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INTRODUCTION
Pendant notre internat à l'Hôpital civil d'Avignon, nous avons eu l’occasion d'observer plusieurs cas de déchirure du périnée, par suile d'accouchement. Nous avons pu constater que la gravité de cet accident est très variable; que si, dans certains cas, la blessure guérit d’elle-même, sans nécessiter des soins particuliers, dans d’autres circonstances, au contraire, l’on voit sc produire des lésions assez graves, qui, sans compromeltre directement les jours de la malade, n’en ont pas moins des effets très pénibles et même désastreux.
Dans un cas spécialement, qui fait le sujet de notre première observation, nous avons été, Je ne dirai pas étonné, mais écœuré, par les désordres qui se sont produits, (L’anus et la vulve étaient réunis, avec destruction de la cloison recto-vaginale, sur une hauteur de 4 ou 5 centimètres).
C’est ce qui nous a donné l’idée de choisir cette étude pour sujet de notre thèse inaugurale; car nous sommes
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RD EE persuadé, qu’on ne saurait trop insister, ainsi que le font tous les jours nos maîtres en accouchements, pour mettre le médecin en garde contre de pareils accidents.
Quoi de plus pénible, de ‘plus affligeant, eh effet, pour une femme, que de se voir en proie à une pareille infirmité, infirmité répugnante, qui, outre les inconvénients physiques qu’elle présente la rend un éternel sujet de dégoût, non seulement pour elle-même, mais encore pour son mari! Nous n’ignorons pas qu’une intervention chirurgicale vient, dans le plus grand nombre des cas, modifier très favorablement l’état de la parturiente ; mais nous croyons qu'il est beaucoup plus pratique de chercher à prévenir les désordres qui peuvent :se ‘produire, Aussi, avons-nous cru bien faire en venant joindre notre faible voix à celle des maîtres illustres qui ‘ont écrit avant nous sur ce sujet.
Nous demandons, à l'avance, l’indulgence de nos juges, pour la faiblesse de l'œuvre, en raison du bat que mous nous sommes proposé.
DES DÉCHIRURES DU PÉRINÉE ET DU MÉCANISME DE LEUR PRODUCTION
On entend. par déchirure du périnée les solutions, de continuité qui se produisent au plancher périnéal. Elles intéressent tantôt la partie postérieure de l’anneau vulvaire seulement, et bien souvent il n'existe qu'une simple éraillure ;. tantôt c’est le périnée, jusqu’à l’anus, le sphincter de l’anus, ainsi que la cloison reclo-vaginale dans une certaine hauteur qui sont atiemnts. De à, la. division de ces sorte de déchirures en incomplètes et en complètes. Dans les premières (déchirures. incomplètes), on comprend les lésions qui intéressent la partie antérieure du plancher périnéal, s'étendant quelquefois jusqu’à l’anus. Il existe aussi une espèce de déchirure. qu’on peut ranger parmi les déchirures incomplètes, qui. est la déchirure centrale. Dans ce cas, la lésion forme une espèce de boutonnière s'étendant de la partie antérieure du plancher périnéal. à la marge de Vanus, mais respectant le constricieur du vagin et le
sphincter anal. Ce genre de déchirure a été nié pendant longlemps par un certam nombre d’accoucheurs, M"° Lachapelle et Capuron entr'autres. Plus tard, ce dernier, en admettant l’existence de la déchirure, sur la foi de certains observateurs, ne voulait pas reconnaître la possibilité du passage du fœtus par l’ouverture qui se produit en pareil cas: mais aujourd'hui, après des observations bien établies, tous les auteurs sont d'accord pour accepter non-seulement la possibilité de la déchirure centrale, mais encore de l’accouchement par cette voie; quoique dans certains cas, un accoucheur survenant et soutenant le périnée, l'accouchement ait pu avoir lieu par les voies naturelles. Dans les déchirures de la seconde catégorie (déchirures complètes) nous trouvons une vasle solution de continuité, s’étendant de la partie inférieure du vagin à l’anus, comprenant, par conséquent, le plancher périnéal, le sphincter de l’anus et la cioison recto-vaginale dans une certaine hauteur. C’est surlout sur ces cas que nous voulons appeler l’attention de nos lecteurs ; car c’est dans ces circonstances que nous voyons le vagin et l’anus, réunis dans une même ouverlure, former un vaste eloaque où viennent se mélanger les lochies et les matières fécales que la malheureuse femme est impuissante à contenir et qui s’échappent à chaque instant contre sa volonté. Il est facile de se rendre compte de l'influence que peut avoir un pareil état et sur la santé et sur le moral de la malade. Nous avons vu, pour notre part, la femme qui fait le sujet de notre première observation, dans un état de cachexie impossible à décrire ex devenue triste, maussade, acariâtre, jusqu’au moment cù une opération chirurgicale, praliquée
JA SV un mois après l'accouchement, est venue transformer son état et lui rendre supportable une existence qui ne lui inspirait plus que le dégoût le plus profond.
Nous allons, maintenant, passer en revue les causes de ces déchirures et le mécanisme de lear production.
Parmi les causes, les unes sont dues au fœtus lui-même, les autres tiennent à la mère, à sa conformation spéciale ou à des prédispositions particulières ; les troisièmes dépendent de l’accoucheur ou des personnes qui assistent la parturiente avant l’arrivée du médecin. D'une façon générale on peut dire que c'est à une parturilion laborieuse qu'il faut rapporter lous les cas de déchirure du périnée. Car, en dehors des malformations ou des déformations des parties fœtales où maternelles qui sont exceptionnelles, dans l’accouchement spontané la déchirure du périnée tient à une anomalie dans le dégagement, dans l'accouchement aruficiel, elle a sa cause dans une irrégularilé de manœavre.
1° Causes provenant du fœtus.
Pour que l'accouchement puisse se faire naturellement, il est indispensable que le volume da fœtus soit en rapport avec le canal qu’il doit franchir. Nous mettrons donc, en première ligne, comme cause de dyslocte, due au fœtus, et pouvant produire une déchirure du périnée, l’excès de vo- Jume du fœtus en général, et de la tête en particulier. Il arrive rarement que le volume du fœtus soit assez considérable pour meitre obstacle à l’accouchement, mais le plus souvent c’est le périnée qui en soufre, surtout lorsque le pralicien étant appelé à intervenir en pratiquant la version,
DES
ne peut empêcher la décussation des bras sur la nuque. Il arrive alors que les parties génitales n’étant pas assez larges, ou suflisamñment dilatées pour donner passage à la tête fœtale, l'accouchement ne peut se terminer qu’au prix d’une déchirure. Nous avons parlé d’abord du volume de la tête, mais nous devons en dire autant de celui des épaules. Lorsque la dimension du diamètre bi-acromial est trop considérable, le volume de la poitrine est par le fait même augmenté, et les épaules, après avoir été entrainées dans le fond de l’excavation pelvienne, s’opposent à la sortie du tronc, ou bien ne permettent la terminaison de l’accouchement que grâce à une distension énorme du canal pelvien, distension qui provoque quelquefois la déchirure du périnée.
À côté des causes dues à lexcès de volume du fœtus, et qui occasionnent un ralentissement du travail etun élargissement parfois funeste des organes extérieurs, nous devons placer une cause, directement inverse, résidant dans la promptitude excessive de l'accouchement: Ilest des femmes en effet, qui ont le fâcheux privilège d’accoucher après quelques contractions. Geite rapidité peut être le produit de différentes causes.
Nous ne parlerons en ce moment que de celles occasionnées par le petit volume du fœtus. Il semblerait au premier abord, que cette petitesse doit être favorable à l’heureuse terminaison de l'accouchement : il n’en est ce: pendant pas toujours ainsi. Si l’on considère, en eflet, que normalement, la terminaison n’a lieu que sept ou huit heures après que Les premières contractions se sont fait sentir, et que ce lemps là est nécessaire pour permettre
—h. — aux parties que le fœtus doit traverser de se préparer à la dilatauon qu’elles doivent subir, on comprendra fort bien que l'expulsion précipitée expose la mère à certains accidents. Tandis que, quand les choses se passent avec une sage lenteur, les parties molles et le plancher périnéal, lubréfiés par les liquides qui s’exhalent de l’utéras et du vagi, ont le temps de s'amollir, de s’assouplir pour se prêler au rôle qu'ils sont appelés à remplir ; quand, au contraire, le fœtus est trop petit et les contractions utérines violentes, la déchirure du périnée est presque inévitable, sans parler des autres accidents fort graves qui peuvent survenir. On voit par là que cette petitesse du fœtus qui paraît tont d'abord devoir faciliter la parturition, peut, dans certains cas, non pas l’entraver, mais être cause des accidents les plus redoutables.
Il nous reste à parler des causes de déchirure du périnée, provenant de présentations défavorables du fœtus. Ainsi, dans les cas de position occipito-postérieure du sommet dans l’excavation, si, une foïs le temps de descente de da tête effectué, la rotation intérieure vient à manquer, loccipat, au lieu de s'engager sous l’arcade pubienne, vient se placer dans la concavité du sacram. Alors, soit que l'accouchement s'achève spontanément, ou que laccoucheur soit obligé d'intervenir par le forceps, le périnée de la femme est très sérieusement menacé, si est tant soit peu rigide.
De même dans les cas de présentation de la face en position menlo-postérieure, si la rotation ne se produit pas lorsque la tête est arrivée au détroit inférieur.
Dans les positions inclinées du sommet, il arrive dans le
| De plus grand nombre des cas que la conversion s'opère spontanément; mais, si, au bout d’un certain temps après l’écoulement du liquide amniotique la tête conserve encore sa position premiere, art est obligé d'intervenir, soit par le redressement au moyen de la main seulement, soit le plus souvent par le forceps. Or, cette dernière manœuvre n’est pas sans danger pour le périnée de la femme, à cause des difficuliés de Papplication des branches, et de la position elle-même.
: Nous dirons la même chose au sujet des positions inclinées du pelvis el du tronc, et nous passerons aux causes dues à la mère.
2° Causes provenant de la mère.
La primiparité est uhe des causes qui prédisposent le plus les femmes aux lésions dont nous nous occupons ici. On remarque qu'il est rare de voir un accouchement se terminer, chez une primipare, sans qu'il y ait au moins une légère éraillure de la fourchette, éraillure qui souvent passe inaperçue, car sa guérison n’exige pas de soins parüculiers. Quoi d’étonnant à cel accident presque général, lorsqu'on sait que chez elles, quand elles sont jeunes et d’une constitution pléthorique, ou lorsqu’elles deviennent enceintes à un âge avancé, il y a élroilesse de la vulve et rigidité des parties externes de la génération? Ces dispositons entrainent fatalement un relard dans la marche de l’accouchement, et dans beaucoup de cas des éraillures ou déchirures du périnée.
nue
Quelquelois, dit Cazeaux (1), celte étroitesse et cette rigidité naturelles finisseut par céder et les parties se laissent distendre ; mais cette distension n’est pas toujours aussi complète que le nécessite le volume de la tête.
Celle-ci, poussée par la violence des contractions utérines, brise la résistance qui n’a pas voulu céder et la déchirure de la commissure postérieure de la vulve et d’une partie plus où moins considérable du périnée eu est la conséquence. » Ce que dit Cazeaux s'applique surtout aux primipares qui ont de l’embonpoint, qui sont fortes et bien muscelées. L'on voit, chez elles, le travail, qui jusque là avait marché régulièrement, se ralentir et s'arrêter, une fois la lête arrivée dans lPexcavation. C’est qu’alors les muscles qui entrent dans la composition du périnée, se contractent trop violemment, où qu'il ÿ a une quantité trop considérable de tissa adipeux.
Il peut se faire dans ce cas, où bien que l'utérus s’épuise en efforts inutiles contre une pareille résistance, et les contractions cessent petit à pelit, ou bien que les contractions utérines se soutiennent aussi fortes, aussi ènergiques qu’au début du travail, et c’est dans ce dernier cas que, les parties molles ne parvenant pas à se dilater suffsamment, il survient une rupture de l’utérus ou une déchirure du périnée. C’est par suite des mêmes obstacles qu’on voit quelquefois se produire la déchirure centrale du périnée, mais ici voici comment les choses se passeni : Lorsque le travail se prolonge trop longtemps et qu'il est
1. Cazeaux. Traité théorique etpratique d'accouchements revu et annoté par Tarnier. |
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abandonné aux simples ressources de lorganisme, si les _ contractions utérines se maintiennent, toujours énergiques, il arrive que la fourchette, trop solide pour céder, reste tout à faitmlacte. Il n’eu est pas de même du périnée qui, aminet, distendu outre mesure, se laisse perforer à son centre, de manière que le fœtus est expulsé parune ouverture accidentelle limitée en avant par la commissure postérieure de la vulve, et en arrière par la partie antérieure du sphincter de lanus. Il ne faudrait pas croire cependant que le fœtus passe forcément par cetie espèce de boutonnière ; car il peut se faire que l’accoucheur intervenant à ce moment-là, et soutenant le périnée avec la main, celle-ci bouche pour ainsi dire l'ouverture et forme an plan incliné qui permet le passage du fœtus par les voies naturelles, pour peu que la vulve soit dilatable. Et puisque nous traitons en ce moment le chapitre des déchirures centrales, nous signalerons celles qui se produisent lorsque le sacrum est très oblique et presque sans courbure. Noussavons, en effet, que l’axe du détroit inférieur ne fait pas suite à celui du détroit supérieur, qu'il forme avec lui un angle obtus et que, par conséquent, le canal que doit parcourir le fœtus forme uhe courbe limitée en arrière par la concavité du sacrum et en rapport avec la courbure de celui-ci. C’est grâce à cette courbure de la partie inférieure du canal que le fœtus peut parvenir jusqu'à lorifice vulvaire situé presque en avant. Or, si cette courbure du sacrum vient à manquer, le canal ne se continue plus jusqu’à l’orifice du vagin et le vertex du fœtus une lois arrivé au bas de l’excavation porte en grande partie sur la portion moyenne du périnée. Si c’est chez une primipare que la chose se présente, si la vulve
AA
me Le est tant soit peu rigide et les contractions de l’utérus énergiques, on verra presque toujours la cloison se déchirer par le milieu.
La disposition et les accidents qui peuvent survenir seront les mêmes, si au lieu d’une absence de courbure du Sacrum nous nous trouvons en présence d’une trop grande largeur du périnée. Ici, comme dans le cas précédent, la vulve se trouve placée plus en avant que normalement, en sorte que la courbure naturelle du petit bassin est modifiée. Que survient-il alors? C’est que, dans les présentations du vertex, les efforts expulsifs portent exclusivement sur la partie moyenne el antérieure du périnée qui finit par cèder et se rompre. |
En parlant de l’étroitesse et de la rigidité des parties externes de la génération, comme cause de déchirure, nous avons passé Sous silence certains cas qui se produisent chez les multipares. C’est le moment de rappeler ici, qu'il w’est pas rare de voir le travail arrêté ou entravé par des brides cicatricielles provenant d’accouchements antérieurs. L’accoucheur se trouve souvent embarrassé, ainsi que nous avons pu nous en rendre compte nous-même, par cet obstacle imprévu, qui même quelquefois ne permet pas l'intervention par le forceps. Aussi la plupart du temps ne peut-on terminer l’accouchement qu’au prix d’une nouvelle déchirure, ainsr qu’en fait foi une de nos observations. Mais, si la cicatrice vicicuse intéresse la commissure postérieure de la valve, elle ne cède pas toujours devant tes efforts expulsifs et c’est alors une déchirure centrale qui se produit.
Nous ne parlerons pas des causes provoquées parles
nie vices de conformation de la vulve ou du vagin, afin de ne pas faire de répétitions inutiles. Cependant avant de termiuer ce chapitre, nous signalerons, en passant, les con- ‘vulsions qui accompagnent chez la femme les attaques d’éclampsie. Elles provoquent des contractions utérines irrégulières et tétaniques dont la violence peut devenir une cause de déchirure.
Nous avous parlé plus haut d’une cause due à un travail trop prompt, par suite de la petitesse du fœtus. Dans un autre sens, la même cause peut exister, mais elle provient alors de la mère : soit qu'il y ait un excès d’énergie et de fréquence dans les contractions utérines, ce qui arrive chez les femmes fortes et pléthoriques qui, se senant plus irritées qu’à l'ordinaire ne peuvent résister au besoin de pousser, et de contracter tous les muscles du corps et en particulier de la paroi abdominale, Soit que l'accouchement ait lieu, comme on l’a vu ‘quelquelois au bout de très peu de temps, après quelques contractions seulement, ce qui peul provenir d’un défaut de résistance dans les parois du canal que le fœtus aura à traverser.
3° Causes provenant des personnes qui assistent la parturiente.
Le seigle ergoté, ce médicament si précieux, d’une acton si puissante et si Incontestée et qui, bien manié, a rendu et rend encore à l’accoucheur les plus signalés services, peut devenir très dangereux s’il est employé d’une façon maladroite ou intempestive. Que de fois n'a-t-on pas vu le médecin appelé, souvent un peu lard, auprès d’une femme
RAT en travail, se trouver dans l’impossibilité absolue d’intervenir d’une façon efficace, soit par la version, soit par le forceps, parce que la femme se trouvait sous l’action de lergot de seigle?
Que de fois n’a-t-on pas vu ce puissant médicament adminisiré hors de propos devenir l’objet des plus graves accidents ? Et pour ne citer qu’un exemple, prenons un cas de résistance du périnée. À quelque cause qu’on attribue cette résistance il peut, comme nous l'avons dit dans un passage précédent, se présenter deux cas. Dans le premier, les contractions utérines se maintiennent assez fortes au début du travail, jusqu’au moment où la tête arrivant sur le plancher périnéal se trouve en présence d’un obstacle qu’elle ne peut franchir. Petit à petit les contractions diminuent, s’affaiblissent pour cesser bientôt complètement. Que dans ce cas on use de tous les moyens possibles pour réveiller les contractions disparues, cela se comprend, c’est rationnel et commandé par les circonstances. Mais si, et c'est le second cas possible, les contractions utérines, au lieu d’aller s’affaiblissant se soutiennent aussi fortes, aussi énergiques qu’au début, et que malgré cela tous ces efforts viennent se briser contre la résistance insurmontable du périnée, devra-t-on employer les mêmes moyens que précédemment? Ce qui est indispensable dans le premier cas deviendrait un crime dans le second, car ici le seigle ergoté provoquerait des contractions très violentes, irrégulières, tétaniques, qui outre la déchirure du périnée pourraient entrainer la rupture de l’utérus, autant vaut dire la mort de la mère et du fœtus. Aussi ne croyons-nous pas inutile de répéter ici ce que nous avons entendu dire plus d’une
fois à notre illustre maitre M. le professeur Pajot : on ne doit administrer le seigle ergoté, pendant. le travail, que lorsque le bassin est bien conformé, qu’on connait bien la position de Penfant, céphalique ou pelvienne, qu’il n’existe ni à l’orifice utérin, ni au vagin, ni aux parties génitales externes, aucun obstacle sérieux et qu’enfin les membranes sont rompues. Ea dehors de ces cas on doit se dispenser d'administrer ce médicament, et si l’on était obligé de lemployer, surveiller très attentivement son action, si l’on ne veut pas voir se produire des déchirures et des accidents plus graves encore.
Nous dirons un mot, en passant, des accidents qui nous occupent et qui peuvent être causés par l’application du forceps. On ne saurait trop insister sur la nécessité de respecter les règles, tant générales que particulières, qui président à l’applücation de cet instrument. C’est pour avoir négligé de prendre certaines précautions que des médecins voient tous les jours se produire des accidents très regrettables. Est-ce inutilement que nos maitres nous prescrivent un ordre fixé pour l'introduction des branches du forceps ? Est-ce pour rien qu’on nous dit de nous assurer au préalable que la tête est bien saisie par l'instrument, que les branches sont bien articulées, etc., ete. ? Et si toutes ces précautions indispensables ne sont pas prises qu’arriverat-1? C’est qu’à la moindre traction la tête s’échappera et glissera entre les cuillers, ce qui ne constitue pas un grave inconvénient, c’est vrai, mais peut produire une déchirure si la traction à été un peu violente. De même quand on nous recommande de saisir linstrament, la main gauche au niveau de la valve et en dessous, la main droite à
res l'extrémité des cuillers et en dessus, d'exercer des tracüons modérées en faisant agir les bras seulement, sans jamais prendre un point d'appui sur la couchette, soit avec le genou, soit avec le pied. Négligez ces préceptes, et il vous arrivera, la partie fœtale étant mal saisie, ou pour toule autre raison, que tout cédera brusquement et que vous tomberez à la renverse entraînant avec vous le forceps dont le passage violent aura lésé les parties génitales. Les tractious faites de cette façon sont sans doute plus faligantes pour l’accoucheur, mais on doit considérer le danger qu’on fait courir à la femme en n’agissant pas avec celle prudence qui, pour nous, est nécessaire, indispensable.
Parlons un peu du sens dans lequel doivent être dirigées les tractions. Si la tête est encore au détroit supérieur on ürera d’abord en bas et en arrière, suivant l’axe de ce détroit, et à mesure qu'on sentira la tête descendre dans l’excavation on relèvera petit à petit les branches du forceps ; une fois la tête arrivée au détroit inférieur, les tracüons auront lieu en arrière et un peu en bas, toujours suivant l’axe de ce nouveau détroit, et au moment où la tête s’arc-boutant contre l’arcade du pubis, exécutera son mouvement d'extension, le praticien aura soin de relever l'instrument au devant de la symphyse pubienne, en prolongeant le mouvement, de façon que le forceps soit couché horizontalement sur l'abdomen après le dégagement de la tête. Mais l’accoucheur devra cesser les tractions et confier la suite du travail à la nature, du moment où la tête
n'aura plus qu'à vaincre la résistance des parties molles. Les contractions de l’utérus et celles des parois abdomi-
D à En nales suffiront en ce moment pour lerminer le travail, ce qui ne veut pas dire qu'on doive retirer les branches de linstrument, car outre qu’on pourrait être appelé à aider encore la nature si les contractions venaient à cesser, on pourrait aussi être taxé de maladresse par les assistants, s'ils ne voyaient pas la tête sortir en même temps que les cuillers du forceps. Nous n’insisterons pas davantage sur les accidents que peut entrainer la non observation de ces règles primordiales ; cependant nous croyons devoir faire remarquer, avant de finir, que lorsque, pour un motif quelconque, on est obligé de retirer les branches du forceps, avant la fin du travail, on doit le faire avec les mêmes précautions qu'on à prises pour leur introduction.
DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC
Nous ne parlerons pas du diagnostic qui est constitué par l'existence de la lésion elle-même. Quant au pronostic, bénin dans les cas de simple éraillure de la fourchette ou de déchirure incomplète, il devient plus fâcheux lorsque la lésion intéresse le sphincter de l'anus et la cloison rectovaginale. Dans les déchirures incomplètes ou centrales, on n'a pas de graves inconvénients à redouter pour le moment, mais comme il persiste des cicatrices vicieuses, celles-ci deviennent une cause de dystocie pour les accouchements ultérieurs.
Les déchirures complètes prédisposent aux mêmes accidents, en ce qui concerne les brides cicatricielles, et en outre provoquent momentanément des désordres beaucoup plus graves. La blessure étant plus étendue, la guérison ne s’oblient pas toujours aussi facilement, et l’on voit souvent persisier des fistules intarissables. |
Barbaste 4
TRAITEMENT
Le traitement des déchirures du périnée se compose de deux parties : un traitement préventif. un traitement curatif.
Le premier est, à nos yeux, de beaucoup le plus essentel, parce que s’il est bien dirigé il ne tend à rien moins qu’à prévenir el éviter les accidents dont nous nous occu= _pons el à rendre inutile toute intervention chirurgicale, Si, malgré tout, une lésion périnéale vient à se produire, c’est alors au traitement curatif qu'on doit avoir recours, afin de guérir ou d’alténuer la gravité de la blessure.
1° Traitement préventif
Dans son traité des accouchements, Moreau, parlant des cas où une déchirure du périnée paraît imminente dit : « Selon que l’on se trouve à droite ou à gauche du lit on place la main droite ou la main gauche à plat sur le périnée, de telle sorte que le bord cubital soit dirigé vers l'extrémité du coccyx et le bord radial vers la vulve; l’on soutient ainsi le plan musculo-membraneux qui forme le plancher du bassin. » Ses contemporains élaient du même avis, en sorte que pour Moreau et presque tous les auteurs du xviu° et du commencement du xix° siècle, il n’y avait dans tous les cas qu'une précaution à prendre, c'était de soutenir le périnée. Certes, nous sommes loin de nier l’efficacité de ce procédé, mais nous croyons qu'en lappliquant
à toutes les circonstances, on en à beaucoup exagéré l’importance ; et sans admettre lopinion formulée dans ces derniers temps, dans une revue obstétricale, par un acconcheur dont le nom nous échappe, et qui prétendait que la plupart des déchirures se produisaient parce qu'on avait soutenu le périnée, nous croyons que lorsqu'on force Sur lui mal à propos, cette intervention peut devenir nuisible.
Un accoucheur danois, Ritigen, avait préconisé une méthode de préservation qui n’a pas été adoptée et qu'il appelait l'expression de la tête, Voici en quoi consistait cette manœuvre : « Les doigts de la main gauche, dit-1l, sont appuyés, suivant la position, contre l’occiput ou le menton et retiennent la tête: les doigts de l’autre main sont appliqués par leur extrémité seulement derrière l'anus vers la pointe du coccyx. Dans l’intervalle des douleurs on exerce, sur la région postérieure, une pression qui lui fait commencer son mouvement d'extension, et à mesure qu'elle avance 1l faut la suivre avec la main, »
Il n’y a pas de méthode qu’on puisse adopter exclusivement et qui soit applicable à tous les cas. De même que la nature des obstacles varie, de même doit varier le mode d'intervention.
1 faut s’en rapporter ici aux circonstances et ne jamais perdre de vue que ce n’est pas à trop hâter le travail, ni à augmenter la résistance du périnée qu'on doit s’altacher, mais plutôt à lui laisser le temps de se distendre doucement. Il faut donc retenir la têle aussi longtemps que les parties externes ne Sont pas dilatées et s’opposer à sa sortie. Voilà un premier point à ne pas perdre de vue. Céei
ht dit, voyons quelle doit être la conduite à tenir suivant les différentes circonstances qui peuvent se présenter.
Laissant de côté les malformations fœtales où maternuiles, supposons que l’engagement de la tête au détroit Supérieur et sa descente dans l’excavalion se soient opérées Spontanément. En ce moment, les contractions utérines se soutenant, et aucun obslacle ne s’opposant à la sortie de la têle, on voil cependant celle-ci comme arrêtée et malgré des efforts soutenus, elle n'avance pas. On ne peut atribuer cet arrêt du travail qu’à l’existence d’une position inclinée du sommet, à l'absence du mouvement d'extension où à la persistance d’une position postérieure. Nous avons déjà dit précédemment que dans chacun de ces cas on pouvait avoir à craindre une déchirure du périmée. Si l’on se trouve en présence d’une position inclinée du sommet, on devra tenter d’opérer le redressement avec la main introduite dans le vagin ; si on n’y réussit Pas par ce moyen on aura recours au forceps, en prenant toutes les précautions nécéssaires, et que nous avons déjà signalées.
Est-ce à l’absence du mouvement d'extension qu’on attribue Île retard apporté à la terminaison du travail, c’est qu'alors le verlex, dans les présentations du sommet, est venu butler contre l’arcade des pubis, par suite d’un mouvement de déflexion de la lle, survenu trop tôt, Ici l’on doit lâcher que la flexion se complète afin que le vertex puisse s’engager derrière l’arcade pubienne. Dans les prèsentalions de la face, c’est le mouvement d’extension qu'il faut d’abord faciliter, en même temps que l’engagement du menton derrière l’arcade. Pour obtenir ce résultat on saisit la tête avec les trois premiers doigts, le pouce en avant,
l’indicatear et le médias en arrière, assez profondément, de façon qu’en appuyant fortement, lorsqu’ane contraction se produit, la tête vient s’arc-bouter contre ces doigts qui la repoussent en bas et en arrière et la forcent à s'engager sous les pubis. On agira de la même manière dans les cas de persistance de position occipito ou mento-postérieures. Quelques accoucheurs ont bien essayé. dans les positions : occipito-postérieures, de ramener l’occiput en avant par une application de forceps, et certains ont même obtenu de bons résultats, mais si l’on considère qu'il faut que la tête lourne sur son axe de presque la moitié d’une circonférence, on comprendra les dangers que cette manœuvre peut faire courir au fœtus. Il vaut mieux, croyons-nous, essayer de ramener le menton sous l’arcade pubienne et si ce moyen échoue, accentuer le mouvement de flexion afin que l’occiput puisse se dégager le premier en avant de la commissure postérieure de la vulve. Le périnée court alors un grand danger, c’est vrai, mais à la moindre menace on peut employer le procédé des incisions latérales dont nous parlerons dans un instant.
Les préceptes que nous venons d'énumérer ont pour but l'engagement de la lêle sous l’arcade pubienne. Une fois ce temps de l’acconchement terminé, on peut permettre à la partie postérieure d'opérer à son tour son mouvement de dégagement et c’est surlout à ce moment qu’on a à craindre les déchirures du périnée. C’est ici que la main de l’accoucheur sera très utile en agissant directement sur la région antérieure du périnée, de façon à retenir la tête et à forcer le mouvement à ne s’opérer que lentement et progressivement. On évite ainsi le dégagement brusque et
CSG te tout d'une pièce de la tête, dont la sortie s’opérera par un mouvement de rotation de la partie située en arrière autour de celle qui est engagée sous l’arcade. Du moment où les parues externes lubréfiées et suffisamment dilatées sont prêtes à recevoir la portion qui se présente, on peut alors avec la main exercer une pression d’arrière en avant, de façon à continuer le plan incliné que forment naturellement le sacrum et le coceyx et à faciliter le mouvement d’ascension de la tête. On presse avec le bord cubital de la main en abaïssant [e bord radial pour forcér la tête à cheminer d’arrière en avant à mesure qu’elle se dégage.
Nous avons dit déjà que certaines femmes étaient douées de la faculté d’aeconcher très rapidement ; on en a vu, en eflet qui accouchaient après deux ou trois douleurs. Cette facilité, avons-nous ajouté, au lieu d’être une cause favorable à l’heureuse terminaison de l'accouchement peut devenir funeste pour la femme et pour son périnée; donc, lorsque l’accoucheur sera prévenu, et il ne peut manquer de l'être s’il à eu soin de bien interroger la femme, lorsqu'il sera prévenu, que dans un ou plusieurs accouche-
menis antérieurs le travail a été très rapide, il devra se.
tenir sur ses gardes. Ici, comme dans les cas précédents, la mai doit intervenir pour soutenir le périnée, ralentir la marche du fœtus et donner au vagin et à la vulve le temps de se dilater. Cette précaution ne devra jamais être négligée, à quelque cause que ce soit due la rapidité de l’'expul- Sion ; qu'elle tienne au petit volume du fœtus ou à ‘a dimension exagérée du bassin, à un excès d'énergie des contraclions utérines où à un défaut de résistance du périnée.
NET te
Nous allons être obligé de passer en revue les différentes causes de déchirure du périnée, dont nous avons parlé précédemment, afin de pouvoir donner le traitement applicable à chacun des cas. |
En présence de l’étroitesse et de la rigidité de la vulve, soit chez les primipares jeunes et fortes, soit chez celles qui sont déjà âgées, la première indication est de surveiller attentivement le périnée et d'attendre. Si, au bout de sept ou huit heures d'attente on s'aperçoit que les contractions utérines se ralentissent, on devra intervenir par le forceps, en ayant.eu soin auparavant de réveiller les contraglions par les frictions, la tillation du col ou le seigle ergoté. Si les contractions se sontiennent et que les organes exlernes _ne soient pas suffisamment dilatés pour livrer passage au fœtus, on voit le périnée bomber à chaque effort de l’utérus, s’amincir de plus en plus, jusqu’au moment où il devra céder.
On n’attendra pas pour agir que les choses en arrivent là, et du moment où, tout en soutenant le périnée avec la main, on s’apercevra qu'il y a menace de rupture, on devra s’armer d’un bistouri de Pott ou de forts ciseaux mousses et pratiquer une incision sur les deux côtés de l'anneau vulvaire. Le procédé opératoire est des plus simples. Il consiste dans l'introduction à plat soit du bistouri à pointe mousse, soit d’une branche des ciseaux entre la tête du fœtus et un des côtés de la vulve. On fait pénétrer l'instrument jusqu'à un centimètre de profondeur environ el on le relève pour pratiquer une incision de dedans en dehors.
On répète l'opération du côlé opposé. Cette légère inci-
sion suffit pour permettre le passage du fœtus et n’est pas du tout douloureuse pour la malade qui est occupée et pour ainsi distraite par les douleurs autrement violentes de l’enfantement.
Lorsque le périnée est trop résistant, par suite de la grande quantité de tissu adipeux qui le compose: ou de effort trop violent des muscles de cette région, on doit, si les contractions utérines sont toujours énergiques. aider avec la main ces contractions. Il ne s’agit plus ici d’appayer sur le périnée pour relenir la têle, et de faire des efforts, avecla main, d'avant en arrière, mais au contraire, d’appliquer la main sur la partie postérieure du périnée, et s’efforcer d'amener la tête le plus en avant possible. Si cetle manœuvre échoue on aura recours au forceps, qui dans çe cas marque rarement son but.
Qu'on ait affaire à un sacrum qui présente un défaut de courbure, ou à un périnée trop large, la déchirure qu’on cherche à éviter se produit par le même mécanisme. On a à redouter une déchirure centrale et le remède consiste à appliquer la main sur le périnée, à le repousser en avant, afin d'empêcher les efforts utérins de porter exclusivement sur la partie centrale. Ce moven est très efficace dans cette circonstance, car, on à vu des accoucheurs, s’apercevant, un peu lard qu’une déchirure centrale s’était produite, soutenir le périnée en bouchant la lésion avec la main, et alors le fœtus passer par les voies naturelles. L'accident ne se serait probablement pas produit si l’on avait eu soin de soutenir le périnée un peu plus tôt.
Quand on se trouvera en présence de brides vicieuses provenant de cicatrices ou d’accouchements antérieurs, on
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attendra un certain temps. pour permettre à la nature d'opérer le dégagement, si c’est possible. Après quelques beures d’altente on essaiera d'appliquer le forceps, pour en arriver à des Incisions latérales, ou pratiquées sur la bride elle-même. On agirait de même en face de vices de conformation du vagin ou de la vulve, en s'inspirant des circonstances, et tenant compte de la nalure de ces vices de conformation.
Pour terminer, nous allons voir ce qu'il faut faire, chez la femme atteinte d’éclampsie, pendant laccouchement, pour préserver le périnée. Nous avons dit qu'ici le danger provenait de ces contractions tétaniques, brusques, qui agitent tout le corps de la parturiente et auxquelles l'utérus prend souvent part. Pour que le périnée soit en danger, il faut que la tête soit déjà descendue dans l’excavation, par conséquent, en dehors des antispasmodiques, qu’on aura épuisés déjà, nous ne voyons qu’un moyen : c’est la prompte terminaison du travail. L’application da forceps est donc ici la ressource la plus utile, la plus effcace et nous dirons même la seule qu’on puisse employer dans ce moment là.
Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit en parlant du seigle ergoté, comme cause de déchirure. Le seul moyen, en effet, de prévenir les accidents que peut occasionner son emploi, est d’être très circonspect quand on a à s’en servir, et de ne le faire que suivant les indications que nous avons rappelées plus haut. Quant au forceps, nous ne pouvons que répéter ce que nous venons de dire au sujet de l’ergot de seigle, après les quelques lignes que nous lui avons déjà consacrées. Ajoutons cependant, que
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FR De lorsqu'on fait une applicauon de forceps, on doit toujours avoir soin de faire soutenir le périnée par un aide, surtout dans les cas qui nous oceupent ici. ,
2 Traitement curatif.
Nous ne voulons pas ici faire l'étude des différents procédés qui ont été employés pour remédier aux graves désordres que comportent les déchirures complètes. Ce serait un nouveau travail que l’exiguité de la thèse ne nous permet pas de faire ici. Nous voulons dire seulement quelques mots sur ce qui reste à faire, dans le cas où, malgré tous les ‘soins, toutes les précautions et l’habileté de l’accoucheur, la déchirure n’a pu être évitée. Nous tracerons à grands traits la marche à suivre, sans insister sur les procédés qui ont été employés jusqu'ici, sans nous étendre trop longuement sur le plus ou moins de valeur de chacun deux. Nous croyons indispensable de terminer cette étude par quelques conseils sur le traitement curatif.
Done, la déehirure du périnée s’est produite, que doit {aire laccoucheur ? Sa conduite variera suivant les diflérenis cas. S'agit-il d’une simple éraillure de la fourchette, ou d’une petite déchirure intéressant à peine la partie antérieure du périnée, les soins:de propreté sufliront seuls à la guérison.
Quelquefois la lésion passera inaperçue ; c’est même à cause de cela que certainsmédeëins prétendent que les déchirures ne sont pas aussi fréquentes qu'on veut bien le dire. Comme elles ne sont ni douloureuses n1 gênantes, qu’elles guérissent avant que la femme soit complètement
a. ee remise, elles passent inaperçues, et sont considérées comme n’ayant pas existé.
Les déchirures incomplètes où centrales ne réclament pas non plus de traitement particulier. On devra avoir soin de maintenir les cuisses toujours rapprochées, et cela au moyen d'un lac ou d’une servielte nouée autour des genoux et l’on observera les plus grands soins de propreté. La réunion pourra ainsi se faire par première ou deuxième intention. Lorsque la déchirure sera assez étendue, pour intéresser jusqu’au sphincter de lanus, on fera bien de pratiquer quelques points de suture. Quelques chirurgiens ont proposé Pemploi des sérre-fines, mais nous repoussons ce procédé, qui est gênant, douloureux et provoque quelquefois de petits points de sphacèle.
Beaucoup plus graves que les précédentes, les déchirures complètes réclament une intervention active. Certains auteurs prétendent bien qu’on a vu des déchirures complètes guérir seules, spontanément, au bout d’un certain temps, mais ces cas doivent être très-rares, et l’on ne peut pas compter ici sur la seule puissance de la nature. Mieux vaul intervenir ét pratiquer la périnéoraphie. Cette opération laisse quelquefois après elle une fistule recto-vagimale, mais avec les procédés opératoires en pratique aujourd’hui cette fistule persiste rarement.
Et d'ailleurs, mieux vaudrait cent fois la persistance d’une fistule que existence de ce vaste cloaque où viennent se mélanger les lochies et les matières fécales.
Les auteurs ne sont pas d’accord au sujet de l’époque à laquelle doit être pratiquée l'opération. Les uns veulent qu’elle soit faite immédiatement, car disent-ils, c’est plutôt
ie un pansement qu'une opération qu’on à à faire en ce moment. D’autres veulent attendre sept ou huit jours avant d'intervenir, On n’a alors qu’à affronter les bords de la plaie encore recouverts de bourgeons charnus.
Nous ne sommes partisans ni des premiers ni des secons. Si l'opération est pratiquée trop tôt elle peut ne ne pas réussir à cause des lochies et des matières fécales qui viennent baigner la plaie et empêcher la cicatrisation. On à aussi à craindre les maladies puerpérales. Après sept ou huit Jours, les mêmes dangers existent encore, car ces parties, continuellement en contact avec les lochies, sont encore tuméfées. Nous préférons attendre trois semaines ou un mois avant d'opérer. S'il est vrai que la guérison puisse se faire spontanément, on ne prive pas ainsi la femme de celte chance. En second lieu, la malade sera complètement remise des secousses d’un enfantement laborieux, el la cicatrisation s’effectucra dans de meilleures condilions.
Quant à ce qui a trait à l'opération elle-même, nous donnerons la préférence au procédé qui consiste dans l’avivement des deux lames de la cloison dans toute l’étendue de la déchirure, de manière à affronter des faces et non des bords. On pratiquera la suture entrecoupée sur la portion vaginale seulement. On n’a pas à s'occuper de la région reclale. Pour le périnée on pourra pratiquer la suture chevillée. On aura soin, avant l'opération d’administrer un lavement purgatif et dans la journée et les jours suivants, on fera prendre des pilules d’opium, pour constiper la malade. Ne pas négliger de pratiquer le catéthérisme uréthral.
Nous ne rapporterons que quelques observa tions seule
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ment ; car toutes celles que nous avons recueillies el que nous pourrions donner ici, ont entr’elles un cachet de res= semblance par trop accentué et ne fourniraient aucun argument nouveau à l’appui de notre travail.
Ce ne serait qu’une répétition monotone de faits, sans caractère particulier. Nous avons pensé que les trois observations que nous donnons sufliraient amplement à l’intelligence de notre étude et c’est ce qui nous a décidé à n'en pas donner un plus grand nombre.
OBsERvaTION Î
“La nommée Maria C... entre à l’hôpital le 14 août 1881. Elle est en travail depuis 18 heures. Voila 10 heures que la poche des eaux est rompue. La sage-femme qui l’a assistée en ville, après plusieurs tentatives infructueuses faites pour lerminer l'accouchement, à jugé à propos de l’envoyer à l’hôpital. À son arrivée voici quel est l'état de la femme : le ventre est très développé, de façon à faire sapposer, à première vue, une grossesse gémellaire. Nous ne trouvons aucun battement sensible du cœur du fœtus ; la tête est dans l’excavation ; la dilatation est suffisante pour nous permettre de percevoir le vertex en présentation occipito-iliaque gauche antérieure; les contractions, encore énergiques, sont cependant assez éloignées les unes des autres, la femme, quoique un peu affaiblie, conserve encore une certaine énergie.
Le travail durant déjà depuis longtemps et la tête restant toujours au même point on juge nécessaire d'appliquer le forceps; mais l’introduction de la main et de l'instrument est littéralement impossible. Un examen plus approfondi démontre que cet empêchement est dü à un rétrécissement cicatriciel du vagin intéressant la partie postérieure du conduit et le rendant inextensible. La femme dit alors qu'elle a été blessée dans un accouchement antérieur. Elle est mise dans un bain pendant trois quarts d'heure; après le bain, nouvel essai d'ap-
cé ÈS
plication du forceps, resté infructueux. En présence de cet obstacle on fait avec, le bistouri une incision sur la cicatrice même, après quoi on parvient à appliquer le forceps. Au bout d’un. grand.quart d'heure de tractions assez fortes on ramène un: enfant, assez gros pesant 4260 grammes. Mais au moment du passage de la tête au niveau de la vulve, malgré la précaution qu'on avait prise de soutenir le périnée avec la main, une déchirure complète s’était produite.
La déchirure intéressait le périnée, le sphincter anal et la cloison recto-vaginale jusqu’au niveau de la cicatrice préexistante. La périnéoraphie fut tentée un mois environ après l’accouchement, afin de donner à la femme, très affaiblie, le temps de se rétablir. L'opération ne réussit pas complètement, et trois semaines après, la femme sortait de l'hôpital, conservant encore ume petite fistule recto-vaginale.
Osservarion II
A peu près à la même époque se trouvait à l'hôpital la jeune Augustine R..., âgée de 18 ans, d’une constitution assez forte et enceinte pour la première fois.
Les douleurs commencent à se faire sentir vers quatre heures de l'après-midi ; la dilatation du col s'opère progressivement, la presentation est normale, c’est le vertex qui se présente en occipito-iliaque gauche antérieur; vers minuit les membranes se rompent d’ellesmêmes et la dilatation est presque complète. La tête est descendue dans lexcavation, les contractions utérines se soutiennent et l'on s'aperçoit bientôt que la tête reste toujours au même point.
On juge à propos d'attendre, car lobstacle paraît résider dans un excès de rigidité des organes génitaux externes. A chaque contraction om voit le périnée bomber et se distendre ; on le soutient avec la main. Vers neuf ou dix heures du matin, voyant que le travail n'avance pas on juge nécessaire d'appliquer le forceps. Au bout de trois quarts d'heure de tractions et malgré le soin qu’on à pris de soutenir le périnée, une déchirure se produit en même temps que le fœtus est
Poe expulsé. La déchirure, incomplète, s’étendait presque jusqu’à l'anus. Quelques points de suture pratiqués le lendemain de l’accouchement
et des soins de propreté sufhrent pour amener la guérison complète en moins de douze jours.
Osservarion I
. Dans cette troisième observation la déchirure a été occasionnée par le petit volume du fœtus et probablement aussi par un défaut de résistance du plancher périnéal. Elle nous a été donnée par notre ami le docteur Boisson, qui fut appelé de suite après l’acconchement, et ne put que constater l'existence d'une déchirure incomplète, arrivant presque jusqu’à l'anus.
La femme avait accouché en moins d’une heure. Grâce à quelques points de suture et à des injections ‘et lavages à l’eau phéniquée, la guérison fut obtenue au bout de très peu de temps.
Nous w’insisterons pas sur la moralité à tirer de ces observations. Cependant nous sommes persuadé que st, dans la première, au lieu de faire porter l’incision sur la cicatrice antérieure, on eùt praliqué les deux incisions latérales de Dubois, on n’aurait pas eu à regretter une déchirure complète. De même, dans la deuxième observation, peut être aurait-on dû, au moment où la déchirure paraissait imminente, pratiquer ces deux incisions latérales, et éviter ainsi la déchirure du périnée.
MES LT ANA SRE Imp. A. DERENNE, Mayenne. — Paris, boulev. Saint-Michel, 52.
QUESTIONS SUR LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES
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Physiologie. — De la menstruation.
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Chimie. — Du chloral. Du chloroforme.
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Médecine opératoire. — Désarticulation du coude. Ligature de la cubitale.
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