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A MM. LES JUGES DU CONCOURS
Messieurs ,
Sans vous parler des divers concours auxquels j’ai pris part, tant à Paris qu’à Montpellier, soit pour l’agrégation , soit pour le professorat ;
Sans vous citer par conséquent les différentes thèses que j’ai soutenues, et dont vous trouverez l’énumération en tête de ma dernière, pour une chaire de clinique interne ;
Je ne ferai valoir comme litres antérieurs, dans ce concours-ci , que les objets suivants :
1° Ma thèse inaugurale pour le doctorat, soutenue le 25 Mars 1829, sur les maladies laiteuses , sujet qui prouve la prédilection que j’ai eue, dès mes premiers pas dans la carrière médicale, pour ce qui se rattache à l’obstétricie ;
2° Quatre discours d’ouverture, par la lecture desquels vous pourrez vous former une idée de ce qu’ont été les cours que j’ai faits bénévolement depuis 1835, c’est-à-dire depuis treize ans, tantôt sur les accouchements, tantôt sur les maladies des femmes , et tantôt sur celles des enfants ;
3° La relation de la ligature, avec résection d’un polype utérin , que j’ai adressée à l’Académie de médecine, et que ce corps savant a jugée digne d’être insérée dans son Bulletin ( t. III, p. 953), avec le rapport de MM. Villeneuve et Ginelle ;
4° Les articles avortement, sage-femme , scrofules , maladies vermineuses , que j’ai insérés dans l’Encyclopédie du 19me siècle, pour que l’École de Montpellier concourût à cette œuvre à laquelle coopèrent les plus grands noms de la Capitale;
5° Un exemple de présentation du thorax, que j’ai publié dans les Annales d’obstétrique ( t. III , p. 372 ) ;
6° La relation d’un accouchement dans lequel j’ai été obligé de pratiquer la version et d’appliquer le forceps ( Gazette médicale de Montpel. , n° du 11 Novembre 1840 );
7° Le récit d’un autre accouchement dans lequel je fus tenté de pratiquer la détroncation ( même Gazette, n° du Ur Juin 1841 ) ;
8° Un cas de présentation de la face , ayant exigé l’application du forceps et le concours d’un de mes confrères ( même Gazette, n° du 1 1 Octobre 1842) ;
9° La communication que je fis à l’Académie de médecine : 1° de l’accouchement de deux filles unies par l’abdomen ; 2° d’un fœtus à deux têtes. Ces deux faits ne m’appartiennent pas, et je les ai simplement extraits d’un journal espagnol. L’Académie
de médecine a inséré le premier dans son t. X, p. 506 , et le second dans son tome XI , p. 461.
Le second de ces faits a même été l’objet d’une discussion entre MM. Capuron, P. Dubois, Velpeau et Moreau ;
10° Enfin, à ces différents titres, je joindrai celui qui a le plus d’actualité, et qui peut le mieux prouver quelle est mon aptitude au professorat obstétrical : je veux parler du cours que je fais depuis le 5 Avril , en remplacement du professeur dont la chaire est mise au concours.
Veuillez agréer l’assurance de ma parfaite considération.
CHRESTIEN
https://archive.org/details/b31903654
Quoiqu’on ait fait de la science et de l’art des accouchements une branche spéciale de la médecine , et qu’on lui ait même donné un nom particulier ( obstétrique ) , il ne faut pas croire pourtant que cette branche ait réellement une existence indépendante. L’obstétrique se compose de connaissances empruntées à toutes les autres branches de l’art de guérir ; elle n’a rien de propre que l’ensemble , l’enchaînement de ces emprunts. Tout ce qui , dans l’anatomie , la physiologie, la pathologie médicale et chirurgicale, la médecine légale même , est exclusivement propre au sexe féminin et au premier âge de la vie , rentre dans le domaine de la science des accouchements. Ce qui a dû engager à la constituer ainsi comme un tout , malgré l’hétérogénéité de ses éléments , c’est moins une liaison rationnelle entre eux, que l’usage adopté dès long-temps, par certains chirurgiens , de se livrer exclusivement à la pratique des accouchements , et, par d’autres , de les abandonner tout-à-fait.
( DugÈS , Dict. de méd. et de chir. prat. , tom. I , paq. 124 . )
Pour examiner , au point de vue critique ? c’est-àdire avec assez de soin pour le juger , l’état actuel de la science et de la pratique obstétricales ? je devrais toucher à tous les points de cette science et de cette pratique , qui sont inséparables ; mais l’impossibilité où je suis de faire, en douze jours , un traité
complet d’obstétricie, me détermine à ne signaler que les points sur lesquels Vêlai actuel de la science et de la "pratique obstétricales a jeté un nouveau jour. C’est ainsi qu’à propos de la gestation, je ne parlerai ni du toucher , ni des autres signes que nos devanciers connaissaient aussi bien que nous ; mais je me garderai bien de passer sous silence 1 auscultation , parce que ce nouveau moyen est une conquête precieuse pour distinguer la grossesse de plusieurs états pathologiques de l’utérus ou de ses annexes. A propos de l’accouchement, je ne parierai ni des convulsions, ni de l’hémorïhagie, si ce n est pour dire quelques mots de la propriété hémostatique du seigle ergoté en certains cas d’atonie utérine, propriété nouvellement connue. A propos des suites de couche, je ne parlerai que des modifications heureuses qu’a subies la théi apcutique des états morbides dont elles se compliquent quelquefois.
Quant à l’ordre que je suivrai pour procéder à cet examen critique , je viens presque de l’indiquer : la science et la pratique obstétricales , en effet, ne se bornant pas au manuel opératoire des accouchements, mais s’étendant, au contraire, à tout ce qui regarde la femme et son produit de conception, depuis que celui-ci est formé dans le sein maternel jusqu’après sa sortie, spontanée ou artificielle, de l’utérus, et durant tout le temps où
il est sous la dépendance de la mère pour se nourrir de son lait, je diviserai mon travail en trois sections dont la première se rapportera à la gestation , la seconde à l'accouchement , et la troisième aux suites de l'accouchement.
Peut-être me reprochera-t-on de ne pas prendre la science el la pratique obstétricales d’assez loin, en ne les appliquant qu'à la femme enceinte. Peut-être même appuiera-t-on ce reproche sur le soin que j’ai eu, dans mon épreuve écrite, de faire entrer dans la pratique obstétricale les moyens de favoriser la fécondation, et de combattre certaines causes de stérilité. Mais, si j’ai eu cette précaution dans ma première épreuve , où j’avais à établir les rapports entre l’anatomie pathologique et la pratique obstétricale , j’ai pourtant fait observer que la plupart des opérations pratiquées avec succès pour remédier à la stérilité, étaient dues à des hommes qui ne s’occupent pas spécialement de la pratique obstétricale , et en tête desquels il est juste de citer le chevalier Mondât, auteur d’un livre dont certaines pages sont presque fabuleuses. Quant à la théorie positive de la fécondation , annoncée avec pompe en 1842, elle a un certain air de famille avec l'art de procréer les sexes à volonté.
SECTION Ire.
des talion*
Jusqu’en 1818, et peut-être même jusqu’en 1823, l’état de gestation n’était constaté, chez la femme, que par le toucher , opération à l’aide de laquelle un doigt exercé reconnaît les changements imprimes par la grossesse au col de l’utérus, ainsi que le ballottement du fœtus dans le liquide amniotique , depuis le commencement du troisième mois jusqu à la fin du septième. Aussi les erreurs de diagnostic par rapport à la grossesse étaientelles autrefois plus faciles qu’elles ne le sont aujourd’hui : indépendamment, en effet, des exemples que Mauriceau rapporte , de femmes envoyées au supplice , dans un état de gestation méconnu , Frank nous apprend qu’une princesse allemande, d’un âge avancé, et qui n’était plus réglée, fut déclarée enceinte par son médecin et son accoucheur, qui eurent une preuve de leur erreur dans l’écoulement spontané, par la vulve, d’une énorme quantité de liquide; tandis que plus tard la même princesse accoucha d’un enfant mâle, le médecin et l’accoucheur ayant cru à la reproduction de l’hydropisie. Baudelocque raconte , à son tour , qu’ayant remplacé Levret auprès d’une dame déclarée enceinte par ce célèbre accoucheur et par
Lorry , qui disait avoir senti les mouvements actifs d’un fœtus , il déclara y avoir tympanite au lieu de grossesse, et que Lorry refusa de changer d’opinion jusqu’à ce qu’il survint, vingt-quatre heures après , à la suite de violentes coliques , expulsion de beaucoup de gaz et affaissement du ventre. Si de semblables méprises ont encore lieu quelquefois de nos jours , c’est que l’on ne veut pas prendre la peine de profiter des lumières que l’auscultation a jetées sur le diagnostic de la grossesse. En effet, par l’auscultation, soit médiate, soit immédiate, l’on entend, dans toute matrice de femme enceinte , deux sortes de bruit. L’un de ces bruits appartient à la turgescence de l’utérus, et au système circulatoire de transition qui s’y est développé ; l’autre bruit appartient au fœtus. Ce dernier bruit fœtal est le résultat de la circulation du nouvel être. Il peut être perçu par l’oreille de l’observateur, dès que le fœtus est assez développé , c’est-à-dire vers la fin du quatrième mois ; et toutes les fois qu’il est perçu , il a une supériorité incontestable sur tous les autres signes, non-seulement pour faire diagnostiquer l’état de gestation, mais encore l’état de gestation fœtale, simple ou multiple , et la vie du fœtus ou des fœtus. Ce signe diagnostique de grossesse n’éclaire pas seulement la grossesse utérine, mais il jette, sur les grossesses extra-utérines , une lumière que
l’on ne possédait pas avant l’application de la découverte de Laënnec à l’obstétricie. En effet , dans les cas où le ventre d’une femme grossit sans qu’il y ait cessation des règles, et sans que le col de la matrice perde de sa longueur, les battements cardiaques du fœtus ne lèvent-ils pas tout doute , lorsque la vie du fœtus se maintient, malgré l’erreur de lieu de la grossesse ? Dans un intéressant travail qu’il vient de publier, le professeur Holh, de Halle, dit avoir entendu faiblement, dans un cas de grossesse péritonéale, les battements cardiaques du fœtus à droite, vers le commencement
du septième mois, et avoir cessé de les entendre
au huitième mois ; la femme mourut 11 mois après, et l’on trouva un fœtus bien nourri , à peu près de sept mois , dans une poche à membranes épaisses, au-dessous de l’ombilic et un peu à droite.
Enfin, l’auscultation ne se borne pas à éclairer le diagnostic de la grossesse , et à en préciser l’époque , comme l’ont prouvé par leurs travaux Mayor le père , et Kergaradec , auxquels nous sommes redevables des premières données, Kruhse, qui, en 1826, déclara l’absence des bruits cardiaques du fœtus, après le cinquième mois, comme une preuve de sa mort ; Nœgelé père , qui fit connaître , en 1830 , comment l’auscultation lui permit de constater une grossesse gémellaire; MM. Jacquemier,
Carrière et Depaul, auteurs de bonnes thèses inaugurales sur l’auscultation obstétricale : elle sert aussi à faire connaître, par son plus ou moins d’intensité dans divers points, la position du fœtus, ainsi que le professeur Stoltz l’a établi , comme je l'ai constaté moi-meme bien des fois en présence de plusieurs élèves, et comme le professeur Holh l’expose avec détail dans le travail que j’ai cité et qui est inséré dans Y Abeille médicale (Avril 1848).
La chimie a bien prétendu , dans ces derniers temps, éclairer le diagnostic de la grossesse; mais la couenne blanche, dont la présence à la surface du caillot du sang soustrait à des femmes enceintes est indiquée par MM. Andral et Gavarret comme signe de grossesse , est loin d’avoir la valeur que lui donnent ces deux savants ; et M. Jacquemier, qui dit avoir examiné près de 200 saignées pratiquées à une époque avancée de la grossesse, assure que la plupart des femmes enceintes dont le sang était couenneux avaient de la fièvre ou présentaient des symptômes morbides. Le même auteur paraît bien admettre, avec M. Donné, comme signe de grossesse, l’acidité moindre des urines et la présence moins considérable des sels calcaires qui y sont en dissolution, mais la constatation de ces faits exige des expériences dont l’embarras n’est pas compensé par leur utilité; car le toucher et Yaus-
cullation nous en disent plus que ne peuvent nous en apprendre les expériences de laboratoire.
Les maladies de la grossesse sont bien mieux classées dans les traités modernes d’accouchements qu’elles ne l’étaient dans les livres de Mauriceau, Delamotte, Smellie, Levret et autres. Je dois même dire que l’état actuel de la science, à cet égard, est tout-à-fait changé, car les anciens livres étaient incomplets sur ce point comme sur beaucoup d’autres. Il fallait en consulter un grand nombre pour avoir un cadre complet de maladies propres à la grossesse, tandis que tous nos traités modernes d’accouchements présentent ce cadre nosologique dans des proportions convenables. Mais il m’est impossible d 9 examiner en détail , au point de vue critique, Vétat actuel de la science et de la pratique obstétricales par rapport aux différentes maladies de la grossesse ; car non-seulement il me faudrait analyser les ouvrages anciens dont je viens de citer quelques-uns, mais encore il me faudrait apprécier la valeur de ce qu’ont écrit le docteur Nauche sur les accidents de la grossesse, Mme Boivin et Dugès sur l’hystérie propre à cet état, le docteur Duparque sur les ruptures du corps de l’utérus pendant la gestation , le docteur A. -G. Baudelocque sur les hémorrhagies utérines, etc., etc. Cette double appréciation m’étant impossible en douze jours, je nie borne à dire que Vétat actuel de la science et de
la pratique obstétricales est bien plus avancé que ne l’était l’ancien ; et la raison en est dans le mode d’enseignement nouveau qui a réuni toutes les études médicales dans les Facultés de médecine. Autrefois, en effet, les manœuvres obstétricales s’apprenaient dans les Écoles de chirurgie , et peu d’hommes habiles dans ces manœuvres étaient initiés aux connaissances dites médicales, c’est-à-dire d’hygiène, de physiologie, de pathologie et de thérapeutique.
SECTION IIe.
Accotselicmes!)!.
Quoique l’accouchement soit une fonction qui s’exécute le plus souvent sans l’intervention de l’art, il n’en est pas moins vrai que cette fonction est ordinairement si pénible, que les femmes cherchent à en adoucir les souffrances; et il n’est même pas rare que l’intervention de l’art y soit nécessaire ; aussi l’accouchement est-il dit tantôt spontané et tantôt artificiel. Ne dois-je examiner , au point de vue critique , Vétat actuel de la science et de la pratique obstétricales que par rapport à l’accouchement artificiel ? L’accouchement spontané lui-même a reçu , dans ces derniers temps, de trop puissants secours de la science et de la pratique obstétricales , pour que je puisse me dispenser d’en parler. Je diviserai donc cette seconde section en deux chapitres dont
l’un sera consacré à l’accouchement spontané , et l’autre à l’accouchement artificiel.
ACCOUCHEMENT SPONTANÉ
Quoique le bassin de la femme soit bien conformé, les principes les plus essentiels de la science des accouchements n’étant pas puisés dans les lois de la mécanique, comme le prétend à tort le professeur Velpeau (1) , mais bien dans les lois de la vie, les contractions des fibres utérines et la dilatation des fibres orbiculaires du col peuvent avoir besoin d’être provoquées; et, en cela, il est juste de dire que V état actuel de la science et de la pratique obstétricales est plus avancé que ne l’était celui de l’art des accouchements. En effet, quoique l’ergot de seigle ait été employé, de temps immémorial, pour hâter l’accouchement , par certaines matrones qui en faisaient un secret , c’est seulement depuis les observations publiées, vers la fin du siècle dernier, par Desgranges, ou peut-être même depuis la dissertation du docteur Ollivier-Prescot, publiée en 1814, que l’usage rationnel de cette susbslance médicamenteuse est entré dans le domaine de la thérapeutique obstétricale. Encore même trouve-
(1) Traité complet de l art des accouchements , 2e édition , tout au commencement de Y introduction.
t— elle des contradicteurs qui lui refusent la propriété d’exciter les contractions utérines , et d’autres qui l’accusent de causer la mort du fœtus, la rupture de la matrice, et de retarder l’expulsion du placenta.
Tous ces reproches sont injustes et ne seront jamais mérités si le seigle ergoté est administré alors seulement que le col utérin est suffisamment dilaté pour laisser passer librement le fœtus. Mais il est bien évident que, si l’on n’a pas celte précaution, que, si l’on réveille les contractions de l’utérus avant que son col soit suffisamment dilaté, il y aura lutte entre le corps de l’utérus et son col, et que le fœtus, étant comprimé outre mesure par ce réveil des contractions utérines contre le coi qui n’est pas assez ouvert pour lui livrer passage, pourra être victime de cette compression , pourra déterminer la rupture de la matrice, ou tout au moins son inertie, par suite de laquelle l’expulsion du placenta sera retardée.
L’extrait de belladone , que Chaussier a introduit dans la pratique obstétricale vers 1811 , pour combattre la rigidité du col utérin et favoriser sa dilatation , est un moyen thérapeutique non moins précieux; mais il faut bien de l’attention pour le rendre efficace. Si l’on se contente , en effet , de prendre sur son doigt une certaine quantité de la pommade formulée par Chaussier, et de la porter
sur le col de l’utérus, il n’y en reste pas, et je doute que la seringue indiquée par Chaussier et Siebold soit propre à maintenir cette pommade en contact avec un col utérin contre lequel appuie de toute part une tête de fœtus. Aussi ai-je plus de confiance dans l’extrait même de belladone, sans cérat , que je porte en forme de bol et que j interpose entre le col utérin et la partie du fœtus qui pèse sur lui.
Si je ne parle de la saignée ni des bains qui conviennent tant dans les cas de rigidité du col et du tétanos utérin (1), c’est que ces moyens thérapeutiques sont loin d’être nouveaux.
Le docteur Frank, de Wolfenbuttel , a bien employé l’électro-magnétisme pour ranimer les contractions de la matrice, aux derniers moments de l’accouchement ( Journal des connaissances médico-chirurgicales , Avril 1848 ); mais tous les faits qu’il cite ne sont pas probants, et ceux qui le sont le plus sont loin de me faire préférer l’électromagnétisme à l’ergot de seigle.
(1) Cet accident grave de l’accouchement , entrevu par le professeur Velpeau , mais bien mieux indiqué par Dugès , Mme Boivin , Wigaud , Burns et Dewers , vient d’être l’objet d’un mémoire intéressant publié en Espagne par le docteur Corral y Ona , et traduit en français par un ancien élève de notre Faculté de médecine , le docteur Wygonowo-Wygonowski.
ACCOUCHEMENT ARTIFICIEL
L’accouchement artificiel ne doit pas être examiné seulement par rapport aux moyens à l’aide desquels il est effectué; mais l’époque diverse à laquelle il faut y procéder doit être aussi l’objet de mon attention , car , dans l'état actuel de la science et delapratique obstétricales , il est assez généralement admis que, une femme ne pouvant pas accoucher d’un enfant à terme et bien développé, sans courir les risques de l’embryotomie, de la symphyséotomie ou de l’hystérotomie sous-pubienne , il faut provoquer chez elle l’accouchement prématuré, à une époque à laquelle son enfant sera assez développé pour vivre , et assez peu pour franchir la filière osseuse dans laquelle il est enfermé pendant la durée de la gestation. Je suis donc obligé de diviser ce chapitre en plusieurs chefs dont un se rapporte à l’accouchement prématuré artificiel , et dont les autres auront trait aux différents moyens à l’aide desquels on procède à l’accouchement artificiel , à terme.
A. ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ ARTIFICIEL
Long-temps proscrit et confondu avec l’avortement, que l’art. 317 du Code pénal punit, chez
les médecins, chirurgiens et autres officiers de santé , par les travaux forcés , V accouchement prématuré artificiel , et même l’accouchement provoqué dans le but de sauver les jours d’une femme enceinte, est enfin assimilé à toutes les opérations chirurgicalesqui, quelque graves qu’elles soient, n’en sont pas moins autorisées par le noble but d’être utiles aux malades sur lesquels on les pratique. L'accouchement prématuré artificiel , contre lequel avaient des scrupules des accoucheurs qui ne craignaient pourtant pas de recourir à V accouchement forcé , en cas d’hémorrhagie utérine et de convulsions puerpérales, est aujourd’hui conseillé par MM. Stoltz, P. Dubois, Velpeau, Moreau, et tous ceux qui ont écrit après eux sur la science et la pratique obstétricales . M. Orfila lui-même qui, en 1828, avait contredit Fodéré, dit formellement dans sa médecine légale , en 1836, que malgré les arguments plausibles de M. Capuron , il est néanmoins des cas où V accouchement prématuré doit être provoqué dans un intérêt de conservation pour la mère et pour l’enfant. Le docteur Alph. Devergie dit aussi ( p. 670 ) que cette opération se trouve justifiée aux yeux de la loi par les heureux succès qui font souvent suivie, et par la pureté des intentions qui dirigent le médecin-accoucheur.
L’ accouchement prématuré artificiel est donc une conquête qui honore Y état actuel de la science et de
la pratique obstétricales. Grâce à lui , en effet , les indications de la mutilation du fœtus, non innocente, bien s’en faut ! pour la mère, dans la plupart des cas, se restreindront peu à peu ; mais cette opération , dont certains sont tellement enthousiastes qu’ils ne lui assignent pas de limites dans les cas d’angustie pelvienne , doit être soumise à un examen critique, fait avec le plus grand soin.
Et d’abord, ne faut-il pas reconnaître que l’accouchement prématuré artificiel , c’est-à-dire la provocation de l’issue d’un fœtus viable, sera sans effet si le bassin de la femme enceinte présente une étroitesse de 67 millimètres ? Il faut bien établir que Y accouchement prématuré artificiel est sans but lorsqu’il est tenté à cette limite d’angustie pelvienne, puisque 67 millimètres sont aussi le minimum du plus petit diamètre delà tête du fœtus de 7 mois. Vainement le docteur Jacquemier cherchet-ilà justifier les accoucheurs anglais de ne pas poser cette limite inférieure en disant : 1° qu’ils ont quelque chance de voir naître vivant le fœtus qui est très-peu développé ; 2° que s’ils sont dans la dure nécessité de recourir à la craniotomie, ils éprouvent moins de difficultés dans cette opération pratiquée sur un fœtus plus jeune, que nous n’en avons à la pratiquer sur un fœtus à terme. Le but de Y accouchement prématuré artificiel n’est pas de rendre la crâniotomie plus facile, mais bien de faire naître
vivant, et avec le moins de danger possible pour la mère, un enfant qui, au terme ordinaire de la gestation , ne pourrait pas sortir sain et sauf par les voies ordinaires de la génération. Il est tout aussi facile de comprendre que ce serait faire un jeu d’une opération qui n’atteint pas toujours son but, et qui par conséquent n’est pas toujours innocente, soit pour la mère, soit pour le fœtus, si l’on procédait à Y accouchement prématuré artificiel dans des cas où l’angustie pelvienne est assez peu prononcée pour permettre la version ou l’application du forceps; mais ici la limite me paraît plus difficile à établir, quand il n’y a pas eu d’accouchement antérieur qui ait permis d’apprécier les difficultés du passage de la tête de l’enfant. Feu le docteur Nichet, qui honora la Faculté de Montpellier , où il avaitété élevé, par l’éclatde son enseignement obstétrical à l’École préparatoire de médecine de Lyon, a bien procédé avec succès, en 1840 , à l’accouchement prématuré sur une primipare dont le bassin avaitété reconnu, par MM. Imbert et Polinière, rétréci d’environ 3 centimètres dans tout son pourtour; mais, d’une part, cette constatation est si difficile, et, d’un autre côté, les efforts expulseurs de la matrice sont quelquefois si puissants, qu’il est embarrassant de fixer à priori , à Y accouchement prématuré artificiel , une limite supérieure, qui cependant est fixée, par la plupart des partisans de l’ac-
couchement prématuré artificiel, à 8 centimètres. Un fait tout récent qui vient d’être publié dans les journaux anglais , et reproduit dans la Gazette Medicale de Paris (fascicule du 17 Juin), vient d’ailleurs confirmer de tout point cette assertion que j’avais émise dans une de mes épreuves improvisées. Ce fait se rapporte à une rachitique de 34 ans , qui , après 10 ans de mariage , devint enceinte et fit appeler le docteur Wiseman. Ce médecin reconnut un rétrécissement considérable du bassin , et pensa que la grossesse était trop avancée pour tenter l’accouchement prématuré. Eh bien ! cette femme dont l’angustie pelvienne fut constatée, en outre, par MM. Graham , Grâce et Simpson , cette femme chez laquelle le diamètre transverse du petit bassin était tellement rétréci que deux doigts ne pouvaient pas s’engager entre les tubérosités ischiatiques, cette femme, que le docteur Simpson se proposait de soumettre à l’opération césarienne, cette femme accoucha spontanément d’un enfant mort, il est vrai.
Au milieu de toutes les incertitudes que présente Vélat actuel de la science et de la pratique obstétricales , pour fixer les deux limites extrêmes de l'accouchement prématuré artificiel , est un principe sur lequel on est généralement d’accord : c’est de retarder autant que possible le moment de cet accouchement prématuré , parce que la viabilité du fœtus sera
cFautant plus grande qu’il aura séjourné davantage dans l’utérus. C’est donc le degré de rétrécissement du bassin qui doit guider dans le choix de l’époque la plus convenable, dit avec raison le docteur Cazeaux dans son Traité théorique et pratique d* accouchements (pag. 754); et, pour cela, il faut avoir l’habitude pratique d’apprécier les diamètres d’un bassin de femme et ceux d’une tête de fœtus. Or, malgré cette habitude, le plus habile se trompe souvent.
Je pense, avec le professeur P. Dubois, dont 1 opinion est reproduite dans les ouvrages de MM. Cazeaux et Chailly , que la présence bien constatée de deux jumeaux est une contre-indication à V accouchement prématuré artificiel , parce que, dans ce cas , les enfants sont ordinairement bien moins volumineux , et peuvent franchir même à terme les détroits d’un bassin assez vicié pour réclamer l’opération , si la grossesse était unique. Cette opinion , du reste , partagée par le docteur Wenzel, du moins à ce que nous apprend le docteur Lacour , est confirmée par le fait suivant que raconte notre estimable confrère de Lyon : au mois de Mai 1835 , une femme accoucha de deux enfants , dans le service du professeur Erhmann, à Strasbourg, et mourut ensuite d’une attaque d’éclampsie. A l’autopsie, on reconnut que le diamètre sacro-pubien n’avait que 8 centimètres -f-5 millimètres. Grâce au peu de
développement des deux fœtus, leur sortie du bassin avait eu lieu.
L’angustie pelvienne n’est pas la seule cause qui ait déterminé à provoquer V accouchement prématuré : les maladies qui mettent les femmes enceintes en danger de mort , la mort du fœtus dans les derniers mois de la gestation , et les grossesses tardives, sont également regardées, par certains, comme causes propres à déterminer la provocation de l’accouchement prématuré . Sans m’étendre autant sur ces trois points que l’a fait le docteur Lacour dans ses intéressan tes recherches, qui sont une véritable monographie, je dirai pour les maladies graves, telles qu’un anévrysme de l’aorte bien diagnostiqué, ou un hydrothorax bien constaté, que l’indication est ici basée sur une appréciation souvent variable et diverse, dont elle réflète l’incertitude et les fluctuations ( Jacquemier ) ; mais, je le répète, V accouchement prématuré artificiel me répugnera moins que V accouchement forcé . Quant à la mort du fœtus, je n’y vois qu’un cas d’indication : c’est lorsqu’une femme perd habituellement ses enfants dans le dernier mois de la grossesse, ainsi queDenmann l’a fait observer.
Je terminerais ici ce qui se rapporte à l’accouchement prématuré artificiel , si, en tête des moyens indiqués pour l’obtenir, le docteur Jacquemier ne signalait le seigle ergoté dans son ouvrage qu’il
a eu tort d’appeler manuel , et qui mérite un titre moins modeste. Ce que j’ai déjà dit de cette substance médicamenteuse, à propos de l'accouchement spontané, explique les insuccès obtenus par Lee , et il faut bien se garder de l’administrer avant que la dilatation du col utérin soit opérée. Je regrette que les Annales de la Société médico-chirurgicale de Bruges aient inséré sans un mot de critique , dans leur tome VI ( pag 305 ) , un article intitulé : « Accouchement provoqué par un moyen simple et facile , » lequel moyen est un mélange d’ergotine et d’aloès. L’exemple de réussite que renferme cet article, engagera probablement plusieurs médecins à recourir à ce moyen , qui doit avoir plus de chances de revers que de succès lorsqu’il sera employé avant la dilatation mécanique du col.
B . VERSION
La plus fréquente, sans contredit, de toutes les opérations ayant pour but d’extraire de la matrice les fœtus qui ne peuvent pas en sortir spontanément, ou qui risqueraient de périr par quelque accident survenu à la mère, s’ils y séjournaient plus long-temps, la version n’a été bien décrite que par les accoucheurs du siècle dans lequel nous vivons, En effet, Smellie, Burton etLevret,
qui ont le mieux résumé, dans le siècle dernier, les préceptes relatifs à la méthode de retourner l’enfant , sont loin de l’exactitude avec laquelle l’enseigna Baudelocque, qui cependant laissa beaucoup à faire aux auteurs des traités modernes d’accouchements, parce que Baudelocque suivit, dans son ouvrage , la marche de ses devanciers qui , au lieu d’étudier la version dans son ensemble , avaient détaillé successivement tous les cas dans lesquels l’enfant doit être retourné par suite de mauvaise position. C’est seulement à dater du moment où , suivant la méthode des encyclopédistes , on a groupé sous le nom de version , dans les traités spéciaux, ou même dans les dictionnaires de médecine , tous les préceptes qui se rattachent à l’extraction manuelle du fœtus , que l’on a obtenu les monographies que nous possédons sur ce sujet.
Il est donc juste de dire que V état actuel de la science et de la pratique obstétricales est bien supérieur à ce qu’était l’art des accouchements , sur les indications et les moyens de pratiquer la version du fœtus.
Ne pouvant pas , dans une dissertation faite à la hâte, établir ce que chacun des anciens et des modernes a apporté au code de la version, parce que, en outre de la multiplicité de gens qui y ont pris part , certains préceptes , d’abord adoptés , ont été délaissés ensuite pour être repris plus tard ,
je vais me borner à dire quel est Vêtat actuel de la science et de la pratique obstétricales sur ce point , sans omettre pourtant de Y examiner au point de vue critique. Mais ne pas mettre des bornes dans ma critique serait m’exposer à discourir sur la version, pendant tout le temps qui m’est accordé, tant cette opération est importante et a été l’objet de controverses !
Je ne discuterai donc pas la question de savoir si par version on doit aussi bien entendre l’action d’amener à l’orifice utérin la tête du fœtus lorsqu’elle en est peu distante, que la manœuvre à l’aide de laquelle on va profondément saisir les pieds de l'enfant , pour les présenter à l’orifce utérin , en la place de toute autre partie du fœtus. Quelle que soit ma tendance à définir la version de cette seule manière, l'état actuel de la science et de la pratique obstétricales admettant une version céphalique et une version pelvienne y ou podalique ou encore pédalique , je vais examiner , au point de vue critique , si , après les tergiversations qui ont fait prendre et laisser la version céphalique , celle-ci mérite les honneurs que lui ont décernés Flamant, Jœrg, Burns, Wigaud, d’Outrepont, Busch et autres.
D’abord , cette version ou plutôt cette adduction de la tête n’est praticable que lorsque la tête est peu éloignée de l’orifice de l’utérus , la matrice n’étant pas tout-à-fait dépourvue de liquide amnio-
tique. Il est, en effet, déraisonnable de retourner complètement le fœtus, si l’extrémité pelvienne est à l’orifice utérin, pour ramener la tête. Si cette conduite a été tenue pendant quinze siècles au moins, c’est que, dans les premiers âges de la médecine, la liberté d’examen était loin d’être aussi grande qu’elle l’est aujourd’hui , et que l’on était très-disposé à jurer in verba magistri.
En second lieu, l’adduction de la tête du fœtus serait-elle facile, par la proximité de l’orifice utérin et la mobilité du fœtus, l’art ne possède pas de moyen propre à l’y maintenir; et si la tête s éloigne encore du point où elle a ete ramenée, le temps consacré à cette opération sera un temps perdu. Or, s’il y a hâte, pour quelqu’un des accidents qui réclament la version, de pratiquer cette opération , cette perte de temps n’est pas indifférente.
En troisième lieu , supposons que la tête du fœtus amenée à l’orifice utérin y reste, le but de laccoucheur ne sera pas tout-à-fait atteint dans les cas d’inertie de l’utérus , car il faudra faire suivre cette prétendue version céphalique de l’application du forceps , laquelle application de forceps sera d’autant plus difficile que la tête sera moins engagée, plus haute et plus mobile.
En résumé, la version céphalique , dans la véritable acception du mot version , est un retour aux
siècles d’ignorance, car elle n’est pas justifiée par les dangers que ses prôneurs ont attribués à la version pelvienne, tels que la compression des organes thoraciques et abdominaux , la gêne ou même lasuspension delà circulation omphalo-placentaire, le refoulement des liquides vers l’encéphale (1).
Quant à l’adduction céphalique, elle peut être tentée dans les cas peu urgents ; et sa principale indication se trouve dans les positions déviées de la tête. C’est, d’ailleurs, à peu près à ce cas que la réduisent les professeurs P. Dubois et Moreau : le premier dans un mémoire qui fut publié en 1833 par l’Academie de médecine , et le second dans son Traité pratique des accouchements. Cependant le professeur P. Dubois a adopté, en 1846, dans le 30me volume du Dictionnaire de médecine, la préférence que l’école allemande accorde dequis longtemps à la version céphalique sur la version pelvienne dans les cas d’étroitesse du bassin, où il pourra être ultérieurement besoin de la perforation du crâne. Si l’on compare, en effet, dit-il, sous le rapport de la facilité de l'exécution , la perforation dans le cas de présentation du sommet avec
(1) Ces dangers, attribués à la version pelvienne , quoique réels lorsque cette opération est pratiquée par un novice ou un maladroit , n’existent presque pas quand elle est faite avec douceur et prestesse.
celle qu’on est obligé quelquefois de faire après l’issue du tronc, on est frappé des avantages que peut présenter la version céphalique , même dans les rétrécissements un peu considérables du bassin.
L 'état actuel de la science et de la pratique obstétricales étant examiné au point de vue critique par rapport à la version céphalique, passons à la version pelvienne, et commençons par dire que l’on continue aujourd’hui à distinguer comme autrefois : l°une indication qui permet de temporiser, de laisser l’orifice de l’utérus se dilater complètement , la poche des eaux se rompre; 2° l’indication d’urgence dans laquelle il faut opérer sans délai. Dans la première , en effet, on agit au terme de la grossesse, le col utérin ayant entièrement disparu, et l’accoucheur ayant le choix du moment où il introduira sa main dans l’utérus. Dans la seconde indication, au contraire, le travail de l'accouchement n’est quelquefois pas du tout établi , la grossesse n’est pas à son terme, le col de la matrice est assez épais pour résister aux efforts que lui impriment les doigts de 1 accoucheur. Aussi , dans l’indication qui permet de temporiser, l état actuel de la science et de la pratique obstétricales ne varie-t-il pas beaucoup de ce qu’il était autrefois , et le professeur Velpeau trouve-t-il ( tom. II , pag. 299 ) indifférent de suivre la méthode de Peu, qui consistait à faire la version sans rompre la poche des eaux , et que Levret blâma
à cause des risques que court la matrice d’être lésée par la main qui la touche directement, et à cause du décollement du placenta qu’il craint être le résultat de l’interposition de la main entre les membranes et la matrice. Cependant cette indifférence du professeur Velpeau n’est pas généralement adoptée ; et la méthode de Peu est reconnue avoir le grave inconvénient d’exposer l’accoucheurà prendre les mains du fœtus pour ses pieds, erreur qu’on n’évite pas toujours quand on touche ces parties à nu, et qu’il est par conséquent bien plus facile de commettre quand on ne peut les toucher qu’à travers les membranes, ainsi que le fit judicieusement observer Lemoine, dans une des notes dont il enrichit l’ouvrage de Burton. Pour obvier à cet inconvénient, ainsi qu’à ceux signalés par Levret, Désormeaux a proposé, en 1828, de rompre les membranes au centre de l’orifice utérin, tout en introduisant la main. Occupant l’orifice du vagin, dit-il, le bras s’opposerait à l’issue du liquide amniotique, et l’on trouverait autant d’avantage qu’à ne percer les membranes qu’au fond de l’utérus (Dict. de méd., tom. XXI, pag. 260 ). Dans l’indication d’urgence, au contraire, l'état actuel de la science et de la pratique obstétricales est bien plus avancé. Tandis que, en
effet , nos devanciers n’avaient en leur pouvoir,
pour dilater le col de l’utérus , que l’action des doigts introduits l’un après l’autre, et les fumiga-
lions, les onctions, les bains, la saignée enfin , nous avons à notre disposition l’extrait de belladone qui est un dilatant par excellence, ainsi que je l’ai dit en mentionnant les moyens propres à rendre l’accoucheraent spontané lui-même plus prompt et moins pénible.
Peut-être me reprochera-t-on de n’avoir pas parlé de l’incision du col utérin en énumérant les moyens propres à le dilater ; mais si je ne l’ai pas fait, c’est que ce moyen d’arriver forcément au fœtus dans l’intérieur de la matrice est un auxiliaire aussi utile à l’application du forceps qu’à la version ; et si enfin l’on me fait observer que cette raison ne m’a pourtant pas empêché d’indiquer les divers moyens de dilater le col utérin , je dirai qu’inciser n’est pas dilater . Par ces divers motifs, je renvoie Y examen critique de l’incision du col utérin au moment où j’examinerai les moyens instrumentaux de parturition.
Le choix de la main , sur lequel les accoucheurs modernes discourent beaucoup , est loin d’avoir autant occupé les anciens ; car Baudelocque est le premier qui, dans certains cas, ait donné à la main gauche la préférence sur la droite. Tout en avouant qu’il est souvent utile de ne pas engager indistinctement l’une ou l’autre main dans la matrice pour procéder à la version , je dois dire cependant, pour justifier l’indifférence des anciens
à cet égard , qu’il est une foule de cas où le choix de la main ne peut être fait à priori , puisqu’il est une fouie de cas où la position du fœtus ne peut être constatée qu’après l’introduction de la main et une longue exploration. • Certes , il vaut bien mieux alors se servir de la main introduite, quoique moins commode, que de soumettre la femme à la lenteur et aux douleurs de l’introduction de l’autre main. Les auteurs qui insistent tant sur ce choix de la main , n’ont pas assez apprécié la supériorité que l’homme a sur tous les animaux par l’excessive mobilité en tout sens de cet appendice thoracique qui jouit non-seulement des mouvements d’extension et de flexion à lui propres, non-seulement des mouvements de pronation et de supination qu’il exerce par suite de la rotation du radius sur le cubitus, mais encore des mouvements de flexion et d’extension de l’avant-bras sur le bras , des mouvements d’abduction , d’adduction et de rotation du bras , enfin des mouvements d’exhaussement et d’abaissement de l’épaule. En sachant bien mettre à profit cette variété des mouvements, l’accoucheur peut se servir indistinctement de l’une ou de l’autre main dans la plupart des cas où l’une des deux est invariablement désignée dans quelques ouvrages élémentaires.
Si pourtant il peut constater à priori la position du fœtus, soit parce que celui-ci est profondé-
ment engagé , et le col largement * dilaté , soit parce que la poche des eaux est flasque ou n’est pas encore rupturée, soit parce que les membres du fœtus font un relief suffisant au travers des parois abdominales, le choix de la main, donnant plus de facilité à manœuvrer , devra fixer l’attention de l’accoucheur ; et malgré les observations du professeur Velpeau ( tom. II, pag. 286), je crois que la meilleure règle à tracer à cet égard est celle qu’ont donnée Baudelocque, Désormeaux, Mme Lachapelle et autres , règle qui indique de porter dans la matrice la main qui , dans un état moyen entre la pronation et la supination , a la paume tournée vers la face antérieure du fœtus. L autre main , exactement appliquée sur l’abdomen de la femme en couches, doit être occupée à maintenir 1 utérus, dont la mobilité rend souvent fort difficile la rencontre des pieds du fœtus. Cette précaution offre d’ailleurs le double avantage d’établir . une correspondance d’action avec la main qui manœuvre en dedans , et d’empêcher des ruptures auxquelles est exposé l’utérus par la force qu’est obligé d’employer l’accoucheur, alors surtout que le liquide amniotique est écoulé depuis long-temps; et elle est jugée d’une si haute importance, que le docteur Breen a conseillé d’introduire la main gauche dans la matrice, et de garder libre , pour
palper l’hypogastre , la main droite qui ordinairement est la plus docile.
Quelle que soit la main à introduire , sa face dorsale doit être enduite d’un corps huileux, gras ou mucilagineux , pour favoriser son glissement , et sa face palmaire doit être aussi sèche que possible pour rendre plus facile la préhension des membres du fœtus , que l’eau de l’amnios dans laquelle il nage, et l’enduit caséiforme qui l’habille , ne rendent que trop glissants alors.
Introduite dans l’utérus, durant l’intervalle des douleurs , la main de l’accoucheur tâche de déterminer quelle est la partie du fœtus qui se présente à elle , et tenant compte de la délicatesse des fontanelles, de la face, du cou et de l’abdomen, elle la refoule, si cela lui est possible, du côté opposé au sien propre.
Cela fait, elle se dirige vers la face antérieure du fœtus où elle trouve ordinairement les pieds; elle les saisit et les fait descendre, en ayant bien soin de ne les tirer que dans le sens de la flexion de l’enfant. Cette manœuvre, que Mrae Lachapelle appela version brusquée , est, en effet, hardie, prompte et simple, mais alors seulement que le liquide amniotique est encore abondant. Dans les cas nombreux où la poche des eaux est rompue depuis un temps plus ou moins long, où la matrice est contractée, moulée presque sur le fœtus,
où celui-ci a déjà été tripoté par des mains inhabiles, il faut palper le dos ou une partie latérale du tronc , jusqu’à ce que la main parvienne aux fesses et aux cuisses , contre lesquelles elle rencontre ordinairement les fesses et les pieds. Empoignant alors, si elle n’est pas trop fatiguée, si même elle n’est pas engourdie, empoignant les deux jambes successivement ou simultanément , ou bien supportant les jarrets, elle soulève les genoux de telle sorte que les cuisses se fléchissent de plus en plus sur l’abdomen , que le fœtus se pelotonne, occupe moins déplacé dans la matrice, et soit plus facile à virer. La main peut alors amener les fesses à l’orifice utérin et les laisse s’y engager, selon le conseil d’un petit nombre d’auteurs, ou bien défléchir les jambes, et conduire les pieds à la vulve, suivant la pratique la plus commune. Pour exécuter ce dernier temps de l’opération , la main déploie son index entre les deux jambes, au-dessus des malléoles internes , et elle saisit les malléoles externes avec le pouce d’une part, l’annulaire et Y auriculaire de l’autre. Les pieds ainsi entraînés , les fesses descendent , le thorax et la tête remontent ; tous les rapports du fœtus avec l’excavation pelvienne sont changés, et la version est terminée. Les choses ne se passent pourtant pas toujours ainsi : dans les cas où la poche est rompue depuis long-temps, et où la matrice est
fortement contractée sur le fœtus , il n’est pas toujours possible de pratiquer la version dans le sens vertical , et le docteur Camille Bernard, d’Apt a proposé de faire tourner le fœtus latéralement. Ainsi, dans un cas de présentation antérieure droite de 1 épaule droite, qu’il publia dans la Gazette Médicale de Montpellier ( 1 1 Janvier 1843 ) , il dessina la position du fœtus, et expliqua comment, les pieds étant en haut , il lui avait été plus facile de s en saisir et de les amener , par un mouvement de rotation de haut en bas et d’arrière en avant, qu’en les faisant passer sur le plan antérieur du fœtus. Quoique cette méthode ait été blâmée par M. Villeneuve, dans le rapport qu’il fut chargé d’en faire
à 1 Académie, elle est la seule possible dans certains cas.
La version ou mutation , comme disent plusieurs auteurs, une fois opérée, il est généralement admis de procéder immédiatement à l’extraction, en profilant toutefois des contractions utérines, quand il y en a. Seulement cette extraction se fait plus ou moins vite , suivant que l’opération est pratiquée pour un cas plus ou moins urgent. Cette vitesse, d ailleurs, doit toujours être imitatrice de celle que la nature emploie dans les présentations pelviennes. Vainement a-t-on objecté que les tractions faites sur le fœtus font remonter les bras sur les côtés de la tête , ce qui gêne la sortie de celle-ci ; que la
matrice, trop promptement débarrassée, peut rester dans l’inertie, se renverser, etc., etc. La femme ne s’est soumise à l’opération que dans l’espoir d’être promptement accouchée : il faut donc satisfaire à cette juste impatience; car, le liquide amniotique étant complètement écoulé quand on a pratiqué l’évolution du fœtus, on aurait beau confier l’expulsion aux contractions utérines, les bras ne se relèveraient pas moins sur les côtés de la tête. Quant à l’inertie de la matrice et à l’hémorrhagie qu’on dit en être la conséquence dans ce cas, il y a exagération à les faire dépendre de l’extraction d’un fœtus retourné.
Le mode suivant lequel doit être opérée cette extraction n’avait été qu’entrevu par les anciens. L’un d’eux fait observer qu’il est le premier à signaler l’inclinaison de la tête du fœtus vers une des cuisses de la femme, au lieu de la maintenir directement en arrière, comme on le conseillait unanimement à son époque. Eh bien ! depuis que le mécanisme de l’accouchement spontané a été si judicieusement analysé par Solayrès , dont Baudelocque — nous ne saurions trop le répéter, puisque chaque jour Montpellier est déplus en plus déprécié par Paris — a été l’élève et le continuateur , tous les auteurs sont d’accord pour conseiller de diriger le tronc du fœtus d’arrière en avant et de gauche à droite ou de droite à gauche , suivant que ce
tronc répond primitivement au côté gauche ou au côté droit de la mère. Bien plus, le dr Lemonnier, de Rennes, a publié, en 1836, un nouveau traité de V accouchement manuel pour faire ressortir l’importance des positions diagonales, qui sont réellement les plus fréquentes dans l’accouchement spontané par le pelvis , et qu’il convient par conséquent de donner au fœtus dans l’accouchement pelvien , artificiel.
Je ne parle ni de la manière de soutenir les parties du fœtus au fur et à mesure qu’elles sortent de la vulve, ni de ce qu’il faut faire à l’égard du cordon ombilical , soit qu’il se trouve enlacé autour de quelque membre, soit qu’il n’offre rien de particulier. Toutes ces choses se font aujourd’hui comme autrefois ; et j’arrive à l’application du levier et du forceps , qui est quelquefois indispensable , après la version, pour opérer la sortie de la tête.
C. LEVIER
Autant cet instrument a eu de vogue, en pays étranger surtout, autant il est délaissé aujourd’hui, en France principalement. Baudelocque, en effet, n en a parle, dans son art des accouchements , que parce qu on ne doit rien omettre dans un ouvrage destiné à l’instruction des jeunes gens ; Gardien n’en a rien dit ; Mme Boivin a imité le silence de
Gardien, parce que cet instrument , dit-elle, commence à tomber en désuétude ; et le docteur Chailly (Honoré) ne s’est même pas donné la peine d’expliquer pourquoi il le passe complètement sous silence. Cependant Désormeaux avait dit, en 1825, dans le Dictionnaire de médecine (t. XI1Ï, p. 119), qu’il était essentiel de rappeler cet instrument à l’attention des praticiens. Je partage pleinement cet avis, sans pourtant croire que le levier puisse être un moyen d’extraction. Je ne le considère que comme un moyen propre à remplacer les efforts de la main, si souvent impuissante à ramener seule la tête à ses positions normales. Mais ce service que rend le levier est si grand pour hâter l’accouchement , soit en permettant à la tête d’être expulsée par les seuls efforts de la matrice, soit en donnant aux cuillers du forceps la facilité de saisir une tête située d’abord transversalement, que je ne saurais trop énergiquement protester contre l’abandon que l’on fait aujourd’hui du levier, dans notre pays. Il est d’ailleurs applicable à plusieurs cas dans lesquels le forceps ne saurait être employé, tels que ceux où la tête de l’enfant est trèshaute et mobile, ou bien lorsqu’il n’y a pas assez de place pour admettre les deux cuillers du forceps.
Le levier n’est donc pas un succédané du forceps. Il a ses indications propres, que je viens de signaler. Il évite l’application du forceps ou il la
facilite; mais il en est de cet instrument comme de tout autre : il faut savoir s’en servir. Ainsi il faut bien se garder de l’engager en arrière , puisque l’arc antérieur du bassin est seul capable de lui fournir un point d’appui suffisant. Malgré le soin qu’a eu Denmann de faire cette observation dans son manuel de l’accoucheur, le docteur Jacquemier vient de dire ( p. 420, t. IIe ) : « Lorsque la main ne suffit pas, il faut essayer du levier, qui est introduit en arrière, sur le côté de la tête, et le plus près possible de son extrémité qu’on veut diriger en avant. On fait ensuite agir l’instrument d’arrière en avant.» Le levier ne doit jamais agir en arrière que pour garantir le périnée de la femme contre les déchirures dans les positions occipito-postérieures, comme l’indique Dugès, dans son manuel d’obstétrique ( 3e édit. , p. 262 ).
Du reste, tout ce que je viens de dire du levier ne s’applique pas à un instrument spécial. Une moitié de forceps sert parfaitement à aller peser sur l’occiput, qui ordinairement ne s’engage pas assez dans l’excavation pelvienne , quand on a recours au levier; et la courbure du bord supérieur de la cuiller du forceps m’a plusieurs fois paru avantageuse pour déprimer la tête du fœtus. Seulement , il faut avoir la précaution d’employer la branche à mortaise dans les positions occipitoiliaques ou occipito-cotyloïdiennes droites , et la
branche à pivot dans les positions occipito-iliaques ou occipito-cotyloïdiennes gauches. Dans les positions occipito-sacrée ou occipito-pubienne directes, il est indifférent de recourir à l’une ou à l’autre des deux moitiés du forceps ; mais si l’on se sert de la branche à mortaise, il faut diriger la cuiller vers la fosse iliaque droite ; et si l’on choisit la branche à pivot , il faut diriger la cuiller vers la fosse iliaque gauche, le dos de l’instrument reposant toujours sur la partie interne des pubis.
D. FORCEPS
Quelque bonnes et heureuses que soient les modifications apportées par Smellie et Levret à cet instrument dont l’utilité est si grande en obstétricie, je ne saurais approuver le dédain avec lequel plusieurs écrivains traitent les modifications qui y ont été faites depuis ces deux accoucheurs célèbres. Tout en reconnaissant la puérilité de plusieurs de ces modifications, et la manie qu’ont certains accoucheurs de notre époque d’avoir l’air d’être les inventeurs d’un forceps particulier, il n’en est pas moins vrai que quelques-unes sont heureuses , puisqu’elles rendent l’application de cet instrument plus facile. En effet , si les cuillers du forceps de Levret, modifié par Antoine Dubois et plusieurs autres accoucheurs , laissent peu à désirer aujour-
d’hui pour leur courbure et l’écartement de leurs bords, dans lequel écartement les bosses pariétales peuvent s’effacer en partie, il n’en est pas de même pour la jonction ou articulation des branches. Or, je ne puis pas admettre, avec M. Chailly ( note de la page 43 ) , que les cuillers d’un forceps en sont les parties essentielles , puisque leur introduction n’est profitable que si elles peuvent être maintenues solidement dans la position que l’accoucheur leur a assignée. Un forceps ne peut être dit bien appliqué , que s’il est assez solidement articulé pour extraire la tête du fœtus, qu’il embrasse et qu’il ne doit pas laisser échapper. Eh bien ! de bonne foi, que MM. Chailly, Jacquemier et tous ceux qui regardent comme parfait le forceps de Dubois , disent s’ils ne l’ont jamais vu dans l’impossibilité de s’articuler , et laisser échapper la tête du fœtus qui lui avait été confiée. Pour moi, j’ai rencontré plusieurs fois cette impossibilité , et je ne dois pas être le seul, puisque Siebold , le professeur Gerdy et autres, ont adapté à leurs forceps un mode d’articulation par encochure , au lieu du mode d’articulation par mortaise. La branche femelle ayant une simple échancrure dans son entablement, au lieu d’un trou complet, glisse tout simplement sur la branche mâle, jusqu’à ce qu’elle rencontre le pivot, et elle n’a pas besoin d’être élevee fortement pour aller l’engager en elle. Malgré
cette heureuse modification dans le mode d’articuler les deux branches du forceps, mode dans lequel il n’y a qu’à tourner le pivot sur la vis qui le supporte, jusqu’à ce que le pas de vis soit épuisé, j’ai rencontré encore des cas où je n’ai pas pu articuler l’instrument; et c’est pour éviter cet embarras aux accoucheurs, que M. Bourdeaux, coutelier nonseulement habile, mais encore ayant le goût de son état, a adapté aux forceps une clavette à bascule et à axe brisé qu’il place au-dessous de la branche male, c’est-à-dire de la branche que l’on engage dans le côté gauche du bassin , et dans le milieu de l’entablement de laquelle est un trou laissant passer un clou sans tête, lequel alors s’élève audessus du niveau supérieur de ladite branche mâle, pour s’engager dans un des trous dont est percé l’entablement de la branche femelle ou droite, ou bien , au contraire, s’abaisse et ne fait aucune saillie. Il résulte de cette mobilité du pivot et de la multiplicité des trous pouvant le recevoir, que le forceps peut s’articuler, quoique les deux cuillers ne soient pas engagées tout-à-fait à la même profondeur et ne se correspondent pas parfaitement. Malgré cette nouvelle modification , l’application du forceps doit être souvent fort difficile et quelquefois même impossible aux accoucheurs qui ne se font pas accompagner par un aide intelligent. Combien de fois, en effet, ne m’est-il pas arrivé de
trouver la cuiller introduite la première, dérangée quand j’ai introduit la seconde? Il est rare de trouver des assistants qui tiennent la branche que l’accoucheur leur confie assez fixement pour que leur articulation ne présente pas desdifïicultés. Ils laissent ordinairement glisser la cuiller dans la courbure du sacrum.
C’est pour obvier à cet inconvénient qu’il avait souvent rencontré , que le professeur Delmas , dont la mort prématurée est si regrettable , avait pratiqué sur le milieu du crochet de chaque branche un anneau propre à recevoir une tige en fer , longue de 30 centimètres environ. Après avoir introduit et disposé convenablement sa branche mâle , armée de cette tige qui n’empêche pas l’ajustage d’un manche en bois, le professeur Delmas mettait dans la main d’un assistant ladite tige et la partie du manche qu’elle traverse , et lui recommandait de ne pas remuer. Cette recommandation est assez facile à suivre , parce que la main de l’assistant est armée d’un levier puissant et facile à saisir. Depuis la nuit où je fus obligé de recourir à un confrère pour me venir en aide dans une application de forceps qu’il ne put effectuer lui-même, quoique non fatigué, qu’après avoir obligé , à l’aide de tenailles , la mortaise à s’abaisser sur le pivot , je me suis pourvu d’un forceps ainsi disposé , et je dois à la vérité de dire que j’éprouve
bien plus de facilités. Je ne saurais donc trop engager les auteurs de nouveaux traités d’accouchements à enregistrer cette modification sans laquelle 1 application du forceps est parfois impossible, quelque bien disposées que soient d’ailleurs ses cuillers.
Une autre difficulté dans l’application du forceps réside dans le soin qu’il faut avoir d’éviter, au fœtus sur la tête duquel on l’applique , l’accident qui devait être assez fréquent , en Angleterre , dans le siècle dernier, puisque Sterne nous a légué, dans ses œuvres spirituelles, le portrait d’un accoucheur mutilant la figure de Tristram Shandy. C’est pour éviter cet accident que les accoucheurs sont, depuis assez long-temps, à peu près d’accord pour n’appliquer, les cuillers du forceps que sur les parties latérales de la tête. C’est même à cause de cette presque unanimité que les cuillers de la plupart des forceps modernes sont largement fenêtrées pour recevoir la saillie des bosses pariétales ; mais pour appliquer le forceps sur les parties latérales de la tête, la plupart des accoucheurs ont cru qu’il fallait, dans les positions occipito-iliaques gauche ou droite, pouvoir engager une cuiller en avant, sous les pubis , et l’autre en arrière , dans la courbure du sacrum . L’introduction de celle-ci est bien facile , mais l'introduction de la branche derrière la symphyse pubienne est, au contraire, fort dif-
ficile. D’ailleurs la courbure des bords des cuillers , qui s’adapte si bien aux parties latérales d’une tête en position occipito-pubienne ou occipito-sacrée , à quelque hauteur qu’elle soit, cette courbure, dis-je, est incommode pour le cas auquel je fais allusion. Aussi le professeur Dugès conçut-il l’idée d’un forceps à cuillers tournantes , dont je ne puis pas conseiller l’emploi malgré toute ma vénération pour la mémoire de ce professeur aussi savant que modeste, aux bontés de qui je dois en grande partie le peu d’instruction pratique dont je suis pourvu, car il ne refusa jamais de m’assister et de m’aider des lumières de son expérience dans les commencements de ma carrière obstétricale ; mais le mécanisme de cet instrument est trop compliqué, et les moyens à l’aida desquels on fixe les ouillers lorsqu’elles ne doivent plus tourner sont trop délicats, pour qu’on puisse exécuter avec confiance de grands mouvements de traction à l’aide de ce forceps, dont la description est dans le Journal universel et hebdomadaire de médecine et de chirurgie pratiques (t. X, p. 97).
Pour vaincre la même difficulté, le professeur Delmas a inventé un forceps dont une des deux branches, articulée par une charnière avec la cuiller, se relève après que la cuiller a été engagée entre la face postérieure des pubis et le côté de la tête du fœtus qui y correspond. A l’aide de cette élé-
vation de Ja branche dont la cuiller est engagée, il est aisé d engager ensuite la branche postérieure: on abaisse la branche antérieure, percée d’une ouverture propre à recevoir le pivot de la branche postérieure, et les deux branches sont fixées au moyen d’un écrou à oreilles.
Malgré la supériorité de cette modification sur celle du professeur Dugès , je crois que ces deux habiles maîtres se sont trop préoccupés du moyen de faire arriver les cuillers du forceps sur les parties latérales de la tête, telle que celle-ci se trouve placée. L’essentiel est de changer cette position , soit à l’aide de la main, soit à l’aide du levier en position oblique. Cela fait , il n’y a qu’à appliquer les cuillers sur les parties latérales du bassin; et, par la pression que l’on exerce pour articuler les deux branches, la tête passe de la position oblique à la position directe, qui permet au forceps d’exécuter les mouvements antéro-postérieurs que doit lui imprimer l’accoucheur, conformément à la direction des deux axes du bassin , dont le supérieur va d’avant en arrière et de haut en bas, tandis que l’autre est d’arrière en avant , mais toujours de haut en bas. Ce principe n’est pas encore assez bien développé dans les livres.
Quant au mode suivant lequel doit être appliqué le forceps, l’on est unanimement d’accord pour n’introduire les branches qu’après avoir glissé dans
l’utérus plusieurs doigts contre la face palmaire desquels on fait cheminer le bord extrême de la cuiller ; l’on n’est pas beaucoup moins unanime pour introduire la branche mâle la première et dans le côté gauche du bassin de la femme , en se servant de la main gauche. L’on admet cependant des cas où la branche mâle doit être engagée la seconde , mais toujours dans le côté gauche du bassin 7 où elle se trouve par conséquent supérieure à celle du côté droit. Dans ces cas, il n’y a qu’à décroiser les branches , et faire passer la branche à pivot en dessous de la branche à mortaise. Cette manœuvre présentant quelquefois de grandes difficultés 7 le docteur Tureaud 7 de la Nouvelle-Orléans 7 et le docteur Tarsitani 7 de Naples, ont cherché un mode d’articulation dans lequel ce décroisement ne fût pas nécessaire. Le docteur Tarsitani a résolu bien simplement le problème en prolongeant le pivot ordinaire en dessous de l’entablement d’une longueur égale à celle qu’il a en dessus. Il en résulte deux pivots, l’un supérieur et l’autre inférieur. Que la branche à mortaise soit en dessus ou en dessous , en avant ou en arrière, peu importe : l’articulation sera toujours facile , sous ce rapport.
Le forceps est généralement regardé, dans V état actuel de la science et de la pratique obstétricales , d’une application facile et nullement dangereuse
quand la tête n’a à vaincre que la résistance des parties molles constituant le plancher du détroit périnéal; mais, dans ce cas, le plus simple, il faut pourtant prendre garde à un accident assez commun chez les primipares : je veux parler de la déchirure du périnée, qu’il faut bien faire soutenir par une personne intelligente et de sangfroid ; mais il faut, en outre, pour éviter cette déchirure, bien relever le forceps contre les pubis. Malgré celte précaution, la rupture surviendra souvent si la courbure des bords du forceps n’est pas bien en rapport avec l’axe inférieur du bassin. Aussi je ne comprends pas qu’un homme recommandable comme M. Imbert, de Lyon, vienne de proposer la préférence du forceps droit sur le forceps courbe.
Le forceps est généralement regardé , dans l'état actuel de la science et de la 'pratique obstétricales , d’une application plus difficile, et par conséquent plus fâcheuse, soit pour la mère, soit pour l’enfant, au détroit supérieur.
Enfin , les difficultés pour l’application du forceps sont regardées comme d’autant plus grandes que le liquide amniotique est écoulé depuis plus long-temps, que la matrice est plus contractée sur la tête du fœtus.
Quant à la dilatation de l’orifice utérin, il est inutile de dire que tous les accoucheurs de l’époque
veulent qu’elle soit complète quand ils appliquent le forceps; et si elle ne l’est pas lorsqu’ils voient indication à appliquer cet instrument, ils la favorisent comme pour la version.
Les indications du forceps sont tout aussi précises : on est généralement d’accord pour ne l’appliquer que sur la tête du fœtus, soit dans le cas où il n’y a pas dans la matrice assez d’action pour faire franchir à cette tête le passage des détroits , soit dans les cas où il survient hémorrhagie utérine ou convulsions graves. Si l’angustie pelvienne est considérable, l’accouchement prématuré n’ayant pas été provoqué, il faut recourir à l’opération qui agrandit les diamètres du bassin , ou à l’hystérotomie sus-pubienne.
E , SYMPHYSÉOTOMIE.
Cette opération, qui a tant fait de bruit dans le siècle dernier, ne se pratique presque plus aujourd’hui. Aussi n’en ai-je trouvé, dans les recueils scientifiques, que deux exemples postérieurs à ceux que le professeur Velpeau signala en 1835, dans son Traité complet de Vart des accouchements.
De ces deux exemples, l’un a été publié, en 1837 , dans II Severino, d’où il a été extrait par la Gazette Médicale de Paris (p.428). Il appartient à une primipare chez laquelle les chirurgiens de l’hôpital où elle entra pour accoucher ne trouvèrent au diamètre
sacro-pubien que 6 centimètres, et déclarèrent l’hystérotomie nécessaire. Le professeur Galbiati crut le diamètre sacro-pubien moins rétréci que ne le pensaient ses confrères ; et, le jugeant avoir 67 millimètres , il dit que la symphyséotomie et le forceps étaient les moyens à l’aide desquels devait être accouchée cette femme. Elle sortit de l’hôpital ; et, quelques jours après , elle éprouva les maux de l’enfantement. Le docteur Stingone, qu’elle fit appeler, pria le professeur Galbiati de se rendre auprès de cette femme ; et le professeur Galbiati , après avoir essayé du bain et de la saignée, pratiqua la symphyséotomie et appliqua le forceps , comme il l’avait proposé à ses collègues de l’hôpital. L’enfant vécut, et la femme était en grande voie de guérison, lorsque, le 30mejour après l’opération, elle se donna une indigestion en mangeant démesurément, et mourut.
Le second exemple a été publié, en 1842, dans un journal allemand, par le docteur Danmann , et reproduit dans la Gazette Médicale de Paris (p. 425). Il se rapporte à une femme dont le bassin était bien conformé, mais dont le fœtus avait une tête fort volumineuse et non compressible. La femme sentait remuer son enfant ; le docteur Danmann crut devoir pratiquer la symphyséotomie, qui, en effet, permit d’extraire par le forceps l’enfant vivant. Quoique la vie de celui-ci n’ait été que de quelques
. instants, l’opérateur n’a pas eu de regret, car la dureté des os du crâne se serait opposée, dit-il, à la crâniotomie, et il aurait été difficile de ramener la tête en haut, par l’opération césarienne.
Les traités spéciaux d’accouchement ne sont pas pour la plupart plus favorables à la symphyséotomie : Baudelocque la discrédita complètement par le relevé qu’il fit de 41 cas sur lesquels il y eut 14 morts , la plupart des femmes qui survécurent ayant des infirmités dégoûtantes, et , d’un autre côté, 13 enfants seulement ayant joui des bénéfices de l’opération. Capuron ne lui porta pas un coup moins rude en disant , dans son Cours théorique et pratique d'accouchements : « On ne trouve plus de ces esprits fougueux qui osent préconiser, comme l’unique moyen de sauver toutes les femmes contrefaites, une opération à laquelle le bon sens , la raison et l’expérience ont assigné des bornes et des exceptions. » Si Gardien et Maygrier ont été plus encourageants pour tenter la symphyséotomie , le professeur Moreau, ainsi que MM. Cazeaux , Chailly , en éloignent tout-à-fait ; et le professeur P. Dubois, continuateur de la collaboration que Désormeaux prêtait au Dictionnaire de médecine en 20 volumes jadis, et en 30 aujourd’hui, dit, vers la fin de l’article symphyséotomie , qui appartient presque en totalité à Désormeaux : « La symphyséotomie . tombe de plus en plus
en désuétude depuis l’adoption générale de l'accouchement prématuré artificiel. La section de la symphyse et la provocation de raccouchement avant terme conviennent aux mêmes degrés de rétrécissement du bassin. Là où commencent et finissent les limites de l’une commencent et finissent aussi les limites de l’autre1. » Cependant le professeur P. Dubois reconnaît que si, à une époque déterminée de la grossesse, la préférence pour l’accouchement prématuré n’est pas douteuse, la symphyséotomie est l’unique ressource , au dernier terme de la gestation, si le fœtus est vivant; mais il ajoute : « ces prescriptions de la théorie ne sont pas , à beaucoup près, toujours suivies dans la pratique; les accoucheurs anglais ne s’y sont jamais conformés. Pour eux, dont la conscience déchargée par une législation différente de la nôtre, ne balance jamais entre le sacrifice certain d’un enfant et une opération d’une issue douteuse pour la mère, il n’v a jamais lieu à pratiquer la symphyséotomie, et c’est à la craniotomie qu’ils ont recours dans tous les cas. » Ce n’est pas tout ; le professeur P. Dubois dit encore : « cette conduite trouve de plus en plus des imitateurs parmi nous, particulièrement dans la pratique des hôpitaux» , où il fait observer que les conditions hygiéniques rendent l’issue des opérations fort douteuse.
Toutefois le docteur Jacquemier, dont l’ouvrage
est postérieur de deux ans à l’article du professeur Dubois, fait observer qu’en Angleterre, où Ton croit généralement avoir tout fait pour la mère en sacrifiant le fœtus , on perd le cinquième des femmes dont on mutile les enfants. Aussi ne rejette-t-il pas absolument la symphyséotomie; et il est meme, de tous les auteurs, celui qui a le mieux, à mon avis, discute les faits. Déjà d’ailleurs le professeur Velpeau avait déclaré, en 1835, la symphyséotomie être le seul moyen de salut que l’on pût invoquer : 1° lorsque la tête se trouve enclavée dans l’excavation après avoir traversé un détroit supérieur très-resserré ; 2° quand la tête a franchi l’orifice et est arrêtée par l’angustie du détroit inférieur; 3° quand, le tronc étant dehors, la tête ne peut pas franchir le détroit inférieur, même à l’aide du forceps. Vainement le professeur Moreau et le docteur Cazeaux allèguent-ils la compression du cordon ombilical pour dissuader de pratiquer la symphyséotomie dans ce dernier cas : en tenant tout prêt à l’avance , ainsi que le recommande Dugès ( Manuel d’obstétrique , p. 281 ) , leur crainte sera dénuée de fondement, et l’accoucheur substituera une opération vivifiante à la mutilation d’un enfant dont la mort n’est pas toujours certaine.
En résumé , dans Y état actuel de la science et de la pratique des accouchements , il y a une grande tendance à préférer l’accouchement prématuré arti-
ticiel à la symphyséotomie, parce que le premier a autant de chances de salut pour l’enfant, et fait courir moins de dangers à la mère ; mais , en France du moins, il répugne de sacrifier un enfant qui donne des signes certains de vie, et la symphyséotomie trouve encore des partisans toutes les fois que l’étroitesse du bassin n’est pas, dans quelque diamètre que ce soit, au-dessous de 75 millimètres. A plus forte raison , la symphyséotomie doit-elle être pratiquée si l’angustie pelvienne est moins prononcée ; et le docteur Jacquemier a prouvé qu’il est injuste de révoquer en doute la nécessité des sections pubiennes qui ont été pratiquées sur des bassins ayant 8 centimètres dans leur plus petit diamètre. Il n’est pas moins injuste de révoquer en doute, comme l’ont fait certains, la nécessité de la symphyséotomie lorsqu’il faut y joindre l’application du forceps; et Delpech, dont la thèse inaugurale sur la symphyséotomie est citée avec éloges par tous ceux qui ont écrit après lui sur ce sujet, a démontré mathématiquement la nécessité du concours de ces deux moyens dans certains cas.
Y a-t-il d’ailleurs justice à regarder comme barbare, et à repousser par conséquent d’une manière absolue, une opération dont la nature fait quelquefois tous les frais? Sans reproduire, en effet, les exemples de ce genre cités par le professeur Velpeau, en 1835, dans son Traité complet d’ accouche-
ments , en voici un qui a été présenté à l’Académie de médecine, dans sa séance du 12 Mars 1839 : Le docteur Lefèvre, appliquante forceps, d’après la méthode anglaise , à une dame chez laquelle il avait tenté vainement de l’appliquer par la méthode ordinaire, sentit un craquement, et le forceps lâcha prise par suite de l’écartement des pubis. Cette division spontanée de la symphyse pubienne, qui d’ailleurs s’est ensuite parfaitement consolidée, ne prouve-t-elle pas que les accidents survenus à la suite de celte opération faite par des chirurgiens sont quelquefois dus à un trop grand écartement des os iliaques, ou surtout à la trop grande temporisation que demande naturellement la mère ? il suffit, pour le prouver, de rappeler la femme opérée à la Maternité de Paris par Béclard, et qui resta incommodée par une fistule vésico-vaginale : il est bien évident que les 12 heures qui s’écoulèrent entre la rupture de la poche des eaux et la symphyséotomie, à laquelle Antoine Dubois était tenté de substituer la crâniotomie du fœtus, sont cause de l’incommodité dégoûtante qui vint diminuer le succès de l’opération ; car des escarres détachées du vagin ainsi que de la vessie peuvent-elles être attribuées à autre chose qu’à la compression trop prolongée de ces parties par la tête du fœtus, qu’il fallut extraire avec le forceps?
Relativement aux circonstances propres à assurer
le succès de la symphyséotomie, il faut que l’orifice utérin soit complètement dilaté ; car la symphyséotomie n’étant qu’un moyen d’ampliation pour les diamètres trop rétrécis du bassin, le fœtus doit ensuite sortir comme chez une femme bien constituée. Or, si l’on pratiquait le symphyséotomie avant que le col fût suffisamment dilaté, comment aurait lieu l’expulsion du fœtus ? Et si la matrice n’avait pas l’énergie suffisante, si la position du fœtus exigeait la version ou le forceps, comment y procéder, le col n’étant pas suffisamment dilaté? Il vaut même mieux opérer la symphyséotomie avant la rupture de la poche des eaux , afin que, s’il faut pratiquer la version ou appliquer le forceps, les difficultés qu’éprouveraient les manœuvres par l’une ou l’autre de ces deux opérations ne compromettent pas la vie du fœtus.
F. HYSTÉROTOMIE SUS-PUBIENNE.
Cette opération , vulgairement connue sous le nom d’opération césarienne , paraît généralement proscrite en Angleterre dans tous les cas où l’accouchement peut être fait à l’aide de la mutilation du fœtus ; et les traités d’accouchements qui ont été publiés en France dans ces dernières années , tendent à propager cette doctrine. M. Cazeaux, en effet ( p. 766 ) , exprime hautement le vœu de
voir les principes de nos voisins d’outre-mer se répandre de plus en France. Le docteur Chailly a de la peine à comprendre qu’on puisse se décider encore à la tenter sur la femme vivante, toutes les fois qu’en sacrifiant le fœtus, il est possible de sauver la mère ( p. 533 ), et il témoigne même une vive répugnance à la pratiquer sur une femme qui vient d’expirer, de crainte que la mort ne soit qu’apparente. Le docteur Jacquemier ne se prononce pas aussi clairement; mais il cherche à justifier le principe anglais par le peu de chances de salut que 1 hystérotomie laisse à la mère. Ce peu de chances de salut, c’est-à-dire la gravité de l’opération, avait d’ailleurs été parfaitement mise en saillie, en 1841 , par le professeur Moreau dans son Traité d'accouchements , et par le professeur P. Dubois, en 1834, dans le Dictionnaire de médecine, où il ajouta quelques développements à l’article de Désormeaux sur l’opération césarienne. Malgré ce soin queprennentetquedoivent consciencieusement prendre tous les auteurs, d’insister sur la gravité de l’hystérotomie , afin que les jeunes médecins ne la pratiquent pas sans indication bien précise, sans mûre réflexion, et sans connaissances chirurgicales , les exemples d’hystérotomie sont bien plus nombreux que ceux de symphyséotomie. En effet, les mêmes recherches, qui ne m’ont laissé découvrir que 2 cas de symphyséotomie pratiquée
depuis la publication du traité d’accouchements par le professeur Velpeau, m’ont fait trouver 30 cas d’hystérotomie sus-pubienne (1) , et puisque les
(1) MM. Lestiboudois et Fouché en ont consigné une chacun dans la Gazette médicale de Paris (1839, p. 157). Dans l’opération pratiquée par M. Lestiboudois , l’enfant donna aussitôt des signes de vie ; dans l’opération pratiquée par M. Fouché, l’enfant était mort avant l’hystérotomie ; la version du fœtus avait été tentée vainement. M. Hœbeke, de Sotteyen (Pays-Bas) , a publié un 3e cas de réussite pour la mère et pour l’enfant , dans le Bulletin de la Société de médecine de Gand, d’où il a été reproduit par la Gazette médicale de Paris ( 1839 , p. 410 ).
4e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par M. Godefroy, de Mayenne (Gazette médic. de Paris, 1840 , p. 444 ).
5e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par M. Stracke , de Cassel , publié dans un journal allemand, et reproduit par la Gazette médic. de Paris (1840, p. 507). Cet exemple d’hystérotomie est remarquable par l’absence complète de tout accident, et la bénignité avec laquelle s’est passé le temps de la puerpéralité , qui n’a été guère plus long que chez une femme accouchée spontanément.
6e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par De Ritgen , professeur de Giese ( Gazette médic. de Paris, 1841 , p. 297 ).
7e Exemple chez une femme qui avait déjà subi cette opération. Arrivée à la fin de sa seconde grossesse, le 23 Août 1840 , elle eut tous les symptômes d’une rup-
auteurs qui cherchent à détourner de celte opéra-
ture de matrice ; et le docteur Kilian se hâta de pratiquer rincision des parois abdominales. Il trouva , en effet , le produit de conception hors de la matrice , et celle-ci rupturée. L’enfant était mort. La femme sortit de l’hôpital, parfaitement guérie, 37 jours après cette opération (Annales d'obstétrique , t. II , p. 62 ).
8e Exemple publié par le docteur Merrem , dans un journal allemand , et reproduit dans les Annales d’obstétrique ( t. III, p. 240 ). Il se rapporte à une femme de 30 ans , chez laquelle on avait trois fois mutilé l’enfant. Un petit électuaire agréable fut le seul médicament prescrit ou exigé; la mère nourrit son enfant, et, au bout d’un mois , elle veillait aux soins de son ménage.
9e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant sur une naine difforme ; par M. Monin , ancien chirurgien interne à l’Hôtel-Dieu de Lyon ( Journal de médec. de Lyon, Février 1843).
10e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par le docteur Ziehl , de Nuremberg ( Gazette médic. de Paris , 1844 , p. 8 ).
11° Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par le docteur Berndt ( Gazette médic. de Paris, 1844 , p. 207 ).
12e Exemple de succès pour la mère seulement ; par le docteur Pitre-Aubinais. Ce médecin se décida à pratiquer 1 hystérotomie , parce que la version avait été vainement tentée plus de vingt fois en 72 heures par différentes personnes. La femme présentait un état de faiblesse trèsalarmant : la peau était froide , la voix éteinte , le pouls
tion se sont basés sur les relevés de Michaëlis
petit et concentré; et quoique l’enfant parût mort, le docteur Pitre-Aubinais , ainsi qu’un de ses confrères , se trouvant éloignés de tout autre secours , donnèrent la préférence à l’hystérotomie sur la mutilation du fœtus , qui n’est pas aussi simple et facile qu’on le pense communément (Gazette médic. de Paris , 1845, p. 297 ).
13e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par le docteur Mestenhauser. Cette observation se rapporte à une femme de 31 ans , opérée de l’hystérotomie en 1840 , et dont l’enfant , venue au monde par cette voie artificielle , est bien portante au moment où la mère est encore soumise à l’opération césarienne pour viciation du bassin par des tumeurs osseuses. Le 28e jour après l’opération , cette femme a pu retourner dans son pays
( Gazette médic. de Paris , 1845, p. 343 ).
14e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par le docteur Long, chirurgien en chef de l’hôpital civil de Toulon. MM. Aubert, chirurgien en chef de la marine, Jules Roux, alors professeur d’anatomie à l’École de Toulon, et Laugier, médecin de l’hospice civil, assistèrent à cette opération , qu’ils avaient décidée nécessaire ( Gazette méd. de Paris, 1845 , p. 583).
15e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par M. Lebleu , chirurgien en chef de l’hospice civil de Dunkerque ( Gazette méd. de Strasbourg , 1845, p. 65).
16e et 17e Exemples de succès pour la mère et pour l’enfant; l’un par le docteur Bach, professeur-agrégé à la Faculté de médecine de Strasbourg, et l’autré par le
Springel , Lévy , Keyser, je dois dire que, sur ces 31 cas, 24 sont des exemples de succès. Je sais bien que, comme on Ta fait observer bien souvent, il n’y a pas autant d’empressement à publier les revers; mais cette remarque s’applique à tous les moyens thérapeutiques , et cependant l’on n’en
docteur Steinbrenner ( Gazette médic. de Strasbourg , 1846, p. 153 et 185 ).
18e Exemple de succès pour la mère et pour l’enfant ; par le docteur Kunsemuller ( Gazette médic. de Paris , 1846 , p. 600 ).
19e , 20e, 21e et 22e Exemples de succès pour la mère et pour l’enfant ( Journal des connaissances médico-chirurgicales , 2e semestre de la 12e année, p. 118 et p. 200; 2e semestre de la 14e année , p. 210. n° de Janvier 1848, p. 17 ).
23° Enfin, l’exemple de succès qui a été le plus récemment publié est celui que le docteur Malle , chirurgien militaire , a communiqué à l’Académie nationale de médecine , et sur lequel M. Villeneuve a fait un rapport, dans la séance du 23 Mai dernier. Cet exemple est d’autant plus remarquable , qu’il va porter chez les Arabes, que la France cherche à civiliser , le goût d’une opération que les plus grandes notabilités obstétricales de Paris voudraient ne plus voir pratiquer.
Quant aux sept cas d’hystérotomie sus-pubienne û la suite de laquelle les femmes ont succombé , je ne crois pas nécessaire d’indiquer ni les recueils dans lesquels ils sont enregistrés , ni les auteurs auxquels ils appartiennent.
continue pas moins à juger de leur opportunité par les cas dans lesquels ils réussissent.
D’ailleurs la lecture attentive des 31 histoires que j’ai trouvéesdansles recueils scientifiques postérieurs à 1839, date à laquelle le docteur Keyser a arrêté sa statistique, m’a prouvé ce que démontrent toutes les statistiques , savoir : que l’hystérolomie serait bien plus souvent heureuse tant pour la mère que pour l’enfant, si elle était pratiquée en temps opportun , c’est-à-dire aussitôt que le travail est bien établi, l’angustie pelvienne bien constatée être audessous de 67 millimètres, et avant de laisser la femme se livrer à des efforts expulseurs qui font contracter la matrice inutilement , épuisent par conséquent les forces , et compriment le fœtus. En effet , j’ai lu dans les Annales d’ obstétrique ( tom. Ilï, pag. 240) qu’une femme a déclaré les douleurs de l’opération césarienne n’être rien comparativement à celles qu’elle avait endurées dans trois cas où l’on avait appliqué le perforateur et le crochet sur son enfant. Le professeur de Ritgen raconte que, dans un cas d’hémorrhagie qu’il ne pouvait pas arrêter, dans une opération césarienne, il fit tenir l’utérus en dehors de l’abdomen pendant une heure et demie pour le couvrir d’éponges trempées d’eau froide, et que cependant la guérison eut lieu ( Gazette Médicale de Paris, 1841, pag. 297 ) . Le docteur Godefroy , de Mayenne, frappé sans doute de ce
que dit le professeur P. Dubois, savoir : que lorsque les femmes succombent, à l’autopsie cadavérique l’on trouve presque toujours la plaie utérine béante, fît trois points de suture à la plaie utérine, malgré l’improbation et le blâme qu’il savait avoir été déversés par Désormeaux sur un accoucheur qui s’était déjà servi de ce moyen ; et , malgré ces trois points de suture faits à la matrice, l’opérée du docteur Godefroy guérit parfaitement ( Gaz. Méd. de Paris, 1840 , pag. 444). Comment, en présence de pareils faits, que je ne veux ni blâmer ni approuver ici, ne pas croire, avec le professeur Stoltz ( Gazette Médicale de Strasbourg, 1845, pag. 75), que l’exagération des dangers de l’hystérotomie est due aux insuccès constants de certains hommes haut placés? Quoi qu’il en soit de cette réflexion, le nombre des observations d’hystérotomie pratiquée avec succès augmente dans des proportions considérables depuis quelques années , ainsi que l’a remarqué le professeur de Strasbourg. Les Traités d’accouchements publiés dans ces dernières années parMM.Cazeaux, Ghailly et Jacquemier, n’expriment donc pas Vétat actuel de la science et de la pratique obstétricales sur ce point. L’on est , au contraire , généralement d’accord, en France, pour pratiquer l’hystérotomie sus-pubienne toutes les fois que l’issue et l’extraction du fœtus sont reconnues im-
possibles même à Laide du forceps, même à l’aide de la symphyséotomie.
L’hystérotomie sus-pubienne n’est donc pas à comparer avec la symphyséotomie, comme on l’a fait pendant assez long-temps. L’une de ces deux opérations ne doit pas être pratiquée indifféremment à la place de l’autre. Elles ont leurs indications respectives. J’ai indiqué celles de la symphyséotomie. J’ai dit que cette opération devait être pratiquée, dans Vétat actuel de la science et de la pratique obstétricales , toutes les fois que le bassin d’une femme enceinte présente; une étroitesse de 67 millimètres au plus et de 8 centimètres au moins, et que la grossesse est à son terme , c’est-à-dire quand il n’y a plus à recourir à l’accouchement prématuré artificiel, pour obtenir un fœtus de moindre volume. Eh bien ! l’opération césarienne est indiquée toutes les fois que l’angustie pelvienne est au-dessous de 67 millimètres , que la grossesse est à son terme , et' que le fœtus est vivant. D’après cette manière nette de poser les indications respectives de la symphyséotomie et de l’hystérotomie, celle-ci ne peut être remplacée par la première, ni même par l’accouchement prématuré artificiel, car celui-ci donnerait un produit de conception trop développé pour franchir un bassin qui mesurerait moins de 67 millimètres.
Quant à la méthode opératoire, quoique le pro-
fesseur Ritgen , le professeur Physick et le docteur Baudelocque neveu , aient proposé des procédés divers, l’incision de la ligne blanche d’abord, et du milieu du corps de la matrice ensuite, est généralement préférée. La suture de la matrice n’a été pratiquée, avec succès du moins, que par le docteur Godefroy ; mais la suture des parois abdominales , que le docteur Lebleu , chirurgien en chef de l’hospice civil de Dunkerque , regrette d’avoir pratiquée , est généralement admise, même par les chirurgiens de la Capitale ; car, dans l’hystérotomie qu’a pratiquée lç professeur P. Dubois, le 16 Juin 1842, il a fait usage de la suture entortillée.
G. HYSTÉROTOMIE VAGINALE.
Cette opération , qui consiste simplement à inciser le col de l’utérus, est pratiquée, dans l'état actuel de la science et de la pratique obstétricales , avec plus de connaissance de cause et de sûreté qu’autrefois. L’on ne confond plus , en effet , ou du moins il n’est plus permis de confondre aujourd’hui la véritable occlusion du col utérin avec cette occlusion accidentelle qui résulte d’une obliquité très-prononcée de la matrice et de l’empiètement d’une des lèvres du col sur l’autre, empiètement que Dugès a parfaitement signalé ; il n’est plus
permis de confondre la véritable occlusion du col utérin avec la simple agglutination de ses lèvres. Dans le premier cas, il suffît de donner une situation convenable à la femme en travail d’enfant, et de remettre l’organe gestateur dans une direction convenable; dans le second cas, de l’éponge préparée opérera la dilatation. De plus, on possède aujourd’hui des bistouris qui permettent d’aller inciser le col utérin , sans pouvoir blesser autre chose que ce col. M. Bourdeaux aîné, coutelier de cette ville, dont j’ai déjà loué l’habileté, confectionne des bistouris droits et des bistouris courbes dans lesquels le tranchant de la lame est parfaitement abrité par une tige d’acier, n’ayant à peu près que la moitié de la largeur de la lame, côtoyant celle-ci dans toute sa longueur, mais se retirant suivant la volonté de l’opérateur, de manière à laisser découverte telle étendue de tranchant qu’il désire. Malgré le soin que j’ai eu de publier, dans la Gazette Médicale de Montpellier ( 6e année, p. 15), la description de ces bistouris, le professeur P. Dubois continue à se servir, pourl’hystérotomie vaginale, qu’il pratique assez souvent, d’un bistouri boutonné ou même des ciseaux que l’on emploie pour la staphyloraphie. Aussi la muqueuse vaginale est-elle quelquefois atteinte chez ses opérées, ainsi qu’on le constate à l’autopsie cadavérique , et comme l’a révélé le Journal de
médecine et de chirurgie pratiques ( cahier de Mars 1848 , p. 112).
Je ne parle pas des indications de l’hystérotomie vaginale : elles restent les mêmes qu’elles ont à peu près toujours été. On peut les diviser : 1° en celles qui réclament le débridement du col , et dont M. Hubert, professeur d’accouchements à l’Université de Louvain, a publié deux exemples intéressants dans les Annales de la Société de médecine d’Anvers ( Août 1844 ) ; 2° en celles qui demandent une ouverture complètement artificielle pour arriver à l’enfant , comme le professeur Corraly-Ona et le docteur Del-Campo-y-Llanos, en publièrent chacun un exemple dans le Bolelin de medicina , cirujia , y farmacia, en 1845.
H. CÉPHALOTOMIE.
Dans Vêlât actuel de la science et de la pratique obstétricales , les crochets , soit mousses, soit aigus, sont rarement employés. Les crochets mousses, en effet , ne servaient guère autrefois qu’à être passés sous l’aisselle ou dans le pli de l’aine du fœtus. Or s le doigt y supplée le plus souvent avec avantage. D’ailleurs, malgré l’indication précise qui est faite généralement d’appliquer le forceps sur la tête du fœtus , ainsi que je l’ai dit en parlant de cet instrument, lorsque les fesses du fœtus ne peuvent
pas être extraites avec des lacs ou les doigts , quelques accoucheurs, en tête desquels leur mérite doit placer les professeurs P. Dubois et Stolz, appliquent le forceps sur le pelvis. Les crochets aigus sont tout aussi délaissés que les crochets mousses : 1° parce que le trocart et différents bistouris sont plus sûrs et plus commodes quand il ne s’agit que d’une ponction, dans les cas d’hydropisie cérébrale, thoracique ou abdominale; 2° parce que l’implantation du crochet aigu se fait souvent au hasard, et blesse divers organes pelviens de la femme , ainsi que Baudelocque lui-même le fit observer dans son mémoire sur l’opération césarienne ( Recueil périodique de la Société de médecine de Paris , t. V ). Les ciseaux de Smellie eux-mêmes sont peu employés dans les cas où la mutilation du fœtus est autorisée par les signes certains de sa mort. La difficulté que présente leur écartement peut bien être cause de cet abandon , et M. Bourdeaux pourra bien les réhabiliter par la suppression qu’il a faite des anneaux, auxquels il a substitué une poignée et une bascule , comme dans le lithotome caché du Frère Corne. Mais, en compensation du délaissement auquel sont condamnés les crochets et les ciseaux de Smellie, deux instruments ont été inventés, et la céphalotomie a été changée en céphalotripsieet en crâniosciage. M. Baudelocque, neveu, présenta , en 1829, à l’Académie des sciences de
Paris, un instrument composé, comme le forceps, de deux branches qui se croisent, et de deux cuillers ; mais les branches sont taraudées , à leur
extrémité libre , pour recevoir une vis de pression, et les cuillers sont pleines, sans ouverture, épaisses de 6 millimètres , larges de 32 mjllimètres, afin de pouvoir traverser avec facilité un bassin dont le détroit abdominal aurait une angustie de 54 millimètres. Cet instrument s’applique sur la tête du fœtus avec les précautions recommandées pour 1 usage du forceps. Lorsqu’il est en place, on serre la vis à l’aide d’une manivelle, et la tête se trouve comprimée avec une telle force, que la voûte et la base du crâne sont affaissées en un instant. La matière cérébrale s’écoule alors par les orbites , les narines et la bouche. Presque constamment le cuir chevelu résiste à l’action de l’instrument, et les os qui constituent la base du crâne sortent de leur ligne de direction. La tête ainsi écrasée, on ôte la vis, on relire les branches de l’instrument l’une après l’autre, et l’on abandonne l’expulsion du fœtus aux contractions de la matrice. Cet instrument n’ayant été employé que cinq fois en 1835, quand le professeur Velpeau donna la seconde édition de son Traité complet de Vart des accouchements , ce savant professeur ne put que se demander s’il n’eût pas été possible d’avoir quelqu’un de ces cinq enfants sans lui écraser la tête.
La 3me édition du Manuel d’ obstétrique de Dugès , qui fut publiée, en 1840, après la mort de ce professeur, fît observer que l’application de cet instrument, appelé céphalotribe , doit exiger un espace de 54 millimètres au moins dans les plus petits diamètres du bassin. En 1841 , le professeur Moreau dit aussi , dans son Traité pratique des accouchements , que si les petits diamètres du bassin sont réduits à moins de 54 millimètres , son emploi doit être aussi dangereux que l’opération césarienne ou le morcellement de l’enfant. MM. Cazeaux et Chailly, dont les ouvrages sont encore plus modernes , ont loué le céphalotribe de M. Baudelocque neveu, sans restrictions; mais M. Jacquemier vient de lui reprocher, dans son manuel : 1° le peu de courbure dans les bords des cuillers , ce qui en rend l’application difficile au détroit supérieur ; 2° le peu de concavité de la face interne des cuillers, ce qui les empêche d’embrasser la tête du fœtus aussi exactement que le fait le forceps. Aussi MM. Depaul et Cazeaux , en France, ainsi que MM. Busch , Kilian , Langheinrick et Huter , à l’étranger , y ont-ils apporté des modifications (1) que je ne puis pas indiquer ici , mais que je signale pour prouver l’importance que di-
(1) Journal de chirurgie, par M. Malgaigne, 2e année, 1844 , p. 155.
verses notabilités obstétricales attachent à cet instrument , dont l’objet principal est le broiement de la base du crâne.
En 1843, M. Van Huevel, professeur à la Faculté de médecine de Bruxelles , publia la description d’un instrument composé 1° d’un forceps ordinaire, 2° d’une longue scie à chaîne , 3° de deux tiges en acier dentelées sur un de leurs bords , 4° d’une longue clef à cannelures et à collet, comme celle du brise-pierre de Heurteloup. Le forceps, semblable à celui de Dubois pour les dimensions et les courbures , a , dans l’intérieur de chaque branche , une coulisse dans laquelle peut glisser la lame d’acier, conductrice de la scie. Le forceps est articulé par entablement à mi-fer , avec clou mobile ; par derrière, sur la base de celui-ci, pivote un support percé d’un trou dans lequel s’engage l’extrémité de la clef à cannelures. La longue scie à chaîne est munie de manches transversaux dont l’un peut être décroché pour que, le pivot étant enlevé de ce côté , la chaîne puisse s’engager dans la coulisse, et dans un trou dont est percée chaque lame d’acier à son extrémité supérieure.
Les différentes pièces de cet instrument étant indiquées, voici son mode d’application et son mécanisme : le forceps est appliqué et articulé comme le forceps de Dubois. Les deux tiges d’acier, sur lesquelles on tend la longue scie à
chaîne, sont engagées dans leurs coulisses respectives , qui se terminent en dessous et un peu en avant de l’entablement. La scie , dirigée ainsi par les deux tiges d’acier, et dont les dents regardent le grand fenêtrage des cuillers, chemine jusqu’à la rencontre de la tête. Alors l’opérateur s’arrête , et un aide passe la longue clef sous la cuisse gauche de la femme , engageant le bout cannelé dans le trou du support sur lequel appuient l’extrémité des deux tiges et les deux bouts de la chaîne. Il n’y a plus dès lors qu’à saisir les deux manches transversaux de la chaîne , et à scier. La section faite , on ôte la clef à l’aide de laquelle glissent les tiges conductrices de la scie à chaîne, l’on décroche le manche , l’on retire les tiges , et l’on exerce des mouvements de traction pour entraîner les débris, ou bien l’on désarticule les branches du forceps.
Cet instrument, appelé forceps-scie, fut appliqué, le 6 Juin 1844, sur une femme présentant un rétrécissement de 60 millimètres au diamètre bis— ischiatique, ayant les maux depuis plus de trois jours, chez laquelle avait été vainement appliqué le forceps ordinaire , et dont l’enfant était probablement mort , car ses battements cardiaques ne s’entendaient plus ; il n’exécutait plus de mouvements musculaires ; il avait laissé couler de son rectum du méconium pur, et le cuir chevelu ne présentait pas de tumeur rénitente. D’ailleurs les docteurs
Seutin , Lequine et de Biefve furent unanimes pour décider la nécessité de l’opération que pratiqua M. Van Huevel, et qui ne réclama pas plus de cinq minutes : aussi les souffrances ne furent-elles pas considérables; et, le dixième jour, l’accouchée pouvait se lever et était rétablie.
Quoique ce fait ait été enregistré dans les Archives de médecine belge , reproduit par Y Abeille Médicale ( fascicule d’Août 1844) , et résumé dans la Gazette Médicale de Paris (1844, pag. 837), le docteur Jacquemier n a nullement parlé du forceps-scie de Van Huevel. Je suis donc le premier à l’apprécier. Eh bien ! je dois dire franchement : 1° que cet instrument , ayant les dimensions du forceps de Dubois, ne doit guère convenir que dans des cas d’étroitesse peu prononcée ; que son mécanisme est très-difficile à développer sur le mannequin , les coulisses étant au-dessous des cuillers, ce qui oblige l’accoucheur à se baisser considérablement, à moins que l’ouverture vulvaire du mannequin ne soit démesurément élevée, pour introduire les tiges d’acier qui conduisent la scie à chaîne. En outre , celle-ci se lord aisément dans certains points, et est difficile à remettre dans sa rectitude voulue. A plus forte raison cette introduction des tiges d’acier dans leurs coulisses doit-elle présenter des difficultés au milieu des cuisses d’une femme qui souffre , crie et remue. Cependant une
nouvelle application du forceps-scie a été faite, le 13 Mars 1847, avec un plein succès, dit M. Redemans ( Abeille Médicale, Octobre 1847 ) , et , encore le dixième jour, elle reprit ses occupations habituelles.
I. EMBRYOTOMIE
La mutilation du fœtus devient de jour en jour moins fréquente par suite de l’enseignement plus méthodique de la version, par les perfectionnements apportés à la confection du forceps, pour son articulation du moins , et par la céphalotripsie ; mais, d’un autre côté, le principe qui détermine les accoucheurs anglais à mutiler le fœtus, pour peu que la femme en travail paraisse courir de dangers , se propage dans le nord de la France. Heureusement qu’une autorité imposante, celle du professeur Stoltz , yen arrête le progrès; car, à la suite d’un exemple d’opération césarienne pratiquée avec succès par le docteur Lebleu, le professeur de Strasbourg dit que, lorsque le fœtus est arrivé à terme, bien vivant, il faut être bien téméraire pour aller le tuer, et que la mutilation de l’enfant est tout aussi souvent mortelle pour la femme en couche que l’opération césarienne.
Mais on me dira peut-être que l’opération césarienne est à peu près réservée pour les cas
d’angustie pelvienne , et que la mutilation du fœtus est ordinairement réclamée par sa mauvaise conformation. Eh bien ! la lecture attentive d’un travail de Dugès sur les obstacles apportés à l’accouchement par la mauvaise conformation du fœtus, travail inséré dans le premier volume des Mémoires de l’Académie royale de médecine (pag. 317 et suivantes) , ne contient pas un seul cas où la mutilation du fœtus ait été nécessaire. Et quant aux positions du tronc qui rendent l’expulsion du fœtus impossible, je suis très-porté à croire, par un assez grand nombre de cas dans lesquels j’ai été appelé pour réparer les fautes d’autrui , qu’il n’en est jamais primitivement ainsi , et que des manœuvres intempestives ont seules rendu la mutilation du fœtus nécessaire (1). Quant à l’arra-
(1) Je suis encore à comprendre pourquoi la loi française ne donne pas un diplôme spécial à quiconque veut pratiquer les accouchements. On peut , en effet , avoir bien mérité le titre de docteur en médecine par de fortes études en botanique , en chimie , en physiologie , en anatomie et en médecine pratique même , sans s’être du tout occupé des accouchements. Vainement dira-t-on que, dans les examens , tout candidat est questionné sur cette partie : le candidat qui l’a négligée n'en est pas moins admis s’il contente les deux collègues du professeur d’accouchements, dont la boule noire reste sans effet, parce qu’elle est seule. Aussi voit-on , dans toute localité, faire
chement des bras qui font procidence , il est reconnu , par plusieurs procès célèbres , ne pouvoir pas même rendre l’extraction du tronc plus facile.
D’ailleurs, Y état actuel de la science et delà pratique obstétricales , heureusement influencé par les connaissances médicales, rend les cas de mutilation plus rares par le soin qu’ont les accoucheurs de combiner leurs manœuvres tocologiques avec l’emploi de la saignée , des bains et autres moyens thérapeutiques ; et lorsque les mutilations fœtales ou autres opérations graves pratiquées sur la mère sont nécessaires , Y état actuel de la science et de la pratique obstétricales a acquis depuis peu un moyen sédatif puissant dans les inhalations d’éther ou de chloroforme.
J. ÉTHÉRISATION
Voyant le pouvoir que possède l’inhalation de l’éther sulfurique, de plonger dans une insensibilité plus ou moins complète la plupart des individus qui sont soumis à son influence pendant les plus douloureuses opérations de la chirurgie , les accoucheurs ont cherché à utiliser cette précieuse dé-
des acouchements par des médecins qui n’en ont jamais étudié les régies pratiques , et qui font leur apprentissage aux dépens de leurs clientes.
couverte dans la pratique obstétricale. Ils avaient, en effet, à se demander, comme le dit très-judicieusement le professeur P. Dubois, à l’Académie de médecine, dans la séance du 23 Février 1847: 1° si ce moyen, communément inoffensif sur l’organisme sain ou malade de différentes façons , présenterait la même innocuité sur l’état puerpéral; 2° si, en stupéfiant le système cérébro-spinal, et en paralysant par là les muscles des mouvements volontaires , l’éther ne paralyserait pas aussi les contractions utérines; 3° si, d’abord inoffensif, il n’aurait pas plus tard une action funeste sur la mère et sur l’enfant. Cette dernière crainte était d’autant plus légitime, qu’une substance aussi diffusible doit être bien facilement et bien promptement mise en rapport avec le fœtus par voie d’absorption.
Les uns ont appliqué le forceps, et d’autres ont fait la version dans des cas plus ou moins difficiles , sans que les femmes en aient eu conscience; une dame, accouchée par le professeur Simpson , éprouve même, depuis qu’elle connaît les bienfaits de l’éther, un certain dépit d’être accouchée plusieurs fois sans ce secours (1); mais ce n’est pas assez pour la science. Elle veut savoir si cette facilité, bien re-
(1) L’Union Médicale, 13 Mars 1847.
connue aujourd’hui , provient d’une diminution d’énergie dans les contractions utérines. Le professeur P. Dubois a conclu de trois cas dans lesquels il a observé l’accouchement spontané au milieu des inhalations d’éther , et de deux autres cas dans lesquels il a appliqué le forceps chez des femmes soumises à ces inhalations : 1° que les inhalations de l’éther peuvent prévenir la douleur dans les opérations obstétricales ;
2° Que ces inhalations peuvent suspendre les douleurs physiologiques de l’accouchement;
3° Que ces inhalations ne suspendent ni les contractions utérines , ni les contractions des muscles abdominaux ;
4° Que ces inhalations affaiblissent la résistance du périnée ; ’ *
5° Qu’elles n’ont pas paru agir défavorablement sur la santé et la vie de l’enfant.
Le professeur Simpson, d’Edimbourg, a conclu , d’une version et de deux applications de forceps à peu près à. la même époque : 1° que l’utilité de l’éther ne se borne pas à suspendre et abolir la conscience de la douleur (bienfait déjà immense en lui-même ) , mais qu’elle épargne aussi à l’économie entière la secousse nerveuse que tend à produire la douleur ;
2° Que l’inhalation de l’éther peut suspendre momentanément les contractions utérines, ainsi
que les contractions abdominales , quand les unes et les autres ne sont pas énergiques.
Le docteur Bouvier communiqua à l’Académie de médecine ( séance du 9 Mars ) un fait qui vient à l’appui de cette seconde conclusion du professeur Simpson; car, dans le fait de M. Bouvier, observé à l’hôpital Beaujon, et constaté par le docteur Legroux, l’accouchement a été retardé d’une heure au moins par les inhalations d’éther : le docteur Bouvier explique ce résultat différent de
ceux obtenus par le professeur P. Dubois, en fai-
sant observer que la femme dont il raconte l’histoire inhala l’éther à une époque du travail moins avancée; et il pense que les inhalations, insuffisantes pour arrêter les contractions irrésistibles des derniers moments, peuvent enrayer celles qui sont moins énergiques.
Le professeur Stoltz ne partagea pas cette opinion , et il conclut d’un seul cas de version, pratiquée chez une primipare qui se blessa au sixième mois de la grossesse, que l’éthérisation ne fait pas cesser la résistance opposée par la matrice à l’introduction de la main dans la cavité utérine , et ne facilite ni la version ni l’extraction du fœtus.
Le professeur Stoltz a beau s’appuyer sur ce que Simpson reconnaît que les contractions utérines avaient continué d’être aussi régulières après l’inhalation d’éther qu’auparavant ; il n’en est pas
moins en contradiction manifeste avec Simpson , qui d’abord a nettement formulé la conclusion précitée, et dont, en outre, une des observations prouve non-seulement l’insensibilité de la femme, mais encore la facilité de la version (1). D’ailleurs, pourquoi se prononcer si positivement d’après un seul fait, quand on reconnaît que, chez les femmes en travail, comme chez toute personne soumise à une opération chirurgicale, les phénomènes de l’éthéri-
(1) Le 19 Janvier 1847, fut soumise à l'inhalation des vapeurs d’éther une femme, bossue et boiteuse , chez laquelle on avait été obligé, dans un premier accouchement, d’écraser la tête de l’enfant; et non-seulement la version fut facile, mais l'extraction de la tête eut lieu malgré la saillie exagérée du promontoire , qui fit une dépression profonde sur le pariétal droit. Interrogée sur ce qu’elle avait senti pendant cette opération que l’extraction pénible de la tête rendit longue, cette femme assure n’avoir eu conscience d’aucune douleur. Quant à l’enfant, qui pesait huit livres, il ne fit que quelques mouvements d’inspiration. La dépression du pariétal et la compression qu’a
dû exercer le cerveau par l’angustie pelvienne estimée à
67 millimètres, explique parfaitement sa mort. Le docteur Figg avait conseillé à la mère, après son premier accouchement, de venir le trouver à son septième mois de grossesse, si elle redevenait enceinte. Son intention était de pratiquer l’accouchement prématuré artificiel, qui était indiqué par l’angustie pelvienne et par la nécessité dans laquelle on avait été de pratiquer déjà la crâniotomie.
sation diffèrent suivant les individualités ? ( Stoltz , Gaz. Méd. de Strasbourg, 1847, p. 110. )
Sur 3 cas de version pratiquée pendant l’éthérisation , M. Villeneuve, professeur à la Maternité de Marseille , a constaté deux fois une facilité notable d’exécution.
M. Jules Roux , professeur à l’École de médecine du port de Toulon il y a peu de temps , et aujourd’hui professeur à Cherbourg, dit n’avoir senti aucune contraction ni du fond, ni du corps, ni du col de la matrice, dans une version qu’il pratiqua le 8 Juillet 1847, et dont il publia les détails dans la Gazette Médicale de Paris (p. 783).
M. Jules Roux constata, en outre, le relâchement des muscles du périnée, qui avait déjà été constaté par M. Chailly (Honoré) dans un cas fort remarquable dont il communiqua les détails à l’Académie de médecine, dans la séance du 9 Mars
Le perchlorure de formyle ou chloroforme ayant bientôt détrôné, en quelque sorte, les inhalations d’éther sulfurique pqur procurer l’insensibilité dans les opérations chirurgicales, l’application en fut faite presque tout de suite à la pratique des accouchements. Ce fut encore le professeur d’Edimbourg qui fit les premières applications. La première femme sur laquelle il débuta avait déjà eu un premier accouchement qui , après trois jours de souf-
France , n’avait pu se terminer que par la perforation du crâne du fœtus, 25 minutes d inhalation de chloroforme suffirent pour l’expulsion du fœtus, bien que les douleurs ne fussent prononcées que depuis trois heures et demie. Apres 1 accouchement, la mère ne fut pas éveillée par les premiers cris de l’enfant , comme cela arrive après 1 inhalation de l’éther; le réveil n’eut lieu que quelques minutes après la sortie du placenta, 1 enfant ayant été transporté dans une autre chambre. Depuis lors , le professeur Simpson a très -souvent employé le chloroforme dans la pratique des accouchements, et son exemple a beaucoup d’imitateurs.
Quoique le chloroforme différé de 1 ether en inhalations, par une énergie plus grande et une action plus prompte , les résultats hyposthenisants étant les mêmes, je ne fais pas difficulté de ranger à côté l’un de l’autre ces deux moyens thérapeutiques, qui me paraissent devoir rendre de trèsgrands services à la science et à la pratique obstétricales ; car la lecture attentive des faits publiés par le professeur Simpson et ceux du docteur Protheroe Smith , tout-à-fait confirmatifs de ceux du professeur d’Edimbourg, ont fait naître en mon esprit cette idée consolante, savoir : que les Anglais emploient un peu plus le forceps que ne le pensent ceux qui nous les disent toujours prêts à mutiler les enfants même pleins de vie.
En résumant les différents exemples connus d’inhalations d’éther ou de chloroforme , je puis dire que Y état actuel de la science et de la pratique obstétricales possède une ressource que n’avaient pas nos devanciers, et dont il n’est pas encore permis d’indiquer les limites. Pourquoi, en effet, ne pas espérer, avec le professeur Simpson, que le moment viendra bientôt où , au lieu de demander si un accoucheur est justifiable d’employer l’éther pour empêcher les douleurs, quelquefois atroces, de l’accouchement, l’on blâmera tout accoucheur qui n’évite pas à une femme en proie aux maux de 1 enfantement des douleurs et des contractions qui peuvent causer le goitre, les hernies, la rupture d’une tumeur anévrysmale, et même l’apoplexie ?
SECTION 1 1 lme.
Suites de l’accoucliement citez la mère.
Hémorrhagie .
La femme est à peine accouchée, soit spontanément, soit par le secours de l’art, soit d’une manière mixte , c’est-à-dire l’art étant intervenu pour activer et faciliter l’issue spontanée du fœtus, qu’il survient quelquefois des accidents plus ou moins graves, et dont la gravité peut même être telle
que la femme meure au milieu de la joie qu elle éprouve à être devenue mère. L’hémorrhagie, par exemple , cet épouvantail de l’accoucheur , qui l’a quelquefois obligé à effectuer l’accouchement à une époque plus ou moins avancée de la grossesse, et qui est si souvent cause de l’avortement, l’hémorrhagie se continue, dans certains cas , ou se déclare d’une manière plus ou moins inquiétante. Ce fait a été constaté de tout temps , et prouverait à lui seul combien il est absurde de croire que l’accouchement, étant une fonction, n’a jamais besoin des secours de la médecine ; que les femmes des sauvages accouchent toutes seules, etc., etc. Mais les causes de l’hémorrhagie qui survient au moment même de l’accouchement ou immédiatement après, ont-elles toujours été aussi bien connues qu’elles le sont dans Y état actuel de la science et de la pratique obstétricales ? La thérapeutique propre à arrêter cette hémorrhagie presque foudroyante n’a-t-elle pas fait quelque conquête moderne l S’il en était ainsi , l’expérience ne servirait de rien , et il serait inutile de pâlir sur des livres , sur le grand livre de la nature surtout, ce vaste champ de l’observation. Cette manière — un peu emphatique peut-être — de répondre à la double question que je me suis faite , a pour justification le noble orgueil qu’éprouve Y état actuel de la science et de la pratique obstétricales à pouvoir dire : l°qu au milieu
de différentes causes produisant l’hémorrhagie des femmes qui accouchent ou qui viennent d’accoucher ? il en est une des plus puissantes, à peine entrevue par quelques anciens , et parfaitement constatée aujourd’hui ; 2° qu’à tous les moyens thérapeutiques de nos devanciers , tels que les réfrigérants, les astringents, les révulsifs , les dérivatifs , le tamponnement , on en a joint deux autres qui rendent à la vie des femmes pâles , froides et expirantes.
La cause nouvellement connue est la tumeur sanguine de la vulve et du vagin, tumeur sanguine que je suis on ne peut plus surpris de ne pas voir figurer dans le cadre étiologique de MM. Cazeaux , Chailly et Jacquemier; car le mémoire de M. Deneux, sur ce sujet, vaut bien la peine qu’on le consulte et qu’on le signale. Ce mémoire , en effet, réunit les exemples épars, et par conséquent fort égarés , que les anciens avaient inscrits dans leurs ouvrages ; et l’auteur a eu soin de les classer d’une manière propre à faire ressortir les circonstances favorisant le développement de cet état morbide, ainsi que sa marche, son diagnostic, sa terminaison et le traitement, soit palliatif, soit curatif, qu’il réclame. La lecture attentive de cette monographie prouve que bien souvent l’hémorrhagie des femmes en travail d’enfantement, ou tout récemment accouchées , provient de la rupture d’une
tumeur sanguine de la vulve ou du vagin ; et cette connaissance est d’autant plus importante , que l’accoucheur qui la possède, et qui, grâce à elle, reconnaît la véritable cause de l’hémorrhagie d’une femme qu’il accouche , ne perd pas un temps précieux à administrer des potions pour combattre l’inertie de la matrice , cause si fréquente de l’hémorrhagie en ce moment.
Les moyens thérapeutiques, nouveaux, de l’hémorrhagie qui survient au moment même de l’accouchement ou immédiatement après , sont l’ergot de seigle et la compression de l’aorte. Le seigle ergoté, en effet, n’a pas seulement la propriété d’accélérer l’accouchement lorsqu’il y a inertie de l’utérus, mais il combat aussi, avec le plus grand succès, l’hémorrhagie provenant de cette même cause, l’inertie utérine. Il a, sur les excitants diffusibles que l’on administrait avant ces dernières années, où l’on a réellement introduit l’ergot de seigle dans la thérapeutique, l’avantage énorme de n’avoir qu’une action temporaire. Mais le seigle ergoté n’est pas toujours sous la main de l’accoucheur, et cependant le temps presse. Eh bien ! cette urgente nécessité a suggéré, il y a peu de temps , l’idée de comprimer le vaisseau principal de la circulation artérielle. Que cette idée soit venue d’abord à l’esprit de Budiger, accoucheur würtembergeois de la fin du siècle dernier, ou à Boër,
ou à Saxtorph , ou à Ulsamer, ou à M. Tréhan , ou bien enfin à M. Baudelocque neveu , toujours est-il que la compression de l'aorte abdominale est un moyen sûr et nouvellement accrédité , d’arrêter momentanément les hémorrhagies foudroyantes des femmes en couche, et de donner à la nature le temps d’établir des caillots dans certains vaisseaux ouverts, et à l’art d’administrer les divers moyens connus pour relever l’état des forces, ranimer les contractions de la matrice , etc. Vainement le docteur Jacquemier prétendit-il, en 1839, dans les Archives générales de médecine , que, loin d’arrêter l’hémorrhagie utérine, la compression de l’aorte doit l’aggraver parce que le sang qui constitue l’hémorrhagie, au moment de l’accouchement, est veineux, et que la compression de l’artère principale doit augmenter l’afflux du sang veineux : le docteur Piedagnel réfuta victorieusement cette objection , et appuya ses raisonnements de deux faits irrécusables de succès (1). Les exemples de ce genre sont d’ailleurs trop nombreux pour qu’on puisse nier l’efficacité de la compression de l’aorte pour arrêter l’hémorrhagie foudroyante des femmes venant d’accoucher. MM. Cazeaux et Chailly en citent; M. Dornellas,
(1) Bulletin général de thérapeutique , t. XIX , p. 212 et suiv.
qui a fait sa thèse inaugurale sur ce sujet, en a groupé aussi ; et si j’avais le temps de compulser les recueils scientifiques , je ne manquerais pas d’en trouver d’autres. Malgré cela, le docteur Jacquemier a persisté dans sa dénégation, et il a même dit, dans son Manuel d'accouchements (t. II, p. 553), assumer avec confiance la responsabilité de faire naître des doutes. Toutefois, ne pouvant pas nier que la compression contre la région lombaire de la partie antérieure de l’aorte arrête les hémorrhagies dont je parle, le docteur Jacquemier explique ce succès par la compression simultanée de l’artère aorte et de la veine cave inférieure. Ne pouvant pas contredire M. Jacquemier sur ce point , et n’ayant pas de raisons pour refuser à la compression de l’aorte abdominale les éloges qu’on lui accorde généralement, je crois prudent d’engager les accoucheurs à comprimer simultanément et l’artère aorte et la veine cave, jusqu’à ce que l’assertion de M. Jacquemier soit vérifiée.
L’injection d’eau froide, pure ou mêlée à du vinaigre, dans la veine ombilicale, a été proposée, en 1827, parle docteur Mojon , pour combattre l’hémorrhagie de la femme en couche , lorsque celle-ci est due à ce que le placenta , dégreffé en partie , ne se détache pas complètement ; et le nombre de médecins qui en ont confirmé l’àpropos est très-considérable , ainsi qu’on peut le
voir dans le Traité complet de Vart des accouchements , par le professeur Velpeau ( t. Il , p. 550 ). Le luxe de citations y est même exagéré par rapport à l’importance du sujet.
• Quant à la transfusion du sang pour arrêter les hémorrhagies utérines de la femme en couche , les succès que l’on peut citer sont peu nombreux , et inspirent peu de confiance aux médecins français.
L’introduction d’une vessie de cochon dans la matrice, vessie que l’on gonfle ensuite par insufflation , avait été proposée par certains ; mais elle est rejetée généralement comme ayant le grave inconvénient de distendre démesurément la matrice , tandis que l’indication principale est'de la faire contracter.
Le professeur Moreau, qui est un des auteurs blâmant l’introduction de la vessie , étend son blâme jusques au tamponnement ; mais ce blâme me paraît injuste, car le tamponnement est un moyen de compression propre à obtenir des caillots qui bouchent les orifices des vaisseaux fournissant le sang. Il est bien vrai que, par le tamponnement, l’hémorrhagie externe est changée en hémorrhagie interne, bien plus dangereuse par la sécurité qu’elle inspire; mais l’accoucheur, médecin, ne s’en laisse pas imposer par la suspension qu’il opère de l’hémorrhagie à l’aide d’un tampon ; il observe l’état du pouls, la température de la peau
et le faciès de la femme auprès de laquelle il se trouve, et qu’il doit couver de l’œil, si je puis m’exprimer ainsi.
Déchirure du périnée.
Au point de vue thérapeutique , l'état actuel de la science et de la pratique obstétricales est à peu près le même que celui du siècle précédent, puisque le decubitus latéral et la suture sont les deux moyens les plus sûrs et les plus usuels pour y remédier, et que ces moyens étaient connus des anciens. Si je parle donc de la déchirure du périnée, c’est uniquement pour signaler une discussion qui s’est élevée entre M. Capuron et plusieurs autres accoucheurs, pour savoir si cette déchirure peut avoir lieu dans le centre du périnée , sans intéresser les sphincters de l’anus ou du vagin.
Fistule vésico-vaginale.
Cette dégoûtante infirmité, que laissent tropsouventaprèseuxles accouchements longs et laborieux, a beaucoup occupé les chirurgiens modernes, qui ont proposé , pour la guérir , la sonde-érigne, la suture pratiquée avec des instruments plus ou moins ingénieux, et enfin l’autoplastie. Il n’est évidemment pas de mon sujet d’entrer dans des
détails sur la valeur de ces divers moyens opératoires. Il me suffit, je crois, de les indiquer.
Métro-péritonite.
Cet état morbide, qui survient si souvent, dans les hôpitaux surtout , après les accouchements les plus simples, est aujourd’hui, grâce aux autopsies cadavériques nombreuses , mieux connu qu’il ne l’était autrefois. Mais le résultat le plus direct des divers et nombreux travaux qui ont été publiés sur cet état morbide, souvent confondu avec la fièvre puerpérale , dont il est d’ailleurs souvent aussi un élément, le résultat le plus direct de ces différents travaux s’applique au traitement de la métro-péritonite puerpérale. Les frictions mercu^ rielles, à haute dose, ce moyen thérapeutique moderne, si utile dans certains cas, sont, en effet, un des remèdes qui lui conviennent le mieux , en tenant compte toutefois du moment où elles doivent être faites.
J’ai bien vu employer aussi, à l’hôpital Sl-Louis de Paris, dont j’ai suivi la petite clinique obstétricale avec assiduité pendant un an (1) , l’essence
(1) Je ne puis m’empêcher de saisir cette occasion pour témoigner au professeur Gerdy , qui était alors chirurgien en chef de l’hôpital Sl-Louis, et à son frère, le docteur
de térébenthine en frictions sur l’abdomen ou en inhalation comme pour l’éther ; mais je n’en ai pas vu de succès incontestable.
Suites de raccoucbement, par rapport
au nouveau-né.
L’état actuel de la science et de la pratique obstétricales est bien, par rapport aux maladies des nouveaux-nés, plus avancé que ne l’était l’état ancien, puisque la médecine des enfants n’est pas aussi généralement qu’elle l’était autrefois confiée aux matrones et aux pharmaciens ; mais il est bien évident que je n’ai pas à tracer Y état actuel de la science et de la pratique obstétricales par rapport à la pathologie du nouveau-né , puisque l’un de mes honorables compétiteurs a à peu près ce sujet à traiter. Je ne vais donc m’occuper que des progrès faits, dans ces derniers temps, par l’allaitement et la manière de langer les nouveaux-nés. Eh bien ! l’allaitement, qui a tant occupé les socialistes, s’est considérablement perfectionné de nos jours; et il est aujourd’hui peu de femmes, quelque délicate
Vulfranc Gerdy, qui y était interne, ma vive reconnaissance pour toutes les facilités d’instruction qu’ils m’ont données.
que soit leur santé, qui ne puissent pas nourrir leurs enfants, ou du moins s’éviter le chagrin et le désagrément de les confier à des nourrices mercenaires.
L’expérience a démontré, en effet, que le lait des grand animaux domestiques est une tout aussi bonne nourriture pour le nouveau-né que le lait de sa mère. Celle-ci peut donc donner son propre lait à son enfant tel nombre de fois que sa santé le lui permettra , et lui faire prendre ensuite du lait de vache pur ou coupé avec une décoction d’orge suivant l’age de l’enfant. Seulement il importe qu’elle se serve pour cela d’un biberon sur lequel l’enfant opère la succion comme sur son sein. Cette alliance de l’allaitement artificiel avec l’allaitement maternel est on ne peut plus heureuse, et ses avantages ont été démontrés, en 1840, par le docteur Adrien Sicard, de Marseille, dans une brochure intitulée : «De l’éducation physique et morale des enfants. »
La manière de langer les enfants s’est perfectionnée en ne condamnant plus ces jeunes êtres à être emmaillottés par des sangles qui ne leur permettaient pas le moindre mouvement, et leur contournaient les os des jambes quand elles étaient trop serrées.
L’accQucheur doit aussi surveiller qu’on ne mette pas aux coiffes des nouveaux^-nés des attaches qui
pressent sur les fontanelles, et puissent, en s’y engageant, comprimer le cerveau.
CONCLUSIONS
De tout ce que j’ai dit dans les trois sections composant cette thèse, il résulte que X état actuel de la science et de la pratique obstétricales a fait d’immenses progrès :
1° Pour le diagnostic de la gestation, soit par rapport aux maladies avec lesquelles il était si facile de la confondre avant que l’auscultation fût appliquée à l’obstélricie, soit par rapport à la circonstance d’étre unique ou bien multiple, soit par rapport au siège du produit de la conception , soit enfin par rapport à 1 état de vie ou de mort du fœtus ou des fœtus ;
2° Pour la pathologie et la thérapeutique des maladies de la grossesse , bien mieux et bien plus complètement décrites dans les traités d’accouchemenls, et même dans des livres spéciaux ;
3° Pour 1 accélération de l’accouchement spontané à l’aide du seigle ergoté et de l’extrait de belladone , que les anciens accoucheurs n’employaient pas, puisque Levret se moquait d’un de ses confrères prétendant avoir un remède propre à hâter l’accouchement, et que Chaussier a le pre-
mier conseillé l’extrait de belladone pour dilater le col utérin ;
4° Pour les secours à donner dans les cas d’angustie pelvienne, secours qui ne consistent plus uniquement, comme autrefois, à mutiler le fœtus ou à lui frayer une issue artificielle , mais qui évitent ces diverses opérations dangereuses, en faisant naître l’enfant avant qu’il soit assez développé pour ne pas passer par un bassin un peu rétréci ;
5° Pour la fixation des règles suivant lesquelles se pratique la version du fœtus dans la matrice ;
6° Pour le mode d’articuler le forceps ;
7° Pour la précision des cas dans lesquels il faut appliquer tantôt la symphyséotomie , et tantôt l’hystérotomie sus-pubienne ;
8° Pour l’hystérotomie vaginale, si facile aujourd’hui à pratiquer sans risquer de léser autre
chose que le col utérin , grâce aux bistouris de
M. Bourdeaux ;
9° Pour l’extraction, à l’aide de la céphalotripsie, du fœtus mort ;
10° Pour toutes les manœuvres en général , à l’aide de l’éthérisation ;
11° Pour le diagnostic et le traitement de l’hémorrhagie qui accompagne si souvent l’accouchement , et fait devenir mortel celui qui s’est fait le plus heureusement ;
12° Pour le traitement des fistules vésico-vagi-
nales , au traitement desquelles M. Jobert a si heureusement appliqué l’autoplastie ;
13° Pour la métro-péritonite , qu’il n’est plus permis de confondre avec la fièvre puerpérale , et à laquelle on a tant à propos adapté les frictions mercurielles à haute dose ;
14° Pour l’allaitement des enfants, devenu si simple à l’aide des différents biberons inventés récemment ;
15° Enfin, pour la manière de langer ces petits êtres frêles et délicats, que l’on garrottait si cruellement autrefois.
Lîètat actuel de la science et de la pratique obstétricales est donc évidemment dans une voie de progrès immense : le levier seul , en France du moins , demande à être un peu moins oublié. Et cependant , il faut bien le dire, l’enseignement obstétrical est loin d’avoir été aussi favorisé par le Pouvoir que celui des autres branches médicales. Par un sentiment de haine particulière pour le professeur Seneaux, Chaptal , qui a tant fait pour les sciences et pour notre Faculté de médecine , eut la petitesse de la priver , pendant toute la durée de l’Empire, de sa chaire d’accouchements, et de la transférer à la Maternité ; l’évêque d’Hermopolis , à qui notre Faculté de médecine doit le rétablissement de sa chaire d’accouchements , eut scrupule de laisser aux élèves en médecine le
libre accès de la Maternité, et il leur en ferma les portes; enfin, l’un des derniers Préfets qu’a eus notre département, avant Père de la République, par une économie mal entendue, laissait à peu près déserte la Maternité, que le professeur Dubrueil, dans son zèle incessant pour Pinstruction des élèves, était parvenu à rétablir pendant son décanat. Et ce qui s’est passé à Montpellier n’a dû être qu’un échantillon de ce qui a eu lieu partout , car le docteur Jaoquemier dit dans son avant-propos ( pag. vi ) :
« Sous l’empire de l’ordre social nouveau, tandis que la chirurgie s’enrichit de nombreux perfectionnements et qu’elle s’ouvre des voies nouvelles et inattendues , en se livrant sans relâche à un travail de révision, l’obstétrique, pour qui on a laissé fermées les sources fécondes des études cliniques, se contente de vivre sur le passé comme s’il ne lui restait aucun agrandissement à poursuivre , de défendre ce passé contre les empiètements du présent, et de réformer timidement des classifications surchargées de divisions et de subdivisions. Impuissante à créer par elle-même rien qui puisse être assimilé à des cliniques réelles, quelque restreintes qu’on veuille les supposer , elle se borne à y suppléer par des manœuvres sur le bassin ou sur le mannequin, étude rebutante et mensongère qui ne peut que nuire à la science, en donnant de fausses idées
de la pratique , et en persuadant aux élèves que l’art des accouchements est facile, d’un ordre peu élevé, et se réduit à ce qu’il présente de mécanique (1). Hâtons-nous d’ajouter que , s’il en est ainsi , ce n’est pas la faute des hommes qui cultivent cette science, mais des institutions et de l’autorité. Par une contradiction singulière et malheureuse, tandis que l’enseignement pratique de la chirurgie et de la médecine est divisé et libéralement organisé; qu’à côté de cliniques officielles multipliées, il en existe presque autant d’autres qu’il y a de services; que, dans chaque hôpital, il se forme, sous des maîtres rivalisant d’émulation , toute une génération de praticiens qui, en s’initiant aux études d’observations, paie déjà son tribut à la science en apportant chaque jour de nouveaux matériaux à la masse commune , les maisons d’accouchements restent fermées aux élèves et ne sont en quelque sorte que nominalement sous la direction d’accoucheurs, et cela au détriment de la science et de l’humanité. »
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b31903654. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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