plus ou en moins dans les diamètres céphaliques ou pelviens.
Quand faut-il intervenir ? Pour Venfant^ il y a avantage i laisser Torganisme essayer toutes ses ressources , car si le crâne
doit se réduire assez pour traverser Tobstacle, il s*allonge beaucoup mieux dans les autres sens, et partant le cerveau a moins à souffrir, lorsque la nature agit seule. Mais , nous Favons fait remarquer déjà , la compression, cérébrale ne constitue pas tout le danger d*un travail trop prolongé et, s*il y a péril à agir trop tôt, il y a aussi péril à trop attendre.
Pour la mère , Técueil est également double. Si Ton agit trop tôt , avant que la tête ait eu le temps de se réduire , de s'assouplir, de s'engager au moins en bonne partie, les organes auront beaucoup à souffrir de la violence des efforts auxquels on devra se livrer ; si Ton agit trop tard, la compression sera moindre sans doute, mais elle aura été beaucoup plus prolongée. Or la durée excessive du travail est au moins aussi dangereuse que la force qu'on emploie et , d'après le relevé de Jobert de Lamballe comprenant i5o cas, les fistules vésicovaginales sont toujours la suite d'une délivrance trop retardée , jamais d'une intervention hâtive.
Il faut tâcher d'éviter les deux extêmes (médium tenuere,.. periti) en se guidant , non d'après une règle fixe comme celle que pose Cazeaux, mais, nous le répétons , sur l'état général de la femme, sur l'état des organes génitaux, sur l'état du cuir chevelu, sur Tétat du bruit cardiaque, sur l'abaissement réel quoique lent de la tête ou sur la cessation de tout mouvement de descente.
Comment faut-il intervenir (i) ? Quelques accoucheurs flamands, MM. Boddaert, Coppée et, avant eux, Herbiniaux, accordent la préférence au levier, et leur opinion s'étaye sur de fort bonnes raisons. En France, et même dans la majeure partie de notre pays, on n'emploie guère que le forceps.
Smellie, Baudelocque, Flamant, Gardien et Capuron donnaient le conseil de refouler, avec la main, la tête au-dessus du détroit supérieur, de la saisir «ur ses régions latérales, puis
(1) Voir Gardien, t. II, p. 53a. — Capuron, p. aoa.
de Tentraîner en la comprimant assez pour qu'elle franchisse Lobstacle. Mais il y a à cela des difficultés que la plupart des praticiens considèrent comme insurmontables, de sorte qu'on conseille généralement aujourd'hui de laisser la tête où elle est et de profiter du degré d'engagement qui s'est opéré spontanément. On conseille généralement aussi de suivre la méthode allemande^ c'est-à-dire, d'appliquer les cuillers aux deux extrémités du diamètre bis-iliaque. Mais comme la tête est le plus souvent alors en position transversale et souvent mal fléchie, elle se trouve saisie par son diamètre occipito-frontal, de 1 1 centimètres. Les cuillers sont donc très-écartées et appliquées sur deux saillies arrondies, ce qui les expose à lâcher prise, soit de haut en bas dans les tractions les mieux dirigées , soit d'avant en arrière lorsque par mégarde on tire prématurément en avant. D'autre part, la pression exercée sur l'occiput et sur le front s'oppose plus ou moins à la réduction du diamètre qui correspond à l'obstacle, et la tête étant comprimée en quatre points diamétralement opposés, le cerveau a nécessairement beaucoup à souffrir.
Ajoutons encore que l'obstacle étant franchi, il faudra ou enlever l'instrument ou lui donner une direction très-défectueuse pour ramener et dégager l'occiput sous la symphyse pubienne.
Nous croyons donc qu'il est préférable, dans ce cas, de saisir la tête obliquement^ de lapophyse mastoïde qui se trouve en arrière, à la bosse coronale opposée. L'instrument lâchera plus rarement prise, la compression qu'il exerce aura une direction moins défavorable et le dégagement du crâne s'opérera sans difficultés.
C'est spécialement dans ces rétrécissements de 8 à 8 1/2 centimètres que le forceps d'Uytterhoeven (FIG. r35 p. 336) pourait rendre des services si la branche antérieure était facile à placer. Le forceps de M. Chassagny nous paraît dans ces cas de beaucoup supérieur au forceps ordinaire — et les tractions mécaniques sont indiquées en théorie — mais l'expérience ne s'est pas encore suffisamment prononcée sur leur valeur pour que nous osions les conseiller sans réserve.
Nous avons dit déjà qu'en cas d'insuffisance des instruments mousses, la symphyséotomie est indiquée si l'enfant survit, Tembryotomie, s'il a succombé.
SOINS PRÉLIMINAIRES ET RÈGLES GÉNÉRALES
Les soins préliminaires sont les mêmes pour une application de forceps que pour une version.
lo PRÉPARATION DE LA FEMME. La femme se soumet généralement sans opposition à l'opération, soit qu'elle comprenne la gravité de Taccident qui complique laccouchement, soit qu'elle désire voir mettre fin à des souffrances prolongées. Si elle tergiverse, on lui donnera lassurance qu'elle ne soufirira pas plus de l'opération qu'elle ne l'a fait jusque là et que ses maux se trouveront terminés en quelques instants. On lui rappellera, et cela est vrai, que la plupart des femmes qui ont été délivrées par le forceps le redemandent aux couches suivantes. Si cela ne suffit pas pour la rassurer, on lui promettra de la soumettre au chloroforme, bien qu'il soit préférable de réserver ce moyen, pour les cas de difficultés insolites. Enfin, on lui tiendra, s'il est nécessaire, un langage plus sévère, en lui montrant les conséquences que son obstination peut entraîner pour son enfant et pour elle-même.
On peut quelquefois appliquer le forceps à son insu, lorsque la tête du fœtus est descendue dans le petit bassin et que le périnée offre un peu de résistance , en un mot, lorsqu'il n'existe aucune espèce de difficulté. Mieux vaut cependant se mettre complètement à l'aise et renoncer à ces petits tours d'adresse qui n'ont d'autre avantage marquant que de procurer à l'opérateur une petite satisfaction d'amour-propre.
La femme est couchée en travers, le périnée débordant le lit, les cuisses écartées, les jambes fléchies sur les cuisses et les pieds appuyant sur deux chaises. Des aides au besoin la maintiennent dans cette position.
20 PRÉPARATION DE L'INSTRUMENT. On plonge d'abord les cuillers dans de l'eau tiède ; on les essuie, on les enduit d'un corps gras et on les confie à un aide chargé de les avancer dans l'ordre indiqué, à moins qu'on ne préfère les déposer devant soi sur le plancher, sur le lit ou sur une chaise à portée de la main.
L'accoucheur ôte son habit, ou tout au moins retrousse ses manches jusqu'au-dessus du poignet, et se graisse la main qu'il veut introduire.
APPLICATION. Et d'abord quelle main faut-il introduire?
Dans la méthode ordinaire , ou classique , la main gauche précède toujours la branche droite, et vice-ver sa, de sorte que la question se ramène à celle-ci : par quelle branche faut-il commencer ?
1° Puisque l'articulation s'opère directement et plus facilement quand la branche mâle est en dessous, c'est par elle, à facilité égale, qu'on commencera toujours ; donc toutes les fois qu'on suivra la méthode allemande et qu'on placera l'instrument dans les diamètres transverses du bassin.
2° Mais les branches s'appliquent assez souvent l'une en arrière et l'autre en avant , c'est-à-dire , dans l'un des diamètres obliques et parfois même, mais exceptionnellement, dans le diamètre antéro-postérieur du canal. Par laquelle commencera-t-on dans ce cas? Les avis sont partagés : M^ Lachapelle conseillait d'introduire la branche antérieure la première; Cazeaux donne le conseil diamétralement opposé, et P. Dubois commence toujours par la branche mâle, ce qui le met en désaccord tantôt avec Mn« Lachapelle, tantôt avec Cazeaux. Cette divergence d'opinions prouve que dans la grande majorité des cas , il est à peu près indifférent de commencer par l'une ou par l'autre branche. Ce qu'il importe davantage de savoir c'est la place exacte qu'occupera chaque cuiller dans le bassin et il faut toujours se demander \^ quelle partie de la tête dois-je dégager sous la symphyse pubienne ? 2® quelle est la situation actuelle de cette partie ?
Il est de règle de tourner la nouvelle courbure de l'instrument vers la partie du crâne qui doit se dégager sous les pubis (il n'y a d'exception que pour les positions mento-postérieures). Or, si l'on veut supposer l'instrument ainsi tourné, on saura à l'instant quelle doit être la position respective des deux branches dans le bassin.
La perfection dans une application de forceps, consiste à saisir la tête par ses régions latérales ou par son diamètre bi-pariétal (diamètre de prise) — et dans le sens de sa longueur, de l'occiput à la face ou de la face à l'occiput (diamètre de direction). Dans ces conditions, en effet, l'instrument n'ajoute presque rien à répaisseur de la tête et, d'une autre part, leurs axes se trouvant confondus , peuvent rester , aussi exactement que possible , en rapport avec les axes du bassin. C'est là ce qu'on entend par méthode française. Malheureusement elle n'est pas toujours réalisable. Ainsi dans une position transversale, on est quelque-
lois oblige de saisir la tcte do l'occiput au front (méthode allemande i, ou d'une apophyse mastoïde à la bosse frontale opposée ■met II ode fjiixte .
INTRODUCTION I)K LA .\L\lN. Les doigts, ou la main, s'introduisent dans les organes comme s'il s'agissait d'une version, toujours obliquement en arrière, vers l'une des échancrurcs sciatiques où la résistance est moindre que partout ailleurs, ils ont une double fonction à remplir : guider finstrument et protéger les organes de la femme, ils doivent donc être portés plus ou moins haut, selon que l'instrument lui-même doit pénétrer à une plus ou moins grande profondeur. Ainsi :
I" Si le col de la matrice est complètement franchi, il sutiil d'introduire deux ou tî'itis doif^ts.
2'* Si le col n'est pas complètement dépassé, mais que la tète soit bien engagée dans le détroit supérieur, on introduit les quatre doii^ts Jusquà la raeîne du pouce, afin que leur extrémité pénètre sûrement entre la tète et le pourtour de roritice utérin. Un décrivant notre procédé, nous dirons les raisons pour lesquelles, nous écartant des règles classiques, nous introduisons toute Ici main dans le vagin.
INTRODUCTION DKS cuilli:rs. La cuiller en pénétrant dans le bassin doit s'écarter le moins possible de la ligne centrale de ce canal. Le bec en sera donc dirigé en arrière, puis en haut, puis en haut et en avant, selon que la tête se trouvera au détroit inférieur, dans l'excavation ou au détroit supérieur.
Dans cette introduction, il est un point essentiel à observer : il faut maintenir toujours très-exactemejit l'extrémité de la cuiller contre la face palmaire de la main d'abord, puis des doigts et ne chercher à ramener le manche vers la ligne médiane que quand le mors a sûrement dépassé la saillie occipitale, pariétale ou frontale, vers laquelle il est dirigé. Cette précaution les résume presque toutes et c'est parce qu'on la néglige , c'est parce que le mors abandonne trop tôt la main, qu'il refoule quelquefois la tète au lieu de la contourner ; qu'il accroche une oreille ou une saillie de la face ; qu'il plisse le cuir chevelu devant lui ou que. dèprnnant un des bords d'une suture, il arc-boute contre l'autre bord devenu saillant.
Lors donc qu'on se heurte à quelque obstacle, il faut retirer i
l'instrunient de quelques miUimètres, puis s'attacher à le réappli- i
quer très-exactement sur la main, à laquelle il ne s'agit, en définitive, que de le substituer.
Pour que la condition dont il s'agit soit remplie, le manche de rinstrument tenu à pleine main, et non comme une plume à écrire^ est d'abord dirigé en haut vers l'aîne de la femme ; puis il est abaissé à mesure que le mors pénétre sur la main et se porte en haut, puis en haut et en avant selon les cas ; mais, nous le répétons, il ne doit revenir vers la ligne médiane que quand le mors a sûrement dépassé la grande circonférence du crâne.
Si la branche ainsi introduite doit rester en arriére, on Ty laisse et on la conâe à un aide, à qui on recommande de la maintenir bien exactement dans la position et dans la direction où elle se trouve, sans la dévier, sans la laisser descendre ou tourner sur son axe. Cet aide doit se trouver du côté du crochet, à droite ou à gauche, selon la direction de la cuiller. Il doit s'effacer autant que possible et passer l'avant-bras sous le jarret de la femme pour saisir et fixer le manche. Il doit être à ce qu'il fait et ne pas se laisser distraire par ce que fait ropérateur. Si nous insistons sur ces détails minutieux, c'est que souvent, après avoir placé la seconde branche, on constate avec regret que la première a perdu sa bonne direction.
Si la branche introduite obliquement en arriére doit revenir en avant , il y a , pour l'y ramener , deux procédés : celui de Levret et celui de M™« Lachapelle.
Levret, empoignant le manche à deux mains, imprimait à la cuiller de petits mouvements de scie pour lui faire contourner la tête et pour la ramener sur le côté du bassin ou plus ou moins en avant , selon le besoin. La manœuvre de Levret expose à heurter la tête au lieu de la contourner et à la faire pivoter sur son axe lorsqu'elle est encore mobile; aussi lui préférons-nous de beaucoup le mouvement spiral conseillé par l'illustre sage-femme. Lorsque la cuiller est à la profondeur voulue, deux doigts de la main introduite poussent la jumelle postérieure en avant et un peu en dehors , pendant que l'autre main imprime au manche un léger mouvement de torsion en dedans et d'abaissement.
Capuron et d'autres ont conseillé d'introduire d'emblée et directement la branche antérieure là où elle doit être appliquée, mais le conseil est difficile à suivre pour deux raisons : i« parce que la branche ischio-pubienne gêne la main qui doit précéder
fois obligé de saisir là tête de Tocciput au front (méthode allemande)^ ou d'une apophyse mastoïde à la bosse frontale opposée (méthode mixte).
INTRODUCTION DE LA MAIN. Les doigts, OU la main, s'introduisent dans les organes comme s'il s'agissait d'une version, toujours obliquement en arrière, vers l'une des échancrures sciatiques où la résistance est moindre que partout ailleurs. Ils ont une double fonction à remplir : guider Vinstrument et protéger les organes de la femme. Ils doivent donc être portés plus ou moins haut, selon que l'instrument lui-même doit pénétrer à une plus ou moins grande profondeur. Ainsi :
i® Si le col de la matrice est complètement franchi, il suffit d'introduire deux ou trois doigts.
2^ Si le col n'est pas complètement dépassé, mais que la tête soit bien engagée dans le détroit supérieur, on introduit les quatre doigts jusquà la racine du pouce^ afin que leur extrémité pénètre sûrement entre la tête et le pourtour de l'orifice utérin. En décrivant notre procédé, nous dirons les raisons pour lesquelles, nous écartant des règles classiques, nous introduisons toute la main dans le vagin.
INTRODUCTION DES CUILLERS. La cuiller en pénétrant dans le bassin doit s'écarter le moins possible de la ligne centrale de ce canal. Le bec en sera donc dirigé en arrière, puis en haut, puis en haut et en avant, selon que la tête se trouvera au détroit inférieur, dans l'excavation ou au détroit supérieur.
Dans cette introduction, il est un point essentiel à observer : il faut maintenir toujours très-exactement l'extrémité de la cuiller contre la face palmaire de la main d'abord, puis des doigts et ne chercher à ramener le manche vers la ligne médiane que quand le mors a sûrement dépassé la saillie occipitale, pariétale ou frontale, vers laquelle il est dirigé. Cette précaution les résume presque toutes et c'est parce qu'on la néglige , c'est parce que le mors abandonne trop tôt la main, qu*il refoule quelquefois la tête au lieu de la contourner ; qu'il accroche une oreille ou une saillie de la face ; qu'il plisse le cuir chevelu devant lui ou que, déprimant un des bords d'une suture, il arc-boute contre l'autre bord devenu saillant.
Lors donc qu'on se heurte à quelque obstacle, il faut retirer l'instrument de quelques millimètres, puis s'attacher à le réappli-
quer très-exactement sur la main, à laquelle il ne s'agit, en définitive, que de le substituer.
Pour que la condition dont il s'agit soit remplie, le manche de rinstrument tenu à pleine main, et non comme une plume à écrire, est d'abord dirigé en haut vers Taîne de la femme ; puis il est abaissé à mesure que le mors pénétre sur la main et se porte en haut, puis en haut et en avant selon les cas ; mais, nous le répétons, il ne doit revenir vers la ligne médiane que quand le mors a sûrement dépassé la grande circonférence du crâne.
Si la branche ainsi introduite doit rester en arriére, on Ty laisse et on la confie à un aide, à qui on recommande de la maintenir bien exactement dans la position et dans la direction où elle se trouve, sans la dévier, sans la laisser descendre ou tourner sur son axe. Cet aide doit se trouver du côté du crochet, à droite ou à gauche, selon la direction de la cuiller. Il doit s'effacer autant que possible et passer l'avant-bras sous le jarret de la femme pour saisir et fixer le manche. Il doit être à ce qu'il fait et ne pas se laisser distraire par ce que fait l'opérateur. Si nous insistons sur ces détails minutieux, c'est que souvent, après avoir placé la seconde branche, on constate avec regret que la première a perdu sa bonne direction.
Si la branche introduite obliquement en arrière doit revenir en avant , il y a , pour l'y ramener , deux procédés : celui de Levret et celui de M™« Lachapelle.
Levret, empoignant le manche à deux mains, imprimait à la cuiller de petits mouvements de 5c/e pour lui faire contourner la tête et pour la ramener sur le côté du bassin ou plus ou moins en avant , selon le besoin. La manœuvre de Levret expose à heurter la tête au lieu de la contourner et à la faire pivoter sur son axe lorsqu'elle est encore mobile; aussi lui préférons-nous de beaucoup le mouvement spiral conseillé par l'illustre sage-femme. Lorsque la cuiller est à la profondeur voulue, deux doigts de la main introduite poussent la jumelle postérieure en avant et un peu en dehors , pendant que l'autre main imprime au manche un léger mouvement de torsion en dedans et d'abaissement.
Capuron et d'autres ont conseillé d'introduire d'emblée et directement la branche antérieure là où elle doit être appliquée, mais le conseil est diflScile à suivre pour deux raisons : i^ parce que la branche ischio-pubienne gêne la main qui doit précéder
la cuiller ; 2^ parce que la surface convexe de celle-ci s'adapte mal à la paroi antérieure du bassin qui est plane,
ARTICULATION. Uarticulation est toujours facile quand la tête est bien saisie, mais elle peut présenter des difficultés lorsque les branches ne se trouvent pas introduites à une égale profondeur, ou bien lorsqu'elles ne sont pas symétriquement placées. Dans les deux cas c'est sur la branche la moins régulièrement située quil faut agir pour obtenir l'adaptation. Si le défaut de rapport est léger, on parvient à le corriger en saisissant chaque manche d'une main et en imprimant à celui qui résiste le moins une torsion ou un mouvement de scie qui rétablit le parallélisme. Mais il faut se garder d'employer la violence, car tout effort exercé sur une extrémité de l'instrument se communique à l'autre : mieux vaut, si la résistance est quelque peu sérieuse, retirer une une des branches, et même [toutes les deux, et procéder à une nouvelle application plus régulière.
Lorsque les branches sont articulées, il faut, avant de faire des tractions, s'assurer : si la tête est saisie entre les cuillers ; si elle est bien saisie ; et si elle est seule saisie.
1° Lorsque le forceps est réellement chargé , il offre une assez grande fixité horizontale et il résiste au mouvement qu'on voudrait lui imprimer de haut en bas.
20 Lorsqu'il a bien saisi la tête, il s'articule facilement, et ses manches sont médiocrement écartés l'un de l'autre. Si l'on introduit deux doigts, on sent que les deux cuillers embrassent le crâne et qu'elles se trouvent à peu près à égale distance de la petite fontanelle ou du menton.
30 Si les cuillers avaient saisi autre chose que la tête (circonstance grave, puisqu'elle ferait supposer qu'on s'est fourvoyé , en dehors du col) , la pression exercée sur les crochets serait douloureuse. On comprend que pour avoir quelque valeur, cette épreuve ne peut se faire que dans l'intervalle des contractions utérines.
EXTRACTION DE LA TÊTE
La tête ne descendant pas, ou ne descendant pas assez vite, Chamberlen et Palfyn ont eu le génie de dire : la poussée manque» tirons !
Nous avons déjà fait remarquer que la traction, qui supplée ou aide la poussée naturelle, devrait comme elle s'insérer au centre de figure du crâne pour lui laisser toute liberté de rouler sur ses axes et d'obéir aux résistances du canal qui poussent les plus grands diamètres fœtaux vers les plus grands diamètres pelviens. Or le forceps ordinaire ne remplit qu'imparfaitement cette condition.
Pour tirer exactement suivant les axes avec les mains , il faudrait, d'après M. Chassagny : 1° que la traction soit placée dans l'axe même de l'ouverture du détroit pelvien dans lequel la tête est actuellement eng^êe et 2° que l'on connût exactement cette ligne que, sur le vivant, on ne peut jamais connaître qu' approximativement. Nous avons démontré qu'au moyen de nos forceps en S nous pouvons mettre très-exactement la traction dans l'axe du bassin, même quand le crâne est encore au détroit supérieur. Dans les cas faciles, et avec le forceps ordiraire , il
suffit généralement de tirer d'abord à peu près dans l'axe de la colonne vertébrale, comme le montre la figure 182, puis un peu plus en avant et, finalement en haut, selon que la tête est au détroit supérieur, dans l'excavation ou sur le périnée, ce qui
Le mouvement de rolalion intiiiieuic se lait presque touiours spontanément lorsqu'on i\ soin Je ne pas le contrarier. S'il ne s'exécutait pas, on atiendraii que la tète lût au fond du bassin et, plaçant alors une main au-dessus de l'entablure et l'aulre au-dcssoirs des crochets, on combinerait la traction avec un mouvement de rotation en dvdaiis. vers l'arcade pubienne.
III. [)!:{i,\(ii:Mi:N'[ . Keslc le dufjagcmcni qui vari selonc (juc la position esl di]ecte aiUcricure ou postérieure. Dans Its deux cas lari consiste à n"en|;aiicr dans l'anneau vulvaire que les plus petits dianu'trcs du crâne.
i" Si l'occiput iou le menton dans une présentation de ia laee) est en avant, on attire la lilte vers l'ouverture lulvairc, c'est-à-dire, presque directemeiii en avant, jusqu'à ce que la nuqut (OU la mâchoire inl'erieurei se trouve sous la symphyse pubii;nre. L'extraction se borne dès lors à laire dc'crire à la voûte Ju crâne im arc de cercle autour de ce point fixe pris conimt centre. .-\ cet cri'et, les manches du l'orceps doivent être rcieics j;raditellement inci. iR!-) vers l'abdomen de la femme, à mesure
en avant d*abord, puis un peu en haut et en avant, aussi longtemps que la pointe occipitale n'est pas dégagée, de manière à permettre au périnée de remonter vers la nuque. Mais à partir de ce moment, les manches du forceps doivent s'abaisser peu à peu vers le plancher, pour que le bregma, le front et la face se dégagent successivement sous la symphyse des pubis.
On comprend, en effet, que si Ton voulait abaisser ces derniers points de la tête, avant que l'occiput fût arrivé au dehors, on étendrait la tête à l'intérieur même du bassin et on l'amènerait par ses plus longs diamètres, Toccipito-frontal et Foccipito-mentonnier — ce qui est souvent impossible et toujours dangereux.
Pendant qu'on opère le dégagement, on combine les tractions avec des mouvements de latéralité ; mais ces mouvements latéraux on les fera très-doux et très-bornés, si l'on ne veut pas qu'ils déterminent une pression trop douloureuse sur les deux branches ischio-pubiennes.
Ce dernier temps de la manœuvre doit toujours s'exécuter avec beaucoup de prudence, de douceur et de lenteur, surtout si le périnée est résistant et l'ouverture vulvaire étroite, comme il arrive toujours, quoique à des degrés divers, chez les primipares.
La déchirure du périnée est, en effet, le plus commun de tous les accidents produits par le forceps. Pour l'éviter, on imitera la sage lenteur de la nature livrée à elle-même. On soutiendra, ou l'on fera soutenir, avec soin le plancher du bassin à partir du moment où l'on verra la commissure vulvaire postérieure s'amincir par la distension. Si le dégagement menaçait de s'opérer spontanément trop vite, on dirait à la femme de sabstenir de tout effort et, si cela ne suffisait pas, au lieu de tirer, on appuierait sur le forceps, pour s'opposer à l'issue trop brusque du crâne.
Pour soutenir le périnée, lorsqu'on n'a pas un aide sur lequel on peut compter, on tient les crochets de l'instrument de la main gauche pendant que, de la droite, on empoigne en quelque sorte la tête saisie par le forceps et coiffée du périnée, de manière à doubler celui-ci et à supporter à sa place la pression qui lui est communiquée.
M™« La Chapelle a conseillé d'enlever le forceps à partir du moment où la tête n*a plus à surmonter que la résistance des parties molles. On a objecté :
i^ Que l'on pouvait se trouver dans la nécessité de le réappliquer ;
2^ que ropératîon semble incomplète, sinon manquée;
30 qu'une forte douleur, survenant pendant qu on est occupé à extraire les branches, peut produire l'expulsion brusque du crâne et la déchirure qu'on veut éviter.
Les deux premières objections n'ont peut-être pas une grande valeur ; mais la troisième suffit pour légitimer Tabandon de la manière de faire de l'illustre sage-femme.
Lorsque la rupture du périnée parait imminente, nous pensons qu'il est préférable d'opérer l'extraction dans l'intevalle des douleurs, parce que les parties sont alors moins tendues et qu'elles prêtent par conséquent mieux que pendant les douleurs mêmes. Enfin, la déchirure parait-elle inévitable ? plutôt que de la laisser s'opérer, on débridera la vulve en bas et sur les côtes par de petites incisions libératrices.
RÈGLES SPÉCIALES, RELATIVES AUX DIFFÉRENTS CAS QUI PEUVENT SE PRÉSENTER.
Le forceps ne s'applique que sur la tête de l'enfant. On a bien proposé de le placer, dans les présentations des fesses, sur le pelvis — et cela a été fait plus d'une fois à la suite d'une erreur de diagnostic — mais l'instrument étant exposé à lâcher prise ou à produire la contusion des viscères abdominaux, on fait bien de ne pas suivre ce conseil, et cela d'autant mieux que Ion a dans l'occurence à sa disposition des moyens d'extraction plus faciles et plus inoffensifs.
Au moment d'appliquer l'instrument il faut toujours se dcmajider : 1° où se trouve le diamètre bi-pariétal par lequel le crâne doit être saisi, diamètre de prise : il donne la position que les cuillers devront occuper dans le bassin ;
20 où se trouve le diamètre occipîto-men ton nier suivant lequel le crâne doit être saisi, diamètre de direction : il donne la direction que devront suivre les manches du forceps ;
3® où se trouve actuellement la partie que l'on doit dégager sous la symphyse pubienne : elle indique la direction à donner à la nouvelle courbure (exception pour les positions mento-postérieures).
Pour qui se figure bien exactement avant l'opération la position que les branches devront occuper dans le bassin pour saisir convenablement la tête , les règles sont d'une extrême simplicité
Nous ne nous arrêterons pas à décrire le procédé classique qui consiste à introduire quatre doigts de la main droite dans le bassin pour y guider la branche gauche, puis à retirer ces doigts et à introduire les doigts de la main gauche pour guider la branche droite. Dès 1840 , mon père avait abandonné ce procédé et enseignait à ses élèves à ne se servir que d une seule main (i) mais à l'introduire toute entière dans le vagin, Textrémité des doigts pénétrant dans le col quand celui-ci n'est pas franchi.
Ce procédé présente sur Tancien, surtout lorsque la tête se trouve encore au-dessus du détroit supérieur, c'est-à-dire dans les cas considérés comme les plus difficiles , une supériorité qu'on ne peut pas lui contester sérieusement.
La main introduite toute entière confirme ou rectifie le diagnostic de la position ; — elle écarte sûrement le col de la matrice ou le cordon ombilical s'il était prolabé ; — elle redresse la tête si elle est déviée ; — elle la remet en position favorable si elle est encore mobile ; — enfin elle la fixe pendant qu'on introduit les cuillers.
L'opération est plus rapide dans le nouveau procédé que dans l'ancien, puisqu'il ne faut pas retirer la main pour lui substituer l'autre ; — elle est moins douloureuse pour la même raison — et elle est plus sûre^ puisque la branche en place est moins exposée à se déranger , conmie cela arrive si souvent lorsqu'on doit la confier à un aide et retirer une main du bassin pour y réintroduire l'autre.
La possibilité de guider les* deux branches du forceps d'une seule main a été entrevue par Flamant, Baudelocque, Jules Hatin, Chailly et Félix Hatin mais la discussion soulevée en i852 par F. Hatin à l'Académie de médecine de Paris, prouve à l'évidence que rien de précis ou de satisfaisant n'a été formulé par ces auteurs.
En effet, si Chailly ou Hatin, avait demandé un mannequin et exécuté devant l'assemblée la manœuvre telle que mon père l'avait décrite dès 1844 (2), on ne se serait certainement pas figuré qu'il s'agissait d'enfoncer la main jusqu'au
(i) Voir la dissertation de J. P. Hofman : de l'application du forceps
à une main, Louvain i856.
(2) Voir Annales de la soc. de méd. d^Ânvers, séance du 2 mai 1844
^' Hatin fit connaître son procédé dans la Revue méd. de Paris en juillet 1844,
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fond de Tutérus (J. Guérin); — ou d'introduire la totalité de la main et de Tavant bras (More au); — ou bien encore de faire pénétrer la main toute entière dans la matrice et de lui faire décrire un mouvement de rotation autour de la tête de lenfant (P. Dubois); il est incroyable surtout, qu'à la vue d'une opération si simple, un praticien aussi sagace que Dubois eût pu s'écrier : « cest là un tour de force^ une manœuvre {Tune extrême difficulté, presque inexécutable ! »
Le procédé proposé par mon père , n'est rien de tout cela et si l'on veut l'essayer en suivant la loi qu'il a formulée, on acquerra du coup cette conviction que, loin d'exiger une habileté exceptionnelle, son procédé à une main est au contraire beaucoup plus facile à exécuter, plus rapide et plus simple que le procédé classique.
LOI. Si la nouvelle courbure de Vinstrument doit être dirigée à droite du bassin, introduise^ la main droite et commence^ par la branche droite : dans tous les autres cas, introduise!^ la main gauche et commence^ par la branche gauche.
En d'autres termes : lO Toutes les fois que l'occiput (ou le menton, dans les présentations de la face) correspond à l'un des points d, d, d du bassin (FIG. i86), introduisez la nuùn droite et la branche droite la première;
2° L'occiput (ou le menton, dans les présentations de la face) correspondant à l'un des points g, g, g, g, g (FIG. 187) introduisez la main gauche et la branche gauche la première.
Supposons que la main droite ait conduit la branche femelle à droite au-devant de l'articulation sacro-iliaque ; quelles difficultés ou quels obstacles pourrait-elle rencontrer sur sa route pour se déplacer un peu et se reporter à gauche où elle doit guider la
branche mâle?
La main à introduire, en légère supination, est dirigée obliquement en arrière et à gauche, si c'est la main gauche; — en arrière et à droite, si c'est la droite. Quand elle est dans le vagin les extrémités des doigts pénètrent dans le col s'il n'est pas franchi et s'étalent à plat au devant de l'articulation sacro-iliaque. De l'autre main on empoigne la première branche, on applique bien exactement le mors de la cuiller à plat sur la paume de la main introduite — et on la fait glisjcr
jusqu'aux doigts. Lorsqu'elle est à la profondeur voulue on la laisse en place, si elle doit rester obliquement en arrière, mais si elle doit venir sur le côté du bassin, on la ramène dans ce sens en la poussant doucement des doigts introduits et en imprimant de l'autre main, un mouvement de torsion et d'abaissement au manche de l'instrument. Cette branche est alors confiée à un assistant ou maintenue par le bord cubital de la main : les doigts se portent ensuite vers l'articulation sacro-iliaque de lautre côté, et y dirigent la seconde branche, absolument comme dans le procédé ordinaire.
Lorsqu'ils ont dû pénétrer dans le col, ils ne peuvent passer directement d'un côté à l'autre du bassin, sans rencontrer l'angle sacro-vertébral ; mais rien n'est plus facile que de leur faire contourner cet obstacle en les repliant un instant vers la paume de la main, pour les faire pénétrer ensuite, en les défiéchissant, dans le col à l'endroit voulu.
Pour éviter les inconvénients du décroisement, dans le cas où la branche droite à été introduite la première, on peut très-bien faire passer la seconde branche au-dessous d'elle : il suffit pour cela de la soulever un peu et la manœuvre ne présente pas de difficulté.
Les généralités que je viens d'exposer me permettront d'être sobre de détails dans les descriptions qui vont suivre. Pour n'être pas trop long je ne décrirai que la moitié des cas qui peuvent se présenter, laissant à l'intelligence du lecteur le soin d'appliquer, par exemple à la position cotylo'idienne droite de l'occiput, ce que j'aurai dit de la gauche.
Enfin, je tiens à placer en tête de ces descriptions cette affirmation : L'application du forceps ne s'apprend pas dans les livres; elle doit s'apprendre sur le mannequin.
I. Position occipitO'Cotyldidienne gauche
Le diamètre bi-pariétal se trouve dans l'oblique droit du bassin; l'occiput correspond à la cotyloide gauche — les cuillers se placeront donc dans l'oblique droit du bassin, la nouvelle cour-
bure regardant en avant et à gauche : la tête devant être saisie de Tocciput qui est en avant, en bas et à gauche, vers la face qui se trouve plus haut, en arriére et à droite, les manches de rinstrument appliqué devront être parallèles à la cuisse gauche de la femme.
Introduisez la main gauche dans le bassin — faites pénétrer les doigts dans le col au niveau de l'articulation sacro-iliaque gauche et faites glisser la branche gauche jusqu'à ce que sa courbure soit adaptée à la bosse pariétale qui se trouve de ce côté. — Repliez les doigts vers la paume de la main, imprimez un changement de direction au poignet, reportez les doigts au devant de l'articulation sacro-iliaque droite — et introduisez la branche droite que vous ramènerez ensuite en avant, derrière la surface cotylo'idienne doite, et articulez. — Si le forceps est en S, tirez en arrière et en bas, de l'ombilic vers l'anus — si c'est le forceps ordinaire , empoignez-le par l'entablure et tirez comme le montre la figure 182. Entraînez la tête en position diagonale, jusqu'au fond de l'excavation — imprimez-lui son mouvement de rotation intérieure si elle ne l'exécute pas spontanément ; — tirez dans l'axe du détroit inférieur puis de la vulve ; — soutenez le périnée et dégagez la tête — son grand axe restant toujours dans Taxe du détroit inférieur — et dégagez en relevant les crochets vers le ventre de la mère.
Position occipitO'iliaque gauche transversale
La main gauche introduite essaiera en empoignant la tête de ramener l'occiput derrière la cotyloïde gauche. Si cette manœuvre réussit la position est devenue occipito-cotyloîdienne gauche. Si elle échoue, pour saisir la tête par ses régions latérales , les cuillers devraient se trouver dans le diamètre sacro-pubien et la nouvelle courbure regarder transversalement à droite ; or cette application est difficile; heureusement elle n'est pas nécessaire et y on peut opérer exactement comme dans le cas précédent, seulement la tcio sera saisie dans le sens de sa longueur, mais de la bosse frontale droite à lapophysc mastolde gauche , par un diamètre un pou plus Ion»; que le diamètre bi-pariétal, La téie tvHunc d'ailleurs assex souvent d'elle-même pour se placer régulicrcmcni entre les cuillers , pondant qu'on articule les branches ou |>ctul%int qu*on exerce les premières tractions. Alors même qu'elle reste saisie de lapophyse mastolde à la bosse frontale
opposée, on amène et on dégage encore facilement l'occiput sous la branche descendante du pubis gauche , ou sous la symphyse pubienne, en dirigeant le pivot du forceps légèrement à droite.
Position occipito-pubienne directe antérieure
Il est rare, au détroit supérieur que Ton rencontre la petite fontanelle en rapport avec la symphyse. Lorsqu'elle s'y trouve, les cuillers se placent dans le diamètre transverse, le pivot regardant directement en avant et en haut.
La tête est ainsi saisie par ses régions latérales et de Tocciput qui se trouve en avant et en bas, vers la face qui se trouve en arriére et plus haut. C'est la main gauche qu'il faut introduire pour guider la branche à pivot d'abord , la branche droite ensuite. Avant de faire des tractions, peut-être convient-il d'essayer de diagonaliser la position. Extraction comme dans la position 0. C. G.
Position occipitO'iliaque droite postérieure
Le diamètre bi-pariétal se trouve dans l'oblique gauche ; la face est tournée en avant et à gauche — et, comme c'est le front qu'on dégagera probablement sous la symphyse pubienne, la nouvelle courbure devra regarder aussi de ce côté. — Les cuillers pour suivre le diamètre de direction devront saisir le crâne de l'occiput qui est en arrière, en bas et à droite, vers le menton qui se trouve en avant, en haut et à gauche, — les manches devront donc être reportés fortement en arrière et être rapprochés de la cuisse droite.
La main gauche est introduite et guide la branche gauche d'abord, puis la droite.
On entraîne la tête jusque dans l'excavation — où l'occiput pivote — ou est reporté, — vers la concavité du sacrum. La traction se reporte alors de plus en plus en avant et finit par s'exercer en haut jusqu'à ce que la pointe occipitale ait bien dépassé la commissure postérieure de la vulve. A ce moment on abaisse un peu les crochets vers le sol pour dégager la tête par extension sur la nuque.
Voilà la règle ; mais nous savons que, dans la très-grande majorité des cas, la nature, abandonnée à elle-même, fait pivoter
Tocciput, non vers le sacrum, mais vers Tarcade pubienne. Pourquoi donc ne pas suivre le mécanisme naturel?
C'est que la conversion spontanée de la position postérieure en antérieure se fait peu à peu et que le thorax suit sûrement alors le mouvement de pivot de la tête, de sorte que, s'il y a quelque torsion du cou, cest toujours dans des limites trèsrestreintes. Lorsque, au contraire, on ramène artificiellement Tocciput d'arrière en avant, c'est dans un temps relativement court et sans avoir la certitude que la poitrine suivra la rotation du crâne. Or, de l'articulation sacro-iliaque à la symphyse pubienne, il y a 3/8 de cercle et une torsion du cou portée à 3/8 de cercle serait certainement dangereuse, On conseille donc généralement de laisser Focciput en arrière, mais il est à cette règle de nombreuses exceptions :
a) Quelquefois, dès les premières tractions, surtout si Ton n'agit que pendant les douleurs, on sent l'occiput se porter en avant et en dehors. Lorsque cette tendance se manifeste, nous ne croyons pas qu'il faille la contrarier ; car elle indique, à ne pas en douter, que le thorax pivote en même temps que la tête.
b) D'autres fois la résistance est très-vive, soit parce quil s'agit d'une primipare aux parties étroites et fermes, soit parce que le bassin est un peu rétréci, soit parce que la tête est volumineuse ou mal fléchie ; on constate qu'on ne pourrait terminer en position postérieure sans déployer beaucoup de force, sans produire la contusion des parois vaginales ou la déchirure du périnée ; eh bien, dans ces cas, qui sont fréquents, on s'attache, et on parvient le plus souvent sans peine, à ramener graduellement l'occiput en travers d'abord , puis obliquement en avant.
Lorsqu'il a été ainsi ramené vers le trou ovalaire droit, on s'abstient pendant quelque temps de toute traction et, si le travail marche à souhait, on retire l'instrument. Si non, on opère l'extraction sans amener tout à fait l'occiput sous la symphyse pubienne ; car il est plus sûr et tout aussi facile de le dégager sous la branche descendante du pubis.
Si la direction des cuillers, qui laisse à désirer, rendait cette dernière partie de l'opération difficile ou douloureuse, on les enlèverait, sauf à les réappliquer, au besoin, d'une manière régulière, c'est-à-dire en dirigeant leur nouvelle courbure vers l'occiput qui se trouve dès lors en avant et à droite. Mais nous ne nous sommes jamais trouvé dans la nécessité de faire cette seconde application.
Position O. S. — ou directe postérieure
L'application de rinstrument est la même lorsque Tocciput regarde directement en arrière, que lorsqu'il est tourné directement en avant. Les branches, guidées par la main gauche, sont placées dans le diamètre transverse, le pivot tourné en avant et en haut. Dans la position postérieure les .manches doivent être fortement abaissés pour que les cuillers saisissent bien la tête de l'occiput vers la face.
L'extraction se fait exactement comme dans la position O. 1. D. P. (Voir 4).
Nous croyons inutile de décrire les positions O. C. D., 0. T. D. etO. LG. P. : elles ne diffèrent des positions correspondantes de l'autre côté du bassin — que parce qu'on introduit la main droite et qu'on commence par placer la branche droite. Du reste, ces positions omises pour l'occiput, nous allons les décrire pour la face.
Position mento-cotyloidienne droite
Le diamètre de prise, le bi-pariétal, est dans l'oblique gauche : les cuillers se placeront donc dans l'oblique gauche, la nouvelle courbure dirigée, comme le menton, en avant et à droite. Les manches du forceps devront être parallèles à la cuisse droite de la mère pour suivre le diamètre de direction, du menton, situé à droite, en avant et en bas, — vers l'occiput situé plus haut, en arrière et à gauche. — La main droite se place au devant de l'articulation sacro-iliaque droite et y guide la branche femelle ; le mors doit être bien appliqué sur la paume de la main pour ne pas accrocher les saillies de la face. — Les doigts se ramènent vers l'articulation sacro-iliaque gauche et guident la branche mâle qu'on ramène derrière le cotyloïde gauche par le mouvement spiral de M"^ Lachapelle.
Tome II
La tête est entraînée en position diagonale jusqu'au fond de l'excavation. — Lorsqu'elle est arrivée sur le périnée, si le menton ne s'est pas ramené directement en avant, on l'y ramène, on tire dans l'axe du détroit inférieur jusqu'à ce que le menton déborde l'arcade pubienne ; on soutient le périnée et on dégage prudemment la tête par flexion, en relevant les crochets vers le ventre de la femme.
Position mento-iliaque droite transversale
La main droite empoignant la tête essaiera de ramener le menton vers la cotylo'ide droite et, qu'elle y ait réussi ou non, l'application du forceps est la même que dans le cas précédent (ô*. Seulement, si la position est restée transversale, la tête sera saisie de la joue droite vers l'apophyse mastoïde gauche , moins bien que si l'on avait placé une branche en arrière et l'autre directement en avant, mais infiniment mieux que si l'on avait suivi la méthode allemande et placé une branche sur l'occiput, lautre sur le menton et le cou.
La tête est entraînée suivant l'axe du détroit jusqu'au fond de l'excavation ; — le menton est ramené obliquement en avant puis sous la symphyse pubienne. — On tire alors en avant, dans l'axe de la vulve , jusqu'à ce que le menton ait bien dépassé l'arcade des pubis et on dégage prudemment, en relevant les crochets vers le ventre de la femme.
Position mento-iiiaque droite postérieure
La face doit nécessairement être ramenée en avant car , le cou étant plus court que la paroi postérieure du bassin, vouloir dégager le menton en arrière , serait vouloir engager simultanément le thorax et l'occiput et faire passer un diamètre fœtal de i3 1/2 centimètres à travers des diamètres pelviens qui n'offrent pas ces dimensions. La nature a tracé à l'art la voie qu'il doit suivre pour tourner la difficulté.
On réussirait souvent, croyons-nous , si on empoignait réso lument la tête de la main droite pour lui imprimer un mouvement de rotation, en attirant la face et en repoussant l'occiput, pendant que l'autre main exerce une pression sur le ventre et coopère à la mutation. Nous dirons plus loin les services que le levier peut rendre dans ces cas. Voyons comment on applique le forceps.
1° On a conseillé de diriger la nouvelle courbure vers le menton : application difficile et défectueuse , parce qu'elle place la courbure pelvienne du forceps en sens inverse de la courbure du bassin.
2° Chailly conseille de placer les branches, comme s'il s'agissait d'une position mento-antérieure droite (i). Le conseil est détestable : il est difficile à suivre et il est impossible de saisir plus mal la tête puisqu'on la prend par son plus long diamètre, ioccipito-mentonnier. En outre l'instrument est fort exposé à glisser pendant les tractions et le mors de la branche droite comprime la face antérieure du cou.
3® Quand la tête n'est pas trop élevée on peut la saisir régulièrement par le petit forceps droit. Mais cet instrument ne se rencontre plus guère que dans les collections de vieux outils et il faut savoir s'en passer.
40 Mon père a montré qu'on échappait aux difficultés en appliquant le forceps dans la position M. I. D. P. exactement de la même manière que dans la M. C. G.
Le diamètre bi-pariétal est dans l'oblique droit (diamètre de prise), la nouvelle courbure est tournée, non vers la partie qu'on dégagera sous l'arcade des pubis, mais vers l'occiput qui est en avant et à gauche et , si l'on a soin d'abaisser fortement les manches vers la fesse droite de la femme , la tête sera régulièrement saisie par les oreilles et du menton, qui se trouve en bas, en arrière et à droite , vers l'occiput qui est en haut , en avant et à gauche.
Introduisez la main gauche et sur elle la branche gauche ; — reportez la main vers la droite du bassin et introduisez la branche droite mais, pour éviter la rencontre du cou, commencez le mouvement spiral dès que le mors a dépassé la joue et faites le glisser vers la tempe en le ramenant derrière la cotylo'ide droite. — L'application est régulière et ajoutons-nous, elle n'offre aucune difficulté.
Dans l'extraction , la première chose à faire n'est pas tant d'abaisser le menton que de l'entraîner tout doucement en position transversale d'abord , puis , lorsque la tête est au fond de l'excavation, en oblique antérieure. Pour diminuer les chances de torsion du cou, on tâchera par des pressions extérieures de faire
(1) Ânn. d^obstétrique t. III, p. 356.
suivre au tronc la rotation qu*on imprime au crâne et , au besoin, on dégagera le menton sous là branche descendante du pubis. Le seul inconvénient du procédé de mon père consiste en ce que la nouvelle courbure du forceps finit par être dirigée obliquement en arrière et il n'est pas grave, car i® au moment où cela arrive il n'y a plus dans le bassin que la partie à peu près droite des cuillers ; 2^ les tractions ont appliqué si exactement les mors sur le crâne , qu'ils ne peuvent le déborder et blesser la femme. Chez la primipare étroite cependant on pourrait quelquefois être obligé de retirer l'instrument et de le réappliquer au besoin, le pivot tourné vers le menton.
9 et 10. Positions mento-antérieure et mento-postérieure, directes.
L'application est la même dans les deux cas ; introduisez la main gauche et la branche gauche la première — puis la branche droite : le pivot regarde directement en avant.
Si l'application de l'instrument est identique dans les deux cas, la manœuvre de l'extraction est tout autre : elle se fait pour la mento-antérieure directe comme pour la mento<otyloïdienne droite ou gauche — et pour la mento-postérieure directe comme pour la M. I. D. P.
Que la tête soit au niveau du détroit supérieur, comme nous l'avons supposé jusqu'ici, qu'elle se trouve dans l'excavation, ou qu'elle soit descendue déjà jusque sur le périnée, l'application du forceps est la même (i).
Une seule chose varie selon que la tête est encore plus ou moins haut , c'est la direction à donner aux tractions ; car la traction n'est correcte et complètement utile, qu'à la condition de se faire dans l'axe même du détroit dans lequel le crâne se trouve actuellement engagé.
h) Nous l'avons fait remarquer déjà, quand la tête est sur le périnée 'lU dans Texcavation, nous n'introduisons plus la main toute entière, mais seulement quelques doigts.
II. Position occipito-antérieure directe
Le tronc étant bien relevé vers les pubis, les deux branches, a commencer par la gauche, sont introduites sur la main gauche, la première à gauche, la seconde à droite, dans le diamètre transverse du bassin, comme s'il s'agissait d'une présentation mento-antérieure directe.
a) Si la tête est au bas de l'excavation il est inutile d'introduire toute la main , quelques doigts suffisent. L'instrument placé, il n'y a plus qu'à dégager la tête par flexion, c'est-à-dire, en relevant peu à peu l'instrument vers l'abdomen.
b) Si elle est encore au détroit supérieur , il faut d'abord la mobiliser et diriger l'occiput vers la cotylo'ide gauche. On opère ensuite les tractions dans l'axe du détroit ; — on imprime le mouvement de pivot à la tête quand elle arrive au détroit inférieur — on la dégage, par flexion.
Positions occipito-gauches : antérieure et transversale
Le tronc est d'abord relevé vers l'aîne gauche.
Si la position est transversale, on tâche de reporter la face un peu en arrière, puis, qu'on y ait réussi on non, on applique l'instrument comme si la position était diagonale antérieure, c'està-dire , qu'on place la branche mâle en arrière et à gauche , la femelle en avant et à droite. La tête se trouve-t-elle encore au détroit supérieur, on l'attire dans l'excavation. Une fois dans l'ex. cavation, il n'y a plus qu'à lui faire exécuter son mouvement de pivot et qu'à la dégager par flexion.
i3. Positions occipito-droites : antérieure et transversale.
Même opération que dans le cas précédent, sauf que la nouvelle courbure du forceps est tournée vers la droite , qu on introduit la main droite et la branche droite la première.
Quoique la rotation de la tête ne soit jamais portée au point de devenir dangereuse, on recommande cependant à un aide de la faire suivre par le tronc.
Positions occipito-postérieures
a) Au détroit inférieur. Alors même que la tête est parvenue au fond du bassin, l'application du forceps est difficile , parce que les cuillers, pour saisir la tête de la face à Tocciput, doivent s'insinuer, entre le cou et le sommet de Tarcade pubienne, dans un passage peu spacieux.
Il faut donc tâcher de reporter la face en arrière ou au moins transversalement et, cela fait, si les mains ne suffisent pas pour compléter l'extraction , appliquer l'instrument comme nous l'avons dit. (Voir 12 et i3).
Si l'on ne parvient pas à changer la position, on abaisse le tronc, on insinue deux doigts entre le cou et la partie supérieure de la branche ischio-pubienne gauche et sur eux la branche mâle qu'on dirige de la tempe vers l'occiput. Puis on tâche d'introduire la branche femelle de la même manière et Ton articule.
On fait d'abord quelques tractions pour que les mors de l'instrument s'appliquent exactement et s'effacent sur le crâne. Plaçant alors une main sur le périnée et sous le cou du fœtus, et tenant de l'autre main les manches du forceps , on reporte d'abord l'occiput directement en arrière , s'il ne s'y est reporté de lui-même, et on dégage la tête maintenue en flexion.
b) Au détroit supérieur^ il est plus indispensable encore de ramener l'occiput au moins transversalement, car, s'il reste en arrière , une application régulière du forceps est absolument impo!*»iblc, aussi longtemps du moins qu'on suppose la tête fléchie. \a\ prcscncc de la paroi antérieure du bassin empêche, en effet, l'oporalcur do phiccr les branches de manière qu'elles soient di- I igoi !* de hi face vers l'occiput. Or, si relevant le tronc au lieu de Tabniiiscr. on introduit les cuillers au-dessous du cou ou en aiiiOio. clic» saisiront bien la tête par ses régions latérales, mais
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en même temps leur grand axe correspondra au petit axe du crâne, au lieu de s'appliquer sur le grand. Il en résultera que Taxe des cuillers et le grand axe de la tête ne pourront jamais se trouver simultanément, sur la ligne centrale du canal à parcourir, et c'est là un inconvénient assez sérieux.
Simon, de Liège, a quelquefois procédé de cette façon, sans rencontrer des grandes difficultés. Les branches, du reste, passent derrière le cou de l'enfant, dont le tronc est relevé vers lune ou l'autre aine, et vont s'appliquer, la mâle la première, à gauche, la femelle, à droite, de manière à ce que leur nouvelle courbure ait la direction de la face. Dans l'extraction, il faut diriger très-fortement les manches en arrière, afin que l'effort portant plus sur le front que sur l'occiput, la tête reste bien fléchie. Lorsqu'elle est amenée au fond du canal, on dirige le front en avant et on la dégage en abaissant les manches vers le plancher. Dans ce mouvement les mors peuvent heurter les pubis et contondre les parties molles de la commissure supérieure de la vulve.
Dans deux cas de position occipito-postérieure, la tête étant encore mobile au détroit supérieur, et ne parvenant pas à exécuter la manœuvre de M™« Lachapelle, mon père eut une inspiration qui n'était encore venue à personne : il reporta résolument la main sur l'occiput et l'empoignant largement il l'attira dans l'excavation, puis, sur la main qui venait d'opérer la mutation et qu'il n'avait pas retirée du vagin, il glissa rapidement les deux branches du forceps.
Dans les deux cas l'opération avait été si facile et si prompte, qu'il n'hésita pas à la conseiller en pareille circonstance.
Nous verrons plus loin le parti qu'on peut tirer du levier dans les cas d'issue du tronc (i).
Faut-il ajouter que quand les mains sont insuffisantes et quand le forceps ou le levier exigent des efforts considérables pour opérer l'extraction, l'enfant a toujours succombé et que l'on est par conséquent autorisé à recourir à l'un ou à l'autre des procédés d'embryotomie que nous avons décrits.
(i) Au détroit inférieur, Levasseur conseillait de diriger la nouvelle courbure en arrière, dans le sens de locciput (Thèse de Jacotot, fils, de Louvain, 1819). Nous comprendrions mieux qu'on donnât le conseil d'employer un petit forceps droit, à cuillers très-étroites.
Au détroit supérieur, Capuron dit de faire comme on peut; c'est facile à dire. Gardien (t. II, 54) soutient que les branches ne peuvent passer qu'en dessous, du côté du périnée, et il a raison ; mais c'est une mauvaise opération dont Chailly ne veut pas.
TETE RESTEE SEULE DANS LES PARTIES
Lorsque la tête se trouve seule dans la matrice, on cherche d abord à Textraire au moyen de la main. Si on ne réussit pas, on tâche au moins d abaisser locciput ou le menton, pour la forcer à se présenter par ses plus petits diamètres. Il faut ensuite avant d'introduire les branches du forceps, la fixer autant que possible, soit par le tire-téte de Danavia, soit en Tempoignant de la main portée toute entière dans le bassin, pendant qu'un aide exerce sur le fond de Futérus, une pression large et assez forte pour empêcher le crâne de remonter et de rouler sur son axe. Lorsque l'extraction exige trop d'efforts, pour ménager le canal on agira sur le mobile et on remplacera le forceps par le transforateur.
APPAREILS A TRACTION
La première machine à traction continue a été imaginée en i858 , par un vétérinaire, M. Baron, de Nogent-lc-Roi. M. Chassagny, de Lyon, et Joulin 1860, ont été les promoteurs des appareils à traction appliqués à l'accouchement de la femme : tous les deux partent de ce principe qu'un effort sontenu et modéré est préférable à des tractions saccadées, intermittentes et violentes.
/. L! appareil de Joulin,
Cet appareil (Voir FIG. 188) se compose : i» d'une canule en acier , ayant comme axe une tige taraudée en pas de vis , munie d'un taquet écrou qu'on fait monter ou descendre en tournant la poignée de la tige ;
1^ d'un point d'appui, métallique, rembourré sur les points qui doivent se trouver en contact avec la patiente. Le bord inférieur est mousse et forme une poulie de réflexion sur laquelle glissera le lacs ;
30 d'un lacs en corde de 5 millimètres de diamètre;
4" d'un petit dynamomètre, qui donne la mesure de la force employée et sans lequel l'application de l'appareil serait une témérité.
MODE d'application. Le forceps étant appliqué Joulin passait le lacs dans les deux fenêtres. Nous lui avons conseillé de faire forer un trou au-dessous de chaque fenêtre et de charger chaque branche de la corde avant de la placer dans le bassin. Les deux chefs du lacs sont ainsi ramenés entre les cuillers et ne peuvent plus, comme nous lavons vu, entamer les parties molles de la mère (i). Le point d"appiii étant articulé avec la canule, on le met en rapport avec les tubérosités ischiatiques de la patiente, sur le sillon fémoro-fessier. Les cuisses sont ensuite étendues pour empêcher le déplacement du point d'appui. On joint les deux extrémités du lacs qu'on passe dans le dynamomètre, puis on attache ce dernier au taquet écrou que l'on met en mouvement en tournant la poignée de la canule (FlG. 188)
•I Le lacs agit de deux manières, non seulement il entraîne le forceps , mais en passant par les fenêtres , il rapproche les cuillers avec une puissance qui augmente en raison de la résistance.
(i) Cette application est très-simple et préférable aux boutons métalliques ^ue Joulin a imagints depuis ei qu'il mettait à cheval sur chaque fenêtre, lanneau par où passe le lacs, tournée i:n dedans.
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et d'arrière en avant — forme avec i'axe du détroit inférieur, oblique de haut en bas et d'avant en arrière, un angle d'au moins 45 degrés (Voir FIG. 189t. Donc il y a une déperdition des forces utiles qui se décomposent en partie en compressions.
Nous avons appliqué deux foi»
Vaide-forceps de Joulin : dans un bassin de 73 et dans un autre de 75 millimètres (i). Nous avons termine l'accouchement avec une force de ï5 à 40 kilogrammes, une fois en 22 minutes, l'autre fois en une heure. Les enfants, dont le cœur battait encore au momcni de la naissance , n'ont pas pu être ranimés ; les mères ont eu des couches normales.
//. Appareil de M. Chassagny.
M. Chassagny, de Lyon, décrit ainsi (2) le dernier appareil à tractions soutenues qu'il a fait construire.
Il La malade est couchée sur une plaque métallique de 8 centimètres de largeur et de 27 centimètres de longueur, présentant les courbures des régions lombaire et sacrée. Le bord antérieur de cette plaque arrive au niveau de l'anus ; le tracteur s'applique sur ce bord arrondi et il pivote sur lui de manière à s'adapter à toutes les directions que l'on veut appliquer à Ij force, n
B La ligne PL indique le profil de la plaque, les ligures 100. 191 et 192 montrent les positions du , tracteur, correspondantes à chacune des phases de l'accouchement, il suffit, sachant que la ligne CH représente à peu près la direction des diffcrenls axes, il suffit, dis-je, d'examiner l'angle GJH formé par les cordons de traction et les manches du forceps et de maintenir le tracteur dans la position qui réalise l'ouverture de cet angle. <•
Uj Voir BuUclinsdc l'Acad. royale de méd. de Belgique, t. IV. 3' : 11) Journ. dei sciences méd. de Louvain. 187G, p. 665.
Fig. 193.
« J ai déjà appliqué une douzaine de fois cet appareil et j'ai pu constater Timmensité de ses avantages. Le point d'appui est excessivemeut solide et la pression n'est pas perçue par la malade. »
« Au début (FIG. 190), il agit en appliquant fortement contre la région coccygienne l'extrémité L de la plaque dont l'extrémité P résiste en s'appuyant contre le lit. Plus tard, (FIG. 191), lorsque la pression semble agir pour repousser la plaque et la faire glisser dans la direction de l'axe du corps, ies courbures correspondantes de la région postérieure de la parturiante et de la plaque suffisent pour maintenir l'adhérence et les sous-cuisses dont j'avais muni cette plaque dans le principe ^nt presque complètement inutiles. »
u Je les ai supprimés pour les remplacer par deux petites aillettes qui, au repos, se replient sur la plaque, s'en écartent pendant la fonction et s'attachent avec un cordon de laine à chacune des cuisses de la malade. »
Par des expériences fort ingénieuses, que nous avons citées plus haut, M.
Chassagny a démontré la supériorité de son forceps et de son appareil, au point de vue de la compression que le cerveau du fœtus et les tissus de la mère ont à subir pendant l'opération. Ajoutons que la traction étant insérée au centre de figure, le crâne conserve toute liberté pour obéir aux résistances qu'il rencontre et exécuter les mouvements de rotation naturels. Nous ne nous arrêterons pas à décrire les autres machines à accoucher récemment inventées — nous nous bornerons à citer les mouffles de Tarnier (i) et les appareils des D" Bruyère, Pros, Poullet et Hamon (FIG. 193).
Nous ne sommes pas du reste en mesure • de donner une appréciation définitive sur tous ces appareils : ils soulèvent les questions les plus difficiles de l'obstétrique I — et, malgré les plaisanteries dont ils ont
U été l'objet, nous estimons qu'ils méritent
(j, " d'être sérieusement étudiés.
il) Nouveau dict. de méd. et de chir. prat., 1872.
DU LEVIER FLAMAND (i).
DÉFINITION. Le levier obstétrical est un instrument destiné à abaisser la tête du fœtus et à lui imprimer certaines rotations. La grande puissance qu'il permet de déployer la fait employer aussi dans certains cas pour obtenir une réduction du volume du crâne.
HISTORIQUE. Contemporain du forceps il en devint le rival. On ne sait pas encore au juste qui a eu le premier Tidée d'utiliser dans la pratique des accouchements, une puissance dont Tusage est journalier dans la mécanique et dans l'industrie. Nous avons dit que Chamberlen ne fut pas heureux à Paris. Il le fut bien moins encore en traversant la Belgique et la Hollande pour retourner à Londres car , s'il fallait en croire la plupart des auteurs, il aurait été pillé partout sur son passage : en Belgique, Palfyn lui aurait volé tout son secret; en Hollande, Roonhuysen, plus scrupuleux sans doute que Palfyn, ne lui en aurait plus pris que la moitié, une seule branche, et en anrait fait le levier.
Sous prétexte de pudeur, mais en réalité pour garder son secret, Roonhuysen fixait un drap d'une part au coUet de son habit et d'autre part aux vêtements de la femme et il opérait sous ce rideau.
Le levier fut successivement acquis et exploité par Ruysch et par De Bruyn entre les mains desquels il devint la source d'une fortune considérable. Il fut plus tard revendu, pour une somme de 5ooo francs, à De V'isscher et Van de Poil qui le firent connaître en ijSS.
Depuis son origine jusqu à nos jours, le levier a toujours ou ses enthousiastes et ses détracteurs systématiques. Les uns l'emploient exclusivement et rejettent le forceps : c'est ainsi que De Rruyn la appliqué Soo fois et Warrocquîer 1200: — les autres le condamnent sans examen et sans appel et, d'après M.
>^ \o'r Mcrbtr.îau\ ; trji.ie *ur Jncr^ accv^uchemcnts taborieux f^2: no*»jAcri • >ur l\::v.rVi m: k v.-.»:'. vtu îcv^t : ar.n. Je U soc, de ttiéS. Je lU'.^vi 1S4: Cl »N4 , l, J. HcKrt : r ;;?$ ^*;r Icquî.bre du turceps «^ 'i**
Joui in, qui ne lui consacre que 20 lignes dans son traité complet d'accouchements « le levier est un instrument abandonné de de nos jours et qui n'a véritablement plus sa raison d^être. » (i). Nous croyons que la vérité se trouve à égale distance de ces opinions extrêmes. L'étude impartiale à laquelle nous allons nous livrer nous montrera que le levier est un instrument d'une puissance extrême et partant qu'il peut, selon la main qui le dirige, produire des effets merveilleux si elle est habile, désastreux si elle est maladroite ou ignorante. En thérapeutique que de poisons sont plus redoutables que le levier — et cependant qui songe à en condamner l'usage et quel médecin ne doit pas en connaître le maniement? La force d'expansion de la vapeur, elle aussi est effrayante : est-ce une raison suffisante pour renoncer à monter en chemin de fer si la machine est bonne et le machiniste expérimenté et prudent? On nous a objecté : et les employés atteints de daltonisme? — on aurait bien pu aussi nous dire : et les aveugles I
^^8- «94 Le levier de Roonhuysen (FIG. 194) avait la forme
d'un joug de bœuf : il consistait en une lame d'acier longue de 3o centimètres, large de 27 millimètres, épaisse de 3, arrondie sur ses bords et aux angles, droite dans sa partie moyenne et présentant, à ses deux extrémités, une courbure longue d'environ 94 millimètres et profonde de 3. Cette lame était recouverte de cuir.
Le levier primitif a subi de nombreuses modifications : il a été élargi ou rétréci, fénétré en totalité ou en partie, différemment courbé sur le plat ou sur le bord, construit en acier, en bois, en corne, etc. Les plus importantes de ces modifications sont celles qui portent sur sa courbure céphalique, car moins celle-ci est prononcée, et plus l'instrument est exposé à lâcher prise.
(1) Instmit par les expériences de Fabbri, M. Tarnier reconnaît quavec le levier on peut réussir là où Ion aurait échoué avec le forceps. Cazcaux, 1867, p. 1019.
Tome II aC
Le levier que noiis préférons, est monté sur un manche de corne (V. fig. ipS), si longueur totale est de 32 centimètres : sa lame en acier présente une l^êre courbure vers son extrémité élargie en spatule ; elle a environ 3 centimètres de largeur et 3 millimètres d'épaisseur. A environ 8 centimètres du mors nous avons fait pratiquer deux petits trous, par lesquels nous passons un lacs.
COMMENT AGIT LE LEVIER î C'est là une question él6nentaire de physique et l'on trouvera dans tous les traités de statique la démonstration des principes généraux que nous aurons à rappeler ici. Au point de vue obstêrical on peut se servir du levier de diverses manières et faire varier son mode d'action quant à la force que l'on déploie et quant à la direction que l'on imprime au mobile. Fifi. jgô.
I. QUANT A LA FORCE
i" soient (FIG. 196 C.) r, la tête d'un foetus arrêtée par un obstacle; ^. un levier de 1" genre; a son point d'appui pris sous Ici pubis, et ff, la force mise en jeu pour vaincre la rétisiance.
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L effet produit par la force sera d'autant plus considérable que le bras de levier af sera plus long : il sera doublé, triplé, décuplé, &, si ce bras est 2 fois, 3 fois, 10 fois plus long que celui de la résistance, ar. Avec un levier suffisamment long et un point d'appui convenable Archimède voulait soulever le monde. Admettons que la lame de l'instrument pénètre dans le bassin à une profondeur de 8 centimètres; une longueur de 24 centimètres restera à l'extérieur. Or c'est sur ce bras de levier , trois fois plus long que celui de la résistance, que s'applique la force — donc la force est triplée. Il est à remarquer en outre, que dans le cas qui nous occupe, le point d'appui, ou la symphyse pubienne, a à supporter toute la charge des deux bras du levier, c'est-à-dire, une compression égale à la puissance et à la résistance réunies.
2® L'inconvénient de cette pression énorme est complètement évité si on veut se servir de l'instrument comme d'un levier interpuissant. Pour ce faire (FIG. 196 D.) on fixe le manche du levier d'une main, en m, tandis que de l'autre main on tire sur la lame saisie près des pubis — ou bien, pour agir plus énergiquement, on appuie l'extrémité du manche sur une épaule et des deux mains on tire sur la lame.
L'avantage dans ce procédé reste à la résistance et pour la vaincre il faut que la force déployée en p lui soit supérieure. Mais si l'opérateur doit se livrer à une dépense d'énergie musculaire plus considérable, par contre, les parties molles qui revêtent les os pubiens n'ont aucune meurtrissure à redouter puisquelles n'ont aucun effort à supporter.
30 Entre ces deux manières d'agir il s'en présente une troisième, intermédiaire, ne présentant ni tous les avantages ni tous les inconvénients des deux autres. Ainsi l'on peut tirer (FIG. 196 E.) sur le levier en p, dans la direction ps, et en même temps en m, dans la direction mp, et alors, suivant que la force mv est supérieure ou inférieure à la force ^5, Faction se rapproche davantage de celle du levier de i^r genre ou de celle du levier interpuissant.
C'est cette méthode mixte qu'Herbiniaux avait adoptée dès 1782 (1). Il passait un lacs dans une fenêtre, située à la nais-
(*) Traité sur divers accouchements laborieux et sur les pol3rpes de la matrice, etc. par M. G. Herbiniaux, Chirurgien Accoucheur et Lithotomiste, à Bruxelles 1782, Tome I.
sance de !a courbure de la lame, et tirait dessus, en arriére ei ea bas, tandis qu'il relevait le manche par de petites saccades. Mais , au Heu d'exercer ces saccades , qu'on peut ne pas aimer, si l'on se bornait à maintenir le manche pendant qu'on tire sur le lacs, on exécuterait . dans certaines positions de la tétc, la manoeuvre la plus correcte que l'on puisse imaginer. Voyez la fijîurc ci-dessus (FIG, 197.) : la traction sollicite la \àc it ilccrirc une rotation autour de la tempe serrée contre l'angle Hucro-vcrtiîbral. Or, pendant ce mouvement de pivot, la longue li^nc du crdne. qui va de la tempe à la bosse pariétale opposée. kIimmo du diamètre sacro-pubien vers des espaces de plus en plus
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larges, de sp en sp\ sp", pour être remplacée par un diamètre st, le bî-temporal, beaucoup plus court (i).
4° La légère courbure que présente le levier, permet encore de l'utiliser , à la manière d'un crochet , pour attirer en avant ou en bas, la partie du crâne accrochée ; les deux mains, appliquées en m et m' (FIG. 196 F.), agissant à la fois et dans la même direction.
II. QUANT A LA DIRECTION : la direction que l'on peut imprimer à la tête fœtale varie selon Vinclinaison de l'instrument par rapport au pubis — et selon son point d'application sur le crâne,
|0 La lame étant introduite parallèlement aux pubis, si l'on attire le manche vers soi on fait s'écarter le mors en sens inverse, c'est-à-dire qu'on refouie la tête directement en arrière. Si l'on I continue à relever le manche, l'in- I strument se trouvera bientôt, par rapport aux pubis, dans une po- I sition oblique, ou agissant obli- I quement en arrière et en bas — et I enfin, dans une position perpendi- I culaire ou agissant directement en 1 bas. La figure 198 montre la direction de l'action du levier par I rapport à la direction de l'axe du I détroit supérieur.
2" On peut, suivant le point I où on la frappe, imprimer à une" I bille de billard tous les mouvements de progression ou de rotation voulus : de même avec le I levier peut-on, en variant le point d'application, faire varier les effets. Nous ne pouvons pas entrer dans les détails de toutes les combinaisons possibles, nous dirons seulement, en général , que pour abaisser le crâne , en lui conservant sa position ou ses rapports avec le bassin , il faut que !e mors soit introduit assez profondément pour dépasser la grande circonférence de la tête et qu'il s'applique sur le pôle opposé à celui qui se trouve regarder en bas. Veut-on imprimer des mou-
(1) Nous devons faire observer que la position figurée par He !st pae la position ordindire.
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vements de rotation en même temps que d'abaissement ? il faut se rappeler que c'est sur l'extrémité du diamètre crânien sur laquelle il est appliqué que le levier agit avec le plus d'énergie, soit pour l'attirer en avant s'il la dépasse suffisamment en arriére ; soit pour la refouler en arrière s'il ne la dépasse point ; soit enfin pour l'abaisser simplement s'il ne fait que la dominer.
Parallèle entre le levier et le forceps.
Le levier, avons-nous dit, est devenu le rival du forceps : mettons les deux instruments en parallèle, non pas pour trouver dans cette comparaison les motifs d'une préférence exclusive, mais pour montrer clairement le tort de ceux qui se privent systématiquement de l'un d'eux.
I. AVANTAGES DU LEVIER
lo Le levier est plus facile à appliquer que le forceps puisqu'il ne comprend qu'une seule branche, mince, étroite et ne devant pas pénétrer fort profondément. Cet avantage est surtout incontestable dans les positions transversales — et dans certains accouchements par le pelvis où la présence du tronc dans le champ de l'opération, gène le placement régulier et rapide des deux cuillers du forceps.
2^ Nous avons vu que si le forceps agit trop en avant. on peut reprocher au levier d'agir trop en arrière : or, de deux forces égales, s'écartant au même degré de l'axe du détroit supérieur, laquelle faudrait-il préférer? En arrière^ se rencontrent la paroi postérieure du col, les deux feuillets péritonéaux qui tapissent la fossette recto-vaginale et le rectum, dévié à gauche et protégé par le psoas et l'échancrure sciatique si bien que les fistules recto-vaginales sont fort rares.
En avant, le péritoine descend moins bas mais on rencontre la vessie dont les lésions sont graves et fréquentes. Les fistules urinaires doivent-elles toujours être reprochées au forceps? "^"^ croyons qu'eUes dépendent le plus souvent de la durée du travail — mais il n'en est pas moins évident que dans tous les cas où la vessie a déjà souffert quelque temps de la compression, le levier doit être préféré au forceps puisqu'il diminue ou w'^ cesser la pression sur l'organe souffrant, tandis que le iotct^ l'augmente et peut la porter jusqu'à produire la paralysie et mortification.
30 Le levier se place dans le diamètre pelvien le plus court et agit sur le diamètre crânien qui doit fléchir : la tête comprimée dans une seule direction, comme dans l'accouchement naturel, peut s'épanouir dans toutes les autres et la boîte crânienne change de forme sans changer beaucoup de capacité : le forceps ne peut pas se placer dans le diamètre sacro-pubien ; il tend plutôt à allonger qu a réduire la partie du crâne en lutte contre le rétrécissement, et nous avons vu que s'il réduit la tête, cest par tassement.
4<> Le levier laisse à la tête une certaine mobilité horizontale qui lui permet de prendre dans le bassin la position la plus avantageuse. Lors même qu'il est en place, on peut diriger le mors vers tel ou tel point du crâne sur lequel on veut agir plus particulièrement, soit pour l'abaisser, soit pour le refouler en arrière : le forceps entraîne la tête comme il l'a saisie, quelquefois par un diamètre assez long et dans une direction défavorable.
50 Le levier convertit d'une manière plus simple et plus sûre les positions postérieures en antérieures — avec le forceps on termine les positions postérieures du sommet en dégageant l'occiput sur le périnée — au moyen du levier on agit comme la nature elle-même et on ramène l'occiput sous l'arcade pubienne. Nous avons dit les difficultés que rencontre le forceps dans les positions de la face mento-transversales et mento-postérieures : au moyen du levier on termine ces accouchements souvent avec une étonnante facilité.
6° Après la perforation, la voûte du crâne n'offre généralement plus au forceps une prise suffisanmient résistante et il est exposé à glisser : le levier au contraire est dans ce cas un moyen puissant de réduction et d'extraction.
II. INCONVÉNIENTS DU LEVIER
Après l'endroit examinons le revers de la médaille. On a reproché au levier : 1° d'être plus exposé à glisser que le forceps — surtout lorsque la tête conserve encore une certaine mobilité ;
2® d'agir trop en arrière, cela est-il vrai ? oui. mais seulement au détroit supérieur lorsque la lame est parallèle aux pubis et que son mors ne dépasse pas la ligne médiane du crâne ;
30 de déterminer une pression considérable sur les parties molles qui revêtent les pubis ; — mais cette pression n'existe
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vements de rotation en même temps que d'abaissement ? il faui se rappeler que c'est sur lextremit;; du diamètre crânien sur laquelle il est applique que le levier agit avec le plus d'énergie, soit pour l'attirer en avant s'il la dépasse suffisamment en arrière ; soit pour la refouler en arrière s'il ne la dépasse point; soit entin pour l'abaisser simplement s'il ne fait que la dominer
Parallèle entre le levier et le forceps.
Le levier, avons-nous dit. est devenu le rival du forceps : mettons les deux ijistruments en parallèle, non pas pour trouvet dans cette comparaison les motifs d'une préférence exclusive, mais pour montrer clairement le tort de ceux qui se privent sysltmatiqucmcnt de l'un d'eux
avant.\(;ks ni! i.iaikk
r" Le levier est plus lacik à appliquer que le forceps puisqu'il ne comprend qu'une seule hranche. mince, étroite et ne devant pas pénétrer fort profondément. Cet avantage est sunoui incontestable dans les positions transversales — et dans certains accouchements par le pclvis où la présence du tronc dans le champ de l'opération, gène le placement régulier et rapide des deux cuillers du forceps.
■2" Nous avons vu que si le forceps agit trop en avant, on peut reprocher au levier d'agir trop en arrière i or, de deui forces égales, s'écartant au même degré de l'axe du détroit supérieur, laquelle faudniil-il préférer; En arrière, se rencontrent la paroi postérieure du col, les deux feuillets pérîtonéauï qui tapissent la fossette rtclo-v.iL;inak' el \e rectum, dévié à gaucbe et proté};é par le psoas et féchancriirc sciatique si bien que les Hstules rccto-vaginales sont fort rares.
En avant, le péritoine descend moins bas mais on rencontre la vessie dont les lésions sont graves el fréquentes. Les f urinaires doivent-elles toujours être reprochées au fbro croyons qu'elles dépendent le plus souvent de la dufte ï ^ mais il n'en est pas moins évident que dans tous Ie« a» où la vessie a déjà souffert quelque temps de la comprr«ion, le levier doit être préféré au forceps puisqu'il dhninue on f cesser la pression sur Inrgane soutfrani, tftndjft que '. l'augmente ei peut la porier jusqu'à prodi'* mortification.
3<* Le levier se place dans le diamètre pelvien le plus court et agit sur le diamètre crânien qui doit fléchir : la tête comprimée dans une seule direction, comme dans l'accouchement naturel, peut s'épanouir dans toutes les autres et la boite crânienne change de forme sans changer beaucoup de capacité : le forceps ne peut pas se placer dans le diamètre sacro-pubien ; il tend plutôt à allonger qu'à réduire la partie du crâne en lune contre le rétrécissement, et nous avons vu que s'il réduit la tête, c'est par tassement.
4" Le levier laisse à la tête une certaine mobilité horizontale qui lui permet de prendre dans le bassin la position la plus avantageuse. Lors même qu'il est en place, on peut diriger le mors vers tel ou tel point du crâne sur lequel on veut agir plus particulièrement, soit pour l'abaisser, soit pour le refouler en arrière : le forceps entraîne la tête comme il l'a saisie, quelquefois par un diamètre assez long et dans une direction défavorable.
S" Le levier convertît d'une manière plus simple et plus sûre les positions postérieures en antérieures — avec le forceps on termine les positions postérieures du sommet en dégageant l'occiput sur le périnée — au moyen du levier on agit comme la nature elle-même et on ramène l'occiput sous l'arcade pubienne. Nous avons dit les difficultés que rencontre le forceps dans les positions de la face mento-transversales et mento-postérieures : au moyen du levier on termine ces accouchements souvent avec une étonnante facilité.
6" Après la perforation, la voûte du crâne n'offre généralement plus au forceps une prise suffisamment résistante et il est exposé à glisser : le levier au contraire est dans ce cas un moyen puissant de réduction et d'extraction.
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que si Ton utilise l'instrument comme le levier du i^^"" genre ei, même dans ce cas, avec de la prudence, et en changeant de temps en temps le point d'appui, on peut atte'nuer l'inconvénient en question ;
4'^ d'être dangereux en raison même de la puissance qu'il permet de déployer — nous croyons que cette puissance peut être dirigée et graduée et que, par conséquent, elle n'est dangereuse qu'au service des ignorants et des maladroits. Nous savons bien que son emploi a causé parfois d'épouvantables délabrements, mais dans ces cas c'est l'opérateur, non l'instrument, qu'il faut condamner.
Comme on le voit, ces premiers inconvénients reprochés au levier ne sont pas de nature à légitimer une condamnation absolue de l'instrument, puisqu'on peut les éviter par des précautions, de l'habileté et de la prudence. Nous tenons à le proclamer cependant, l'usage du levier réclame beaucoup plus de connaissances obstétricales et d'exercice manuel que celui du forceps.
5" 11 est généralement admis en Belgique, que le levier ne convient plus au détroit inférieur, du moins quand la tête se trouve dans une position fiivorable. Les Anglais cependant s'en servent encr)re souvent dans ces cas : il est vrai que leur levier est fenêtre, plus large et plus courbé que le nôtre. Ils le placent dans la courbure du sacrum pour imprimer à la tête son mouvement de rotation autour du pubis. Tnc des branches du forceps peut rendre les mêmes services.
INDICATIONS Df LKVIKR.
D'apiès ce que nous venons de voir il est évident que les mdications du levier sont à peu près les mêmes que celles du forceps et que l'on peut recourir à l'un ou à l'autre de ces instruments , lorsqu'il est survenu dans l'accouchement un retard ou des accidents, réclamant une intervention, soit dans l'intérêt de la mère, soit dans l'intérêt de l'enfant.
Le levier cependant nous paraît être plus spécialement indiqué — et mériter la préférence :
I" Dans les positions inclinées ou défectueuses, qu'il ramène, avec la plus grande facilité, au type régulier et normal.
2'^ Dans tous les rétrécissements que la tête ne peut Iranchir sans subir un certain degré de réduction , puisqu'il est un instrument de réduction et qu'il agit dans le diamètre pelvien
trop court, sur le diamètre crânien trop long ; et, qu'en outre, il reporte en arrière la compression à laquelle la vessie était soumise jusque-là.
3® Dans les positions transversales et postérieures du sommet et surtout de la face qu'il convertit, d'une manière plus fafacile et plus simple que le forceps, en positions antérieures.
4^) Dans certains accouchements par les pieds où la présence du cou dans le bassin gène le placement rapide et régulier des branches du forceps.
5^ Enfin , après la perforation du crâne. Nous ferons remarquer cependant que s'il fallait obtenir une forte réduction , nous n'emploierions pas le levier, parce que les parties maternelles supportent tout l'efTort de l'écrasement et que nous possédons des moyens aussi puissants, mais moins dangereux, et dont l'action ne porte que sur l'enfant.
SOINS PRÉLIMINAIRES. Les soins préliminaires à l'application sont les mêmes pour le levier que pour le forceps, seulement il importe davantage que le périnée déborde bien le meuble sur lequel la femme est couchée. Deux doigts de la main gauche pénètrent dans le vagin , vont accrocher la paroi antérieure du col et l'appliquent contre les pubis. La main droite tient le levier verticalement et fait glisser son mors, le long de la face dorsale des doigts introduits, jusqu'à ce qu'il soit parvenu sur le crâne au point indiqué.
On n'agira sur l'instrument qu'au moment des contractions utérines — à moins qu'il ne soit survenu, du côté de la mère ou de l'enfant, des accidents exigeant une prompte terminaison du travail.
I. EMPLOI DU LEVIER DANS LES PRÉSENTATIONS DU SOMMET
i<» Positions occipito-îliaques gauches^ antérieure et transversale.
a) Au détroit supérieur. Nous avons dit déjà comment le levier doit être introduit. Nous croyons qu'il convient de l'appliquer sur l'apophyse mastoïde droite ; seulement, si la flexion de la tête n'est pas exacte, on dirige le mors de l'instrument
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i]ue si l'on utilise l'instrumem comme le levier du r"^' pcnri: ci. même dans ce cas, avec de la prudence, er en changeant Jt temps en temps le point d'appui, on peut atténuer rinconit-nicnl en question :
4" d'être dangereux en raison même de la puissance quil permet de déployer — nous croyons que cette puissance peut être dirigée et graduée et que, par conséquent, elle n'est dan{^ rcusc qu'au service des ignorants et des maladroits. Nous saroos tiien que son emploi a causé parfois d'e'pouvan tables délahremEnis. mais dans ces cas c'est l' opérateur, non l'inslrument, qu'il faut condamner.
Comme on le voit, ces premiers inconvénients reproches au levier ne sont pas de nature à légitimer une condamnation abxolue de l'instrument, puisqu'on peut les éviter par des précautions, de l'habileté et de ia prudence. Nous tenons à le proclamer cependant, l'usage du levier réclame beaucoup plus de conuiiissanccs obstétricales et d'exercice manuel que celui du forceps,
5" Il est généralement admis en Belgique, que le levier ne convient plus au détroit inférieur, du moins quand la tête se trouve dans une position favorable. Les Anglais cependant s'en servent encore souvent dans ces cas : i! est vrai que leur levier est fenêtre, plus large et plus courbé que le noire, lis !e placent dans la courbure du sacrum pour imprimer à la tetc son mouvement de rotation autour du pubis. L'nc des branches du forceps peut rendre les mêmes services.
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trop court, sur le diamètre crânien trop long ; et, qu'en outre, il reporte en arrière la compression à laquelle la vessie était soumise jusque-là.
3° Dans les positions transversales et postérieures du sommet et surtout de la lace qu'il convertit, d'une manière plus fafacile et plus simple que le forceps, en positions antérieures.
4" Dans certains accouchements par les pieds où la présence du cou dans le bassin gène le placement rapide et régulier des branches du forceps.
5" Enfin , après la perforation du crâne. Nous ferons remarquer cependant que s'il fallait obtenir une forte réduction , nous n'emploierions pas le levier, parce que les parties maternelles supponent tout l'effort de l'écrasement et que nous possédons des moyens aussi puissants, mais moins dangereux, et dont l'action ne porte que sur l'enfant.
SOINS PRÉLIMINAIRES. Les soins préliminaires à l'application sont les mêmes pour le levier que pour le forceps, seulement il importe davantage que le périnée déborde bien le meuble sur lequel la femme est couchée. Deux doigts de la main gaucbc pénètrent dans le vagin , vont accrocher la paroi antérieure di co] et l'appliquent contre les pubis. La main droite tient le lew verticalement et fait glisser son mors, le long de la face dorv es doigts introduits, jusqu'à ce qu'il soit parvenu sur le -'' au point indiqué.
On n agira sur l'instrument qu'au moment des conf-~ ^'^'"^^ . ^ i"oins qu'il ne soit survenu, du côté à: ■ ' e I enfant, des accidents exigeant une promplt tr~ «u travail. "^
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que si Ton utilise rînstrument comme le levier du \^ genre et, même dans ce cas, avec de la prudence, et en changeant de temps en temps le point d appui, on peut atténuer Tinconvénient en question ;
40 d*étre dangereux en raison même de la puissance quil permet de déployer — nous croyons que cette puissance peut être dirigée et graduée et que, par conséquent, eUe nest dangereuse qu'au service des ignorants et des maladroits. Nous savons bien que son emploi a causé parfois d'épouvantables délabrements, mais dans ces cas c'est l'opérateur, non l'instrument, qu'il faut condamner.
Comme on le voit, ces premiers inconvénients reprochés au levier ne sont pas de nature à légitimer une condamnation absolue de l'instrument, puisqu'on peut les éviter par des précautions, de l'habileté et de la prudence. Nous tenons à le proclamer cependant, l'usage du levier réclame beaucoup plus de connaissances obstétricales et d'exercice manuel que celui du forceps.
5^ Il est généralement admis en Belgique, que le levier ne convient plus au détroit inférieur, du moins quand la tête se trouve dans une position favorable. Les Anglais cependant sen servent encore souvent dans ces cas : il est vrai que leur le\'icr est fenêtre, plus large et plus courbé que le nôtre. Ils le placent dans la courbure du sacrum pour imprimer à la tête son mouvement de rotation autour du pubis. Une des branches du forceps peut rendre les mêmes services.
INDICATIONS DU LEVIER
D'aprcs ce que nous venons de voir il est évident que les indications du levier sont à peu près les mêmes que celles du forceps et que Ton peut recourir à l'un ou à l'autre de ces instruments , lorsqu'il est survenu dans laccouchement un retard ou des accidents^, réclamant une intervention, soit dans l'intérêt de In mcrc, soit dans rintérct de l'enfant.
Le levier cependant nous paraît être plus spécialement indiijuo et mériter la préférence :
p^ Dans les positions inclinées ou défectueuses, qu'il ramène, avec la plus grande facilité, au t}'pc régulier et normal.
i'^ i)ans tous les rétrécissements que la tête ne peut Iran- M\ ^anK subir un certain degré de réduaion , puisqu'il est un luRlunncni de icduciion et quil agit dans le diamètre pelvien
trop court, sur le diamètre crânien trop long ; et, qu'en outre, il reporte en arrière la compression à laquelle la vessie était soumise jusque-là.
3^ Dans les positions transversales et postérieures du sommet et surtout de la face qu'il convertit, d'une manière plus fafacile et plus simple que le forceps, en positions antérieures.
40 Dans certains accouchements par les pieds où la présence du cou dans le bassin gène le placement rapide et régulier des branches du forceps.
5® Enfin , après la perforation du crâne. Nous ferons remarquer cependant que s'il fallait obtenir une forte réduction , nous n'emploierions pas le levier, parce que les parties maternelles supportent tout l'efTort de l'écrasement et que nous possédons des moyens aussi puissants, mais moins dangereux, et dont Faction ne porte que sur l'enfant.
SOINS PRÉLIMINAIRES. Les soins préliminaires à l'application sont les mêmes pour le levier que pour le forceps, seulement il importe davantage que le périnée déborde bien le meuble sur lequel la femme est couchée. Deux doigts de la main gauche pénètrent dans le vagin , vont accrocher la paroi antérieure du col et l'appliquent contre les pubis. La main droite tient le levier verticalement et fait glisser son mors, le long de la face dorsale des doigts introduits, jusqu'à ce qu'il soit parvenu sur le crâne au point indiqué.
On n'agira sur l'instrument qu'au moment des contractions utérines — à moins qu'il ne soit survenu, du côté de la mère ou de l'enfant, des accidents exigeant une prompte terminaison du travail.
I. EMPLOI DU LEVIER DANS LES PRÉSENTATIONS DU SOMMET
i*^ Positions occipito-iliaques gauches, antérieure et transversale.
a) Au détroit supérieur. Nous avons dit déjà comment le levier doit être introduit. Nous croyons qu'il convient de l'appliquer sur l'apophyse masto'ide droite ; seulement, si la flexion de la tête n'est pas exacte, on dirige le mors de l'instrument
un peu à gauche, vers l'occiput, pour la compléter. On entraîne alors la tête dans Texcavation.
b) Dans V excavation. Lorsque la tête a franchi le détroit supérieur, le levier peut ramener l'occiput vers Tarcade pubienne de deux manières différentes : i® on peut le porter vers la nuque et lui faire dépasser un peu la crête ou la protubérance occipitale, puis combiner la pression avec une traction en avant et en dedans, pour attirer l'occiput vers l'arcade des pubis, à peu près comme on le ferait avec un crochet. 2® Ou bien, on peut diriger le mors vers la tempe, et même vers l'angle de la mâchoire inférieure, pour repousser directement la face en arrière.
Il arrive assez souvent que la pointe occipitale, descendue vers le bas du trou ovalaire, se trouve arrêtée dans sa descente et dans sa rotation par le pourtour osseux de cette ouverture pendant que la tête se déiléchit parfois plus ou moins.
La lame du levier, glissée sous la branche descendante du pubis et allant en quelque sorte croiser la nuque, écarte l'occiput de la paroi antéro-latérale du bassin, l'abaisse et le ramène aisément vers la vulve. C'est là peut-être une des indications les plus communes du levier et l'opération est si facile et si prompte qu'elle peut s'exécuter à l'insu de la femme. Le forceps remplit aussi l'indication mais d'une manière moins rapide et moins simple. Lorsque l'occiput a été ainsi amené sous l'arcade pubienne, on retire le levier pour soutenir le périnée.
La manœuvre est la même dans les positions occipito-iliaques droites, antérieure et transversale.
2° Position occipitO'iliaque gauche postérieure.
a) Au détroit supérieur. La lame de l'instrument doit être dirigée obliquement suivant une ligne allant de l'apophyse masto'ide au menton. Sa pression doit avoir pour but et pour effet de reporter la face vers l'extrémité droite du diamètre bis-iliaque, et d'entraîner la tête en position transversale.
b) Dans l'excavation et au détroit inférieur. Même mode d'emploi. La pression sur la mâchoire reporte la face en arriére et achève la conversion de la position postérieure en position antérieure.
Nous croyons inutile de décrire la manœuvre à exécuter dans les positions iliaques droites postérieures, elle est identique.
Nous ferons remarquer que le levier convertit les positions occipito-postérieures en antérieures et qu*il imite ainsi le mécanisme naturel — tandis que le forceps ne les convertit pas. Cet avantage est considérable.
3® Dans les positions directes, que Ton ne rencontre guère qu'au détroit inférieur, le levier appliqué sous Tarcade pubienne ne convient pas parce qu'il blesserait la face, si elle se trouvait en avant, et parce que, dans tous les cas, il agit trop en arrière.
Mais à l'exemple des Anglais, on pourrait à la rigueur, dans les positions antérieures du sommet, utiliser Tune ou Tautre des branches du forceps comme levier : la cuiller s'applique en arrière, sur la partie du crâne qui se trouve dans la convexité du sacrum et l'attire doucement en avant pour lui faire décrire un mouvement de rotation autour du point fixé sous les pubis. Avons-nous besoin d'ajouter que cette manœuvre ne peut s'exécuter que quand l'occiput est déjà parvenu au-dessous de la symphyse pubienne — et qu'elle doit se faire avec prudence, puisque le mors prend son point d'appui sur les saillies de la face?
H. EMPLOI DU LEVIER DANS LES PRÉSENTATIONS DE LA FACE
Lorsque la face est en position transversale, et c'est le cas le plus ordinaire, si la nature ne se suffit pas, on ne peut pas appliquer le forceps à la méthode allemande, parce qu'il saisirait un trop long diamètre et contondrait les parties de la région antérieure du cou ; d'une autre part, il ne s'applique qu'avec une certaine difficulté dans le diamètre oblique et saisit la tête par un long diamètre. Le levier lui est donc préférable dans ce cas et même, selon M. Coppée, toutes les fois que la face n'a pas franchi le détroit supérieur.
Positions mento-iliaques droites, antérieure et transversale.
a) Au détroit supérieur. Si le menton est rapproché des pubis, ce qui n'est pas commun à cette hauteur, le levier ne
convient pas, parce quil ne trouverait guère de point rfapplication que sur la région antérieure du cou. Cette remarque est également applicable aux cas où la face est située plus profondément dans le bassin, en position voisine d*une mento directe antérieure.
Mais si le menton se rapproche de Textrémité du diamètre bis-iliaque, le levier s'applique comme si la position était transversale, c'est-à-dire, que l'instrument, introduit derrière les pubis, suit la région latérale droite de la tête dans la direction de locciput, sur lequel il va s'appuyer. Lorsque le détroit supérieur est franchi, la pression s'exerce un peu de dehors en dedans, si l'occiput ne se porte pas de lui-même vers la concavité du sacrum;
b) Dans Vexcavation la manœuvre est la même.
c) Au détroit inférieur, lorsque le menton est arrivé sous larcade pubienne, on peut glisser une cuiller du forceps en arrière jusque sur l'occiput pour lui faire décrire son mouvement de pivot autour du pubis et dégager la tête par flexion. Mais il nous paraît dans ce cas aussi facile d'appliquer les deux branches et de terminer l'accouchement par le forceps.
2° Position mento-iliaque droite postérieure.
a) Détroit supérieur. Le levier appliqué un peu obliquement sur la partie droite de l'occiput , le repousse en arrière et à gauche, en même temps qu'il lui fait franchir le détroit supérieur.
b) Dans Vexcavation : même manœuvre.
Dans un cas où la face était descendue en position postérieure jusque sur le périnée, et où l'application du forceps eut étc fort difficile, nous avons appliqué le levier et ramené le menton sous les pubis avec une facilité qui nous a surpris : nous étions persuadés que l'instrument lâchait prise et c'était la tête qui tournait sous la pression de deux doigts. Dans les présentations postérieures du menton la supériorité du levier sur le forceps est pour nous incontestable (voir les observations de MM. Boddacrt. Fraeys, Coppée, &), et n'eût-il cet avantage , il mériterait encore d'être conservé.
III. EMPLOI DU LEVIER APRÈS LA SORTIE DU TRONC
Lorsque, après Tissue du tronc, les mains ne suffisent pas pour extraire la tête, si Tenfant survit, il ne reste de chance de le conserver que dans une extraction instrumentale prompte. Or la présence du tronc permet rarement d'appliquer le forceps avec la régularité et avec la rapidité nécessaires au succès et le levier est le meilleur instrument qu'on puisse employer pour sauver Tenfant.
Voyons d'abord comment on l'applique, lorsque la tête est fléchie.
1° Positions occipito-antérieures, obliques et transversales.
a) Au détroit supérieur. La femme étant placée en travers de son lit, le tronc du fœtus est abaissé et reporté à droite ou à gauche selon la direction de l'occiput , de manière que le manche du levier puisse passer à côté du cou de l'enfant.
Si la position est transversale, le mors doit être dirigé vers le bregma, afin que la pression abaisse le front et le reporte en même temps en arrière. — Si l'obstacle est considérable, on entraîne la tête dans sa position transversale et on ne cherche à reporter le front en arrière que quand le détroit supérieur est franchi.
b) Dans t excavation et au détroit inférieur. La manœuvre est la même, mais rarement nécessaire.
2° Position occipito-pubienne directe.
Le tronc étant abaissé et reporté à droite, le levier est introduit et appliqué sur l'occiput, aussi avant que possible, pour faire basculer la tête et descendre le menton.
30 Positions occipito-postérieures.
a) Au détroit supérieur. Si l'occiput est dirigé obliquement en arrière , la manœuvre est la même que dans la position transversale.
b) Dans r excavation, la manœuvre est la même ; mais si on ne réussit pas à diriger la face en arriére , on applique le levier sur le fr«>nt, on maintient la tête fléchie et on amène la face vers Tarcade pubienne. On tire alors à la fois sur le levier et sur le tronc et on dégage la tête en lui imprimant un mouvement de rotation sur la nuque. Ce procédé est rapide et facile.
Lorsque la tête est étendue , Tindication est de ramener le cou en avant et le levier la remplit très-bien en repoussant Focciput en arrière. Le cou se trouvant en rapport avec la symphyse pubienne, le levier ne convient plus.
IV. EMPLOI DU LEVIER DANS LA CRANIOTOMIE
Lorsque la tête est mobile, M. Coppée conseille de la fixer au moyen d*un levier, qu'il confie à un aide pendant quil pratique la perforation : il se sert ensuite du levier pour comprimer, aplatir et extraire le crâne. La pression est telle quelle peut réduire même la base du crâne et remplacer ainsi , dans certaines lunites, la céphalotripsie et le sciage de la tête. Sans doute M. Coppée emploie le forceps-scie, lorsqu'il peut être appliqué sans trop de difficultés ; mais au cas contraire, il pense que son procédé présente des avantages réels, et il cite des faits remarquables à Fappui de cette opinion. Nous répéterons id une réserve que nous avons posée déjà : pour écraser la base du crâne il faut un déploiement de forces considérable, et par conséquent dangereux pour la mère, puisque c'est directement contre les tissus maternels que l'écrasement doit s'obtenir.
Nous repoussons donc le levier comme agent de crâniotomie pour lui préférer le transforateur qui agit plus puissamment encore sur les os, et sans faire subir de violence aux parties maternelles.
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D'ACCIDENTS
Les principaux accidents qui peuvent compliquer la marche du travail, sont : du côté de la mère i® les hémorrhagies, 2^ les convulsions, 3^ les ruptures de la matrice ou du vagin. 40 les syncopes, un accès d'asthme, la menace de la rupture d'un anévrysme, etc. ; du côté de Venfant, le prolapsus du cordoo ombilical et celui d'un membre.
I. DES HÉMORRHAGIES
DÉFINITION. On entend par hémorrhagie un écoulement de sang assez abondant pour être de quelque gravité. Nous avons à étudier Thémorrhagie utérine, à toutes les phases de Tétat puerpéral.
Si nous négligeons de traiter de Thémoptysie, de Thématémèse, de Tépistaxis, c'est que le traitement de ces hémorrhagies noffrc rien de spécial et qu'elles doivent être combattues chez la femme qui est enceinte par les mêmes moyens que chez celle qui ne lest pas. Il suffit d'ajouter que si elles se manifestaient pendant le travail, il faudrait joindre aux moyens ordinaires [accélération ou la terminaison de laccouchement, lorsque la gravité du cas lexige et que Tétat des parties le permet.
Nous séparerons pour les décrire les hémorrhagies qui surviennent a\*ant le septième mots, de celles qui se manifestent dans les deux derniers mois de la gestation — elles diffèrent tant au point de \iie de leur genèse et de leur gravité, que des moyens thérapeutiques quelles réclament.
l /hémorrhagie des premiers mois se lie dune manière si intime à ra\x>rtement, soit comme cause, soit comme effet, soit comme coïncidence, quU est impossible de séparer Thistoire de CCS deux accidents.
De ravortement.
DÉFINITION. L'avortement, aussi désigné sous les noms de perte, blessure, fausse<ouche, est l'expulsion, spontanée ou provoquée, de Tœuf à une époque où le fœtus n'est pas encore viable.
DIVISION. On a divisé Favortement en ovulaire, en embryonnaire et en fœtal, selon qu'il a lieu dans les trois premières semaines de la gestation, dans les trois premiers mois, ou plus tard.
FRÉQUENCE. Il est assez difficile de dire quelle est la fréquence de la fausse-couche, parce qu'elle peut passer inaperçue dans les premières semaines ; — parce que les femmes ont souvent intérêt à la cacher ; — parce qu'enfin il arrive qu'elles la considèrent comme un accident si léger qu elles ne l'accusent pas au médecin. lAv^ Lachapelle n'en comptait que 116 sur 21,960 grossesses = i sur 189; — Deubel, 35 sur 420 = i : 12 ; Busch et M oser, i : 5,5. Un relevé de Westminster, 147 sur 5i5 = I : 3 1/2. Nous trouvons dans nos registres un avortement sur 12 à i3 accouchements. D'après Withehead sur 100 mères de 3o ans, plus de 37 ont fait une fausse-couche.
ÉPOQUE. C'est surtout vers deux mois et, plus encore, vers 2 1/2 à 3 mois, que l'accident se produit. Si M™« Lachapelle ne la observé qu'une fois sur 189, et si elle le dit plus commun à 6 mois que plus tôt, cela tient à sa position de sage-femme en chef d'une maternité où les femmes n'entrent pas pour une fausse-couche des premiers mois.
ÉTIOLOGIE. Avant d'exposer les causes de l'avortement, nous rappellerons, avec Mauriceau, que certaines femmes avortent « pour le moindre faux pas ou seulement pour lever trop le bras » et, avec M. Tardieu, que si certaines femmes avortent pour l'odeur d'une veilleuse qui s'éteint, d'autres n'avortent pas.... malgré tout.
Les causes efficientes de l'expulsion du fruit sont les mêmes avant maturation qu'à terme : ce sont les contractions utérines qui le mettent dehors. Les causes occasionnelles sont tous les agents capables de mettre prématurément les forces utéHnes en jeu.
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La plupart agissent on déterminant la congestion utérine. Pour les uns , cette coni^estion serait toujours active, toujours due à un stimulus ou à un état irritatif local et rhcmorrhagic se produirait par exhalation plutôt que par rupture des vaisseaui ( D é s o r m e a u X, D u g è s, L a c h a p e 1 1 e, V e 1 p e a u). Pour les autres . la congestion serait presque toujours passive et sous l'intiuence d'une gène me-canique de la circulation. La perte résulterait de la distention et de la rupture des vaisseaux utérins et des vaisseaux de connexion; elle serait plus essentiellement traumatique (.1 acq uem i er).
Nous crovons qu'il tant admettre ces deux ordres de causes ou ces deux modes de congestion utérine. On produit sûremem Tavortement en irritant le col par l'introduction d'un corp> étranger dans sa cavité ; mais on aboutirait sans aucun doute au même résultat, si l'on pouvait congestionner mécaniquement l'utcrus en liant ou en comprimant les veines utérines et ovariques. D'autre part il conste que, pour prévenir ou combattre avec succès une fausse-couche , il faut écarter avec un soin égal les causes qui excitent la matrice et celles qui troublent ou gênent sa circulation veineuse.
a) dl: COTl': DK i.a MKIU:, les causes de congestions, actives et passives, peuvent se trouver dans le système utérin: — dans les organes voisins et agir soit par contiguité de tissus et extension du mal de proche en proche, soit par connexion vasculaire ou nerveuse ; — dans des organes éloignés ; — dans Yétaî général : prédominance excessive de tempérament, tièvres e'ruptives , etc.
I. SVSTKMF: l TKRlN. i« Toutes les maladies, aiguës ou chroniques , de la muqueuse utérine , de la matrice et de ses annexes ; tous les déplacements de l'organe : descentes, versions, flexions, etc. peuvent devenir cause d'avortement. Les affections irritatives congestionnent l'organe et tendent à troubler ses fonctions. Les déplacements peuvent gêner le développement du viscère et, en tout cas, ils troublent sa circulation ; la preuve en est que, même à l'état de vacuité, ils donnent très-souvent lieu à des engorgements, à des ménorrhagies ou à des métrorrhagies.
2" La congestion utérine peut dépendre du molimen menstiniel uu de cette tendance qu'ont les règles à se montrer encore, surtout dans les trois premiers mois , et qui se traduit par la pesanteur des reins et du bas-ventre , par des troubles sympathiques plus prononcés, parfois même par l'apparition d'un peu
de sang. Cette cause est si réelle et si puissante, que les faussescouches coïncident le plus souvent avec une époque cataméniale.
30 Les excitants de Tutérus et de son col, parmi lesquels il faut placer en première ligne les jouissances vénériennes, constituent une cause fréquente d'avortement. Une de nos clientes a eu quatre fausses couches et trois accouchements à terme : son mari nous a confessé qu'il ne devait ses enfants qu'à une continence complète pendant la grossesse et que les avortements avaient chaque fois été déterminés par les rapports conjugaux et dans des conditions qui ne laissent aucun doute sur la relation de la cause à Teffet. On sait du reste que la stérilité apparente des filles publiques et des jeunes mariées dépend d'excès de coït.
« Si j'en crois mon expérience personnelle, qui date de 1824, dit M. Miquel, de Tours, le coït serait au moins 9 fois sur 10 la cause de l'avortement. Depuis plus de 40 ans que mon attention est fixée sur ce point, j'ai constaté que dans les neuf dixièmes des cas , la fausse-couche est devenue imminente à la suite de rapprochements ayant eu lieu dans les 24 ou 48 heures qui avaient précédé. »
40 Le refroidissement général, les pédiluves chauds et irritants dont certaines femmes abusent dès qu'il y a un retard dans leurs règles ; les emménagogues ; les drastiques comme l'aloës, etc.; les sangsues appliquées en petit nombre à la vulve ou au fondement, sont aussi rangés parmi les agents congestifs.
50 Les violences extérieures^ les coups sur le ventre, les chutes sur les pieds, les genoux, les fesses ; l'équitation, la danse, les secousses de la toux, du vomissement, etc., le cahotement d'une voiture mal suspendue, peuvent aussi déterminer la congestion utérine. Nous connaissons plusieurs femmes qui ne peuvent faire un voyage de quelques lieues, même en chemin de fer, sans voir leurs règles avancer ou devenir plus abondantes.
6® Les vêtements trop serrés, les corsets, les tumeurs abdominales, peuvent gêner le développement de l'utérus ou faire obstacle à la circulation de retour. M°« Boivin cite l'exemple dune cuisinière qui se fît avorter plusieurs fois, involontairement d'abord, puis avec connaissance de cause, en comprimant les varices qu'elle portait aux membres inférieurs (i).
70 Les marches forcées, la station verticale ou assise trop prolongée, produisent aussi la congestion pelvienne et expliquent
(1) Encyclog. t. VIII, 3« série, p. 221.
comment certaines professions prédisposent à la fausse couche. 80 Parmi les causes locales, on admet encore ïexcès de rigidité du corps et du fond de la matrice d'une part, et le relâchement ou le défaut de résistance de son col, d*autre part. Dans le premier cas, les avortements se feraient successivement à des époques plus avancées de la gestation et la femme finirait par avoir des chances de porter jusqu'à terme. Les avortements arriveraient de plus en plus tôt dans le second cas.
II. ORGANES VOISINS. On comprend qu'une péritonite, sur. tout quand elle s'étend au feuillet qui recouvre l'utérus, puisse provoquer l'avortement; on comprend que les inflammations des organes voisins, de la vessie, du rectum, des ovaires, puissent se propager à la matrice ou déterminer un afflux de sang trop considérable dans cet organe; on comprend encore que la cons^ tipation, les hémorrhoïdes, les varices de la vulve, produisent ou accroissent une gêne de la circulation qui s'étende au système utérin.
III. ORGANES ÉLOIGNÉS. Les maladies graves par l'étendue des surfaces ou par l'importance des organes qu'elles atteignent, telles que la pleurésie, la pneumonie, la phthisie, par exemple, peuvent déterminer l'avortement.
IV. ÉTAT GÉNÉRAL. Les maladies générales : la rougeole, la scarlatine, la variole, la fièvre typhoïde, certaines grippes, la syphilis, sont des causes d'avortement.
L'abus des liqueurs alcooliques devient aussi quelquefois funeste au produit de la conception.
La prédominance exagérée des tempéraments sanguin, nerveux et lymphatique, prédispose aux fausses couches ; soit en favorisant les congestions utérines, soit en amenant des troubles d'innervation et leurs conséquences. L'influence de la pléthore est bien connue mais elle a été exagérée au point que dans certaines localités on saigne encore toutes les femmes grosses indistinctement.
On tend aujourd'hui vers l'excès opposé, en attribuant la plupart des troubles de la gestation à l'anémie. Il y a sous ce rapport une distinction à faire entre la femme qui respire l'air libre des champs et celle qui vit confinée dans les ateliers ou les boudoirs de nos grandes villes. L'influence du système nerveux n'est pas moins incontestable. On voit tous les jours survenir des fausses couches à la suite d'émotions morales telles
que la frayeur, la colère, Tannonce d'une nouvelle fâcheuse, etc. (i). Pendant les 8 jours qui suivirent Texplosion de la plaine de Grenelle, Baudelocque fut appelé pour 62 femmes en péril ou en état d'avortement (2).
b) DU COTÉ DE L*ŒUF. Nous citerons comme causes possibles de Tavortement : le développement trop rapide de Tœuf (conceptions gémellaires ou compliquées d'hydramnios) ; les états du placenta qui le rendent moins perméable au sang, et que Simpson -a décrits sous le nom de phthisie ou apnée placentaire (3) ; peut-être aussi Tinsertion de ce gâteau sur le col de la matrice ; la rupture des membranes, dont les effets sont inévitables ; les maladies du cordon, ses nœuds, ou ses circulaires, trop serrés sur eux-mêmes ou sur le fœtus (4) ; les maladies du fœtus, telles que la syphilis, la variole, la scarlatine, les hydropisies et surtout sa mort, quelle qu'en soit sa cause.
La plupart des auteurs admettent en outre qu'un premier avortement prédispose à un second : abortus abortum invocat. Mais nous pensons que les fausses couches répétées sont dues moins à l'influence de l'habitude qu'à la persistance ou au renouvellement des causes qui ont produit la première. D'après M. Gui 11m ot, les œufs fécondés par des hommes épuisés d'excès auraient moins de chances que les autres d'être portés à terme.
Enfin on a presque admis des épidémies d'avortements et l'on comprend que la constitution atmosphérique puisse avoir une influence spéciale sur l'utérus comme sur d'autres organes de l'économie.
Dans cette longue énumération nous ne devons pas oublier
(1) V. Hoebcke. Mémoire, pp. 2o5, 208, 210. Mauriceau, Obs 237, 226, 428, 469, 528, 645, 692.
(2) Gardien. Voir aussi Smcllic, t. II, pp. igo, 352.
(3) Les maladies du placenta décrites par Simpson comme pouvant amener Tasphyxie du fœtus sont : la congestion et les hémorrhagies dans le parenchyme de l'organe ; — la placentite et ses conséquences, la gangrené , la dégénérescence stéaroïde, cartilagineuse ou calcaire; — Y hypertrophie et \'œdème général ou ITiydropisie du tissus placentaire (Voir Clinique obstétricale trad. par Chantreuil, Paris 1874, pp. 118 et suiv.)
(5) Voir Hoebeke I. c. obs. 8, 9, 10, i3, 14» 16 et Smellie t. Il, p. 187 et 189.
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de mentionner une cause, malheureusement trop fréquente, la provocation de l'avortement par des drogues et par des manœuvres criminelles.
SVMPTC)MATOLO(ilK. Prodromes. L'avortement peut être précède des phe'nomc'nes qui annoncent la mort du produit de la conception. Il est presque toujours précède' des signes de la congestion utérine : pesanteur dans les reins, dans le bas-ventre, dans le haut des cuisses, sensation de plénitude dans le bassin, parfois gène du côté de la vessie ou du rectum etc.
Survient ensuite un suintement sanguinolent^ plus ou moins copieux, qui peut apporter du soulagement, mais qui reparaît, si la congestion elle-même se reproduit.
Symptômes et mareJie. Il se manifeste des tiraillements, puis de véritables douleurs qui, à l'intensité près, ont tous les caractères de celles de l'accouchement et qui sont ordinairement accompagnées ou immédiatement suivies d'un écoulement sanguin plus copieux. Ces douleurs sont parfois plus vives que celles de l'accouchement lui-même , par exemple lorsque la tausse couche est sous la dépendance eiu rhumatisme ou d'un état inflammatoire plus ou moins aigu. En se répétant ces contractions utérines douloureuses produisent une certaine ouverture du col et un certain engagement de l'œuf qui ne laissent plus de doute sur l'imminence de la fausse couche. Plus les douleurs sont fortes, plus l'hémorrhagie est abondante, plus la dilatation du col esl avancée, et plus la menace est sérieuse; si les membranes sont rompues, ou si le fœ'tus a succombé, l'avortement est inévitable.
Le travail abortif n'est pas toujours continu. Parfois, spontanément ou sous l'ert'et du traitement, il se suspend, tout rentre dans l'ordre et la grossesse continue sa marche physiologique ; il n'v avait que menace. D'autres fois il présente des intermittences, s'arrête quelque temps pour reprendre ensuite et aboutir il l'expulsion d'un œuf plus ou moins volumineux selon son âge. Il n'est pas rare de trouver des œufs abortifs inhabités : le fœtus mort a été dissous puis résorbé : d'autres fois l'œuf est rompu depuis quelque temps et l'embryon a pu passer inaperçu, entraîné par les eaux ou masqué par des caillots.
DIAGNOSTIC. 11 importe de reconnaître de bonne heure les prodromes et les signes de l'accident car le succès du traitement
dépend souvent du moment où il est appliqué. Vous êtes appelé auprès d'une femme enceinte qui perd du sang ou de Veau, vat-elle avorter ? Certaines femmes étant encore réglées pendant les premiers mois de leur grossesse , il peut être difficile de dire s'il s'agit dun retour du flux cataménial ou d'une hémorrhagie légère. Il faut rechercher si le sang se coagule ou non ; si son issue est précédée ou non de tiraillements intermittents ; s'il est plus ou moins abondant qu'aux époques menstruelles antérieures et, dans tous les cas, il faut se. conduire comme s'il s'agissait dune menace de fausse couche.
A moins que le col ne soit déjà assez ouvert pour permettre de constater d'abord la présence, puis l'absence, d'une petite poche d'eau, il est souvent bien difficile • d'affirmer si le liquide aqueux perdu par la femme est le liquide amniotique ou s'il s'agit seulement de fausses eaux, provenant de la face intetine de l'utérus (métrorrhée) ou de l'espace qui sépare le chorion de l'amnios (hydrallante) , ou même de la vessie (urines).
Les fausses eaux s'échappent le plus souvent brusquement , sans perte de sang préalable, sans douleur ou sous l'action d'un seul tiraillement ; puis l'écoulement cesse tout-à-fait pour ne plus reparaître ou pour ne reparaître qu'au bout d'un temps assez long. L'issue des véritables eaux est, au contraire, le plus souvent précédée de plusieurs contractions intermittentes , de sorte qu'elle coïncide avec une certaine perméabilité du col et avec une certaine perte de sang. Ordinairement elle ne se fait pas tout tout d'un coup, mais peu à peu et elle reparaît à l'occasion des nouveaux resserrements de la matrice ou de quelque mouvement de la femme. Si le globe utérin est déjà accessible à l'hypogastre, on constate qu'il subit une réduction proportionnelle à la quantité du liquide évacué.
Une femme enceinte est prise de maux de ventre : s'agit-il de coliques intestinales ou d'un commencement de travail? Les douleurs abortives sont faciles à distinguer de toutes les autres, elles sont limitées à la région utérine et intermittentes comme celles de l'accouchement lui-même; elles amènent bientôt l'ouverture du col, et un écoulement de sang ou d'eau.
L'avortement et l'accouchement à terme offrent des différences très-tranchées ; à terme l'expulsion de l'œuf n'est précédé ou accompagnée d'hémorrhagie que très-exceptionellement , tandis que dans la fausse couché cet accident est la règle. Il y a toutefois à ce sujet certaines distinctions à établir selon les époques de
Favortement. Ainsi la perte manque assez souvent dans ï avortement ovulaire, c'est-à-dire, quand Tœuf est expulsé avant la formation du placenta ; elle manque assez souvent aussi dans ïavortentent fœtal, c'est-à-dire du 4e au 7e mois ; mais elle est à peu près constante dans Yavortement embryonnaire, qui est le plus fréquent et qui survient de 3 à 3 1/2 mois.
Dans les derniers mois, et surtout à terme, l'œuf doit se diviser pour parcourir la filière du bassin et l'expulsion du foetus constitue la partie la plus laborieuse du travail. Dans la première moitié et surtout dans les trois premiers mois de la gestation, l'œuf est souvent expulsé en bloc ou, s'il se divise, Icxpuision du fœtus n'est rien et l'expulsion du placenta seule offi-e de l'importance.
A terme, la matrice •est organisée pour les contractions, son col est ramolli et peu résistant. Dans les premiers mois, l'utérus n'est pas encore bien apte à se contracter, il a moins de prise sur son contenu, il est moins aidé par la presse abdominale et son col * est encore long, ferme et résistant. D'où il suit que, malgré la différence de volume de l'œuf, et quoique dans l'avortement tout l'obstacle soit au col de la matrice, tandis que dans l'accouchement, il est à la fois là et dans le bassin, l'avortement est souvent plus long, plus difficile et plus douloureux que l'accouchement.
A la suite de l'avortement on observe assez souvent des déplacements et des affections chroniques de la matrice ; mais les maladies suraiguës, les métro-péritonites, les abcès, les phlébites, etc., sont beaucoup plus rares, si rares que nous n'avons jamais vu une femme mourir de fausse couche.
Nous avons encore à signaler la différence qui existe entre l'avortement qui a lieu dans les quatre premiers mois et celui qui survient plus tard. Dans le premier la cavité utérine est trop petite et ses parois sont trop fermes pour qu'on puisse y introduire la main et pour qu'une hémorrhagie interne puisse devenir grave. On peut donc tamponner hardiment. Dans le second, l'introduction de la main est quelquefois possible; mais, par contre, l'emploi du tampon, comme nous le verrons plus plus loin, peut exiger une certaine réserve.
PRONOSTIC. Le pronostic de la fausse couche est plus ou moins grave selon les circonstances dans lesquelles elle se produit. Ainsi il est fâcheux, quand la fausse couche a lieu dans le cours d'une maladie aiguë, car la maladie et l'avortement s'aggravent parfois mutuellement.
Il est plus ou moins fâcheux, lorsque Texpulsion de Tœuf dépend de quelque lésion de Tutérus : d'abord, parce que cette lésion peut sen aggraver, ensuite parce qu'il est à craindre que, la lésion persistant, les conceptions suivantes n'aient le même sort.
Les récidives sont également à craindre quand la fausse couche survient sans cause occasionnelle appréciable, ou sous l'influence d'une cause fort légère, puisque un avortement aussi facile suppose une grande prédisposition.
L'avortement peut d'ailleurs être grave par l'abondance de la perte de sang et par les syncopes auxquelles il donne quelque* fois lieu.
Le col n'est pas préparé ; il souffre peut-être davantage de sa dilatation et reste plus ou moins exposé aux phlegmasies aiguës et surtout aux phlegmasies chroniques. La résistance qu'il oppose et le peu de volume de la matrice, exposent ce viscère aux déplacements en bas, en arrière, etc.
Lorsque l'avortement est la suite d'une provocation criminelle, il n'est pas rare que les moyens abortifs employés produisent des désordres graves, soit dans l'utérus, soit dans d'autres organes, selon qu'ils ont agi par voie directe ou indirecte, et les exemples de malheureuses qui s'empoisonnent ou se blessent pour se faire avorter ne sont pas rares (i).
La délivrance est souvent difficile dans l'avortement parce que les connexions qui unissent l'œuf à l'utérus sont plus nombreuses et peut-être plus intimes qu'à terme ; parce que le col, moins souple et moins dilaté, ne s'efface pas et est sujet à se rétracter prématurément ; parce que les membranes et le placenta lui-même sont plus friables ; et, enfin, parce que le plus souvent Tétat du col et de l'utérus ne permet pas l'introduction de la main.
L'arrière-faix est donc assez fréquemment retenu en totalité ou en partie ; or, retenu, il peut donner lieu à des accidents graves.
Enfin, il arrive souvent que les femmes traitent trop légèrement une fausse-couche et s'exposent par leur incurie à des engorgements , des métrites chroniques , des déplacements de lutérus, &.
(i) M. Guéniot a fait Tautopsie d'une femme qui s'était servi d'une aiguille à tricoter et s'était perforé la matrice.
TRAITEMENT, (i) Nous divisons le traitement en prophylactique, en répressif et en palliatif, car il s'agit tantôt de p^év^
nir l'accident , tantôt de le combattre , tantôt d'en atténuer les conséquences.
TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE. La prophylaxie consiste à faire observer les règles générales de Thygiène et les règles spéciales applicables à Fétat ou à la constitution du sujet; — à combattre les causes prédisposantes qui peuvent exister dans l'économie ; — à écarter toutes les causes occasionnelles.
On insistera d'autant plus fortement sur l'observation des lois hygiéniques que la prédisposition à la fausse-couche sera plus prononcée et l'on profitera de l'intervalle des grossesses pour combattre les affections chroniques et les déplacements de la matrice» pour modifier l'état général des conjoints, pour guérir les maladies constitutionnelles ou acquises dont ils peuvent être atteints. Nous ne pourrions entrer ici dans tous les détails que le sujet comporte sans parcourir toute la pathologie. Nous nous bornerons donc à rappeler sommairement les indications à remplir dans les cas les plus ordinaires de la pratique.
I. AFFECTIONS DU SYSTÈME UTÉRIN. i«> Déplacements : a) dans le sens vertical. Il faut réduire l'organe et le maintenir en place. Pour la réduction, il suffit généralement de placer la femme sur le dos, le siège un peu élevé et les cuisses fléchies sur le bassin , puis de repousser doucement l'utérus suivent la ligne centrale du bassin.
La contention s'obtient plus difficilement, et si la femme est ou redevient enceinte, sa grossesse exige des précautions extrêmes. Le moyen par exellence est le repos. Jusqu'à ce que l'utérus soit assez développé pour être soutenu par le bassin. Viennent ensuite les boules d'ouate, armées d'un fil et imbibées de glycérine, de la liqueur de Pagliari ou chargées de poudre d'alun, de tannin; les éponges, les pessaires à air. Quant aux pessaires solides , ils sont une cause d'irritation et par conséquent ils appellent l'avortement qu'on veut éviter.
b) Contre Vantéversion , le moyen prophylactique le plus sûr est le décubitus dorsal, jusqu'à ce que le corps de la matrice
(i) 'Voir de la délivrance dans lavortcment par M. le D"" Guéniot : (Bull, général de thérapeutique 1867).
ait dépassé le détroit supérieur ; mais à moins qu'elle n'éprouve un três-vif désir de devenir mère, la femme s'astreint rarement aux ennuis dun repos aussi prolongé.
c) La rétroversion est plus grave et exige qu'on agisse le plus promptement possible (i). S'il existe déjà quelque complication : rétention d'urine, constipation, inflammation, on la combattra d'abord par des moyens appropriés : cathéterisme, lavements, purgatifs, antiphlogistiques ; puis on procédera immédiatement à la réduction. Quatre doigts, introduits jusqu'à la racine du pouce et agissant doucement, graduellement sur le fond du viscère en le dirigeant d'abord vers l'articulation sacro-iliaque, suffisent généralement pour le refouler au-dessus du promontoire et, ce point obtenu, leur action sur le col reporte aisément celui-ci vers la concavité du sacrum.
Au besoin, on couche la patiente sur l'un ou sur l'autre flanc, ou bien on la fait s'appuyer sur les genoux et les coudes, de manière que le siège soit plus élevé que le thorax. Parfois on est obligé d'agir par le rectum.
La réduction obtenue, la femme doit se tenir quelque temps en pronation sur le ventre et prendre l'habitude de se coucher de façon que le bassin soit un peu incliné en avant, en se passant la cuisse gauche au-dessus de la droite, si elle se tient sur le flanc droit ou vice-versâ. Il faut de plus qu'elle évite toute espèce d'effort, qu'elle se tienne le ventre libre et qu'elle urine fréquemment, même la nuit ; car les efforts, la constipation et la distension de la vessie tendent à reproduire le déplacement.
Quant aux moyens contentifs, ils atteignent difficilement le but et ils sont loin d'être sans inconvénients. Celui auquel nous donnons la préférence, c'est la boulette d'ouate imbibée de liqueur de Pagliari : elle irrite peu la matrice et elle produit dans tout le vagin une astriction qui soutient le viscère. Chez une de nos dientes, dont l'utérus ballotte en quelque sorte dans le bassin, nous ne parvenons à conduire les grossesses à terme que par la position sur les genoux et les coudes, prise plusieurs fois dans la journée, jusque vers 4 à 4 r/2 mois (2). Lorsque
'I' V. Le travail de M. le docteur N. Charles « de l.iégc» sur la rttroversk», 1874,
'2 Les déplacements utérins s accompagnent souvent. comRM cause ou comme efe, d'un état congestif assez prononcé. MM. Tripier et Malex se louent beaucoup dans ces cas de Télectricité appliquée sur la partie en^oq^ee. Le couram dissipe rapidement Tétat congestif et naurait lamais dan$ )cur$ ^oaâsn produit d'accident.
l'organe est irréductible on a proposé la symphyséotomie (?) et Favortement par une ponction à travers la paroi utérine. Celui-ci nous paraît légitime quand la mort du produit est moralement certaine, et c'est presque toujours le cas quand l'irréductibilté est réelle.
20- Les maladies utérines, aiguës ou chroniques, sont combattues pendant la grossesse à peu près comme pendant la vacuité, mais avec d'autant plus de soin qu'elles s'aggravent par Favortement ou que, si elles persistent jusqu'à terme, elles rendent les couches dangereuses.
Les applications de sangsues à la vulve sont assez généralement proscrites pendant la gestation. M. Gendrin pense cependant qu'on peut y recourir sans crainte, pourvu qu'elles produisent une véritable déplétion. Il est cependant prudent d'avertir la famille que Favortement peut avoir lieu, non à cause de l'emploi du moyen, mais malgré lui.
Si Fon attribuait les avortements antérieurs à la rigidité des parois utérines, on serait autorisé à prescrire les évacuations sanguines et surtout les bains tiédes et peut-être l'émétique, car nous nous rappelons avoir constaté une souplesse extraordinaire des parois de la matrice chez une dame atteinte de pneumonie et traitée par le tartre stibié.
Quant au relâchement exagéré du col utérin, il réclamerait probablement un traitement général tonique, les lavements et les injections d'eau froide et, dans les cas extrêmes, le repos absolu.
Il faut ensuite écarter toutes les causes qui peuvent produire la congestion utérine ou troubler l'innervation : le coït, les fatigues, les efforts, les secousses, les vêtements trop serrés, les émotions morales vives. Ces précautions sont surtout nécessaires aux époques des règles, aux époques des fausses couches antérieures et toutes les fois qu'il se manifeste des signes de congestion vers le bassin. Le molimen menstruel a une influence telle qu'on ne parvient parfois à mener la grossesse à terme qu'en pratiquant, pendant 3 à 4 mois, une petite saignée à chaque époque cataméniale.
On doit combattre par des moyens appropriés les maladies des organes voisins.
Il importe de tenir le ventre libre ; car la constipation est une cause assez fréquente d'avortement (Streit, Hoebeke, p. 36i). Un régime rafraîchissant, les légumes jeunes, les fruits,
quelques l^ers minoratifs, (jamais de ces pilules vantées à la 4^ page des journaux et presque toutes composées d*aloè's, de scammonée^ de gomme gutte, de coloquinte), des lavements simples à la température du corps, tels sont les moyens à conseiller dans ces cas de constipation. S'il existe en même temps de la dysurie, il est indispensable de pratiquer le toucher, car une gêne simultanée dans les fonctions de Tintestin et de la vessie doit toujours faire soupçonner un déplacement de la matrice.
Les inflammations de ces organes, les hémorrhoïdes, à part la réserve que nous avons faite pour les sangsues, sont traitées chez la femme enceinte comme chez celle qui ne Test pas. Il en est de même des maladies des organes éloignés et des maladies générales et, si nous nous arrêtons un instant à quelques-unes d'entre elles, c'est que nous y sommes forcés par ce qu'elles offrent de spécial à la grossesse.
II. TUBE DIGESTIF. Les vomissements répétés, si communs pendant la grossesse, peuvent provoquer les contractions de la matrice par les secousses qu'ils lui impriment et peut-être aussi par voie de sympathie ou par action réflexe : notavi stomachum claves uteri gerere, disait Van Helmont.
Si ces vomissements sont idiopathiques, on les traite, comme en d'autres temps, par des moyens appropriés à l'affection gastrique. Mais très-souvent ils sont sympathiques, c'est-à-dire, sous la dépendance de l'état de la matrice. Les eaux gazeuses, la potion de Rivière, Féther, la glace, le Colombo, le sous-nitrate de bismuth, seul ou associé à la magnésie, à la belladone, à l'acétate de morphine, les lavements contenant de l'opium et du rathania, tels sont les moyens les plus employés contre ces vomissements. Il faut y joindre le soin de tenir le ventre libre et, autant que possible, l'exercice au grand air.
La teinture d'iode et Tiodure de potassium sont aujourd'hui vantés comme des spécifiques et nous en avons souvent obtenu des effets étonnants.
Nous prescrivons : Eau distillée, 120 grammes;
lodure de potassium, 6 grammes ; Teinture d'iode, 4 grammes.
M. S. une cuillerée à bouche dans un verre d'eau sucrée, à prendre en 3 fois dans la journée. Le bromure de potassium à la dose de 2 à 10 grammes, en lavement, a été aussi recom-
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mandé. Simpson s'est parfois bien trouvé de Toxalate de cérium, administré sous forme de pilules contenant de 0,064 à 0,128 grammes de ce sel. Le D»" Duboué, de Pau, vient d'obtenir un succès remarquable (i) au moyen de pilules contenant 10 centigrammes de tannin.
Il ne faut pas s'attendre à arrêter les vomissements du jour au lendemain. Faut-il toujours tâcher de les empêcher? Il est des femmes qui n'ont la journée bonne que si elles ont vomi une gorgée le matin. Roedenbeck cite même une femme dont les grossesses se terminaient par avortement, quand elle ne vomissait pas spontanément ou artificiellement.
Il est parfois bon de consulter l'instinct ou les goûts de la malade : ainsi Moreau a vu des vomissements incoercibles céder à l'usage du vin de Champagne. M. Cas son ayant fait boire à une femme, à chaque repas, un verre d'eau-de-vie dans un verre d'eau de Seltz, les vomissements cessèrent aussitôt, quoique l'eau de Seltz seule eût échoué. M. Fonssagrives a vu réussir les boissons alcooliques, le grog en particulier pris aussi chaud que possible ; mais il a surtout une extrême confiance dans les purgatifis drastiques qui ont, selon lui, l'avantage de rétablir le mouvement péristaltique du tube digestif (2).
Un américain, le D»" Coperaan, voulant provoquer l'accouchement prématuré, dilata du doigt le col et vit instantanément cesser les vomissements. Frappé dun fait qui se reproduisit dans des circonstances analogues, il proposa la dilatation du col comme un moven d'arrêter les vomissements incoercibles.
Après avoir essayé le bismuth, la magnésie, la craie, le charbon de bois , le bicarbonate de soude , Feau de Seltz , la glace, les vésicatoires à Tépigastre, simples ou morphines, le sirop de morphine , l'extrait de belladone , l'extrait thébalîque , MM. Jouon, Malherbe et Bataille allaient en venir à l'avortemcnt provoqué, quand ils voulurent encore une fois essayer lopium en extrait, mais à petites doses et toutes les heures; en même temps pour toute boisson ils donnaient du lait d'ânesse, trois fois par jour. Les premières pilules, d'un centigranune d'extrait thébaique , furent rejetées , nuds les autres restèrent et en la heures les accidents avaient disparu. Les doses furent gradu-
a^ Jouni« de mei. et «i< chir. pratique iSOâ p. 5o3.
ellement diminuées et éloignées , puis supprimées au bout de quinze jours, (i)
Les vomissements opiniâtres dépendent parfois d'un déplacement ou d'une maladie de Futérus ou de son col. Il faut donc explorer ces organes avec soin, opérer la réduction, s'il y a déplacement, ou combattre l'affection morbide, s'il en existe une; en tout cas, recommander la continence.
Quelques guérisons ont été obtenues par la belladone soit à l'intérieur, soit en frictions, soit en onctions sur le col ; quelques autres par la cautérisation du museau de tanche lorsqu'il était le siège de granulations, d'excoriations, ou d'ulcérations.
Tout récemment on a vanté les pulvérisations d'éther sur Tépigastre et la colonne vertébrale.
III. MALADIES DU PRODUIT. Plusieurs de ces maladies sont sujettes à récidive et peuvent chez une même femme se représenter à chaque grossesse ; leur histoire est encore fort incomplète et elles restent presque toujours méconnues jusqu'au moment où le produit est expulsé.
Des hémorrhagies peuvent se produire dans le parenchyme placentaire (apoplexie), ou entre le placenta et l'utérus, et le sang épanché se conduire dans le gâteau comme partout ailleurs, subissant des modifications et irritant les tissus qui l'entourent.
La piacentite peut survenir et parcourir diverses phases : hépatisation, induration, suppuration, abcès, dégénérescence stéaroïde, (ou transformation régressive des exsudats inflammatoires). Le ramollissement, l'atrophie, la dégénérescence cartilagineuse et calcaire, la gangrène même, peuvent suivre l'inflammation.
Enfin le placenta peut encore être atteint d'œdême général et d'hypertrophie (2)
Toutes ces altérations troublent, plus ou moins selon leur étendue, les fontions dont l'organe est chargé et le fœtus souffre dans sa nutrition et surtout dans sa respiration; aussi Simpson a-t-il proposé de rendre le sang de la mère plus oxygéné par le chlorate de potasse , et de fournir ainsi à l'enfant l'oxygène qui lui manque. — Les causes , les symptômes et le traitement de l'apoplexie du placenta sont ceux de la congestion utérine et la piacentite, qu'il est très-difficile de distinguer de la métrite circonscrite, réclame absolument le même traitement que cette dernière affection.
(1) Journ. de méd. 1867 P* 267.
(3) Voir Tarticle sur la phthisie placentaire dans la clinique obstétricale «t gynécologique de Simpson trad. par le D^ Chantreuil Paris 1874 p. 118.
Les maladies des membranes et celles du fœtus sont souvent d'uni diagnostic à peu près impossible. Dans les grandes villes où la syphilis est fort répandue, il est des praticiens qui ont recours à un traitement spécifique, alors même qu'ils n'ont pour se guider ni les aveux des parents, ni les manifestations extérieures de la vérole. C'est une conduite hardie et que nous n'imiterions certainement pas. Quand les enfants sont nés morts, ou n'ont vécu que peu de temps et qu'ils ont présenté du pemphigus, de petits abcès dans le thymus ou dans les poumons, une augmentation de volume avec altération spéciale du foie, P. Dubois ne doute pas que la syphilis ait été la cause de la mort et il n'hésite pas à soumettre les parents au traitement spécifique. Il en est de même quand la syphilis ne s'est montrée que peu de temps après la naissance ; ce qui arrive assez souvent et se reconnaît à un coryza rebelle et repoussant ; aux gerçures des lèvres ; aux boutons ou pustules qui se montrent en différents endroits, mais surtout aux organes génitaux et dans le voisinage de l'anus ; à la couleur sale , terreuse ou cuivrée de la peau ; à une espèce de croûte grisâtre qui occupe les sourcils, &.
Il vaut mieux que le traitement soit administré avant la grossesse, quoique celle-ci ne constitue nullement une contre-indication.
lo S'il s'agit d'accidents primitifs , on les attaque par les moyens ordinaires et sans se préoccuper de la grossesse.
2^ S'il s'agit d'accidents secondaires , on leur oppose les mercuriaux, de préférence en frictions, les bains et les sudorifîques. Il faut de préférence aussi employer ces moyens dans les premiers mois, quoiqu'on puisse y recourir plus tard si Ton na pas été appelé à agir à temps (Devilliers).
3° S'il s'agit d'accidents tertiaires , et c'est le plus souvent le cas quand d'autres enfants sont déjà nés morts ou infectés, l'iodure de potassium se trouve plus spécialement indiqué.
Gibert et Bonnafont préconisent leurs pilules aussi bien contre les accidents secondaires que contre les tertiaires (i).
(i) Les pilules de Gibert se composent : bi-iodure de meraire lo centigrammes ; — iodure de potassium 5 grammes ; — gomme arabique pulvérisée 5o centigrammes ; — miel q. s. p. f. pil n^ XX : à prendre deux le madn et boire ensuite un peu d'eau (Voir Encycl., 1844, juillet, p. 134).
Celles de Bonnafont se composent de : deuto-chlorure de mercure 70 centigrammes; — iodure de patassium 310 centigrammes; — extrait d opium 80 centigrammes ; — extrait de réglisse, 9 grammes pour faire, s. a. , 75 pilule». A prendre !
Il faut être prévenu et prévenir les intéressés que le traitement ne suffit pas toujours à sauver Tenfant.
L'hydramnios, avons-nous dit, est une cause d'avortement ou d'accouchement prématuré, mais on ne sait guère quel traitement lui opposer. Il paraîtrait cependant que les antiphlogistiques auraient quelquefois réussi et il est rationnel d'essayer un régime sec, les diurétiques et les laxatifs.
IV. AVORTEMENT SANS CAUSE CONNUE. Il n'est pas rare qu'on ne sache pas à quoi attribuer la fausse-couche. Il faut, dans ce cas, scruter minutieusement toutes les conditions physiques et morales dans lesquelles la femme s'est trouvée, ou se trouve encore, et écarter ou combattre tout ce qui peut exercer une influence fâcheuse sur l'économie. A défaut d'une indication causale bien définie, on insistera sur l'observance des règles de l'hygiène, on recommandera surtout la liberté du ventre, la continence, le repos du corps et de l'âme ; on pratiquera, si l'état du sujet le permet , de petites saignées dérivatives aux époques des règles , aux époques des fausses-couches antérieures ou dès qu'il se manifeste quelque signe de congestion utérine. Chez les sujets débiles l'hyperhémie utérine se combat par des manuluves chauds et de courte durée, par des sinapismes entre les épaules et, d'après M. Mattei, par Tiodure de potassium.
L'état nerveux et l'état hydrémique peuvent réclamer Tusage des bains tièdes, des calmants, des antispasmodiques, ou bien les martiaux et, mieux encore, les préparations de quinquina.
Dans tous les cas où l'avortement paraît imminent, recommandez aux intéressés qu'ils vous fassent appeler dès la première manifestation des phénomènes précurseurs, afin que vous puissiez à temps instituer un traitement répressif : principiis obsta.
On ne doit pas désespérer trop vite de mener à terme une grossesse qui a été précédée de plusieurs fausses couches : des
1 pilule le matin pendant 5 jours;
1 » » et soir » 5 »
2 » » I le soir » 5 »
Continuer cette dernière dose pendant io-i5 jours pour les accidents primitifs; pendant i5-25 jours, pour les accidents secondaires, et pendant 3o jours et plus, pour les tertiaires. Ces pilules se prennent dans une cuillerée de sirop de salsepareille (Ençyc,^ t. 255^.
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soins persévérants et intelligents ont souvent fait gagner des causes que la négligence ou le découragement eussent perdues.
TRAITEMENT RÉPRESSIF. Nous avons supposé jusqu'ici que les contractions utérines ne s'étaient pas encore déclarées. Lorsqu'elles sont bien caractérisées, peut-on encore les arrêter? — Il est d'observation que, même à terme, le travail se suspend parfois spontanément ou sous l'influence d'une émotion morale. On comprend donc qu'une médication rationnelle puisse arrêter, momentanément ou définitivement, des douleurs abortives, à la condition qu elle atteigne la cause qui a mis prématurément le muscle utérin en jeu. La saignée et l'opium constituent la base de cette médication. Il faut y joindre comme moyens adjuvants importants : le repos absolu, la diète et la liberté du ventre.
La saignée doit être plutôt sédative^ que débilitante et limitée à loo, 200, 3oo grammes de sang, selon les forces du sujet. On la pratique à petite ouverture et la femme étant couchée pour éviter la syncope. Elle s'adresse à l'état de congestion ou d'irritation qui accompagne presque toujours, comme cause ou comme effet, la menace de fausse couche — et elle offre d'autant plus de chances de succès qu'elle est faite plus tôt.
Vopium se donne généralement à la dose de 10 centigrammes à prendre en 2 heures : pilules de 2 1,2 centigrammes d'extrait gommeux, de i 2 en i 2 heure, jusqu'à 4 ; ou bien 10 gouttes de laudanum administrées de i 2 en 12 heure, dans une potion légèrement aromatisée ou simplement dans de l'eau sucrée. Nous préférons faire passer le médicament par l'intestin, préalablement vidé par un lavement ordinaire, et nous ordonnons 5o à 60 gouttes de laudanum pour 2 ou 3 petits lavements, qu'on passe de demi-heure en demi-heure au moyen d'une petite seringue à injection.
L'opium, même à hautes doses, est fort bien toléré par les femmes enceintes. Il peut cependant produire un peu de céphalalgie ; mais elle se dissipe bientôt spontanément ou par l'ingestion d'un peu de café noir. L'expérience prouve d'autre part que l'opium ainsi administré, ne nuit pas au produit de la conception.
Nous l'avons dit delà, la femme doit être tenue au lit. entourée d'un air frais, soumise à la diète et aux boissons froides. Lorsque les aliments seront ensuite accordés, ils seront d'aU^rd froids, peu nutritifs et liquides plutôt que solides, pendant 3^4 jours.
Il se peut que les contractions, momentanément suspendues,
reparaissent au bout de 12 à 24 heures : on peut espérer dans ce cas qu'une nouvelle dose d'opium amènera un résultat plus durable.
Ce traitement répressif est indiqué aussi longtemps qu'on a quelque espoir d'empêcher la fausse couche. Mais il est évident que si les eaux étaient écoulées et si l'enfant était mort, on commettrait une faute à enrayer son expulsion. Il se peut d'ailleurs que les douleurs aient déjà produit une dilatation du col et un engagement de l'œuf tels que Tavortement soit inévitable, ou que l'hémorrhagie soit si grave qu'il faille avant tout la combattre par les moyens les plus prompts et les plus efficaces. Voyons la conduite à tenir dans ces conditions où il ne reste plus qu'à pallier les conséquences d'un accident devenu inévitable.
TRAITEMENT PALLIATIF. Les indications qui peuvent se présenter et la manière de les remplir varient selon l'âge du produit. Si la matrice est assez développée déjà pour admettre la main, la conduite à tenir ne diffère pas essentiellement de celle que nous indiquerons en traitant de l'hémorrhagie des deux derniers mois. Mais pour le moment nous supposerons la gestation moins avancée , dans ses trois ou quatre premiers mois, alors que la main ne peut pas encore pénétrer dans la cavité utérine.
Dans les cas simples, le rôle du médecin se borne à une surveillance attentive ou mieux, à une neutralité armée et prête à combattre, dès leur apparition, les accidents qui à chaque instant peuvent venir compliquer et aggraver la fausse-couche. Ces accidents sont : l'hémorrhagie, la syncope. Vacuité des douleurs, la rétention du produit,
HÉMORRHAGIE. L'hémorrhagie est, pour ainsi dire, de l'essence de la feusse-couche. Elle peut continuer ou se reproduire aussi longtemps qu'un fragment de l'œuf reste adhérent : elle cesse généralement dès que le décollement est complet, alors même que l'expulsion n'est pas immédiate. Cet écoulement sanguin inévitable , on s'efforcera de l'atténuer par des moyens généraux : position horizontale , air frais , diète absolue , boissons froides , acidulés, astringentes, &. Quand la perte est fort légère, si elle paraît se rattacher à une congestion utérine, si le sujet est robuste et le pouls plein et rénitent, quelques auteurs recommandent la saignée. Elle n'est pas à conseiller parce qu*on ne sait
pas à priori si rhémorrhagie d'insignifiante ne va pas d'un moment à l'autre devenir très-grave , et parce qu'on ne doit pas s'exposer, comme dit le proverbe, à brûler la chandelle par les deux bouts.
Si l'écoulement devient plus abondant il est indiqué de hâter le décollement complet de l'œuf par l'ergot de seigle, d'autant plus recommandable qu'il est à la fois hémostatique et ecbolique, mais il est prudent, au moment où on l'administre de tamponner le vagin, car le premier effet de l'ergot peut être, en augmentant le décollement, d'augmenter aussi Thémorrhagie.
Toutes les fois que Thémorrhagie est sérieuse, soit par son abondance , soit par ses récidives , soit parce qu'elle se produit chez une femme qui n'a pas de sang à perdre, nous n'hésitons pas à tamponner le vagin : le tamponnement nous a toujours réussi et, comparés à ses avantages, ses inconvénients sont de peu de poids. Dans le plus grand nombre des cas, en retirant le tampon nous avons trouvé tout l'œuf au haut du vagin. Si , exceptionnellement, l'utérus se laissait distendre ou soulever par le sang retenu , il conviendrait d'appliquer un bandage de corps serré.
Simpson a recommandé de placer une tente-éponge dans le col : elle arrête l'écoulement , dilate le col et provoque les contractions qui doivent décoller tout l'œuf, puis l'expulser.
Tels sont les moyens sur lesquels on doit surtout compter : on peut y joindre, lorsque rien ne les contre-indique, quelques applications froides sur le ventre. La compression de l'aorte est rarement possible et, pour être sûrement utile, elle devrait être fort prolongée.
Quant aux révulsifs vers le haut du tronc ils sont plutôt indiqués dans la congestion ou dans les hémorrhagies trés-l^éres, que dans les pertes inquiétantes dont il s'agit ici.
SYNCOPE. La fausse-couche se complique assez souvent de défaillances ou de phénomènes lipothymiques, tels que bâillements, nausées, vomissements, malaise général, anxiété précordiale, bourdonnements d'oreilles, troubles de la vue, petitesse du pouls.
Ces phénomènes peuvent dépendre de l'abondance de la perte, et alors ils sont graves , mais , le plus souvent , ils sont purement nerveux et on reconnaît leur nature nerveuse à ce qu'ils se manifestent surtout au moment d'une douleur ou lors de l'issue d'un caillot ; à ce que le pouls reprend un peu de force et de largeur dans leurs intervalles; enfin, à ce qu'il s*expliquent mieux par la sensibilité du sujet que par la quantité du sang perdu.
Ils ne laissent pas que d'inquiéter la femme, les assistants et Taccoucheur lui-même. Celui-ci doit rassurer la malade, recourir aux excitants diffusibles au moment des paroxysmes et tâcher de prévenir leur retour. Le moyen par excellence est Topium. Les Anglais le donnent à haute dose : Duncan, par exemple, administre une once et demie de laudanum en 9 heures et, pen* dant les six jours suivants, 5o gouttes matin et soir (100 gouttes par jour). Aucun . accident n'est signalé. Nous n'avons jamais poussé la hardiesse à ce point; mais nous croyons, avec Burns : qu^il riy a pas de moyen plus sûr et plus innocent pour dissiper les malaises et la prostration des forces qui accompagnent les pertes de sang. On peut donner en même temps un peu deau et de vin avec de la teinture de cannelle, et i^ faut tenir la femme dans la plus complète immobilité.
Cest dans ces cas aussi que Ton peut recourir à la compression de Taorte pour que le sang se porte davantage vers la tête.
ACUITÉ DES DOULEURS. Il est rare que les douleurs soient excessives : Facuité des douleurs s'observe surtout lorsque la matrice est le siège d'une inflammation aiguë ou chronique. Pour les combattre on a recours à la saignée, si le sujet est robuste et la perte peu abondante. Au cas contraire, on se borne aux embrocations calmantes et à une potion dans laquelle on associe les antispasmodiques aux opiacés.
RÉTENTION DES ANNEXES, L'arriére-faix, retenu en totalité ou en partie, peut se décomposer, se putréfier et devenir cause de pertes consécutives, de métrite, de phlébite, d'infection purulente ou putride ; il peut se transformer en môle ; il peut auss* se résorber en totalité, quelques faits le prouvent, mais cette résorption est si rare qu'on aurait tort de l'attendre. Il est donc indiqué, lorsque le délivre tarde à être rendu, de provoquer son décollement complet et son expulsion, ou de procéder à son extraction. Quand commence le danger? En résumé, dît M. Guéniot, deux jours pour la délivrance abortive des deux premiers mois ; vingt-quatre heures pour celle des troisième et quatrième mois ; enfin dou^e heures pour celle du cinquième mois et six heures pour celle du sixième mois : telles sont les limites extrêmes au-delà desquelles cesse généralement l'état normal.
Dans l'avortement des deux premiers mois, la rétention du du délivre est assez rare et elle ne présente pas une grande
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f^ravité : TœuF est habituellement expulsé en bloc; dans le cas contraire, comme il est petit et friable, il se desagrège en parcelles qui sont entraînées par des lochies fétides. Il peut survenir quelques légers h'issons, un peu de fièvre, de céphalalgie, de sécheresse de la langue et même de diarrhée, mais rempoisonnemcnt putride s'est fait par de trop petites doses et les toniques en ont facilement raison. Tout au plus convient-il parfois d'inten^enir par quelques injections. La tente-éponge, recommandée par Simpson, ou le bâtonnet de lam inaria peuvent être utiles dans ces cas : ils arrêtent les hémorrhagies, excitent les contractions de 1 organe et, dilatant le col, ils ouvrent la voie au délivre ou la rendent praticable au doigt et aux pinces. Lorsque la plus grande partie du délivre se trouve dans le col, deux doigts parviennent habituellement à l'entraîner au-dehors, mais il n'en est pas de même quand une partie seulement du gâteau est engagée dans le canal cemcal : tout l'arrière-faix a souvent pris alors la forme d'un bouchon de Champagne et à tirer sur la partie en rapport avec le goulot, on s'expose à n'en arracher que des fragments et à irriter le col qui se resserre sur son contenu.
Levret a imaginé une pince à faux germe que M. Pajol a modiliée. Mais les pinces glissent, ou ne ramènent que des fragments et, dans tous les cas, irritent les organes — aussi préférons-nous abaisser autant que possible la matrice d'une main, pendant que nous introduisons l'autre dans le vagin : l'indicateur pénétrant alors aussi avant que possible dans la cavité utérine, est porté circulairement pour détruire les adhérences ; puis, se recourbant en crochet, il tache d'entraîner le placenta dans le vagin.
Stoltz rejette toutes ces manœuvres comme inutiles et dangereuses et nous croyons, qu'en général, il a raison ; nous devons dire cependant que nous avons rencontre quelques cas, rares il est vrai, où l'extraction immédiate du délivre était absolument indiquée et où elle a sauvé la femme d'une mort certaine. On ne doit jamais s'exposer à blesser la matrice et plutôt que de nous obstiner dans ces tantatives, lorsqu'elles ne sont pas réchimées d'une manière pressante, nous préférerions attendre et combattre ensuite les conséquences de la rétention. Souvent, en effet, le placenta est expulsé spontanément quelques heures plus tard et il peut ne l'être que un, deux, trois et même quatre jours après, sans inconvénient notable. En attendant cette expulsion spontanée, vous n'accordez à la femme que des bois-
sons froides, des aliments liquides et froids ; vous touchez de temps en temps et ,vous indiquez les premiers soins à donner jusqu'à votre arrivée. Si Técoulement devient fétide, il est indiqué de recourir aux injections détersîves ou désinfectantes, d'eau simple ou d'eau contenant t^ de permanganate de potasse ou j^ d'acide phénique. Ces injections se font 3 ou 4 fois par jour au moyen d'une sonde à double courant : elles doivent être tièdes, poussées avec douceur et assez abondantes pour entraîner tout ce qui est détaché ; ou les continue jusqu'à ce que le liquide revienne parfaitement clair.
Le seigle ergoté peut aussi rendre de grands' services — il incite le muscle utérin à la contraction et il resserre ses vaisseaux — il ne nous paraît pas à craindre qu'au début de la grossesse , il puisse contracturer le col, comme à terme, et emprisonner le délivre.
Dans les avortements du 3^ et du 4e mois, le cordon pend quelquefois à la vulve, mais il est trop grêle et trop délicat pour constituer un agent de traction.
M. Chassagny le premier, croyons-nous, a conseillé la dilatation utérine. « Une ampoule de caoutchouc, introduite dans la cavité utérine, puis gonflée avec de l'eau tiède, dit M. Guéniot, provoque, presque inévitablement, dans le délai de quelques
heures, des contractions de la matrice. L'irritation continue qu'elle produit sur l'orifice interne, me paraît être dans cette circonstance, la cause essentielle de son efficacité, car l'orifice interne du col est le vrai point irritable de la matrice, comme la région du sphincter anal l'est pour le gros intestin.... L'ampoule dilatatrice constitue une sorte d'oeuf artificiel, que l'art substitue à l'œuf naturel trop tôt rompu. Son action se rapproche le plus possible des procédés de la nature. C'est ainsi que non-seulement elle provoque les contractions de la matrice, mais elle concourt encore à agrandir mécaniquement l'ouverture du col. ))
La rétention du placenta dans les avortements du 5® et du 6® mois, réclame les mêmes soins que si elle avait lieu à terme : nous les exposerons en traitant des complications de la délivrance.
Fig. 19g.
A la suite de l'avortement on observe, à Tintensité près, les mêmes phénomènes qu*à la suite de Taccouchement. Le mouvement fluxionnaire vers les seins est moins prononcé ; parfois nul ; il a souvent lieu plus tôt. Les lochies sont moins abondantes et durent moins longtemps.
Les métrites subaiguës, les pertes consécutives, les engorgements et les déplacements de la matrice n'étant pas rares à la suite d'une fausse-couche , il est indispensable que la malade prenne les mêmes précautions qu*après l'accouchement à terme. Il faut lui faire comprendre le motif et l'importance de ces soins et l'engager à donner à l'utérus le temps de revenir à ses conditions normales, avant de l'exposer à une nouvelle conception.
La femme qui a perdu beaucoup de sang reste plus ou moins longtemps anémique et elle accuse souvent du mal de tête, des palpitations, de l'anorexie, &. Elle présente en outre une fréquence du pouls qu'il ne faudrait pas prendre pour un indice de fièvre. Cet état réclame les opiacés les premiers jours, des aliments légers, liquides et en petite quantité à la fois, un peu de vin coupé d'abord , puis pur , les amers et plus tard les martiaux.
RÉSUMÉ. I. TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE. I<> Combattre
les prédispositions par des moyens hygiéniques et diététiques, si elles sont constitutionnelles.
Combattre par des moyens appropriés les affections du système utérin, des organes voisins, des organes éloignés ; les maladies générales ; celles de Tœuf, s'il est possible.
2° Écarter les causes occasionnelles qui peuvent exciter la matrice , troubler sa circulation ou son innervation : le coït , les fatigues , les secousses , les efforts , la constipation , &. Ces précautions sont surtout nécessaires aux époques des règles, aux époques des fausses-couches antérieures et toutes les fois qu'il se manifeste quelque signe de congestion utérine.
Dans ces cas de congestion : les révulsifs vers la partie supérieure du tronc ; au besoin, la saignée ; dans tous les cas. le repos au lit, un air frais, une diète relative, des boissons froides, la liberté du ventre, un calmant, se trouvent indiqués.
II. TRAITEMENT RÉPRESSIF. Aussi longtemps qu'on conserve l'espoir d'empêcher l'avortement : repos au lit, air frais, dicte, boissons froides, opium et parfois, mais rarement, une petite saignée.
Si ces moyens réussissent : repos, diète, température modérée, liberté du ventre, pendant quelques jours encore.
III. TRAITEMENT PALLIATIF. 1° Hémorrhagie. Moyens généraux : position horizontale, air frais, boissons froides, tamponnement du vagin ou tente-éponge dans le col ; — seigle ergoté;
— quelques applications froides s'il n'existe pas de contre-indication du côté de la poitrine et si les forces ne sont pas trèsdéprimées ; — compression de laorte au besoin et si elle est
possible ; —
2° Acuité des douleurs et phénomènes lipothymiques : opicés à l'intérieur ou en embrocations.
30 Rétention des annexes du fœtus. Tâcher de les faire expulser : ampoule dans la matrice (Chassagny), ergot de seigle;
— ou, si cela devient nécessaire, les extraire avec des pinces ou mieux avec les doigts, mais sans violence , au besoin , après la dilatation du col au moyen du laminaria ; — seigle ergoté, si la perte reparaît ; si l'écoulement devient fétide : injections désinfectantes, repos, régime approprié à la situation.
Après la fausse-couche, mêmes précautions qu'après l'accouchement.
DES HÉMORRHAGIES UTÉRINES
ET PENDANT L'ACCOUCHEMENT
L'hémorrbagie utérine survenant au terme de la gestation, est un des accidents les plus graves que le médecin puisse avoir à combattre et il est responsable des deux vies qu'il a dans les mains et que sa conduite peut ou sauver ou perdre.
« De tous les accidents, dit Burns, auxquels est exposée une femme enceinte, il n'en est pas de plus alarmant et de plus fâcheux que l'hémorrbagie utérine, lorsqu'elle se montre à une époque avancée de la grossesse ou pendant l'accouchement. »
« Il n'y a pas de maladie où le praticien encourt une plus grande responsabilité. Il faut employer les mesures les plus promptes et les plus efficaces ; il faut y donner la plus grande attention et, chaque fois qu'il entreprend une maladie de ce genre, quelle que soit la position sociale de la femme, il doit la surveiller avec constance et oublier toute considération de gain ou de peine. Sa réputation, la tranquillité de son âme, la vie de sa cliente et celle de son enfant sont exposées. »
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(( Je rends à Tétudiant le plus grand service lorsque je recommande principalement ces considérations à ses réflexions: et lorsque je le prie et que je le supplie de bien peser le mode de conduite qu'il doit tenir, les soins nécessaires qu'il doit apporter, je parle pour l'existence de sa malade, pour sa propre réputation et pour son propre bonheur. L'ajournement, l'irrésolution ou la timidité ont précipité d'innombrables victimes au tombeau, tandis que la précipitation d'hommes insensibles n'a été moins pernicieuse que parce que la négligence est plus commune que l'activité. »
L'hémorrhagie utérine peut être interne ou externe. Nous étudierons en premier lieu l'hémorrhagie externe qui est incomparablement la plus commune.
M™« Lachapelle et Dugès pensent que l'hémorrhagie est généralement active, due à une sorte de molimen hemorrhagicum et même qu'elle peut avoir lieu sans rupture de vaisseaux. Nous croyons, au contraire, qu'elle suppose toujours une rupture vasculaire, tout en admettant que cette rupture elle-même peut, dans certains cas, être la suite d'un travail actif,
ÉTIOLOGIE. Comme causes prédisposantes on invoque surtout la pléthore générale et la congestion utérine ; comme causes occasionnelles venant du dehors, la commotion, l'ébranlement de l'utérus par des coups, des chûtes, des secousses, etc.
On a révoqué en doute l'efficacité de ces causes. On a dit que le liquide amniotique et le fœtus maintenaient les membranes et le placenta contre les parois utérines et que Fœut faisant ainsi un seul tout avec la matrice, en suivait les mou vemcnts sans pouvoir se décoller. On a cité des exemples de femmes qui étaient tombées ou qui s'étaient précipitées volontairement d'escaliers très-élevés sans qu'il s'en fut suivi d'accidents. Mais ces faits n'empêchent pas les faits contraires d'être : tous les habitants des contrées palustres ne sont pas fiévreux et tant de gens tombent à l'eau sans sy noyer ou sans y pécher une pleurésie, une pneumonie ou un rhumatisme.
Les connexions qui unissent l'œuf à l'utérus résistent assu. rémcnt plus chez une femme que chez l'autre ; les phénomènes de la délivrance naturelle et artificielle le prouvent clairement. Il faut observer dmlleurs que les secousses de l'utérus peuvent
agir de deux manières : directement, en décollant immédiatement l'œuf ; la perte est alors instantanée ou à peu près ; — indirectement, en produisant soit une commotion, soit une irritation de l'utérus, d*où résultent ensuite une gêne dans la circulation, une stase ou bien une congestion active et, comme conséquences, la distension et la rupture de quelque vaisseau : la perte, dans ce cas, se fait plus ou. moins attendre.
Les efforts violents pour aller à la selle, pour soulever des fardeaux, pour atteindre un objet élevé, etc. Faction de se courber brusquement, les fatigues, peuvent aussi devenir causes occasionnelles d'hémorrhagies dans les derniers mois de la grossesse.
Nous venons de laisser entendre que Thémorrhagie utérine suppose un décollement de Fœuf. Le décollement de la caduque ne donne guère lieu à une perte inquiétante soit par son abondance, soit par se? récidives et, quoiqu'il faille peut-être faire une exception pour la portion de cette membrane qui avoisine le placenta, il est permis de dire que toute hémorrhagie sérieuse doit être attribuée à un décollement, au moins partiel, du placenta.
Pour bien comprendre la genèse de Thémorrhagie , il faut se rappeler que le placenta est un organe vivant qui se développe parallèlement à la surface utérine sur laquelle il est inséré, mutuo consensu ; qu'il est uni à la matrice par du tissu cellulolainelleux et par des vaisseaux ; et enfin que, s'il est extensible et réductible, son élasticité cependant est bornée et qu'il ne peut suivre l'expansion ou le resserrement de la surface correspondante de l'utérus que dans certaines limites.
Cela posé , examinons les trois principaux cas qui peuvent se présenter : l'insertion du placenta vers le fond de la matrice, son insertion sur l'orifice utérin, et son insertion dans le voisinage du col.
i« INSERTION NORMALE DU PLACENTA. L'insertion du gâteau sur le fond de la matrice est le cas le plus ordinaire et le plus heureux. En effet, les surfaces placentaire et utérine se développent et s'élargissent simultanément ; elles conservent par conséquent leurs rapports de contact, alors même que les parois de l'utérus s'épanouiraient un peu plus rapidement que d'habitude, comme il arrive dans les cas d'hydramnios et de grossesse gémellaire : nous ne connaissons pas de fait d'hémorrhagie, sans l'intervention d'une autre cause, dans les cas de cette espèce.
Lorsque l'utérus se contracte et se resserre, comme cela
s'observe dans les derniers temps de la grossesse (contractions indolores) et toujours au moment du travail, si le resserrement utérin n'est pas trop considérable , le gâteau placentaire pourra le suivre encore, en vertu de son élasticité, sans que ses attaches se déchirent.
Lorsque les eaux s'écoulent , le retrait de l'utérus devient plus considérable ; mais, dans les circonstances ordinaires, il ne suffit pas encore pour que le placenta se détache de la matrice.
Il peut ne pas en être de même quand il y a hydramnios et que le liquide s'écoule brusquement en totalité ; — ou dans le cas de grossesse gémellaire, quand l'un des fœtus est expulsé trop rapidement, — ou, enfin, quand dans ime présentation pelvienne la tête se trouve seule retenue dans le petit bassin ou même dans la cavité utérine. Dans ces trois cas, en effet, il est possible que la matrice se resserre au point que le placenta ne puisse plus suivre complètement son retrait et qu'il se détache prématurément.
Mais en dehors de ces conditions , le placenta inséré vers le fond de l'utérus, peut-il se décoller ? Un coup violent sur le point de son insertion nous paraît pouvoir produire ce résultat: des faits positifs le prouvent et , comme nous l'avons dit déjà , l'hémorrhagie est alors immédiate. Des secousses , des émotions peuvent aussi produire une stase ou une congestion qui aille jusqu'à la rupture des vaisseaux : la perte ne survient alors qu'un peu plus tard.
Enfin, la pléthore générale et l'hyperhémie utérine, quelles qu'en soient les causes, nous paraissent pouvoir déterminer la distension et la rupture des connexions qui unissent le placenta à l'utérus. Ces connexions détruites, qu'arrive-t-il I
1° Si les vaisseaux rompus sont peu volumineux, il n'y aura qu'une apoplexie placentaire, qui pourra nuire plus ou moins au développement du fœtus, mais qui très-souvent restera méconnue.
20 Si l'épanchement est plus considérable , mais si le sang est retenu entre la paroi utérine d'une part, et le placenta seul ou le placenta et les membranes d'autre part, il y aura hémorrhagie interne, quelquefois très-grave. En 1876, une petite bossue entrée dans notre service, mourut subitement pendant le travail sans avoir perdu une once de sang. L'année précédente elle avait failli mourir d'une hémorrhagie produite par le placenta prsvia. A l'autopsie nous trouvâmes le placenta inséré sur la
face antérieure de la matrice — son bord inférieur arrivait près du col et y était adhérent : Thémorrhagie s'était produite audessus de cette adhérence anormale et avait décollé de bas en haut, la plus grande partie du gâteau et des membranes — Tutérus était rempli de sang que les membranes avaient empêché de s'écouler au-dehors.
30 Enfin, si le sang extravasé décolle placenta et membranes jusqu'au col , il y aura hémorrhagie externe ou mixte. Nous avons vu deux femmes perdre au moins deux litres de sang , quoique le placenta fût positivement inséré au fond de la matrice.
Les apoplexies placentaires ne sont pas très-rares ; les hémorrhagies internes et les hémorrhagies externes le sont davantage, parce que leurs causes, le plus souvent externes, sont moins communes; enfin, l'épanchement sanguin est en général peu considérable parce que le fœtus et les eaux de l'amnios appliquent le placenta et les membranes contre la matrice et agissent ainsi à la manière d'un tampon.
2» PLACENTA INSÉRÉ SUR L'ORIFIÇE UTÉRIN. L'insertion
du placenta sur l'orifice interne du col, dit Naegelé, compte parmi les erreurs les plus funestes de la nature, et Simpson prouve par des chiffres qu'elle fait courir à la femme autant de dangers que si elle était atteinte de la fièvre jaune ou du choléra, ou soumise deux fois à la lithotomie (i).
Les causes de cette implantation anormale, sont peu connues. Schrôder dit qu'elles résident dans la largeur considérable de la cavité utérine et dans un état lisse anormal de la muqueuse. De là, d'après lui, la plus grande fi'équence de l'accident chez les pluripares et lorsqu'il .existait antérieurement de la leucorrhée qui a amené cet état lisse de la muqueuse. Nous lui laissons la responsabilité de ces affirmations.
Variétés, Tantôt le gâteau est greffé sur tout le pourtour du col, tantôt il le recouvre seulement par son bord. Supposons d'abord que le placenta corresponde à l'ouverture du canal cervical : placenta prœvia centralis, La pléthore ou une congestion utérine peut donner lieu à la rupture des vaisseaux utéro-placentaires aussi bien, et même mieux, que si le gâteau correspon-
(1) Simpson a recueiUi 664 observations de placenta prœvia. Dans lâo le résultat fut fatal pour la mère : près de une mère sur 3 1
dait au fond de Tutérus : mais ce n*est pas ainsi qu'on explique Thémorrhagie dans Fespèce et Finterprétation du fait la plus généralement admise aujourd'hui la voici. Le placenta acquiert à peu près tout son développement dans les 5 ou 6 premiers mois et, dans le dernier trimestre, le segment inférieur de l'utérus, sur lequel il s'est greffé, subit une ampliation considérable que le placenta, entièrement développé, ne peut suivre complètement : .le décollement s'opère donc et le sang coule. Mais si l'on considère que l'utérus est d'abord sphéroïde pour devenir ensuite ovoïde, on comprendra que le développement du segment inférieur de la matrice dans les trois derniers mois n'est peutêtre pas assez considérable pour amener les accidents dont il est ici question. Nous nous expliquons beaucoup mieux la déchirure des connexions qui unissent l'œuf à la paroi utérine, par les contractions indolores qui apparaissent dans les derniers mois et qui ont pour effet de solliciter le segment inférieur en haut et en dehors tandis que le placenta est poussé en sens opposé.
Quoiqu'il en soit, l'hémorrhagie est inévitable puisque l'accouchement ne peut s'opérer sans la dilatation de l'orifice, ni celle-ci sans le décollement du placenta. Ajoutons qu'une disposition anatomique rend l'insertion du gâteau sur le col particulièrement dangereuse : la couche musculaire moyenne s'arrête au-dessus du col : on n'y rencontre donc pas les faisceaux musculaires entrecroisés qui forment des anneaux contractiles autour des vaisseaux et peuvent rétrécir leur lumière.
Quand le placenta ne recouvre l'orifice utérin que par un de ses bords, insertion marginale, placenta prœvia lateralis, — il doit aussi se décoller pendant la dilatation du col ; mais le décollement nécessaire étant moins étendu, l'hémorrhagie pourra être moins abondante et elle sera moins grave, parce que les moyens curatifs sont plus simples et plus sûrs.
3« PLACENTA INSÉRÉ DANS LE VOISINAGE DU COL. Lorsque le placenta n'a pas ses attaches sur le col mais dans le vo^sinage, le décollement pourra avoir lieu ou non selon que le bord du placenta sera plus ou moins rapproché de l'orifice et qu'il correspondra à des points qui doivent subir une ampliation plus ou moins considérable.
Le décollement pourra aussi manquer ou avoir lieu, selon que les membranes se rompront de bonne heure ou resteront longtemps intactes. Lorsqu'elles restent intactes, les contractions
Utérines ont pour effet de les pousser vers le vagin, en même temps qu'elles reportent peu à peu les bords de Torifice utérin en haut et en dehors. De ce double mouvement en sens opposé, résulte un tiraillement qui s'étend au bord du placenta et peut le décoller. Lorsque la poche est rompue, au contraire, ce tiraillement cesse et, d'une autre part, la tête du fœtus, en se fixant davantage, vient comprimer le bord inférieur du gâteau placentaire, ce qui empêche ou modère le décollement et ses conséquences.
D'après Bar ne s, la zone où l'insertion du placenta est dangereuse, est assez nettement limitée et on peut la circonscrire en décrivant un cercle distant d'environ 76 millimètres du centre de l'orifice cervical : la matrice doit s'ouvrir jusqu'à cette hauteur pour livrer passage à la tête de l'enfant.
MARCHE. Lorsque l'hémorrhagîe utérine est la suite d'un accident, d'un coup, d'une chute, elle se montre parfois à l'instant même ou n'est annoncée que par des douleurs de courte durée. Mais quelquefois aussi, elle ne se manifeste qu'au bout de quelques heures et même de quelques jours. Elle est alors précédée de pesanteur dans les reins, dans le bas-ventre, dans les cuisses ; d'une gêne, d'une tension et d'une douleur sourde dans la matrice.
La perte se déclare parfois à la suite d'un léger effort pour soulever un objet quelconque, pour monter sur un lit ou pour en descendre, etc. Assez souvent aussi elle se montre sans cause apparente et, vraisemblablement, à la suite d'une contraction indolore. La femme se réveille baignée de sang ; ou bien voulant uriner elle remplit à moitié le vase de sang. Dans d'autres cas, ce n'est qu'au début ou dans le cours du travail que l'accident se manifeste. La perte est tantôt brusquement abondante, tantôt elle ne consiste qu'en un suintement continu qui disparaît pour reparaître en général après un temps variable.
Les récidives deviennent le plus souvent de plus en plus fortes et toujours de plus en plus graves. Si la première attaque est légère et n'amène pas le travail, la femme revient bientôt de sa frayeur ; quelquefois même elle se trouve soulagée du malaise qu'elle éprouvait du côté de la matrice, elle croit que tout va bien et elle reprend ses occupations, etc. Ne partagez pas sa sécurité, elle est trompeuse et l'accident peut se repro duire d'un instant à Tautre.
Lorsque la perte est brusque, abondante, elle jette toute Téconomie dans une grande prostration ; en même temps elle rend le système nerveux plus mobile et Ton peut voir éclater des phénomènes hystériques. L'estomac rejette ce qu'il contient; le cœur bat faiblement. Si l'épuisement sanguin est extrême, le pouls dévient filiforme, la respiration devient difficile, anxieuse; on observe des bâillements, des soupirs profonds, des bourdonnements d'oreille, des trouble.s de la vue ; la peau est pâle, froide; la langue et les lèvres sont décolorées, exsangues; il ne reste qu'un souffle de vie près de s'échapper. Ces hémorrhagies foudroyantes reconnaissent pour cause l'insertion du placenta sur le col, centre pour centre.
Lorsque, sans être aussi abondantes, les pertes se sont répétées, la peau devient luisante , comme transparente ; la femme a un teint de cire ; elle se plaint de palpitations, de céphalalgie ; le sang est appauvri, aqueux, diffluent, ce qui rend encore plus faciles les hémorrhagies ultérieures.
Chez les sujets naturellement faibles , cette fluidité du sang se produit rapidement et, pour le dire en passant, elle diminue sensiblement l'efficacité du tamponnement , si l'on tarde trop à y recourir.
Après une ou deux attaques, le col se ramollit et s'entr'ouvre, quelquefois sans douleurs apparentes , quelquefois par le fait de légères contractions. Il se peut aussi que le travail se déclare plus au moins franchement, pour se suspendre ensuite ou pour continuer et se terminer avant terme. Mais en général, la contractilité de la matrice étant afifaiblie, le travail est languissant : l'énergie utérine s'est, pour ainsi dire, écoulée avec le sang. Quelquefois aussi l'enfant succombe et, s'il est ensuite retenu pendant quelque temps, son expulsion peut se faire sans perte nouvelle, ou avec une perte légère, parce que sa mort a amené des modifications considérables dans la circulation utéro-placentaire.
MOYENS DE GUÉRISON. Lorsque l'hémorrhagie ne dépend que d'un état congestif, et que l'ouverture des vaisseaux n'est pas très-considérable, la perte, agissant comme une saignée, produit nne déplétion locale, calme la circulation générale, et peut devenir elle-même son moyen curatif. Une syncope peut favoriser la formation d'un caillot obturateur. Mais si le placenta est greffé sur le col ou dans son voisinage, l'hémorrhagie pourra bien s'arrêter pour un certain temps, elle reparaîtra sûrement parce que sa véritable cause persiste. La contraction utérine, qui
d'après nous a amené le décollement, devient, après avoir causé Técoulement, le plus sûr moyen de le tarir, en resserrant et en fermant les ouvertures des vaisseaux déchirés.
PRONOSTIC. Il est en général très-fâcheux :
I® Pour la mère : des vaisseaux déchirés peut s'écouler beaucoup de sang ; de là, possibilité de syncopes et d'épuisement; de là souvent la nécessité d'employer, suivaiTt des indications spéciales, des moyens qui eux-mêmes ne sont pas sans danger.
La version que l'on est quelquefois obligé de pratiquer, malgré que les parties ne soient pas suffisamment préparées, expose le col aux contusions, aux déchirures et ces lésions sont d'autant plus graves que le col se trouve alors dans des conditions de vascularisation insolites.
2° Pour Fen/ant, l'hémorrhagie est grave, parce qu'elle peut donner lieu à des syncopes ou à un épuisement de la mère qui lui deviennent funestes ; elle est grave surtout, parce que le placenta étant décollé, le fœtus se trouve privé d'une partie de ses éléments de nutrition et surtout* d'hématose. Aussi voit-on fréquemment qu'il naît mort ou excessivement faible, alors même que son expulsion s'est opérée par les seuls efforts de la nature. Le placenta étant inséré vers un point déclive, le cordon est plus exposé à se trouver comprimé ou à faire procidence. L'enfant peut en outre avoir à souffrir des manœuvres qu'il faut exécuter pour l'extraire dans des circonstances défavorables.
L'hémorrhagie spontanée est généralement la plus grave, parce qu'elle dépend ordinairement de la présence du placenta sur le col et qu'elle est alors plus abondante, et plus sujette à récidives. Elle est plus grave, toutes choses égales d'ailleurs, chez les primipares que chez les pluripares, parce que chez elles Tétat de l'orifice utérin rend les secours de l'art plus tardifs et plus difficiles. Pour la même raison, elle est plus dangereuse avant que pendant l'accouchement, et plus fâcheuse au début qu'à une période avancée du travail.
Elle est très-fâcheuse dans les hôpitaux hantés par des épidémies, car les femmes déprimées par les pertes de sang sont trèssujettes aux métro-péritonites, aux phlébites utérines, à la fièvre puerpérale.
DIAGNOSTIC. Le diagnostic de l'hémorrhagie n'est pas diffi-
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cile à établir : on voit le mal et on reconnaît aisément les troubles généraux dont il s'accompagne. Il est cependant quelques circonstances qui pourraient induire en erreur sur la nature de Taccident ou sur Torigine du sang.
i^ Le sang peut provenir de la rupture d'une veine du vagin ; — 2° d'une déchirure du col de la matrice, mais alors l'écoulement n'apparaît qu'à une période déjà assez avancée du travail et il est ^eu abondant ; l'orifice s'est dilaté brusquement et, s'il n'est pas franchi, la solution de continuité peut se constater directement ; — 3° d'un carcinome du col ; — 4® d'une déchirure de la matrice.
Lorsque l'on a affaire à une véritable hémorrhagie utérine, il importe de reconnaître si le placenta se trouve on non inséré sur le segment inférieur de l'utérus : car la gravité de l'accident et l'énergie des moyens à employer sont surtout subordonnées à cette disposition.
Lorsque la perte se montre avant terme, dans les deux ou trois derniers mois, sans cause manifeste, ou sous l'influence dune cause très-légère , lorsque surtout elle récidive , il est fort probable que si le placenta n'est pas sur le col , il n'en est pas très-éloigné ; mais le toucher seul est capable de donner la certitude. Il faut explorer avec soin tout le segment inférieur de la matrice ; tenir compte de la facilité ou de la difficulté qu'on éprouve à reconnaître la partie du fœtus qui se présente et surtout, du degré d'épaisseur des parties molles interposées entre lui et le doigt explorateur. Si cette épaisseur est insolite, il faut constater dans quelle direction et , si faire se peut , jusqu'où elle s'étend , au moins dans l'un ou dans l'autre sens. Lorsque le col est perméable et que le placenta le recouvre tout-à-fait, le doigt rencontre un corps spongieux, inégal, plus fixe que les caillots de sang, et assez épais pour empêcher de distinguer nettement la partie fœtale qui se présente.
Si l'insertion n'est que latérale, on trouve d'un côté le bord décollé du gâteau placentaire et, de l'autre, les membranes tomenteuses avec lesquelles il se continue et à travers lesquelles on reconnaît aisément la présentation.
Si les membranes sont rompues, le bord du placenta décollé est comme flottant. Le doigt introduit d'un côté, le long de sa paroi lisse, pénètre dans l'œuf; de l'autre, il atteint parfois aux parties restées adhérentes.
Lorsque l'insertion du placenta est plus ou moins éloignée
du col , il peut être difficile de constater sa véritable situation et , comme c'est pourtant là un point qui peut être très-important, nous croyons, avec Rigby et Burns, qu'au moment du travail, il convient d'introduire, au besoin, toute la main dans le vagin et un ou deux doigts dans le col, pour mieux explorer le segment inférieur de l'utérus.
Si pourtant la perte était, au moins momentanément, arrêtée et si Ton rencontrait des caillots salutaires, on les respecterait et l'on bornerait ses recherches à l'examen extra-cervical des parois utérines, sauf à revenir plus tard à l'exploration par le col même, si l'hémorrhagie reparaissait et réclamait une décision importante quant aux moyens à employer.
TRAITEMENT. Le traitement des hémorrhagies utérines survenant dans le cours des deux derniers mois de la grossesse et pendant l'accouchement, varie selon tant de circonstances : gravité de l'accident, — époque où la perte survient , — état du col , — état des membranes , — situation du fœtus , — qu'il est à peu près impossible de le formuler en termes généraux et précis.
Pour simplifier autant que possible la description, nous diviserons les pertes de sang en deux catégories : les hémorrhagies légères et les hémorrhagies graves. Nous considérons comme toujours grave, la perte de sang qui reconnaît pour cause une insertion anormale du placenta — car, débutât-elle d'une manière peu inquiétante, elle ne tarde pas à devenir fort sérieuse par ses récidives ou son abondance.
Nous indiquerons d'abord sommairement les moyens à mettre en œuvre — puis nous consacrerons un chapitre spécial aux plus importants d'entre eux.
Nous entendons par col dilatable celui qui, sans être dilaté, est cependant assez souple et assez ramolli pour permettre, sans danger de déchirure, le passage des doigts d'abord, puis de la main et du fœtus.
I. HÉMORRHAGIES LÉGÈRES
lo Le col n'est ni dilaté, ni dilatable parce que le travail n'est pas déclaré ou parce qu'il est tout à son début, — et il se fait par les organes génitaux un suintement de sang trop peu abondant pour affaiblir la femme ou pour inspirer de vives inquiétudes au médecin.
Que les eaux soient écoulées ou non, la conduite à tenir est la même : recourez aux moyens généraux : air frais; repos dans la position horizontale ; diète, boissons froides, acidulés ; — écartez soigneusement toutes les causes de congestion utérine, videz le rectum, la vessie etc. et dans les cas de pléthore ou de congestion active évidente, mais dans ceux-là seulement, pratiquez une petite saignée déplétive.
20 Vorifice du col est dilaté ou dilatable — et la poche des eaux, intacte,
Moyens généraux. — Si l'écoulement ne s'arrête ou ne diminue pas, l'indication variera selon l'état du col : est-il complètement dilaté? rompez les membranes — et au beapin donnez l'ergot de seigle.
N'est-il pas encore complètement dilaté ou très-fecilement dilatable? tamponnez : le tampon arrêtera le sang et hâtera l'ouverture complète du col.
3° Vorifice est dilaté ou dilatable — et les eaux sont écoulées.
Moyens généraux. — S'ils ne suffisent point, et si les douleurs sont faibles ou éloignées — donnez l'ergot de seigle — et, au besoin, terminez l'accouchement. Quoique les parties soient bien préparées, il ne faut pas trop se hâter de terminer l'accouchement puisque en somme, l'hémorrhagie étant légère, il n'y a pas péril en la demeure.
li. HÉMORRHAGIES GRAVES.
4^ Le travail n'est pas commencé ou bien il débute, le col n'est pas encore dilatable, les eaux ne sont pas écoulées.
Les moyens généraux auxquels on ajoute les réfrigérants nont. en général, pas raison des pertes graves, et il ne feut pas tarder à employer des moyens plus actifs. Nous plaçons en première ligne le tamponnement et, si la femme est encore loin de terme, nous donnons l'opium pour enrayer les contractions utérines indolores. Quelques auteurs recommandent l'ergot à dose hémostatique, insuffisante pour provoquer ou précipiter le travail {2 grammes en 3 doses à 10 minutes d'intervalle) ; — d'autres la rupture de la poche des eaux : elle demande de la réserve car si elle ne réussissait pas , on se trouverait dans le caa suivant.
50 Le col n'est ni dilaté ni dilatable, et les eaux sont écoulées.
Moyens généraux ; réfrigérants. S*ils ne suffisent point , la position est critique et grave.
L'ergot de seigle fait se resserrer la matrice, mais n'augmenteral-il pas le décollement placentaire et ne rendra-t-il pas plus difficiles les opérations qui peuvent devenir nécessaires?
Le tamponnement du vagin arrêtera-t-il la perte ou transformera-t-il seulement Thémorrhagie externe en hémorrhagie interne ? Cet accident sera-t-il même évité par Tassociation des deux moyens ? Cest au praticien en présence de la difficulté, à s'inspirer du cas, et à décider.
Barnes et Chassagny ont proposé de tamponner le col au moyen de leurs appareils.
Simpson a conseillé d'extraire le placenta. — On peut être obligé de pratiquer l'accouchement forcé : et ces deux dernières opérations sont peut-être les plus délicates et les plus périlleuses que l'accoucheur puisse avoir à exécuter.
6° Le col est dilaté, ou facilement dilatable.
Moyens généraux ; réfrigérants. Si la poche des eaux existe encore, on la déchire et, si la perte ne s'arrête pas, on termine l'accouchement, en s'entourant de précautions mais sans perdre un instant. Comment? par l'extraction prudente dans les présentations du pelvis; par la version podalique dans les présentations du tronc et dans celles de la tête où le forceps n'est pas applicable. Avons-nous besoin d'ajouter que la mutation du fœtus doit se faire par des manœuvres externes et que l'on n'est autorisé à introduire la main dans la matrice que si elles ont échoué? — Nous allons compléter et éclaircir ces propositions sommaires en reprenant un à un les principaux moyens curatifs que nous venons d'indiquer.
/. Réfrigérants.
On prend des compresses de 6 à 8 doubles ; on les imbibe deau froide, simple ou vinaigrée, on les tord et on les applique sur le bas-ventre et sur le haut des cuisses. On les renouvelle dès qu'elles commencent à s'échauffer.
Ces applications ont pour but de calmer la circulation : on les cesse dès que ce but est atteint et on se borne alors à entretenir un air frais autour de la malade.
Les réfrigérants s'emploient franchement au début d'une première attaque et chez une femme pléthorique. Mais ils ne conviennent plus lorsque, par son abondance ou par ses récidives, la perte a déjà abaissé la chaleur du corps au-dessous de son degré normal et , sous ce rapport , nous avons la conviction qu'on en abuse très-souvent.
« Une peau froide, un pouls petit, dit Burns (p. 221), ne peuvent jamais réclamer l'application franche et vigoureuse du froid. » Y insister dans ces ces conditions c'est produire une prostration dangereuse des forces. Lorsque celle-ci existe déjà, il peut même être nécessaire d appliquer des linges chauds aux mains et à l'épigastre.
2) Tamponnement,
Tamponner le vagin, c'est le bourrer de diverses substances dans le but de retenir le sang et de favoriser la production de caillots qui bouchent les orifices des vaisseaux ouverts. Le tampon présente encore un autre avantage fort précieux à nos yeux, il excite le col de la matrice et provoque ou active les contractions utérines nécessaires à la terminaison spontanée ou à une préparation des parties qui permette, le cas échéant, une terminaison artificielle de l'accouchement.
Il agit d'autant plus sûrement que la femme est moins affaiblie ou que le sang a moins perdu de sa plasticité.
Il n'y a pas à s'inquiéter de l'obstacle qu'il oppose à l'accouchement ; il ne résiste pas aux douleurs franchement expuisîvcs. On pourrait d'ailleurs l'enlever dès que celles-ci apparaissent, car l'enfant est alors poussé dans le col et il fait luimême loffice de tampon. — Nous ne laissons jamais un tampon en place pendant plus de 12 heures, parce que le sang retenu se décompose rapidement à la température du vagin. Avant d enlever le tampon il faut avoir tout préparé pour en placer un autre ou pour faire immédiatement la version — car on ne peut pas prévoir au juste ce qui se trouvera indiqué et, quelle que soit rindication qui se présente, il faut être à même de la remplir s;ms perte de temps.
MODE D'APPLICATION. Le tamponnement se pratique de plusieurs manières et avec des substances diverses : de Tagaric, des étoupes fines, de la charpie, de Touate, du linge fin, une vessie remplie d'air ou de liquide.
Primitivement on introduisait un mouchoir de fine toile ou un foulard dans le vagin, afin de rendre le frottement de Tintroduction des boulettes moins pénible et leur extraction plus facile.
M or eau qui employait le mouchoir, y poussait d'abord un petit citron décortiqué ; d'autres y introduisent d'abord un petit rouleau de bande ; d'autres imprègnent les premières boulettes de vinaigre, d'une solution saturée de muriate de fer (D'Outrepont et Van Solingen), de perchlorure de fer liquide neutre à 3oo Beaumé, ou d'eau hémostatique de Pagliari. Pour faire le tamponnement Scanzoni se sert d'un cylindre de toile, fermé à l'une de ses extrémités, long de i5 centimètres, large de 5 1/2, graissé à sa face externe et passé sur un spéculum à valves qu'il introduit dans le vagin. Il ouvre alors le spéculum et pousse des boulettes serrées de charpie, imbibées d'eau froide, ou d'une solution d'alun, dans l'écartement des valves. Il place ensuite un linge blanc sur la vulve pour s'assurer si le sang ne passe plus.
Voici le procédé que nous suivons : nous vidons d'abord la vessie et le rectum, puis nous faisons une vingtaine de bourdonnets d'ouate ou d'étoupes fines du volume d'un petit œuf et nous les attachons à un long fil, de manière que la distance qui les sépare dépasse un peu la longueur du spéculum qui doit les recevoir Tune après l'autre. Nous imbibons les cinq ou six premières de liqueur de Pagliari. C'est le tampon en chapelet ou en queue de cerf-volant. Le spéculum étant introduit et son embout retiré, nous pratiquons une injection d'eau pour enlever les caillots qui ne sont pas adhérents. Nous poussons ensuite successivement les bourdonnets au moyen de l'embout, et nous retirons peu à peu le spéculum à mesure que le vagin se remplit. Les premières boulettes introduites doivent être le plus serrées.
Pour mieux maintenir le tampon, on applique, au besoin, des compresses longuettes sur la vulve et un bandage en T. Mais en trempant aussi les deux ou] trois derniers bourdonnets dans la liqueur styptique on est dispensé d'appliquer ce bandage.
La vessie de Gariel est évidemment d'un emploi plus facile et plus prompt que le tampon en chapelet et elle permet plus aisément de s'assurer de l'état des choses. Braun se sert aussi
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d'une vessie de caoutchouc, qu'il a appcle'e colpeurynter et quil dilate par une injection d'eau pour opcTcr le tamponnement du vagin : col peur y sis. Ces vessies de caoutchouc, gonflc'cs par de l'air ou par un liquide, ont l'inconvénient de coûter cher, àz crever fiicilement et de permettre au sang de suinter entre leur surfiice polie et les parois vaginales. Nous leur préférons le tampon solide dont l'application demande un peu plus de temps mais dont l'action est plus sûre.
Le tamponnement est une ressource précieuse et, chaque fois qu'un écoulement sanguin mérite le nom de perte, soit par son abondance, soit par sa durée, il faut recourir à ce moyen. « Dans les premières attaques, dit Burns, lorsque l'orifice de l'utérus est encore ferme et que toute intervention manuelle esi interdite, je ne connais point de méthode plus sûre, ou plus efficace pour arrêter Thémorrhagie et sauver la malade. »>
Mais quand la perte a été abondante et fréquemment répétée, l'état de la femme réclame une intervention plus active , et la rupture des membranes , l'extraction du placenta ou celle de l'enfant peuvent se trouver indiquées.
Au lieu de tamponner le vagin, Bar nés introduit dans la cavité utérine même, une ampoule en caoutchouc qu'il dilate à l'aide d'une injection d'eau tiède ou d'air.
Ce tampon intra-utérin peut avoir pour premier effet d'augmenter le décollement placentaire , mais il dilate le col , excite les contractions utérines et permet ainsi une intervention plus prompte et plus active si elle devient nécessaire. S'opposera-t-il sutfisamment à Thémorrhagie ? l'expérience l'enseignera.
M . C h a s s a g n y, introduit dans le vagin son double ballon hémostatique (V. FIG. 199 et 200.) Le ballon A, à parois fermes, distendu par injection ou insufflation, sert de point d'appui au ballon B dont les parois très-minces et très-élastiques sont susceptibles d'un épanouissement fort étendu : « nonseulement, dit M. Chassagny, on obtient très-rapidement la dilatation nécessaire pour que la tète vienne elle-même arrêter l'hémorrhagie , ou pour pratiquer la version si elle était indiquée, mais cette dilatation s'obtient avec Ja certitude absolue qu'il ne s'écoulera pas une seule goutte de sang. •>
Fig. 200.
« En effet , si l'insertion n existe que d'un Côté, le ballon s'insinue entre le col et le placenta] qu'il aplatit contre le segment du col auquel il adhère, en exerçant ainsi une compression à laquelle aucun des vaisseaux divisés ne saurait se soustraire. »
« Lorsque l'insertion est circulaire, il suffit de percer le placenta à son centre et la portion du ballon qui s'insinue dans cette ouverture comprime excentriquement toutes les ouvertures béantes des vaisseaux et arrête les hémorrhagies d'une manière aussi prompte qu'infaillible. »
3) Rupture des membranes.
La rupture des membranes, conseillée d'abord par Puzos (i) puis par Rigbi (2) est aussi adoptée par P. Dubois. Elle produit souvent d'excellents résultats, soit en donnant plus d'énergie aux contractions utérines ; soit en favorisant le retrait du viscère et en rétrécissant ainsi ses vaisseaux ; soit en fixant le fœtus et en le faisant agir comme tampon sur le segment inférieur de la matrice ; soit en faisant cesser le tiraillement que la tension des membranes communique au placenta.
Ses effets sont surtout manifestes quand le placenta est plus ou moins éloigné du col utérin ; aussi est-ce pour ces cas qu'on la proposait d'abord exclusivement. On a cependant pratiqué la ponction de l'œuf, même dans le cas d'insertion centrale du gâteau, soit en décollant celui-ci d'un côté pour arriver aux membranes, soit en le perforant au moyen d'une sonde métallique (Gendrin).
Burns et Hamilton se sont efforcés de restreindre beaucoup la méthode de Puzos parce que, disent-ils, si l'écoulement des eaux ne produit pas immédiatement l'effet voulu, on se trouvera dans des conditions moins favorables qu'avant la rupture , puisque le tamponnement sera moins sûr et la version plus difficile. Ils ne veulent, en conséquence , de la rupture artificielle des membranes que dans le cas où , la rupture n'amenant pas le résultat désiré, on pourrait au moins terminer l'accouchement sans trop de difficulté.
(i) Mémoires de TAcadémie de chirurgie.
(3) Nouveau traité des hémorrhagies &... traduit par M^* Boivin. Paris 1818.
Ces objections • sont plutôt théoriques que pratiques. Si le bord du placenta est accessible , il faut déchirer largement les membranes pour qu'elles n'exercent sûrement plus aucun tiraillement sur le gâteau.
4) Extraction du placenta.
Dans le but d'éviter l'accouchement forcé, Simpson a proposé d'extraire le placenta avant la naissance de l'enfant (i). Le célèbre accoucheur d'Edimbourg a réuni 141 observations d'où il résulte : i^ que 19 fois sur 20 l'hémorrhagie a cessé complètement, ou a perdu tout caractère alarmant, après l'expulsion du placenta.
2° Que la mortalité pour la femme a été de i sur 14, (10 sur 141), tandis qu'elle est de i sur 2,92, (144 sur 421) à la suite de la version (2).
M. Nivert dit dans sa thèse (1862) que cette extraction arrête presque toujours l'hémorrhagie et que chaque fois qui! l'a vu pratiquer à la Maternité de Paris, elle a eu les meilleurs résultats.
Voici les conditions dans lesquelles Simpson emploie son moyen :
1° Il faut que l'enfant soit mort, ou non viable ;
2^ que la rupture des membranes et le tamponnement ne suffisent pas à arrêter l'hémorrhagie ;
30 que le col soit très-peu dilatable de sorte que la version soit impraticable ou très-dangereuse.
La méthode de Simpson a été vivement attaquée par R. Lee, Aswell, Barnes et d'autres, tant au point de vue de la théorie que de la pratique. Cependant, si lenfant est mort, il nous semble qu'il vaut mieux suivre le conseil de Simpson que vouloir pratiquer la version per fas et nefas. Car le moyen réussit souvent et, alors même qu'il échoue, on a encore, comme avant de l'avoir tenté, la ressource extrême de l'accouchement forcé.
(1) On trouve déjà des exemples d'extraction du placenta avant celle de l'enfant dans Smellie, t. II, pp. 36o, 364, 365, 367, 370 et t. III, p. 17J.
(a) Ençyclographie, t. i65, p. 97. — Clinique obstétricale et Gxnéc(h logique par sir James J. Simpson. (Traduit et annoté par le l^ Chantreuil. Paris, 1874, p. 267.)
Malheureusement, dans les conditions supposées, le décollelement complet du placenta au moyen des doigts ou de la sonde est souvent impossible et si toute la main doit pénétrer dans la matrice, pourquoi ne pas saisir les pieds et terminer par la version? P. Dubois a publié un cas dans lequel il introduisit deux doigts dans Tutérus, saisit le placenta par son bord, le tordit, le décolla et Tentraîna. Mon père parvint un jour à extraire un fragment de placenta, gros comme un œuf de dinde, et cependant la perte s^arrêta et Taccouchement se termina heureusement, du moins pour la femme.
Barnes introduit la main dans le vagin et un doigt seulement dans la matrice pour décoller circulairement le gâteau à 7 ou 8 centimètres de hauteur : « le décollement de la portion du placenta qui est insérée sur la zone cervicale, dit-il, dégage immédiatement Torifice interne des adhérences qui gênent la dilatation régulière, favorise larrêt de Thémorrhagie et fait rentrer le travail dans la règle. »
5) Terminaison de l'accouchement par la version.
Burns a coutume d'administrer, un quart d'heure avant de commencer la version, lorsque le cas permet ce retard, 5o gouttes de teinture opiacée. Duncan Steward donnait 100 gouttes de laudanum avant , 100 gouttes pendant et 100 gouttes après la manœuvre. L'opération varie selon que le placenta correspond à l'orifice utérin par son centre ou seulement par l'un de ses bords.
INSERTION LATÉRALE. La main étant introduite toute entière dans le vagin, on insinuera un doigt dans le col et on le fera mouvoir avec prudence, de manière à dilater l'ouverture ou, si elle est déjà dilatée un peu, on introduira deux doigts et Ton fera, à de courts intervalles, de légers efforts pour en distendre le pourtour , sans ouvrir les membranes. On réussira plus sûrement en agissant de manière à stimuler l'utérus et lui faire dilater son orifice, qu'en le distendant de vive force. De la part de l'opérateur, il faut beaucoup de douceur, de prudence et de fermeté; de la part de là malade, beaucoup de patience et de courage. On ne doit pas oublier qu'une dilatation qui cause de la douleur est dangereuse ; qu'elle irrite et enflamme les parties. La femme devra donc se plaindre plutôt des douleurs utérines qui sont provoquées, que des doigts de l'opérateur.
Il faudra plus ou moins de temps pour dilater Forificc utérin, suivant Tétat du col. Si son pourtour est mou et flexible et s'il a déjà été en partie distendu par de légères douleurs, un quart d'heure, et peut-être moins encore, suflSra pour ce temps de l'opération ; mais si auparavant la matrice a été à peine le siège de légères contractions ; si le col est ferme sans être inflexible, une demi-heure pourra être nécessaire. Il est heureusement rare que l'on soit obligé d'extraire l'enfant, lorsque le col n'est encore ni dilaté , ni dilatable. Habituellement , quoique la la malade ait senti à peine quelques douleurs , et certainement aucune douleur régulière , on trouve l'orifice utérin aussi large qu'un sou et ses bords mous et minces.
Une fois le col suffisamment dilaté , on rompra les membranes, puis on introduira la main , on fera la version et l'on extraira l'enfant, avec lenteur , comme s'il s'était présenté primitivement par les pieds , et en cherchant à ce qu'il soit plutôt expulsé par les contractions utérines, qu'amené au dehors par la main.
Une extraction trop prompte est dangereuse parce qu'elle est souvent suivie d'inertie. Il s'en suit qu'en faisant la mutatiorty si nous ne sentons pas le viscère agir, nous devons remuer un peu la main et, lorsque les pieds sont ramenés à la vulve, nous ne devons agir sur eux qu'aux moments où la matrice se contracte.
Nous insistons d'autant plus sur ces précautions qu'il s'agit d'un accident alarmant et que, les pieds sortis de la vulve, parents, assistants et opérateur lui-même, sont pressés de voir terminer ou de terminer à la hâte un accouchement qui a inspiré déjà beaucoup d'inquiétude. On opérera donc l'extraction sans précipitation jusqu'à ce que les fesses se présentent au-dehors; on aura soin alors que le cordon ne soit pas trop longtemps comprimé.
Après l'extraction de l'enfant, l'accoucheur réintroduira la main dans la matrice , avec précaution ; il en appuiera le dos contre le placenta , de manière à presser un peu et à forcer l'utérus à en opérer la séparation. Il excitera les contractions en remuant la main introduite ou en massant l'organe entre elle et la main appliquée sur l'hypogastre.
Mais si le placenta adhère à la matrice, on doit bien se garder de vouloir l'en détacher de force ; on s'exposerait à voir la perte devenir promptement mortelle. Il faut en confier la
séparation à la nature, que Ton peut du reste aider en injectant le gâteau par son cordon.
Si le placenta est entièrement décollé, on Tentraîne. Puis on réintroduit encore la main pour prévenir l'inertie du viscère, car ce n'est pas assez d'avoir vidé la matrice, il faut encore assurer son retour sur elle-même. (Burns, 1. c. p. 227).
Nous verrons plus loin les autres moyens à mettre en usage pour prévenir ou combattre l'inertie utérine après l'accouchement.
INSERTION CENTRALE. Supposons maintenant que le placenta soit inséré centre pour centre sur l'orifice utérin. Faut-il le perforer, comme quelques auteurs en ont donné le conseil! Non, car les efforts faits pour perforer le placenta pourraient augmenter le décollement et, dans tous les cas, on déchirerait les vaisseaux ombilicaux par cette perforation.
Il est donc préférable de décoller le placenta d'un côté, du côté où il paraît s'étendre le moins ; de glisser la main vers les membranes, qu'elle ouvre dès qu'elle les atteint, pour aller alors à la recherche des pieds.
Nous avons dit que si l'enfant est mort, il convient, avant de recourir à l'accouchement forcé, d'opérer s'il est possible, le décollement et l'extraction du placenta, moyen souvent suffisant à lui seul, d'après Simpson, Dubois, Danyau, et moins dangereux pour la mère que l'accouchement forcé.
Si le placenta, poussé par la tête ou par l'extrémité pelvienne, était entièrement ou presque entièrement décollé, il faudrait, à plus forte raison, l'extraire avant le fœtus ; car il serait devenu inutile et sa présence ne pourrait que gêner les manœuvres.
En parlant des indications de la version, Burns dit que par l'emploi prompt et efficace du tamponnement, on peut arrêter sûrement et promptement l'hémorrhagie, jusqu'à ce qu'il survienne des changements dans l'orifice de l'utérus (dilatation ou dilatabilité), et qu'alors nous devons intervenir ou abandonner le tout à l'expulsion naturelle, selon la force des contractions utérines et l'état de la malade.
Mais si l'on n'a pas eu l'occasion d'arrêter l'hémorrhagie de bonne heure, si l'on arrive après que la malade a déjà beaucoup souffert de la perte, il faut la délivrer et ne pas différer plus longtemps.
Cependant si Torifice est très-ferme, sans aucune disposition à s'ouvrir et qu'il faille employer une force dangereuse pour le dilater, on trouvera généralement que la prostration est momentanée. On peut encore alors se reposer pendant quelque temps sur le tamponnement et donner les opiacés pour soutenir les forces.
Mais dans le cas où la malade a perdu une grande quantité de san^, fréquemment ou soudainement ; lorsque les forces sont épuisées, que l'on sent à peine le pouls, que les extrémités sont froides, que les lèvres et la langue sont exsangues, que l'œil est hagard, faut-il pratiquer immédiatement la délivrance, ou bien cherchera-t-on encore par le tamponnement à prévenir une plus grande perte et, par la nourriture et les soins, à réparer les forces avant d'extraire l'enfant? Burns dit qu'il n'a jamais vu une femme survivre 24 heures à cette position périlleuse, à moins qu'on ne l'eût délivrée et, malgré le risque qu'elle succombe pendant l'opération, il croit qu'il faut faire la version avec toute la lenteur et toutes les précautions recommandées plus haut. La délivrance immédiate est la seule chance qui reste de sauver la mère et l'enfant. C'est aussi l'avis de Smellie.
Nous devons ajouter que Burns ne connaissait pas la méthode de Simpson. Dans les cas d'épuisement Baudelocque, neveu, a déjà conseillé les lavements au bouillon et au vin de Bordeaux. D'autres ont fait passer des lavements au vin d'Oporio, à l'eau-de-vie et à la teinture de canelle. Nous employons l'opium et l'alcool à hautes doses. Enfin , dans des cas de prostration extrême, les injections sous<utanée d'éther ont parfois rendu d'excellents services.
On maintient la malade dans ie repos le plus absolu; on comprime , au besoin , pendant quelque temps l'aorte , puis on applique un bandage de ventre fortement serré. On donne ensuite quelque cuillerées de bouillon froid, qu'on répète de temps en temps et, pendant quelques jours encore, on se borne à accorder une alimentation liquide réparatrice, mais peu abondante.
Quant à la transfusion du sang, elle trouve ici sa meilleure indication mais elle exige une grande habileté opératoire et des appareils parfaits.
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DE QUELQUES ÉPIPHÉNOMENES DES PERTES DE SANG
La femme atteinte d'hémorrhagie éprouve assez souvent des troubles des sens, des dispositions à la syncope, des nausées ou des vomissements.
Ces phénomènes sont inquiétants quand ils dépendent de l'abondance de la perte et, dans tous les cas, c'est à arrêter celle-ci qu'il faut spécialement s^attacher. Mais, nous Tavons dit déjà en parlant de Tavortement, ils ont assez souvent un caractère purement nerveux, c'est-à-dire qu'ils ne sont pas en rapport avec la quantité de sang perdu ; ils se manifestent à l'occasion du retour des douleurs et, dès qu'ils sont calmés, le pouls reprend un degré de force et une largeur qui indiquent que l'épuisement, n'est pas réel. Ils se rattachent quelquefois à un état spasmodique de la matrice, caractérisé par une douleur continue dan$ le dos ou dans le ventre, et par une prostration que la perte n'explique pas suffisamment.
Au moment de leur manifestation la femme doit être tenue dans une position horizontale , la tête peu élevée , et entourée d'un air frais et libre. On lui lave la figure et les mains avec du vinaigre, de l'eau-de-vie, de l'eau de Cologne ; on lui donne quelques cuillerées d'une potion aromatique ou de vin chaud. Pour prévenir le retour des phénomènes lipothymiques, on administre une potion anodine, et, de préférence, l'opium en pilules quand il y a de la disposition aux vomissements.
A la suite des pertes de sang, les femmes présentent souvent, parfois pendant un temps plus ou moins long , une grande fréquence du pouls et des phénomènes hystériques : la boule, un sentiment de suffocation , des palpitations , des éructations gazeuses , des maux de tête. On calme ces troubles par les antispasmodiques associés à l'opium , par les laxatifs et parfois par l'application d'un emplâtre camphré à l'épigastre.
DES HÉMORRHAGIES INTERNES.
Des hémorrhagies peuvent se produire sans qu'il se fasse d'écoulement à l'extérieur, le sang sorti des vaisseaux se trouvant retenu : î<* entre le placenta seul et la paroi utérine corres-
pondante ; — 2^ entre le placenta et les membranes d'une part, Vutérus d'autre part ; — 3° entre le placenta et les membranes du côté fœtal (fait rare de Cazeaux) ; — et 4° peut-être, à Fintérieur du sac amniotique.
HÉMORRHAGIES EXRTA-PLACENTAIRE ET EXTRA-MEMBRA- NEUSE. Quand les membranes sont rompues et que la tête ou un tampon bouche le col de la matrice, on comprend que, si rhémorrhagie survient ou continue, le sang puisse s'accumuler en assez grande quantité pour épuiser la femme et mettre ses jours en danger.
Exemple : une femme, à son sixième accouchement, devient tout à coup très-pâle et très-faible, sans qu'il y ait cependant aucun écoulement de sang. La nature du mal reste méconnue; la malade succombe et la sage-femme se sauve. Un chirurgien arrive, fait l'opération césarienne et trouve le placenta en partie décollé, la matrice remplie de sang et son col bouché par la tête du fœtus (i). Nous avons vu un cas de ce genre.
Lorsque les eaux ne sont pas écoulées, l'épanchement interne ne peut certes pas être aussi considérable ; mais il peut l'être assez cependant, quoiqu'en disent M°« Lachapelle, Capuron, Velpeau, etc., pour devenir funeste.
Une femme, à sa 14^ grossesse, éprouve une grande frayeur, puis des douleurs sourdes dans le bas-ventre. Le lendemain, ces douleurs augmentent et l'accoucheur appelé trouve la femme pâle et son ventre tellement développé que la respiration en est gênée, surtout quand la malade essaye de se coucher. Les membranes sont résistantes, dures et tendues. Il ne s'est écoulé qu'une très-petite quantité de sérosité rougie par un peu de sang. L'accoucheur embarrassé consulte Baudelocque qui lui conseille de terminer l'accouchement. Il rompt donc les membranes et des eaux claires d'abord, puis du sang s'échappent en grande abondance.
Le sang peut aussi s'épancher entre l'utérus et le centre du placenta, tandis que la circonférence du gâteau reste adhérente. Au 8^ mois de sa grossesse , à la suite d'un accès de toux , une femme éprouve de la douleur dans le bassin. Elle fait venir
(1) Celui qui rapporta ce fait à la société de médecine de Paris, en avait observé un semblable à peu près en même temps (Voir Journal général de médecine); mais Baudelocque, nommé rapporteur, n*en avait pas vu d'analogue.
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une sage-femme qui attend vainement Taccouchement. Dans Tentretemps la malade pâlit, s'affaiblit et meurt. On fait Topération césarienne et Ton voit que . le placenta n'adhère plus que par sa circonférence. Environ i 1/2 livre de sang se trouvait épanchée entre le gâteau et la paroi utérine. L'orifice utérin était à peine entrouvert.
Denman cite un fait sembable et Albinus en a fait représenter un dans ses admirables planches.
Il est donc prouvé que, même avant la rupture des membranes, une hémorrhagie interne peut se produire et devenir fort grave. Les faits de ce genre sont très-rares, heureusement, mais l'accoucheur doit se rappeler qu'ils sont possibles.
DIAGNOSTIC. L'hémorrhagie interne se décèle par trois signes principaux : la douleur ; l'augmentation plus ou moins rapide du volume de l'utérus ; l'affaiblissement de la malade et ses conséquences.
I® La douleur est plus ou moins forte, tensive, circonscrite et continue, ou rémittente au lieu d'être intermittente. Elle est plus intense quand l'œuf est encore entier que lorsque les membranes sont rompues. Le signe douleur n'est cependant pas constant, surtout quand les eaux sont écoulées.
2® L'augmentation du volume de la matrice n'est pas toujours bien apparente surtout lorsque les membranes sont rompues. Mais si la- poche est intacte et si elle se tend d'une manière continue, c'est un signe d'une certaine valeur.
30 Les deux phénomènes dont nous venons de parler deviennent spécialement significatifs, quand ils coïncident avec les signes généraux des hémorrhagies : affaiblissement notable de la femme, pâleur du visage, petitesse du pouls, défaillance, etc.
Un léger écoulement de sang par la vulve, n'exclut pas la possibilité d'une hémorrhagie interne. Il doit plutôt en éveiller le soupçon , lorsqu'il coïncide avec les trois signes que nous avons indiqués.
Une rupture de matrice donne lieu à peu près aux mêmes phénomènes ; mais elle ne survient guère que dans le cours d'un accouchement difficile, à la suite de contractions violentes. Elle est bientôt suivie de la cessation complète du travail et la matrice est déformée plutôt que réellement augmentée de volume.
TRAITEMENT. Albinus déjà dit qu'il faut rompre les membranes et terminer l'accouchement le plus tôt possible.
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Baudelocque, comme on a pu le voir dans Tobservation citée plus haut, donne le même conseil.
Après la rupture des membranes, si Tétat du col ne permettait pas de terminer Taccouchement, il faudrait employer les moyens anti- hémorrhagiques et surtout le seigle ergoté et un bandage de corps compressif.
HÉMORRHAGIES FŒTALES. I^ INTRA- AMNIOTIQUE. Du sang
provenant du fœtus peut-il se verser dans Famnios? P. Dubois a vu une tumeur, que portait le fœtus , se déchirer pendant l'accouchement : c est là un fait unique et sans importance pratique.
Le cordon ombilical peut-il se rompre avant la déchirure des membranes, et une hémorrhagie intra-amniotique être la conséquence de cette rupture ? Sans doute, lorsque le fœtus est expulsé brusquement , la femme étant debout , le cordon peut se rompre, mais c'est à peine si cette rupture donne lieu à quelque écoulement de sang et, en tout cas, Thémorrhagie est externe et non intra-amniotique. D'ailleurs, alors même qu il est trop court, naturellement ou accidentellement , le cordon ne peut guère se rompre avant Tissue de Tenfant : i^ parce qu'il est très-élastique; 20 parce que le placenta et Futérus s'abaissent à mesure que le fœtus descend ; 3^ parce que le tiraillement donne plus souvent lieu au décollement du placenta, ou à un premier degré d'inversion utérine, qu'à la rupture du cordon.
L'hémorrhagie intra-amniotique par rupture du cordon ombilical est donc problématique, et les faits cités par Peu et De Lamotte sont mal interprétés.
2° RUPTURE DES VAISSEAUX DU FŒTUS ENTRE LA FACE FŒTALE DU PLACENTA ET LES MEMBRANES.
Une femme avait eu, dès le 3^ mois de sa grossesse, des pertes pui s'étaient renouvelées de temps en temps , lorsqu'elle mit au monde , à 7 mois , un enfant mort depuis peu. Après Fissue de cet enfant, Cazeaux n'amena avec le cordon que le sac des membranes et quelques caillots , mais pas le placenta. Il crut avoir affaire à un de ces placentas membraneux dont quelques auteurs ont parlé. Mais dans la nuit, le placenta, dépourvu de membranes, fut expulsé. Sa face utérine n'offrait rien de particulier, mais sa face fœtale était recouverte de caillots qui avaient jusqu'à 4 centimètres d'épaisseur. Les vaisseaux ombilicaux
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s*étaient donc rompus à 1 endroit où ils vont pénétrer dans le gâteau et le sang épanché avait peut-être contribué à décoller les membranes qui tapissent sa face fœtale. Ce fait est peut-être unique. La femme quoique pâle, jaune, chloro-anémique et trèsfaible, survécut.
30 Lorsqu'on déchire le placenta, ou qu'il se déchire sous les seuls efforts de la nature, ce qui est rare, on comprend que le sang du fœtus s'échappe par cette solution de continuité ; mais ce nest jamais en quantité notable et, si Tenfant vient à souffrir, c'est toujours moins de Thémorrhagie provenant de la déchirure, que de Tasphyxie due au décollement placentaire.
THROMBUS VULVAIRE ET VAGINAL.
Les auteurs anciens ne font pas mention de la tumeur sanguine de la vulve. Cet accident, dont Deneux le premier a donné une description didactique, n'est cependant pas rare : Deneux en rapporte 60 cas et, dés 1845, Velpeau en avait observé plus de 3o cas dans sa clientèle.
DÉFINITION. Le thrombus est un épanchement de sang dans la trame des tissus, survenant à la suite de Téraillure ou de la déchirure d'une veine. Il peut aussi dépendre de la rupture d'une petite artère (Stoltz).
La rupture du vaisseau et les phénomènes qui la caractérisent, peuvent se produire dans l'une des grandes lèvres, thrombus vuivaire, ou plus profondément, dans le vagin, thrombus vaginal. Tantôt c'est une veine des grandes lèvres qui s'éraille, plus souvent c'est un vaisseau du corps caverneux ou rétiforme qui se déchire pendant que le muscle constricteur du vagin, qui le recouvre, est distendu par la tête. Le sang sorti de ses canaux fuse aisément dans le tissu cellulaire sous-muqueux qui est fort lâche.
CAUSES. Elles consistent dans le défaut de résistance ou dans la friabilité de la veine, que cette friabilité soit naturelle ou qu'elle résulte d une maladie. Lors de la grossesse, les veines des organes génitaux sont assez souvent variqueuses et ainsi prédisposées à la rupture. La tête descendant dans le petit bassin peut les comprimer et en amener la distension, puis la déchirure.
Une rupture du vagin ou du col peut, causer le thrombus : le sang alors remonte souvent jusqu'aux ligaments larges et décolle le péritoine dans la cavité pelvienne (Stoltz), Même en dehors de l'état puerpéral, une violence, un coup de pied, une chute sur un corps saillant, des excès vénériens, peuvent produire le thrombus vulvaire.
SYMPTOMATOLOGIE. Si la crevasse est très-petite, l'épanchement sanguin peut être à peu près insignifiant et ne constituer qu'une ecchymose ; mais il peut aussi être assez abondant pour s'infiltrer dans les mailles du tissu cellulaire, les distendre sans les rompre et former une tumeur dure, plus ou moins saillante, plus ou moins large.
Si la crevasse est plus large, et l'épanchement plus copieux encore, les mailles du tissu cellulaire se rompent et le sang se réunit en foyer. La tumeur, encore ferme vers sa circonférence, devient molle et plus ou moins manifestement fluctuante à son centre. Pendant 12 heures environ, elle reste manifestement fluctuante, puis elle commence à s'empâter à mesure que le sang se caille et elle finit par présenter nne consistance solide quand tout le liquide s'est pris en caillots.
Enfin la muqueuse elle-même peut céder sous la pression et se déchirer : il y a alors un écoulement de sang au dehors et l'hémorrhagie peut devenir fort grave.
Ces extravasations ne s'opèrent pas sans occasionner de vives douleurs, qui cessent dès que l'épanchement s'arrête ou dès que le sang, trouvant une issue vers l'extérieur, ne distend plus violemment les tissus.
Bien que la crevasse se produise pendant le travail, il n'est pas rare que la tumeur et les douleurs ne se manifestent qu'un peu plus tard et lorsque déjà l'accoucheur s'est retiré : la ^^^^ peut, en effet, en descendant rapidement, boucher l'éraillure du vaisseau ; si la crevasse est petite, il faut ensuite un certain temps pour que l'épanchement forme une tumeur apparente et amène la distension douloureuse et la déchirure des tissus.
Par son siège et par son volume, cette tumeur peut occasionner du ténesme anal ou des envies de pousser et fcire cro^e qu'un second enfant est encore dans le bassin. Au toucher, on trouve alors une tumeur qui dévie le vagin et obstrue k P^^ sage. Il est facile de se figurer les changements de forme qu' s'opèrent dans le vagin ou la vulve, selon que l'épanchement se fait des deux côtés, en arrière ou d'un côté seulement.
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À la vulve la tuméfaction doit nécessairement être plus considérable du côté de la muqueuse que du côté de la peau, celle-ci opposant à la distension une résistance plus forte que celle-là. La tumeur est globuleuse ou un peu allongée , d'une teinte bleuâtre, d'un volume qui varie de la grosseur d'une noix à celle dune tête de fœtus. Lorsqu'elle siège dans le vagin elle peut s'étendre plus ou moins haut^ sur les côtés ou en arrière. Dans certains cas mortels, on a même vu Tépanchement remonter jusqu'au-dessus du petit bassin.
DIAGNOSTIC. On ne peut pas se tromper sur la nature de l'accident et il suffit , pour le reconnaître , d'examiner les caractères de la tumeur et de se rappeler qu'elle se produit de préférence chez les femmes atteintes de varices ; qu'elle croît rapidement ; qu'elle a bientôt acquis son maximum de développement et que, très-douloureuse aussi longtemps qu'elle s'élève, elle devient ensuite indolente.
TERMINAISONS. Le thrombus peut se terminer : i» par résolution ou par résorption graduelle du sang épanché ; — 2° par l'absorption de la partie la plus liquide du sang, le caillot formant une tumeur concrète et parfois d'un diagnostic difficile ; — 3** le sang peut s'entourer d'une membrane kystique et, ainsi isolé, séjourner plus ou moins longtemps, se transformer en une matière pultacée, roussâtre, ou bien en une substance onctueuse, demi-transparente, ou simplement séreuse ; — 40 la tumeur peut s'enflammer et se changer en un véritable abcès sanguin ; — b^ enfin , la gangrène peut s'emparer des tissus trop fortement et trop longtemps comprimés ou trop violemment enflammés.
La terminaison par résolution est rare, quand le sang est réuni en foyer et qu'il y a fluctuation. La suppuration est souvent précédée d'une apparence de résolution et survient parfois quand déjà on croyait la guérison assurée. Aux phénomènes locaux de l'inflammation viennent se joindre alors des signes de réaction générale.
Lorsque l'abcès s'est formé du côté du périnée , on doit être prévenu que le pus peut offrir une odeur stercorale , quoique l'intestin soit intact.
PRONOSTIC. Le thrombus qui survient à l'état de vacuité n'est pas bien grave ; mais il n'en est pas de même de celui qui se manifeste pendant ou peu dé temps après l'accouchement.
En effet, nous trouvons ^dans les 60 cas coUigés par Deneux, que 22 femmes ont succombé et que Tenfant, lorsqu'il n'était pas né avant le développement de la tumeur, a toujours péri avec la mère. Ce tableau est trop sombre , il ne faut pas tirer une conclusion générale d'une statistique composée, probablement, des faits les plus graves seulement.
Mon père a vu deux cas de thrombus pendant le travail et 4 après le travail : ni mères, ni enfants ne sont morts. Il faut dire d'ailleurs que dans un grand nombre des faits rapportés par D e n e u X , les soins convenables n'avaient pas été administrés. C'est l'hémorrhagie externe qui avait été fatale dans la plupart de ces cas malheureux. Toutefois, le danger peut provenir de la gangrène, de l'extention de l'inflammation aux parties profondes, de la décomposition putride des caillots, de la résorption putride ou purulente, de la durée et de l'abondance de la suppuration.
La gravité du mal varie selon l'abondance et le siège de l'épanchement et, cœteris paribus, le trombus du vagin est plus fâcheux que celui de la vulve.
TRAITEMENT : I) Préventif. Lorsqu'une femme enceinte porte des varices aux organes génitaux et qu'elle est pléthorique, il est prudent de la saigner aux approches ou au début du travail. Même avant cela , il faut lui conseiller de se coucher de de temps en temps dans la journée, sur le côté où la circulation est le moins embarrassée.
Pendant l'accouchement, on donne à la patiente la position horizontale et, lorsque les douleurs deviennent expulsives, si les varices se tendent manifestement, on les soutient avec les doigts. Deneux conseille d'ouvrir une de ces veines avec la lancette. Ce conseil est à suivre dans le cas où la rupture serait imminente : choississez alors une veine dont vous puissiez arrêter facilement le sang dans l'intervalle des douleurs et ne faites qu'une petite ouverture.
II). CURATIF. a) Hors de Vétat puerpéral. Lorsqu'à nV a qu'une infiltration sanguine, il suffit de recourir aux applications résolutives : teinture d'arnica, eau de Saturne et, au bout de 24 à 48 heures , solution de sel ammoniac. Si au bout de i5 à 20 jours, la résolution n'est pas obtenue, il est probable qu'elle ne s'opérera plus, parce que le sang s'est réuni en foyer ou parce que le caillot s'est enkysté.
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Si la tumeur est petite, et qu'on puisse la saisir dans la paume des mains si en même temps les tissus qui la recouvrent ne sont ni entamés ni douloureux , on Técrase , pour éparpiller le liquide dans le tissu cellulaire ambiant et le mettre en contact avec une plus grande surface absorbante. On applique ensuite des compresses résolutives.
Si Técrasement n'est pas possible , et il ne l'est pas quand le thrombus est volumineux, on doit, après avoir constaté l'insuffisance des résolutifs, recourir à l'incision.
b) Dans Vétat puerpéral. Lorsque le thrombus se produit pendant l'accouchement, et que par sa position ou par son volume il est exposé à se déchirer lors du passage de l'enfant, il faut l'ouvrir largement , enlever seulement les caillots les plus gros et les plus superficiels et, si la perte ne s'arrête pas bientôt, terminer l'accouchement sans délai. Si l'état du col ne permettait pas de terminer immédiatement , il faudrait comprimer avec les doigts le vaisseau qui verse le sang et , au besoin , tamponner la plaie seule (avec des boulettes de charpie trempées de liqueur de Pagliari ou de perchlorure de fer) ou la plaie et le vagin, en attendant la dilatation du col.
Il est rare qu'entre l'expulsion de l'enfant et la délivrance, le thrombus se développe assez pour mettre un obstacle sérieux à l'expulsion ou à l'extraction de l'arrière-faix, mais si cela arrivait, on inciserait et l'on viderait le foyer ; puis on opérerait la délivrance : puis on panserait la plaie.
Souvent, avons-nous dit, la tumeur apparaît quelques minutes ou quelques heures après la délivrance. L'incision est indiquée toutes les fois que la fluctuation est manifeste ; mais fautil la pratiquer tout de suite, ou vaut-il mieux attendre que l'épanchement soit sûrement arrêté?
Si l'épanchement se fait lentement , s'il ne cause pas de douleurs excessives et si l'on a des raisons d'espérer qu'il ne fusera pas trop vers l'intérieur, on attendra ; car les tissus d'enveloppe, en maintenant les caillots en place, contribuent à arrêter l'extravasation du sang. On peut aussi attendre 12 à 24 h. quand la tumeur s'est rompue et que l'hémorrhagie externe a cessé. Mais dans tous les autres cas, il faut pratiquer une incision assez large, de 11 à 12, et même de i5 à 16 centimètres (D en eux), pour enlever les caillots.
Si la tumeur siège dans la grande lèvre et qu'elle soit sous-cutanée, c'est du côté de la peau et parallèlement à la
fente vulvaîre qu'on l'ouvrira. Mais comme cela est rare, c'est généralement sur la muqueuse et sur ses points les plus amincis que l'instrument doit être porté. Le foyer ouvert, on le vide prudemment avec les doigts, sans chercher à enlever les caillots adhérents.
Un léger suintement est aisément réprimé par le doigt ou par une boulette de charpie sèche ou imbibée d'un liquide astringent. Un écoulement plus abondant réclame le taInponn^ ment de la plaie et parfois même du vagin — mais dans ce dernier cas le tampon doit être souvent renouvelé pour permettre aux lochies de s'échapper.
Lorsque, après l'incision, il n'y a pas d'hémorrhagie, ou lorsque celle-ci est arrêtée depuis une douzaine d'heures, il suffit de panser la plaie à plat ; souvent même on peut ne pas la panser du tout et se borner à pratiquer quelques injections journalières.
Les accidents inflammatoires sont combattus par des moyens appropriés.
ÉCLAMPSIE OU CONVULSIONS PUERPÉRALES
On entend par convulsions, des contractions involontaires et désordonnées d'une partie ou de la totalité du système' musculaire.
Elles peuvent être continues ou saccadées, c'est-à-dire, toniques ou cloniques.
Elles peuvent s'accompagner ou non du trouble ou de la suspension des facultés intellectuelles et sensoriales.
Relativement à leur point de départ , elles peuvent se rattacher :
i) A quelque lésion des centres nerveux, comme dans certaines maladies du cerveau, du cervelet, de la moelle allongée, de la moelle épinière ou de leurs membranes ;
2) A une altération du sang, comme dans quelques maladies générales et dans certains empoisonnements ;
3) A Tépuisement sanguin, comme cela se voit parfois après des hcmorrhagics excessives ;
4) .\ une irritation éloignée, agissant par mouvement réflexe, comme dans le icianos ci, chez les enfants, dans certains cas de simple indigestion, d'helminthiase ou de dentition laborieuse.
Nous n'avons à nous occuper que des convulsions puerpérales ou éclamptiques. Elles sont générales, clonico-toniques et accompagnées de la suspension complète des fonctions de l'intelligence et des sens. Elles ressemblent singulièrement aux convulsions de Tépilepsie et on les a appelées pour cette raison, épileptif ormes. Les deux affections cependant n'ont de commun que le masque.
FRÉQUENCE. L'éclampsie se rencontre une fois sur 200 accouchements, d'après M«« Lachapelle, i fois sur 450 à 5oo, d'après d'autres (i).
ÉPOQUE : sur 21 5 cas, elle s est manifestée : 2 fois sur 3 pendant l'accouchement, . (137 fois) j fois sur 4 après l'accouchement (59 fois) I fois sur 10 pendant la grossesse, (19 fois).
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. La cause prédisposante principale réside dans les modifications que la grossesse imprime à l'économie. La preuve en est que l'éclampsie est presque exclusivement propre à l'état puerpéral. En quoi consistent ces modifications et comment agissent-elles?
Le système nerveux devient sûrement plus excitable chez la plupart des femmes enceintes, et cette surexcitabilité nerveuse les prédispose sans doute aux convulsions. On comprend en outre que les irradiations sympathiques de l'utérus gravide puissent troubler les fonctions des centres nerveux, comme elles troublent souvent les fonctions d'autres appareils, celles du tube digestif, par exemple. Mais il faut remarquer que l'éclampsie est très-rare dans les 3 ou 4 premiers mois de la gestation , alors que les phénomènes nerveux, dits sympathiques ou réflexes, sont cependant prédominants. Il faut remarquer aussi qu'elle se montre moins chez les femmes délicates et nerveuses que chez les femmes lymphatico-pléthoriques ou hydrémîques. Il y a donc autre chose encore à considérer que l'excitabilité du système nerveux. Consultons d'abord les faits.
Infiltration : depuis longtemps on avait constaté que l'éclampsie se montre presque exclusivement chez les femmes infiltrées.
(1) 125 fois sur 55,21 5 accouchements (Max, Annales des Universités Belges, 1864, p. 67). 111 fois sur 54,819. (Vander donckt, Ibid., p. 59).
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Mais il y a infiltration et infiltration, et de bons observateurs avaient fait la remarque que Finfiltration ne devient menaçante que lorsqu'elle a envahi les membres supérieurs et la face. Le Dr Lever est allé plus loin; il a démontré qu'en général Finfiltration n'est suivie ou accompagnée d'éclampsie que quand elle est elle-même symptomatique de l'albuminurie.
D'après De Villiers et Regnauld, la quantité d'albumine du sang s'abaisse , de 70 parties sur 1000, à 68,6 dans les 7 premiers mois de la grossesse, et à 64,6 dans les deux derniers. Or il est bien connu que la diminution •de l'albumine dans le sang, prédispose aux épanchements séreux : la femme enceinte est donc naturellement prédisposée à l'hydropisie.
Cette prédisposition admise, on conçoit que le globe utérin comprimant la veine cave, les veines iliaques ou leurs divisions, détermine vers les parties inférieures une gêne dans la circulation de retour et, par suite, une infiltration qui se propage plus ou moins haut, des pieds vers le tronc. Mais cette infiltration s'étend rarement aux cavités splanchniques.
Si à ces conditions vient s'ajouter une autre cause de trouble circulatoire , telle qu'une maladie du cœur , des gros vaisseaux , des poumons ou du foie, Tépanchement sera plus considérable, plus fixe et plus grave ; il pourra envahir les cavités viscérales et même débuter par elles. Aussi longtemps cependant que les urines ne sont pas albumineuses, l'éclampsie n'est pas imminente.
Mais il n'en est pas de même quand l'infiltration se rattache à V albuminurie. Tandis que la quantité d'albumine dans le sang descend alors à 61 et même à 56,5, la proportion d'eau y augmente ; l'infiltration tend à devenir générale, elle se montre aux mains, à la face et les convulsions peuvent éclater d'un instant à l'autre.
Toute femme albuminurique n'est cependant pas nécessairement prise d'éclampsie. Elle l'est une fois sur deux, d'après quelques observateurs : i fois sur 4 seulement, d'après d'autres (i).
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Mais si Talbuminurie existe assez souvent sans que Féclampsie s'en suive, il est, au contraire, très-rare que Téclampsie se déclare sans être précédée ou accompagnée d'albuminurie. Des exceptions ont été bien constatées, on ne peut le nier, mais elles sont peu nombreuses.
Il existe donc une liaison incontestable entre les deux affections et cette liaison est telle qu'il n'est plus guère possible de séparer l'étude de l'une de celle de l'autre. C'est ce qui nous engage à rechercher d'abord les causes de l'albuminurie puerpérale.
Ces causes, les trouverons-nous dans une altération du sang? Dans une lésion matérielle des reins? ou primitivement dans les centres nerveux?
D'après le D' Stokvis (i), il n'est pas prouvé que l'altération chimique du sang (diminution du sel marin, excès d'eau, excès d'acide urique, altération de l'albumine, etc.) puisse, à elle seule, donner naissance à l'albuminurie. Il n'est pas prouvé non plus qu'une altération matérielle des reins précède l'albuminurie et en soit la cause. La lésion rénale peut exister sans l'albuminurie et vice versa.
Il est au contraire démontré que le trouble dans la circulation rénale et dans la pression du sang est la cause principale du passage de l'albumine dans les urines. Tout ce qui empêche ou retarde le cours du sang dans les reins détermine l'albuminurie et le plus souvent amène plus ou moins vite une lésion de tissu. (2) Ainsi on produit l'albuminurie :
i) par la ligature complète ou incomplète de l'uretère ;
2) par celle de la veine rénale ;
3) par celle de la veine cave inférieure, près du cœur ;
4) par celle de l'artère rénale (3) ;
(1) Journal de la société de médecine de Bruxelles, 1867.
(2) Lusckha cite ce fait : une tumeur arrondie développée dans la paroi de la veine cave inférieure pénétrait dans rorcilettc droite par son extrémité supérieure et par son inférieure réduisait au tiers le calibre du vaisseau. La gêne de la circulation se traduisit par de l'œdème aux jambes une forte hyperhémie rénale et de l'albumine dans les urines (Gaz. méd. de Paris. 1873, no 1, p. 7%
(3) Ce fsXi est assez difficile à expliquer, mais il n'en est pas moins des mieux établis. On croirait à priori que la compression de l'aorte au-dessous de l'origine de l'artère émulgente, en augmentant la colonne sanguine qui se rend aux reins devrait produire l'albuminurie, mais, sauf Mayer, les expéri mentateurs ne sont arrivés, sur ce point, qu'à des résultats négatifs.
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5) par la section des nerts vaso-moteurs de cette artère ii,:
T)) par la piqûre d'un certain point du quatrième ventricuL du cerveau (Cl. Berna r d) ;
7) par la suspension passagère des Ibnctions du cœur ou des poumons.
Il est donc bien établi que lalbuminurie se produit surtout à la suite d'un trouble de la circulation re'nalc. Or, chez la femme enceinte, ce trouble peut résulter de la compresion exercée par Futérus gravide sur la veine cave, sur les vaisseaux rénaux ou sur l'uretère — et Ton s'explique ainsi :
i) Pourquoi elle ne s'observe presque jamais chez les quadrupèdes ;
2) pourquoi elle est surtout Iréqucntc chez les primipares (4 fois sur 5), dont les parois abdominales résistantes mainiienncnt plus inflexiblement le ballon utérin contre le rachis et les vaisseaux situés en arrière (2) ;
3) pourquoi l'albuminurie n'apparaît généralement qu'à une époque avancée de la grossesse ;
4) pourquoi elle ne se montre parfois que passagèrement et à des degrés très-variables ;
5) pourquoi elle se dissipe le plus souvent assez vite après l'accouchement ;
h) pourquoi, d'après Brown-Sequ ard , elle disparaît momentanément lorsqu'on place la femme sur les genoux et les coudes ;
On s'explique par le même mécanisme :
7) Pourc]uoi l'albuminurie est proportionnellement plus fréquente quand l'utérus otfre un excès de volume (grossesses gémellaires, hvdramnios) (3) ; ou
(S) Quand le bassin vicié force la matrice à se développer toute entière dans la cavité abdominale (4) ;
(1) I.a scclinn Jcs nerfs rénaux cux-mcmcs ne donne pas lieu à l'al^^uin mûrie.
12) Sur .^'1*1 ca.-, .•>in priini}\irc> <»u 77,7 p. 00 (Vandcrdonckt). iS3 » ] 2? ^) S 1,7 p. 0/0 (Max).
L'intiucncc de la prinii parité e>l donc parfaitement étiiblic.
{'<) L i l z m a n , B r a u n , 1 1 o h 1 , clc.
i.|) Sur ■>() cas déclainpsie cilés par Braun, Litzman. Crcdc. (irenser et Dexilliers, le rétrécissement du bassin est indique 10 fn s. Le mode de pré^eIUali":l du t'«elus exerce peu d'influence : sur i?*^ cadeclampsie. le sommet se présentait 1^4 tois. le siège, 4 fois.
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On s'explique encore :
9) Pourquoi Talbuminurie augmente souvent, ou commence seulement à se manifester, pendant le travail, lorsque Tutérus se redressant spontanément, ou sous l'action des parois abdominales, comprime davantage les organes situés derrière lui ;
10) Enfin, pourquoi les lésions rénales, révélées à Tautopsie, n'eidstent parfois que d'un côté, ou sont plus marquées d'un côté que de l'autre, en raison de l'obliquité utérine.
Quelle que soit la pathogénie de l'albuminurie, il reste à déterminer ses rapports avec les convulsions puerpérales.
Il est essentiel de se rappeler que la sécrétion urlnaire est une fonction excrémentitielle qui a pour résultat d'éliminer l'excès d'eau , certains sels et certaines matières azotées devenues inutiles ou nuisibles. Il faut se rappeler aussi que dans le trouble sécrétoire appelé albuminurie, il n'y a pas seulement déperdition d'albumine , il y a en même temps insuffisance d'élimination et, par suite, rétention dans l'économie d'une certaine quantité d'eau, de sels et de. matières azotées.
Alors même que l'albuminurie n'existe que d'un seul côté , si l'autre rein ou d'autres organes (peau, intestins, bronches) ne suppléent pas à l'insuffisance d'élimination , il en résulte nécessairement une altération du sang qui peut devenir assez profonde pour troubler la niftrition, l'innervation et la vitalité des tissus et pour amener des désordres, fonctionnels ou organiques, dans toute l'économie ou plus spécialement dans tel ou tel appareil.
L'ensemble de ces désordres est désigné sous le nom d'urémie ou d'intoxication urémique.
Mais parmi les principes non éliminés en est-il un spécial dont la présence en excès dans le sang puisse déterminer les convulsions puerpérales et, s'il en est un, quel est-il?
i) La diminution de F albumine et V augmentation de Veau (hydrémie) favorisent les épanchements séreux , que l'observation clinique constate et qui peuvent amener des troubles fonctionnels variables selon leur abondance et leur siège. C'est ainsi que M. Crocq attribue à l'œdème sous-rétinien l'amaurose et M. Fauvel, à l'œdème des cordes vocales l'aphonie des sujets albuminuriques; c'est ainsi que des auteurs rattachent à l'œdème cérébral ou cérébro-spinal les troubles nerveux : locomoteurs, intellectuels et sensoriaux qui caractérisent l'éclampsie puerpérale. Mais il s*en faut que cet œdème des centres nerveux ait été constaté dans tous les cas, de sorte que, s'il constitue une des causes possibles, il n'est pas la condition sine quâ non des convulsions.
2) Est-ce Vurée en excès qui joue le rôle de poison, comme on Ta cru et comme le nom durémie le ferait croire? Non. Des expe'riences nombreuses et décisives ont aujourd'hui démontré que l'urée est incapable de produire les accidents dits urémiques, aussi longtemps qu'elle reste dans le torrent circulatoire à l'état d'urée.
3) L'urée peut-elle se transformer en carbonate d'ammoniaque, dans le sang même et sous l'influence d'un ferment, comme Frerichs l'a supposé, mais non démontré? — ou bien, cette transformation de l'urée a-t-elle lieu dans le tube digestif, sous l'action des fluides intestinaux, et le sel ammoniacal transporté dans la circulation devient-il la cause des accidents, comme Treitz le prétend? En un mot s'agit-il d'ammoniémie plutôt que d'urémie?
Il est très-vrai qu'on peut produire des convulsions en introduisant dans les veines du carbonate d'ammoniaque, mais il faut pour cela que la quantité injectée dépasse de beaucoup celle qu'on retrouve dans le sang des individus qui succombent à l'urémie spontanée ou de cause interne. Très-souvent d'ailleurs le sang de ces individus ne présente pas de sel ammoniacal.
4) L'urée ou l'acide urique peuvent-ils se transformer en acide oxalique et celui-ci agir comme poison? Voxaliurie est sujette aux mêmes objections que Tammoniémie.
5) La matière colorante des urines (urochrôme), la créatine ou la créatinine, retenues dans le sang par suite du trouble de la sécrétion urinaire, deviennent-elles causes pathogéniques des convulsions? On l'a supposé, mais nullement démontré.
Il faut donc admettre une intoxication résultant de la rétention des matières qui devraient être éliminées par les voies urinaires, mais on ne sait pas au juste quel est l'agent spécial qui détermine l'éclampsie (i).
Le trouble de la sécrétion urinaire dont l'albuminurie s'accompagne produit une altération du sang qui amène bientôt à son tour une modification dans la nutrition et dans la vitalité des tissus, de sorte que le stimulant et les appareils qui en reçoivent l'impression, se trouvent à la fois dans des conditions insolites d'où peuvent résulter des désordres fonctionnels et même organiques. Ces désordres seront plus ou moins graves selon l'importance des appareils où ils se produisent ; ils peuvent
(0 Mémoire de M. Rommelaerc dans le Journal des sciemes médicales de la société de médecine de Bruxelles, 1867.
même être utiles, comme la diarrhée qui supplée parfois à Télimination insuffisante des reins, mais ils deviennent plus sérieux s'ils se manifestent du côté du péritoine, des plèvres, du péricarde, des poumons, ou s'ils s'accompagnent d'une lésion organique; ils deviennent fort graves s'ils atteignent les centres nerveux (cerveau, cervelet, moelle allongée, moelle épinière) et leurs membranes, parce que ces organes sont d'une importance telle que les troubles de leurs fonctions peuvent devenir mortels, même avant que des lésions évidentes de texture aient eu le temps de se produire.
Parmi les causes occasionnelles de l'éclampsie on range laction réflexe, résultant de l'irritation des nerfs de l'utérus, du vagin, du périnée, de la vessie, etc., mais les convulsions se manifestent quelquefois avant ou après l'accouchement, et leurs accès, pendant le travail, sont loin de coïncider toujours avec le retour des douleurs.
Il n'est pas rare que la première attaque survienne à l'occasion d'une émotion morale : chagrin subit, jalousie, frayeur, colère, mais il faut remarquer que, même avant tout accès, la femme était déjà d'une susceptibilité et souvent d'une irascibilité qui indiquait la prédisposition.
Cette prédisposition existant, on comprend que les difficultés du travail, les troubles que l'accouchement peut amener dans la circulation, la douleur et l'agacement nerveux qui l'accompagne, puissent aussi devenir des causes déterminantes.
I. PHÉNOMÈNES PRÉCURSEURS. Dans la grande majorité des cas, l'albuminurie préexiste et les phénomènes qui la caractérisent : urines albumineuses , anasarque , etc. , constituent les prodromes de l'éclampsie ; mais il faut surtout considérer comme admonitoires les troubles fonctionnels des centres nerveux.
a) Intelligence. Quelquefois hébétude, distractions profondes, absences.
b) Caractère, Impatiences, susceptibilité, irascibilité.
c) Locomotion. Engourdissement , fourmillements dans les membres, vertiges.
d) Sensibilité, Céphalalgie occupant toute une moitié du crâne, comme dans la migraine, ou trés-circonscrite et rappelant
le clou hystérique. Quelquefois la douleur siège dans la colonne cervicale, ou à la région des reins, quelquefois elle est surtout vive à Tépigastre et elle s'accompagne de nausées, sinon de vomissements.
e) Sens. Parfois le toucher et l'odorat sont obtus ; plus souvent, il existe des bourdonnements, des tintements d'oreille, des éblouissements , des troubles de la vue qui peuvent aller jusqu'à la cécité.
Ces phénomènes sont trés-variables dans leur manifestation , dans leur intensité et dans leur durée. Il n'en est pas de constant et tous peuvent manquer à la fois (i).
Les plus ordinaires sont : la céphalalgie , les troubles des sens, la bizarrerie du caractère et la douleur épigastrique. Quand ils s'observent chez une primipare dont les mains ou les paupières sont infiltrées, surtout le matin, il faut examiner les urines et si elles contiennent de l'albumine, recourir au traitement préventif.
II. PHÉNOMÈNES D'ACCÈS : La femme, qui va être prise de convulsions est parfois très-agitée , parfois elle accuse un violent mal de tête ou une cécité subite, d'autres fois Taccès survient à l'improviste. Tous les muscles de la face sont agités de petits mouvements convulsifs ; les paupières clignotent avec rapidité, les yeux roulent dans leur orbite, les aîles du nez se di latent, la bouche s'entr'ouvre et se dévie, la tête s'incline de côté.
En même temps les membres, surtout les membres inférieurs, se convulsent ; les avant-bras se portent en pronation forcée, les poings se ferment, les pouces se fléchissent sous les autres doigts ou se tendent entre le médius et l'index.
Après quelques secondes, ou une minute au plus, le regard devient fixe, comme plongé dans le lointain, la face est presque immobile, la langue projetée au dehors, les membres et le tronc restent tendus et fixes, la respiration se suspend ; il y a un instant d'immobilité presque complète. La femme meurt-elle ou l'accès est-il fini? Ni l'un ni l'autre. C'est une sorte d'état tétanique de quelques secondes ; des convulsions cloniques plus étendues, plus violentes que les premières reparaissent au visage
0) Dapr^ Wiegcr, ils existent 40 fois sur 100. pour réclampsie qui se manifeste avant le travail; 3o fois sur 100, pour ceUe qui survient pendant raccouchcmont et ao fois sur 100. pour ceUe qui na lieu qu'après la délivrance.
et dans les membres. Les muscles des paupières; des joues, des lèvres grimacent horriblement ; les mâchoires se rapprochent en simulant une sorte de mâchonnement et finissent par blesser la langue si Ton n'a pas soin de la faire rentrer dans la bouche; la respiration s'accélère mais elle est fort incomplète , de sorte que la face devient livide, bleuâtre, turgescente ; la salive agitée dans la bouche devient écumeuse et sanguinolente si la langue se trouve lacérée par les dents.
Les mouvements convulsifs du tronc sont en général peu étendus et, s'il a de la tendance à s'incliner vers le côté le plus affecté, cependant la femrne reste sur place. Les muscles de la vie organique, le larynx, le cœur, la vessie, le rectum, peuvent aussi éprouver l'influence convulsive. Quant aux fonctions intellectuelles et sensoriales, elles sont complètement suspendues dès le début de l'accès.
Au bout d'un temps ordinairement court, mais qui peut cependant se prolonger pendant 8 à 10 minutes, les convulsions diminuent graduellement, la respiration se rétablit et la circulation se calme.
Si l'accès a été très-intense ou s'il s'est répété, il est suivi d'un état comateux, pendant lequel les membres sont dans une résolution plus ou moins complète, les pupilles immobiles, la malade étendue, insensible à tout.
Au bout d'un temps variable, elle ouvre des yeux qui expriment l'étonnement et elle n'a aucun souvenir de ce qui s'est passé pendant et même un peu avant l'accès. Elle recouvre ensuite ses sens par degrés, comme au sortir d'un profond sommeil, mais elle se plaint de courbature et de céphalalgie.
Le plus souvent les accès se répètent ; ils deviennent plus longs, plus intenses, et sont suivis d'un coma plus profond plus prolongé et s'étendant bientôt de l'un à l'autre.
La période convulsive ne dure généralement que peu de temps : i à 5 minutes, et elle ne pourrait se prolonger au-delà d'un quart d'heure sans devenir mortelle, puisqu'il y a suspension de la respiration ; mais les accès peuvent se répéter, se renouveler pendant des heures, pendant toute une journée et au-delà. Quant à la période comateuse, elle peut non seulement s'étendre d'une attaque à l'autre , mais encore se continuer de 12 à 24 heures et plus, après la cessation des convulsions.
L'éclampsie se montre rarement dans les premiers mois de la grossesse et elle n'empêche pas toujours le fœtus d'arriver à
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terme. Toutefois quand elle se manifeste chez une femme qui n'est pas épileptique, Tenfant court de grands périls et sa mort ne tarde pas à déterminer le travail. Souvent aussi, bien que Tenfant continue de vivre, les douleurs se déclarent sous l'influence directe de l'éclampsie et produisent l'avortement ou raccouchement prématuré.
Lorsque les convulsions surviennent pendant l'accouchement, tantôt elles précipitent, tantôt elles retardent le travail, tantôt elles semblent n'avoir aucune influence sur sa marche. Dans certains cas la femme accouche sans que l'on s^en aperçoive et l'on trouve entre ses cuisses un enfant, le plus souvent mort.
DIAGNOSTIC DIRECT. Il est aisé de reconnaître l'éclampsie au cortège de symptômes caractéristiques dont elle s'accompagne, mais il faut aussi pouvoir la distinguer d'autres affections con> vulsives avec lesquelles elle présente une certaine ressemblance et avec lesquelles on pourrait la confondre. Rappelons d'abord les principaux symptômes sur lesquels s'établit le diagnostic direct.
Les signes les plus frappants de l'éclampsie sont : i<^ la nature presque tétanique des convulsions et la concentration telle de tous les mouvements, que la malade couchée sur un banc n'en tomberait pas ; — 2° la congestion, la coloration bleuâtre, livide de la face ; — 3° la présence d'une bave écumeuse à la bouche ; — 4° la suspension complète des fonctions des sens et de l'intelligence ; — 5° après l'accès convulsif, l'état comateux, la résolution des membres, l'ignorance complète de ce qui s'est passé.
On s'informe s'il a existé de l'infiltration vers les parties supérieures du corps, de la céphalalgie, des troubles sensoriaui. Si les accès se sont répétés, s'ils sont survenus dans le cours du travail, il est déjà très-probable, par ce seul fait, qu'ils sont épileptiformes. Il faut examiner les urines dans tous les cas.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. Les convulsions des femmes enceintes ne se rattachent pas toutes à l'éclampsie et il faut savoir distinguer les convulsions éclamptiques des convulsions de l'hystérie, de l'anémie, de la méningite, de la catalepsie, etc.
Hystérie, Les convulsions hystériques se montrent rarement pendant le travail ; elles ne se manifestent guère que chez des femmes préalablement sujettes à l'hystérie. Les mouvements sont plus étendus, plus turbulents, de sorte que la malade n'est pas
douée sur place, comme dans Tédampsie. Souvent il y a sensation de la boule hystérique ou constriction à la gorge et mouvement de la main vers cette partie ; voix rauque ou cri perçant ; quelquefois palpitations violentes. Après l'attaque : renvois gazeux , pleurs ou ris sans motifs ; absence du coma ; connaissance plus ou moins exacte de ce qui s'est passé et dit pendant Taccès ; urines abondantes, claires, non albumineuses.
Les convulsions hystériques se répètent moins que les éclamptiques ou ne se répètent qu'à de longs intervalles. Elles empêchent rarement la femme d'arriver à terme et de donner le jour à un enfant vivant.
Catalepsie, La catalepsie est une affection très-rare. Elle ne s'accompagne ni de congestion de la face , ni d'écume à la bouche, ni de mouvements convulsifs cloniques. Il y a seulement une raideur des membres telle qu'ils conservent la position qu'ils affectaient au début de l'accès ou celle qu'on parvient à leur donner. Les accès sont en général beaucoup plus longs et beaucoup moins rapprochés que ceux de l'éclampsie.
Convulsions des anémiques. A la suite des hémorrhagies excessives, il survient parfois des mouvements convulsifs, avantcoureurs de la mort. Ils se manifestent sans grands phénomènes précurseurs. Le fait de la perte , la prostration , la faiblesse extrême, Texiguité du pouls, la pâleur du visage et des muqueuses, le refroidissement de la peau, font aisément reconnaître leur nature et leur gravité. Les accès se succèdent rapidement, pour se terminer le plus souvent par une syncope mortelle.
Méningite, Nous avons vu une méningite suraiguë donner lieu à des convulsions qu'un accoucheur peu attentif aurait peutêtre prises pour de l'éclampsie. Mais les mouvements convulsifs étaient plus étendus, surtout ceux des membres supérieurs : l'un des bras tournait autour de la tête comme l'aîle d'un moulin à vent. Ils étaient incessants ou à peu près , bien qu'offrant des moments d'exacerbation ; ils n'étaient pas suivis de coma , mais accompagnés de gémissements et d'agitation. La face grimaçait peu ; elle présentait par moments, non la coloration bleuâtre de l'asphyxie éclamptique, mais l'injection rouge de la fièvre. Il n'y avait ni écume à la bouche, ni infiltration, même locale.
Vétat comateux de l'éclampsie diffère de celui de lapoplexie
en ce qu'il a été précédé de convulsions dune forme spéciale; en ce qu'il ne s'accompagne pas d'hémiplégie , mais d'une résolution complète des membres; en ce qu'il y a extinaion complète des facultés intellectuelles et sensoriales ; en ce qu'il est bientôt suivi de nouveaux accès ou du retour des fonctions, de l'intelligence, des sens et du mouvement.
Il ne faudrait pas prendre pour des convulsions quelconques, l'agitation, l'indocilité, la pétulance, Tespèce d'agacement nerveux, parfois accompagné d'un certain trouble dans les idées ou d'une sorte d'extravagance et de divagation, que l'on observe assez souvent, surtout chez les primipares, pendant la période de dilatation du col et plus spécialement au moment où la tête est au couronnement. Ces phénomènes d'excitation nerveuse disparaissent bientôt d'eux-mêmes, quand la tête a franchi le col de la matrice.
PRONOSTIC ET TERMINAISONS. L'albuminurie des femmes enceintes est une affection grave par elle-même, puisqu'elle peut donner lieu à des épanchements dans les cavités splanchniques et à toutes leurs conséquences, mais elle peut en outre déterminer l'avortement ou l'accouchement prématuré (5 fois sur 37), et elle serait , au total , mortelle 1 1 fois sur 20 , d'après Devilliers.
Le danger augmente considérablement quand elle vient à se compliquer d'éclampsie puisque, d'après le même auteur, elle amènerait alors l'expulsion abortive -ou prématurée de l'œuf 6 fois sur 12 et la mort de la femme 7 fois sur 11. D'après Becquerel la mortalité n'est que de 44, et d'après Scanzonî (i) de 33,3 p. 0/0.
La mort peut survenir pendant l'accès convulsîf ou pendant le coma qui lui succède ; elle peut être produite par apoplexie cérébrale ou pulmonaire, ou par asphyxie ; elle peut aussi être la conséquence de maladies consécutives. Les femmes qui ont eu des convulsions sont, en effet, fort exposées aux inflammations des séreuses. L'arachnitis aiguë (2), la péritonite (3) viennent
(1) M. Max, qui a vu mourir d'éclampsie 5 femmes sur 6, croit que les statistiques ne donnent qu'une idée incomplète de la gravité de cette maladie.
M. Vander donckt cite 49 morts sur i38 cas ou 35,3 p. o'o. Pendant la grossesse : 9 morts sur 19 cas ou 47,37 p. 00. Pendant laccouchement : 16 morts sur 54 cas ou 27,77 P* ^''°* Après Taccouchement : 7 morts sur 27 cas ou 25,92 p. 0/0. Pour Tenfant : 58 morts sur 126 ou 46 p. 0/0.
(2) Dugès. Report, génér, t. XI.
(3) Johns. Encyci.
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souvent compliquer les couches et elles offrent ceci de particulier qu'elles se déclarent plus tôt et marchent plus vite que dans les circonstances ordinaires.
Indépendamment de ces affections aiguës, Tédampsie peut laisser à sa suite des troubles dans les fonctions du système nerveux , tels que l'aliénation mentale , une paralysie , la perte ou la perversion de quelque sens, etc. La mémoire surtout est souvent lésée et, chose singulière, cette lésion nest parfois relative qu'à un certain ordre d'idées ou d'objets.
Pour ïenfant, l'éclampsie puerpérale est aussi un accident fort grave, puisqu'assez souvent elle provoque son expulsion abortive ou prématurée et puisque, même à terme, elle lui est souvent funeste soit par son influence directe, soit par les manœuvres auxquelles^ l'accoucheur est forcé de. recourir dans des conditions souvent défavorables. D'après Becquerel, 65 enfants sur 100 succombent dans les accouchements compliqués d'éclampsie.
On a cru remarquer que les enfants nés dans ces conditions ont peu de chance de vie et qu'ils sont plus exposés que les autres enfants aux convulsions et aux inflammations du cerveau et des méninges.
Il est évident que le pronostic de l'éclampsie doit varier selon les circonstances : selon les causes du mal ; selon la constitution du sujet ; selon le nombre et l'intensité des accès ; selon l'état des organes génitaux et la nature des moyens qu'ils permettent de mettre en usage. Ainsi, toutes choses égales, les convulsions sont plus dangereuses pendant la grossesse que pendant l'accouchement ; plus graves au début qu'à une période avancée du travail, etc.; plus graves aussi quand elles dépendent de Tétat du sang que quand elles se rattachent exclusivement aux circonstances de l'accouchement.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. Dans quelques cas, assez rares, lautopsie ne révèle rien qui puisse expliquer l'éclampsie et la mort ; dans d'autres, elle montre des lésions cérébrales ou pulmonaires : congestion, injection, rupture de vaisseaux qu'on peut considérer comme des effets plutôt que comme la cause du raptus qui s'est opéré vers la tête, ou du trouble qui est survenu dans les poumons pendant les accès.
Des lésions plus fixes : arborisations , fausses membranes . épanchements purulents, peuvent se rencontrer dans les membranes du cerveau ou de la moelle, dans les plèvres, dans le péritoine.
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dans la matrice, etc. , lorsque les inflammations consécutives ont eu le temps de s*établir. Mais ce que Ton constate dans le plus grand nombre des cas, ce sont les lésions cadavériques de Talbuminurie : altérations du sang : excès de carbonate d'ammoniaque, de matières extractives et d'eau ; épanchements séreux dans les ventricules cérébraux, dans le canal rachidien, dans les plèvres, dans le péritoine ; modifications de volume , de consistance , de coloration du foie, &.
Dans les 9 autopsies qu'il a faites, M. De Villers a surtout porté son attention sur Tétat des reins : 3 fois, il n'a rien vu de spécial ; 2 fois, il a trouvé la troisième forme de la néphrite albumineuse ; 2 fois , la quatrième forme ; 2 fois des lésions différentes de celles qu'on assigne à la maladie de Bright. Dans la plupart des cas, le volume des reins était augmenté et leur poids variait de i3i à 180 grammes.
Il faut remarquer qu'il ne s'agit ici que des cas mortels. 11 est permis de penser que dans les cas moins graves , dans les cas où l'albuminurie cesse quelques jours après l'accouchement, les reins sont plutôt le siège d'une simple congestion ou d'une hyper émie que d'une lésion organique fixe (i).
TRAITEMENT. Nous ne connaissons rien, ou presque rien, des causes de l'éclampsie lorsqu'elle ne se rattache pas à l'albuminurie. D'où il suit que le traitement préventif se borne, pendant t accouchement^ à écarter ou à combattre toutes les circonstances du travail qui peuvent devenir causes occasionnelles de convulsions et, pendant la grossesse, à faire observer les règles générales de l'hygiène et celles qui sont spécialement applicables à la grossesse, à la constitution et à l'état actuel du sujet.
Lorsqu'il y a albuminurie, son traitement constitue en même
(0 Dans 3 cas, dit M. De Villiers, légions rénales contestables.
Dans 2 cas, substance corticale, couleur chair d'anguille bien manifeste (3« forme des auteurs). Dans lun de ces deux cas, pyramides injectées; dans lautrc, pyramides pâles, comme noyées dans la substance corticale.
Dans 3 autres cas, granulations de Bright (4^ forme) évidentes. Dans les deux derniers , forme non décrite. Dans lun , face antérieure congestionnée . Hubstancc corticale amincie , sans changement de couleur ; substance tubuleusc congestionnée et tuméfiée. Dans l'autre, un rein sain, peut-être anémique, Tau- (l'c gn^A, ilune teinte générale rouge obscure. Rarement la capsule lîbreusc itdlicrtut (\ la substance corticale ; plus rarement les bassinets et les uréthèrcs otiticnt injectée.
temps la prophylaxie des convulsions puerpérales. Or , Talbuminurie peut se présenter sous deux formes principales : Tune aiguë ou plus ou moins fébrile, l'autre chronique ou apyrétique.
a) Chez les femmes douées d'une bonne constitution et vivant dans Taisance , chez celles surtout qui mangent ou qui boivent trop pour l'exercice qu elles se donnent , l'albuminurie coexiste parfois avec de la pléthore caractérisée par la lourdeur de tête, la propension au sommeil, la plénitude du pouls et une certaine chaleur à la peau. Les évacuations sanguines , à des intervalles variables et surtout aux moments où se manifestent des signes de congestion vers les centres nerveux, un régime plus ou moins sévère , la diète végétale et , mieux encore, la diète lactée : lait, petit lait, lait battu, lait à la crème de tartre, les laxatifs et Texercice sont alors indiqués.
b) Chez les femmes à constitution détériorée, affaiblies par les maladies ou par les privations de la misère , l'albuminurie coïncide plus souvent avec la décoloration des téguments , un certain abaissement de la température, la fréquence et la petitesse du pouls. On se trouve dans des conditions tout autres que tantôt et qui réclament un régime animal, les toniques, les amers, le tannin, la perchlorure de fer liquide, les frictions sèches ou humides , l'usage de la flanelle , etc. , on veillera à ce que le ventre reste toujours libre et même un peu relâché.
Si l'accouchement est prochain et que la vulve soit fortement gonflée, il faut pratiquer aux grandes lèvres des acupunctures ou même quelques mouchetures ; car l'infiltration favorise les déchirures et la gangrène des parties.
Quoiqu'il ne soit peut-être pas très-prudent d'agir sur les reins dans les cas d'albuminurie, H a mil ton conseille cependant de produire une diurèse abondante en donnant, toutes les demi heures jusqu'à effet, 10 gouttes de teinture de digitale dans 2 ou 3 cuillerées d'une potion aromatisée, et en continuant ensuite le même moyen, mais à des intervalles de plus en plus longs. Ce traitement est évidemment contre-indiqué quand la sécrétion urinaire est suffisamment abondante : la suractiver , dans ce cas , serait augmenter la déperdition de l'albumine et l'appauvrissement
du sang.
Lorsqu'à l'albuminurie viennent se joindre les phénomènes précurseurs de l'éclampsie : mal de tête, troubles des sens, & , la médication doit être plus énergique. On pratique alors une saignée plus ou moins abondante , selon les forces du sujet et
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selon rintensité des symptômes ; on provoque des selles plus copieuses. P. Dubois prescrit :
Calomel ) ^ c - c
{ aa 5o a y5 centigrammes.
et poudre purgative )
On peut y ajouter, pour diminuer les coliques, 3 à 5 centi grammes d'extrait de jusquiame ou de belladonne. Il est des praticiens qui préfèrent i ou 2 gouttes d'huile de croton tiglium.
John s conseille dans ce cas Témétique à dose nauséeuse : eau de pouliot, 90 grammes; tartre stibié, 40 centigrammes ; teinture d'opium, 3o gouttes; sirop simple, i5 grammes. Une cuillerée à bouche toutes les demi-heures.
Il augmente ensuite ou diminue la dose d'émétique selon l'urgence et selon les forces du sujet (i).
Accès, Il faut : 1° s'opposer à ce que la mâchoire inférieure s'abaisse trop fortement, car on l'a vue se luxer.
2° Faire rentrer la langue pour empêcher qu'elle soit prise entre les dents. On ne doit pas craindre d'employer, à cet effet, les doigts, car le rapprochement des mâchoires ne s'opère que lentement ; mais un moyen plus simple consiste à tendre le bord d'un linge entre les deux mains, à l'appliquer sur le dos de la langue et à appuyer dessus d'avant en arrière, de manière à la faire rentrer et à la maintenir en place jusqu'à ce que les mâchoires se serrent l'une contre l'autre. Le linge s'enlève après l'accès.
Il est inutile de vouloir fixer les membres, comme les assistants sont généralement tentés de le faire.
Dans un cas où les convulsions coïncidaient avec les douleurs, D en m an s'est bien trouvé de lotionner la face avec de Feau froide, au commencement de chaque contraction. Harvez tirait une femme du coma consécutif à l'accès par la titillation des narines. Ce sont là des moyens qu'on peut essayer, quoiqu'ils échouent le plus souvent.
Accès passé. Le but est de prévenir le retour de nouveaux accès, de décongestionner le cerveau et de calmer rirriialion nerveuse.
(1) Ccst surtout pendant le travail, lorsque le col est résisunt et quil M^ppoM: îi Tintrovluction de la main, que Johns préconise ce moyen comme
Nous possédons , à cet effet , des moyens généraux et des moyens spéciaux , que nous employons isolément ou simultanément, selon les circonstances.
a) Supposons cTabord que la femme ne soit pas encore en travail.
On a surtout préconisé ;
Les évacuations sanguines ; les révulsifs sur le tube intestinal, sur les reins, sur la peau ; les répercussifs sur la tête ; la compression des carotides ; les calmants, comme les bains et certains médicaments.
Passons ces moyens en revue.
1° Évacuations sanguines. La saignée convient-elle dans tous les cas? Oui, quand les convulsions épileptiformes sont franches. Convient-elle aussi chez les femmes lymphatiques infiltrées? Oui, malgré l'opinion contraire du vulgaire et de certains vieux praticiens (P. Dubois).
Où faut-il la pratiquer? On a conseillé la saignée du pied, celle de la jugulaire et même celle de la carotide ; mais il faut préférer celle du bras qui est plus facile à pratiquer et moins dangereuse. Il faut la pratiquer dans l'intervalle des accès, à large ouverture, et tirer 400 à 600 grammes de sang, selon les forces du sujet. Au besoin, on la répète une et même deux fois.
S'il s'agit d'une femme délicate, après la première saignée, on applique des. sangsues soit aux tempes, soit aux apophyses masto'ides, soit aux malléoles. On les met par deux, de manière à obtenir un saignement non interrompu.
Pour De Paul, les évacuations sanguines sont le moyen par excellence. (V. Journ, de méd. et de chir, prat. i863, p. 199) ; mais il faut les faire larga manu : saignée de 1/2 kil. ; SI au bout de 1/2 heure, les accès se rapprochent, 2« saignée ^e 1/2 kil. ; puis sangsues derrière les oreilles. Au besoin même De Paul fait une 3c et une 4e saignée, de manière à tirer encore i à i 1/2 kil. de sang en quelques heures. Pendant 12 ans, il ne fit qu'une seule saignée de 3oo à 400 grammes et il perdait plus de la moitié de ses malades. Depuis 12 ans, il fait des saignées libérales et le chiffre de ses insuccès a diminué de plus de moitié.
2° Révulsifs, a) Sur le tube intestinal (i).
Immédiatement après la saignée. P. Dubois administre ; Jalap et calomel, aâ 5o à y5 centigr. dans une cuillerée de sirop, de miel, ou de jus de pruneaux.
Si la malade ne sait pas avaler, il lui met un gramme de calomel bien pulvérisé entre les joues et les gencives.
Il faut choisir un purgatif qui agisse vite et qui produise d'abondantes évacuations séreuses. On peut aussi faire administrer un lavement contenant i ou 2 gouttes d'huile de croton.
b) Sur la peau. On a conseillé les sinapismes et les vésicatoires sur les membres inférieurs ; mais on peut se borner aux cataplasmes vinaigrés.
Les larges ventouses de Junod, appliquées sur les membres pelviens, ont parfois produit de bons résultats. Fort peu de praticiens les ont à leur disposition, mais on peut les remplacer, jusqu'à un certain point, par des ligatures appliquées à la racine des membres inférieurs (Vogcl).
c) Sur les reins. On a conseillé la digitale et le nitre à l'intérieur, ou en poudre très-fine sur un large cataplasme recouvrant l'abdomen. Nous avons déjà posé des réserves à cet égard.
3® Répercussifs. On recouvre la tête d'épongés ou de compresses imbibées d'eau fraîche, qu*on a soin de renouveler à mesure qu'elles s'échauffent. On a conseillé l'application d'une vessie remplie d'eau à la glace, ou d'eau dont on abaisse la température en y ajoutant de l'acétate d'ammoniaque liquide et de l'esprit de romarin (Merriman). L'important est de produire une réfrigération continue.
On a publié quelques cas de succès obtenus au moyen de la compression des carotides, d'après le procédé de Blaud, qui consiste à appliquer le pouce d'un côté et les deux premiers doigts de l'autre côté du cou, et à comprimer ces artères contre hi colonne vertébrale et contre le bord inférieur externe du larynx. Dans l'observation de M. Labalbary l'effet fut immédiatement manifeste , mais il fallut revenir à la compression à
(1) Nou9 ne parlons pas des vomitifs. Us ne pourraient se trouver indi- (lUt^it iiuc 8l la nSplétion de Testomac ou une indigestion paraissaient avoir étc roi\rt»lon de l'accès édamptique.
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chaque menace, cest-à-dire, environ toutes les dix minutes, et, au total, environ 1 3o fois !
40 Calmants. Les bains sont généralement utiles. Quatre aides saisissent les coins du drap de lit sur lequel se trouve la femme déshabillée et ils la transportent dans le bain , pendant qu'un cinquième aide la soutient sous les bras. Pendant toute la durée du bain, il importe de pratiquer fréquemment des lotions froides sur la tête.
Après le bain , qui doit être long , on applique des cataplasmes sur les extrémités inférieures.
On a essayé à peu près tous les antispasmodiques médicamenteux ; mais dans Téclampsie véritable , ils sont presque tous dune efficacité douteuse.
Le chloroforme, surtout administré au début des contractions utérines, a souvent produit les meilleurs effets ; mais, dans bien des cas aussi, il est resté sans résultat.
On tend aujourd'hui à substituer le chloral au chloroforme et Ion cite des cas heureux où il aurait enrayé les accès et d'autres où il serait parvenu à les prévenir (i).
Il est à souhaiter que la science parvienne bientôt à préciser les conditions qui indiquent ou contre-indiquent l'emploi de ces anesthésiques. A priori, le chloroforme ou le chloral semblent surtout devoir rendre des services dans les convulsions réflexes, quand la sensibilité exagérée des organes génitaux, et surtout du col de la matrice, semble être le point de départ des accès.
L'opium a été longtemps proscrit dans une affection qui s'accompagne évidemment de congestion cérébrale et, d'après P. Dubois, il faut bien se garder d'y recourir. Mais il est à remarquer que la congestion est plutôt l'effet que la cause des accès €t, qu'en calmant le système nerveux on empêcherait peutêtre le retour des attaques convulsives. Quoi qu'il en soit de l'explication , il est aujourd'hui beaucoup de praticiens qui vantent la médication opiacée et Scanzoni, entre autres, la recommande avec une profonde conviction. Après les évacuations sanguines et le bain général, il prescrit 9 à i3 milligrammes d'acétate de morphine, à rintérieiu-, et un lavement avec 20 à 5o gouttes
(0 Note sur (es effets de Thydrale de chloral par le D' Dujardin- Beaumetz, (Gazette méd. de Paris 1873 p. 61). Voir dictionnaire de Garnier 1870-1871 p. 207 et Journ. de Lucas 1873 pp. ii2-3o6.
de teinture d'opium. Il fait re'péter ces doses toutes les demi heures, même après l'expulsion de l'enfant, si les accès continuent, jusqu'à ce que la malade dorme profondément.
Scanzoni, donne aussi le musc à haute dose, mais seulement quand les forces sont profondément déprimées et qu'il y a pouls petit , filiforme , pâleur des téguments , sueurs froides . visqueuses. Lorsque par ce moyen, les phénomènes de dépression se dissipent, il en vient aux opiacés. Becquerel dit aussi avoir parfois obtenu de bons résultats de 5o à loo centigrammes de musc dans une potion.
5° Émétique. Il a été surtout vanté par Collins et par R. Johns. Nous avons dit comment ce dernier l'administre.
6^ Douches dacide carbonique. Elles ont été conseillées dans les cas de rigidité spasmodique et d'irritabilité du col (Donné. Journ. de méd. de Bruxelles 1871 p. 439).
70 La déplétion de Vutérus est certainement le meilleur moyen d'arrêter les accès, mais faut-il provoquer raccouchement f Cette question a été fort controversée et les praticiens les plus autorisés l'ont résolue Idans des sens contraires. M. Joulin se range du côté des partisans de la provocation de l'accouchement pour les raisons suivantes :
lo le fœtus est le plus souvent tué par les convulsions et il faut le soustraire à ce danger ;
2^ la délivrance ne sauve pas toujours la mère, mais le plus souvent les convulsions cessent après l'expulsion de l'enfant;
3® l'opération n'aj^avc pas l'état de la mère ; et
4« les autres moyens sont moins efficaces (i).
P. Dubois au contraire ne veut pas qu'on provoque l'accouchement :
r' Parce que lexpulsion de Tœuf ne met pas toujours tin aux convulsions ;
2^ parce que, chez les primipares surtout (et la plupart vies cclamptiques sont primipares), les moyens que nous employons pour provoquer laccouchemeni avant terme, exigent souvent au
^0 Kmplovcr ïc chlv-^rx^torme, dilater le col avec la main, hâter laccou- J\coKnt 5*îNvv ;v»'»^»v Jit fcmps à sjtimer et sans laisser s effectuer les tristes v»M\M\|Ucnccs \tc rurxMuic sur U mcre ci sur lenfant, ccsi ainsi que se résume \a y\A\\y\\x< Ju H'' WallAce, de l ;\crfK>M. KUe lui a donné d'heureux ni- MïltaiT» xi. in* i\ CAS où lc> mcrcs et 4 entants ont été sauvés. \ W\\ «untc ccrtA;ncmcni de i^.xcr lattcntion.
moins 24 heures pour produire complètement leur efiFet. Or, en 24 heures, Téclampsie est presque toujours jugée en bien ou en mal. P. Dubois ajoute à ces raisons que, si Taffection est grave, laccouchement se déclarera probablement spontanément et que si elle est légère, il faut se garder de le provoquer.
N'est-il pas à craindre d'ailleurs que les moyens employés pour provoquer le travail, et que le travail lui-même, ne donnent un surcroît de gravité à Téclampsie déjà existante? Sous ce rapport, nous comprenons mieux que Ton propose l'accouchement provoqué, non pour combattre les convulsions déclarées, mais pour les prévenir lorsque l'albuminurie, les maux de tête, les troubles des sens, la cécité surtout, les rendent plus ou moins prochainement probables. En effet, on peut espérer alors que l'expulsion de Tœuf s'opérera sans produire d'accès, et qu'elle les préviendra en mettant fin à l'albuminurie. Quelques accoucheurs anglais, R. Lee entre autres (i), conseillent de provoquer le travail par la ponction de l'œuf, mais la plupart des praticiens du continent veulent qu'on se borne au traitement général. Il était de règle autrefois, dit Naegelé , dans tous les cas d'éclampsie, de pratiquer l'accouchement . forcé, si la dilatation du col n'était qu'à son début, mais l'expérience n'a pas tardé à mettre hors de doute, le danger de cette manière d'agir violente, et l'obstéricie moderne rejette avec raison l'accouchement forcé en pareil cas (2).
Chez les femmes éclamptiques, il faut toujours s'assurer de l'état de la vessie et la vider si elle est pleine, car sa distention seule a quelquefois produit des convulsions. (Voir De Lamotte obs. 220 et 22 1). Cette précaution est surtout indispensable quand la période comateuse dure longtemps. Le plus souvent toutefois, dans Féclampsie véritable , les urines sont rares , très-foncées et quelquefois sanguinolentes.
EN RÉSUMÉ : a) Quand l'éclampsie est déclarée si le travail n'existe pas encore, nous employons :
lo Les évacuations sanguines générales et locales abondantes, plus ou moins toutefois selon les forces du sujet ;
(1) Les 3 observations que M. R. Lee a publiées {Ga{, des hôpitaux, 1S64, p. 98), ne sont guère concluantes.
(2) Il pourrait y avoir une exception à faire pour les cas très>rares où les accès ne reparaitraient que de loin en loin, tous les 8 à i5 jours, en s'aggravant graduellement.
20 Les purgatifs, de préférence ceux qui produisent une sécrétion intestinale copieuse ;
3° Le bain général ;
40 Les réfrigérants sur la tête ;
50 Nous essayons les inhalations de chloroforme, lorsque les accès paraissent imminents et, au besoin, d'une manière continue, pendant quelque temps ;
6° On pourrait essayer aussi la compression des carotides, sauf à y renoncer bientôt si elle ne produit pas d'effet bien manifeste ;
70 Enfin nous en venons aux opiacés (i).
b) Supposons que le travail soit commencé.
Traitement obstétrical. On emploiera d'abord les moyens que nous venons d'indiquer ; mais l'existence du travail peut en mettre de spéciaux à notre disposition.
Ainsi , toutes les fois que la tête pourra être saisie par le forceps, on appliquera cet instrument. Cette application nous paraît préférable à la version, parce qu'elle excite moins la matrice et surtout parce qu'elle compromet moins la vie de l'enfant. Plutôt que de recourir à la version nous avons quelquefois fait précéder l'application du forceps du débridement du col insuffisamment dilaté : aujourd'hui, nous préférons au débridement la dilatation artificielle du col au moyen des doigts.
Si cependant la tête était très-mobile et, a fortiori, s'il s'agissait d'une présentation vicieuse, c'est la version qui se trouverait indiquée. On comprend que, dans le cas d'une présentation pelvienne , il convient d'exercer quelques tractions sur les pieds pour venir en aide aux efforts de la nature.
Mais il se peut que l'état du col ne permette pas de terminer immédiatement l'accouchement : que faire alors? Favoriser sa dilatation. Comment? Par des injections ou des douches vagino-utérines, par des onctions avec l'extrait de belladonne, au besoin , par l'action des doigts ou d'un instrument tranchant.
(1) Partant de Tidée que les convulsions sont généralement produites par lammoniémie , Frerichs conseille, pour prévenir 1 apparition ou le retour des accès, le chlore et les acides végétaux. Il prescrit : chlore liquide, 4 a 8 grammes, dans une potion, à prendre par cuillerée à bouche de 3 en 2 heures, ou bien les acides citrique, tartrique et surtout 1 acide ben/ofque, à la dose de 3o à 5o centigrammes toutes les heures ou toutes les 1/2 heures; les lotions vinaigrées chaudes.
Cest dans ces cas surtout que CoUins et Johns se louent du tartre stibié. Les douches et les onctions belladonées nous paraissent exemptes d'inconvénients ; c est donc par leur emploi qu'il faut commencer. Quant à la dilatation avec les doigts, nous pensions autrefois, avec P. Dubois, qu'en agaçant le col de la matrice, elle pouvait aggraver ou rappeler les accès ; mais l'expérience nous a démontré que cet inconvénient a été exagéré et, nous le répétons , cette dilatation prudemment faite nous paraît aujourd'hui préférable au débridement. Comme celui-ci d'ailleurs, elle exige que les lèvres du col soient déjà amincies, que l'orifice ait au moins la largeur d'un franc et que la tête de l'enfant appuie sur son pourtour. Est-il besoin de dire qu'on s'arrêterait dans ces tentatives de dilatation, si elles paraissaient exercer une influence fâcheuse sur les accès convulsifs et qu'on ne doit pas trop se presser d'y recourir ?
Le débridement serait pourtant préféré à la dilatation, si le col offrait une sorte de résistance fibreuse, un état squirrheux ou un spasme, causes possibles des accidents convulsifs (i).
Quant au seigle ergoté , il faut se garder de le prescrire , non-seulement parce qu'il expose trop l'enfant, dont l'existence est déjà singulièrement compromise, mais encore parce qu'il produit souvent chez la femme une agitation générale et une congestion vers la tête, qui peuvent aggraver le mal.
Des accoucheurs ont pensé que la rupture des membranes pouvait être utile et, dans sa thèse inaugurale, M. Grat a cité des faits à l'appui de cette opinion. Mais celte rupture artificielle peut retarder la dilatation du col et rendre la version plus difficile et plus dangereuse si, plus tard, il arrivait qu'elle devint nécessaire. Nous croyons donc, avec P. Dubois, qu'il faut la réserver pour le cas de distension exagérée de la matrice, comme dans la grossesse gémellaire ou dans la grossesse compliquée d'hydramnios, et peut-être pour le cas où le travail est déjà assez avancé pour qu'on puisse le terminer sans trop de peine en cas d'insuccès (V. Archives Belges, mars i852, p. 344).
Faut-il quelquefois recourir à Vaccouchement forcé pour remédier à féclampsie ?
(1) M. Pal m an s, de Winghc» a vu, chez une primipare, le débridement Ju col être suivi dun accouchement spontané, prompt, et bientôt de la cessation
des accès.
Nous rencontrons ici la même divergence d opinions que pour Y accouchement provoqué. Ainsi, P. Dubois fait remarquer qu'il sagit le plus souvent de primipares dont Torifice utérin offre de la résistance et se trouve, par ce fait, plus exposé à la contusion et aux déchirures ; que la distension forcée de cet organe peut aggraver les accidents et qu'on a bien peu de chances d'amener un enfant vivant à travers des parties si peu préparées à lui livrer passage. Il est donc convaincu que Tintervention hâtive de l'art, au lieu d'être utile, est funeste. Mais on lui oppose des faits qui prouvent que l'accouchement forcé est quelquefois suivi de la cessation immédiate des convulsions, et c'est ce que nous avons vu dans les deux cas où nous avons eu recours à ce moyen.
Denman dit à ce propos : a Si la femme succombe, on « se repent de ne pas avoir essayé cette dernière ressource. Si « elle meurt lorsqu'on y a eu recours, on se repent également, « parce qu'on craint que la manœuvre n'ait aggravé le mal. » Cette observation est fort juste, mais elle ne tire personne d'embarras. Avant de se décider, il faut surtout tenir compte de la gravité des attaques, du degré d'efficacité ou d'inefficacité des moyens employés et spécialement du degré d'ouverture et de souplesse de l'orifice utérin. Il est impossible de poser des règles fixes applicables à tous les cas : c'est au praticien de s'inspirer des circonstances et de décider en face de la situation, ce qu'il convient de faire.
Lorsque la femme succombe sans être délivrée, il faut, quoique le fœtus survive rarement à la mère morte d'édampsie, pratiquer l'accouchement forcé ou l'opération césarienne.
c) Éclampsie après r accouchement.
L'enfant étant né ou extrait, si les convulsions continuent, ou se déclarent, il faut d'abord opérer la délivrance, puis continuer, ou commencer, l'emploi des moyens généraux que nous avons fait connaître. On favorise ensuite l'écoulement des lochies en appliquant sur le ventre des cataplasmes simples ou laudanisés.
Desserre a vu deux fois l'éclampsie post partum coïncider avec un spasme utérin. Les narcotiques sont spécialement indiqués dans ces conditions.
Couches. Les femmes qui ont eu des attaques convulsives sont plus exposées que les autres aux inflammations puerpérales.
AUTRES FORMES DE CONVULSIONS
D'après Burns, les convulsions que Ton rencontre dans la pratique obstéricale sont 99 fois sur 100 épileptiformes. Ce rapport est sans doute exagéré, si Ton envisage les convulsions qu'on peut observer pendant toute la durée de Fétat puerpéral ; mais il ne Test guère si Ton n'a en vue que celles qui se déclarent pendant l'accouchement même.
Convulsions hystér if ormes. Nous avons dit leurs caractères. On les combat comme si la femme n'était pas enceinte. S'il y a de la céphalalgie, de la coloration de la face, de l'injection des conjonctives, de la résistance dans le pouls, on débutera par une saignée puis on prescira les antispasmodiques. S'il n'existe ni pléthore, ni signe de congestion vers la tête, on en viendra directement à l'asa fœtida, à la valériane, au musc, au castoréum, au camphre, à l'buile animale de Dippel, etc. On y joindra un lavement salin et, au besoin, un bain tiède. Si ces moyens échouaient, et si l'état des parties le permettait, on terminerait l'accouchement ; mais la chose est rarement nécessaire.
La catalepsie se traite chez la femme qui est enceinte comme chez celle qui ne l'est pas.
Quant aux convulsions qui surviennent après les pertes excessives , elles sont presque toujours rapidement mortelles. Les indications sont : arrêter la perte ; — donner à la malade une position exactement horizontale ; r— comprimer l'aorte pour que ce qui reste de sang se porte vers la tête ; — soutenir les forces par l'opium , par l'eau-de-vie , par le vin d'Oporto à l'intérieur ou en lavements, par un peu de bouillon ; — et enfin pratiquer la transfusion du sang.
La délivrance artificielle est évidemment indiquée avant que Tépuisement soit porté au point d'entraîner des convulsions à sa suite.
DES RUPTURES DE LA MATRICE
La matrice peut se rompre aux diverses époques de la grossesse, mais cet accident est très-rare dans les premiers mois et c'est surtout au moment de Taccouchement qu'il se produit. Les ruptures peuvent diviser tous les points de Torgane ; mais quand elles sont bornées à la portion vaginale de son col, elles ont si peu de gravité, et par conséquent d'importance, que nous croyons pouvoir ne pas nous y arrêter.
R. Gray, rencontra en 1875, un cas curieux de déchirure spontanée du col chez une pluripare. Le col était rompu circulairement *mais incomplètement, de façon à former au devant de la tête du fœtus un anneau adhérent encore à l'utérus par sa partie antérieure ; les bords de la déchirure étaient anfractueux et donnaient peu de sang — la partie rompue du col fui attirée au dehors et le forceps appliqué — l'enfant fut amené vivant et la femme guérit. (Transact, of the obstétr. oc, of London voL XVI, 1875 p, 128J.
CAUSES. Les causes de la rupture se divisent en prédisposantes et en occasionnelles.
Parmi les causes prédisposantes, citons d'abord la réplétion de la matrice, qui la rend accessible aux violences extérieures et qui diminue la résistance de ses parois. Il est évident que plus celles-ci sont distendues et amincies, par une grossesse gémellaire ou une grossesse compliquée d'hydramnios par exemple, et plus leur rupture est à craindre. Il faut touteifois remarquer qu'à distention et à amincissement égaux, les parois utérines sont moins solides chez telle femme que chez telle autre. Des maladies diverses, aiguës ou chroniques, peuvent avoir pour effet de diminuer considérablement la résistance du tissu utérin. La cicatrice consécutive à une opération césarienne peut être incomplète, ou incapable de résister soit à la distention soit à la contraction du viscère. Elle peut alors se rompre dans le cours de la grossesse ou au moment du travail.
D'après Stoltz, l'une des moitiés de l'utérus peut se trouver ù l'état rudimentaire et, si elle vient à contenir le produit de la conception, elle se déchire presque inévitablement vers le troisième ou le quatrième mois.
DES RUPTURES UTÉRINES
Les causes occasionnelles sont internes ou externes, spontanées ou accidentelles.
De Paul et, avant lui, Kilian ont attiré l'attention sur des arrêtes osseuses, tranchantes, qui se rencontrent parfois sur la ligne iléo-pectinée et sur les pubis. On comprend qu*elles puissent devenir la cause de lésions utérines et le point de départ de déchirures.
Des violences extérieures , un projectile d'arme à feu , un instrument tranchant, une pression brusque et forte sur le ventre, peuvent produire une plaie pénétrante ou une déchirure de la matrice.
Les violences extérieures, sans produire une solution de continuité, peuvent déterminer une inflammation qui aboutit au ramollissement des tissus et, le ramollissement existant, tout effort fait par la femme en toussant , en vomissant , en soulevant un fardeau, &, peut déterminer une rupture.
Parmi les causes occasionnelles provenant du dehors^, il faut ranger en première ligne les opérations obstétricales mal faites ou pratiquées dans des conditions défavorables. Lorsque les eaux sont écoulées en totalité et lorsque la matrice est resserrée avec force sur le fœtus, si Ton n*a pas soin de bien soutenir Torgane au moyen de la main restée libre , et surtout si Ton exécute lun ou Tautre des deux premiers temps de la version pendant une douleur, on s'expose gravement à produire une déchirure. Dans ces conditions d'ailleurs l'accident peut survenir malgré toutes les précautions prises pour l'éviter.
Quant aux lésions que le forceps produit parfois, elles n'intéressent le plus souvent que le col et elles sont généralement de peu de gravité. Des exceptions sont cependant possibles. Un de nos confrères essaye d'appliquer le forceps à travers un col insuffisamment dilaté. C'était le matin. N'ayant pas réussi, il se retire. Le soir, il apprend que* les douleurs ont cessé depuis son départ et il trouve la femme dans un état si grave qu'il nous l'envoie à la Maternité, où elle expire quelques instants après son arrivée. Une déchirure, s'étendant de la partie moyenne du col à plusieurs pouces de hauteur sur la paroi postérieure du corps de l'organe, avait donné lieu à une hémorrhagie intrapéritonéale très-abondante et avait permis le passage de l'enfant dans l'abdomen. Il est probable que les- cuillers de l'instrument avaient produit dans le col une éraillure qui s'était ensuite étendue en profondeur et en longueur sous Tinfluence des contractions utérines. Des tentatives prématurées, imprudentes ou maladroites de dilatation du col peuvent avoir le même résultat.
5oo DIFFICULTÉS PROVENANT D'ACCIDENTS
Les tentatives obstinées de délivrance artificielle dans les cas d'adhérences insolites ou d'enkystement du placenta, peuvent léser le tissu utérin, mais il est rare quelles produisent de déchirure, même incomplète interne.
Il n'est pas rare que l'accident se produise tout à fait spontanément^ soit pendant la grossesse, par le fait de la distension, soit au moment de l'accouchement, parce que l'organe a perdu sa résistance naturelle ou parce qu'il se contracte avec une énergie insolite. A ce dernier point de vue on peut considérer comme causes prédisposantes, les vices du bassin, les résistances insolites dans les parties molles, l'excès de volume du fœtus, ses vices de présentation, en un mot, tout ce qui fait obstacle à l'accouchement et, comme cause déterminante, tout ce qui peut donner à la contraction utérine une activité exagérée ou intempestive : les excitants, l'ergot, &, administrés mal à propos.
SIÈGE ET FORME DES RUPTURES. Nous l'avons dit déjà,
des ruptures peuvent s'opérer dans tous les points de la matrice.
Lorsqu'elles sont produites par des causes externes, leur si^e correspond d'ordinaire à l'endroit qui a éprouvé la violence, ou bien, dans le cas de compression, par exemple, au point du viscère qui s'est trouvé le plus comprimé ou le moins soutenu et le moins résistant.
Lorsqu'une portion de la matrice est déjà altérée par une maladie quelconque, cest elle qui devient le point de départ de la déchirure. Mais quand Torgane est sain et qu'il ne se rompt que par suite des efforts qu'il fait pour surmonter un obstacle, l'accident se produit généralement vers le segment inférieur, par la raison que cette portion est la plus mince, la plus molle et la moins sontenue, et surtout parce qu'elle est tiraillée et distendue pendant les contractions.
La forme, la direction et l'étendue des ruptures utérines n'ont rien de fixe : elles dépendent de la nature et du mode d'action des causes productrices.
Sauf les cas de plaie par un instrument tranchant, les bords de la solution de continuité sont inégaux, Rangés, ecchymoses. Us pem'ent oârir des traces d*inâammation lorsque ceUe<i a eu le temps de se produire.
Les déchirures utérines ne sont pas toujours complètes^ c'est-à-dire qu elles n intéressent pas toujours et nécessairement toute l'épaisseur des parois. Ainsi la tunique péritonéale et une partie du tissu utérin peuvent rester intacts et» comme il ne se l^t alors aucun épanchement dans rabdomen« l'acddent
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oflFre peu de gravité et peut rester méconnu. Plus rarement la lésion se produit de dehors en dedans et n*intéresse que les couches extérieures de Torgane. L'œuf, dans ce cas, ne se déplace pas, mais il se fait dans labdomen un épanchement sanguin qui peut être grave par lui-même ou par la péritonite à laquelle il donne lieu.
SYMPTOMES. Si la rupture s*opère pendant un effort , la femme pousse un cri perçant ; elle éprouve une douleur aiguë, angoissante, avec sensation de déchirement ; quelquefois il se fait un craquement assez fort pour être entendu des assistants (i). Ces phénomènes sont bientôt suivis d'un malaise et d'une anxiété indéfinissables; quelquefois de la sensation d'un liquide chaud qui se verse dans l'abdomen et presque toujours de pâleur du visage, d'altération des traits, de petitesse du pouls, de sueurs froides, de syncopes, de vomissements, de hoquets.
Si la grossesse est assez avancée et si l'œuf passe dans le ventre, on sent les parties du fœtus situées immédiatement sous les parois abdominales et en dehors du globe utérin qui s'est amoindri en se vidant et en revenant sur lui-même. L'enfant exécute parfois des mouvements tumultueux et comme convulsifs : ces mouvements sont douloureux et ressentis dans des points insolites , mais ils cessent bientôt parce que le décollement du placenta amène l'asphyxie du fœtus.
Du sang peut s'écouler de la vulve , mais cela n'est pas constant. Sa quantité varie beaucoup selon l'importance des vaisseaux lésés et surtout selon la situation plus ou moins élevée de la plaie. En général l'hémorrhagie externe est insuffisante pour expliquer la gravité des phénomènes généraux. Lorsque l'œuf est passé dans le ventre, le sang peut aussi provenir du décollement placentaire.
Si c'est pendant le travail que la matrice se déchire, et c'est le cas le plus ordinaire , les douleurs de l'enfantement se suspendent parfois immédiatement et complètement. La poche des eaux ou la partie de l'enfant qui se présentait, n'éprouvant plus de pression et obéissant aux résistances qu'elle avait vaincues , mais qui réagissent , remonte peu à peu et devient inaccessible
(i) Chez une femme transportée à la maternité de Louvain, en 1866, ce bruit avait été tel que six personnes présentes l'avaient entendu et l'avaient attribué à la descente de Venant franchissant brusquement l'obstacle .
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au doigt» alors même qu'elle était de'jà descendue à une certaine profondeur ; le col de la matrice revient sur lui-même.
Dans une observation que nous a communiquée le D"" Van den Schricck, de Hal, la sage-femme avait vu la tête à l'entrée du vagin, et néanmoins l'enfant était remonte et était passé dans l'abdomen, d'où il fut extrait par l'opération césarienne. La femme guérit.
Les ruptures utérines ne s'opèrent cependant pas toujours d'une manière brusque. Elles commencent quelquefois par une simple éraillurc qui s'étend ensuite peu à peu à Tinsu des assistants, de la femme elle-même et de l'accoucheur présent. Mais celui-ci doit soupçonner l'accident lorsque le travail se suspend tout à fiiit sans cause apparente ; lorsque la partie qui se présentait remonte au point de devenir inaccessible au doigt explorateur ; lorsque, en même temps, les traits de la face s'altèrent, le pouls devient petit , misérable , la peau froide ; lorsque la femme éprouve une anxiété insolite, un malaise inexprimable, en un mot, lorsqu'il observe tous les signes d'une hémorrhagie interne grave.
Le ventre se météorise souvent en peu de temps ; ce qui n'empêche pas de reconnaître la réduction du volume de l'utérus et les saillies du fœtus situées plus superficiellement que d'habitude et par conséquent plus faciles à distinguer.
Un phénomène d'une grande valeur, mais qui n'est pas constant, c'est Y emphysème hypogastrique signalé par Kiwi se h. Mac-Clitock, et aussi observé par M. Hyernaux.
Parmi les signes de la rupture utérine il faut encore ranger la mort très-rapide du foetus lorsqu'il est passé dans 1 abdomen.
Il est aisé de se figurer ce que la main introduite constatera selon que l'œuf est encore en place ou qu'il est passé soit en partie, soit en totalité dans l'abdomen. Ajoutons seulement que quand la matrice s'est complètement vidée, il arrive parfois que des anses d'intestin s'y introduisent par la crevasse.
A CCS accidents immédiats se joignent bientôt les symptômes d'une péritonite suraiguc, si elle a le temps de se produire ; ce qui est assez rare lorsque la grossesse est à terme.
Quand la déchirure est incomplète, et surtout quand elle est incomplète interne, r<tuf reste dans la matrice et un diagnostic certain peut être très-difhcile et même impossible à poser avant l'autopsie.
L'enfant peut cependant sortir de l'utérus, sans passer dans
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la cavité péritonéale, dans certains cas de rupture incomplète interne : tout le plan musculaire est déchiré , mais le péritoine intact forme un sac qui reçoit Tœuf et le sang. Cela s'explique surtout quand la déchirure correspond au ligament large.
En résumé : le caractère de la douleur et parfois le bruit de craquement au moment de Taccident ; la cessation des contractions ; la mort rapide du fœtus, son passage dans Fabdomen ; l'emphysème hypogastrique ; la gravité de l'état général que n'explique pas la quantité de sang perdu ; puis les symptômes d'une péritonite suraiguë ; tels sont les phénomènes les plus caractéristiques de la déchirure utérine.
PRONOSTIC. Les ruptures de la matrice sont presque toujours mortelles pour la mère et pour Tenfant. La gravité de laccident varie toutefois selon le siège, l'étendue et la profondeur de la solution de continuité et selon le volume de Tœuf. Ainsi, les déchirures complètes sont beaucoup plus graves que les incomplètes, et les incomplètes externes beaucoup plus graves que les incomplètes internes,
La femme peut mourir d'une syncope que la perte de sang n'explique pas toujours suffisamment; ou, en quelques instants, de sidération nerveuse et sans qu'il y ait hémorrhagie. Le plus souvent elle succombe en quelques heures, à Vhémorrhagie ; ou en peu de jours à la métro-péritonite ; ou plus tard encore aux désordres produits par la présence d'un corps étranger dans le ventre.
Le sang peut provenir des bords de la déchirure ; à moins cependant que celle-ci ne corresponde à l'insertion du placenta, ce qui est rare, la perte n'est pas toujours assez abondante pour épuiser rapidement la femme. Mais il y a une autre source d'hémorrhagie : lorsque l'utérus s'est vidé par le passage de l'œuf dans l'abdomen, le placenta se décolle et une nouvelle quantité de sang s'épanche à l'extérieur ou traverse la plaie pour se verser dans le péritoine. La perte de sang peut n'être pas copieuse : i° quand le point déchiré est dans le voisinage du col et peu riche en vaisseaux; 2° quand la rupture est incomplète; 3« quand elle est complète et bouchée par l'œuf qui s'y trouve engagé; 4° quand, après le passage de l'œuf dans l'abdomen, la matrice se rétracte bien.
La rupture par elle-même peut déterminer une métro-péritonite qui se propage plus ou moins loin ; mais c'est surtout la
présence du fœtus ou répanchement du liquide amniotique et du sang dans le péritoine qui donne lieu à une inflammation dont les symptômes sont promptement graves et la marche rapidement funeste.
Un accident plus rare, mais qui a aussi été observé, est le passage d'une anse d'intestin entre les bords de la plaie utérine et son étranglement.
Quelques femmes privilégiées ont le bonheur d'échapper à tous ces accidents^ soit que le produit soit extrait par les voies ordinaires ou par la gastrotomie; soit que les accidents inflammatoires cèdent à un traitement . bien dirigé ; soit que Fœuf encore très-petit ne donne lieu qu'à une inflammation drconserite et à une grossesse extra-utérine secondaire, qui peut à son tour, se terminer de diverses manières.
TRAITEMENT. On peut diviser le traitement en prophylactique et en curatif : il faut ou écarter ou combattre les causes prédisposantes et occasionnelles que nous avons signalées, ou traiter les accidents qu'elles ont amenés.
a) Si la rupture se produit à une époque où h fcstus n'est pas encore viable^ il y a d'après Du Parcque, trois indications principales à remplir :
jo Prévenir ou arrêter les troubles de l'innervation, en rassurant la femme, en lui administrant des calmants sous différentes formes et par différentes voies.
2© Prévenir ou modérer l'hémorrhagie par les moyens généraux et en particulier, par les réfrigérants, par la compression du ventre au moyen du coUodion et, s'il est possible, par la compression de l'aorte.
30 Prévenir et combattre les accidents inflammatoires par les réfrigérants, les antiphlogistiques, les mercuriaux, etc.
b) Si la rupture de la matrice survient lorsque la grossesse a dépassé 7 mois, que l'enfant soit mort ou vivant, les conditions sont les mêmes que si elle avait lieu pendant le travail, mais au début de celui-ci, et lorsque le col ne permet pas encore l'introduction de la main.
c) Si la rupture se produit pendant V accouchement, il y a indication formelle d'extraire l'enfant par les voies ordinaires toutes les fois que la chose est possible , dût-on , à cet effet , dilater ou débrider le col de la matrice, s'il est au moins effiicé.
Lorsque la tête reste accessible au forceps , c'est à cet in-
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strament qu'on a recours de préférence, parce qu'il ne tend pas à augmenter la plaie comme le fait la version. Si la main doit être introduite pour aller chercher les pieds, on procédera avec beaucoup de lenteur et de douceur, afin de ne pas étendre la solution de continuité. En même temps on soutiendra extérieurement, et avec le plus grand soin, le fond de Tutérus, pendant qu'un aide fixe le fœtus.
L'enfant peut se trouver engagé dans la crevasse, c'est-à-dire, en partie dans la matrice, en partie dans la cavité abdominale. Il faut alors chercher les pieds , même quand ils sont passés dans le ventre et les entraîner vers le vagin, au risque de donner plus d'étendue à la plaie. Lorsque les bords de celle-ci sont contractés sur fe tronc, Cazeaux conseille d'en opérer le débridement ; mais est-il bien possible de porter un instrument tranchant à cette profondeur et dans de telles conditions? Cela nous paraît d'ailleurs parfaitement inutile, puisque la main sufHt pour se frayer la voie dont elle a besoin.
Lorsque le fœtus est passé tout entier dans l'abdomen , le retrait de la matrice enlève à peu près toute chance de le ramener, à travers la plaie et à travers l'orifice utérin. Si le col permet l'introduction de la main et si la matrice n'est pas trop resserrée sur elle-même, on essaiera cependant encore , et malgré le danger de renverser l'utérus pendant l'extraction , de terminer par cette voie, puisque c'est le seul moyen d'éviter ou la gastrotomie ou l'abandon de l'enfant dans le péritoine.
Toutes les fois qu'on aura pu extraire le fœtus et ses annexes par le vagin, on réintroduira immédiatement la main pour enlever les caillots, pour réduire les intestins, s'il arrivait qu'ils fissent hernie dans la plaie utérine, ou pour réduire la matrice si elle était inversée.
Lorsque l'état du col ou celui de la matrice elle-même ne permettent pas de terminer l'accouchement par les voies naturelles, il ne reste que la gastrotomie pour extraire l'enfant. Si l'enfant vit encore, cette opération est clairement indiquée et il faut la pratiquer sans retard. Mais dans l'immense majorité des cas il a succombé, ou il succombe avant qu'on puisse arriver à son secours. Faut-il encore pratiquer la gastrotomie pour n'extraire qu'un cadavre? Mon père a vu une femme survivre à une rupture utérine avec passage d'un fœtus de 8 mois dans l'abdomen, puis , longtemps plus tard, à l'opération faite pour enlever ce corps étranger ; mais elle a couru de si grands dangers, et son
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bonheur a été si exceptionnel , que la gastrotomie immédiate nous semble indiquée toutes les fois qu'un enfant de 7 mois au moins est passé dans le péritoine.
La gastrotomie est indiquée à un double titre quand la rupture utétrine résulte ou se complique d'un rétrécissement considérable du bassin.
Garnier (Dictionn. 1864 p. i52) cite un fait très-curieux de gastrotomie pratiquée avec succès pour la mère et pour Fenfant, quatre heures après l'accident : le fœtus était passé dans le ventre mais avait encore la tête dans la matrice.
RUPTURES DU VAGIN
Nous considérerons surtout ici les ruptures de la partie supérieure du vagin en rapport .avec le péritoine. Elles sont peut-être aussi communes que celles de la matrice, du moins pendant l'accouchement. Elles peuvent être, le résultat des efforts naturels ou des manœuvres obstétricales.
Lorsque la tête est arrêtée par un obstacle, la paroi postérieure du vagin peut se déchirer seule ou en même temps que la paroi postérieure du col de la matrice. Quarrive-t-il alors? Le bord supérieur de la déchirure, tiré en haut par la contraction de la paroi postérieure de la matrice, remonte peu à peu sur le tronc du fœtus pour glisser au-dessus, puis au devant de lui ; de sorte que Tenfont se trouve hors de l'utérus qui dès lors peut revenir à peu près complètement sur lui-même.
Loritice utérin n'étant pas suffisamment dilaté, si on veut le franchir de vive force, on peut le déchirer et déchirer en même temps la paroi vaginale qui sy insère. Lorsqu'on pratique la version sans avoir soin de bien soutenir la matrice, soit au moment où Ion pénètre dans son col, soit au moment où Ion fait effort pour atteindre les pieds de l'enfant, on soulève tout le viscère et on peut le détacher du vagin, surtout en arrière. Cest là un des grands dangers de la version pratiquée longtemps après la rupture des membranes et lorsque lutérus est comme moule sur lenfant.
Laccoucheur téméraire et coupable qui applique le levier ou le forceps au détroit supérieur sans insinuer les doigts dans le col de la matrice, s*expose à se fourvoyer dans la rainure utcn»*aginalc et s'il emploi la force, à pénétrer dans le péritoine. il y a quelques années un praticien anglais fut condamné p^r
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les tribunaux, pour avoir, étant ivre, produit un accident semblable avec le levier.
Les signes et les accidents de ces déchirures vaginales sont ceux des ruptures utérines, mais ils sont moins marqués et moins graves. La douleur, beaucoup moins aiguë, peut être confondue avec celle de la contraction utérine ou avec celle qu'occasionne la manœuvre. L'hémorrhagie est souvent fort légère et les phénomènes qui s'y rattachent directement sont, en conséquence, bien moins prononcés. Le sang se versant à l'extérieur et non dans le péritoine, la péritonite et ses suites sont moins à redouter. L'enfent reste plus souvent dans la matrice, quoiqu'il puisse cependant en sortir et passer dans le ventre. Or, s'il reste dans la matrice, tout l'accident peut se borner à une simple plaie du vagin.
Il est toutefois une complication très-commune et grave : c'est la descente des intestins dans le vagin. Elle est pathognomonique. Lorsque le fœtus est passé dans l'abdomen, le cordon ombilical descend de la cavité utérine pour remonter dans le ventre par la plaie vaginale. N'est-il pas surprenant qu'un signe de cette valeur, et qui ne peut faire défaut, ne soit pas signalé par les auteurs? Il a permis à mon père de reconnaître immédiatement qu'il s'agissait d'une déchirure du vagin, et non d'une rupture de la matrice, chez une femme auprès de laquelle il fut un jour appelé en consultation.
TRAITEMENT. Il faut terminer l'accouchement par le vagin toutes les fois que la chose est possible. L'application du forceps, la version ou les tractions, sur les pieds, sont les moyens à employer selon les circonstances.
Si l'enfant est en dehors de l'utérus, il faut le ramener par la plaie qui lui a livré passage. Malheureusement cela n'est pas toujours possible, surtout si un vice du bassin aggrave la situation. Nous croyons que porter des embryotomes sur un fœtus passé dans le péritoine, c'est s'exposer à blesser les intestins et pratiquer une opération plus difficile et plus dangereuse encore que la gastrotomie. L'opération césarienne faite sans retard peut sauver l'enfant et, celui-ci eut-il succombé, elle nous paraît encore indiquée toutes les fois que la version ou le forceps ne parviennent pas à délivrer la femme.
Si les intestins font hernie dans le vagin, il faut les ^réduire et tâcher de les reporter assez haut avant d'opérer l'extraction
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du fœtus. Lorsque la hernie ne se manifeste qu'après Taccouchement , il faut encore la réduire et reporter les intestins audessus de Tutérus. Mais comment les maintenir réduits? Uutérus appliqué contre la paroi postérieure du bassin a quelquefois opéré une contention suffisante, comme dans les observations de M. Hyernaux, Poupart &. (i) Mais Torgane est trop mobile pour qu'on puisse compter sur l'efficacité de ce moyen. Dans un cas de ce genre, nous élèverions le bassin autant que possible; nous appliquerions un bandage de corps assez serré pour maintenir l'organe immobile ; nous sonderions la femme et nous lui recommanderions d'éviter les mouvements du tronc pendant quelques jours. Quant au tamponnement, il a plus d'un inconvénient, car il détermine la rétention des lochies et il peut tenir les bords de la plaie écartés. Nous n'y aurions donc recours qu'en cas d'insuffisance des autres moyens et nous donnerions la préférence à la vessie de Gariel, qu'on peut déglonfler de temps en temps pour laisser les lochies s'échapper, ou pour les entraîner par une injection. On profite de ces moments pour constater l'état des choses.
La paroi postérieure du vagin peut aussi se déchirer vers sa partie moyenne , mais l'accident ne se reconnaît guère qu'après l'expulsion du fœtus. Il présente généralement peu de gravité, car la marche du travail n'en est presque jamais entravée et, à ce niveau, le rectum, situé de côté et encore mobile, ne se trouve point intéressé.
DÉCHIRURES DE LA VULVE ET DU PÉRINÉE
CAUSES. Les causes prédisposantes résident dans les parties elles-mêmes ou dans le corps qui les traverse.
a) L'ouverture de la vulve, l'entrée du vagin, la cloison périnéale, surtout dans un premier accouchement, peuvent être trop étroites ou trop résistantes pour que l'enfant puisse les traverser sans les déchirer. Leur extensibilité naturelle varie d'ailleurs beaucoup selon les sujets et elle peut être diminuée par quelque état pathologique : l'œdème, des cicatrices, etc.
(i) Obs. de M. Poupart. (Bulletin de Tacadémie 1877). Bassin Je 61/3 centimètres. — Le forceps glisse plusieurs fois de suite ; — les intestins pendent dans le vagin. — Gastrotomie. — Enfant vivant; — une main retire les intestins par labdomen tandis que deux doigts de f autre main les repoussent par le vagin. — Guérison presque sans accident.
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Dans le cas de rétrécissement de Tarcade pubienne (barrure), le périnée a beaucoup à souffrir, car il a moins d'étendue transversale et cependant il doit subir une distension plus considérable, puisque Ten&nt est obligé de se frayer passage plus en arrière, derrière les ischions.
b) Le corps à expulser ou à extraire peut être trop volumineux absolument (enfant très-gros ou monstrueux) > il peut ne letre qu'accidentellement, à la suite d'une anomalie de présentation ou de position (évolution spontanée, présentations irrégulières ou compliquées de la procidence d'un membre, positions postérieures, etc.)
11 est évident que plus le mobile est volumineux, plus les parties sont étroites, et plus les déchirures sont à craindre, mais il est une autre condition plus importante encore; nous voulons parler de la cause occasionnelle, c'est-à-dire de la rapidité avec laquelle l'expulsion ou l'extraction de l'enfant s'opère. Nous l'avons dit ailleurs, les organes génitaux — surtout chez la femme primipare — peuvent être comparés à un gant neuf et )uste qui prête et laisse passer la main, pourvu qu'on y mette le temps, mais qui se déchire si l'on se gante avec précipitation. Les déchirures du périnée sont donc à craindre lorsque les dernières douleurs sont très-énergiques, trop rapprochées, et composées 4^ plusieurs efforts ; elles sont à craindre dans toute opération manuelle ou instrumentale, si l'on ne s'attache pas, avec le soin le plus minutieux, à donner aux tractions une direction convenable et surtout à imiter la sage lenteur de la nature, qui laisse aux organes le temps de se distendre graduellement et insensiblement. Nous avons vu, en parlant du forceps, qu'il faut soutenir ou faire soutenir le périnée; n'agir, au besoin, que dans rintervalle des douleurs; parfois même s'opposer à l'issue trop brusque de la tête; et si, malgré ces précautions, une déchirure paraît inévitable, la prévenir par deux petites incisions libératrices, pratiquées dans les grandes lèvres.
Les déchirures sont quelquefois centrales ; le périnée est perforé, tandis que la vulve et l'anus restent intacts ; mais dans l'immense majorité des cas, elles s'opèrent d'avant en arrière et elles sont complètes ou incomplètes selon que l'intestin se trouve entamé on non. On peut admettre quatre degrés de déchirure antéro-postérieure :
Dans le premier , la solution de continuité est bornée à la fourchette, à la muqueuse et à la peau qui forment la commissure postérieure de la vulve;
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Dans le second, elle intéresse le constricteur du vagin et le muscle transverse du périnée ; quelquefois même elle s'étend plus loin, mais en se déviant d'un côté ou en se bifurquant, de manière à respecter le sphincter externe de lanus ;
Dans le troisième, le sphincter lui-même est déchiré jusqu'au rectum et la paroi antérieure de l'intestin sépare seule les ouvertures anale et vaginale.
Dans le quatrième enfin, la déchirure est complète : le rectum et le vagin se trouvent confondus dans une étendue variable et forment un vaste cloaque.
La solution de continuité se constate à simple vue, mais le meilleur moyen d'apprécier son étendue et sa gravité est de placer l'indicateur dans le rectum et le pouce dans la plaie, pour mesurer ainsi exactement l'épaisseur des parties conservées.
CONSÉQUENCES. L'hémorrhagie est généralement peu grave, parce que sur la ligne médiane les vaisseaux du périnée ne sont pas volumineux. Elle s'arrête bientôt spontanément ou sous l'influence de quelques lotions ou injections.
Les bords de la plaie se réunissent quelquefois alors même qu'on n'a institué aucun traitement et que l'étendue de la solution de continuité ne permettait guère de l'espérer ; mais le plus souvent ils se cicatrisent séparément et laissent à la vulve des dimensions exagérées (i). Aussi longtemps que le sphincter externe de l'anus est resté intact, l'accident n'est pas bien grave, mais il n'en est déjà plus de même lorsque la paroi antérieure du rectum est seule conservée {3<^ degré), car le sphincter interne pourra bien encore retenir les matières fécales solides, mais ditficilement le gaz et, s'il survient de la diarrhée, les selles deviendront involontaires. Quant à la déchirure complète, elle est nécessairement le point de départ d'une infirmité répugnante et elle réclame une opération difficile et dangereuse.
TRAITEMENT. Il doit être surtout préventif et nous avons
(i) l'n 1S70 à la tin J'unc application de forceps M"^« V.. poussa lout à coup avec une telle éneri^ie que je ne pus retenir la tête et que le périnée se déchira jusqu'à lanuâ. Je passai immédiatement 3 points de suture enchevillée profonde. Au 4*' jour, à la suite d'un mouvement brusque, les fils déchirent les tissus ; rien tle la plaie primitive netait réuni. Des soins de propreté constituèrent lout le traitement. Un an plus tard, à un 2*^ accouchement je retrouvai le périnée hi complètement reconstitué que je fus sur le point Je devoir y pratiquer des incisions latérales pour permettre à la tête de passer.
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dit en quoi il consiste. Le traitement curatif varie selon les cas. Les déchirures centrales, malgré leur apparente gravité, guérissent spontanément , parce que leurs bords se rapprochent par la rétraction du périnée qui les maintient en contact. Elle ne réclament que des soins de propreté et le décubitus latéral.
La déchirure de la fourchette n'exige que des soins de propreté. Mais elle donne lieu à des douleurs parfois assez vives au moment de rémission des urines : faites enduire la petite plaie d*un corps gras, avant chaque émission, et conseillez à la femme de se placer sur les genoux, de s'incliner en avant et de sécarter les grandes lèvres pour uriner, ou bien encore faites la uriner dans un bain de siège.
Quelquefois aussi il existe sur une des lèvres vulvaires ou plus profondément, dans le vagin, une excoriation ou une érail. lure plus ou moins étendue, qui peut s'enflammer, suppurer, se couvrir de plaques pseudo-membraneuses et même gangreneuses, surtout en temps d'épidémie. Toutes les fois qu'il se manifeste chez une nouvelle accouchée un état fébrile dont on ne se rend pas bien compte, il faut avoir soin d'examiner les organes génitaux ^externes et internes. Les émoUients, l'acide phénique, le quinquina, les caustiques peuvent alors être indiqués selon la nature du mal.
Pour les déchirures du second degré on se contente souvent de tenir les cuisses rapprochées et de coucher la femme sur l'un ou sur l'autre flanc ; cependant, si la plaie intéresse plus de la moitié du périnée, il est plus prudent d'en réunir les bords au moyen de serre-fines ou de points de suture.
Au troisième et au quatrième degré, la suture enchevillée devient tout à fait indispensable et l'on ne doit jamais attendre que les lèvres de la plaie se soient cicatrisées isolément, car s'il faut les aviver, l'opération en devient plus douloureuse, plus difficile, plus longue, plus dangereuse et plus incertaine dans ses résultats.
On peut la pratiquer immédiatement ou, comme Nélaton, attendre lo à 12 jours, de manière à ce que les bourgeons charnus aient eu le temps de se développer. Il nous a paru qu'immédiatement après Taccident, les parties, encore engourdies par la distension quelles viennent de subir, étaient moins sensibles et que la patiente était plus disposée à ne considérer l'opération que comme une sorte de complément de l'accouchement. Dans tous les cas ou nous avons, mon père et moi, procédé à la suture
immédiate, nous avons obtenu d'excellents résultats ; une fois seulement, une fistule périnéale a réclamé quelques cautérisations consécutives.
Est-il besoin de dire qu'avant de placer les ligatures, il huX laisser Thémorrhagie s'arrêter complètement et laver soigneusement la plaie? /
L'opération terminée, les genoux sont enveloppés d'ouate et maintenus en contacts par quelques tours de bande. La femme doit être couchée alternativement sur l'un et sur l'autre côté, lavée dans cette position et sondée au moins deux fois par jour. On lui prescrit de l'opium, pour entretenir la constipation, aussi longtemps que les ligatures restent appliquées.
On n'attendra pas que les points de suture suppurent ou coupent les parties qu'ils embrassent, mais on les enlèvera successivement, et quand, par l'examen extérieur et par le toucher, on se sera bien assuré du résultat de l'opération.
Le moment de la première selle est critique : la constipation date de plusieurs jours, la cicatrice est encore très-fragile et elle est très-exposée à se rompre pendant le passage d'un bol técal dur et volumineux. Il importe donc beaucoup de surveiller la fonction, de la faciliter par des lavements délayants ou huileux et, parfois même, par l'emploi de la curette ou du doigt.
DE QUELQUES COMPLICATIONS RARES
Nous l'avons déjà dit, l'hémoptysie, l'hématémèse, Tépistaxis se déclarant pendant la grossesse ou pendant le travail, sont traitées comme en d'autres temps ; nous avons ajouté que, si si ces accidents sont assez sérieux pour inspirer de l'inquiétude, il peut convenir de terminer l'accouchement, lorsque celui-ci est assez avancé pour le permettre.
Si une femme en travail est atteinte d'un anévrysme du cœur ou de quelque gros vaisseau dont la rupture soit à craindre, on lui recommande de s'abstenir de tout effort et de confier en quelque sorte l'expulsion de l'enfant à la matrice seule. Au besoin, on termine l'accouchement, dès qu'on le peut.
Il en serait de même dans le cas où un accès d'asthme, une hydropisie du ventre, de la poitrine ou du péricarde, menacerait sérieusement la femme de suffocation.
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Il en serait de même encore si une hernie irréductible était menacée d'étranglement. Lorsque la hernie est réductible, on tâche de la faire rentrer et, au moment des contractions utérines, on applique la main, ou une pelote, sur Touverture herniaire.
Nous avons dit, en traitant des hémorrhagies, ce qu'il y a à faire dans le cas de syncope. Nous ajouterons qu'il est parfois fort difficile de reconnaître les causes de cet accident et de les combattre avec succès. Dans un cas rapporté par Baudelocque, la femme , après avoir ressenti des mouvements tumultueux de son enfant, éprouva de nombreuses défaillances, suivies de vomissements et de selles, et succomba au bout de i5 heures sans être délivrée. A l'autopsie on trouva Tépiploon adhérent à la partie inférieure et latérale droite de la matrice, de sorte qu'en se contractant , celle-ci produisait probablement sur l'estomac et l'arc du colon, un tiraillement qui devenait la cause des accidents observés. Dans un autre cas, également cité par Baudelocque, des accidents presque en tout semblables étaient occasionnés par des calculs biliaires.
PROCIDENCE DES MEMBRES.
Un seul membre ou plusieurs membres à la fois peuvent , par leur descente prématurée, venir augmenter le volume de la partie qui se présente et enrayer la marche régulière de l'accouchement. Le prolapsus du bras fait pour ainsi dire partie intégrante de la présentation du tronc, et le prolapsus d'un pied s*observe souvent dans la présentation des fesses. Ces accidents n'aggravent guère les difficultés qui résultent de ces présentations et n'y ajoutent aucune nouvelle indication.
Dans les présentations céphaliques , il arrive parfois qu'un bras s'engage avant la tête ou bien que le fœtus, prenant l'attitude d'un plongeur, s'engage dans le bassin les deux bras relevés au-dessus de la tête. Comparez cet accouchement à celui où, le tronc étant sorti, les bras et la tête sont encore dans le bassin (i). En général la procidence d'un bras ne retarde guère la terminaison du travail parce que le bras, fortement serré contre la tête, fait système avec elle sans beaucoup augmenter son volume et parce qu'il est toujours et nécessairement porté, du côté
(i) Voir, présentations pelviennes et 3* temps de la version.
Tome II
OÙ il y a de la place, vers les diamètres les plus longs du bassin. Il convient cependant, si la tête n'est pas encore franchement engagée au détroit supérieur, de réduire le membre prolabé et de le maintenir réduit jusqu'à ce que une douleur abaisse la tête et lui fasse boucher plus exactement le canal.
Cette réduction s'opère le plus souvent sans peine au moyen des quatre doigts introduits jusqu'à la racine du pouce ; quelquefois cependant la main toute entière doit pénétrer dans le bassin. Il faut ensuite tenir la femme couchée sur le flanc gauche si la procidence existait à droite, ou vice-versâ.
Si tête et bras sont déjà franchement engagés, il n'est plus question de réduction et il se peut que la nature ait besoin de secours. On appliquera alors le forceps, en ayant soin de ne pas saisir le membre entre ses cuillers, et on imitera par les tractions le mécanisme rationnel dont la nature donne l'exemple.
La procidence simultanée des deux bras constitue un embarras plus sérieux et elle peut réclamer, suivant les circonstances, la réduction , l'application du forceps ou du levier et, peut-être même parfois, la version.
Un pied et une main, deux pieds et une main, deux mains et un pied, ou même les quatre membres, peuvent se présenter à la fois à l'entrée du bassin. Dans ces conditions il arrive parfois que les contractions utérines font basculer le fœtus et que l'une de ses extrémités s'abaisse pendant que l'autre remonte. Mais si le vice de présentation ne se trouve pas ainsi corrigé spontanément , la descente de l'enfant est impossible et il faut changer sa situation par des manœuvres extérieures, par des tractions sur un pied ou , ce qui est préférable , par les deux moyens réunis.
Si l'on se décide à agir sur les pieds, il ne faut jamais en amener au dehors qu'un seul, celui qui correspond à la partie antérieure du bassin. Deux motifs nous fom donner ce conseil : en tirant sur deux pieds on s'exposerait, si la grossesse était double, à amener au dehors deux membres appartenant à deux sujets différents ; en second lieu, comme nous l'avons démontré plus haut, l'issue du membre antérieur est la plus favorable à l'expulsion du fœtus par le pelvis.
Les vices du bassin, les déviations de la matrice, celles du fœtus, tout ce qui détermine ou favorise une présentation irréguliére ou inclinée de la tête, voilà les causes qui prédisposent aux procidences des membres. L^issue brusque des eaux amnio-
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tiques, la femme étant debout, est la cause déterminante ordinaire de ces déplacements.
Le diagnostic des prolapsus n'offre aucune difficulté : on sent du doigt et plus tard on voit le membre prolabé. Avant le travail il est parfois déjà possible de distinguer à travers le segment inférieur de la matrice le membre qui fera procidence.
Le pronostic varie selon les circonstances et selon les manœuvres que Taccident réclamera. Peu grave lorsque une tête et un bras se présentent dans un bassin régulier, il devient d'autant plus sérieux que Fespace est plus rétréci et les complications plus nombreuses.
PROCIDENCE DU CORDON.
On appelle procidence, prolapsus ou chute du cordon la descente prématurée de la tige ombilicale dans le vagin ou seulement dans le col de la matrice. Cet accident expose le cordon à une compression insolite. Il peut se produire avant, mais il s'observe le plus souvent après la rupture de la poche des eaux.
FRÉQUENCE. Rien de plus varié que les chiffres fournis par les auteurs relativement à la fréquence de la chute du cordon (i). En prenant la moyenne des statistiques que nous connaissons, nous arrivons à ce résultat approximatif que le prolapsus du cordon se rencontrerait i fois sur 296 ou 3oo accouchements. Quoiqu'il en soit cet accident mérite de fixer sérieusement l'attention à cause du péril où il met la vie de l'enfant.
CAUSES, a) Prédisposantes. Deux conditions favorisent surtout la procidence du cordon i^ son excès de longueur
(1) M*^* Lachapelle cite deux statistiques : celle qu*eUe croit exacte fournit 1 cas de prolapsus sur S^b; — M™« Boivin donne 1 cas sur 622; — Merriman, i sur 225: — Schuré, i sur 265; — Granser, 1 sur 120; — Bland, i sur 1897; — Hart, 1 sur 80; — Michaélis, 1 sur 88; — Hardy et M. Clintock, 1 sur 181 ; — Weslesley et Grégory , 1 sur 175; — Richter, 1 sur i56; — Klein, i sur 100; — Bartsch, 1 sur 276 ; — Arneth, 1 sur 200; — Scanzoni, 1 sur 281 ; — Marzoni , 1 sur 25; Hyernaux, 1 sur 83; — Fleetwood C.hurchill, 1 sur 221. Les recherches de Fleetwood Churchill ont porté sur 128,224 accouchements.
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absolu : nous avons reçu un cordon de i35 centimètres, mais il n'ctait pas prolabJ, et Ton en a vu de 226 centimètres ; — ou bien son excès de longueur relatifs quand, par exemple, le placenta est insère près de l'oritice ute'rin, ou quand J'enfant se présente par une région voisine de l'ombilic.
2'^ Le défaut de coaptation entre la partie du fœtus qui se présente et l'entonnoir que forme inférieurement Tutérus. Ce détaut de coaptation se rattache à des conditions variées : il peut dépendre du ÙL-tus, du bassin ou du col de la matrice. Ainsi, quand le tronc se présente, il remplit mal l'entonnoir ute'rin et le cordon peut facilement glisser vers le vagin pour former procidence. Il peut en être de même dans les présentations des pieds, dans celles des genoux et même dans celles du pelvis et de la tace. Dans les présentations du sommet, si un membre est prohibé ou si la tète est arrêtée par un rétrécissement du diamètre sacro-pubien, et si en même temps les parois du col de la matrice sont relâchées sur les côtés, le cordon pourra encore tomber. Il n'est pas même nécessaire qu'il y ait vice du bassin : la présentation étant régulière, il suffit que les parois du col soient dans un relâchement insolite pour que Ton comprenne la possibilité de l'accident qui nous occupe.
b) Causes occasionnelles. Une des conditions que nous venons de supposer existant, le cordon peut glisser vers les parties déclives par son propre poids ou être entraîné par le flot du liquide amniotique, surtout quand celui-ci est abondant et qu'il s'échappe brusquement avant l'engagement de la partie qui se présente. Quelquefois la chute du cordon est la suite d'une tentative infructueuse de version ou d'application du forceps au détroit supérieui-.
PRONOSTIC. Pour la mère, la procidence du cordon n'est un accident que pour autant qu'elle réclame des soins et sa gravité se trouve ainsi subordonnée à celle des moyens auxquels on a recours dans l'intérêt de l'enfant.
Pour lenfant, la complication est des plus fâcheuses car, si on laisse marcher Taccouchement, la compression du cordon devient le plus souvent funeste et, si l'on intervient, ce n'est presque jamais avec la certitude de réussir. Il résulte des chififres que
nous avons réunis (i) que le prolapsus du cordon est mortel pour l'enfant à peu près 55 fois sur 100. Le pronostic varie du reste selon les circonstances. Ainsi chez les pluripares le travail parfois marche assez rapidement pour que les secours de Tart ne soient pas nécessaires. D'autres fois les pulsations du cordon ne safFaiblissent que quand Tétat des organes génitaux permet d'extraire le fœtus assez promptement pour le sauver. Mais les conditions ne sont pas toujours aussi favorables et le danger peut se manifester à une période du travail où l'extraction n'est pas encore possible ; — il peut s'aggraver d'un vice de présentation de l'enfant ou d'un rétrécissement du bassin, etc. La chute en avant est plus grave que la chute en arrière : en arrière la saillie de l'angle sacro-vertébral abrite parfois le cordon ; — en avant la compression est inévitable et la réduction plus difficile.
D'où naît le danger ? On croyait autrefois qu'il résidait dans le refroidissement du cordon et dans la coagulation du sang contenu dans ses vaisseaux. Mais parfois le cordon reste longtemps pendant à la vulve sans que la circulation s'y intercepte ; dans d'autres cas, au contraire, elle s'y suspend et s'y arrête très-vite, quoique la tige reste protégée contre le froid dans le vagin. Certes, lorsque l'anse ombilicale pend à l'extérieur, si par suite de compression, les battements s'y suspendent, l'action du froid peut hâter la coagulation du sang et s'opposer au rétablissement ultérieur de son cours et, sous ce rapport, il convient de la maintenir dans le vagin.
Est-ce à Vanémie, à la syncope, à ïapoplexie ou à Vasphyxie que le fœtus succombe?
Il est certain qu'une compression exacte agit comme une ligature. L'enfant se trouve donc dans les mêmes conditions que si, étant né et son cordon étant lié, on le privait de l'air ambiant en lui fermant les narines et la bouche. Or, ce sont là les conditions de l'asphyxie. On comprend toutefois que la veine ombilicale puisse être un peu plus comprimée que les artères de
(1) Voici les chiffres qui nous ont donné la moyenne de 54,69 p. 00 :
Mauriceau 89 cas i5 enfants morts Saxtorph : 356 cas 195 enfants morts.
De Lamottc 14 » 5 » » Michaélis 27 » 20 » »
Clarke 66 » 49 » » Boivin 38 » 18 m m
Churchill 565 » 297 » » Ameth 33 » 11
M. Clintoch 37 » 35 » » Collins 97 » 75
Lachapelle 41 » 8 » » Roberton 20 » 14
Scanzoni 29 » i3 »
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même nom, ou vice-versâ, et peut-être alors se joint-il à l'asphyxie, un défaut d'équilibre dans la masse sanguine qui se distribue aux organes du fœtus.
DIAGNOSTIC. Le diagnostic comporte trois points : 1° le cordon est-il prolabé? 7.^ lanse qui fait procidence est-elle comprimée ? 3° Tenfant est-il vivant, souffrant ou mort ? Si les membranes sont rompues , rien n est plus facile que de reconnaître le cordon prolabé. La régularité de ses battements indique l'absence de tout danger actuel : leur faiblesse , leur rareté , leur irrégularité doivent inspirer des craintes. Toutefois, il faut se rappeler que des troubles circulatoires s'observent presque toujours pendant les contractions utérines , de sorte que c'est surtout dans l'intervalle des douleurs qu'il faut constater l'état réel des pulsations ombilicales.
Lorsque les battements ont complètement cessé depuis plus d'un quart d'heure, l'enfant est à peu prés sûrement perdu quoi qu'on fasse. Mais quand ils ne sont suspendus que depuis 5, lo, i5 minutes, l'extraction prompte du fœtus ou la réduction bien faite de son cordon peuvent encore parfois réussir à le sauver. Dans le cas de compression toute récente, l'auscultation permet de constater la persistance et parfois la force du bruit cardiaque, quoique les pulsations du cordon soient supprimées ou très-afFaiblies. L'arrêt des battements n'indique donc pas absolument la mort du fœtus, mais il indique qu'elle est proche.
Lorsque les membranes encore intactes contiennent le cordon, celui-ci se présente sous la forme dune corde molle, très-mobile, du volume du petit doigt environ et offrant des pulsations qui ne sont isochrones ni au pouls de la femme ni à celui de l'accoucheur. Il est rare que, avant l'écoulement des eaux, la compression du cordon soit assez forte pour occasionner un danger sérieux.
11 arrive parfois que dans le cours d'un accouchement, peu de temps après la rupture des membranes ou après une tentative de manœuvre qui n'a pas réussi, l'enfant exécute des mouvements violents, tumultueux et comme convulsifs. Ils dépendent souvent d'une procidence du cordon ; il importe donc de toucher immédiatement avec soin et d'explorer tout le pourtour du col, pour s'assurer si cette complication ne s'est pas produite; il faut en outre ausculter.
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TRAITEMENT. A Tépoque où Ton croyait que le refroidissement du cordon au contact de l'air constituait tout le danger, on se bornait à le maintenir dans le vagin. Quelques auteurs modernes, quoique connaissant la nature et la réalité du péril,. s*abstiennent cependant de toute intervention. Ils arguent de rinsuffisance ou du danger des moyens conseillés, pour justifier une non intervention que nous ne saurions approuver : ils font assurément trop bon marché de la vie de l'enfant et condamner d*une manière trop absolue les ressources dont Tart dispose.
Les indications à remplir sont très-diverses et varient selon les circonstances : selon la présentation du fœtus, selon qu'il est vivant, souffrant ou mort ; selon que le travail est plus ou moins avancé.
a) Présentations céphaliques. i^ Si la tête a franchi le col, ou si elle y est franchement engagée et si les pulsations ombilicales se maintiennent bien, au moins dans l'intervalle des douleurs, on peut laisser marcher le travail, à la condition de constater souvent Tétat du cordon et d'être prêt à appliquer le forceps aussitôt que la circulation fœtale se troublera réellement. Il faut opérer sans précipitation, mais aussi sans perte de temps. Les tractions doivent être prudentes, graduelles, mais continues ou à peu près.
2^ Si la tête n'est pas assez fixe, ou si le col de la matrice n'est pas encore assez dilaté pour qu'on puisse recourir au forceps, on doit tâcher de réduire le cordon par un des procédés que nous indiquerons bientôt.
3» Si la poche des eaux est encore intacte, on essaie encore la réduction, mais sans s'exposer à rompre les membranes.
b) Présentations pelviennes. La réduction du cordon est indiquée, mais elle peut être très-difficile et même impossible à obtenir, lorsque par exemple le cordon se trouve passé entre les fesses. Dans ce cas, si le travail est encore à son début, il y a peut-être lieu d'essayer la version extérieure : Mattei et Martin (i) sont parvenus à opérer ainsi la culbute complète de l'enfant. Si on échoue, on doit bien se résigner à laisser marcher le travail tout en surveillant l'état du cordon. Est-il besoin de dire qu'on opérera l'extraction de l'enfant dès qu'elle sera possible, et indiquée par le trouble de la circulation funiculaire ?
(i) Garnier. Dict. 1864, p. 146.
c) Présentations du tronc. On se bornera à maintenir le cordon dans le vagin ; puis, au moment où elle est introduite pour faire la version, la main reportera Tanse prolabée aussi profondément que possible, avant de saisir les pieds.
Quelle que soit la présentation , si Tenfant a succombé , il n'entre plus en ligne de compte et Fart na plus à intervenir que dans Tintérét de la mère. Mais si les pulsations viennent seulement de se suspendre, on se hâte d'opérer la réduction du cordon ou, s'il est possible, de terminer l'accouchement.
PROCÉDÉS DE RÉDUCTION. A. Avant la rupture des membranes.
10 On peut essayer de soulever le bassin plus haut que k thorax, soit au moyen de coussins placés sous le siège, soit en tenant la femme sur les genoux et les coudes.
2^ On peut, après avoir placé des coussins sous le sacrum, essayer, comme le conseille Michaëlis, de donner un choc à l'anse ombilicale. Nous n'avons jamais réussi de cette manière; mais ,
3^ nous avons été quelquefois plus heureux, en introduisant toute la main jusqu'à la racine du pouce et en reportant le cor* don contre la paroi voisine du col , pour le repousser ensuite peu à peu aussi haut que possible et le maintenir là jusqu'à ce qu'une douleur survînt.
11 importe de ne retirer les doigts que quand le col s'est rétracté, et de provoquer cette rétraction par quelques pressions ou frictions, car c'est elle qui doit empêcher la rechute.
Il est bien entendu que ces tentatives de réduction doivent se faire quand l'utérus est bien relâché car , s'il ne l'était pas , elles échoueraient presque sûrement et de plus on courrait grand risque de rompre les membranes.
Après la réduction, on couche la femme sur son flanc gauche, si la procidence existait à droite, et vice-ver sa. Si la dilatation du col est très-avancée, ou si l'on prévoit qu'elle s'opérera aisément , il est utile de rompre la poche des eaux , mais pour éviter l'issue brusque du liquide amniotique , on fera bien de pratiquer cette rupture dans l'intervalle de douleurs et par une simple ponction, à droite^ si la chute et la réduction du cordon se sont faites à gauche, et vice-versâ.
Si l'on n'a pas réussi à opérer la réduaion, on surveille la marche du travail et l'on attend l'écoulement des eaux pour ter
miner raccouchement ou faire la réduction, selon les circonstances. Si la circulation venait à se troubler notablement, on romprait la poche, pour réduire ensuite le cordon ou pour terminer l'accouchement, selon le degré de dilatation du col.
B. Lorsque les membranes sont rompues, la réduction peut se faire de diverses manières i^ avec la main ; 2^ à Taide d'instruments.
1° RÉDUCTION MANUELLE. Quelquefois, quand l'anse accessible est courte et qu'elle est en avant — ce qui est rare — deux doigts suffisent pour la repousser et la maintenir au-dessus des pubis jusqu'à ce que la tête soit engagée dans le bassin.
Mais quand elle est plus longue, et toutes les fois qu'elle fait hernie en arrière, il faut introduire quatre doigts, et souvent même toute la main, dans le vagin. Le cordon, mollement saisi entre les doigts ou placé à califourchon sur leur extrémité, est reporté au-dessus de la tête, à la hauteur du cou. Si l'anse est très-longue, après avoir réduit sa partie moyenne, il faut aussi repousser, l'une après l'autre, les petites anses qui se sont formées sur les côtés ; puis il faut attendre et exciter, au besoin, les .contractions utérines et la rétraction du col.
11 est prudent de tenir les doigts en place pendant quelques minutes et d'attendre deux ou trois douleurs avant de retirer la main.
M. Croft a conseillé d'introduire toute la main dans la matrice, pour aller accrocher l'anse du cordon à l'un des membres de l'enfant, comme à un porte-manteau (i).
M. Fincke veut aussi que la main saisisse le cordon prolabé et qu'elle pénètre toute entière et profondément dans la matrice, jusque vers le fond du viscère. Là, elle l'abandonne, sans l'accrocher, puis elle fait un mouvement de rotation, pour descendre par une autre voie, afin que le cordon ne la suive pas dans sa retraite. (2).
Ces procédés exigent que la dilatation du col soit déjà très-avancée, puisqu'il faut introduire toute la main. On a dit : puisque la main est dans la matrice, pourquoi ne pas saisir et
(1) Le D' Earlc s'est trouvé bien 3 fois de cette manœuvre. (Garni cr. Dict. 1864, p. 146.)
(3) Gaz. méd. de Liège, 1854.
amener les pieds? Cest oublier que la version est encore plus souvent funeste à Tenfant que le prolapsus du cordon auquel il s'agit de remédier, et qu*elle fait courir un danger sérieux à la mère. En effet, si, comme nous Tavons dit, la chute du cordon donne 55 morts-nés pour loo, (M. Joulin dit 6i,6) la version, de son côté, entraîne pour Tenfant, une mortalité de 53 p. o'o, d'après Rieckc et même de 67 p. 0,0 d'après H Citer, et elle est en outre funeste à la mère 9 à 91/2 fois sur cent, d'après ces mêmes auteurs. Les procédés de Croft et de Fincke sont donc plus rationnels que la version et ils peuvent être indiqués quand l'excessive longueur de l'anse prolabée rend les autres procédés de réduction insuffisants.
Pour empêcher le cordon de retomber, on a donné le conseil de l'entourer, avant de le réduire, d'une éponge (Osiander), ou de le renfermer dans une bourse (Mackensie), ou, après l'avoir réduit, de porter une petite éponge entre le col de la matrice et la partie qui se présente. Ces moyens ne sont guère usités quoiqu'ils puissent parfois être très-utiles.
2^ RÉDUCTION INSTRUMENTALE. Lorsqu'une opération est d'une exécution difficile , on est toujours sûr d'avoir l'embarras du choix entre une foule de procédés et d'instruments. Bu r ton se servait d'une sorte de béquille qui a été remplacée par une fourche, par une tige en baleine surmontée d'un anneau ou d'une éponge, par une tige élastique percée d'un trou (Davis), par un porte-nœud en forme de fourche (Guillon), par une pince logée dans une canule (Du camp, M°« Mercier); par une sorte de doigtier fourchu (Favereau). Nous nous sommes un jour servi d'une simple baguette d'osier au sommet de laquelle nous fîmes une petite entaille pour recevoir le bout de fil que nous avions noué autour du cordon.
Le repoussoir de M. Hyernaux (FIG. 202) consiste en une sorte d'anneau métallique monté sur une tige et s'ouvrant ou se fermant à volonté, au moyen d'un curseur. Après avoir reporté le cordon dans la matrice, on ouvre l'anneau et un fil assure le dégagement de l'anse funiculaire pendant qu'on retire l'instrument, absolument comme dans l'ancien refouloir en baleine, (FIG. 201), plus simple et moins coCiteux, représenté dans l'édition belge de Cazeaux de 1845.
La figure 2o3 montre , chargé du cordon , le refouloir de Scanzoni ; la figure 204, celui de Roberton.
Schœller emploie deux baleines pouvant glisser Tune sur l'autre et formant à leur extrémité un anneau (FIG. 2o5) : il appelle son instrument « omphalosoter ! »
Michaëlis passe un cordon dans l'oeillet supérieur dune sonde au bout de laquelle un mandrin va le fixer. L'extrémité libre du cordonnet embrasse l'anse ombilicale puis s*enroule autour de la sonde (FIG. 206).
Le procédé de Champion diffère peu du précédent : le ruban poussé dans la sonde, sort par l'œillet inférieur, embrasse l'anse ombilicale, rentre par l'œillet supérieur , puis est fixé par le mandrin (FIG. 207). Le cordon est ainsi moins exposé à glisser le long de l'instrument. Le procédé de Champion, comme celui de Michaëlis, exige qu'après avoir opéré la réduction et retiré le mandrin, on laisse la canule en place jusqu'à ce que la tête soit bien fixée. Tous deux exigent encore que, pour retirer la sonde, on y réintroduise le mandrin jusque près de l'œillet inférieur et que l'on tire d'abord sur le cordonnet, pour le dégager sûrement, avant d'extraire l'instrument. Sans ces deux précautions, que les auteurs ont le tort de ne pas mentionner , on court toujours le risque de ramener le cordon avec la sonde. C'est pour les avoir négligées que Capuron n'avait jamais vu la ré* duction instrumentale réussir et que Boër la comparaît au travail des Dana'ides ou de Sisyphe.
Dudan passe l'anse d'un petit ruban dans l'œillet d'une grosse sonde ; un mandrin traverse cette anse et la fixe. Les bouts libres du ruban sont noués lâchement autour du cordon ombiUcal (FIG. 208). En retirant le mandrin on dégage le ruban et la sonde lâche le cordon ombilical. Le procédé de Dudan est assurément un des plus simples et des plus faciles à mettre à exécution.
La plupart des repoussoirs que nous venons de décrire sont exposés à ramener le cordon avec eux et aucun ne s'oppose à la rechute ; les uns parce qu'ils sont rigides et qu'ils ne peuvent être laissés en place sans danger, les autres parce qu'ils sont flexibles et qu'ils se laissent abaisser sous leur fardeau. Mon père a cherché un instrument qu'on pût, selon l'indication du moment, rendre souple ou rigide à volonté, de manière à obtenir une réduction permanente sans danger. Voici en quoi consiste le
Fig. 209.
procédé qu'il a imaginé en 1844 (i). On prend un petit morceau de linge, assez long pour embrasser le cordon sans Tétreindre ; on le perce d'un trou à Tune de ses extrémités et à l'autre on
attache un cordonnet très-mince ou un gros fil (FIG. 209). Ce fil est passé : !<> dans l'anse ombilicale, 2° dans l'ouverture du morceau de linge, 3° à travers le canal d'une grosse sonde élastique dont le bout a été coupé; le linge embrasse mollement le cordon et le fixe au bout de l'instrument. On peut à volonté donner à la sonde toute la rigidité désirable en y introduisant une autre sonde plus fine avec son mandrin. Lorsque l'anse prolabée est fort longue, nous la replions sur elle-même avant de l'embrasser dans la pièce de linge, ou nous la faisons passer dans une petite éponge percée d'un trou. Cette éponge empêche la production des anses latérales et s'oppose plus ou moins à la rechute du cordon.
Pour opérer la réduction nous introduisons deux doigts dans le col, nous les écartons légèrement et nous poussons dans leur écartement la sonde chargée du cordon. Il faut la faire pénétrer à plusieurs pouces de profondeur, puis retirer le mandrin seul. Il faut ensuite veiller à ce que l'appareil ne se laisse pas trop abaisser et, au besoin, y repasser de temps en temps le mandrin pour redresser les sondes.
Lorsque la rétraction du col de la matrice est telle que la rechute du cordon ne soit plus à M craindre, nous retirons la canule. f*f II est évident qu'on ne peut ramener l'anse
J O ombilicale avec l'instrument et que, celui-ci étant flexible, on peut sans danger aucun le laisser en place jusqu'à ce que la partie fœtale soit assez engagée, ou le col assez fortement appliqué sur elle, pour que la rechute spontanée soit devenue impossible. Nous l'avons même quelquefois laissé jusqu'à la fin du travail ; mieux vaut toutefois l'enlever dès que la coaptation du col sur l'enfant est bien exaae. N'ayant pas de petit linge à ma disposition, je fis un jour
(1) V. Annales de la Société de Médecine de Gand, 1844. Du prolapsus du cordon par L, J. Hubert, et édition belge de Cadeaux, 1845.
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le sacrifice d'un gant (FIG. 211). Une anse de fil suspendit le cordon ombilical à un bout de doigt, b, et une grosse sonde élastique, que je pouvais roidir à volonté par un mandrin, me servit à reporter le cordon dans la matrice où je le maintins, jusqu'à ce que la tête fût bien engagée et la rechute impossible. Un autre jour je fis un trou dans une éponge (FIG. 210), passai Tanse du cordon à travers et repoussai le tout dans Tutérus au moyen des doigts et d*une sonde à laquelle j'avais fixé l'éponge par un fil.
Après la réduction, on auscultera souvent le cœur de l'enfant et l'on s'assurera de temps en temps si l'instrument reste bien en place et si la procidence ne s'est pas reproduite. Dans tous les cas il est bon d'avoir prêt tout ce qui est nécessaire pour tirer l'enfant de l'état d'asphyxie dans lequel il est menacé de venir au monde. Quelque soit le procédé auquel on a recours, on se trouvera parfois bien de faire prendre à la femme la position sur les genoux et sur les coudes : elle élève le bassin au-dessus du fond de l'utérus, et le fœtus, glissant vers les parties déclives, laisse de la place à la main ou à l'instrument qui reporte le cordon.
Le cordon peut être naturellement trop court et l'on cite des cas où il n'offrait que 10 centimètres et même 67 millimètres de longueur. Mais le plus souvent la brièveté du cordon n'est quaccidentelle et elle résulte de ce qu'il est enroulé sur le cou» le tronc ou les membres du fœtus. A la Maternité de
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Heidelberg, de 1828 à 1841, sur 3587 accouchements on observa 685 cas d'enroulement, soit i sur 5 (i).
Les circulaires se forment généralement pendant la grossesse et leur production, due aux mouvements de Tenlant, se trouve favorisée par la longueur de la tige omphalo-placentaire et par l'abondance des eaux. On a vu le cordon faire jusqu'à neuf tours sur le cou. Dans d'autres cas, comme le serpent du groupe de Laocoon, il s'enroule autour du tronc et des membres.
Lorsque le cordon est trop court, naturellement ou accidentellement , le fœtus s'y trouve appendu et, pour qu'il puisse descendre, il faut ou que le cordon s'allonge ou qu'il se rompe ; ou que le placenta s'abaisse, en se décollant ou en entraînant la matrice ; ou que les circulaires, s'il en existe, se déroulent. Le cordon est susceptible d'un allongement variable ; le placenta , suivant le mouvement de la matrice, peut s'abaisser plus ou moins, selon qu'il est inséré plus ou moins haut sur le viscère ; enfin on comprend qu'une circulaire se change en spirale plus ou moins allongée et se déroule en partie par un mouvement de pivot de l'enfant.
INCONVÉNIENTS. Si la brièveté persiste, il en résulte un tiraillement qui se transmet également aux deux insertions de la tige, si la brièveté est absolue, mais qui se fait surtout sentir sur le placenta , s'il existe quelque circulaire. Ce tiraillement peut entraîner à sa suite le décollement du placenta et, comme conséquence, une hémorrhagie interne ou externe.
Il peut aussi produire une douleur plus ou moins vive dans le point de l'utérus qui correspond au gâteau, et cette douleur peut enrayer ou entraver les contractions du viscère : l'accouchement est donc plus pénible et plus lent. Si les adhérences du placenta sont résistantes, le point correspondant de l'utérus peut se laisser entraîner, et se déprimer en cul-de-bouteille. Le renversement de la matrice peut même devenir complet si l'enfant s'échappe trop brusquement des parties , à moins toutefois que le cordon ne se rompe, ce qui arrive le plus souvent dans l'hypothèse d'une issue brusque.
De plus, le fœtus peut souffrir du trouble de la circulation résultant soit du tiraillement du cordon, soit de la constriction
(1) De circumvolutionibus funiculi umbilici, etc., par Mayer, 1842.
de ses circulaires, surtout lorsque c'est sur le cou que celles-ci existent. Il peut aussi être retenu par le cordon dans une position vicieuse.
SIGNES. De ce que nous venons de dire, on peut déduire toute la symptomatologie de la brièveté du cordon : avant la rupture des membranes , la tête reste irès-élevée et Vcès-mobile au-<lessus du bassin. Sa position est moins fixe et change parfois d'elle-même, c'est-à-dire, par les mouvements du fœtus, sous le doigt qui l'explore.
Elle s'abaisse, avec l'utérus, pendant la douleur^ mais pour remonter aussitôt que la contraction a cessé, tandis que l'inverse a lieu , du moins au début d'un accouchement régulier. Après l'écoulement des eaux le mouvement de va-et-vient est moins marqué ; mais il ne cesse point de se manifester jusqu'à ce que le détroit inférieur soit franchi ; la tête reste alors appliquée et serrée contre la vulve.
Arrêtons-nous un instant à ce mouvement de recul , car il s'observe aussi dans deux autres circonstances. (Voir p. 3i).
i^ Chez les primipares il ne se produit que tout au bas du vagin , sur le périnée, et il s^explique suffisamment par la résistance, ou les réactions, de ces parties.
2<> Il se rencontre encore quand , franchi déjà par la tête , le col de la matrice se rétracte spasmodiquement sur les épaules de l'enfant. Mais ici encore, il ne s'est pas montré au début du travail ; il se produit entre les deux détroits çiu bassin, et il s'accompagne d'une douleur insolite derrière les pubis ou au sacrum, même dans l'intervalle des efforts expulsifs, tandis que dans le cas de brièveté du cordon, la douleur existe plus ou moins haut, dans un point assez circonscrit de la matrice, où parfois la patiente porte instinctivement la main. Le spasme cesse parfois brusquement et tout rentre dans l'ordre.
Ainsi donc, le mouvement exagéré de recul s*observe pendant toute la durée du travail dans le cas de brièveté du cordon ; il a seulement lieu dans l'excavation pelvienne, quand il est dû à la rétraction de l'orifice utérin sur les épaules ; enfin, il ne s'observe que sur le périnée et à l'anneau vulvaire lorsqu'il dépend de la résistance des parties, comme cela se. voit à peu près exclusivement chez les primipares.
TRAITEMENT. Nous avons dit que l'abaissement du placenta, l'allongement du cordon, le déroulement de ses circulaires per-
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mettaient quelquefois Texpulsion spj^ptanée du fœtus. Cest même ce qui a lieu le plus souvent , quand la brièveté n'est pas extrême. L'art ne doit donc intervenir qu'exceptionnellement.
Supposons que, malgré la dilatation régulière et complète du col et quoiqu'il n'y ait aucun obstacle dans le bassin , la tête reste trés-élevée et qu'elle exécute à chaque douleur le mouvement de va-et-vient dont nous avons parlé , on rompra la poche des eaux afin que l'utérus, en se vidant partiellement, puisse s'abaisser davantage.
On laissera ensuite agir la nature pour ne venir à son aide que dans l'un des cas suivants :
lo Lorsque l'état du bruit cardiaque indique que le fœtus souffre ;
29 Lorsque des signes d'hémorrhagie interne ou externe annoncent le décollement du placenta ;
30 Lorsque le travail est trop long et trop pénible. L'application du forceps exige qu'on procède avec prudence,
avec lenteur et qu'en outre un aide appuie sur le fond de l'utérus et l'abaisse autant que possible à mesure qu'il se désemplit. On fera ces pressions soi-même lorsque l'accouchement se termine spontanément.
Lorsque les ischions sont dépassés, on s'oppose au mouvement de recul de la tête en agissant sur elle, d'arrière en avant, soit à travers le périnée, soit par l'anus, comme pour exécuter artificiellement son mouvement d'extention. Mais alors encore il faut, en même temps faire abaisser la matrice.
Dès que la tête est dégagée, on coupe le cordon s'il est enroulé sur le cou, on extrait le tronc et on s'occupe de retirer l'enfant de l'état de mort apparente dans lequel il naît souvent (i).
Après l'issue de l'enfant, il faut avoir soin de palper l'utérus pour s'assurer s'il n'est pas déformé ou renversé ; il faut enfin combattre les accidents qui peuvent s'être produits.
(1) Dans les 685 cas d'enroulement du cordon recueillis par Mayer, 72 enfants naquirent dans un état de mort apparente dont ils purent être tirés ; — sur 49 morts nés il y en eut 18 dont la mort dut être attribuée uniquement à Ten roulement du cordon.
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amputation"!? spontanées (i).
Quelquefois, par un travail que rien ne peut faire soupçonner, quelque partie du fœtus, un bras, un pied, une main, est séparé du corps : il y a amputation spontanée,
La partie amputée est parfois retrouvée dans les eaux de l'amnios : elle est toujours atrophiée. D autres fois on ne la retrouve pas, sans doute parce que, l'amputation s'étant opérée de bonne heure et lorsque les tissus étaient encore gélatineux, elle a pu se dissoudre dans le liquide amniotique. L'embryon tout entier disparaît parfois ainsi.
Quelquefois le moignon du membre est complètement cicatrisé ; d'autres fois les chairs sont recouvertes d'une peau amincie, parcheminée, mais les os saillants sont encore en voie de cicatrisation et recouverts de bourgeons charnus.
causes. Chaussier et Riche rand attribuaient ces amputations à une gangrène partielle : mais les parties séparées, ou en voie de séparation, n'ofirent pas les caractères du sphacèle. H aller les expliquait par un arrêt de développement : cette explication, exacte pour le cas où l'on trouve des rudiments d'ongles au bout du moignon et pour ceux où les anomalies sont très-nombreuses, ne l'est plus lorsqu'on retrouve l'extrémité amputée, ou lorsqu'on voit le bout du moignon recouvert d'une véritable cicatrice ou de bourgeons charnus.
On a d'ailleurs surpris la nature sur le fait. On a trouvé le lien constricteur se creusant un sillon plus ou moins profond dans les chairs et jusque dans les os, opérant, en un mot, la section des tissus à la manière de l'écraseur de Chas saigna c. Ce lien constricteur, n'est cependant pas toujours le cordon ombilical; quelquefois cest une bride accidentelle.
Ces amputations se produisent surtout du 3^ au 5« mois : les tissus sont alors encore fort mous et le fœtus jouit d'une grande mobilité, de sorte que par ses mouvements, il peut sentortiller dans son cordon et serrer la circulaire dans laquelle il s'est pris comme dans un lacet.
La constriction amène l'atrophie des parties excentriques et l'usure de celles qui se trouvent étreintes par le lien. Souvent
i \*oir. DisstrtjitioH Je Simonart, dans Cadeaux. Édit. belge.
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en même temps la circulation se «trouve considérablement gênée dans le cordon ombilical : de là l'amaigrissement et souvent la mort du fœtus. Dans le cas de M. Taxil, trois circulaires serrées sur le cou Tavaient réduit à 4 millimètres d'épaisseur. Nous avons reçu un enfant mort dont le cou offrait un sillon qui réduisait son épaisseur d'un tiers.
Brides. La constriction des membres a quelquefois été produite par des brides accidentelles, analogues à celles qui se forment sur les séreuses et qui, se rendant d'un point de l'amnios à un autre, ont constitué des espèces de cordes dans lesquelles un membre s'est engagé et est demeuré empêtré. (Brides amniotiques),' On a vu aussi des cordons ligamenteux adhérents d'une part à l'amnios, d'autre part au fœtus. Vrolick en décrit un de ce genre qui suspendait l'enfant par le sinciput (Brides ovofœtales).
Les accidents qui peuvent compliquer la délivrance et créer des difficultés au praticien, sont fort nombreux. Les principaux sont ;
1» Texcès de volume de Tarriêre-faix ;
2° la rupture du cordon ombilical ;
3° rinertie de la matrice ;
4° rhémorrhagie ;
5° les états spasmodiques de Tutérus, Tenchâtonnement ou Tenkystement du placenta ;
6° ses adhérences contre nature ;
7° le renversement de la matrice ;
8^ les convulsions, les syncopes, etc.
1° Excès de volume de V arrière-faix .
On dit avoir vu des placentas de i 1/2, 2, et même de 3 kilogrammes. Cest le poids d'un enfant; mais, alors même qu*il est si gros, on ne voit guère pourquoi la matrice n^expulserait pas une masse spongieuse, compressible et ductile, plus facUement qu*un enfant à terme.
Plus souvent Texccs de volume du délivre dépend de laccu* mulation dune masse de sang dans le sac des membranes retournées sur elles-mêmes. On a conseillé d'évacuer le liquide sanguin, en perforant le placenta, ou en déchirant les membranes, si elles sont accessibles. Il nous paraît plus rationnel et plus simple de donner aux contractions utérines plus d'énergie par des frictions, par la compression, au besoin par quelques applications froides et même par l'administration de la teinture de cannelle.
Lorsque les traaions sur le cordon ne suffisent pas à faire descendre le placenta, le moyen le plus expéditif et le plus s&r
est de l'aller saisir par Fun de ses bords et de Tentraîner de champ, en lui imprimant quelques mouvements de rotation.
2° Rupture du cordon ombilical.
CAUSES. Les causes prédisposantes de la rupture du cordon ombilical sont : i<> sa ténuité, sa fragilité, qui n'est pas en rapport avec le volume de la tige, certains cordons très-gros cassent néanmoins très-facilement ; 20 sa putréfaction, quand la mort du fœtus date de loin ; 3^ la séparation de ses vaisseaux avant leur arrivée au placenta ; 4° l'obliquité des tractions par rapport à la face fœtale du gâteau lorsque, par exemple, celui-ci se présente par un de ses bords. Dans ces deux derniers cas, en effet, les vaisseaux ayant à supporter successivement l'effort peuvent se rompre l'un après l'autre : vis unita major ; l'union fait la force, dit notre devise nationale.
La cause déterminante consiste dans la traction exercée le plus souvent par l'accoucheur, mais quelquefois aussi par le fœtus lorsque celui-ci s'échappe brusquement des parties, ou lorsque le cordon est beaucoup trop court, naturellement ou accidentellement.
Pour éviter la rupture du cordon, il faut :
1° Donner à la femme qui accouche une position qui prévienne la chute de l'enfant ; 2° diriger les tractions d'après les axes du bassin, pour qu'elles ne se perdent pas en partie contre les parois du canal, ce qui obligerait à leur donner plus d'intensité ; 30 ne pas les exercer lorsqu'il existe un obstacle (rétraction prématurée du col, adhérence du placenta) que la nature peut surmonter ou qu'on peut faire disparaître ; 4° proportionnertoujours l'effort à la résistance de la tige ; 5° s'arrêter aussitôt qu'une sensation particulière, une sorte de craquement ou de secousse, annonce que cette tige menace de se rompre.
Bien que cette rupture, en elle-même, ne présente aucune gravité, l'arrachement du cordon est toujours une faute ou une maladresse qu'il faut éviter — il prouve qu'on a tiré trop fort ou mal, et il peut inspirer des inquiétudes à la femme et aux assistants. Si donc vous vous apercevez que le cordon menace de vous rester dans la main, lâchez-le, laissez agir la matrice
et si le placenta descendu dans le vagin tarde un peu trop à se dégager, les deux premiers doigts et le pouce suffiront pour le saisir et l'amener au dehors. S'il existait quelque autre complication, c'est à la combattre qu'il faudrait s'attacher, comme nous le dirons bientôt.
3° Inertie de la matrice.
Nous avons étudié déjà le manque d'énergie utérine pendant l'accouchement, nous allons étudier maintenant la paresse ou le relâchement de la matrice, après l'expulsion de l'enfant.
La contractilité organique et la contractilité de tissu du muscle, qui sont d'ailleurs si intimement unies dans leur manifestation, font simultanément défaut à des degrés divers : il en résulte une insuffisance d'action et une situation pleine de dangers.
ÉTIOLOGIE. L'inertie se rattache très-vraisemblablement à un trouble dinnervation, qui lui-même reconnaît différentes causes. Voici les principales conditions dans lesquelles on l'observe :
i^ Chez les femmes affaiblies par la misère, par les maladies ou par les pertes de sang , la nature semble parfois faire un suprême effort pour mettre l'enfant au jour puis, celui-ci né, elle tombe dans un af&issement d'autant plus profond que l'effort a été plus considérable : c'est l'inertie par épuisement des forces.
2® Lorsque la matrice doit lutter longtemps et énergiquement contre des obstacles insolites, quels qu'ils soient, elle peut se fatiguer et tomber dans le repos avant que l'enfiant soit né ou immédiatement après sa naissance. C'est l'inertie par fatigue ou par épuisement de contractilité. Elle survient beaucoup plus vite chez une femme que chez une autre et s'observe parfois sans qu'on puisse découvrir sa cause productrice soit dans les circonstances du travail, soit dans la constitution du sujet. Il y a de bonnes et de mauvaises matrices, comme il y a de bons et de mauvais estomacs, de bonnes et de mauvaises poitrines ; les mauvaises se fatiguent pour peu de chose : il y a prédisposition aux accidents , prédisposition qu'il faut retenir car la tendance à l'inertie se reproduira aux accouchements suivants.
3» Lorsque l'accouchement est trop prompt, la matrice brusquement vidée reste un certain temps avant de revenir sur clic
même et de se contracter régulièrement. On la dirait étonnée du changement subit survenu en elle ; aussi quelques accoucheurs donnent-ils à cet état le nom d'inertie par stupeur ou par surprise. Cette inertie se voit souvent après l'application hâtive du forceps, et elle s'observe tout spécialement encore lorsqu'avant de se vider tout d'un coup, la matrice offrait un excès de volume, comme dans les cas d'hydramnios ou de grossesse gémellaire. Les effets sont d'autant plus marqués dans ces cas, qu'à la première cause il s'en joint une seconde , c'est-à-dire une espèce d'engourdissement ou de paralysie incomplète résultant de la distention exagérée de l'organe. L'utérus se trouve alors à peu près dans les mêmes conditions que la vessie vidée par la sonde après une rétention d'urine complète, et il lui faut un certain temps pour recouvrer tout son ressort.
4° Nous avons insisté sur l'influence qu'exerce le moral sur la marche du travail. Cette influence n'est pas moindre sur la délivrance et nous nous bornons à renvoyer aux faits que nous avons cités (V. p. 5 et suivantes) pour la démontrer.
5« Nous avons dit aussi que la contractilité de la matrice est puissamment influencée par la température. Aussi l'inertie et les pertes utérines sont-elles les plus communes pendant les grandes chaleurs de l'été ou quand les femmes accouchent dans une chambre trop fortement chauffée. On sait, d'autre part, que le froid est un des moyens hémostatiques les plus puissants.
6® Enfin, on admet encore que l'inertie peut dépendre d'un état congestif de la matrice.
L'inertie utérine peut n'être que passagère et se dissiper spontanément ; mais elle peut aussi se prolonger au point de réclamer des soins. En elle-même, elle n'aurait d'autre inconvénient que de retarder la délivrance ; mais elle favorise la production de l'inversion de la matrice et surtout celle des hémorrhagies. C'est sous ce rapport qu'elle mérite particulièrement de fixer toute notre attention.
SIGNES. La matrice inerte reste volumineuse, molle, flasque et indolente ; elle ne forme pas le globe de sûreté ; elle est mal limitée et ne se distingue pas nettement des intestins qui l'entourent. Même en la frictionnant rudement, on a de la peine à la faire sortir de son état de torpeur et elle n'en sort que momentanément et incomplètement.
Ces caractères sont plus ou moins prononcés selon les degrés
de rinertie. A ces symptômes peuvent s'ajouter ceux des accidents que rinertie occasionne. Quelquefois Tinertie est partielle et limitée à la surface qui donnait attache au placenta. Cet état, désigné par Rokitansky sous le nom de paralysie du lieu d'insertion du placenta (i), se reconnaît à Thémorrhagie et à la dépression de la paroi utérine résultant de ce que la partie frappée de stupeur est refoulée vers l'intérieur de la cavité par la contraction du tissu environnant.
TRAITEMENT. A) Prophylactique. On doit avant tout écarter les causes qui peuvent produire Tinertie : c'est la prévenir. Chez la femme affaiblie, on soutiendra les forces pendant le travail même, par du bouillon, de la gelée de viande, du vin, etc., et on n attendra pas qu elles soient épuisées pour terminer l'accouchement. C'est dans ce cas surtout qu'avant l'opération les Anglais administrent 40 à 5o gouttes de teinture d'opium.
En cas d'obstacle insolite, on ne laissera pas le travail se prolonger outre mesure. Si les douleurs se suspendent avant qu'on puisse intervenir, on accordera à la matrice le repos qu'elle réclame. S'il y a inertie et qu'on doive intervenir, on tâchera de la combattre avant de mettre la main à Tœuvre, en employant l'ergot de seigle, la teinture de canelle, l'opium, etc., selon les circonstances.
Dans tous les cas on se gardera de vider brusquement l'organe, et on s'attachera plus spécialement encore à obtenir sa déplétion graduelle, si sa distension a présenté quelque chose d'insolite.
Comme nous l'avons dit déjà, lorsqu'on a à craindre un accouchement trop prompt, on rompt les membranes avant la dilatation complète du col ; on entoure la femme d'un air frais ; on la tient dans une position horizontale ; on lui passe sous les reins un bandage de corps qu'on resserre à mesure que Tutérus se désemplit ; on administre une ou deux doses de seigle ergoté, 20 à 3o minutes avant l'expulsion de l'enfant; on éloigne, autant que possible, toutes les émotions morales qui pourraient troubler l'action de la matrice.
B) Traitement curatif. L'inertie de la matrice na pas été prévenue et elle se manifeste après Texpulsion ou après Icxtraction du fœtus. Voici les principaux moyens qu'on a proposés pour les combattre :
(O Rokitansky, Lchrbuch dcr patholog. anaiom. 3«« cdit. t. liU p. 'yo\'
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Les frictions du corps et du fond de l'utérus ; — les titillations du col (Levret); — les tractions des poils du pénil ! (Latourette) — Timmersion du cordon ombilical dans Teau fraîche (Guillemot); — l'injection du placenta (Mojon); — l'application du nouveau-né à la mamelle (Rigby); — Tadministration du seigle ergoté, de la teinture de canelle, &; — Tintroduction de la main. — Nous passerons sous silence ceux de ces moyens qui ne méritent pas qu'on s'y arrête.
Supposons Vinertie simple ou non compliquée d'accidents. On se borne à appliquer le bandage de ventre et à entourer la femme d'un air frais ; car, nous l'avons dit, l'inertie peut n'être que passagère et l'utérus ne réclamer qu'un peu de repos. On se gardera bien de pratiquer sur le cordon des tractions, non pas parce qu'elles pourraient le rompre , ce qui serait un petit malheur, mais parce qu'elles peuvent ou décoller partiellement le placenta ou renverser la matrice. Nous croyons même qu'il faut se garder des demi-moyens qui, réveillant imparfaitement l'action du viscère, détermineraient peut-être quelques contractions, suffisantes pour décoller le placenta en tout ou en partie, mais incapables d'arrêter l'hémorrhagie qui suivrait son décollement.
Après avoir attendu une demi heure, et même une heure, si l'inertie persiste à l'état de simplicité , on pratique l'injection placentaire dont l'effet peut être complet, incomplet ou nul. Dans le premier cas, le but est atteint et la délivrance se fait spontanément. Dans le second cas , on se trouve en face d'une hémorrhagie qu'il faut combattre ; mais , dans le troisième , que faire ? La position devient difficile. On a conseillé l'introduction de la main , l'ergot de seigle et l'expectation. En général on n'aime pas d'attendre : l'attente peut être longue et elle est inquiète puisqu'à chaque instant des accidents graves peuvent éclater. L'emploi de l'ergot de seigle demande la plus grande réserve, car il n'est pas sûr qu'il dissipera complètement une inertie qui a résisté à l'injection du placenta ; d'une autre part , il agit quelquefois plus sur le col que sur* le corps de la matrice , d'autres fois il détermine une sorte de constriction totale du viscère et, dans les deux cas, il emprisonne le délivre. Nous ne donnons donc pas l'ergot et nous préférons introduire la main, non pour procéder immédiatement au décollement du placenta, mais pour exciter la matrice intus et extra. Si elle reste insensible à cette double excitation, il serait téméraire d'entreprendre un décollement qui se compliquerait sûrement d'hémorrhagie ; il faut attendre :
si , au contraire , elle se contracte avec assez d'énergie pour détacher Tarrière-faix , on amènera celui-ci, en complétant au besoin son décollement avec la main, et Ton administrera aussitôt après Tergot de seigle. Il est des cas où raccouchement , par sa durée ou par ses difficultés , a jeté la femme dans un état de prostration ou d'épuisement tel qu'une perte de sang , même modérée , pourrait devenir immédiatement funeste. Dans ces conditions, nous croyons qu'il est plus prudent de s'abstenir de toute intervention actuelle et de se borner à relever les forces de la patiente. Est-il besoin de dire qu'il faut rester plusieurs heures auprès de la femme ou , si on doit la quitter , se faire remplacer par un confrère? Dans tous les cas, on ne s'absentera pas sans avoir indiqué à la garde ou à une personne intelligente, les soins hygiéniques et diététiques à donner et même les premiers moyens à employer en cas d'hémorrhagie , tels que les frictions , les applications froides , la succion des seins par Ten. faut, le mode d'administration de quelques doses de seigle ergoté qu'on laisse entre ses mains.
Guillemot, se basant sur la capillarité du cordon ombilical a conseillé de plonger le bout de cette tige dans un verre d'eau fraîche, en cas d'inertie simple de la matrice ; mais l'injection du placenta, proposée d'abord par Mojon, de Gênes, et préconisée plus récemment par Li égard, de Caen, est d'une efficacité plus prompte et plus incontestable. Mojon ne l'employait que comme moyen répressif de l'inertie simple ou de l'inertie compliquée de perte résultant d'un décollement partiel du placenta, Li égard la recommande aussi comme moyen préventif de ces mêmes accidents (Galette des hôpitaux, 1854).
M. Fontaine rapporte dans sa thèse (1864) plusieurs exemples d'injection du placenta, tous couronnés de succès. Les injeaions paraissent plus actives lorsqu'elles sont faites avec un liquide contenant un tiers de vinaigre. Le cordon étant coupé, on introduit dans la veine le bout d'une seringue chargée de i5o grammes (Li égard) ou de 200 à 220 grammes (Mojon) d'eau fraîche que l'on pousse dans le vaisseau et qu'une ligature empêche de refluer. Ce moyen agit probablement plus par l'impression de froid produite sur la matrice que par la distension du placenta, et une injection d'eau froide poussée dans la cavité utérine produit à peu près le même effet.
Dans un seul cas, cité par P. Dubois, l'injection du cordon a été suivie immédiatement de symptômes alarmants ; ma-
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laise, oppression, coloration bleuâtre de la face, céphalalgie, etc., qui ont bientôt cédé à une saignée du bras. Il fallut en venir à la délivrance artificielle et Ton constata que le placenta avait des adhérences insolites. Est-ce à cette circonstance que les accidents devaient se rattacher?
Nous avons mentionné souvent les liaisons sympathiques qui unissent la matrice et les mamelles. Elles étaient connues des anciens et Hippocrate combattait déjà les pertes utérines par de larges ventouses appliquées sur les seins (i). L'observation journalière nous apprend d'ailleurs que la succion des mamelons opérée par Tenfant réveille les arrière-douleurs des nouvelles accouchées. Il est donc rationnel d'opposer la succion à l'inertie utérine et Rigby (2) assure en avoir obtenu de bons résultats dans les pertes légères dues à l'inertie, et même dans quatre cas d'hémorrhagie grave, alors que les moyens ordinaires échouaient. Nous n'hésitons pas à faire mettre l'entant au sein quand l'écoulement sanguin est plus ennuyeux par sa continuité que grave par son abondance ; mais quand il s'agit de tirer la matrice d'une inertie profonde, quand il y aurait danger à ne l'en tirer qu'imparfaitement, nous croyons que la succion des seins, de même que les frictions de l'utérus, n'offre ni l'énergie, ni la sûreté d'action requises dans l'occurrence et que, si l'on peut y recourir, c'est seulement pour soutenir la contractilité utérine déjà réveillée spontanément ou par un moyen plus puissant et plus fidèle.
Au moment de quitter la femme nous conseillons toujours la succion des seins lorsque nous croyons à la possibilité du retour ou à la manifestation d'une perte.
4° Hémorrhagies utérines.
A. AVANT L'ISSUE DU PLACENTA. Étiologie. Quel organe peut se trouver dans des conditions plus favorables à une hémorrhagie formidable, que la matrice après l'expulsion du
(1) Hippocrate, 5o. Aphor. 2 et 5 et Epidem. Sect. 633. V. Pasta, Traité des pertes^ Aim. VIII pp. 72 et 73.
(2) Ençyclogr.^ mai 1834. — L^excitation des mamelles a même été proposée par Scanzoni pour la provocation de laccouchement avant terme.
fœtus? fo La circulation générale est assez souvent surexcitée par les efforts de iaccouchement ; 1^ les vaisseaux abdominaui sont tout à coup privés de la compression à laquelle ils étaient accoutumés. Un grand vide s'est produit et les parois abdominales se sont brusquement relâchées. Il en résulté que le sang artériel afflue plus facilement vers le bassin tandis que le sang veineux retourne plus difficilement vers le cœur. Cette exagération de l'afflux et cette difficulté du retour du sang, produisent un engorgement des vaisseaux, ou un embarras sanguin, plein de dangers ; 3o les vaisseaux de la matrice, très-développés et communiquant entre eux par des anastomoses larges et nombreuses, contiennent une énorme quantité de sang ; les veines sont dépourvues de valvulves. A toutes ces conditions défavorables vient s en joindre une plus grave encore ; 4® les vaisseaux utéroplacentaires sont rompus par le décollement du délivre et il nest pas impossible que leur déchirure s'étende à une des veines superficielles qui rampent à la face placentaire du viscère.
Par quel mécanisme la nature va-t-elle combattre tous ces dangers réunis et imminents?
L'artifice qu'elle emploie est d'une extrême simplicité et réside presque tout entier dans le retrait de la matrice sur ellemême.
En se contractant, les parois utérines compriment entre leurs plans musculaires, les canaux qui les sillonnent. Elles les aplatissent, les rendent plus tortueux et moins perméables. La couche musculaire moyenne de l'utérus, relativement très-épaisse au niveau du placenta , forme autour des vaisseaux des anneaux contractiles qui les étreignent ; le sang artériel ne pénètre donc plus qu'en très-petite quantité et le sang veineux est obligé de refluer par les veines utérines et ovariques dans les veines abdominales.
La rupture des vaisseaux utéro-placentaires produit une véritable saignée qui calme la circulation générale et lui enlève ce qu'elle pouvait offrir de trop impétueux.
La lumière des vaisseaux ouverts se trouve rétrécie par le froncement de la face placentaire de l'utérus et probablement , pour les artères, par un retrait de leur tunique interne, analogue à celui qui survient après la torsion ou l'arrachement. Pour les veines ouvertes, la vis à tergo, du moins quand le décollement placentaire est complet , n'existe plus et quant à l'hémorrhagic par reflux , ses chances sont considérablement diminuées par la rétraction générale de la matrice.
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Ajoutons que la région placentaire de Tutérus se fronce, devient inégale et un peu saillante ; cette disposition favorise la formation de petits caillots qui contribuent à modérer la perte en bouchant bientôt les vaisseaux. Comme on le voit le salut est dans le retrait de la matrice ; mais si l'utérus, après s'être contracté avec assez de force pour décoller le placenta , vient à se relâcher plus ou moins complètement , les portes qu'il avait fermées se rouvrent, et le -danger reparaît aussitôt.
L'hémorrhagie utérine suppose donc, d'une part, un décollement^ partiel ou total, du placenta (i) et, d'autre part, une inertie plus ou moins profonde de la matrice. Aussi son étiologie rentret-elle dans celle que nous avons assignée à l'inertie utérine ellemême : excès de température , accouchement trop prolongé ou trop rapide, influence morale, prédisposition individuelle, &. Nous croyons inutile de revenir sur ces causes.
L'hémorrhagie utérine s'observe , en outre, dans les cas de renversement de la matrice , et cela se comprend, puisque cet accident suppose toujours une inertie profonde du viscère.
Elle s'observe parfois aussi lorsque le placenta se trouvait inséré sur le col, ou très-près du col, parce que, après l'expulsion du fœtus, le segment inférieur de l'utérus se rétracte moins énergiquement que son corps et son fond, et parce que, dans cette région, manque la couche musculaire moyenne dont les fibres croisées agissent sur les vaisseaux à la manière de sphincters.
Elle s'observe également dans le cas d'adhérence insolite et partielle du placenta, peut-être parce que cette adhérence s'oppose à la rétraction régulière de la portion utérine où le décollement s'est opéré. On peut cependant se demander si la perte n'est pas possible malgré le retrait normal de cette portion utérine. Pour nous faire comprendre , admettons , avec M o r e a u et Jacquemier, l'existence d'un sinus coronaire faisant tout le tour du placenta ; supposons-le ouvert dans un point, et même dans un point où il n'existe aucun vaisseau qui puisse être intéressé en même temps que le sinus ; il est évident que le sang pourra se verser à l'extérieur, ne pénétrât-il dans le sinus que par un point diamétralement opposé à la solution de continuité.
Au lieu de cette disposition , supposons le placenta détaché en partie ; supposons en même temps la portion correspondante
(1) Ou tout au moins la déchirure de son sinus coronaire, si tant est qu*il existe.
Fig.
de l'utérus devenue libre, aussi bien r^ tractée qu'on le voudra et incapable de fournir du sang (FIG. SCHÉMATIQUE îeîI; s'en suit-il que toute hémorrbagie soit impossible ? Nous ne le pensons pas. L'utérus continue, en effet, à envoyer du sang à la partie encore adhérente du placenta ; or, si un sinus ou simplement un vaisseau (V) de cette portion du gâteau se trouve divisé et ouvert à l'endroit où la séparation s'est arrêtée (0}, il nous semble qu'il pourra verser librement le sang entre les surfaces séparées. On conçoit que dans ces conditions, le meilleur moyen de mettre fin à l'hémorrhagie puisse consister dans le décollement complet du placenta.
Nous savons qu'il faut tenir compte de l'excitation que produit cette dernière manœuvre ; nous admettons même que le plus souvent son action se borne à faire cesser l'inertie utérine qui entretenait la perte ; mais si l'on veut bien remarquer que l'abondance de l'hémorrhagie est loin d'être toujours en rapport, d'une part, avec l'étendue du décoUemeni placentaire, d'autre part, avec le degré de l'inertie utérine, on sera peut-être tenté d'admettre que le sang ne provient pas toujours des vaisseaux directement ouverts à la face placentaire libre de l'utérus, et qu'il provient parfois de ceux de ces vaisseaux qui continuent à se rendre de la matrice à la portion encore adhérente du placenta et qui se trouvent divisés plus ou moins loin de leur point d'émergence (i).
DIAGNOSTIC. Rien n"est plus facile à reconnaître qu'une hémorrhagie externe. Seulement il ne faut pas considérer comme telle, l'écoulement sanguin qui résulte nécessairement du décollement de l'arrière-faix et qui est plus abondant chez une femme que chez l'autre. Aussi longtemps que l'utérus n'offi-e pas un excès de volume et qu'il reste ferme sous la main ; aussi loog-
(i) V. (Encycl. I. i65) l'opinion de Simpson et la controverse à laquelle elle a donné lieu en Angleterre. V. aussi celle de Mackensie et celle de Jacqucmier. Encycl. t. 360. ■
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temps qu on n'observe pas de trouble manifeste dans les grandes fonctions de Téconomie, on ne doit pas trop s'inquiéter de l'issue de quelques onces de sang. Lorsque la quantité de sang perdu excède la moyenne, il est toutefois prudent d'administrer i à 2 grammes de seigle ergoté immédiatement après la délivrance. Pour déterminer cette moyenne, M. Guy on place sous la femme une alèze garnie d'une toile cirée qui lui permet de recueillir et de peser tout le sang perdu avant et après l'issue du placenta. Pour rester normale, la quantité de sang ainsi recueillie, ne doit pas atteindre le poids de 3oo grammes. Sur 54 cas de délivrance naturelle, elle a été, en moyenne, de 112 grammes; 19 fois, elle est restée au-dessous de 100 grammes et 4 fois elle ne dépassait même pas 3o grammes (i).
L'hémorrhagie peut être interne quand le placenta, un lambeau de membrane ou un gros caillot obstrue l'orifice utérin. Quelques légers frissons, la pâleur du visage, l'affaiblissement du pouls, la malaise, un besoin d'air, les bâillements, une sensation de faim, sont les phénomènes qui l'annoncent ; puis, si elle est plus grave, il survient des bourdonnements d'oreille, le bruit de coquemar, des troubles de la vue, des nausées, des vomissements, de l'anxiété précordiale et des syncopes. On trouve l'utérus inerte, développé , mollasse , insensible et , si l'on touche, on reconnaît la digue ou l'obstacle qui a empêché le sang de couler au dehors.
La matrice est le plus souvent inerte aussi dans Thémorrhagie externe ; mais elle est nécessairement moins développée et moins arrondie que quand elle est remplie de caillots.
Le sang qui s'écoule peut provenir d'un thrombus, d'une déchirure du col, du vagin ou de la vulve et alors il est parfois artériel : la perte se manifeste quoique la matrice forme ce qu'on appelle, en d'autres circonstances, le globe de sûreté. Cette donnée et celles qui sont fournies par l'examen direct des parties conduisent aisément au diagnostic
TRAITEMENT, a) La prophylaxie de Thémorrhagic consiste
(1) M. Guyon place deux ligatures sur le cordon, ce qui retient dans le placenta une certaine quantité de sang. Lorsque le cordon n'est pas lié du côté de la mère; il s'en écoule de 5o à 100 grammes de sang. {J, méd, et de Mr. prat. 1867, P* ^^^)' ^^ résulte de Tobservation de igo cas que la femme perd en moyenne 6564 de son poids par le fait de raccouchemcnt (Naegelé et Grenser — édition par M. Aubenas» p. 141).
évidemment à prévenir Tinertie de la matrice ; nous Tavons indiquée déjà et nous n'y reviendrons pas.
b) Traitement répressif. L'indication est de tarir la source de Técoulement en faisant cesser Tinertie utérine , mais il faut en même temps calmer la circulation et modérer, ou même empêcher, Tafflux du sang vers la matrice.
On abaisse donc la température de lappartement ; on donne à la femme une position exactement horizontale et même un peu déclive du bassin vers la tête ; on lui étend les jambes et les cuisses : si le meuble sur lequel elle se trouve, comme la chaise de Deventer, ne se prête pas à cette position, on couche la malade à plat sur le plancher. On essaie le procédé de Crédé qui a l'avantage d'exciter la matrice et de la comprimer : s'il échoue on procède immédiatement à la compression de l'aorte, pendant qu'on fait frictionner rudement la matrice par la main d'un aide, sèche ou préalablement plongée dans de l'eau froide. Au besoin même, on fait appliquer brusquement sur le bas-ventre des compresses froides , ou Ion fait pratiquer des injections froides , styp tiques.
Si la compression de l'aorte réussit, et elle réussit le plus souvent quand elle est . bien faite, on est maître de la situation, puisqu'on a du temps devant soi. On profite de ce temps pour administrer immédiatement la teinture de cannelle ou le laudanum, quelques auteurs même, donnent l'ergot de seigle (V. DE l'ergot p. i5). Si la compression de l'aorie échoue, il reste encore pour arrêter la perte deux grands moyens : l'injection du placenta et la délivrance artificielle.
Si l'écoulement n'est pas très -abondant, on peut essayer l'injection placentaire ; dans le cas contraire, il faut immédiatement opérer la délivrance.
A cet effet , on met la femme en travers du lit , la tête plus bas que le bassin, et l'on introduit toute ^ la main, en se guidant sur le cordon. L'autre main soutient la matrice extérieurement. Si le gâteau est entièrement détaché, on l'entraîne à l'extérieur ; puis on réintroduit la main, si la matrice est encore inerte et facilement perméable , pour en extraire les caillots et pour l'exciter par sa face interne, pendant qu'on la masse extérieurement. On attend pour retirer la main introduite que l'organe la chasse pour ainsi dire de sa cavité.
Si le placenta est encore en partie adhérent, on applique la main contre sa face fœtale et on le comprime , tandis qu'cxté-
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rieurement , on excite encore la matrice pour qu'elle complète elle-même le décollement (Duncan Steward, Burns). Si cela ne suffit pas il faut , sans délai , procéder à ce décollement au moyen de la main. La délivrance artificielle est le plus sûr des moyens et si nous ne l'avons pas placée en tête des autres c'est qu'elle est douloureuse et même dangereuse, si la main est inhabile ou imprudente : elle n'a jamais trompé notre attente.
B APRÈS L'ISSUE DU PLACENTA. Parfois l'hémorrhagie ne se produit qu'après la sortie du placenta ; d'autres fois le sang continue à couler malgré que la délivrance soit opérée. On tire encore partie de la position horizontale, de l'abaissement de la température, des frictions sèches ou humides sur le ventre , seules ou combinées avec la titillation du col et avec quelques applications froides.
Si ces moyens ne réussissent pas immédiatement, on a de suite recours à la compression de l'aorte, en même temps qu'on administre le seigle ergoté ou la teinture de canelle et d'opium. En cas d'insuccès, nous pratiquons des injections d'eau froide ou d'eau de Pagliari, au moyen de la sonde à double courant de Stoltz introduite dans la cavité utérine. Au lieu d'eau pure on a conseillé l'eau vinaigrée, l'eau alcoolisée, l'eau contenant du perchlorure de fer, du nitrate d'argent, de la teinture d'iode etc. les injections alumineuses, déjà employées par Smellie, sont à la fois plus efficaces et plus ino£fensives (i).
Pajot a conseillé de porter directement sur la surface utérine un bourdonnet de charpie imbibé de perchlorure de fer et Norris a réussi, dans un cas très-grave, en injectant une solution concentrée de ce sel. Si ces moyens échouent, on se hâte d'introduire la main pour extraire les caillots d'abord, puis pour exiter la face interne du viscère pendant que, de l'autre main, on le malaxe en quelque sorte extérieurement.
(i) R. B a mes et beaucoup d'accoucheurs anglais après lui, préconisent les injections de perchlorure de fer : elles ne sont pas sans dangers et nous croyons quUl faut les réserver pour les cas graves et rebelles à tous les autres moyens. Le perchlorure de fer doit être étendu de lo, i5, 30 parties d*eau distillée. La solution de Piazza est composée de perchlorure de sodium, i5 parties — perchlorure de fer neutre, 25 parties — eau distillée, 60 parties. £Ue s emploie pure ou étendue de son poids deau. M. Duperris recommande les injertions de teinture d'iode (i p.) étendue d'eau (2 p.). D'autres accoucheurs préfèrent le nitrate d'argent 5o centigrammes sur 100 grammes. Lever emploie la solution au 1/100 et Pajot 3,3o grammes sur 100.
Tome II
Si cela ne suffisait pas encore, il faudrait armer d*un cordonnet une éponge ou un linge, Timbiber de vinaigre ou d'un des liquides styptiques que nous venons d'indiquer, et le porter dans Futérus (De s grange s). Evrat introduisait un citron décortiqué qu*il exprimait dans la cavité de la matrice.
On a quelques fois réussi, en appliquant fortement Tune contre l'autre les parois utérines, en les comprimant extérieurement soit avec les deux mains, soit à l'aide de compresses épaisses et d'un bandage de corps fortement serré (Deneux, Leroux).
Enfin, dans les cas extrêmes, on a tamponné, soit le vagin, soit le vagin et Futérus, puis exercé la compression du viscère (Leroux, Négrier). Chassagny a recours à son double ballon hémostatique .
Dans les cas où la perte est plutôt sérieuse par sa durée que par son abondance, Rigby conseille de mettre l'eniiant au sein.
Supposons maintenant le cas d'un grand épuisement : la vie ne semble plus tenir qu'à un souffle. Nous Favons dit déjà, il faut bien se garder d'employer alors les réfrigérants ; il faut plutôt appliquer des linges chauds, des flanelles aux extrémités et à Fépigastre. Il faut que pendant quelques heures au moins la femme évite les moindres mouvements. II faut exercer la compression de l'aorte pour que le sang se reporte vers la tête, le cœur, etc.
Baudelocque neveu conseillait déjà, dans ce cas, les lavements avec du bouillon et du vin ; on a conseillé depuis les lavements avec du vin d'Oporto ou avec du vin de Bordeaux aiguisé d'eau-de-vie ; mais ce moyen a l'inconvénient d'exiger quelque déplacement de la malade.
Les Anglais donnent aujourd'hui les spiritueux par la bouche et à des doses considérables : un vcrre-à-vin de rhum ou d'eaude-vie, toutes les demi-heures ou tous les quarts d'heure, jusqu'au réveil de la circulation et de la chaleur. Quelquefois Fhémorrhagie s'arrête après le premier verre ; souvent il faut aller jusqu'à un demi litre. M. Champbell, qui dit cette méthode vulgaire en Angleterre , a donné jusqu'à une bouteille dans les 24 heures , sans produire l'ébriété (V. J. de Lucas 1861).
Dans les cas de ce genre mon père employait la teinture de cannelle (i5 à 3o grammes) dans du vin et y ajoutait 3o à 40 gouttes de laudanum et lorsque la prostration était extrême il prescrivait l'élixir de Garus , associé à la teinture d'ergot et
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dopîum. Smellie considérait déjà Topium comme le meilleur moyen de prévenir et de combattre les pertes de sang. Burns conseille Fopium solide à la dose de 10 à 12 centigrammes. Duncan Steward administrait les opiacés à bien plus forte dose encore : 200 à 3oo gouttes de laudanum en 2 ou 3 h.
Le professeur d'accouchements de New-York, Bedford (i) considère aussi le laudanum à fortes doses comme la plus grande ressource de Taccoucheur, comme la véritable planche de salut : anchora salutis. Dans un cas extrême , il administra, toutes les cinq minutes, une cuillerée à café de laudanum, jusqu'à ce que le pouls indiquât un commencement de réaction. Au bout d'une heure, on retrouvait les battements de l'artère radiale et bientôt la malade fut sauvée. L'opium , dit-il , ramène non-seulement la circulation générale mais aussi la contractilité de la matrice, ce qui ferme la porte à l'hémorrhagie.
Je fus appelé un matin, en 1874 , auprès d'une femme qui avait perdu du sang pendant toute la nuit : je la trouvai exsangue, sans pouls, couverte de sueurs froides : un polype gros comme le poing remplissait le vagin et ne tenait plus à la matrice que par des filaments membraneux qui se prolongeaient dans le col. — Je tordis ce pédicule, amenai la tumeur au dehors et tamponnai le vagin. — J'administrai à la femme dans la journée , en me guidant sur l'état du pouls , progressivement , 45 grammes de laudanum et une demi bouteille de vin d'Oporto, sans qu'il en résultât ni céphalalgie, ni sommeil pathologique, ni constipation. Nous croyons qu'après les fortes hémorrhagies, l'opium est le médicament nervin par excellence : il soutient le système nerveux en attendant que l'économie ait le temps de refaire un peu de sang.
Enfin, dans le cas de mort imminente, il reste les ressources extrêmes du marteau de May or, la vésication instantanée produite par du chloroforme tenu sous un verre, la transfusion du sang, et d'après le D^ Mac an, de Dublin, l'injection sous-cutanée d'éther (2).
Tomes les fois que la femme a éprouvé une perte, celle-ci fût-elle moins grave que nous venons de le supposer, il faut la réchauffer sur place , ne la transporter dans son lit de couche
(1) Leçons cliniques sur les maladies des femmes, 4* édition.
(2) Le D** Macan commence par injecter ainsi sous la peau 4 grammes d'éther — et le D»" Heiker a été jusqua 20. (Dublin, Journal of méd. scicn.).
qu'après plusieurs heures (8 à 12) et ne la quitter que quand le danger est passé. Avant de la quitter, on lui serre assez fortement le ventre à Taide d'un bandage. On l'engage à prendre encore pendant une heure ou deux, en diminuant graduellement les doses, de lopium, de Teau-de-vie, du vin à la cannelle, &. Pendant quelques heures encore, elle tiendra exactement la position horizontale, et une personne, chargée de la veiller, s'assurera de temps en temps si la perte ne se reproduit pas.
On donnera ensuite du bouillon froid en petite quantité à la fois.
Revenons sur quelques-uns des moyens qui viennent detre indiqués.
I. POSITION HORIZONTALE. La position hori^fontaie est un moyen très-simple qu'il ne faut jamais négliger. Il produit parfois les effets les plus prompts et les plus évidents. Nous nous rappelons entre autres, un cas de rétrécissement du bassin , où l'enfant , après avoir mis 36 heures à franchir le détroit supérieur, tut brusquement expulsé. Immédiatement après sa sortie , survint l'hémorrhagie la plus épouvantable que nous ayons vue. Les frictions ne produisant aucun effet, et la syncope étant imminente, mon père saisit la femme dans ses bras et la coucha à plat sur le plancher : le sang qui s'échappait à flots cessa à l'instant même de couler.
IL COMPRESSION DE l'aORTE. Nous avons placé la compression de faorte en tête des moyens manuels , et cela contrairement à l'opinion de la plupart des auteurs, qui lui préfèrent la délivrance artificielle. Voici nos raisons : la compression de l'aorte est un moyen prompt, généralement facile, peu douloureux, nullement effrayant, exempt de tout danger et très-efficace quand il est bien appliqué. Nous n'oserions pas affirmer, avec Seutin, . qu'il agit en décongestionnant l'utérus et en le remettant ainsi dans des conditions favorables à son retour sur lui-même; mais quelle que soit l'explication qu'on admette, le retrait de l'organe est quelquefois la conséquence immédiate de la compression aortique (i).
(1) Est-ce la prédominance du sang veineux (B rown-Sequard) ou la diminution du sang artériel dans les vaisseaux utérins (Rouget, Gaz. des hâp. 1867, P* 393) qui déterminerait la contraction de la matrice t Ou bien
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La compression, déjà pratiquée par Dusse en 1724, offre un avantage inappréciable en faisant gagner du temps et en permettant d'attendre les effets d'autres moyens, plus simples et plus inoffensifs que la délivrance artificielle. Il est bien entendu que si la compression de Taorte, combinée avec les moyens indiqués, ne réussit pas et si la perte est sérieuse, on ne tardera pas à introduire la main.
Procédés opératoires. Il y a trois manières de comprimer laorte : i^ A Taide d'un bandage, ou au moyen des deux mains, on peut appuyer l'utérus contre la colonne vertébrale et comprimer ainsi l'aorte et ses principales divisions (Saxtorph, 1774). 2° On peut porter la main dans la matrice et comprimer l'aorte à travers la paroi postérieure du viscère (D. L. Rudiger, 1797; Thulstrop, 1810; Boër, 1812). Ces deux procédés ne sont pas d'un emploi facile et sûr.
30 On peut enfin comprimer l'aorte au-dessus de l'utérus, et ce procédé est à peu près le seul suivi de nos jours. C'est Baudelocque neveu, qui l'a réellement introduit dans la pratique (i). Voici en quoi il consiste : la femme étant couchée à plat sur le dos, on lui fléchit les cuisses sur le bassin pour relâcher les parois abdominales. L'aorte se trouvant à gauche, on se place à droite de la femme afin que les doigts puissent mieux la fixer contre la face antéro-latérale gauche de la colonne vertébrale.
Où le vaisseau doit-il être comprimé et comment 1
i® Le plus haut possible, car on ne doit pas oublier que le sang arrive à la matrice par les artères utérines et ovariques, et que ces dernières proviennent tantôt des rénales, tantôt directement de l'aorte, à peu près à la hauteur du nombril, comme les artères rénales elles-mêmes. Si donc l'on veut tarir à la fois
la compression agit-elle sur le plexus nerveux aorttque? Selon nous, le dernier mot n'est pas dit sur le mode d'action de la compression de laorte et nous ne sommes pas convaincu, malgré l'article remarquable de M. Jacquemier, (t. Il, p. 559) qu'elle ne soit efficace que pour autant que la veine cave inférieure soit en même temps comprimée. Dans un cas où j'avais comprimé le vaisseau pendant près d'une demi-heure, je levai peu à peu la compression et au moment même où le cours du sang se rétablissait, je sentis la matrice se durcir aussitôt sous ma main.
(1) Nous ne disons pas inventé, car Ulsamer l'avait décrit en 1825, et le mémoire de Baudelocque n'a été publié qu'en 1828; celui de Tréhan date de 1839.
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les deux sources qui fournissent le sang à Tutérus, on doit comprimer Faorte au-dessus du niveau de Tombilic.
2^ Les huit doigts de Topérateur, disposés par.allélement, s'appliquent sur la ligne blanche de manière que les index correspondent à Fombilic. Ils dépriment doucement et graduellement la paroi abdominale, écartant par de petits mouvements de latéralité les organes qu'ils rencontrent à mesur.e qu'ils pénétrent plus profondément. Ils ne tardent pas à sentir les battements de l'aorte vers laquelle ils se dirigent. L'auriculaire et l'annulaire gauches qui se trouvent en haut doivent alors se placer, le premier à droite et le second à gauche du vaisseau, pour l'empêcher de glisser et le fixer contre la colonne vertébrale, pendant que les autres doigts le compriment plus bas. Avant d'exercer la compression , on a conseillé de reporter légèrement l'artère à gauche, pour l'écarter de la veine cave inférieure qui se trouve à sa droite; mais M. Jacquemîer pense que la compression de l'aorte seule serait plus nuisible qu'utile, et Cazeaux attribue l'efficacité du moyen à la compression simultanée des deux vaisseaux (i).
Le fond de la matrice s'oppose souvent à ce que les doigts de la main droite s'appliquent comme nous venons de le dire. On les place alors, étendus ou fléchis , sur ceux de la main gauche dont ils préviennent la fatigue. La main droite peut d'ailleurs être utilisée, ne fût-ce que par intervalles, pour constater l'état de la matrice et pour l'exciter par des frictions.
La compression est exacte quand la main ne sent plus qu'un choc brusque et court ; elle est imparfaite quand une sorte de frémissement est communiqué aux doigts à chaque contraction du cœur. Lorsque la compression a arrêté l'écoulement sanguin elle doit être continuée jusqu'à ce que les autres moyens aient fait cesser complètement l'inertie depuis au moins lo ou 20 minutes.
Lorsqu'on est fatigué, on tient la main gauche en place sans faire d'effort et on charge un aide d'exercer sur elle le degré de pression nécessaire. Pour prévenir ou retarder cette fatigue , on se rappellera que la compression est suffisante dès qu'elle empêche le frémissement dont il a été fait mention et que la porter plus
{}) M. Jacquemier a parfaitement établi que Hiémorrhagie utérine est beaucoup plus veineuse qu artérielle et quelle a surtout lieu par reflux, mais, pour nous, il ncn découle pas la nécessité de comprimer la veine cave en mcnic temps v^uc l'aorte.
HÉMORRHAGIES 55 1
loin c'est causer à la femme une douleur qui peut devenir insupportable et se donner une peine inutile.
On ne doit jamais lever la compression tout d'un coup. On laisse passer d'abord un filet de sang et on observe ce qui se passe à la vulve : si l'écoulement ne reparaît pas , on laisse , par degrés^ la circulation se rétablir dans l'artère.
m. INJECTIONS. La compression de l'aorte est généralement considérée comme un simple moyen d'attente ; elle a l'avantage de ne priver d'aucune autre ressource. Ainsi, en supposant que la délivrance ne soit pas opérée, un confrère pourrait pratiquer l'injection du placenta ; dans tous les cas , une personne même étrangère à l'art peut, au moyen d'une canule et d'une seringue, pousser un liquide froid ou styptique au moins jusqu'au col de la matrice. On frictionnera rudement le corps et le fond de l'organe, on aura recours à quelques applications froides; enfin on administrera la teinture de cannelle et l'opium : teinture de cannelle 3o grammes ; teinture d'opium 2 grammes dans un verre de vin chaud , à prendre : 2 cuillerées de 1 5 en 1 5 minutes , puis à des intervalles de plus en plus longs.
IV. DÉLIVRANCE ARTIFICIELLE. Si l'hémorrhagie survient avant la délivrance le moyen le plus sûr , celui qui arrête le plus promptement et le plus constamment la perte, c'est la délivrance artificielle et si nous ne l'avons pas placé en toute première ligne , c'est qu'il est plus effrayant , plus douloureux et moins inoffensif que la compression de l'aorte. Mais quand celle-ci échoue, il faut, sans le moindre retard, se décider à introduire la main toutes les fois que, par son abondance ou par sa durée, l'hémorrhagie commence à inspirer des inquiétudes.
Si le cordon est intact , on le prend pour guide ; s'il est rompu, on s'attache à bien reconnaître le placenta. L'arrière-faix peut être complètement détaché : on le saisit alors et on l'entraîne au-dehors. On pourrait cependant tirer sur le cordon et laisser la main dans la matrice pour l'exciter et la vider des caillots qu'elle contient. Lorsqu'on l'a retirée avec le placenta, il faut la réintroduire immédiatement dans le vagin et , si le col est encore facilement perméable, dans la matrice elle-même, pour l'exciter intérieurement, tandis que de la main libre on la frictionne rudement jusqu'à ce que son retrait expulse en quelque sorte la main introduite. Si cela ne suffisait pas bientôt, il faudrait recourir aux autres excitants internes et externes que nous avons indiqués.
Le plus souvent le placenta n est pas entièrement détaché : que faut-il faire alors? On peut procéder de différentes manières, selon Tétat de la matrice, selon le siège du placenta, et selon que c'est l'un ou l'autre de ses bords qui se trouve décollé. Ainsi quand le gâteau est en bonne partie dans le vagin, on peut quelquefois Tempoigner, le tordre sur lui-même et tirer doucement dessus pendant qu'on engage la femme à pousser ; d'autres fois il suffit de porter quelques doigts dans la matrice, de perforer le placenta aussi haut que possible, au moyen de l'indicateur disposé en crochet, et de l'attirer conune nous venons de le dire ; mais le plus souvent on se trouve mieux d'introduire résolument toute la main dans la cavité utérine. La main, ou plutôt le. poing, excite alors l'organe intérieurement, tandis que la main libre le frictionne et le malaxe rudement pour qu'il complète le décollement. Si ce but est atteint, il ne reste qu'à extraire l'arrière-faix, mais si sa séparation n'a pas lieu ou si elle tarde trop, il faut bien se résoudre à la pratiquer.
Lorsque le placenta est à droite, si c'est la main droite qui est introduite, elle cherche et elle trouve facilement le bord postérieur du gâteau. Il peut être détaché ou adhérent : s'il est encore adhérent, elle le saisit entre le pouce dune part et les doigts d'autre part, et elle le détache. Déchirant alors les membranes qui s'y insèrent, les doigts s'insinuent entre les surfeces séparées et poursuivent le décollement de proche en proche.
Il est deux manières de détacher le placenta. Désormeaux et d'autres conseillent d'imprimer aux doigts des mouvements de latéralité ou de reptation; P. Du bai s veut qu'on saisisse les portions décollées pour les renverser successivement sur les portions adhérentes. Nous avons suivi tantôt l'un, tantôt l'autre de ces procédés, mais nous avons généralement trouvé celui de Désormeaux plus facile, quoique P. Dubois le dise inexécutable.
Si la main droite est introduite et que le placenta se trouve sur la paroi antéro-latérale gauche de la matrice, la délivrance artificielle est difficile et il peut devenir nécessaire de coucher la femme sur son flanc gauche, à moins qu'on ne préfère retirer la main droite pour lui substituer l'autre.
Lorsque le placenta est inséré sur la paroi antérieure de la matrice, on l'attaque par son bord supérieur, puis les doigts recourbés en avant opèrent le décollement de haut en bas, en suivant ou le procédé de Désormeaux, ou celui de P. Dubois.
De quelque manière qu'on opère, il arrive parfois qu'un
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point circonscrit du gâteau adhère encore à la matrice et qu'on y arrive difficilement à cause de sa situation. On est tenté alors de saisir largement la portion décollée, de la tordre sur ellemême et de tirer doucement dessus, pendant qu*on engage la femme à pousser de son mieux. Cette manière de faire expose cependant à léser plus ou moins le point de la matrice où les les adhérences persistent et, avant de se décider à agir de la sorte, il faut toujours tâcher de compléter directement avec les doigts la séparation de toute la surface du placenta.
Hamilton a conseillé d'étaler la main sur le placenta, de manière que la pulpe des doigts se trouve appliquée sur la circonférence du gâteau. En rapprochant ensuite leurs extrémités on le fronce, on le tasse sur lui-même, et on le décolle à peu près comme le ferait la matrice elle-même. Il est rare que la main ait la liberté nécessaire pour exécuter cette manœuvre.
V. TAMPONNEMENT. On a conseillé de tamponner le vagin seul ou le vagin et Futérus; mais c'est là une ressource extrême à réserver pour les cas extrêmes, et encore est-il à craindre que, même en y joignant la compression de la matrice, on n'obtienne d'autre résultat que de convertir l'hémorrhagie externe en interne. Le tamponnement a cependant quelquefois réussi , mais , probablement, plutôt en excitant l'utérus qu'en bouchant les vaisseaux ouverts. C'est ainsi que J. Hatin a pu réussir en se servant simplement de son foulard; c'est ainsi encore qu'un vieil accoucheur arrêta une hémorrhagie par un moyen inattendu : n'ayant rien de mieux sous la main, il fit le sacrifice de sa perruque ! M nécessité tire parti de tout ». Une injection froide ou stjrtique, l'introduction d'une éponge ou d'une grosse boulette d'ouate armée d'un cordonnet et imbibée d'eau vinaigrée ou de liqueur de Pagliari, offrent les mêmes chances de succès.
On a cependant donné le conseil de bourrer plus fortement les parties et de comprimer en même temps l'utérus soit avec les mains, soit au moyen d'un bandage de corps fortement serré. Ce bandage doit embrasser les hanches et le bas-ventre jusqu'un peu au-dessus du fond de la matrice , de manière à agir sur celle<i d'avant en arrière et aussi de haut en bas. Pour l'empêcher de remonter, une bande, passant sur la vulve, est fixée, en arrière et en avant, au bord inférieur de la ventrière. Un bandage ainsi disposé, et sous lequel on place des compresses qui recouvrent la face antérieure et les bords de l'utérus, a quel-
quefois suffi, sans tamponnement, pour arrêter l'hémorrhagie. Il peut, en effet, appliquer l'une contre l'autre les parois utérines et boucher ainsi les vaisseaux ; il peut exciter l'organe et le faire sortir de son inertie ; il peut enfin agir en produisant la compression médiate de l'aorte et de ses grosses divisions.
Autant ce tamponnement et ce bandage sont difficiles à bien pratiquer et dangereux, s'ils ne sont pas appliqués dans la perfection , autant le tamponnement récemment proposé par M. Chassagny, de Lyon, est d'une exécution facile et nous parait exempt d'inconvénients. Nous disons : nous parait, parce que nous ; d'expérience personnelle de ce moyen.
« Avec le double ballon hémostatique, dit M. Chassagny, le danger est complètement supprimé et. en présence d'une hémorrhagie interne, l'accoucheur est toujours certain d'arrêter l'écoulement du sang avec autant de promptitude et de sûreté qu'on arrête l'écoulement d'un tonneau en tournant )a clef du robinet.
u II suffit d'évacuer les caillots, de plonger l'appareil (FlG. 21 3) dans le vagin toujours largement ouvert; puis on insuffle le ballon inférieur et l'on pousse une injection dans le ballon mince qui remplit la cavité utérine, la distend et produit un double effet, mécanique et dynamique : mécanique en obturant hermétiquement les sinus béants, dynamique en reconstituant le gravidisme, en distendant les fibres utérines et en provoquant instantanément leur contraction. Immédiatement rassuré , l'accoucheur n'a plus qu'à laisser écouler le liquide . en tenant le tube injecteur assez élevé pour que l'écoulement ne puisse se produire que sous l'influence de la pression utérine ; lorsqu'il voit le jet faiblir un peu, il suspend un moment l'écoulement pour laisser à l'utérus le temps de revenir sur lui-même, et bientôt le ballon s'est v-idc. en laissant l'asiurnncc absolue que la ca\-îté utérine est complètement effacée (1). ■
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C. HÉMORRHAGIES INTERNES. Nous ne nous arrêterons pas à Thémorrhagie interne : on la transforme en externe en enlevant le corps qui bouche le col ou le vagin. Dans le cas très-rare où la rétention du sang dépendrait d*une déviation de Forgane, la première chose à faire serait de corriger le vice de direction, puis d'enlever les caillots, de combattre l'inertie utérine et, snfin, de maintenir la matrice dans sa position normale au moyen d'un bandage de corps. L'inertie accompagnée d'hémorrhagie interne réclame le même traitement que l'inertie accompagnée d'hémorrhagie externe.
D. HÉMORRHAGIE ACTIVE. Après la délivrance une hémorrhagie utérine est-elle possible s'il n'y a pas inertie?
Les obstacles opposés à l'épanchement sanguin par le retrait de l'utérus ne sont pas tellement puissants qu'ils ne puissent être surmontés par une circulation énergique et , chez une femme pléthorique, surexcitée par un travail laborieux ou par des boissons stimulantes, on comprend la possibilité d'une perte malgré une rétraction normale de la matrice. En général, cette perte ne dure pas longtemps parce que, agissant comme la saignée, elle dissipe la pléthore et calme la circulation. L'effet dans ce cas enlève la cause : l'inverse a lieu dans l'hémorrhagie par inertie qui tend à augmenter en raison de l'épuisement ou de la déperdition des forces.
On comprend d'après ce qui précède, que l'hémorrhagie active se reconnaîtra à l'état général de la femme, au développement du pouls, à l'existence du globe de sûreté, et qu'il suffit, en général, de lui opposer un air frais, des boissons froides et, au besoin, l'application de quelques compresses froides pour la faire cesser. Les maniluves, les sinapismes entre les épaules, une petite saignée révulsive, se trouvent indiqués en théorie, mais ne sont presque jamais nécessaires en pratique. Le tampon vaginal aurait toute chance d'arrêter la perte, puisque la matrice est rétractée ; mais il ne devrait pas être porté jusque contre le col qu'il pourrait irriter par son contact.
A la suite d'une application de forceps, il survient quelquefois une certaine perte, malgré le retrait complet de la matrice. Le sang peut provenir d'une déchirure du col, du vagin ou de la vulve. L'écoulement est en général peu abondant et de courte durée. On le combat par une ou deux injections d'eau fraîche.
Nous avons vu une seule fois une déchirure partielle du périnée nécessiter la ligature de Tartère transverse de cette cloison.
Toutes les fois qu'il survient une perte sérieuse en Tabsencc de rinertie utérine, on doit s'assurer s'il ne s'agit pas d'un thrombus vaginal.
E. HÉMORRHAGIES SECONDAIRES. Nous allons passer rapidement en revue les causes qui peuvent les produire et les moyens qu'il convient de leur opposer suivant les cas. Ces causes sont : l'inertie secondaire, les congestions, les inflammations de l'utérus, l'appauvrissement du sang, les polypes, etc.
a) Inertie secondaire. Après s'être convenablement rétracté, et lorsque l'accoucheur s'est retiré depuis quelque temps déjà, l'utérus peut tomber dans une inertie plus ou moins profonde. Ces cas, en été surtout, ne sont pas rares et nous en avons observé plusieurs- dans les deux premières heures qui suivent la délivrance. C'est pour ce motif que la femme doit être peu couverte, que la température de sa chambre ne peut pas être élevée et qu'elle ne peut prendre que des boissons froides pendant ces deux premières heures. Mais l'inertie secondaire peut ne survenir qu'au bout de 12 heures, et même après 4, 6 ou 10 jours (i). L'hémorrhagie qu'elle produit est d'autant plus grave qu'elle peut se faire pendant le sommeil et qu'elle peut être méconnue même quand la femme est éveillée. Elle est, en effet, plutôt interne qu'externe ; il s'écoule peu de sang par la vulve, mais la matrice est plus grosse et plus molle qu'elle ne devrait l'être et, si on la comprime ou si on la frictionne, il s'échappe du vagin une assez grande quantité de sang, en partie liquide, en partie coagulé. Le volume de l'utérus s'en trouve réduit et sa fermeté augmentée? mais si on cesse de le comprimer ou de le frictionner, il ne tarde pas à se relâcher et à se laisser distendre de nouveau. Si on porte deux doigts dans le col, on le trouve bouché par un caillot.
L'indication est de réveiller la contractilîté de la matrice et de rendre son retrait permanent. Les frictions et la compression prolongée avec les mains, l'ergot de seigle, la teinture de cannelle, le laudanum suffisent généralement pour mettre fin à cette inertie.
(1) V. la statistique de Collins dans Cazeaux. Édit. de 1863, p. 042-
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Au besoin pourtant, on aurait à sa disposition la série des moyens que nous avons fait connaître : applications froides, injections, etc. C'est ici que la succion des mamelles par Tenfant se trouve spécialement indiquée : un autre moyen qu'il ne faut jamais négliger quand on cesse la compression manuelle, c'est Tapplication de compresses épaisses, disposées sur la paroi antérieure et surtout sur le fond de Tutérus, de manière que le bandage de corps fortement serré sur elles, agisse de haut en bas et s'oppose à la distension ultérieure de l'organe.
b) Congestions, Malgré la rétraction normale de la matrice une hémorrhagie peut survenir quelques heures ou seulement quelques jours après la délivrance, parce que l'organe est irrité par la rétention d'une portion de placenta, d'un lambeau de membrane, ou peut-être même par la présence d*un caillot plus ou moins altéré. L'indication est d'extraire le corps étranger s'il est possible ; si non, de recourir à l'ergot de seigle pour favoriser son expulsion et pour combattre en même temps la perte.
MoVeau attribua à la constipation une hémorrhagie utérine
survenue au huitième jour. Les lavements ne produisant pas
d'effet, il évacua le rectum au moyen d'une curette et la perte s arrêta aussitôt (i).
c) Appauvrissement du sang. L'hémorrhagie secondaire, malgré la rétraction de l'utérus, peut dépendre de l'appauvrissement du sang (2). Le tamponnement et la compression de l'utérus au moyen d'un bandage, ont été conseillés ; l'ergot de seigle a généralement échoué ; mais l'alun, le perchlorure de fer en injections et à l'intérieur nous semblent mieux indiqués. On a aussi administré l'oxyde d'argent 121/2 à 5 centigrammes trois à quatre fois par jour, associé à l'opium.
d) Métrite. Les pertes de sang qui surviennent après le second jour se rattachent, plus souvent qu'on ne pense, à un certain degré d'inflammation et il faut soupçonner la phlegmasie quand il existe plus ou moins de réaction, quand l'utérus est un peu plus gros et un peu plus sensible que de coutume. Le traitement de cette perte est celui de la métrite elle-même :
(i) V. Cazeaux, 1862, p. 944. — V. aussi De Lamotte, Variis locis. (2) V. Cazeaux, Édition de 1862, pp. 943-944.
diète, repos absolu, petite saignée exploratrice, révulsifs vers le haut du tronc, purgatifs (?), digitale (?), applications froides (?), selon les cas.
Quelquefois les accouchées perdent encore un peu de sang à une époque où l'écoulement lochial devrait être tout à fait blanc, au 6«, 7®, 8^ jour et même plus tard. Cela tient souvent à ce qu'elles reprennent trop tôt leurs occupations, à ce qu'elles restent trop longtemps levées, à ce qu'elles se tiennent trop chaudement, ou bien à ce qu'elles ont commis quelque écart de régime. Ce léger écoulement sanguin indique au moins un certain degré de congestion utérine et il rédame le repos au lit, une température peu élevée, des boissons à peu près froides, une diète un peu plus sévère, au besoin, des maniluves. S'il n'y a pas de réaction et pas de sensibilité du côté de l'utérus, et si l'écoulement est abondant, on ne doit pas craindre de recourir à quelques doses d'ergotine.
e) Polypes. Un polype utérin peut, après Taccouchement comme à l'état de vacuité, devenir une cause d'hémorrhagie, sans qu'il y ait inertie. L'ergot de seigle, les injections froides, styptiques, au besoin le tampon, arrêtent momentanément la perte; mais le remède par exellence consiste dans la ligature et dans l'extirpation de la tumeur quand elle est possible. Mon père a vu une jeune femme mourir d'une hémorrhagie incoercible : le placenta était greffé sur une tumeur fibreuse sessile.
5*^ États spastnodiques de futérus.
Après avoir expulsé len&nt, la matrice se rétracte sur le placenta et se divise ainsh en deux cavités constituées l'une par le corps, l'autre par le col, du viscère. Ces cavités communiquent entre elles par lorifice interne du col largement ouvert pour la sortie du placenta. La cavité formée par le corps varie selon le degré de retrait de la matrice; mais celle du col est plus considérable qu'on ne pourrait le croire, puisque, d'après M"* Boîvin, clic oflre parfois i3 à i5 cent, de hauteur sur 11 à i3 d( largeur.
Cette disposition physiologique et normale peut être modifiée par des spasmes. Le spasme peut reserrer : 1° Torifice externe du col; 2® l'orifice interne; 3° un ou plusieurs points du corps de Tutérus et 4° la totalité' de Torgane (Stoltz.)
SPASME DE L'ORIFICE EXTERNE. Après un accouchement à terme, le museau de tanche est dans un état de flaccidité qui ne lui permet guère de se rétracter spasmodiquement et de faire obstacle à la délivrance. Aussi la plupart des auteurs ont-ils rejeté Teidstence de ce spasme (i).
SPASME DE L'ORIFICE INTERNE. Dans cette variété, que p. 2 les Anglais désignent sous le nom d'kourglas
ou de sablier, Tutérus est divisé en deux cavités, (FIG. SCHÉMATIQUE 214) et, s il est bien rétracté sur le placenta , la cavité du col présente autant de capacité que celle du corps. Le relâchement de ses parois, qui sont comme pendantes dans le vagin, peut facilement induire en erreur et faire croire que le spasme affecte le segment inférieur de la matrice plutôt que son orifice interne.
SPASME DU CORPS DE LA MATRICE. La matrice se rétracte quelquefois de manière que sa cavité (abstraction faite du col) se trouve divisée en deux portions : Tune supérieure ou latérale qui contient la totalité ou une partie du placenta, l'autre inférieure en communication avec le col.
Le spasme du corps de la matrice peut se produire à divers degrés :
lo Dans le premier degré , la paroi utérine se replie sur un des bords du placenta et s'avance plus ou moins sur la face fœtale du gâteau, formant ainsi un bourrelet en arc de cercle d'une étendue variable. C'est Y encadrement ou Venchatonnement partiel (FIG. 21 5). Nous avans un jour rencontré cette disposition dans un cas de délivrance artificielle et, la femme ayant succombé, nous avons pu constater qu'elle persistait sur le cadavre.
(1) V. Cazeaux, ô'^ édit. p. giS. — Daprès Baudelocque et P. Dubois il serait plus commun que le spasme de Torifice interne (Annal, d'obstrétique, t. III, p. 314). Désormeaux était d'un avis contraire (ibid).
La portion de placenta que nous n'avions pu détacher était comme enfoncée sous un pH de la paroi utérine, et elle était si intimement soudée à la matrice que , même avec le scalpel , il était impossible d'assigner leur ligne de démarcation.
2" Dans le second degré, {FIG. 216) le bourrelet forme un cercle non interrompu sur tout te pourtour du placenta. Celuici se trouve encadré comme un tableau, ou enchatonné comme le diamant d'une bague : encadrement ou enchatonnement complet. L'enchatonnement complet que Levret a signalé le premier, reste dans la science à l'état de possibilité seulement; car, d'après P. Dubois, aucun accoucheur ne dit l'avoir observé depuis Ion (Annal, d'obstétrique, t, 111, p. 3i8).
3" Supposons que le cercle formé par le bourrdet dont nous venons de parler, se rétrécisse au point de ne plus constituer qu'un anneau : la portion de l'utérus située au-dessus de cet anneau représentera une cavité à peu près close et formera une poche ou un kyste contenant la totalité ou une partie seulement du placenta. Si celui-ci est tout-à-faii incarcéré, de manière que le cordon seul traverse l'anneau, il y a enkystement complel (FIG. 217). Mais il se peut qu'un des bords, et même toute la
circonférence du gâteau se trouve en dehors de l'anneau et que le kyste ne contienne qu'une partie plus ou moins considérable du placenta : c'est Ven/^stement partiel ou incomplet. (FlG. 318). 4° L'encadrement et l'enkystement peuvent coïncider avec un resserrement plus ou moins considérable de l'un des orifices de la matrice.
50 D après Velpeau, Tutérus pourrait se rétracter en 2, 3, 4, 5 et même 6 points, sur la masse du placenta et en former ainsi une sorte de boudin étranglé de distance en distance. Cest Venkystement mulHloculaire .
6° Enfin, Stoltz a observé et très-bien décrit un spasme de toute la matrice, depuis son fond jusqu'à son orifice externe inclusivement.
CAUSES. Les causes des spasmes utérins sont souvent difficiles à déterminer : ils supposent généralement une prédisposition qu'il n'est guère plus facile d'expliquer. Dans quelques cas, on a pu constater Tinfiuence d'une émotion morale; dans d'autres, celle de frictions ou de manipulations exercées sur la matrice ou de tractions pratiquées prématurément sur le cordon.
Pour Yhour-glas, on a admis que, lorsqu'après avoir été traversé par la tête, l'orifice interne s'était longtemps rétracté et comme moulé sur le cou, il tendait à se resserrer de nouveau de la même manière, immédiatement après l'accouchement. Nous citons cette explication pour ce qu'elle vaut.
Le spasme du corps s'observe plus souvent après l'accouchement gémellaire qu'après l'accouchement simple (Cazeaux) et plus souvent encore, croyons-nous, lorsque l'utérus a été déformé par un vice de présentation du foetus.
D'après P. Dubois (i), la cause la plus commune du spasme consiste dans des adhérences anormales du placenta qui ne permettent à l'utérus de se rétracter qu'en dessous ou en dehors des points où ces adhérences existent. C'est aussi l'opinion de Douglas; mais Ramsbotham et Dewees soutiennent que le placenta est le plus souvent décollé, au moment où ces rétractions s'opèrent.
Dans le cas de spasme total rapporté par Stoltz, la cause était évidemment une administration intempestive d'ergot de seigle.
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC. Un des premiers signes auxquels on reconnaît le spasme, c'est le retard et l'obstacle qu'il apporte à la délivrance. Le placenta ne se présente pas au col ou, s'il s'y présente en partie, il ne s'abaisse pas, alors même qu'on exerce des tractions sur le cordon ombilical. Ces tractions.
(1) Annales d'obstétrique, t. III, p. 3 16.
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qu'on n'exerce d'ailleurs qu'à titre d'essai, entraîneraient plutôt tout l'utérus que l'arrière-faix lui-même. Les autres signes de l'anomalie sont révélés par le palper et le toucher.
Palper, Quand le spasme resserre l'orifice interne, l'examen hypograstrique ne nous apprend généralement rien. Peut-être pourrait-on quelquefois soupçonner l'hourglas au resserrement exagéré de la partie inférieure du globe utérin, immédiatement au-dessus des pubis.
Dans le spasme total, la matrice est régulière et ferme (Stoltz) et cela d'une manière continue.
Dans Y encadrement et dans Yenkystement, le globe utérin est déformé ; la tumeur est divisée en deux parties par une rainure circulaire, dont la direction varie, plus ou moins profonde, plus ou moins large, en forme d'arc ou de cercle.
Toucher. Dans le spasme général j Stoltz a trouvé l'orifice externe très-resserré, permettant à peine l'introduction de la première phalange, et toute la portion accessible de la matrice ferme, contractée comme le fond.
Cette fermeté du segment inférieur ne se constate pas, ou elle existe à un moindre degré, quand le spasme n*affecte que ïorifice externe. Celui-ci est beaucoup plus étroit et plus tendu que d'ordinaire ; mais il est rare pourtant qu'il offre une résistance sérieuse à l'introduction du doigt.
Quand c'est Vorifice interne qui se trouve contraaé spasmodiquement, le col tout défiguré ressemble, selon l'expression de Guillemot, à une portion flottante de gros intestin. Plus haut, à une profondeur de 12 à i5 centimètres, on rencontre l'orifice interne froncé et presque complètement fermé. Le plus souvent il ne livre passage qu'au cordon ombilical; quelquefois cependant il embrasse et étreint une portion plus ou moins considérable du placenta.
Lorsqu'il y a encadrement ou enkystement, la main pénètre sans peine dans le col et dans la portion de l'utérus située audessous du spasme; mais plus haut, elle rencontre des dispositions diverses, selon les cas. L'espace se rétrécit brusquement et ne laisse passer que le cordon, s'il s'agit de l'enkystement complet. Il y a là une sorte d'anneau que le doigt doit traverser pour arriver au placenta.
Lorsque renkystement est incomplet, on rencontre d'abord tantôt l'un des bords, tantôt tout le pourtour du gâteau, flottant ou encore adhérent, mais, avec un peu d'attention, on constate qu'il existe un collet ou un isthme , qu'il faut franchir si l'on veut parvenir à l'autre bord ou au centre du placenta.
Dans les cas d'encadrement, la majeure partie de la face fœtale du placenta s'explore aisément; mais si l'on veut parcourir son pourtour, on le trouve recouvert d'un bourrelet en forme de cercle ou d'arc, selon que l'encadrement est total ou partiel.
La résistance de ce bourrelet est généralement moindre que celle de l'anneau qui forme l'entrée du kyste.
PRONOSTIC. Le spasme de l'utérus est un accident sérieux. Il retarde la délivrance; il peut la rendre, au moins momentanément, impossible, et nécessiter des manœuvres difficiles et dangereuses. Il est d'ailleurs habituellement compliqué d'hémorrhagie. Sa gravité varie toutefois selon son intensité, selon sa durée et selon son siège. Le spasme de l'un ou de l'autre des orifices et le spasme général, se dissipent le plus souvent spontanément ou sous l'influence des moyens purement médicaux, mais il n'en est pas de même de l'encadrement et de l'enkystement, parce qu'ils dépendent plus souvent d'adhérences insolites d'une portion du placenta, parce qu'ils se compliquent plus souvent d'hémorrhagie, et qu'ils nécessitent par conséquent plus souvent que les autres variétés de spasmes, une intervention active, manuelle, presque toujours difficile et délicate.
INDICATIONS. Il y a rétraction exagérée et tension permanente dans une partie de l'utérus ; action insuffisante et parfois véritable inertie dans la portion de l'organe située au-dessus du spasme. La première indication est donc de faire cesser l'état spasmodique ; la seconde , d'obtenir une contraction générale et régulière.
TRAITEMENT, i** Supposons d'abord qui! n'existe pas d autre complication.
Si le spasme siège à Vun des orifices, il suffit le plus souvent d'attendre qu'il se dissipe spontanément. S'il se prolonge plus d'une heure, il convient d'administrer à la femme i5 à 20 gouttes de teinture d'opium, dose qu'on porte rapidement à 40, 5o, 60 gouttes (H a m il ton). On a conseillé de porter de l'extrait de belladone sur le collet spasmodique, ou de pratiquer des injections
narcotiques de demi-heure en demi-heure ou de quart-d'heure en quart-d'heure.
Après avoir encore attendu une heure ou deux, si la rétraction spasmodique persiste toujours, on essaie doucement de franchir Tobstacle en y introduisant successivement les doigts, comme dans Taccouchement forcé, mais sans s'obstiner et ^rtout sans employer la violence puisqu'il n'y a pas de péril en la demeure.
Si le placenta est engagé dans Tanneau, et si la portion accessible est petite, il faut encore chercher à faire pénétrer successivement les doigts, plutôt que de vouloir agir sur elle. Il n'est pas rare, quand deux ou trois doigts sont parvenus à franchir l'obstacle, que le spasme cesse tout-à-coup et que la contraction du corps et du fond expulse l'arrière-faix.
Lorsque la majeure partie du placenta est au dessous du collet, on peut essayer de la saisir largement et de tirer doucement sur elle en lui imprimant un mouvement de torsion, pendant que de l'autre main on frictionne rudement le fond de la matrice. On engage en même temps la femme à pousser comme pour aller à la garde-robe. Mais on doit s'arrêter bientôt si la résistance est tenace, car il ne faut pas arracher la portion engagée dans l'anneau, attendu qu'elle peut contribuer à faire cesser le spasme et qu'elle provoque les contractions du corps et du fond de l'organe. Mieux vaut essayer, comme tantôt, d'introduire quelques doigts ou, en cas de difficulté, attendre encore.
Dans le cas de spasme général produit par l'ergot de seigle, M. Stoltz prescrivit 2 grammes de liqueur anodine d'Hoffmann et I 1/4 gramme de teinture d'opium simple dans une potion. Huit heures plus tard, l'orifice externe ne lui permettant encore d'introduire que trois doigts, il fit pratiquer toutes les demi-heures une injection avec une décoction d'herbes de jusquiame et de belladone. A la cinquième injection, le placenta, engagé dans le vagin, put être extrait sans peine, 12 heures après l'expulsion du fœtus.
La conduite à tenir en cas à^ encadrement ou àienkystement est la même aussi longtemps qu'il ne survient pas d accidents : les narcotiques, l'opium surtout, à l'intérieur, en onctions sur lanneau spasmodique, en injections, en cmbrocations sur l'utérus, forment la base du traitement. Après quelque temps d'attente, on y joint l'injection du placenta, les frictions sur la partie qui fait kyste et l'application brusque de compresses froides sur ce point (Burns).
On a aussi conseillé la saignée et le bain; mais ces moyens réclament de la réserve puisque la délivrance peut, d'un moment à Tautre, se compliquer d'une perte de sang.
2° 57/ survient quelque accident, une hémorrhagie, par exemple, on doit tâcher de franchir Tobstacle et d'opérer la délivrance. La main étant introduite, s'il existe un collet, on y insinue un doigt, qu'on promène circulairement; puis un second, un troisième et un quatiième, comme nous l'avons dit à propos de l'accouchement forcé. Inutile d'ajouter que pendant toute la manœuvre, la main libre doit soutenir très-exactement le fond de la matrice ou la portion du viscère qui forme kyste. L'anneau élargi et franchi, on saisit et on entraîne le placenta, s'il est totalement détaché; on achève et on opère son décollement, s'il est encore adhérent.
Dans le cas d'encadrement partiel, on se dirige d'abord vers le bord du placenta resté libre. 11 est le plus souvent détaché; s'il ne Test pas, on le détache, puis on insinue les doigts entre les surfaces décollées, et on complète la séparation en procédant de proche en proche.
Si l'encadrement est complet, les doigts doivent d'abord s'insinuer sous le bourrelet et être promenés circulairement, comme pour le soulever et l'effacer. Ce résultat obtenu ne fut-ce que sur un point, on se trouve dans le cas de l'encadrement partiel que nous venons d'examiner.
Lorsqu'il y a enkystement complet, et que le collet offre une résistance difficile à surmonter, M. Dubroca conseille de se borner à y introduire un doigt et, à l'aide de ce doigt, de déchirer , de triturer le placenta, qui est alors expulsé par fragments, Cette méthode par érosion est dangereuse : car il est bien difficile de limiter exactement l'action du doigt à l'épaisseur de la masse placentaire (i).
Lorsque l'enkystement est incomplet , si la portion du placenta restée en-deça du collet est encore adhérente, on commence par la décoller ; puis on tâche d'insinuer les doigts dans l'anneau spasmodique et de le dilater graduellement, lentement et sans violence.
Si la majeure partie du gâteau se trouvait libre , et si le
(i) Dubroca a rencontré 4 cas de ce genre, ce qui suppose une trèsgrande pratique ; et ces 4 cas, après avoir résisté au procédé ordinaire, ont tous cédé au procédé de Tauteur, ce qui suppose une chance exceptionnelle. (Voir Encyclographie t. XXX, i*'* série).
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collet ortrait une résistance considérable, on essaierait d'empoigner largement tout ce qu'on peut saisir et on exercerait une traction légère, mais soutenue et combinée avec un mouvement de torsion, pendant que de l'aulrc main on comprimerait et on frictionnerait le kyste pour exciter sa contraction.
Si toute la circonférence du gâteau était libre, et si sa partie centrale incarcérée semblait devoir être fort petite, on pourrait essayer du procédé d'Hamilton pour détacher toute la partie accessible du placenta ; puis agir sur celle-ci par tractions et par torsions légères pour décoller et entraîner le tout.
(')" Adhcrcnces anormales du placenta.
Les adhérences anormales ou contre-nature du placenta constituent une des complications les plus graves de la délivrance.
Filles peuvent être générales ; mais le plus souvent elles ne sont que partielles. Elles sont d'ailleurs plus ou moins étendues, plus ou moins intimes et elles correspondent tantôt à un des points de la surface, tantôt à un des bords du gâteau.
KTIOLOGll*:. On est loin d'être d'accord sur leurs causes. D'après les uns, elles seraient dues à la transformation fibreuse du tissu lamcllcux qui unit le placenta à l'utérus; daprès d'autres, on devrait les attribuer à la transformation de quelque caillot qui se serait produit à la suite d'une hémorrhagie inter-utéroplacentaire (Stoltz, Dubois); d'après d'autres, ce caillot irriterait la matrice, déterminerait une exsudation plastique qui s'organiserait ensuite et constituerait l'adhérence (Jacquemier); enfin, d'après d'autres encore, ce serait TinHammation du placenta qui fournirait cet exsudât et occasionnerait ainsi une adhésion insolite (i)
On ne peut plus nier l'existence de la placentite. Le placenta est pourvu de vaisseaux et jouit d'une vitalité incontestable; il est susceptible d'hypertrophie , d'atrophie , de transformations graisseuse, crétacée, osseuse, et on ne voit pas trop pourquoi
fi) SimpstMi, EncycloL;raphic i. Xll, 2*' àcric et J acquem icr, it. VI. Vil. MI et IX, y scric.
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il ne pourrait pas devenir le siège d'un travail inflammatoire. On a d'ailleurs trouvé dans son tissu les traces et les produits de l'inflammation : des exsudats et du pus.
Or que l'inflammation s'empare ou de la face externe du placenta ou de la face interne de l'utérus, et Ton comprend qu'il pourra s'établir des soudures entre les surfaces qui se correspondent.
SIGNES. Peut-on reconnaître ces adhérences, avant l'accouchement?. Non. Tout au plus pourrait-on les soupçonner; car en supposant qu'une violence extérieure, une forte émotion, suivie d'une douleur locale, fixe, persistante, permît de porter le diagnostic d'une métrite circonscrite ou d'une placentite, rien ne pourrait encore nous apprendre si l'inflamation s'est terminée ou non par la production d'adhérences anormales. Pendant le travail nous avons constaté plusieurs fois que les contractions utérines étaient irrégulières douloureuses et comme enrayées.
Au moment de la délivrance, on soupçonne une adhérence insolite quand, malgré le retrait de la matrice et malgré des arrière-douleurs répétées, le placenta ne vient pas se présenter au col; ou quand une portion de ce gâteau, descendue dans l'orifice, y reste tout-à-fait stationnaire, malgré de nouvelles contractions et malgré les tractions exercées sur le cordon. Le cordon s'allonge sous l'effort, mais il remonte plus rapidement et plus que d'ordinaire dès qu'on cesse de tirer dessus. Ces tractions abaissent plus ou moins l'utérus et occasionnent une douleur plus ou moins vive.
Enfin, si l'on introduit les doigts, même profondément, on ne rencontre pas l'obstacle qui s'oppose à la descente ou à l'extraction du délivre. Ajoutons qu'il survient ordinairement une hémorrhagie.
On ne doit pas croire trop vite à l'existence d'adhérences contre-nature — la pratique de Ruysch le prouve bien — elles sont très-rares et, le plus souvent, il ne s'agit que d'un peu d'inertie utérine ou de connexions un peu plus solides que d'habitude, mais qui céderont à quelques nouvelles contractions qu'il faut savoir attendre et activer, au besoin. On n'est bien sûr de la réalité de l'anomalie que quand la main est introduite pour y remédier.
TRAITEMENT. Lorsqu'il n'existe pas d'accidents, on se comporte comme dans le cas d'inertie simple, c'est-à-dire, qu'on commence par attendre, en se bornant à pratiquer quelques douces frictions sur l'utérus, au moment des arrière-douleurs.
Après avoir attendu environ une heure, si le placenta ne descend pas, on Tinjecte par son cordon, opération qu'on répète au besoin, au bout de 20 à 3o minutes.
Si rinjection échoue, on pratique quelques tractions sur le cordon, mais à titre d'essai seulement et on ne les continue que si elles abaissent réellement le placenta. On ne doit agir que quand la matrice se contracte bien et ne pas s'exposer à rompre le cordon.
Faut-il recourir à l'ergot de seigle? 11 pourrait n'avoir pour résultat que d'augmenter le mal, d'incarcérer le placenta et de rendre la délivrance artificielle impossible. On ne pourrait donc le prescrire que si Ton était décidé, en cas d'insuffisance du médicament, à ne pas introduire la main et à confier Texpulsion du délivre à la nature. Or, peut-on prendre ce parti? C'est là une question sur laquelle les avis sont partagés.
Ceux qui veulent qu'on opère la délivrance, même quand il n'existe pas d'accidents, donnent les raisons suivantes : l'arrièrefaix resté en place peut occasionner des pertes de sang et sa décomposition, devenir la source d'une foule d'accidents graves : métrite, phlébite, infection purulente ou infection putride.
Les partisans de l'expectation objectent que le placenta peut être expulsé au bout de quelques heures, d'un jour, de deux jours, et même beaucoup plus tard, sans avoir produit aucun accident; qu'on ne sait pas positivement si les adhérences sont contre-nature ou non; que, s'il se décompose, les débris s'en échappent spontanément ou peuvent être entraînés par des injections et que tout ce qu'on observe le plus souvent alors se borne à de la céphalagie, à de l'anorexie, à une fièvre peu grave. Ils ajoutent que, si les adhérences sont réellement contre nature, les efforts faits pour les détruire offrent eux-mêmes leurs dangers, sans compter que dans cette hypothèse, on sera souvent obligé de laisser en place une portion du placenta, dont la rétention sera presque aussi grave que celle de tout le gâteau.
Ces arguments ne sont pas sans valeur, et l'abstention serait sans doute préférable à une intervention maladroite ou obstinée ; mais comme il est désirable que Tarrière-faix soit extrait , au moins en majeure partie et, comme une manœuvre prudente est exempte de danger, la plupart des grands maîtres, Levrei, Baudelocque, Désormeaux, P. Dubois, sont d'avis qu'il faut tenter la délivrance (i).
(1) Répert. des Sciences méd. t. X p. 29. Fuzos, pp. 146, 147, i5i
ADHÉRENCES ANORMALES SÔQ
Avant de procéder au décollement du placenta, on le comprime de la main introduite, tandis que de l'autre, on excite la matrice ; car il est toujours à souhaiter qu'elle opère elle-même la séparation des parties. Si cela ne réussit pas bientôt, on dirige les doigts vers la circonférence du gâteau ; on détache, au besoin, un de ses bords, puis on cherche à compléter le décollement d'après le procédé de P. Dubois, ou d'après celui de Désormeaux. On détache au moins tout ce qui est libre d'adhérences insolites. Arrivé à celles-ci , on essaie de les rompre , en agissant sur elles avec le bord cubital ou radial des doigts , mais jamais avec les ongles. Si des mouvements doux et modérés ne suffisent pas pour les décoller, on s'arrête. Saisissant alors les parties détachées, on les déchire le long des celles qui restent adhérentes et on les extrait.
Il se peut que toute la circonférence du placenta soit adhérente , tandis que son centre est décollé et rendu saillant par l'accumulation du sang entre les surfaces détachées. On conseille alors de percer le gâteau et de pénétrer par cette ouverture pour compléter le décollement. Nous croyons qu'on pourrait avantageusement recourir ici au procédé d'Hamilton, et que, s'il ne réussissait pas , autant vaudrait détacher d'abord le -gâteau par un point de sa circonférence.
Lorsqu'on décolle un placenta qui n'a pas d'adhérences insolites, on rencontre peu de résistance et la surface utérine mise à nu est d'abord lisse, polie. Mais plus tard, en se resserrant, cette surface se fronce, devient chagrinée et fait une légère saillie. Il faudrait se garder de prendre cette saillie pour du tissu placentaire et d'agir sur elle, comme Lauverjat, Roederer et M. Jacquemier croient la chose possible. Mieux vaudrait laisser tout le gâteau en place que de s'exposer à commettre une aussi grave erreur.
Dans ces tentatives de délivrance , la violence ne convient jamais : elle est parfaitement inutile si les adhérences sont normales et elle léserait la matrice si elles sont contre-nature. L'organisme se débarrasse d'ailleurs presque aussi facilement d'une portion un peu plus considérable d'arrière-faix que d'une plus petite.
S'il y a divergence d'opinions sur l'opportunité de la délivrance artificielle, aussi longtemps que les adhérences anormales du placenta ne sont pas compliquées d'autres accidents , il n'en est pas de même quand il existe des phénomènes nerveux graves
OU ce qui est beaucoup plus commun , une perte de sang sérieuse. Il n*y a plus alors à hésiter et tous les auteurs sont d'accord sur la nécessité de l'extraction du délivre.
7° Rétention du placehta.
Lorsque volontairement, ou par mégarde, on a laissé un fragment du placenta dans la matrice, il résulte de cette rétention des accidents fort divers de nature et de gravité.
lo II se peut qu'au bout de quelques heures, et parfois de quelques jours, il s'établisse un travail semblable à celui de Tavortement et que, comme celui-ci, il s'accompagne ou non d'hémorrhagie.
La conduite à tenir est la même que dans l'avortement devenu inévitable. S'il n'y a pas de perte, ou s'il n'y a qu'une perte légère, on se borne à surveiller la marche du travail expulsif et au besoin, on active les douleurs. Le corps étranger expulsé, tout rentre dans l'ordre.
Mais souvent ce travail s'accompagne d'une perte plus au moins abondante, selon que le fragment retenu est plus ou moins considérable et selon que l'expulsion tend à s'opérer plus ou moins tôt après l'accouchement. Plus la matrice aura eu de temps pour revenir sur elle-même et resserrer ses vaisseaux et moins la perte sera à redouter. Dans tous les cas, on cherchera à la modérer par quelques applications froides, par des frictions, &. (i) On touchera de temps en temps pour savoir si la portion du placenta ne se présente pas au col et s'il n'est pas possible de l'extraire, soit avec les doigts, soit avec une pince à faux germe.
Lorsque la portion retenue a conservé des adhérences avec la matrice, elle peut séjourner longtemps sans se décomposer et se présenter sous l'aspect d'un morceau de chair fraîche lors même qu'elle n'est expulsée qu'au bout de plusieurs semaines. La communauté de \ie qui persiste entre elle et l'utérus explique ce phénomène; elle explique paiement la possibilité de l'hypertrophie du placenta et de sa transformation en môle charnue. La partie
u^ Voir. Avonemcnt, rétention du délivra.
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retenue peut aussi se résorber; mais cette résorption est beaucoup plus rare à la suite de de Taccouchement que de Tavortement. Nous avons observé un cas de ce genre qui ne nous laisse pas Fombre d'un doute : la portion retenue avait le volume d'un œuf de poule.
7P Le plus souvent, si le placenta, retenu en totalité ou en partie, n'est pas expulsé dans les quarante-huit heures, il ne tarde pas à se décomposer. L'écoulement devient sanieux, couleur lie de vin, très-fétide et très-irritant. Il charrie des grumeaux de sang ou des parcelles infectes de placenta. L'utérus, qui jusque-là n'avait été douloureux qu'au moment des efforts qu'il faisait pour se débarrasser du corps étranger, devient sensible à la moindre pression. Il survient de la sécheresse à la peau, de la fréquence dans le pouls, de la soif, de la céphalalgie. Il se peut, surtout si on remplit l'indication formelle de pratiquer des injections abondantes et fréquentes (i), que l'élimination s'opère ainsi peu à peu et que la femme se rétablisse insensiblement. C'est la terminaison la plus heureuse.
D'autres fois une métro-péritonite éclate avec son cortège de symptômes : ballonnement et sensibilité excessive du ventre, nausées, vomissements , quelquefois selles abondantes, fétides, involontaires, etc.
D'autres fois il se manifeste des signes évidents de résorption putride ; frisson violent ; agitation, anxiété extrêmes ; coloration ou plus souvent pâleur du visage ; accélération excessive, petitesse du pouls ; chaleur, sécheresse de la peau ; respiration fréquente, anxieuse ; langue sèche, rouge, râpeuse vers la pointe ; céphalalgie, sous-délire intermittent d'abord, puis continu. Ces phénomènes coïncident ou non hvec ceux que nous avons attribués à la métro-péritonite, mais dans les deux cas, ils vont toujours en s'aggravant et entraînent la mort au bout de quelques jours, i5 au plus. C'est à prévenir l'intoxication qu'il faut surtout s'attacher car, si l'économie soutenue par une bonne hygiène et par les toniques, parvient parfois à se débarrasser du poison lorsque la dose absorbée est peu considérable, l'infection putride
(i) Ces injections émollicntes, iodées, chlorurées, phéniquées ou salicyliquées se répètent 3 à 4 fois par jour et se pratiquent, de préférence, au moyen d'une sonde à double courant. On a recommandé aussi les injections au permanganate de potasse au ioo« — et au charbon de tilleul 3 à 6 grammes sur 130, suivies d'injections d'eau tiède pour entraîner la poudre.
n*en doit pas moins être considérée comme un accident généra lement au-dessus des ressources de Fart.
On s'efforcera donc toujours d'obtenir une délivrance complète. Les dangers des opérations qu'il faut parfois tenter seraient d'après les statistiques moins graves que l'abandon du délivre. En réunissant les faits de Beck, de Riecke et de Meissner, nous trouvons 749 extractions du placenta et 72 morts : mortalité 9,61 p. 0/0, tandis que, d'après Pajot « sur 32 placentas abandonnés dans l'utérus, 29 morts » mortalité = 90,62 p. 00.
8^ Renversement de la matrice.
On donne le nom d'inversion, àHntro-version, dCintus-version ou de renversement de la matrice, à cet état dans lequel l'organe se trouve retourné sur lui-même.
CAUSES. Le renversement n'est possible que s'il préexiste une inertie utérine.
La matrice étant dans l'inertie, le renversement peut se produire sous l'influence d'une pression , d'une traction ou d'une contraction irrégulière.
La pression peut être due à la masse intestinale (?), aux efforts intempestifis de la femme, à l'action rude de la main de l'accoucheur.
La traction peut être exercée par le placenta obéissant à son seul poids; par le cordon naturellement ou accidentellement trop court ; par l'enfant lorsqu'il n'est pas soutenu au moment de son expulsion, comme il arrive surtout lorsque la femme accouche debout ou assise. Mais le plus souvent l'accident est la conséquence des tentatives faites prématurément pour opérer la délivrance, soit que les tractions entraînent l'utérus, soit qu'elles déterminent une contraction spasmodique et irrégulière de l'organe, comme le prétend le Tayler Smith.
Le renversement peut être complet ou incomplet : on admet deux degrés de renversement incomplet. Dans le premier degré il y a simple dépression en forme de cul de flôle; sur l'un ou sur l'autre point du globe utérin qui s'en trouve ainsi déformé.
Fig. 219. Fig. 220.
Dans le second degré (FIG. 219) la partie déprimée s'abaisse au point de venir se présenter au col de la matrice.
Enfin , dans le renversement complet , (FIG. 220) tout l'organe est retourné sur lui-même, à Vexception de la portion sous-vaginale du col, qui n'est pas susceptible de se retourner ainsi. En supposant , en effet , que la matrice continuât à s'abaisser, ce seraient alors les parois du vagin qui se retourneraient et, si la portion sous-vaginale du col suivait leur mouvement, elle ne cesserait pourtant pas de former un anneau sur le pédicule de la tumeur. Cet anneau, plus ou moins élevé selon le degré du déplacement, peut être plus ou moins mou, plus ou moins aminci selon les circonstances, mais il ne peut pas ne pas exister, il est pathognomique (i). En traversant son col, la matrice renversée descend nécessairement dans le vagin; mais il n'est pas rare que, par sa pression sur la vessie et le rectum, elle fasse naître des envies de pousser et que les efforts de la femme la chassent au dehors : il y a à la fois renversement et prolapsies.
Le déplacement s'opère le plus souvent d'une manière brusque et complète ; mais il peut rester un certain temps au premier ou au second degré avant de passer au troisième.
Chez une dame, auprès de laquelle nous* avons été appelé en consultation, l'accoucheur ayant introduit la main pour opérer la délivrance rencontra , un peu au-dessus du col , une tumeur qu'il prit pour un polype. Le lendemain l'utérus, complètement renversé, se présentait à l'anneau vulvaire. Baudelocque a constaté une inversion utérine, 12 jours après l'accouchement et il était convaincu qu'elle avait commencé au moment de la délivrance.
Chez M°« V. B. le déplacement s'était maintenu au second degré jusqu'au vingt-neuvième jour. Il se réduisit brusquement sous l'action d'une douche froide, que mon père pratiquait avant de tenter la réduction manuelle.
(1) Voir le rapport du D' L, J. Hubert sur lobservation du D»^ Van Ruymbeke, intilulée : Renversement et corps fibreux de la matrice ; amputation, guérison, (Bull, de TAcad. royale de méd, 1875 p. 1187).
Une jeune primipare accouche très-heureusement, mais la délivrance se complique d'un renversement complet de la matrice. Son accoucheur, praticien très-expert et très-habile, opère immédiatement la réduction. Cependant les arrière-douleurs restent extrêmement pénibles ; elles s'accompagnent d'anxiété, de malaise, de tendance à la syncope. Mon père appelé en consultation reconnait, en examinant très-attentivement la matrice, une I^ère dépression, un peu en arrière et à gauche du fond de l'organe. Il espère qu'elle s'effacera à mesure que l'utérus reviendra sur lui-même et il se borne à prescrire des calmants. Les arrièremaux persistent jusqu'au neuvième jour, puis ils cessent brusquement. On aurait pu croire que tout était rentré dans l'ordre, d'autant plus que l'étendue et la profondeur de la dépression avaient diminué peu à peu, à mesure que l'organe se réduisait. Les forces ne tardèrent pas à revenir et la jeune dame put même assister à des noces qui se célébraient dans sa famille. Mais au retour des règles, 2 1/2 mois après l'accouchement, il survint une hémorrhagie très-grave et le doigt constata que la matrice, complètement renversée, se trouvait descendue dans le vagin : il fut impossible de la réduire.
SIGNES. Il est assez facile de se figurer a priori les signes sensibles du renversement utérin. Ainsi :
1» Au palper, s'il s'agit du premier degré, on rencontrera sur un point quelconque de la matrice une dépression plus ou moins large, peu profonde, analogue à celle que laisse un coup de poing dans un feutre mou. Au second degré, la dépression sera peut-être plus étroite, mais elle sera si profonde qu'on nen sentira pas le fond; son pourtour sera moins épais et généralement plus ferme. Si le renversement est complet, l'organe aura disparu et l'hypogastre sera par conséquent tout à fait vide.
2° Au toucher, s'il s'agit du premier degré et qu'on introduise toute la main, on trouvera un des points de la matrice bossue, saillant en dedans et plus ou moins proéminant, selon les cas et selon qu'il est ou non recouvert par le placenta. Au second degré, on rencontrera dans le col une tumeur simulant un gros polype, mais plus molle, plus dépressible et plus ou moins sensible, du moins si le placenta est détaché. Les doigts
insinués entre elle et les parois de Torgane, peuvent encore pénétrer à une certaine profondeur avant d'être arrêtés par la raînure qui limite le déplacement. Dans le cas de renversement complet, si la délivrance nest pas faite, l'insertion du placenta sur la tumeur suffit pour indiquer la nature de l'accident.
Si le placenta est décollé et que la matrice occupe le vagin, elle se présentera avec les caractères signalés pour le 2^ degré, mais elle sera plus volumineuse et si les doigts peuvent arriver jusqu'à son pédicule, ils le trouveront gros, court, dépressible, entouré d'un anneau formé par la portion sous-vaginale du col ; s'ils veulent pénétrer dans cet anneau, ils sont immédiatement arrêtés par une raînure circulaire.
Si la tumeur est à la vulve, elle est plus facile à reconnaître encore à ses rapports avec le placenta ou, si celui-ci est détaché, à sa couleur, à sa sensibilité réelle quoique obtuse, à son volume qui est à peu près celui d'une tête d'enfant, aux orifices béants et saignants des vaisseaux utéro-placentaires. Malgré ces caractères on a quelquefois pris l'utérus renversé pour une partie quelconque d'un second enfant, pour une môle et surtout pour un polype, qu'on a cherché à extraire au moyen de la main ou d'instruments. Pour éviter d'aussi grossières erreurs, il faut toujours combiner les données fournies par les deux modes d'exploration.
3° Phénomènes subjectifs. Dans la simple dépression, les accidents sont en général peu prononcés. Nous avons cependant signalé l'agacement qui accompagnait les arrière-douleurs et la persistance de celles-ci jusqu'au neuvième jour, dans le cas qu'il nous a été donné d'observer.
Lorsque le déplacement passe au second degré , la femme accuse des tiraillements douloureux aux lombes, aux aines et vers les fosses iliaques, une pesanteur incommode vers le bassin, des envies d'uriner ou de pousser. Souvent les efforts auxquels elle se livre complètent le renversement. La douleur est alors déchirante et si l'accoucheur s'occupe de la délivrance ou s'il a seulement le doigt dans le vagin, la malade le repousse vivement en l'accusant de lui arracher les entrailles. Assez souvent il survient des nausées, des défaillances, des sueurs froides, quelquefois des mouvements nerveux, quelquefois même des convulsions véritables.
Aussi longtemps que le placenta est complètement adhérent, il n'y a pas d'hémorrhagie ; mais s'il est décollé, en totalité ou en partie, le sang coule en raison du nombre des vaisseaux
ouverts et surtout en raison du degré de Tinertie utérine. La perte peut être foudroyante par son abondance, ou mortelle par la syncope qu'elle détermine. Ordinairement elle diminue bientôt à mesure que la matrice se resserre d'elle-même ou sous Tinfluence des moyens employés. Si la réduction nest pas faite, la perte pourra bien encore devenir dangereuse mais par sa continuité et par ses récidives plutôt que par son abondance.
Parmi les accidents plus ou moins éloignés on a signalé Tengorgement, Tinflammation et la gangrène, totale ou partielle, de Torgane renversé. Ces accidents sont assez rares et Ton a presque toujours raison de les attribuer , au moins en partie , aux manœuvres faites pour remédier au déplacement ou à ses conséquences.
Voici ce qu'on observe le plus souvent lorsqu'après la délivrance aucune tentative de réduction na été faite. Les lochies sanguines sont plus abondantes et durent beaucoup plus longtemps que d'ordinaire ; Tutérus se dégorge plus lentement, mais il finit cependant par revenir peu à peu à son volume normal ou à peu prés. L'écoulement séreux, séro-sanguinolent ou muqueux, des menstruations trop abondantes et trop prolongées , entretiennent l'anémie et peuvent amener la mort par épuisement ou favoriser le développement d'une maladie de poitrine. Cependant si la constitution est bonne, si les fonctions digestives en particulier s*exécutent bien, l'économie s'habitue en quelque sorte à la déperdition et la réparation alternative des forces. C'est ainsi que chez Madame X. le renversement date de plus de 3o ans : les règles ont presque toujours été de véritables hémorrhagies qui n*ont pas empêché la santé d'être florissante. A la ménopause il s*est déclaré un état pléthorique qui a réclamé des soins.
Un accident très-grave, mais rare, ïengagement d'une anse intestinale dans l'espèce de cul-de-sac ouvert en haut que forme l'organe en se retournant sur lui-même , peut se produire au moment où la matrice se renverse. On attribue alors à l'inversion, les douleurs aiguës et anxieuses, les nausées, les vomissements, le hocquet, & qui peuvent n'être que le résultat de l'étranglement.
TRAITEMENT. Au premier degré : on se hâte de mettre la patiente en travers de son lit et de porter toute la main dans la matrice. On recourbe les doigts et on applique avec une certaine force leur face dorsale sur la région proéminente de l'organe ,
pendant que de la main libre on appuie sur le pourtour de la dépression. La réduction ne présente aucune difficulté, mais il importe qu'elle soit maintenue. On excitera donc la matrice intérieurement et extérieurement pour quelle opère le décollement du placenta ou, s'il est opéré déjà, pour quelle sorte de l'inertie qui est la cause première et persistante du mal. Il ne faut retirer la main que quand elle est en quelque sorte expulsée par la rétraction du viscère.
Au second degré, on pourra aussi tenter le même procédé, et peut-être réussira-t-il si, l'inversion s'étant faite en haut ou en avant, la main restée libre peut convenablement soutenir l'organe et faire opposition à celle qui est introduite. Sinon, on place la paume de la main sur la tumeur en allongeant les doigts vers le pédicule, on le comprime et on le repousse peu à peu, de manière à réduire les premières les parties qui se sont retournées les dernières. En cas d'insuccès, il reste encore un procédé à essayer. Il consiste à disposer les doigts en cône, et à appliquer l'extrémité de ce cône sur le centre de la tumeur, qu'on tâche de déprimer doucement, peu à peu, de manière à former un creux qu'on approfondit graduellement. Lorsque la partie ainsi déprimée a dépassé l'anneau, toute la paroi utérine renversée se détend, quelquefois comme un ressort, et reprend sa forme normale. Nous avons vu une douche d'eau froide réduire comme par enchantement et d'une manière définitive, une inversion au second degré. On sait du reste que le froid est un agent puissant et .précieux contre Tinertie.
M. De Paul conseille de se servir d'un bâton-repoussoir lorsque le cône formé par les doigts est trop volumineux (i) ; mais il lui est arrivé, dit M. Hyernaux, de traverser le tissu utérin et de perforer la matrice. Pourquoi d'ailleurs recourir à un repoussoir dangereux quand on possède un instrument parfait, sentant et pour ainsi dire clairvoyant, tel que la main? On peut à la rigueur n'employer que trois doigts, deux doigts et même le pouce seul.
La réduction obtenue, on se trouve dans les mêmes conditions que plus haut et devant la même indication à remplir.
Au troisième degré, on ne peut guère suivre que les deux derniers procédés dont il vient d'être question. Si le placenta
(1) Cazeaux, 6* édition, page 950.
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est totalement adhérent, on tâchera d^opérer la réduction sans le décoller, parce qu*il protège la matrice contre Faction des doigts et surtout parce qu*il n*y a pas d'hémorrbagie à craindre aussi longtemps qu*il reste en place. Mais s*il est en grande partie détaché, ou s*il fait obstacle à la réduction, il faut bien se résoudre à Tenlever.
Lorsque le placenta est détaché, totalement ou partiellement» et c'est là le cas le plus ordinaire , Thémorrhagie est d*autant plus abondante que Tinertie utérine est plus profonde, de sorte que, tout en procédant immédiatement à la réduction, qui est le remède par excellence, on ne négligera pas les autres moyens propres à arrêter la perte et à ranimer la femme.
Il importe dinsister sur les tentatives de réduction, car si on ne l'obtient pas immédiatement, il est fort douteux que Ton puisse encore Tobtenir plus tard. On recommencera les essais à plusieurs reprises, car la résistance opposée par lanneau que la tumeur doit traverser, n est pas toujours la même ; elle peut céder tout à coup et permettre un replacement qu'on croyait d'abord impossible. Ces essais cependant ne seront pas obstinés et on n'emploiera jamais un degré de force qui pourrait produire des contusions graves et surtout la déchirure de la matrice.
Il se peut que le collet, resserré spasmodiquement sur le pédicule de la tumeur, ou déjà un peu revenu sur lui-même parce que l'accident remonte à quelques heures, s'oppose à la réduction. Plutôt que de faire des efforts trop considérables, on portera de l'extrait de belladone sur son pourtour , pn administrera 7 à 10 centigrammes d'opium, et l'on fera une nouvelle tentative deux heures plus tard. C'est dans ce cas aussi que les inhalations de chloroforme peuvent rendre la manœuvre beaucoup moins douloureuse et plus fecile (i).
Répétons qu'après la réduction , on doit combattre l'inertie et tenir la main dans la matrice jusqu'à ce que la rétraction de l'organe l'expulse et donne des garanties contre la réddive. Une
(0 Le D' Spronck dilate le collet de la main gauche à travers la paroi abJomhtj!^ tandis que de la droite il fiiit des efforts de réduction par le \*agin \2* ob$cr>'. dans le Bull, de TAcad. de Belgique 1870).
Dans un cas de renversement chronique, un Américain ayant échoué par tous les autres moyens, même le débridcment du col par le vi^in, fit une boutwrinit^rc à la ligne blanche, y amena le col, le dilata et parvint à remettre lorganc en place. La femme guérit quoique I Incision du col se fut convertie en d^^chirure pendant la dilatatioii.
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vessie de Gariel serait, d'après Scanzoni, le plus sûr moyen de prévenir la reproduction du déplacement. Le double ballon de M. Chassagny, rendrait le même service.
Il faut ensuite que la femme tienne la position horizontale et évite toute espèce d'effort jusqu'au retour des règles. Les autres soins qu'elle réclame sont ceux que nous avons indiqués à l'article hémorrhagie.
Nous avons dit ce qu'on observe quand la réduction n'est pas opérée. C'est alors surtout que la matrice renversée à quelquefois été prise pour un polype, car la forme et le volume de la tumeur peuvent être les mêmes et il y a des pertes dans les deux cas. Mais la tumeur est plus molle et on sent qu'elle est creuse dans l'inversion utérine ; le doigt , un stylet mousse ou un hystéro-mètre, introduits dans l'anneau formé par le col, ne pénètrent qu'à 5 ou 6 millimètres de profondeur et, ce qui est plus caractéristique encore, le toucher par le rectum ne permet de reconnaître qu'une seule tumeur, la matrice renversée.
Dans le cas de polype, au contraire, la tumeur est pleine et plus ou moins ferme ; un instrument introduit dans le col pénètre, s'il est bien dirigé, à plusieurs centimètres de profondeur et le doigt , porté dans l'intestin , rencontre le polype d'abord, puis le corps de la matrice. Dans ce cas aussi, si la femme n'est pas trop grasse et si au moyen de deux doigts introduits dans le vagin on soulève le tout, il devient souvent possible de reconnaître le fond de la matrice un peu au-dessus des pubis ou derrière eux. On doit avoir soin de vider la vessie avant de recourir à ce mode d'exploration.
Faut-il renoncer aux tentatives de réduction lorsque le déplacement est passé à l'état chronique? Elles ont réussi après 18 mois et l'on comprend qu'elles puissent réussir plus tard encore. Indépendamment de la résistance que le collet présente alors, il peut cependant en exister une autre qu'il serait plus ou moins dangereux de surmonter brusquement : je veux parler des adhérences que les deux feuillets du péritoine, mis en contact par le renversement utérin, peuvent avoir contractées entre-eux. Mais comme leur existence est toujours douteuse, on est au moins autorisé à tenter le seul moyen curatif qui reste : nous disons le seul , car l'extirpation de la matrice , bien qu'elle n'ait pas toujours été mortelle, n'est cependant pas à conseiller.
Lorsqu*on se décide à opérer , il est indispensable de soumettre la femme au chloroforme et de la placer sur le bord
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d*un lit comme pour lapplication du forceps. La main introduite toute entière, commence d^abord par pétrir en quelque sorte la matrice, pour la dégorger et diminuer son volume. Avant d*essayer de lui faire franchir Tanneau qui embrasse son pédicule , il faut la soulever et la diriger un peu en avant afin de pouvoir trouver un point d'appui dans lautre main placée au-dessus des pubis. C*est là une des grandes difficultés de lopération, et c est elle surtout qui s*est opposée au succès d'une tentative faite en présence de mon père par M. Valentin, de Vitry-le-français. Les parois abdominales, qui avaient repris leur fermeté, ne se laissaient pas assez déprimer , et la matrice, glissant sous la main qui cherchait à la fixer , remontait parfois jusqu'au nombril. Disons cependant que ces tentatives, prolongées pendant plus d'une heure, ne donnèrent lieu à aucun accident.
La difficulté que nous signalons ici se rencontre sans doute souvent, car un praticien, dont nous regrettons d'avoir oublié le nom, a proposé un autre procédé. Après avoir massé la matrice , il la dirrige en arriére et l'appuie contre les premières vertèbres du sacrum, il cherche alors à y creuser, au moyen du pouce, une fossette qu'il approfondit peu à peu et qu'il tâche de faire passer à travers l'anneau constricteur.
La délivrance peut encore se compliquer de syncopes et de convulsions : nous avons indiqué le traitement de ces accidents en traitant des hémorrhagies et de l'édampsie et nous n'y reviendrons pas.
Le cœur humain s'est toujours ému en présence de la douleur et cependant, malgré les efforts persistants de tous les âges pour l'abolir, la science n'avait enregistré qu'une longue série d'espérances déçues lorsque H. Wells, en 1844, et Ch. Jackson, en 1 846 , découvrirent les propriétés anesthésiqucs du protoxyde d'azote et de l'éther sulfurique.
Cette découverte fut accueillie comme la plus belle conquête de la chirurgie moderne et bientôt adoptée par les chirurgiens de tous les pays. On ne tarda pas à trouver que d'autres agents pharmaceutiques : le chloroforme, inventé par Simpson, en
1847, l'amylène du docteur Snow, le tétrachlorure de carbone de Proterce Smith, le protoxyde d'azote, etc., partageaient avec Téther la vertu de suspendre la sensibilité et d'abolir la douleur.
Simpson le premier eut Tidée de recourir au chloroforme dans la pratique des accouchements et, dès i856, il pouvait citer i5i9 et Churchill 3ooo cas de succès sans qu'aucun accident vînt attrister une statistique si étonnamment heureuse. Aussi remploi du chloroforme devint-il bientôt général en Angleterre et en Amérique. Aujourd'hui, après une expérimentation qui dure depuis plus de 20 ans, à peine peut-on citer deux faits (i) où cet anesthésique ait été funeste à des femmes en couches. C'est au point qu'on s'est demandé si le gravidisme ne produirait pas une tolérance spéciale pour cet agent comme pour l'opium. Quoiqu'il en soit, n'est-il pas étrange qu'en France, comme en Belgique, les chirurgiens recourent souvent au chloroforme malgré les accidents dont ils ont été témoins, tandis que les accoucheurs ne l'emploient qu'avec une excessive réserve, alors qu'il s'est montré presque constamment inofifensif en obstétrique? C'est qu'en 1847, P. Dubois terminait en ces termes un rapport à l'Académie de médecine de Paris : « Les conclusions qui découlent de ces faits sont : d'une part, que Téther peut prévenir les douleurs dans les opérations obstétricales, qu'il peut suspendre d'une manière plus ou moins complète les douleurs naturelles, physiologiques de l'accouchement ; d'autre part, que l'ébriété de i'éther ne suspend ni les contractions utérines ni même celles des muscles abdominaux et qu'elle neutralise la résistance du plancher périnéal ; enfin, que I'éther n'a pas paru agir d'une manière défavorable sur la santé et la vie de l'enfant.
« Si l'on me demande maintenant ce que je pense de cette application, je dirai que je ne crois pas que, dans Tétat actuel, les inhalations soient applicables , au moins d'une manière générale, à la pratique des accouchements. »
Pour s'expliquer la contradiction qui existe entre ces conclusions scientifiques et ces conclusions pratiques, il faut tenir compte de l'immense responsabilité qu'eût assumée le chef de l'école française en préconisant d'une manière générale un agent nouveau et doué d'une si redoutable énergie ; il faut considérer les dan-
(1) Il nen existerait même pas un d'après MM. De Paul et Fredet, J, de Méd. et de Chir. prat.iSS^^ pp. i5 et 75.
gcrs qui pouvaient résulter de Textension abusive de son emploi, de sa mauvaise préparation , des imprudences possibles dans son administration ; il faut enfin se rappeler que Ton était encore à la période d'expérimentation.
Les faits observés dequis 1847 doivent-ils modifier profondément les conclusions de Fillustre professeur?
Il est établi : i) que, selon ses doses et selon les susceptibilités individuelles , le chloroforme , aujourd'hui généralement préféré à Téther, émousse ou suspend la sensibilité.
2) Que ce résultat peut être obtenu sans qu'il faille priver la femme de tout mouvement et lui enlever toute conscience de son état ;
3) Que dans ces conditions les contractions utérines conservent généralement leur rhythme physiologique , sans que la presse abdominale cesse de leur prêter son concours ;
4) Que la résistance du périnée n'est pas aussi constamment diminuée que le pensait P. Dubois.
Mais l'expérience a en même temps prouvé que dans Tancsthésie complète, et parfois sans que les inhalations aient été portées bien loin, les contractions de la matrice peuvent s'éloigner, s'afiFaiblir et même se suspendre entièrement pour un temps variable.
Quelques faits portent en outre à croire que, sans agir sensiblement sur la contractilité organique et sans entraver par conséquent la marche du travail, le chloroforme peut aâaiblir la contractilité du tissu et devenir ainsi cause de retard ou de complications dans la délivrance. Ces faits sont sans doute très-exceptionnels, mais ils ne doivent pas moins nous mettre en garde contre l'abus du moyen.
En somme, bien qu'il ait été employé un nombre de fois aujourd'hui incalculable , on ne cite aucune observation où le chloroforme ait été funeste à la mère pendant l'accouchement même et, si deux ou trois femmes ont succombé quelques heures après leur délivrance, il est permis de se demander jusqu'à quel point leur mort peut lui être attribuée. D'une autre part, il n'exerce aucune influence fâcheuse ni sur la marche ordinaire des couches, ni sur la vie et la santé de l'enfant.
S'en suit-il qu'il faille, ou qu'on puisse, y recourir dans tous les cas , même dans les accouchements naturels ? Nous ne le pensons pas. La mort n'est guère à redouter , mais elle n'est pas impossible et quel reproche n'aurait pas à s'adresser, quelle excuse ferait valoir le praticien à qui semblable malheur arrive-
rait après ] administration du chloroforme dans un accouchement physiologique? « La suppression de la douleur, dit De Paul, n'a pas d'avantages qui compensent Téventualité d'un accident mortel et Finconve'nient d'enlever à la malade une participation presque toujours nécessaire dans le grand acte qu'elle accomplit. »
Indépendamment des contre-indications posées par les chirurgiens, telles que la réplétion de l'estomac, les maladies du cœur ou des gros vaisseaux, celles des poumons, etc., il faut, croyonsnous, s'abstenir du chloroforme chez la femme épuisée par une hémorrhagie et ne l'administrer qu'avec prudence lorsqu'il s'agit d'une opération qui, comme l'opération césarienne, peut donner lieu à une grande déperdition de sang.
Bien qu'employé à temps cet anesthésique ait pour but et pour résultat de prévenir l'épuisement nerveux , nous croyons que son administration n'est pas exempte de danger quand, par suite de la durée du travail ou de manœuvres essayées sans succès , cet épuisement nerveux existe déjà. Si nous avons bien interprété quelques faits dont nous avons été témoins, ce n'est pas toujours impunément qu'on ajouterait la prostration anesthésique à l'épuisement sanguin ou à la sidération nerveuse. Il est au moins très-prudent , selon nous , de ne pas porter alors les inhalations jusqu'à l'insensibilité complète et, en thèse générale, dans les conditions supposées, nous préférons l'opium.
Quelles sont donc les indications du chloroforme? Nous les avons mentionnées çà et là dans le cours de cet ouvrage et il suffira de les résumer ici.
Le chloroforme, avons-nous dit, émousse ou suspend la sensibilité, mais les doses nécessaires pour obtenir cet effet varient selon les sujets. Il agit en même temps sur les muscles de la vie animale d'abord, puis sur ceux de la vie organique. Ses indications obstétricales découlent de cette double propriété. Ainsi, toutes les fois que l'élément douleur est en excès soit dans les organes génitaux, soit dans un autre point de l'économie, si des moyens plus simples et plus sûrement inoffensifs sont insuffisants, il y a lieu de recourir au chloroforme..
M. Guibert pense que Ton peut généralement obtenir l'analgésie sans Yanesthésie, et que cela suffit dans la pratique des accouchements. Au moment où la femme commence à supporter impatiemment ses douleurs, il pratique à Tavant-bras une injection hypodermique contenant un centigramme de chlorhydrate de morphine. Environ un quart d'heure plus tard, lorsqu'une douleur
s'annonce, il fait respirer à la femme le chloroforme : au bout d*une dixaine d'inspirations la femme sent que la douleur diminue bien que la contraction continue. La douleur passée, il suspend les inhalations pour les reprendre à la douleur suivante.
Sous rinfluence de ce moyen, que Ton continue pendant tout le travail, le calme renaît bientôt.
Quand la tête arrive au périnée et quand Vanalgéste devient moins prononcée, il ne faut pas craindre d'injecter encore un demi centigramme de morphine qui, s'ajoutant à la première dose, rend très-supportables et parfois presque nulles les dernières douleurs de l'accouchement. 11 est facile d'éviter Tanesthésie et il suffit pour cela d'interrompre fréquenmient les inhalations chloroformiques. (Voyez Gaz. méd. de Paris, 1872, p. i55.)
a) Accouchement spontané. Chez les femmes très-nerveuses le travail détermine parfois un agacement extraordinaire et une agitation qui peut aller jusqu'à un certain trouble de l'intelligence. Au moment où la tête d'un premier enfant allait s'engager dans le col de la matrice, M^ V. se trouvait tellement exaspérée par la souffrance que tantôt elle frappait à coups de poing sur les assistants et sur elle-même, tantôt elle se roulait sur le plancher ou voulait se jeter par la fenêtre. Quelques inhalations de chloroforme mirent instantanément fin à cette surexcitation.
D'autres fois les contractions utérines sont irrégulières, partielles et d'autant plus pénibles qu'elles ne sont pas toujours suivies d'une rémission complète et qu'elles se prolongent alors pour ainsi dire en pure perte. Cela s'observe surtout dans le cas de rigidité, de spasme ou de quelque autre état morbide du col de la matrice. L'action du chloroforme, même sans être portée très-loin, peut calmer la douleur, dissiper le spasme et rendre à l'accouchement sa marche naturelle. Cela se conçoit d'autant mieux que le col de la matrice recevant quelques filets nerveux de la moelle épinière appartient en partie à la vie de relation. A la rigueur, on comprend cependant aussi que le chloroforme puisse dissiper l'état spasmodique du corps ou du fond de l'utérus sans influencer notablement la contractilité de ce viscère : mais on est ici sur la limite de l'extrême prudence et si Ton s'expose parfois à la dépasser un peu, c'est que la suspension momentanée du travail peut elle-même être favorable. Nous croyons toutefois que, dans ce cas de spasme du corps ou du fond de la matrice, il convient d'essayer préalablement les narcotiques.
Des coliques intestinales vives, des crampes dans les membres, des douleurs névralgiques, quelqu'en soit le siège, peuvent au contraire indiquer le chloroforme plutôt que Topium, lorsquelles sont assez intenses pour réclamer un soulagement immédiat.
Il serait superflu de répéter ici ce que nous avons dit de Tanesthésie appliquée au traitement de Téclampsie puerpérale.
b) Accouchement artificiel. Supprimer la douleur et par ce fait, dissiper les craintes qu'inspire toute intervention de Fart , empêcher les mouvements volontaires ou involontaires qui pourraient gêner cette intervention ; rendre en un mot, les opérations plus facilement acceptables, plus facilement supportables et plus facilement praticables, tels sont les trois principaux avantages que présente Tanesthésie. Ces avantages sont surtout précieux quand on a affaire à des femmes très-sensibles, pusillanimes, indociles ou déraisonnables. Il faut en outre tenir compte de la nature de Topération. Ainsi :
i) La réduction d'une matrice renversée depuis plusieurs jours, ou depuis plusieurs mois, est tellement douloureuse quelle est impossible sans le secours des anesthésiques ;
2) Les opérations sanglantes, comme la symphyséotomie et la gastro-hystérotomie ne se pratiquent plus guère qu'avec Taide du chloroforme ;
3) La plupart des procédés d'embryotomie sont assez difficiles et assez douloureux pour réclamer ou pour autoriser l'emploi de cet agent ;
4) Nous en dirons autant de l'application du forceps quand elle doit se faire sur une primipare ou au détroit supérieur pour un vice du bassin ; mais quand l'instrument ne doit pas être porté au-delà de l'excavation pelvienne, si la femme a déjà eu des enfants et si elle est douée d'une certaine dose de courage et de volonté, nous préférons lui laisser la plénitude de ses facultés. Ce que nous venons de dire de l'application du forceps nous pouvons le dire aussi de la trans/oration, puisque celle-ci n'est pas plus douloureuse à subir que celle-là.
5) Nous ferons la même distinction relativement à la version ordinaire. Lorsque , chez une pluripare , le col est à peu près complètement dilaté et la poche des eaux intacte, la manœuvre n'est ni assez difficile , ni assez longue , ni assez douloureuse pour exiger l'emploi du chloroforme. Malheureusement ces conditions favorables sont loin d'être toujours réunies et les difficultés sont parfois très-sérieuses, de sorte que la version est peut-être
de toutes les opérations obstétricales celle qui réclame le plus souvent et le plus impérieusement les inhalations anesthésiques. Le chloroforme ne procure pas seulement ici le bénéfice de Tinsensibilité et de Timmobilité de la malade , mais il permet encore d espérer que , sous son influence , lutérus s'irritera moins du contact de la main et qu'il ne lui opposera pas cette résistance spasmodique qu'on rencontre si souvent, surtout quand on opère quelque temps après l'écoulement des eaux.
Nous parlons seulement ici du spasme qui se manifeste pendant la manœuvre même, car, s'il existe avant l'introduction de la main , il est bien à craindre qu'on ne puisse le faire cesser sans porter Tanesthésie au-delà des bornes de la prudence. Dans cette hypothèse , le laudanum , à la dose de 60 ou 80 gouttes, comme le conseillent Hamilton et Burns, nous paraît au moins devoir être préalablement essayé.
En résumé : dans Vaccouchement spontané^ l'administration du chloroforme n'a qu'un but : calmer les douleurs en ce qu'elles ont d'excessif, et ce but est parfois atteint sans que la femme soit rendue immobile et même sans qu'elle cesse de prendre part à la conversation.
Si , dépassant le but , le médicament exerce une influence manifeste sur les contractions utérines, il faut le suspendre immédiatement son emploi et n'y revenir — à moindre dose — que si la sensibilité se réveille de nouveau en excès.
Dans \ accouchement artificiel, il peut être indiqué de porter l'anesthésie jusqu'à l'immobilité plus ou moins complète de la malade, mais on ne la portera pas volontairement jusqu'à influencer directement la contractilité de l'utérus. Comme le cœur , comme les poumons, la matrice appartient à la vie organique et vouloir la paralyser, c'est s'exposer à produire une perturbation funeste dans la circulation et la respiration.
Pendant toute la manœuvre, quelle qu'elle soit, on doit procéder avec d'autant plus de douceur et de circonspection que, si la main ou les instruments se fourvoient, s'ils contondent les organes ou s'ils les distendent outre mesure, la femme privée de sensibilité et de l'usage de la parole ne peut nous en avertir.
M. Lambert, chirurgien de la Maternité d'Edimbourg, préfère l'hydrate de chloral au chloroforme dans la pratique des accouchements et il formule les conclusions suivantes :
« Le chloral est un agent d'une grande valeur pour diminuer les douleurs de l'accouchement. Il peut produire Tincon-
science absolue, même pendant la période d'expulsion, comme le chloroforme.
« Il a, sur ce dernier, le grand avantage de permettre de continuer plus longtemps lanesthésie. Il est démontré que le travail peut ainsi être conduit du commencement à la fin, sans conscience.
« Le chloral et le chloroforme peuvent du reste être donnés ensemble.
(( Il augmente Fénergie des contractions utérines, en sus. pendant les actions réflexes qui tendent à contrarier Texcitabilité des centres organiques.
« Les contractions, sous l'influence de Tanesthésie, sont plus courtes et plus puissantes que celles qui sont accompagnées de douleurs.
(( On arrivera probablement à prouver que les accouchements sous rinfluence du chloral, sont d'une durée plus courte.
(( La meilleure manière de donner ce médicament est de l'administrer en potion et de faire prendre i gramme chaque quart d'heure, jusqu'à ce que l'effet que l'on cherche soit produit. Quelques patientes exigent des doses de 12 grammes.
« Les effets du chloral se continuent après l'accouchement et procurent à l'accouchée un repos favorable.
<c Donné en excès, il excite le système cérébro-spinal et peut provoquer le délire ; mais ces effets sont toujours transitoires et n'offrent aucun danger. »
Ce que nous savons de l'action du chloral dans le sang nous empêche de le préférer au chloroforme. Les accidents dans lanesthésie éclatent souvent tout à coup — or, on peut suspendre la chloroformisation aussitôt qu'on le veut, tandis que de nouvelles doses de chloroforme peuvent encore se former pendant quelque temps dans l'appareil circulatoire, par Faction des alcalis du sang sur le chloral, alors que des accidents commencent à se manifester.
OPÉRATION DE PORRO
Appendice à ^histoire de ^opération Césarienne.
Opération de Porro,
L'amputation de la matrice cancéreuse, par le vagin ou par Tabdomen, est une opération à peu près condamnée. Velpeau en avait rassemblé 21 cas, dans lesquels toutes les opérées ont succombé plus ou moins tôt à l'opération ou à la récidive du cancer et Breslau (i), 19 dans lesquels il cite un succès remporté par Langenbeck et un autre par Récamier. Becquerel pense a qu'il n'entrera dans Tesprit d'aucun chirurgien de la pratiquer de nouveau. »
Alors même que l'utérus est renversé, l'amputation paraît trop dangereuse à Nonat « pour qu'on puisse même songer à la pratiquer » et M.arion Sims, — qu'on ne rangera pas parmi les chirurgiens timorés, — après avoir relaté une opération de ce genre, tentée cependant avec succès par Emmet et par lui, fait cette déclaration : « j'hésiterais longtemps avant de retrancher un second utérus en état d'inversion. »
Abandonnée dans l'inversion, et condamnée dans le cancer, l'amputation de la matrice paraît devoir être reprise dans d'autres circonstances, et — à en croire les enthousiasmes de la première heure — Jelle serait appelée à détrôner l'opération césarienne.
En 1876, dans le cours d'une opération césarienne qu'il pratiquait, le professeur Porro, de Pavie , se trouva aux prises avec une hémorrhagie incoercible qui l'obligea à enlever l'utérus. La femme guérit.
La conduite de Porro a été imitée par Spath, deiu fois, en 1877, par C. Braun et par Mliller en 1878 et, enfin, le 14 avril 1878, par M. Wasseige, de Liège, (2). Des six femmes ainsi opérées deux seulement succombèrent (obs. de Spath et de C. Braun). L'opération nouvelle s'annonce donc assez bien.
On divise la peau, on ouvre le péritoine et la matrice, on extrait l'enfant , absolument comme dans l'opération césarienne ; puis, avant de refermer le ventre, on attire l'utérus au dehors , on jette une chaîne d'écraseur sur l'organe, à peu près au niveau
(1) Breslau. De totius uteri extirpatione. Monachii i853. (3) De Topération césarienne suivie de lamputation utér(M>varique Bull, de lacad. royale de méd. de Belgique, t. XII, 3* série n^' 5, 1878.
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de Torifice interne , on retranche les tissus situés au-dessous de de la ligature et Ton fixe le moignon utérin, comme le pédicule du kyste dans Tovariotomie , à l'angle inférieur de la plaie abdominale.
L'opération de Porro et l'opération césarienne présentent donc des dangers communs, mais la nouvelle a sur l'ancienne l'avantage précieux de supprimer deux grandes causes de mort : i» rhémorrhagie primitive, que l'étranglement de la matrice dans la ligature arrête sûrement ; 2° les périls naissant d'une vaste plaie utérine, qu'il est dangereux de fermer par des sutures, qu'il est peut-être plus dangereux encore de laisser ouverte , et qui , dans tous les cas, se trouve abandonnée dans le péritoine.
En théorie, si l'amputation de l'utérus ne se faisait pas sur une femme dans l'état puerpéral, nous ne verrions pas bien bien pourquoi elle présenterait des chances plus défavorables que l'extirpation d'un kyste ovarique sans adhérences. Le pédicule est bien un peu plus gros , dans un cas que dans l'autre , il est d'une autre nature, mais est-il moins disposé à 1^ cicatrisation ? C'est ce que l'expérience nous enseignera probablement bientôt.
L'amputation utéro-ovarique soulève bien quelques objections et Ton peut se demander si, dans le but de diminuer les mauvaises chances de l'opération césarienne et de faire échapper la femme aux dangers qu'entraîneraient pour elle les conceptions futures, il est permis de lui faire subir une véritable castration. — C'est à elle de trancher la question, mais il nous paraît bien évident qu'elle a le droit de sacrifier la partie au tout et de choisir l'opération qui compromet le moins son existence.
Nous donnerons ici quelques ligures d'ïasirumeots qui nous sont parvenues trop tard pour trouver leur place naturelle dans le cours de l'ouvrage.
Mannequin de M. Mathieu.
Cranioclaste de C. Braun, de Vienne.
Porte-chaJne de M. Mathieu.
Tube lar)-ngien du D^ Ribemont.
Ciseaux perce-crâne de Smellie.
Forceps démontant de M. Mathieu.
Fis- 23>.
FIG. 22 1 et ;
Notre livre est avant tout dédié aux jeunes gens chrétiens qui viennent faire à F Université catholique leur éducation médicale. Nous croyons leur être utile en leur rappelant sommairement renseignement de TÉglise sur un sacrement dont ils peuvent être appelés souvent à devenir les ministres, et c*est ce qui nous décide à terminer ce cours d'accouchements par un chapitre spécial consacré au baptême,
Lorsqull n'existe pas de danger de mort, c'est à Téglise et par un prêtre que Tenfant doit être baptisé. Mais y a-t-il péril de mort (periculum mortis)? le baptême peut être conféré partout et par toute personne (ecclésiastique ou la'ic, homme ou femme, fidèle ou infidèle), et il est valide, pourvu qu'il soit conféré avec Vintention et la matière requise et dans la forme voulue.
Qui, en cas de péril, doit administrer le baptême ? Si l'enfant est né et qu'un prêtre soit présent, cest à lui de le baptiser. Le père et la mère ne peuvent ondoyer leur enfant qu'à défaut de toute autre personne capable. L'enfant étant né, s'il y a parmi les assistants un homme capable de baptiser, il doit le faire plutôt qu'une femme et même qu'une sage-femme. L'enfant n'étant pas né, c'est à un homme de l'art ou, en son absence, à une sage-femme,* d'administrer le baptême m utero.
ISintention générale de faire ce que l'Église fait est suffisante.
La matière consiste dans de l'eau naturelle : eau de source, de pluie ou de rivière, bénite ou non bénite.
La forme est : je te baptise au nom du Père, et du Fils et du Saint Esprit.
Cette formule doit être clairement articulée et à voix assez haute pour que celui qui baptise s'entende lui-même.
Elle est absolue ou conditionnelle suivant les circonstances, comme nous allons le dire.
La manière de baptiser varie selon que l'enfant est né ou non.
A. Supposons que F enfant soit né; celui qui baptise doit, en même temps qu'il prononce la formule, verser lui-même l'eau
DU BAPTÊME SgS
sur la tête, à trois reprises différentes et de manière que chaque ablution corresponde à chacun des trois noms de la Sainte Trinité.
S'il y a doute sur la persistance de la vie , il modifie la formule comme suit : si tu es vivant, je te baptise, &.
S'il y avait doute sur la nature humaine de Têtre à baptiser (monstre informe , embryon rudimentaire) , on ajouterait : si tu es une créature raisonnable, je te baptise, &.
Les avortons doivent être baptisés comme les enfants à terme, absolument ou conditionnellement, selon les circonstances.
Il se peut que Tœuf soit expulsé en bloc : on se hâtera de débarrasser le fœtus de ses membranes pour Tondoyer.
Quand on baptise sous une condition : si tu est vivant, si tu n*est pas baptisé &, il est nécessaire d'articuler la condition, comme nous lavons marqué ; il ne suffit donc pas de la penser et de la vouloir intérieurement. Telle est la loi canonique.
B. Supposons que l'enfant soit encore renfermé en partie ou en totalité dans la matrice ; il faut lui donner le baptême in utero. Voici le mode de procéder suivant les différentes hypothèses possibles :
a) Si la tête est dégagée ou visible, il faut donner le baptême absolument ou conditionnellement, selon les cas, comme si Tenfant était né. Si Fenfant naît ensuite il ne faut pas renouve* 1er le baptême.
b) Si Fenfant , au lieu de la tête, produit au dehors un pied ou un bras , on doit le baptiser de la même manière sur cette partie. Après cela, si le tronc vient à se dégager lentement et que le danger persiste, il faut renouveler le baptême d'abord sur la poitrine, puis sur la tête, dès qu'on le peut, en ayant soin d'ajouter chaque fois la condition : si tu n'es pas baptisé, je te baptise,.. &.
c) Enfin si Fenfant est tout entier enfermé dans la matrice, on porte sur la partie accessible Fonde baptismale au moyen de la main , d'un morceau de linge , d'une éponge , d'un syphon , d'une seringue seule, ou d'une seringue et d'une sonde, et l'on baptise en même temps en disant : si tu es apte à recevoir le baptême, je te.., &. Si Fenfant vient ensuite à naître, il faut le rebaptiser sous condition : si tu n'es pas baptisé, je te baptise au nom du Père et du Fils et du Saint-Esprit.
FIN
Au moment de donner notre dernier bon à tirer nous tenons à acquitter une dette de reconnaissance et à exprimer les plus vifs remerciements :
A notre excellent Collègue M. Ch. Ledresseur, qui a bien voulu partager avec nous la tâche ingrate d'émonder de leurs fautes typographiques, les épreuves de cette édition;
A MM. VâN In, de Lierre, nos imprimeurs , qui ont tenu à nous rendre cette tâche facile et à faire de notre livre un beau livre ;
Enfin à MM. MATHIEU, les célèbres fabricants d'instruments de chirurgie de Paris, qui ont mis gracieusement à notre disposition, leur riche collection de clichés.
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