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PRÉFACE
Le but que nous nous proposions en écrivant ce livre, en 1862, était d'offrir aux élèves de nos écoles de médecine un exposé clair et précis des préceptes de Fart obstétrical, et surtout de mettre à la disposition des praticiens, docteurs ou sages-femmes, un vrai manuel, complet néanmoins, quils pussent emporter aisément avec eux et consulter, en cas de besoin, sous les yeux mêmes de la femme en couches. Nous avons été assez heureux pour réussir; l'utilité de notre Guide a été généralement appréciée : il est même beaucoup de professeurs, dans nos écoles secondaires, qui s'en servent pour leurs leçons. Mais, selon nous, succès oblige; et, dès lors, nous nous sommes remis courageusement au travail, pour arriver à mieux faire encore; nous avons lu avec attention tous les comptes rendus des leçonb de nos maîtres ; nous avons surtout analysé, avec tout le soin possible, les excellents articles sur l'Accouchement publiés récemment, — l'un, dans le Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, par M. le professeur Stoltz, — l'autre, dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, par MM. Depaul, Pajot et Jacquemier ; et grâce aux matériaux précieux puisés à ces diverses sources de solide instruction, nous avons pu igouter à tout ce que Toui^rage renfermait déjà de sages conseils au point de vue pratique.
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Voici le plan que nous avons adopté.
Nous commençons par donner, sous le litre de Prolégomènesy toutes les propositions anatomo-physiologiques qu'il est essentiel d'avoir présentes à Tespirit, si Ton veut bien comprendre le mécanisme de Taccouchement spontané et l'apparition de quelques-uns des accidents qui peuvent précéder, accompagner ou suivre le travail.
Puis, nous divisons le reste en quatre parties :
Dans la première, nous traitons de la Grossesse, très en détail, de manière à fournir les éléments nécessaires à la solution de ces deux questions : Y a-t-il grossesse ou non? S'il y a grossesse, quel est son âge I
— puis, nous traçons Thygiène de la femme enceinte ;
— et, enfin, passons en revue toutes les maladies qui peuvent compliquer Fétat de gestation et Texposer à une interruption. Naturellement, la question si intéressante de Vavortement est Tobjet d'un soin tout particulier. — Il va sans dire, aussi, que V auscultation obstétricale^ — ce moyen si précieux de diagnostic quand il y a doute sur la réalité de la grossesse ou sur Tétat de vie ou de mort du fœtus, — n'est pas non plus négligée.
4)ans la deuxième partie, nous nous occupons de Vaccouchement spontané, naturel, nous attachant beaucoup,
— d'abord, au diagnostic des diverses présentations et positions du fœtus (et ici, bien entendu, se retrouve encore V auscultation), — puis, au mécanisme de la par- (urition dans chacune de ces présentations et positions,
— et, enfin, aux soins adonner, d'une part, à la femme, pendant et après le travail, d'autre part, à l'enfant nouveau-né, soU qu'il naisse bien portant, soit qu'il naisse asphyxié ou seulement faible.
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Dans la troisième partie, nous parcourons le vaste champ des causes de dysiocie et formulons aussi nettement que possible, d'après les meilleures autorités, la conduite que doit tenir Taccoucheur dans chacun des cas si divers qui peuvent s'offrir à son observation. Or, ici^ nous npus empressons de le dire, Texcellente thèse de M. S. Tarnier nous a été excessivement utile ; son travail nous a permis de rendre ce chapitre presque entièrement neuf.
Dans la quatrième partie, nous décrivous avec un soin minutieux, toutes les manœuvres et opérations obstétricales : version, — application du forceps, — perforation du crâne, — céphalotripsie, — embryotomie, — opération césarienne, — hystérotomie vaginale, — extraction du fœtus dans le cas de grossesse extra^utérine, — accouchement prématuré artificiel, — et avortement provoqué.
tilt, enfin, dans un Appendice, nous exposons tout ce que l'accoucheur a besoin de savoir de Faction et du mode d'emploi du seigle ergoté et des anesthésiques.
Il nous est impossible de signaler ici toutes les additions faites à notre première édition; ce que nous pouvons dire, c'est qu'elles sont assez nombreuses et assez importantes pour rendre cette seconde édition bien plus complète que la première et bien supérieure sou^ tous les rapports. Par une disposition typographique parfaitement entendue, nos éditeurs ont su faire entrer dans cette nouvelle édition les soixante pages de considérations pratiques dont elle s^est accrue, sans recourir a des caractères plus petits, et, cependant, sans modifier sensiblement le format du livre ni augmenter son épaisseur.
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Convaincu de l'utilité de dessins exacts venant, quand il le faut, élucider le texte et fixer Tidée, nous avons augmenté le nombre des figures. Environ trente de nos planches ont été tracées par nous- même, 63 sont empruntées au Traité classique de M. Chailly- Honoré (i) , qui les a dessinées sur bois .et dont le nom suit le titre de chaque figure empruntée dans la table ci-jointe. Les planches 85, 86 ont été dessinées et gravées sous Thabile direction et avec l'empressé concours de M. S. Tarnier, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. Douze des magnifiques planches qui ornent' l'article Accouchement {Nouveau Dict. de méd, et de chirurg. prat.) de M. Stoltz, ont été mises à notre disposition par les éditeurs de ce Dictionnaire ; c'est ainsi que nous avons pu illustrer cet ouvrage aussi luxueusement qu'aucun grand Traité d*obstétrique l'a jamais été.
Pour rendre les recherches du lecteur plus faciles^ plus promptes^ nous avons ajouté une table alphabétique renfermant toutes les indications désirables.
Qu'il nous soit permis^ en terminant, de témoigner encore notre reconnaissance à MM. P. Dubois, Depaul et Pajot, pour la bienveillance particulière dont ils nous ont honoré à diverses reprises, en 1857 et i858, alors que nous parachevions nos études dans l'art des accouchements.
(1) Traité pratique de l'Art des accot^c^cmcn/*, par M. Chailly- HoDoré, membre de l'Académie Impériale de médecine, 4« édition, accompagnée de 282 figures intercalées dans le texte. 1 vol. in-8 de 1068 pages.
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Da basiln à l'état sec.
Le bassin, qui résulte de la réunion des os iliaques, sacrum et coccyx, assemblés par des symphyses, est un canal ou plutôt une sorte d'entonnoir courbe, à large ouverture tournée en haut et en avant, tandis que la petite regarde presque directement en bas {fig, 1).
En langage obstétrical, le petit bassin est appelé généralement excavation.
Cette excavation a pour limites, en haut le détroit supérieur^ en bas le détroit inférieur,
Linclinaison du détroit supérieur par rapport à l'axe du corps, est de 55 à 60*» {fig, 4).
Lucien Pénard, i
i PROLÉGOMÈNES.
Sur une pièce sèche, ce détroit supérieur me-
Fig. I. Buiin d« femme re
sure : dans son diamètre antéro-postérieur ou sacro-pubien, 11 cent. ; dans chacun de ses diamètres obliques, 12 cent. ; et dans son diamètre transverse,del3ceut.
à 13 cent, et demi (fig. 3).
Le détroit infé- ' rieur, qui regarde eo
Z w!'"i». »'™"iS!" Iws et un peu en arrière, quand le coc-
t pas redressé, regarde en bas directement
DU BASSIN
et môme un peu en avant, quand ce petit os est en rétrocession, au moment, par exemple, du dégagement de la tête du fœtus.
Sur une pièce sèche, les diamètres de ce détroit
Fig. 3. Détroit supérieur.
sont tous de il cent. ; cependant, Jes diamètres obliques et le diamètre antéro-postérieur ou coccy-pubien peuvent gagner jusqu'à i cent, et plus, au moment du passage de la tête, les premiers par suite de Textensibilité des ligaments sacro-sciatiques, et le dernier par reCTet de la mobilité du coccyx {fig. 4).
Tous les diamètres de Texcavation, vers son milieu, sont de 12 cent., et, si le sacrum a une grande courbure, le diamètre antéro-postérieur va jusqu'à 13 cent.
L'arcade pubienne, enfin, chez la femme b\ew
i PROLAGOMËNeS.
conformée, est lai^e de 9 cent, et demi à sa base, de 1 cent, h son sommet, et haute de 5 à 6 cent. On voit qu'elle est parfaitement faite pour rece-
voir la partie de la tête du fœtus qui vient habituellement se dégager sous elle, l'occiput. Les cO tés de celte arcade sont même déjetés en dehors comme si, les ds étant mous, l'occiput d'une tel d'enfant à terme avait été pressé fortement s) eux en les poussant d'arrière en avant.
Les deux muscles psoas semblent, au prer abord, devoir rétrécir de beaucoup les diam^ trausverse et obliques du détroit supérieur (/f^ mais, si l'on a soin de prescrire à la femme • tenir, au moment de l'engagement de la lëli
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cuisses à demi fléchies et modérément écartées, ces muscles ne sont plus une cause sensible de rétrécissement. L'épaisseur du bas-fond de la vessie, le tissu cellulo-adipeuz, le rectum et particu-
Fig. s. Ckii^maat ipptrM diiu li roime ds dltroil nipjtiïnr par
lièrement le rebord de l'oriflce utérin, voîli ce qui rétrécit le plus et le détroit supérieur et l'excava-
tiOD.
Pour ce qui est du détroit inférieur, il est fermé par ïepérinée qui constitue le plancher du bassin.
Cette cloison, dans laquelle entrent 7 plans de tissus, dont 3 aponévroses, est très-solide ; néanmoins, elle est extensible et laisse ordinairement passer lefœtussans se rompre, pourvu toutefois que les contractions utérines ne soient pas excean's^^.
L'étendue du périnée à Tétat de repos est de 8 cent. ; de la pointe du coccyx à Tanus, il y a 4 cent, et demi, et de Tanus à la commissure postérieure de la Tulve, 3 cent, et demi. Mais, quand il est distendu, comme au moment oh la tête va franchir la vulve, le périnée acquiert de 12 à 15 cent, de longueur.
n a, d'ailleurs, pour usages principaux : d'abord, de ralentir l'expulsion du fœtus et d'empêcher la femme d'accoucher debout par surprise ; — puis, comme l'a si bien démontré M. P. Dubois, de forcer la tête à se tourner l'occiput en avant (3® temps du mécanisme de l'accouchement par le vertex). On ne croit plus aujourd'hui à l'influence des plans inclinés antéro- latéraux du bassin sur la production du mouvement de rotation intérieure de la tête pendant le travail ; depuis l'expérience si connue de M. P. Dubois, on attribue uniquement ce mouvement à la résistance du périnée (1).
(1) Se servant du cadavre d'une femme venant d'accoacher, sans déchirure du périnée, M. P. Dubois ouvrait rotéms largement par son fond et y engageait, la tête la première, un fœtus à terme de grosseur ordinaire. Alors, il rempla^t les contractions actives de la matrice par les mains de deux on trois aides qui poussaientle fœtus et le forçaientà descendre dans TexcavaUon. Eli bien, quelle que fût la direction donnée primitivement à l'occiput, cet occiput arrivait à se loger sous l'arcade pubienne, tant que le périnée résistait ; mais, dès que }3 résistance de cette cloison était afbiblie, la tête restait dans
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Pas unlqaemeDt, non, nous nous trompons; car M. Depaul (1) en donne une autre explication non moins acceptable, que Toici :
((Pour se faire une idée juste, dit ce savant pro- « fesseur, des causes de la rotation de l'occiput, au « 3* temps de l'accouchement naturel par le som- (( met, il suffit de les rechercher tout bonnement « dans l'application de ce principe irrécusable « en mécanique : quand un corps solide est contenu « dansun autre ^ — si le contenu est le siège d'alternatif a ves de mouvement et de repoSy — 5t les surfaces sont H glissantes et peu anguleuses^ — le contenu tendra « sans cesse à accommoder sa forme et ses dimensions « aux formes et à la capacité du contenant ; — loi (( féconde en résultats dans tout ce qui touche aux « phénomènes purement mécaniques de la vie en « général et des accouchements en particulier.
a Mais, évidemment, pour l'exécution de cette a loi, il faut qu'il y ait proportionnalité entre la a puissance, le volume du contenu et la capaa cité du contenant. C'est ce qui explique comc ment un fœtus trop volumineux, d'une façon (t absolue ou relative, ne fera pas sa rotation, parce c qu'il rencontrera à cela des obstacles insurmona tables ; — un fœtus trop petit, également, parce f qu'il ne sera pas sollicité à tourner par une réla position où on Tavait mise au détroit supérieur, et l'occiput ne venait plus quand même se présenter sous l'arcade.
(1) Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales ^ 1. 1,1864.
(( sistance snffisante ; — et une tôle quoique déve- « loppée dans de justes proportions, également (( encore, parce que la force qui la pousse sera (( trop faible^ insuffisante. »
La présence des parties molles ne change rien, ni à la forme, ni à la longueur de la paroi antérieure du bassin, qui reste haute de 4 cent, environ au niveau de la symphyse pubienne ; mais elle modifie beaucoup, au contraire, et la longueur et la courbure de la paroi postérieure, qui, grâce au périnée, sont considérablement augmentées : au moment où la tête va franchir la vulve, la paroi postérieure du bassin, prolongée par le périnée, n'a pas moins de !26 à 28 cent. ; or, la hauteur du sacrum et du coccyx réunis n'entre dans ce chififre que pour la moitié, 13 cent. Quand la tête opère son dégagement, la distension de la cloison périnéale est telle que la commissure postérieure de la vulve arrive à dépasser le niveau de la symphyse pubienne {fig, 6) .
Pour bien comprendre le mécanisme de la parturition, il faut ne pas perdre de vue cette immense courbure du canal vulvo-abdominal. Le fœtus, chez la femme, est obligé, pour naître^ de suivre la courbe AB qui part du centre du détroit supérieur, traverse l'excavation parallèlement à la concavité du sacrum, passe par le centre du détroit inférieur et vient aboutir au centre de la vulve, devenue verticale, comme nous venons de le dire, quand la tête pèse sur le périnée.
DU BASSIN
Âmpliation presque nulle du bassin par le Jeu des symphyses.
On â dit que les symphyses, gonflées et ramollies au moment de raccouchement^ permettaient un certain écartement des os qui compensait le rétrécissement par les parties molles. C'est une erreur, ou tout au moins une exagération. Les sym-
Fig. 6» Canal vuUo-abdomiual au moment du dégagement de la tête du fœt^s. — AB, axe général de l'ezcatation quand la tète va franchir la Tulve. — CD, périnée presque doublé par sa distension extrême. — • DE, vulve devenue verticale de très-oblique qu'elle était avant Tarrivée de la tète sur le plancher périnéal.
physes sacro-iliaques, d'abord, ne permettent jamais aucun écartement des surfaces articulaires, et, par conséquent, aucune âmpliation du bassin; et la symphyse pubienne, lorsqu'elle est le çliis
lâche possible, De donne qu'une ampliation de 4 millim. au plus. Il n'y a que la symphyse ou plutôt Tarthrodie sacro-eoccygienne qui donne, sous ce rapport, un avantage réel. Nous l'avons dit, le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur gagne i cent, et plus à la rétrocession du coccyx.
Les petites femmes ont-elles le bassin proportionnellement plus large que les grandes P
De ce que les petites femmes, régulièrement conformées du reste, accouchent, en général, plus facilement que les grandes, on a conclu que la largeur du bassin devait être en raison inverse de la hauteur totale du corps. Mais, c'était là une mauvaise interprétation du fait. Suivant nous, la largeur du bassin n'est pas plus grande chez les petites femmes que chez les grandes. C'est la hauteur du sacrum et des os iliaques surtout qui est plus petite chez les premières que chez les secondes ; de là, une dififérence de longueur dans le canal. Or, de deux canaux courbes d'égale largeur, n'est-ce pas le plus court qui sera traversé le plus rapidement? Et puis, n'y a-t-ilpas encore unerai^ son à faire valoir pour expliquer l'accouchement généralement plus facile chez les petites femmes? Est-ce que leurs fœtus ne sont pas en réalité un peu moins gros que ceux des femmes de haute taille?
DE l'utérus. îi
Usages du grand bassin.
Le grand bassin ne joue, lui, aucun rôle dans la parturition ; il ne sert qu'à soutenir la masse intestinale, et Tutérus en particulier dans les derniers mois de la gestation. Il est certain que, par son évasement, il eçt évidemment approprié à la station bipède de la femme et que, chez aucune autre femelle de mammifère, pas même le chimpanzée, qui se tient debout sur ses membres postérieurs presque aussi bien que nous, les crêtes iliaques ne sont aussi dejetées en dehors que chez la femme.
De l'vtérns s sa texture et ses propriétés Titales.
L'utérus est tout à la fois le siège de Tbémorrhagie menstruelle, Torgane de la gestation, et l'agent principal de la parturition.
Vide, il paraît de nature purement fibreuse ; mais, gravide et quand la grossesse est assez avancée, il est évidemment musculaire.
Il change beaucoup de forme en se dilatant : de la forme d'une petite poire aplatie (fig. 7 etS), il passe à celle d'une petite dame-Jeanne, et enfin à celle d'un ovoïde parfait (fig, 9). Mais, chose remarquable, il ne perd rien de l'épaisseur de ses parois, malgré son excessive ampliation, et, ce qui n'est pas moins étonnant, il reste absolument dans les mêmes rapports avec le péritoine*
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A mesure qu'il gros^iti an reste, et remonte
daDSla cavité abdominale, il s'incline par son fond tout à la fois en avant et à droite {fig. 9).
Trois plans de fibres musculaires entrent dans sa texture : les deux plans décrits par madame Boivin, l'un superficiel dit en natles, l'autre profond, très-épais et tout formé de fibres cirattaim, — et le plan décrit par Desormeaux d'abord, puis par H. Jacquemier, et qui consiste en fibres ItmgUadinalet, intermédiaires aux deux autres couches; fibres longitudinal», semées sur toute la périphérie del'organe, et qui, suivantM. Jacquemier, se recourberaieut en âmes sur les fibres circulaires du col (fig. 10). Mais, il y a là une subtilité anatomique sans importance. Nous trouve-
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rions bien plus raisouDable de considérer ta ma-
trice comme formée, àTinslarde tous les organes
muscalaires creox, de fibres entre-croisées entons sens, d'une façon inextricable, et disposées seulement en plus grand nombre vers le fond, qui a, d'ailleurs, plus besoin de force que le reste pour l'expulsion facile da fcBtus.
Quoi qu'il en soit, l'utérus est doué à un haut degré de sensibilité et de contractilité organiquei. Toutefois, ces deux propriétés ne se développent franchement qu'à la fin de la grossesse, quand le travail de l'accouchement est près de commencer.
La contractilité, une fois bien établie, a pour caractères : I* d'être ind^ndante de la volonté; St? de s'accompagner de douleurs très-vives et d'une nature toute spéciale; 3"" d'être intermittente, par crises, avec des repos plus ou moins complets.
Il y a encore une troisième propriété qui est très-développée dans la matrice, c'est Vélasticité. La dilatabilité est suffisamment démontrée par rénorme expansion à laquelle arrive Torgane sans se déchirer, et la rétractilité^ par le retour de ce même organe presque à son volume primitif, en moins de 6 semaines. Sur une jeune femme, morte de pneumonie 52 jours après son premier accouchement, nous avons trouvé l'utérus revenu si complètement sur lui-même, qu'il était impossible de se figurer que, si peu de temps auparavant, il avait pu contenir un fœtus à terme et de dimensions ordinaires.
DU VAGIN
C'est principalement par les cootractioas propres de la matrice que le fœtus est chassé au moment de l'accouchement. Les grands muscles de Tabdomen aident bien à cette expulsion; mais ils n'en sont point l'agent principal, et la preuve, c'est que l'accouchement spontané s'observe chez des femmes à muscles du ventre paralysés, et, ce qui est mieux encore, chez des femmes venant de rendre le dernier soupir.
Du Tai^in.
Le vagin, jouissant dans ses parois d'une grande extensibilité^ livre facilement passage au fœtus. S'il offre parfois de la résistance, ce n'est jamais qu'au niveau de son orifice, où la présence du bulbe et du petit muscle constricteur fait prédominer l'élément fibreux. Nous verrons qu'en commençant la version, la main de l'opérateur est souvent arrêtée quelques instants par cet orifice.
D'an autre côté, le vagin est très-rétractiley et, £q>rès l'accouchement, il revient promptement à son calibre normal, ou peu s'en faut.
Le Vagin va ordinairement s'insérer sur le col de l'utérus, à la réunion du tiers supérieur de ce col avec ses deux tiers inférieurs {fig. 7 et 8). Mais, quand l'utérus, vers la fin de la grossesse, est allé chercher domicile dans le ventre, il n'en est plus ainsi.. Sans doute, la tunique dartolde du vagin reste adhérente au col, à la même place
qu'auparavant; mais la muqueuse, dont les adhérences sont lâches partout, excepté sur le museau de tanche, s'est décollée peu à peu de la face externe du col, à mesure que celui-ci s'est élevé; si bien que les culs-de-sac vaginaux ont fini par disparaître et la portion sous-vaginale du col par s'effacer complètement.
11 ne faut point oublier que le péritoine se replie sur le cinquième supérieur de la paroi postérieure du vagin, que cette paroi est là très-mince, très-facile à déchirer, et que cette déchirure, si elle avait lieu, entraînerait nécessairement le développement d'une péritonite mortelle. On a vu des opérateurs maladroits pousser par là leurs branches de forceps jusque dans la cavité péritonéale et déterminer ainsi la mort de la femme qu'ils avaient mission d'assister {fig, 11).
De la TulTe.
La vulve, orifice externe des parties génitales, est encore un peu moins extensible que l'orifice vaginal ; aussi, résiste-t-elle davantage au passage de la tête du fœtus et se déchire- t-elle souvent au niveau de la commissure postérieure, Jors du premier accouchement. Puis, elle revient plus difficilement que le vagin à son premier élat. Nous savons très-bien que la vulve reste lâche et flétrie chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants coup sur coup.
Du reste, le vagin et la vulve sont pourvus d'un grand nombre de follicules mucipares, isolés ou conglomérés, qui versent sur leur face interne, dès le début du travail, une quantité considérable
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d'un liquide amollissant et lubréllant. Lorsque par hasard ce liquide manque, le passage du fœtus estbien moins facile [fig. 12).
(Eaf fesBialn i lea principale! tranifonnfttioni ■'11 «t fécaadé.
L'tBuf ou ovule, élément fourni par la femme dans la génération, est le produit d'une sotXe &&
EXPLICATION DE LA FIGURE CI-CONTRE
La figure 12 représente la matrice ouverte en avant ; la trompe gaube est ouverte. L'ovaire du même côté est divisé pour montrer les ovales. On a laissé le vagin, qui est aussi divisé en avant.
La matriee présente extérieurement une face antérieure on pubienne, nne postérieure ou sacrée, un bord supérieur qui en forme le fond {fig, 12, a), et deux latéraux. On y distingue aussi trois angles : deax Bopérieurs ou latéraux, appelés angles tubaires, parce qu'ils uaA situés près de l'insertion des trompes utérines {d,d), et un inférieur ifâ forma ce qu'on nomme le col (o) . Celui-ci, long de 23 à 27 millimè- Irct, etk embrassé par le vagin (^, dans lequel il fait une saillie de 9 à 11 arillinètres «n avant, et de 14 à 16 millimètres en arrière. La portion proéniMnte dans ce conduit présente à son extrémité une fente triDivenale à bords arrondis, qui est l'orifice de la matrice, et que l'on a aillée museau de tanche,
lIiHife la eapaeité intérieure de Vutérus est divisée en cavité du mrpÊ {k) et cavité du col (e). La matrice est maintenue dans sa positfOft i !• par les ligaments larges (A, k)y expansions membraneuses rénltaat de Tadossement de deux feuillets du péritoine, et s'étendant des bords de cet organe aux côtés du petit bassin ; dans la division du ligament large, dite aileron moyen, se trouvent comprises les trompes (d, d), ayant une extrémité libre et frangée qui est le pavillon (etf), et creasées d'un conduit qui arrive à l'angle de la cavité utérine. Un petit filament {hh) s'étend du pavillon à l'extrémité externe de l'ovaire. Celui-ci est embrassé dans le repli du ligament large appelé aileron postérieur [fie représente avec sa forme, et f le montre fendu pour faire voir les vésicules de Graaf). De son extrémité interne par le ligament de l'ovaire {gg), fibreux et musculaire, qui s'attache à l'angle correspondant de l'utérus, au-dessouset un peu en arrière de la trompe. Dans Vaileron antérieur du ligament large se voient les cordons suspubiens on ligaments ronds {i^i); 2o par les ligaments antérieurs; 3o par les ligamenfs posténeun.
sécréliOD des ovaires {fig. i% f, ('). Il y a toujours, dans chaque ovaire, depuis la puberlé jusqu'à la ménopause, une quinzaine de vésicules rie Graaf visibles à l'œil nu {f), sans compter celles qu'oa ne peut voir ainsi, et, dans chacune de ces vésicules, il y a un œuf.
Cet œuf, s'il est mûr, se compose : d'une membrane, la vUeUine;A'nn liquide gra- \ niileus, le tn'(e//us; — d'une - vésicule dite germinative ; ^"«7— 'c'i'iieiiu/— "ù^ — et d'une lâche dite éga- "'•"''«■ \emevi\. germinative {fig. 13),
A chaque époque menslruelle, une des vésicules de Graaf se gonfle, pour crever bientôt et laisser échapper son œuf, que saisit intelligemment le pavilloD de la trompe. Or, c'est là le phénomène de la ponte, dite spontanée. Si l'œuf n'a pas été fécondé, il disparaît par fonte ou absorption. Mais, s'il a été impressionné par le fluide proliflant du mâle (et c'est généralement à sa sortie môme de l'ovaire qu'il l'est, d'après les dernières recherches de M. Goste), il subit, depuis ce moment-là jusqu'à sa fixation dans la matrice d'abord, — puis, du moment de celle fixation jusqu'au terme de la grossesse, — une série de transformations des plus curieuses, mais dont le secret nous échappe. Tout ce que nous ont appris de positif à ce sujet les beaux travaux de
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MM. Pouchet et Coste, c'est que l'œuf fécondé^ à peine dans la trompe, perd sa vésicule et sa tache germinatives ; — puis, qu'un peu plus loin dans le tuber, il commence à présenter la segmentation de son jaune ; — puis, qu'à son arrivée dans l'utérus, il offre, en dedans de la vitelline, une nouvelle membrane dite hlastodermique^ qui résulte du retrait excentrique des particules du jaune segmenté; — et qu'enfin, un peu plus^rd, quand il a déjà pris racine par ses villosités choriales dans une anfractuosité de la muqueuse utérine hypertrophiée (caduque), il laisse voir, sur un point de la membrane blastodermique, une tache dite embryonnaire y rudiment du nouvel élre ou fœtus {fig, 44). Pour en arriver là, l'œuf ne demande que 45 à 20 jours; mais, pour être complet, le nouvel être ne demandera pas moins encore de 250 à 255 jours {fig. 15).
Membranes de Tœuf, placenta et cordon ombilical.
Il ne faut pas croire que le fœtus, pendant tout le temps de son développement, soit en rapport immédiat avec la paroi interne de la matrice. Trois membranes l'en séparent, la caduque^ le chorion et Vamnios; et ces deux dernières lui constituent un sac sans ouverture dans lequel il baigne coniplétement, au milieu d'un liquide séro-albumineux. Veau de Vamnios. Cette eau a pour usages principaux , évidenmient, de protéger le uouNd ^V.^^
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contre les chocs imprimés à la mère, — de le soustraire àtoute compression de la partdel'utéras
et des muscles abdominaux, durant le temps de la gestation, — et, au moment du travail, de faciliter
d'ibord la dilatation du col, tantque les membranes résistent, et ensuite de lubré&er le conduit vai^inal.
La caduque n'est pas, comme on le croyait an* ciennement, une membrane de nouvelle formation, distincte de la muqueuse utérine. M. Costea démontré qu'elle n'est autre chose que cette muqueuse utérine elle-même, hypertrophiée par suite du travail ovulaire, et dans un pli de laquelle Vomi, d'abord libre à son arrivée dans l'utérus, se niche complètement, à la façon d'un pois dans un cautère bourgeonnant. La portion de muqueuse qui passe par-dessus l'œuf pour l'emprisonner, est ce que Hunter a appelé caduque réfléchie^ et Chaussier épichorion. La portion qui reste entre l'utérus et 1 œuf, à l'endroit où celui-ci prend racine par ses villosités hypertrophiées, est ce qu'on appelle caduque inter-utéro-placentaire. A part cette dernière portion, qui reste épaisse, la caduque va toujours eu s'amincissant, à partir du V mois de la grossesse, et, quand l'enfant natt, on n'en trouve plus que quelques traces à la surface externe du chorion, sous la forme d'un tissu aréolaire, mou et d'un gris rosé. Qu'on ne croie pas, pourtant, que la chute de la caduque laisse la matrice sans muqueuse; il n'en est rien. A mesure que la caduqfue s'amincit et se décolle, il se forme une nouvelle muqueuse utérine, ainsi que l'a démontré M. Cb. Robin.
Le chorion, de nature fibreuse, est la membrane vitelline renforcée, en dedans, de la couche externe du feuillet externe de la membrane blastodermique. Dans les premiers jours, il esl Vm^\
ch'
mi
^^ ak
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mais, des la 3° semaine, il est mnnifeslemeiit' couvert en dehors de villosités. La plupart de ces
viUosilés s'atrophient avec la caduque réfléchie; mais un assez grand nombre se développent, pour former le placenta, qui est déjà apparent vers la 6* semaine.
Enfin, Vamnioa, de nature séreuse, n'est que ta
luche interne du feuillel externe de la membrane lastodermique, Dans les premières semaines de
grossesse, elle est séparée de la face inlerne du chorion par une certaine quantité de liquide albumineux; mais, plus tard, ce liquide disparaît, et alors l'amnios adhère au chorion par un tissu réti-
i/e très-fin If g. 16).
Le fœtus ne lient donc à l'utérus que médiale-
menl, par le moyen du curdon ombilical et du pla- ' mla (fig. 17).
Le placenta est un gâteau cellnlo-vasculaîre dans lequel s'opère la revivification du sang du fœtus : c'est, en un mot, pour celui-ci un organe d'héraatose et de nutrition. Dans le tissu lamelleux (caduque inter-utéro-placentaire) qui fait adhérer le placenta à la matrice, il n'y a pas abouchement direct des vaisseaux du fœtus avec ceux de la mère, ainsi qu'on l'a cru longtemps. Les réseaux vasculaires appartenante l'un et à l'autre ne sont qu'accolés, sans qu'il existe entre eux la moindre anastomose. Aussi, n'y a-til jamais mélange du sang de la mère avec celui de son enfant, et le premier n'agit-il sur la recomposition du second que par endosmose, ou peut-être même seulement par un simple échange de gaz au travers des parois des vaisseaux accolés.
Le placenta n'est pas toujours inséré sur un même point de la face interne de l'utérus. Le plus souvent, néanmoins, cette insertion a lieu vers le fond de l'organe, près de l'orifice de la trompe par laquelle l'œuf est arrivé.
Au moment de la délivrance, le placenta fœtal entraînant avec lui le tissu utero -placentaire ou placenta maternel, qui est, du reste, facile à déchirer, les sinus utérins correspondants sont rompus, et de là l'écoulement sanguin qui accompagne l'expulsion du délivre. Ce sang provient très-rarement du placenta fœtal; c'est presque toujours la mère seule qui le fournit.
Dans les grossesses multiples, il existe liabVlu^V
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lement autant de poches distinctes et de placentas qu'il y a de fœtus. Les placentas empiètent quel-
Fig. 17. Placenta et cordon. — 1, placenta •— 2, sinui eoronairt. — 8, sinus utérin s'anastomoeant avec le sinus coronaire. — 4, débris des membranes. — 5, nœud du cordon.
quefois Tun dans Tautre, de manière à paraître réunis intimement; mais les circulations n'en restent pas moins parfaitement distinctes. (P. Dubois.)
Quant au cordon, qui relie le placenta au fœtus, il est formé d'une gaine extérieure, diverticule de i'amnios, et de trois vaisseaux sanguins, la vdne et les deux artères ombilicales, disposés au centre d'une substance gélatineuse épaisse, nommée gélatine de Warikon. Un fil un peu serré étrangle
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facilement ces yaisseaux, sans que la gélatine y mette obstacle.
Fœtni à terme i dlmemsioni i attitude.
Le fœtus, quand il est à terme, a, en moyenne, 5^ cent, de longueur, des talons au sommet du cr&ne; et ilpèse, généralement, de 3,400 à 3,600 grammes.
C'est la tête qui domine pour la grosseur et non pas, commeon l'a dit dans quelques Traités d'Accouchements, l'extrémité pelvienne : celle-ci parait, il est vrai, plus grosse au premier abord; mais elle est réductible de plusieurs centimètres par la pression, tandis que le crâne ne l'est que d'un centimètre au plus.
Les diamètres de la tête du fœtus à terme mesurent {fig. 18) :
r L'occtpito-mentonnier (O'M) 13 cent. ; ;
f L'occipito-frontal (OF) 12 cent, ;
S<* Le sous-oecipito-bregmatique (SB).. 9 cent, t;
40 Le trachélo-bregmaUqae (TB) —
5* Le bi-pariétal (BP) —
60 Le mento-frontal (MF) S cent.
(?est dans la direction de la grande suture du crftne et dans la position des deux fontanelles, par rapport à la circonférence du détroit supérieur, que sont les éléments du diagnostic des positions dans la présentation du sommet. Il faut &oti^ ^^-
voir bien reconnaître au toucher et cette suture et ces fontanelles.
La suture, sitôt que la tête est tant soit peu en-
Fig. i8. Tète de fœtus vue par son sommet et de c6té.
gagée au détroit supérieur, revêt la forme d'une saillie osseuse, au lieu de rester une fente membraneuse, parce que l'un des pariétaux chevauche alors sur l'autre. Quant aux fontanelles, si Vantérieure^ qui est losangique^ ne change pas de forme et diminue à peine de largeur par la compression du crâne, la postérieure, qui est triangulaire , s'efface, au contraire, complètement, pour être remplacée par une simple dépression osseuse, l'angle supérieur de l'occipital s'engageant sous les angles postéro-supérieurs des pariétaux. Mais, peu importe : le diagnostic n'en est pas rendu plus obscur, puisque la disparition même de cette fontanelle sincipitale est un signe négatif qui suffit
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à la faire distinguer de Tautre qui ne s'efface jamais.
Si l'occipital était divisé, comme cela s'est vu, en deux moitiés symétriques, à la façon du frontal, il s'ensuivrait, pour la fontanelle postérieure, une forme losangique et non plus triangulaire, et on pourrait peut-être alors la prendre pour l'antérieure. Cependant, avec un peu d'attention, on la distinguerait encore facilement, rien qu'en portant le doigt sur les sutures latérales qui viennent tomber sur elle ; car, on reconnaîtrait que ces sutures sont obliques et non perpendiculaires à l'axe de la fontanelle, comme cela se voit pour la fontanelle antérieure.
S'il se présentait sous le doigt des fontanelles accidentelles (intervalles non ossifiés) sur un point quelconque de la voûte crânienne, on les distinguerait des vraies fontanelles à leur forme, et, plus particulièrement encore, à l'absence de sutures latérales venant y aboutir.
Enfin, si l'on avait sous le doigt, comme j'en ai observé un cas à la clinique de M. P. Dubois, en juillet 1858, un crâne sans ossification à sa voûte, on le reconnaîtrait à une crépitation parcheminée, bien différente de la crépitation fine que donne le placenta inséré sur le col.
Les fontanelles et sutures membraneuses du crâne permettent évidemment un certain degré de réduction de cette partie sous une pression violente ; mais il ne faudrait pas non plus se l'exa.-
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gérer, car les membranes qui relient les os sont trop peu extensibles pour laisser ceux-ci ciievancher de plus de 3 à 4 milliraèlres dans tous les sens.
La plus grande réduction du crâne se fait par le redressement des os de la voûte et, par consé* quent, par l'allongement en pain de sucre de cette partie. Le diam^lre occipito- frontal peut perdre ainsi un demi-centimètre, et le diamètre bi-pariéUl un ceniimètre.
Du reste, il n'est pas tout à Tait indilTérent, pour la facilité de l'accouchemenl, que le fœtus soït mâle ou femelle, attendu qu'il est avéré que le fœtus mâle a, en général, la tête un peu plus grosse qi^e le fœtus femelle. (Claik, Simpson, etc.)
Après la léle, vieni, pour le volume, le haut du tronc, dont le diamètre bis-acromial mesure de Il à 12 cent. ; mais ce diamètre est réductible par une forte pression k 9 cent, et demi, les épaules s'abaissant alors, tout en se portant en avant ou en arrière. Enflo, après les épaules, vient le peins, qui a il cent, de diamèlre, mais qui est réductible par la pression à 9 cent.
Vatt\(ude du fœtus dans la matrice est celle-ci : il a le tronc courbé en avant, la tète fléchie sur la poitrine, les bras appliqués sur les calés du thorax, les avant-bras fléchis et croisés sur le devant du sternum, les mains appliquées sur les côtés du menton, les pieds relevés sur le devant des jam- *ies, les jambes néchies tout à fait sur les cuisses
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et les cuisses fléchies sur l'abdomea; les taloos sont croisés et rapprochés da dessous des fesses, vers les ischions {fig. 19).
Ainsi pelotonué, le fœtus représente, dans son eDSemhIe, une masse ovoïde dont le plus grand diamôlre est de 38 à 30 cent, et dont la grosse
extrémité (volume réel) correspond à la tdte, la petite extrémité (volume réduclîble) au pelvis. Or, 30 fois contre une, la tète est en has et le pelvis ea hant. Bt cette position ne tient point, comme le voulaient les anciens, à une détermination iostincUve do nouvel âtre, mais biea tout Bimp\«ta«o\
à ce que la tête est plus lourde que le pelvis. Le fœtus baigne librement dans Teau de Tamnios, avons-nous dit; il est donc tout naturel que sa partie la plus lourde, la tête, soit la plus déclive. Il est certain que, si Ton abandonne sur l'eau, dans une grande bâille, un fœtus pelotonné comme il Test dans Putérus, on le verra arriver au fond la nuque la première.
Un examen journalier par le toucher, le palper et surtout l'auscultation, prouve que le fœtus, dans les derniers moments de la grossesse, et souvent même dès la fin du 7* mois, prend une position fixe dans Tutérus. Toutefois, il ne faudrait pas croire que cette position du fœtus soit alors tellement fixe qu'il ne puisse en changer, a Ceux, dit « M. P. Dubois, qui ont nié la possibilité de ces (( changements de position, oubliaient que la ma- « trice, vers la fin de la grossesse, n'est pas du tout a un cofiTre inextensible, mais bien une poche à « parois molles et souples; et que le fœtus, d'un « autre côté, n'est pas non plus une tige rigide et (( inflexible, mais bien un corps souple dans toutes « ses parties et parfaitement fait pour s'accom- (( moder admirablement aux diverses courbures (( du canal qui doit le laisser passer, o Le fœtus peut donc très-bien changer de position, môme cap pour capy dans les derniers temps de la gestation; et il n'est guère d'accoucheur qui n'ait observé le fait une fois au moins dans le cours de sa pratique; M. P. Dubois affirme môme avoir vu^
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des fœtus changer de présentation à plusieurs reprises dans la môme journée.
Quoi qu'il en soit, du rapprochement des diamètres de la tête du fœtus avec ceux de l'excavation et du détroit inférieur, et, pour mieux dire, du rapprochement des dimensions du fœtus à terme avec celles du bassin, découlent les principes fondamentaux de l'accouchement spontané. Il en résulte, en effet, qu'un fœtus à terme ne peut franchir la filière pelvienne qu'en se présentant au détroit supérieur par l'une de ses extrémités, tête oii pelvis ; et que, quelle que soit celte extrémité, l'accouchement spontané ne sera possible qu'autant que le diamètre occipito-mentonniér ne restera pas parallèle aux diamètres de l'excavation et, en particulier, de son détroit inférieur; qu'il faut, par conséquent, que toujours l'occiput se dégage avant le menton, ou le menton avant l'occiput, et que, de plus, la tête plonge dans l'excavation fortement fléchie, ou bien, au contraire, complètement déflécbie, soit que l'enfant naisse par le sommet, soit qu'il naisse par le pelvis ; — de façon que l'un des plus petits diamètres de la tête, le sous-occipito-bregmatique^ ou le trachélo-bregmatique, arrive à se trouver parallèle au plan du détroit inférieur.
Or, il est bon de remarquer, à ce sujet, que l'articulation occipito-atloïdienne qui, chez l'adulte, ne permet que des mouvements de flexion et d'extension assez bornéSf est, chez VentatvX.
naissant, assez lâche pour laisser à ces deux mouvements autant d'étendue que possible; si bien que, dans la flexion, le menton déprime le sternum, et que, dans l'extension, la nuque arrive à toucher le dos.
Quant aux mouvements d'inclinaison latérale et de rotation de la tête, ils sont également trèsfaciles. La rotation, en particulier, est telle qu'elle peut être poussée presque jusqu'au demi-cercle, sans qu'il y ait déchirure d'aucun ligament, ni ' même compression sensible de la moelle cervicale.
PREMIÈRE PARTIE
La grossesse est cet état particulier dans lequel se trouve la femme, depuis le moment de la conception jusqu'à celui de l'expulsion du produit. Elle dure, en moyenne, 9 mois solaires, 270 jours; mais une variation de 8 à 10 jours en deçà ou au delà de ce terme, n'est pas rare. Il n'en est pas de même de la gestation se prolongeant au delà de Séjours. Cependant, personne ne met plus en doute aujourd'hui la possibilité de la prolongation de cet état jusqu'à 10 mois révolus. Fodéré, on le sait, cite sa propre femme comme étant accouchée deux fois à ce dernier terme. Du reste, la loi elle-même sanctionne le fait, puisqu'elle admet la légitimité de l'enfant né 299 jours après la dissolution du mariage.
Quoi qu'il en soit, on distingue la grossesse en normale ou intra-utérine et en anormale ou extrautérinûy -— et cette dernière est dite, suivant le point où l'œuf s'est creusé une loge, abdominale^ ovarique, tubaire ou interstitielle.
D'ailleurs, la grossesse, quelle qu'elle soit, utérine ou extra-utérine^ est, ou simple^ ou composée^ ou compliquée : simple, s'il n'y a qu'un fœtus; composée, s'il y en a plusieurs; et compliquée, si, avec le fœtus ou les fœtus, il y a autre chose, une production accidentelle quelconque. Elle est dite fausse, enfin, quand c'est toute autre chose qu'un fœtus qui fait croire à une vraie grossesse.
C^roisesse normale et simple.
La grossesse normale se reconnaît à des signes nombreux; mais tous n'ont pas la même valeur. Les uns sont seulement de probabilité, ce sont ceux désignés par les auteurs sous le titre de rationnels; — les autres sont de certitude, ce sont ceux désignés communément sous l'épithète de sensibles.
Les signes de probabilité sont nombreux; il n'y en a pas moins d'une vingtaine, ce sont :
Au moment / Une sensation voluptueuse particulière dans même de la | le coït fécondant, ou des vomissements imconception. | médiatement après le coït.
Un gonflement sensible des seins, avec picote-
iments douloureux; Des douleurs de dents^ sans carie; Un état de langueur de la face, avec teint verdâtre et yeux cernés de bleu ; Des envies de vomir, avec du ptyalisme, des crachotements ; > Et une tendance insolite aux lipothymies.
Xa suppression des règles;
Des vomissements d'eau, de glaires ou même de bile, le matin particulièrement, aux premiers mouvements que la femme se donne en sortant du lit ;
Un aplatissement sensible de là région bypogastrique et une dépression extraordinaire de l'ombilic, tenant à ce que l'utérus, déjà
Dans le cours j P^"* ^®*» ^'®^* abaissé en totalité ; d 2« mois \ ^^ redressement du col utérin qui est plus facile à atteindre avec le doigt qu'auparavant ;
{Un léger ramollissement de l'écorce du museau de tanche ;
Des dégoûts pour les aliments préférés jusque-là et une appétence marquée pour d'autres qu'on détestait;
Un changement dans le caractère et souvent même une certaine perversion de Tinteliigence {fig, 20),
Fig. 20. Différence du col de l*utérus et de Bon orifice externe suivant que la femme a eu ou non des enfants.
a. Forme du col utérin cliez la femme qui n*a jamais eu d'enfants. 6. — — qui a eu des enfants.
o Orifice externe du col chez la femme qui n*a pas eu d'enfants, o' — — qui a eu des enfants.
/ Persistance des signes précédents ; de plus :
Dans le cours \ ^"® P'^^que immobilité de l'utérus , qui , ,, . < remplit, pour ainsi dire, l'excavation ;
lUne augmentation d'épaisseur du col qui, l chez la primipare^ cesse d'être acuvavw^
LVCIBN PÉNARD. %
pour devenir presque cylindrique; et qui, chez la multipare, s'élargit en restant cylin> drique ; Un ramollissement du museau de tanche assez marqué, chez la primipare comme chez la multipare, pour donner sons le doigt la sensation d'un corps dur et lisse reconyert d'un tapis de drap épais ; j Enfin, un peu d'élargissement de roriftce ex- Dans le cours I terne, qui, chez la primipare, cesse d'élre du 3« mois. / une fente transversale et linéaire ponr {Suite.) \ prendre une forme ovalaire, tout en restant fermé cependant ; et qui, chez la multipare, où il est déjà rond, s'est contenté de à^ou^ vrir, au point de recevoir la pulpe du doigt.
A la fin du ^^ mois, si la femme a les parois du ventre maigres ou très-souples, on peut sentir, au palper, le fond de l'utérus audessus des pubis, tandis que le col est encore très-bas.
/ Augmentation de volume des mamelons et boursouflement comme emphysémateux des aréoles mammaires, avec coloration
, brune des uns et des autres ;
I Apparition sur les aréoles de 12 à 20 tuber-
1 cules saillants et donnant, quand on les
, 1 presse entre les doigts, un liquide séro-
Dans le cours J ; ^ . *ili*j./ »
... . < lactescent ; ce sont là les tubercules papildu 4« mojs. '. , . , ' -, ^ '^^
latres de M. Montgomery ;
lÉlévation de l'utérus au-dessus du détroit supérieur, pour prendre définitivement domicile dans le ventre jusqu'à l'accouchement;
Difficulté, maintenant, d'atteindre avec le doigt le col qui, dans le 3« mois, était plus bas que d'ordinaire, et qui^ à présent, est
beaacoDp plni haut ei, en mjme (empa, porté en arilëre et k gaucbe ; [ RamoUluemeDt du museau de tanche A un degré tel qu'on a, en le touchant, la kdution d'une muqueuse œdématlée ; I Arrondissement complei, chei la primipare, de l'orlflce externe qui, malgré cela, rvâle «ncore fermé; et, chez la multipare, élargissement de cet oriBce qui, à présent, permet l'inlroductlon facile de la pulpe Dîna le cours J digitale [/!?■ 31); du 4< mois. ( Pouls vaginal du docteur Ostander, au nlreau (SuiVr.) de la baee du col ;
Coloration ardoisée du T^in (doeteur lac-
quemerj ; Commencement de hrult de aouflle dauB les
fosses iliaques ; Quelquefois, bruit de frottement du fœtug sur
les parois utérines (>aucbe] ; Enfin , apparition de la kyesléine dans les
\ À la fin du mois, le tond de l'utérus est it I 4 traTorg de doigt au-dessus des pubis.
14 primipare. Chcilt mnlllpire.
JDans la première moitié du S» mot», mimes signes que dans le mois piécMoiO, leaW mentplm éftieuts;
Dans le cours
du 5« mois.
{Suite.)
MaiB, dans la seconde moitié, apparition des signes de certitude;
Ballottement ou mouvements passifs du fœtus;
Mouvements actifÎB du fœtus;
Bruits ou battements provenant du oœar du fœtus.
|Dès que ces derniers signes sont évidents, il n'y a plus de doutes à conserver sur la réalité de la grossesse vraie.
1^ ia fin du mois, le fond de la matrice est rendu à un travers de doigt au-dessous de rombiiic; le tiers inférieur du col est ramolli, chez la primipare comme chez la multipare ; mais tandis que, chez la première, il reste toujours fermé, chez la seconde, il est assez ouvert pour permettre l'introduction de toute la portion unguéale de l'index {fig. 22).
Fig. 22. Col utérin à la fin du 5e mois. Gliez la primipare. Chez la multipare.
Dans le cours du 6^ mois.
Mêmes signes ; en outre :
Commencement de l'aréole mouchetée da sein
et de la ligne brune ventrale ; Renforcement de la kyestéine ; Apparition du masque (taches sur le visage
et tiraillements des traits) ;
Dansle eoon do 6« mois.
(Siitïe.)
rCeMation des troubles digestifs, appétit vorace, embonpoint, belle santé.
A la fin du mois, le fond de Tutéms a dépassé.rombilic d'un centimètre ; et le col est mou dans toute sa moitié inférieure. Chez la multipare, ce col est assez ouvert pour recevoir toute la phalangette de Tindex; mais, chez la primipare, il reste toujours fermé; quelquefois, pourtant, il peut recevoir la pulpe du doigt {fig, 23).
Fig. 23. Col otérin à la fin du 6« mois. hes U primipare. Chez la multipare
Mêmes signes que dans le 6^ mois, et de plus :
Yergetures nombreuses sur la peau du ventre, au-dessus des aines, avec éraillures de l'épiderme ;
I Coloration plus marquée de la ligne brune ventrale ;
Dana le cours /Agrandissement de Taréole mouchetée des du 7 «mois. { mamelles;
[Quelquefois, vergetures sur les seins, s'ils sont très-gros.
] A la fin du mois^ le fond de Tutérus arrive à 3 travers de doigt au-dessus de l'ombilic et s'oblique, alors, très -sensiblement à droite et en avant; le col s'oblique dans le sens contraire, et si l'on parvient à le toucher, ce qui n'est pas toujours facile, on le
Dans le coarf
do 7* mois
(Suite.)
trouve ramolli dans ses 2/3 inférieurs; cliez la multipare, il est assez oa?ert pour recevoir tonte la phalangette de l'indei; mais, chez la primipare, c'est à peine s'il permet l'introduction de la pulpe du doigt
Pjg. 24. Col utérin à la fia du "« mois. Chez la primpiare. Chez la multipare.
Dans le cours du 8« mois.
Mêmes signes que dans le 7« mois ; moins cependant la kyestéine et le ballottement qui ont alors généralement disparu; il y a trop peu d'eau dans Tamnios, comparativement au Yolume du fœtus ^ pour que celui-ci ballotte facilement.
A la fin du mois^ le fond de Tutérus est à 5 travers de doigt au-dessus de rombilie ; le col est aux 3/4 mou; et Torlûce externe, chez la multipare, plus perméable encore au doigt qui peut atteindre Foriflce interne, déjà un peu entr'ouvert lui-même, si la femme a en beaucoup d'enfants. Chez la primipare elle-même, le col est assez ouvert pour permettre l'introduction de la phalangette, jusqu'à toucher presque Torlûce interne qui, lui, par exemple, est ici complètement fermé {fig, 25).
CROSSESSE NORMALE El SIMPLE.
rDans Us vingt premiers jours dn 9' mois, même étst de choiM que dans le 9', Seulement, le fond de l'utërns arrive à remplir t l'ëpigaatre et le col eet tout k tait mon, s pourtant avoir encore perdu de sa longueur. Ce col est, en outre, ouvert complètement, aussi bien chez ta primipare que chez la multipare. SI l'on tanche le col par l'eitérienr, on ne la eent pas sous le doigt, tantlt est mou j 11 ee conrund avec les parola Taginales. Hais, gl l'on aalt engager le bout du doigt dedans, ce qui est assez difflcile parfois, à cause du renversement en arrière et en haut du segment Inférieur de l'utérus, on sent parfaitement que le col a encore toute sa longueur. 1 Ce n'est que dons les 8 ou 10 derniers jours, alors que le ventre est tombé, que le col commence à s'effacer de tas en haut <^«V
du 9* mol!
(Suite.)
non lias de haut m baa), chei la pi comme chei la multipare. Cheila pi la baie da col conaeire enc une résistance qui ne disparaîtra qn*^ premières doulenn pour bccdo^mi. Chu la accoode, tout al mou, et l'an loncha à na l'orifice Interna tr£a-miDce et nn pM dilaté (fig. 36).
^ JQuand le veotre est tombé, par suite te Tmgagemeot, dans le détroit lupérlenr, de la tête du fieius colfTéa du eegmeot inférienr de la matrice, la femme se sent ploa lOin de la respiratloD ; mais aussi pins gteée pour la marche, en mène tempe qu'elle art tourmentée par des envies fréquentai d'ul- Der,pardeg coliques et deadouleun de relui. Ces deniters symptOmes, Joints A de l'agltalion, de l'anilélé, et des glaires Insolites, annonMDt ordinairement que la moment e la parturltion n'est pal loin.
Tel est le tableau des sigaes de la grossesse suivant leur succession ordinaire. Revenons, à présent, sur chacun en particulier, pour dire quelle est sa valeur.
D'abord, pour ce qui est des deux premiers, ceux du moment môme delà conception, la confidence en est rarement faite au médecin ; et, en serait-il autrement, il n'en retirerait pas grande utilité.
n n'en est pas de môme du gonflement des seins avec picotements douloureux, de Todontalgie sans carie, de l'état de langueur de la face avec les yeux cernés, des envies de vomir avec crachotements fatigants, et de la tendance insolite aux défaillances ; quand ces signes sont réunis, ils donnent déjà d'assez grandes probabilités.
Mais, c'est bien mieux, quand, outre cela, on constate la suppression des régies, et des vomissements journaliers, sans maladie qui puisse les expliquer; des dégoûts, des appétits bizarres, une perversion du caractère et parfois de l'intelligence; il n'y a, alors, presque plus de doutes à avoir sur l'existence de la grossesse, surtout si le toucher et le palper font reconnaître une augmentation de volume de l'utérus et un peu de ramollissement de la surface du museau de tanche, avec changement de forme et évasement de l'orifice, et si les modifications des mamelons et des aréoles mammaires, indiquées plus haut, se montrent bien évidentes. M. Montgomery regarde ces modifications du sein comme un signe qui ne trompe pas,
chez une primipare, bien entendu; car, il est bon de savoir qu'une fois développées par une première grossesse, elles ne disparaissent plus.
La kyestéiney qui est surtout évidente du 3^ au T mois, n'est reconnue aujourd'hui avoir quelque valeur, que si la femme, en dehors de son état (de grossesse, jouit d'une bonne santé. On ne conçidére donc plus la kyestéine comme un produit de nouvelle formation appartenant exclusivement à l'urine des femmes enceintes, mais bien comme le résultat de l'oxydation d'un élément azoté existant toujours dans l'urine, mais en quantité généralement plus grande, toutefois, chez la femme grosse.
Pour l'obtenir , on s'y prend ainsi : on riecueille de l'urine dans un verre à Champagne et on la laisse reposer à l'air et à la lumière pendant 4 ou 5 jours. Au bout de ce temps, la kyestéine, s'il en existe, se présente à la surface du liquide, sous l'aspect d'une pellicule crémeuse, blanchâtre et parsemée de petits points brillants et cristallins. Gomme elle peut se montrer également exagérée dans certains cas pathologiques^ on ne doit en tenir compte dans le diagnostic de la grossesse, nous le répétons, qu'autant que la femme est exempte de maladie.
Quant à la coloration ardoisée du vagin ^ au pouls vaginal et au bruit de souffle lui-môme, ils n'indiquent qu'une chose, l'augmentation de volume de l'utérus et un certain degré de compres-
* sien exercé par lui sur les vaisseaux iliaques et hypogastriques, sans indication de la cause de cette augmentation de volume. Ils corroborent les autres signes rationnels ; mais ils n'ont par euxmêmes aucune signification, en ce qui touche la grossesse (1).
U n'en serait pas de même du bruit de frottement du fœtus, s'il était facile à percevoir par l'bypogastre et sans qu'on eût besoin de recourir au métroscope vaginal de Nauche; car ce frottement, nettement perçu, serait plus qu'un signe de probabilité et mériterait d'être rangé au nombre des signes de certitude. Il n'y a, en effet, qu'un fœtus vivant et se remuant dans la matrice, qui pourrait donner lieu à un semblable bruit.
Toutefois, on n'a jamais, avec les signes précédents, seraient-ils tous réunis, qu'une masse de probabilités et nullement une certitude complète. Cette certitude^ on ne l'a que lorsque les signes appelés sensibles, le ballottement, les mouvements spontanés et les bruits du cœur du fœtus sont bien nettement perçus ; et ils ne le sont habituellement que quand la grossesse est arrivée à la moitié de son cours, ^ 4 mois et demi.
(1) M. Huguier n'est pas de cet avis, en ce qui regarde la coloration bleuâtre de rori&ce vulvo -vaginal ; elle aurait pour loi une grande valeur et serait un excellent moyen de distinguer une grossesse douteuse, extra-utérine, par exemple, d'avec une tumeur ovarlque ou même utérine, — la teinte du Yagin, dans ce dernier cas, ne devenant jam^s aussi sombre.
Le ballottement^ ou mouvement de va-et-vient communiqué au fœtus (nous dirons bientôt de quelle façon), ne saurait être simulé que par un sarcome pédicule et flottant en partie dans un kyste ovarique, ou par une môle charnue nageant dans Teau de Tamnios. Mais ces cas sont si rares, en comparaison de la grossesse, qu'on peut très* bien avancer que le ballottement est un signe ce^ tain de la présence d'un fœtus dans l'utéras. Malheureusement, il n'est pas toujours facilement perceptible, attendu qu'à l'époque précisément ob on commence à pouvoir le produire, le doigta souvent beaucoup de peine à atteindre le segment inférieur de l'utérus ; et qu'ensuite le choc en retour est insignifiant ou même nul, si par hasard le fœtus se présente par le siège ou le tronc, au lieu de se présenter par le sommet. Si le ballottement n'est pas perçu avant 4 mois et demi, c'est que le fœtus est encore trop petit, trop peu lourd, pour que sa chute sur le doigt soit sentie. Et s'il cesse d'être perçu, passé le 7* mois, c'est qu'il a perdu alors presque toute sa mobilité.
Les mouvements spontanés du fœtus, qui se font sentir également vers 4 mois et demi, sont un bigne de plus grande valeur encore que le ballottement. Sitôt qu'elle les a perçus, la femme n'émet plus de doute sur son état. Mais, pour partager celte conviction, le médecin ne doit pas s'en rapporter uniquement au dire de la femme, qui peut se tromper^ si elle ne sait pas encore ce que
c'est, ou si, le sachant, elle a uq immense désir d'avoir un nouvel enfant; il faut qu'il perçoive lui*môme ces mouvements actifs. Pour cela, il n'a qu'à tenir ses mains appliquées sur le ventre de la femme, durant quelques instants, à agacer l'organe gestateur avec le bout des doigts, et, si cela ne suffit pas, une main étant appliquée sur un des côtés de l'abdomen, à donner un petit coup sec, avec l'autre main, sur le point opposé : il est rare qne le fœtus ne réagisse pas contre cette provocation et ne fasse pas quelques mouvements. Toujours est-il que, nettement perçus, ces mouvements donnent au médecin la certitude qu'il y a grossesse. Mais, cependant, de ce qu'ils ne seraient pas perçus par la manœuvre indiquée, il ne faudrait pas conclure qu'il n'y a pas grossesse; car l'enfant pourrait être mort, sans qu'on le sache encore, ou môme, quoique vivant, être dans un état de torpeur absolu, comme on l'observe assez souvent.
n n'y a alors que les bruits du cœur fœtal qui puissent jeter sur la question toute la lumière désirable. Quand ces pulsations redoublées^ battant de i30 à 160 par minute, se font nettement entendre au niveau de l'utérus (et une oreille exercée les trouve toujours), nul doute, en effet, qu'il n'y ait àsm cet organe un enfant et, qui plus est, un enfant vivant. Tandis que, si elles font défaut, tous les autres signes existeraient-ils, on ne pourrait consciencieusement établir, sur l'exiateuce à^ V^
grossesse, qu'une masse plus ou moins forte de probabilités.
Celui qui cherche, pour la première fois, à entendre les bruits du cœur d'un fœtus encore dans le sein de sa mère, doit savoir, pour la facilité de ses recherches, qu'ils ressemblent aux battements d'une montre qu'on aurait enveloppée dans un morceau de linge replié plusieurs fois sur luimême ; et savoir encore, pour que ce signe conserve à ses yeux toute sa valeur, que rien, dans le ventre d'un adulte bien portant, ne peut donner une sensation auditive semblable, — ni l'aorte, qui ne bat jamais aussi vite, à moins de fièvre extraordinaire, — ni les intestins, dont les bruits gazeux n'ont jamais la môme régularité soutenue.
Jusqu'à 7 mois révolus, le fœtus n'ayant pas dans la matrice de position fixe, les pulsations de son cœur peuvent changer de place et s'entendre tantôt dans un point, tantôt dans un autre* Ce n'est qu'à dater du 8* mois, que^ le fœtus prenant une position déterminée, ses pulsations cordiales présentent leur summum d'intensité dans un point également déterminé. A partir de ce point, elles vont graduellement en s'afiTaiblissant dans toutes les directions et cessent, en général, au delà d'un rayon de 7 à 8 cent. Il est^ toutefois, certains cas où on les suit très-bien dans toute une moitié du ventre et môme jusqu'au côté opposé, quoiqu'il n'y ait réellement qu'un seul fœtus.
Vintensité de ces battements varie avec l'âge
du fœtus, mais non leur fréquence ; que le fœtus ait 4 mois et demi ou qu'il ait 9 mois révolus, il y a toujours le môme nombre de bruits par minute. Ils ne sont pas influencés non plus, dans leur fréquence, par les variations qui peuvent survenir dans le pouls de la mère ; que celui-ci, par une cause quelconque, vienne à se ralentir ou, au contraire, à prendre une vitesse extraordinaire, peu importe^ le cœur du fœtus n'en bat ni plus lentement ni plus vite. On peut donc être sûr, dès qu'il se ralentit ou s'accélère notablement, si surtout, avec cela, il devient irrégulier ou intermittent, que l'enfant n'est pas à l'état normal, qu'il est ou très-agité ou malade.
Dans les positions dorso-lombaires du fœtus, les battements en question sont quelquefois trèsobscurs. Cependant, quoi qu'en ait dit M. le professeur Sloltz, en les chercbant bien, on finit toujours, môme dans ces cas-là, par les trouver, si, bien entendu, l'enfant est vivant et a dépassé è mois et demi.
En résumé, comme ces bruits ne peuvent être produits que par un cœur de fœtus qui bat; qu'ils sont toujours plus ou moins nettement perçus, quelle que soit la position de ce fœtus; et qu'enfin ils ne peuvent être confondus avec aucun autre bruit, on a eu raison de dire qu'ils constituent le signe de certitude par excellence de la grossesse.
Nous avons donc dans le ballottement^ les mouvements spontanés et les bruits du ccdur du fœtus^
trois signes qui effacent évidemment tous les signes rationnels. Néanmoins^ comme il peut se faire qu'on ne les perçoive pas clairement, quand cependant il y a réellementgrossesseassez avancée, il ne faut pas négliger de tenir grand compte des signes rationnels, qui, du reste, lorsqu'ils sont réunis en assez grand nombre, équivalent à une presque certitude. Il en est même deux qui, à eux seuls, suffisent à éclairer l'accoucheur expérimenté, non-seulement sur l'existence de la grossesse, m9is encore sur son âge. Ce sont le développement progressif du corps de l'utérus et les changements que subit peu à peu son col dans sa forme, sa consistance et sa position. Il est certain qu'un médecin quia le palper et le toucher sufHsamment exercés^ saura reconnaître dans bien des cas, rien qu'au degré d'élévation du fond de la matrice et aux modifications qui se sont opérées dans le col de ce môme organe, si une femme est enceinte d'abord, puis, à peu de jours près, & quelle époque de sa grossesseelle est arrivée. Sans doute, il est des cas pathologiques (hydatides, hydromètre, polypes, corps fibreux, etc.) où le corps et le col de la matrice subissent des changements analogues ; mais, outre que ces cas sont très-rares, comparativement à la grossesse nor^ maie, ils sont généralement faciles à distinguer, et, par conséquent, ils ne diminuent guère l'importance des deux signes précités. Disons, maintenant, comment se pratiquent le
toucher vaginal^ le palper abdominal et VausctUia' tion obstétricale^ qui rendent au médecin accoucheur de si grands services.
Manière de pratiquer le toucher vaginal et de recherclier le
ballottement.
Pour pratiquer le toucher vaginal, on se sert habituellement du doigt indicateur seul, les trois derniers doigts étant fléchis comme quand on a le poing fermé, et le pouce étant porté dans une forte abduction. La femme peut être touchée, du reste, ou debout ou couchée.
Si on la touche debout, on la fait s'appuyer le dos contre une cloison ou une armoire, et se tenir les jambes un peu fléchies et écartées. Alors, après s'être graissé l'index d'axonge, d'huile, ou, mieux encore, de cérat, on vient se placer devant elle; on met en terre le genou correspondant à la main dont on va se servir, et l'on porte cette main, par-dessous les vêtements (aussi peu soulevés que possible), entre les cuisses de la femme. L'index étant étendu horizontalement et tourné la pulpe en haut, on l'élève ainsi disposé jusqu'au sillon inter-fessier; puis, quand il est couché sur ce sillon, on l'amène d'arrivé en ovan^ jusqu'à ce que son extrémité rencontre la commissure postérieure de la vulve, qui est plus ou moins entr'ouvei1.e dans la position qu'on a fait prendre à la femme. Pour peu qu'on presse sut \ft^fccVûfe^^
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ea le parcourant ainsi d'arrière en avaQt, le doigt entre tout naturellement dans la vulve ; et, quand il y est, on n'a plus qu'à le relever pour le &dre pénétrer dans le vagin, ce qu'il faut faire avecdou' ceur et en s'attachant à suivre exactement la eourbure de ce canal. Mais, avant qu'il soit arrivé au col, on a bien soin de porter l'autre main à plat sur le fond de l'utérus, pour bien soutenir cet organe, l'empêcher de s'élever en masse, le redresser s'il est très-oblique et l'abaisser même on peu, si c'est possible. Quand l'index est tout entier dans le vagin^ le pouce doit se trouver étendu sur le pénil et l'avant-bras presque vertical.
Si l'on touche, au contraire, la femme couchée, on la fait se placer sur le bord de son lit, le siège un peu élevé et les cuisses fléchies et écartées l'une de l'autre. Gela fait, on porte la main entre les cuisses, le doigt indicateur étant tenu verticalement cette fois, et, quand il est arrivé sur le périnée, on le ramène de bas en haut, en appuyant un peu, jusqu'à ce que sa pulpe rencontre la commissure postérieure de la vulve. Le doigt entre, pour ainsi dire, tout seul dans cette commissure, si l'on parcourt le périnée en exerçant une pression suffisante ; et, quand il y est introduit, on lui fait suivre, avec douceur toujours, la courbure du vagin. Or, pour favoriser cette introduction, on abaisse nécessairement le coude jusqu'à toucher le matelas. Enfin^ dès que le bout du doigt approche du col, on porte bien vite, si ce n'est déjà
îSiiiy l'autre main sur le fond de Tutérus, pour le soutenir, le redresser et l'abaisser même un peu, si rien ne s'y oppose.
Ëst^l indifférent de toucher la femme debout ou couchée? Non. On peut la toucher aussi bien et même mieux debout, si la matrice est peu développée, et, à plus forte raison, vide; mais, quand cet organe est arrivé à des dimensions un peu considérables, et a pris en même temps une obliquité en avant très-marquée, il est préférable et même nécessaire de toucher la femme couchée sur le dos et le siège un peu élevé. Car, par cette position^ on ramène aussi en bas et en avant que possible le col, qui, lorsque la femme est debout, se trouve porté, au contraire, par un eiiet de bascule, très*en arrière et en haut, vers le promontoire.
Il serait bon de s'exercer à toucher avec les deux mains ; car, il peut arriver qu'on trouve la femme dans l'impossibilité absolue de se lever, el couchée, de plus, sur un lit disposé contrairement à ce qu'il faudrait pour qu'on pût se servir de sa main la plus exercée.
Du reste, dans ce cas, on devrait avoir grand soin de jeter un coup d'œil sur la disposition du Ut et sur le sens dans lequel la femme y est couchée, avant de relever sa manche et de se graisser le doigt. Sans cela, on arriverait peut-être près de la femime avec un doigt graissé dont on ne pourrait pas se servir, et on s'exposerait, dès lots^ k
être taxé de maladresse ou au moins d'étourderie, ce qui est toujours fâcheux.
Quand on touche avec rintention de rechercher les mouvements passifs du fœtus, de produire le bafloctement^ en d'autres termes, il faut, la femme étant debout ou couchée, suivant le degré d'obliquité de la matrice, porter l'extrémité de l'index sur le point le plus déclive de l'organe, en avant di la base du coly et, après avoir pris la précautioD, indispensable ici, de soutenir de Tautre main la fond de l'utérus, donner un petit coup sec au segment inférieur; puis, cela fait, garder la pulpe du doigt en rapport avec le point percuté, pour pouvoir percevoir, s'il y a lieu, le choc-en-retour du corps déplacé. Or, nous l'avons vu, il n'y a guère qu'un fœtus qui puisse ballotter ainsi dans la matrice.
Manière de praUqaer le palper abdominal.
Pour pratiquer le palper abdominal, la femme étant couchée sur le dos, la tête et la poitrine elle-même soutenues par un oreiller, le bassin relevé par un coussin et les cuisses fléchies, — afin que tous les muscles du ventre soient dans le relâchement le plus complet, — on promène les mains sur l'abdomen avec douceur et en appuyant un peu néanmoins.
Quand on tient à bien apprécier tout à la fois la largeur, la hauteur et la forme de Tutérus gravide,
on place les deux mains à plat sur le ventre et de manière que les extrémités des doigts contournent Torgane gestateur par-dessus son fond, pendant que chaque main, de son bord cubital, déprime les parois abdominales au niveau des flancs.
Si l'on ne veut apprécier, au contraire, que le développement de la matrice en hauteur, on se contente d'une main que Ton place, alors, en travers sur la face antérieure de Torgane, en ayant soin que le bord cubital glisse par-dessus le fond et marque bien sa limite.
Il est quelquefois possible, du 5" au 7" mois de la grossesse, de percevoir le ballottement du fœtus par l'extérieur, au moyen d'une simple modification du palper. Pour cela, on fait coucher la femme sur le côté, on place les mains sur son ventre, Tune en dessus^ l'autre en dessous, et de cette dernière on imprime à l'utérus un mouvement de soulèvement un peu brusque. Si le fœtus nage dans beaucoup d'eau, la main inférieure, qui, bien entenJu, est restée à sa place après avoir percuté, peut très-bien sentir le choc-en-retour et avoir, dès lors, la conscience d'un ballottement produit.
Manière de pratiquer l'auscaltation olstétricale.
Pour pratiquer l'auscultation obstétricale, on se sert généralement du stéthoscope, qui vaut mieux que l'oreille nue, parce qu'il ménage daNanV^^c^^ Vâi
pudear de la femme, — qu'il prévient plus sûrement, chez Topérateur, un état congestionnel de la tête, — qu'il permet à ce môme opérateur d'ausculter un plus grand nombre de points sur le ventre, sans Tobligerà des positions gônantes, — qu'il rend plus facile la dépression des anses intestinales qui peuvent s'être interposées entre la matrice et la paroi abdominale antérieure, — et qu'enfin il rend plus facile aussi la détermination du summum d'intensité des bruits du cœur et des limites auxquelles ces bruits s'arrêtent.
La femme, sur laquelle on va pratiquer ce genre d'auscultation, doit être couchée sur un lit étroit, disposé de manière qu'on puisse circuler facilement tout autour, et assez élevé, d'ailleurs, pour qu'on ne soit pas obligé de baisser trop la tête, ce qui enlèverait quelque chose à la netteté de Taudition.
La tête et les épaules sont ensuite élevées par un oreiller et les cuisses fléchies sur le ventre, pour que la paroi antérieure de cette cavité soit complètement relâchée. Cette partie, du reste, est mise à nu, si la femme ne s'y oppose pas; sinon, on la laisse revêtue seulement de la chemise ou d'une serviette fine.
Gela fait, on place le pavillon du stéthoscope sur le globe utérin bien perpendiculairement à sa surface, tout en appuyant un peu fortement^ sans causer néanmoins aucune douleur à la femme; et, l'oreille placée convenablement sur le bout
auriculaire de l'instrument, on écoute avec attention. Dans la crainte que les pulsations artérielles des doigts qui tenaient le stéthoscope, ne viennent se mêler aux bruits que Ton cherche et les obscurcir, on fera même bien de suivre le conseil des auteurs, qui veulent qu'on retire la main de dessus l'instrument, dès qu'il est en place.
CSrosseMe normale et composée.
La femme ne met ordinairement au monde qu'un enfant à la fois. Mais les cas de grossesse double ou gémellaire ne sont pas rares (1 sur 80). Il n'en est pas de même de la grossesse avec plus de deux fœtus; ce sont de vraies exceptions (i).
Le diagnostic de la grossesse gémellaire est, en général, facile à établir, au moyen de la vue, du palper, du toucher et surtout de l'auscultation.
Quand il y a deux enfants à la fois dans la matrice, le ventre est généralement plus gros que dans le cas de grossesse simple, — puis, plus large et comme divisé en deux par une rainure longitudinale, au lieu d'offrir une saillie unique et régulière. Toutefois, il n'est pas rare de reneon-
(1) 11 y a 1 grossesse de trois fœtas sar 5,000 ; — 1 grossesse de quatre fœtas sar 150,000; qaant aux grossesses de cinq^ elles sont on ne peat plas rares; car, on n'en cite jusqu'à présent qu'une quinzaine* de cas bien authentiques ; mais on n'en connaît pas de plus de cinq.' (Stoltz, Nouveau Diction' naire de médecine et de chirurgie pratiques y Parla, \ftô\,\%VV
trer des femmes portant deux jumeaux dans leur sein, sans que leur ventre offre rien de particulier qui puisse faire soupçonner, à la vue, ce qui existe.
Ati /M2//ier, c'est différent; car, pour peu que la grossesse soit avancée, et la paroi abdominale souple et peu chargée de graisse, on arrive souvent, en palpant bien, à distinguer les deux fœtus par leurs têtes dont on sent Tune en bas et l'antre plus haut, du côté opposé {fig. 27).
Au toucher j dans les derniers temps de la grossesse, si, bien que la matrice soit largement développée, on reconnaît une immobilité insolite du fœtus dont la tête est en bas, on est en droit, comme le dit fort bien Baudelocque, de soupçonner la présence d'un second enfant. Il est certain que si, dans ce gros ventre, il n'y avait qu'un seul fœtus, ce fœtus, nageant dans beaucoup d'eau, serait facile à soulever avec l'index, au lieu d'être presque immobile.
M. Depaul (1) dit avoir observé deux fois une double poche des eaux, indice de la présence de deux œufs et, par conséquent, de deux enfants. Or, cette particularité^ quoique très-rare (car les deux œufs ne peuvent guère être poussés ensemble yen Toriflce utérin), ne doit pas être perdue de vue.
Mais, il est un signe qui l'emporte de beaucoup
(1) Dictionnaire Encyclopédiqtie des Sciences médicaki^ t. I, I8G4.
GROSSESSE NDHIULE ET COMPOSÉE. SI
sar les précédents, c'est celui fourni par l'auscultation. Dans la grossesse gémellaire, en effet, si les enfants sont bien situés, de façon que leur dos soit explorable, on doit entendre deux s
fmientiti, séparés par un intervalle de plusieurs centimôtres où l'on n'entend plus rien ou presque rien ; et si, ce qui a lieu généralement, les battements des deux tummum ne sont pas isocbrones antte enx, on peut être certain qu'il existe deux jamciiix. S'il 7 avaU isocbronisme entre les deux «■mmuin, on n'aurait plus qu'une simple probabilité, parce qu'il arrive quelquefois que les bruits do UBor d'un seul Ctslus soient parfaitement dts- .Lttcna Nraud. V
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tincts dans deux points opposés de l'ulénis, en demeurant très-obscurs ou môme deTenant imperceptibles dans l'intenralle. Pour que le signe ait toute sa valeur, il faut donc qu'il y ait non-s«ilement deux summum d'intensité de pulsations cordiales, distants l'un de l'autre, l'un en bas età gauche, par exemple, l'autre en haut et à droite {fig. 27) ; mais encore absence d'isochronisme entre ces summum , l'un donnant, par exemple, ISO pulsations à la minute, l'autre 140 seulement.
La mort de l'un des fœtus empôchera-t-elle de diagnostiquer une grossesse gémellaire? Oui, si le fœtus mort est celui qui a la tête en haut; non, dans le cas contraire. Ici, en effet, comme le dit très-bien M. de Séré, on reconnaîtra l'enfant mort par le toucher vaginal et l'enfant vivant par l'auscultation ; la tête du premier étant sentie sous le doigt au détroit supérieur, et le cœur du second batt<mt au-dessus du niveau de l'ombilic, dans la grande majorité des cas, du moins.
CSro««e«ie anormale ou extra-utérine*
Il existe plusieurs variétés de cette espèce de grossesse, suivant le point où l'œuf s'est déve^' loppé. Si c'est dans l'ovaire, la grossesse est dltf ovarique ; si c'est dans la trompe, tubaire ; si c'eÉï dans la partie de la trompe qui traverse la pacifoi de l'utérus, tubo-interstitielle ; enfin, si c'est dans la cavité du péritoine, abdominale. La tubaire étà
la plus commune ; la pérttonéaley la plus grave.
Il est très-difficile, dans les premiers mois, de diagnostiquer une grossesse extrà-utérine, surtout si, ce qui a lieu communément, les règles sont supprimées ; car, les modifications survenues dans le volume du ventre, dans la consistance du col et dans Taspect des aréoles mammaires^ sont presque les mômes que dans;la grossesse normale.
Mais plus tard, si la grossesse, ce qui est rare, dépasse le 5" mois, il y a des signes propres à éclairer le diagnostic. Ainsi, le ventre a une forme irrégulière ; au palper, on sent que l'œuf développé n'est pas à sa place ordinaire ; au palper et au toucher réunis, en renvoyant la matrice d'une main à l'autre, on s'aperçoit qu'elle est vide, quoiqu'un peu grossie, et déjetée par côté ; et, enfin, si la partie inférieure du kyste occupe le détroit supérieur, on peut y déterminer le ballottement qu'on reconnaît parfaitement ne pas se produire dans l'utérus lui-même. Puis, si le fœtus a des mouvements spontanés et des bruits du cœur, la main perçoit les premiers et l'oreille les seconds plus superficiels que d'habitude. Les mouvements spontanés sont, du reste, dans ce cas^ toujours plus ou moins douloureux pour la mère.
Plus tard encore, si le kyste ne crève pas, il survient d'autres symptômes fort curieux. D'abord, à 9 mois révolus, que le fœtus soit mort ou encore vivant, il y a des douleurs comme pour accoucher, qui durent, en. moyenne, ? ou 4 jours, puis se ô\^-
sipent, sans que le col se soit dilaté et ait li?ré passage à quoi que ce soit. Le calme rétabli, il y a continuation de la grossesse pendant des années, de 2 ans à 30 ans et plus ; et, chose singulière I durant ce temps-là les règles, en général, ne reparaissent pas, la sécrétion du lait, au contraire, reste permanente, — et, tous les 9 mois, la femme est prise de douleurs qui durent 3 ou 4 jours, qui simulent réellement, à part Tétat du col, un yrai travail, et qui n'aboutissent pourtant k rien.
Quelques auteurs citent des exemples de femmes ayant été fécondées de nouveau, dans le cours d'une grossesse extrà-utérine et ayant môme mis au monde pendant ce temps des enfants vivants (I). Maïs la chose n'est possible, évidemment, qu'autant qu'il n'y a pas suppression des règles et que l'aptitude à l'évolution ovulaire est, par conséquent, conservée. Dans le cas contraire, toute fécondation nouvelle est impossible.
FauMe i^rosiesie.
On doit appeler ainsi la grossesse dont le produit s'altère et se convertit, sans qu'on sache pourquoi, en une masse ou hydatique ou chamwt (môle hydatique et môle charnue). Dans la môle
(1) Voir, entre autres, dans VAbeille médicale, 1846, le ftdt relaté par le docteor Vardley.
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datique, oa ne trouve pas trace d'embryon ; lis, dans la plupart des môles'charnues, il existe le cavité contenant, soit un embryon entier, soit lelqae vestige du cordon ombilical.
La fausse grossesse a donc commencé par être lie ; il y a eu fécondation et développement d'un if ; mais, au bout de quelques semaines, Temyen est mort et s'est trouvé englobé dans le icenta qui, lui, a continué de s'accroître, en bissant une transformation ou hydatique ou imue.
Quoi qu'il en soit, il y a alors suppression des {les, grossissement progressif du ventre, engorment sympathique des seins, etc., absolument mme dans la vraie grossesse ; et, dans les preer»mois, si la femme croit elle-même être ennte, il n'y a pas moyen de reconnaître qu'on a lire à une fausse grossesse plutôt qu'à une vraie, àut être arrivé au 5" mois, époque où apparaisit les signes de certitude, le ballottement^ les uvements actifs et les bruits du cceur du fœtuSy ir pouvoir se prononcer. Ces trois signes étant îrchés avec soin, d plusieurs reprises, et dans f moments différents, et n'ayant pu être perçus, est en droit de conclure qu'on n'a pas sous les QX une vraie grossesse.
Biais il y a aussi des maladies qui peuvent siiler la grossesse, telles que : la rétention des {les, l'hydromèlre, la tympanite utérine et cerns états nerveux hystériformes.
La rétention du sang des règles dans la cavité de Tatérus, peut faire croire à une grossesse commençante ; car cette rétention détermine souvent les réactions sympathiques que nous avons signalées sous le titre de signes rationnels; mais, plus tard, après 5 mois de durée, la maladie est facile à distinguer d'une vraie grossesse, puisque, outre l'absence des signes sensibles qui appartiennent exclusivement à celle-ci, on constate une forme ovo!de parfaitement régulière de Tutérus, un développement de cet organe par saccades, aux époques où les menstrues devraient paraître, et souvent une imperforation de Thymen ou une ocelosion du col utérin.
Vhydromètrey ou accumulation dans la matrice d'un liquide clair, légèrement citrin, quelqMefois mélangé de sang, peut aussi simuler la grossesse ; et il en est de môme de l'accumulation de gax dans le môme organe, ou tympanite utérine. En eflèt ces deuxaifections s'accompagnent habituellemeo de suppression des règles et de plusieurs desph< nomènes sympathiques observés au début de gestation. Mais, évidemment, la méprise ne pe avoir lieu que durant les 4 ou 5 premiers me puisque on a ensuite, pour trancher nettement question, la constatation ou l'absence des sig de certitude de la grossesse.
Du ^este, dans la tympanite utérine, Tutéru extrêmement léger et donne, à la percussion, résonnance caractéristique.
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£nÛD, il est certains états nerveux hystért formes qui peuvent quelquefois simuler, pendant 3 ou 4 mois, une véritable grossesse. Ce sont, en générai, des femmes de 35 à 40 ans, fortes, brunes, nerveuses, plus ou moins hystériques, et avec cela possédées d'un désir immodéré d'avoir des enfants, qui, atteintes tout simplement d'une nécrose ou utérine ou intestinale, ou, tout au plus, d'un commencement d'altération organique dans la matrice ouTovaire, s'imaginent, un beau jour, être enceintes, malgré la persistance de leurs règles, parce que leur ventre a un peu grossi et qu'elles y sentent de petits mouvements extraordinaires. Or,{ ces hallucinées en viennent parfois à se faire une illusion si complète, qu'elles indiquent avec précision, comme si elles les éprouvaient réellement, les diverses sensations qui se rapportent d'ordinaire à la grossesse, et finissent: môme, à force de conviction, par faire naître en elles la plupart des symptômes dits signes rationnels. Ainsi, leur ventre et leurs mamelles se développent réellement un peu; elles ont du ptyalisme, des nausées, des vomissements, des dépravations du goût ; — bien mieux, se méprenant sur la nature des mouvements qui se passent dans leur intestin tympanisé ou dans leur utérus pris de petites contractions spasmodiques, elles vont jusqu'à annoncer que leur enfant remue, et enfin, quand elles se croient à terme, jusqu'à se plaindre de douleurs partant des reins et venant mourir aux^Ur
bis, comme les véritables douleurs prodromiques de raecouchement (douleurs qu'elles ont entendu dépeindre), et à faire toutes leurs dispositions pour recevoir un enfant qui n'a d'existence que dans leur imagination malade. Toutefois, il est rare que l'illusion se prolonge autant. Ordinairement, ces pauvres monomaniaques sont désabusées, vers le 5*" mois de leur prétendue grossesse, soit parce qu'elles voient bien que leur ventre n'a pas tout le volume qu'il devrait avoir, soit parce que le médecin qu'elles consultent, n'arrivant à percevoir aucun des signes de certitude de la grossesse normale, leur démontre clairement qu'elles ne sont pas réellement enceintes.
Disons, dès à présent, que l'accoucheur, consulté par une femme de ce genre, doit, avant tout^ s'enquérir de la manière dont se comportent les règles : si elles viennent chaque mois régulièrement, et coulent pendant un nombre de jours normal chaque fois, donnant une quantité de sang normale aussi,— il doit, quelle que soit la conviction de la femme, l'engager de suite à renoncer à ses chères illusions. — Mais si, par hasard, les règles manquent et s'il y a réellement quelquesuns des phénomènes sympathiques qui se lient d'ordinaire aux débuts de la grossesse, — il doit remettre au 5® mois révolu à faire un examen plus sérieux; il cherche, alors, à plusieurs reprises et à des moments différents, les signes dits sensibles^ particulièrement les battements du cœur
HTGIÂNE DE LA FEMME ENCEINTE
fœtal, et s'il ne les trouve pas, il déclare nettement à la femme qu'elle est dans Terreur en se croyant enceinte* Il est bien entendu qu'il met, à faire cette cruelle déclaration, tous les ménagements possibles.
07|^lène de la femme enceinte.
Si la femme suit d'ordinaire un régime alimentaire convenable, il ne faut pas qu'elle se fasse une obligation d'en changer, par cela seul qu'elle est enceinte. Elle ne doit alors opérer, en fait de changements, que ceux qui lui sont commandés par un dégoût ou par une appétence invincibles. Et encore faut-il que le nouvel aliment ou la nouvelle boisson qu'elle désire substituer à d'autres qui lui sont devenus antipathiques, ne puisse en rien lui être nuisible, comme le seraient, par exemple, les viandes fumées ou trop fortement épicées et les boissons alcooliques prises en trop grande quantité.
Ses vêtements seront faits de manière à la garantir parfaitement du froid, mais sans la gêner en rien, sans entraver sa circulation nulle part et sans lai comprimer ni le ventre ni les mamelles. C'est dire que les corsets garnis de baleines trop rigides doivent être sévèrement proscrits. 11 serait même bon que ce fussent les épaules, et non la ceinture épigastrique, qui supportassent le poids des jupons. Et, comme ceux-ci, par la ^\VV\^ 4xv
ventre, sont projetés très en avant, de façon à laisser pénétrer l*air trop librement jusqu'aux parties génitales, il serait encore convenable que la femme, en hiver surtout, ajoutât à ses vôtements ordinaires un caleçon large, léger et chaud tout à la fois.
Dans quelques cas, le ventre, en se développant arrive à un degré d'obliquité extrême en avant et tombe sur le haut des cuisses; Tusage d'une ceinture hypogastrique bien faite est alors nécessaire, comme aussi celui d'un demi<corset ^ans baleines pour soutenir les seins, quand ils ont pris un volume et un poids considérables.
Si la femme avait l'habitude des bains généraux, elle doit les continuer ; car ils lui sont bons et comme moyen de propreté et comme moyen d'accroître la souplesse des parties génitales externes.
Quant aux pédiluves chauds^ ils lui sont défendus ; un lavage rapide des pieds à l'eau tiède^ voilà tout ce qu'elle peut se permettre.
La station assise prolongée disposant évidemment aux congestions utérines, lafemme enceinte doit se donner du mouvement dans son intérieur et mieux encore au dehors, au grand air, et à la campagne surtout, si c'est possible ; car des promenades répétées, dans de semblables conditions, ne peuvent être que très-favorables, en régularisant l'hématose et la circulation. Ces promenades, du reste, doivent être faites à pied de préférence ; ou, si c'est en voiture, dans une calèche bien suspen-
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due et sur des routes non cahoteuses. L'équitation, la danse, la course, tout exercice, en un mot, s'accompagnantde secousses plus ou moins violentes, ne saurait être que préjudiciable, et il en est de môme, à plus forte raison, de tout travail nécessitant de grands efforts musculaires. Sans doute, nous voyons des femmes, bien délicates en apparence, se livrer à des mouvements désordonnés et faire môme d'horribles chutes, sans que leur grossesse en soit le moindrement troublée ; mais combien aussi n'en voyons-nous pas qui avortent rien que pour le plus léger ébranlement !...
Quant à ce qui regarde le moral, les passions, les facultés atfectives, il serait à désirer aussi que la femme enceinte pût maintenir tout cela dans un calme parfait. La colère, la frayeur, le chagrin et la joie elle-môme sont, en effet, des causes fï*équentes d'avortement. Et il en est encore de môme des plaisirs sexuels, quand on en use sans modération et sans prudence. Pendant tout le cours de la gestation, la femme devrait en être très-sobre : mais, plus particulièrement encore du 2" au 4* mois, époque où se font presque tous les avorteménts, et dans le 9* mois, alors que l'utérus ne demande souvent que la plus légère cause d 'excitatiou pour entrer en travail ; et cette continence devrait surtout être observée par les femmes qui ont fait déjà des fausses couches. Car, il est certain que l'abus du coït est une cause d'avortement plus commune qu'on ne le pense. Sotitùo^^^'^^-
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lion est, d'ailleurs, très-facile à concevoir : ou le co!t est trop impétueux, — ou, sans être impétueux, il s'accompagne d'un plaisir très-vif. Dans le premier cas, il y a ébranlement direct de l'utérus, décollement de l'œuf quelque part, épanchement de sang entre lui et la face interne de la matrice, contraction de celle-ci et expulsion hâtive du produit. Dans le second cas, il y a congestion de la matrice, par le seul effet de l'orgasme vénérien, hémorrhagic, décollement de l'œuf et, enfin, encore expulsion du produit.
Dans les derniers mois de sa grossesse, la femme est presque toujours constipée ; or, l'accumulation (Je matières fécales durcies dans le gros intestin, pouvantgûncr l'utérus, l'agacer et le pousser à des contractions prématurées, il est sage que la femme dans cet état fasse un usage presque journalier du clysopompe ; comme il est sage également qu'elle ne résiste jamais trop longtemps au besoin d'uriner, pour les mômes raisons.
Enfin, si la femme se propose de nourrir son enfant de son lait, il y a quelques soins particuliers à donner à ses seins.* D'abord, on doit veiller à ce que ces organes^ qui vont avoir à remplir un râle si intéressant, ne soient gôués en rien dans leur développement. Puis, si l'on juge les mamelons trop courts, il faut les former, les faire saillir davanr tage, soit en les soustrayant, pendant un mois au moins, à toute pression de la part des vêtements,' au moyen d anneaux de corne ou de buis de la gros-
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;eur du doigt, ou, mieux encore, de bouts de sein ;n cuir bouilli ou en caoutchouc assez épais ; — >oit en les faisant sucer tous les jours, à plusieurs éprises, par un chien nouveau-né de forte taille, )u par une personne à bouche saine. Et, si les xiamelons» quoique bien faits et suffisamment léveloppés, paraissent revêtus d'une peau trop délicate, il faut, pour prévenir les excoriations et gerçures que déterminent si souvent les premières succions de l'enfant, laver ces mamelons deux ou trois fois par jour, pendant les deux derniers mois delà gestation^ avec du vin rouge rendu plus astringent par l'addition d'une décoction de roses ie Provins ou tout simplement d'un peu d'alun. Là se bornent les soins à donnera la femme enceinte qui n'a d'autres troubles dans ses fonctions ]ue ceux occasionnés par le grossissement graduel de son ventre. Mais, malheureusement, la santé ae reste pas toujours aussi parfaite pendant tout le cours de la grossesse. Voyons donc, à présent, quelles sont les maladies qui peuvent venir troubler cet état physiologique, et quels remèdes nous avons à opposer à chacune d'elles.
Pathologie de la g^rosseste.
n ne peut être question ici, bien entendu, de toutes les maladies qui pourraient compliquer la grossesse; nous ne nous occuperons que de celles qui lui appartiennent presque spécialettifeuV^ 'çwt^^ Ldcœm PénarDs ^
qu'elles se raltachent à elle comme effet plas oq moins direct.
10 Lésions de la digestion.
Ce sont : Tanorexie, le pica, la gastralgie, le vch missement, la constipation et la diarrhée.
Anorexie. — Avantl de rien prescrire, il fiiiit voir s'il y a ou non état saburral de la langue. Dans le premier cas, on donne un léger purgatif; par exemple, 2 à 4 grammes de rhubarbe, 2 grammes de magnésie calcinée, ou 8 à 10 grammes d'huile de ricin. — Dans le second cas, c'est éndemment à un trouble purement nerveux de l'estomac qu'on a afTaire, et alors il n'y a qu'à essayer d'une infusion amère ou aromatique quelconque, en attendant que les progrès mômes de la grossesse ramènent l'appétit.
Pica. — C'est un état nerveux contre lequel les remèdes échouent généralement, et, d'un autre côté, s'adresser à la raison de la femme est inutile ; elle a réellement, dans le moment, l'esprit un peu dérangé, et elle est conséquemment sourde aux bons conseils qu'on lui donne. Quand la grossesse n'en sera plus à son débuts la dépravation du goût disparaîtra d'elle-même. En attendant, il faut veiller attentivement à ce que nulle matière nuisible ne reste à la portée de la femme, et lui permettre l'usage modéré des substances qui contiennent quelques principes alibiles. S'il y avait
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chloro-'anémie prononcée, peut-être les amers, les vins généreux et les préparations de fer donneraient-ils un bon résultat.
Gastralgie. -^ Cette affection que caractérisent, ici comme ailleurs, des crampes, des aigreurs, de la dyspepsie, de la constipation, etc., a besoin d'être traitée sans délai, attendu que, si elle était intense et de longue durée, elle pourrait bien déterminer Tavortement. Les moyens & employer sont : la magnésie à dose de 1 à 2 grammes, chaque matin ; 3 ou 4 pastilles de Vichy par jour ; un peu de sous-nitrate de bismuth (60 centigr.) un quart dlieure avant chaque repas ; de Teau de Seltz avec le vin ; un vésicatoire morphine sur la région épigastrique ; du sirop de morphine à Tintérieur, seul ou mieux uni à parties égales de sirop d'écorce d'orange amère ; mais, en même temps, l*asage journalier de lavements mucilagineux , pour combattre la constipation qui suffit souvent à entretenir la maladie.
Vomissement. — S'il n'y a qu'un ou deux vomissements glaireux par jour, c'est un accident insignifiant auquel il n'y a à opposer qu'une infusion aromatique (thé, mélisse, feuilles d'oranger, camomille, etc.], et une exhortation à un peu de patience ; car il est rare qu'au 4** ou 5"* mois de la grosseâse, ce trouble sympathique de l'estomac persiste.
Mans, si les vomissements se répètent aoxls^wV. daD5 la journée, s'ils deviennent bilieuii e\ ^'\\^
font rejeter presque tout ce que la femme a ingéré d'aliments aux repas, ce n'est plus un accident insignifiant, mais bien, au contraire, un phé« nomène pathologique des plus sérieux, qui peut tuer la mère par inanition et épuisement nerveux, — et l'enfant par trouble dans la circulation utérine oupar hémorrhagie et expulsion prématurée. Car, c'est un fait bien curieux^ observé par laplur part des accoucheurs, — que l'enfant ne meurt peut-ôtrc jamais d'inanition comme sa mère. Si celle-ci, malgré ses souffrances et son émaciation extrême, peut être conduite jusqu'à terme, elle met généralement au monde un enfant bien développé et en bon état, — comme si le fœtus vivait dans la matrice d'une vie indépendante de celle de sa mère.
Les moyens de traitement du vomissement tn« cœrcible sont nombreux et encore échouent-ils tous, dans bien des cas, tant le spasme de l'estomac est rebelle chez certaines femmes nerveuses. Il faut commencer par essayer de l'action des infusions aromatiques (menthe, mélisse, feuilles d'oranger, etc.); des limonades gazeuses au citron ou à la groseille ; de la potion de Rivière ou de De Haen ; du sirop d'éther; du sirop de morphine ; des boissons glacées prises par petites gorgées, mais continuées un certain temps sans relâche, ou de petits morceaux de glace avalés entiers ; — d'une infusion de fleurs de dauphinelle commune (celle des jardins); — de la
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teinture d'iode alcoolisée (teinture d'iode du codex i gramme, alcool rectifié 5 grammes et demi) à dose de iO à 20 gouttes par jour, dans un demiverre d'eau sucrée à prendre par cuillerées; — de Toxâlate de cérium, conseillé par Simpson (5 centîgr. en suspension dans un peu d'eau, 2 ou 3 fois par jour); — si cela ne suffit pas, administrer 60 cent, de sous-nitrate de bismuth, ou 3 cent, d'extrait d'opium, un quart d'heure avant chaque repas, ou bien un peu de kirsch ou d'élixir de garus immédiatement après ; — et enfin, si ces moyens ne font pas garder une portion suffisante d'aliments, en venir à des onctions sur le col utérin avec de l'extrait de belladone (Cazeaux); — à l'application sur l'épigastre d'un petit vésicatoire qu'on pansera avec de l'hydrochlorate de morphine ; — à l'administration de quarts de lavements fortement laudanisés (de 30 à 40 gouttes de laudanum dans 150 grammes de mucilage) ; — à l'ingestion d'eau-de-vie ou de vin de Champagne jusqu'à ivresse (Rayer, Moreau) ; — à la quinine, pour peu qu'il parût y avoir périodicité dans le retour des vomissements; — ou môme à lapépwne, bien qu'on ne se rende pas facilement compte, en pareil cas, de l'action de ce médicament.
Mais^ il faudrait avoir soin, en même temps, de diviser les repas, de les rendre peu copieux chacun, mais plus nombreux; et voir encore si par hasard les aliments ne seraient pas mieux supportés froids que chauds.
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Mais, supposons que tous ces moyens aient échoué, que fera-t-on 7 s'autorisant de faits assez nombreux où Ton voit l'expulsion accidentelle da produit mettre immédiatement fin aux spasmas do l'estomac, devra-tron provoquer Tavortement? Aujourd'hui que nous avons sous les yeux le travail si complet que M. P. Dubois a lu à l'Académie de médecine, lors de la solennelle discussion sur les accidents qu'entraînent les vomissements incoercibles et sur l'indication de provoquer alors Ta* vortement, nous abandonnons complètement notre première opinion à ce sujet. Avec MM. Ghailly (l)t Paul Dubois et Grisolle, nous pensons donc qu'il faut provoquer l'avortement, et encore mieux l'accouchement prématuré : V lorsque les vomisse* ments sont presque incessants et que la femme rejette tout aliment et toute boisson ; 2® lorsqu'il y a un amaigrissement et une faiblesse tels, que la malade est condamnée à un repos absolu; 3® lorsque des syncopes surviennent à l'occasion du moindre mouvement ou même de l'émotion la plus légère ; 4^ lorsque les traits sont profonde* ment altérés ; 5*" lorsqu'il existe une réaction fébrile forte et continue (le pouls à plus de i20} ; ô"" lorsque la bouche est chaude et l'haleine excessivement acide, et que, toutes les médications ayant été épuisées, le médecin semble être complètement désarmé (2).
(1) Traiié pratique de Part des accouchements,
(2) Bulletin de r Académie de médecine. Parli», 1852, t. XVIf, p, 657,
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reste, pour ce qui est delà limite dp l'expec tatioD, c'est une alÎÉiire de tact de la part de t'accoucheur, qui, — tout en se rappelant que Bums, Ghomei, el MM. Dubois, Morcaa, Cazeaus, etc., ont vu des femmes, réduites pourtant au dernier degré de marasme, se refuser à l'opération, arriver jusqu'à terme et guérir, — n'oubliera pas non plus qu'il manquerait à son devoir le plus sacré, s'il attendait, pour agir, que sa malade t'ùt dans un Êlal complètement désespéré(l).
Constipation. — La constipation entretenant J'anorexie et s'accompagnant souvent de troubles xjerveux qui pourraient réagir sur l'ulérus et provoquer l'avortement, il faut chercher à la vaincre Y»ar l'usage répété de lavements mucilagîneux ou même huileux, el, s'ils ne suffisent pas, par l'adininistration, de temps ii autre, de 6 ou 8 grammes â'huile de ricin, ou de2 à 4 grammes de magnésie o« de rhubarbe.
Pour administrer avec avantage des lavements ans femmes un peu avancées dans leur grossesse, il est presque indispensable d'ajuster h la canule de la seringue ou du clysopompe, un tube élastique assez long pour que son extrémité puisse arriver jusqu'au-dessus de la partie du gros inleslin comprimée par le segment inférieur de
(IJ Dés I8Ù7, l'avortement provoqué avait déjà sanvé la vie iS OQ 10 femmes qai, par cause iJe vomissements, semblaient foodeaflune mort inévitable. (CTisolIe, Traité de Pnfliologie tolerne, t. H.p. TÛO.Tédll,)
Tuténis. Sans cette précaution, les lavements ne sont qu'incomplètement reçus et, la plupart du temps, ne ramènent rien ou presque rien avec eux.
Diarrhée. — La diarrhée est bien plus rare que la constipation, chez les femmes enceintes. Cependant, on l'observe encore assez souvent, smv tout dans les premiers mois. Sitôt qu'elle apparaît, il faut la combattre activement, car elle dispose beaucoup à Tavortement. Par la diète, quelques tasses d'eau de riz gommée et tiède, et des quarts de lavements laudanisés, on en vient, en général, très-facilement à bout. Si, par hasard, cela ne suffit pas, on prescrit quelque astringent.
2» Lésions de la respiration.
Dyspnée, — La dyspnée qui incommode la plupart des femmes dans les derniers temps de la gestation, a pour cause ordinaire le grand développement de l'utérus, qui gêne le redressement du diaphragme et, par suite, la libre ampliation des poumons; mais elle peut bien aussi, dans certaines circonstances, ne tenir uniquement qu'à l'état chloro-anémique du sujet. Dans le premier cas, l'accouchement seul peut la faire cesser ;*dans le second, on peut, en attendant la délivrance, rendre l'anhélation moins pénible par les amers, les ferrugineux et un régime tonique. Si la gône de la respiration était extrême, une saignée déplé-
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tive , dans Tun et l'autre cas, serait parfaitement indiquée.
3<> Légions de la circalation.
Pléthore vraie et pléthore fausse ou hydrémie. — a Pendant la grossesse, et surtout dans la seconde « moitié, la circulation générale est presque touà jours plus active; et cette activité plus grande se « manifeste par de la fréquence dans le pouls, qui a souvent même est plus dur et plus plein que d'or- « dinaire. Cet état peut être considéré comme Té- H tat normal. Mais il s'exagère dans quelques cas « et devient la cause de phénomènes qui constitt tuent un léger état morbide. Ainsi, quelquefois, « les femmes éprouvent en môme temps des vera tiges, des éblouissements, des tintements d'o- « railles, des rougeurs subites à la face, des chaf( leurs spontanées par tout le corps et surtout à a la tête. Si, dans ces conditions^ on pratique une a saignée, le sang que Ton tire de la veine offre « parfois un caillot volumineux, consistant, avec «peu de sérosité; mais, bien plus souvent, un « caillot petit, assez mou et nageant dans beau* (c coup de sérosité. » (Cazeaux.)
Voilà donc deux états, identiques par la forme, mais bien différents au fond, et qu'il serait de la plus haute importance de distinguer nettement Tun de l'autre dans la pratique, puisque le traitement qui convient à l'un ne convient pas à l'autre. Dans l'un, il y a pléthore vraie, qui doit ^\ifc Veîîv-
tée par la saignée générale et un régime pea substantiel ; dans Tautre, il y a pléthore fausse on hydrémie, qui demande l'usage des amers, des ferrugineux et d'un régime tonique.
Mais comment arriver à les distinguer? K Ton acru devoir pratiquer une saignée, pourcombaltre la céphalalgie, l'oppression ou les palpitations, -*^ rien n*est plus facile, par la seule analyse da sang obtenu, qui, dans un cas, donnera une grande quantité de globules et peu d*eau, et, dans l'autre, tout le contraire, très-peu de globules etbeaucoup d'eau. Mais si Ton n'a pas de sang à analyser, le diagnostic devient souvent fort difficile. Néanmoins, en tenant compte de ces trois propositions si bien démontrées par les belles recherches hématologiques de MM. Andral et Gavarret (1), Becquerel et Rodier (2), Cazeaux, etc. : 1* que chez la plu^ part des femmes enceintes, dans les A premiers mois, et surtout dans les 3 derniers, le sang devient pauvre en globules (en môme temps qu'en Albumine, du reste), et riche en sérosité ; -^ y que les troubles fonctionnels qu'on attribuait toujours autrefois à la pléthore vraie, chez ces mômes femmes, sont dus bien plus souvent à l'hydrémie, comme chez leschlorotiques ordinaires ; — * 3* en- Ci) Recherches sur les modifications de proportion àquel^ ques principes du sang dans les maladies, Paris^ 1842, — Essai d'hématologie pathologique, Paris, 1843.
(2) Recherches sur la composition du sang dans Pétat de santé et de maladie. Parte, 1844.
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fin, que si la pléthore vraie se montre çà et là, durant la grossesse, chez des femmes constitntionnellement sanguines, la pléthore fausse est infiniment plus commune, la règle, en un mot, et non pas l'exception; <— on ne se laissera pas tromper par l'apparence symptomatique ; on songera d'abord à un état chloro-anémique, et l'on essaiera des amers, des ferrugineux et des toniques, ayant d'en venir à la saignée. Ou, si l'on commence par celle-ci pour diminuer les pesanteurs de tôte, les vertiges, l'oppression, etc., on s'empressera ensuite de reconstituer le sang sur de meilleures bases par un bon régime, des vins généreux, des amers et du fer surtout —-La saignée, du reste, chez les femmes enceintes, doit être tout au plus de 250 à 300 grammes, quitte à y revenir plus tard, et, surtout, ne pas entraîner la syncope.
Pléthore locale de Vutérus. •— La pléthore utérine, que caractérisent un sentiment de pesanteur, de tension, de gêne dans le bas«ventre et les aines ; des douleurs de reins ; des tranchées utérines, etc., peut être une dépendance de la pléthore générale et, par conséquent, s'observer chez les femmes sanguines, à règles ordinairement abondantes ; mais on la voit bien plus souvent nattre sous l'influence de la chloro-anémie, d'un état nerveux général et de l'albuminurie.
Dans tous les cas, c'est surtout durant la première moitié de la grossesse et aux époques où les règles devraient paraître, que la conge&tioix
utérine se manifeste. Or, pendant sa durée, le fœtus lui-même a sa circulation troublée, embarrassée ; s'il avait déjà donné signe de vie, ses mouvements deviennent plus rares, plus fisûbles et quelquefois nuls ; et, si Ton ne vient au secours de la femme, Tavortement est imminent.
Que la femme soit pléthorique vraie ou Ikusse, le meilleur moyen de faire cesser Tétat dangereux où se trouve le fœtus, est la saignée du bras, déplétive et révulsive tout à la fois ; mais elle d(Mt ne pas dépasser 250 grammes et être faite de manière à éviter la syncope.
Après cela, le traitement est subordonné à l'état général de la femme. Si elle est de nature réellement pléthorique, on lui prescrit des manuluves sinapisés, des sinapismes entre les épaules, des ventouses sèches sur le haut de la poitrine, le repos horizontal, une boisson un peu lazative et un régime ténu. Tandis que si elle est chloro-anémique, nerveuse ou albuminurique, tout en appliquant des sinapismes entre les épaules et des ventouses sur la poitrine, on se hâte de donner, non plus des débilitants, mais des amers, des fer^ rugineux et des aliments substantiels. Cazeanx dit avoir dû au fer, administré dès le début de la grossesse, de voir un grand nombre de ses clientes, qui avaient déjà fait plusieurs fausses couches, arriver jusqu'à terme et accoucher heureusement. Il est vrai qu'il leur faisait aussi garder le repos horizontal, sur une chaise longue, tant que Té-
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poque des avortements antérieurs n'était pas passée.
VariceSj hémorrhoïdes et œdème, — Lorsque ces maladies, qui tiennent à de la gêne dans la circulation, soit de la veine porte, soit des veines iliaques, restent à un degré modéré^ elles ne présentent aucun danger et ne demandent même pas de soins particuliers. Dans le cas contraire, on oppose : aux varices^ une compression douce et uniforme à l'aide d'une bande de flanelle ou d'un bas élastique; à Vœdème^ des frictions et des lotions toniques; et aux hémorrhoïdes, des laxatifs, des lavements frais et des bains de siège froids. Mais tous ces moyens ne sont évidemment que des palliatifs; l'accouchement peut seul être curalif.
40 Lésions des sécrétions et excrétions.
Ptyalisme, — Tant que la perte de salive ne dépasse pas une certaine limite, il n'y a rien à faire ; mais si elle va jusqu'à entraîner du dépérissement, on doit essayer d'un léger purgatif salin, de gargarismes astringents et du séjour prolongé dans la bouche soit de fragments de glace, soit de petits morceaux de sucre candi, — moyens qui ont été quelquefois, dit-on, couronnés de succès. Mais, bien plus souvent, la femme n'aura qu'à s'armer de patience et à attendre la fin du 3® mois de sa grossesse, époque à laquelle le ptyalisme cesse ordinairement de lui-môme.
Albuminurie et urémie. — L'albnminnrie des femmes enceintes présente cela de particulier qu'elle s'accompagne très-rarement d'bypérémie du rein, et qu'elle consiste uniquement eu une altération du sang dont l'albumine s'en va peu à peu. Et cela est si vrai que, la plupart du temps, la maladie disparaît d'elle-même après l'accouchement, au lieu d'offrir cette ténacité désolante qu'elle montre dans la vraie maladie de Bright Toutefois, il y a réellement des cas avec néphrite, et alors, on le conçoit, l'albuminurie survit à l'ac* coucbemenf.
On dit que le sang des femmes enceintes albuminuriques se charge d'urée à mesure qu'il perd son albumine. S'il en est ainsi, on expliquerait très-bien par cet excès d'urée dans le sang (urémie) les divers symptômes nerveux qui accompagnent l'albuminurie : céphalalgie, amaurose, paralysies, contractures, convulsions éclampliques, etc.
Dans les cas légers, quand il n'y a pas grande infiltration du tissu cellulaire, le pronostic n'est pas grave ; mais il n'en est plus de même quand l'infiltration est générale et considérable; car il y va alors imminence d'éclampsie et, par conséquent, grand danger pour la mère et pour l'enfant.
Le traitement est simple. A moins de forte congestion rénale, pas de saignée, — mais^ tout an contraire, une médication tonique, savoir : une bonne nourriture animale^ des vins généreux^ des
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amen^ du quinquina el du fer. Le sang est appauvri ; c'est à le refaire qu'on doit viser avant tout.
Leucorrhée, -^ Dans les derniers mois de leur grossesse, beaucoup de femmes ont un écoulement vaginal abondant, blanc ou verdfttre, sans avoir pour cela rien de syphilitique. C'est tout simplement une vaginite granuleuse, qu'on peut reconnaître, du reste, au toucher, et, à plus forte raison, à la vue. Il n'y a là rien de grave assurément ; cependant, comme l'écoulement, s'il est abondant, entretient des troubles digestifs, de la gastralgie entre autres, il est sage de s'en occuper. La femme, qui a une chaleur acre dans les parties génitales, est, d'ailleurs, la première à demander des soins. Or, le traitement consiste tout bonnement en bains, lotions ou injections à l'eau blanche, et pansement avec interposition, entre les grandes lèvres exulcérées, d^un petit linge fln enduit de cérat de Goulard. Mais ce ne sont là, généralement, que des palliatifs, raccouchement seul pouvant mettre fln à la maladie.
Bydropirie de Famnios (hydramnios), -— Cette hydropisie ne se montre guère que dans le cas de grossesse gémellaire ; puis, elle ne survient pas généralement avant le 5® mois de la grossesse.
Est-elle, comme le pense le docteur Mercier, le résultat d'une inflammation de la membrane amnios? C'est assez probable; mais ce n'est pas encore sufflsamment prouvé.
Quoi qu'il en soit, dès que cette hydropisie de-
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vient considérable, elle peut mettre en danger et la mère et Tcnfant; la mère, par une gêne extrême de la respiration ; — Tcnfant, par le développement de contractions utérines prématurées qni amènent Tavortement. L'hydramnios mérite donc toute l'attention du médecin.
On a conseillé, dans le but d'enrayer la mar« cbe de la maladie, la diète sèchcy les bains froidi^ les diurétiques et les sudorifiques. Mais ces moyens sont presque toujours restés sans résultat avantageux'. Ordinairement, en effet, quoi que l'on fasse, le mal augmente jusqu'à ce que, par excès de distension, Tutérus se contracte et chasse eau et fœtus tout ensemble. On pourrait cependant prévenir, dans certains cas, ce mode fâcheux de terminaison, en ponctionnant Tœuf, soit par Torifice utérin, si cet orifice se présentait bien poor cela, soit au travers du segment inférieur de l'utérus; dans le premier cas, on se servirait delà sonde à dard de Meissner, et, dans le second, d'on grand trocart courbe ordinaire. Avec la sonde i dard, on irait, suivant le conseil de Guillemot, atr taquer les membranes assez loin du col, après les avoir décollées de l'utérus dans l'espace d'au moins quelques centimètres, et, de cette façon, on pourrait modérer à son gré la sortie du liquide ; on n'en laisserait couler que le trop-plein, que juste ce qu'il faudrait pour empêcher l'utérus de s'agacer et d'entrer en contractions prématurées ; et, la femme étant ensuite tenue au lit et dans un re-
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pos absolu pendant quelques jours, on abandonnerait la grossesse à elle-même. — Si Ton ponctionnait Tutérus, en avant de la base du col, à l'aide du trocart, on aurait à prendre absolument les mômes précautions. Cette dernière opération est bien plus facile, bien plus simple que la première; mais n'est-elle pas plus dangereuse?
Hydrorrhée. — Les Allemands ont donné ce nom à de petites pertes d'eau qui surviennent particulièrement dans les derniers mois de la grossesse, sans contractions utérines et sans menace manifeste d'avortement (1).
Il n'y a pas de prodromes ; la femme est bien portante, et tout à coup elle se sent mouillée ; pas de douleurs ni avant ni après l'écoulement ; parfois, néanmoins, si la déplétion se fait par flot un peu considérable, il peut y avoir quelques légères contractions utérines.
L'eau qui s^écoule est ordinairement un peu jaune et dans quelques cas teinte d'un peu de sang; puis, elle laisse sur le linge des taches roides et d'une odeur spermatique assez prononcée.
D'où vient cette eau? On a émis à ce sujet un assez grand nombre d'opinions plus ou moins ingénieuses. Mais la seule admissible, suivant nous, est celle adoptée par Nsegelé, Cazeaux et P. Du-
(1) L'accident est très-rare au commencement de la grossesse ; cependant Gazeaux en avait observé un cas entre le 3« et le 4« mois; et nous venons nous-méme d'en observer deux autres à la même époque*
bois, qui pensent qvkc ce liquide est un produit de sécrétion de la face interne de l'uténiSy prodoit qui s'accumule lentement entre cet organe et l'œof décollé quelque part, et s'échappe enfin au dehors, dès que le décollement des membranes est arrivé jusqu'à l'orifice interne.
Le traitement consiste à faire garder de suite k la femme, dès que l'accident paraît, le repos le plus absolu dans la position horisontale^ et à loi éviter, en même temps^ toute secousse morale. Si, malgré cela, il survenait quelques contractions utérines, on ajouterait à ces précautions l'usage de quarts de lavements laudanisés. — Dans tous les cas, on ne doit permettre à la femme de se lever et marcher que lorsque l'écoulement est bien terminé depuis déjà quelques jours.
Il ne nous semble pas possible qu'on prenne jamais cet écoulement pour un commencement de travail, avec rupture de la poche des eaux. Le toucher suffirait seul, du reste, à faire éviter une semblable erreur.
50 Lésions de la locomotion.
Relâchement et inflammation des symphysei peU viennes. — Si le relâchement de ces symphyses, qu'on n'observe que dans les deux derniers mois de la grossesse, est peu considérable, il gône à peine la femme et passe inaperçu ; mais s'il est porté au point de permettre un jeu sensible des
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surfaces articulaires, c'est alors une véritable maladie qui rend la marche et même la station debout très-pénibles et peut entraîner, d'un moment & l'autre, le développement d'une inflammation grave des ligaments et cartilages des symphyses relâchées.
Dès que la femme enceinte s'aperçoit d'un jeu inaccoutumé dans ces articulations, avec incerti^ tude des mouvements et douleurs plus ou moins vires, il faut lui conseiller le repos horizontal jusqu'à l'accouchement; et, après, s'occuper de rendre aux ligaments toute leur solidité première par le repos toujours, mais aidé, cette fois, d'applications résolutives, de douches froides et salines^ de vésicatoires volants et d'un bandage circulaire so* lidement appliqué. Mais ces moyens doivent ôtrc continués longtemps ; car la guérison est ici très*lente. Dans beaucoup de cas, elle s'est fait atten* dre 8 mois et plus. «-^ Si, après cela, il restait encore dans les symphyses une mobilité gênante, il faudrait prescrire l'usage continu de la ceinture d'acier de H. Ferd. Martin et beaucoup de précautions dans la marche.
60 Mêlons de rinnervaUon.
Dérangement de$ facultés sensoriales^ affectives ^t iniellectuelfes. — Toutes ces facultés sont parfois troublées pendant la grossesse, comme elles le sont si souvent chez les fljles chlorolicsae^.Çî'^'êX.
que, chez les femmes enceintes, il y a généralement, ainsi que nous l'avons dit, la môme altération du sang que chez les filles à pâles couleurs. 0 A'est donc pas étonnant qu'on observe ches les premières les mômes troubles fonctionnels que chez les secondes; savoir : vertiges, éblouissements, syncopes, dépravations du goût, amaurose, surdité, perversions du caractère, antipathies inexplicables pour des personnes chéries dans l'état ordinaire, impatiences, colères, manies» tristesse, morosité, découragement, désespoir, etc.
Si la cause gît réellement dans un appauvrissement du sang (moins de globules et plus d'eau), il est évident que les ferrugineux, les amers, une nourriture tonique et un exercice bien entendu, à la campagne surtout, seront les seuls moyens sur lesquels on pourra compter. Et, s'ils échouent, il n'y aura plus rien à faire, qu'à attendre raccoachement qui ramènera très-certainement les fonctions dérangées à leur état normal.
Prurits vulvaires. — Quelques femmes enceintes sont mises au supplice par des prurits vulvaires intolérables et dont il faut, par conséquent, s'occuper. En attendant la délivrance, qui les fera sûrement disparaître, on leur opposera les bains tièdes répétés, des lotions fréquentes avec l'eau de Saturne ou de borax et, mieux encore, avec une dissolution très-chaude de sublimé corrosif.
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Formule,
Prenez : Sublimé corrosif 1,00
Faites dissoudre dans : Alcool rectifié.. . . 10,00
Et versez dans : Eau 500,00
A employer très-chaud.
Le liniment suivant, préconisé par le docleur ebout contre les démangeaisons en généra],
Prenez : Glycérine anglaise 20,00
Chloroforme 0,50
Teinture de safran 0,50
Et mêlez exactement.
>arra produire aussi de bons effets.
Mais ce qui sera encore plus efficace, c'est le oyen employé de préférence par Paul Dubois, ; cautérisation avec Vazotate d*argent. Une pratije de vingt ans a démontré à M. Dieudonné, de roxelles, que ce moyen est sans contredit celui li a le plus de succès contre la pénible affection mt il s'agit. Le prurit ayant ordinairement pour ége le clitoris, les petites lèvres et la marge de mus, c'est sur ces parties qu'il faut promener le ayon de nitrate d'argent, a Nous sommes tellement convaincu de la puissance de cet agent, dit M. Dieudonné, que nous n'bésitons pas à promettre une guérison sûre et rapide (après deux cautérisations au plus) aux malades qui veulent bien s'y soumettre et renoncer à l'essai d'une foule de médications qui sont presque toujours sans résultats. x> Douleurs utérines^ rhumatisme utérin^ — > k ^^V.
accident, qui est rare, il faut opposer le repos, les bains, les lavements fortement laudaniséSi et môme la saignée générale, si les dooleurt sont assez vives pour faire redouter ravortement.
Vertiges, éblouissementSy syncopes. — Ces accidents dépendent habituellement ou de la pléthore vraie, ou, ce qui est bien plus fréquent» d'une grande susceptibilité nerveuse naturelle et qui s'ac* croit encore, pendant la grossesse, à mesure que le sang s'appauvrit.
Dans le premier cas, le meilleur moyen à employer pour prévenir le retour de rindisposifioD, est évidemment la saignée du bras. Dans le second cas, c'est aux amers, aux ferrugineux ai i un bon régime qu'il faut recourir. Quant aûz moyens de faire cesser, chez une femme enceînie, une syncope existante dans le moment, ils sont ceux employés d'ordinaire, savoir: eau froide jetée vivement au visage, vinaigre ou alcali softs les narines et décubitus horizontal.
Éelampsie ou convulsions puerpérales. — L'éclampsie s'observe ordinairement pendant le travail de la parturition, ou immédiatement après; mais, comme elle peut aussi se manifester pendant les trois derniers mois de la grossesse ( elle est excessivement rare dans les six premiers) ; nous allons placer ici sa description succincte, quitte à revenir plus tard sur quelques particularités de son traitement au moment de l'accouchement. On appelle éelampsie^ chez les femmes en coU''
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cheSy une maladie caractérisée par des accès convulsifs, avec extension des membres, et par une abolition complète des facultés sensoriales et intellectuelles.
Elle ne se montre guère que cbez des primipares ; à une seconde couche, elle est déjà trèsrare; à plus forte raison, à une troisième.
Elle est ensuite, chose remarquable ! toujours précédée et accompagnée d'un état albuminurique des urines. C'est un fait parfaitement avéré aujourd'hui que toutes les femmes enceintes éclamptiques sont albuminuriques ; ce qui ne veut pas dire, pourtant, que toutes les albuminuriques soient éclamptiques ; il n'y en a guère qu'une sur cinq.
Que trouve-t-on à l'ouverture d'une femme morte d'éclampsie ? des congestions sanguines diverses ; quelquefois un premier degré de néphrite albumineuse ; mais toujours une trop forte pro» portion d'urée dans le sang.
De sorte qu'au fond l'éclampsie ne serait pas tant une névrose véritable qu'une intoxication urémique avec surexcitation de la moelle épinière et phénomènes nerveux des plus violents.
Le nombre des accès constituant une attaque n'est pas de moins de deux ; mais il peut aller jusqu'à soixante et plus.
Le premier accès est toujours le moins violent elle plus court; les autres sont de plus en plus longs et effrayants.
La durée du premier accès n'est pas de ^Xm^
d'une à deux minutes; mais celle des derniers peut être de cinq à sept.
Enfin, les intervalles des accès sont variables aussi de quelques minutes à quelques heures. Dans le premier cas, il n'y a pas de reprise de lucidité, la femme reste dans le coma en attendant un nouvel accès. Dans le second, il y a lucidité plus ou moins complète^ mais ne revenant que peu à peu.
Peut-on confondre TécLampsie avec une autre névrose, avec Vépilepsie^ par exemple, qui lui ressemble le plus ? Non ; car dans Tépilepsie les accès ne sont pas aussi répétés, ne sont pas suivis d'un coma aussi profond et aussi prolongé, et, enfin, il n'y a pas d'albumine dans les urines.
Quant à Vhystérie, elle ne s'accompagne pas d'une abolition complète des sens et de l'intelligence ; et cela seul suffit à la distinguer de l'éclampsie.
Et puis, enfin, il y a pour servir encore le diagnostic différentiel, le fait même de la grosesse.
Quand donc, chez une femme arrivée aux derniers mois de sa grossesse, et mieux encore au commencement du travail, on verra survenir de violentes convulsions, analogues à celles de Té* pilepsie, avec prédominance de contraction dans les muscles extenseurs, roideur de tout le corpSt renversement des globes oculaires, lèvres en mouvement, mâchoires serrées, tôte inclinée d'uu côté ou de l'autre, écume souvent sanguinolente
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à la boucbe, et, enfin, avec abolition complète des facultés sensorîales et intellectuelles, on saura qu'on assiste à un accès d'éclampsie, à un accident qui, s'il se répète un grand nombre de fois et à courts intervalles, va faire courir un très-grand danger à la mère et à son enfant.
L'éclampsie, en efiet, tue, en moyenne, une femme sur trois et un enfant sur deux. C'est donc une maladie d'une gravité extrême (1).
Traitement, — Quand on sait qu'une femme enceinte est albuminurique, nerveuse et, par conséquent, disposée à l'éclampsie, on doit songer à prévenir, cbez elle, le développement de cette dangereuse affection; et, pour cela, ce qu'il y a de mieux à faire, c'est de lui prescrire des bains tiédes répétés, des amers, du fer et une alimentation fortifiante; et, aux approches du travail, outre tout cela, un peu d'opium en potions et mieux encore en lavements. On a soin de veiller aussi à ce que la femme urine quand elle en a besoin, car l'agacement de tout le système nerveux naît souvent d'un agacemeut particulier de la vessie.
(1) L'éclampsie tue le fœtus, non pas en faisant participer l'attois aux convulsions générales, mais en amenant, chez U mère, un état d'asphyxie intermittent. Il n'aborde alors dus les parois de la matrice qu'un sang noir, altéré, impropre à la vie de l'enfant. (Depaul, Bulletin de VAcad, de "i^dec., Discussion sur l'opération césarienne post mortem, avrU 1861, t. XX.)
Mais, dès que les convulsions sont déclarées, il y a autre chose à faire.
S'il arrive pendant l'accès, le médecin doit toat d'abord s'occuper de la langue, pour empêcher qu'elle ne soit mordue ; et, à cet effet, il tâche de glisser et de maintenir entre les mâchoires un coin de bois mou et non un simple bouchon, qai ne résisterait pas assez. Puis, il s'occupe de vider la vessie, si elle lui parait distendue. Et, enfin, 0 charge l'un des assistants de contenir la mahde sur son lit. Ce n'est pas qu'elle ait des mouvements désordonnés; mais^ à chaque contraction tétanique qui s'empare d'elle, elle se déplace sensible* ment, et, si le lit est étroit, elle pourrait finir par gagner le bord et tomber à terre.
L'accès passé, alors que la convulsion fait place au coma, on s'empresse de pratiquer une saignée du bras, proportionnée à la force du sujet ; c'est le moyen le plus sûr de combattre la congestion dont le cerveau et les poumons sont le siège. Biais on n'en reste pas là ; on applique, toujours dans le môme but, 10 à 12 sangsues derrière chaque oreille et des cataplasmes sinapisés aux extrémités inférieures ; on fait administrer un lavement avec une poignée de sel de cuisine en dissolution dans 250 grammes d'eau ; et l'on place sur la tête une vessie remplie de glace ou des compresses trem* pées dans de l'eau très-froide.
Dès que la déglutition est possible, on fait ava*- 1er un peu de sirop d'éther et de sirop de mor*
LÉSIONS DE L*INNERVATION
phinedans de rinfusion de tilleul ; et, un peu plus tard, si Ton s'aperçoit que le lavement purgatif n'ait pas suffisamment agi^ on môle 1 gramme de calomelà 40 grammes de miel que l'on introduit dans la bouche, par fractions grosses comme une noiseUey d'heure en heure.
On dit qu'un grand bain tiède prolongé est alors un sédatif par excellence du système nerveux; quand on le pourra, on fera donc bien d'y avoir recours.
Enfin, MM. Trousseau, Grisolle et Pajot sont d'avi3 d'essayer des inhalations anesthésiques, qui ont, disent-ils, réussi quelquefois à faire avorter des accès déjà parfaitement caractérisés. C'est au début de chaque accès, qu'il faudrait faire respirer l'agent anesthésique.
Mais tous ces moyens n'ont pas grande influence sur le résultat définitif, si l'accouchement n'a pas lieu. Au contraire, si le fœtus est expulsé avant qu'il y ait eu un trop grand nombre de forts accès, n'eût-on employé ni saignée, ni sangsues, ni révulsifs, la femme, en thèse générale, guérira. S'ensuit-il donc de là qu'il faille toujours provoquer l'accouchement 7 A ce sujet, les avis sont partagés. Paul Dubois en est pour la négative, et il se fonde, premièrement, sur ce que la déplélion de l'utérus, quel que soit le moyen employé pour y parvenir, n'est pas assez prompte pour qu'on puisse en retirer de l'avantage dans une affection qui menace aussi immédûi4BUiexil \^ n\^
de la malade; deuxièmement, sur ce qae les procédas à employer pour provoquer le plus vite possible l'expulsion du produit, la perforation des membranes et Vinlroductxon d'un cùne d' éponge pré" parée^ entre autres, sont d'une application trèsdifQcile dans Tétat de contraction où se trouve la femme, outre qu'ils ne sont pas eux-mêmes sans danger.
MM. Stoltz et Chailly (1) en sont, au contraire, pour l'affirmative. Us voient une femme en grand péril, qui n'a guère de chances de salut que dans l'interruption prompte de la grossesse, et dès lors, malgré les difficultés, ils n'hésitent pas à employer les moyens propres à hâter l'accouchement. Du reste, ils ont réussi l'un et l'autre à sauver ainsi mère et enfant tout à la fois. Mais, pour en venir là , c'est-à-dire à ^accouchement prématuré^ il faut évidemment que les jours de la malade soient trèssérieusement menacés par la fréquence et la force des accès.
Quant à la provocation de Vavortement^ dans le cas d'éclampsie, elle est généralement condamnée, parce qu'elle ne peut jamais amener une délivrance assez prompte pour enrayer de tels accidents. Au 6"^ mois de la grossesse, et môme au 7* mois, en effet, l'utérus n'est pas apte à entrer en contractions comme il le devient plus tard.
Nous verrons, ailleurs, ce qu'il faut faire quand,
(1) Traité pratique de Fart des accouchements, 4« édit.
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en arrivant près de la femme, on trouve le travail commencé et le col déjà rendu à un certain degré de dilatation.
70 Dëplacemento de Tutéras, considérés sous le rapport des accidents quHls peuvent produire pendant la grossesse.
Descente^ chute de matrice. — Une femme affectée de descente de matrice, et môme de chute complète de cet organe, peut très-bien, malgré cela, être fécondée. Durant les premiers mois de la gestation, Tutérus reste bas, un peu plus bas même qu'il n'était étant vide; mais, vers le commencement du 4^ mois, il s'élève d'ordinaire et va se loger dans le ventre; de sorte que tout rentre dans l'ordre pour le reste du temps de la grossesse. Cependant, il arrive (rarement, il est vrai) que l'utérus, si on ne l'aide pas à s'élever au-dessus du détroit supérieur, quand le 4"^ mois approche, reste au fond de l'excavation. Cazeaux cite un cas où le segment inférieur de l'organe est resté sur la vulve, durant tout le temps de la grossesse, et cela, chose extraordinaire, sans qu'il survint aucune espèce d'accident; et Vimmer, ce qui est bien plus remarquable encore, un cas où le fœtus a pu achever tranquillement son développemeut dans une matrice à l'état de prolapsus complet, c'est-à-dire, pendante entre les cuisses.
A la femme qui deviendrait enceinte, ayant une descente de l'utérus, le col reposant sur la\v\\Nfe,
lOa Iffi LA GROSSESSE.
il faudrait prescrire le repos horizontal, avec l'asage, en outre, ou d'un pessaire Gariel ou d'une éponge remplissant le môme office, jusqu'à ce que Torgane eût pris assez de volume pour ne plus pouvoir retomber dans Texcavation, c'est^t-dire, jusqu'à la fin du 4' mois ; -— et à celle qui porterait par hasard un utérus gravide en prolapsus complet, comme celui observé par Vimmert on prescrirait le coucher horizontal, pendant tout le temps de la gestation, et, si elle était forcée de se lever, Tusage d'un suspensoir solide et bien confectionné.
Jtétroversion de Vutérus. — La rétroversion de l'utérus gravide est un accident qui n'est pas excessivement rare chez les femmes qui ont le sacrum très-recourbé, l'excavation ample, par conséquent, et le détroit supérieur, au contraire, rétréci par une saillie très->prononcée du promontoire.
Cette rétroversion se produit, du reste, ou lentement ou brusquement. Dans le premier cas, le fond de l'utérus, h la fin du 3" mois de la grossesse, au lieu de s'échapper par le détroit supérieurpour passer dans l'abdomen, s'arrête par son fond sous l'angle sacro-vertébral et s'y fixe. Il en résulte déjà un sentiment de pesanteur dans tout le bassin et de la difficulté pour aller à la selle et pour uriner. Mais, que la matrice dans cette position continue de s'accroître, et l'on verra bientôt les accidents prendre peu à peu une tout autre gravité; il y aura
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des douleurs vives, comme dans tout étrangle* ment ; des symptômes d'une violente inflamma* tien ; une rétention complète des matières fécales et des urines ; des vomissements, une angoisse inexprimable et enfin imminence d'un avortement.
Dans le second cas, celui d'une rétroversion brusque, l'utérus qui, vers le commencement du 4* mois, venait de franchir le détroit supérieur pour remonter dans l'abdomen, est tout à coup renversé en arrière, à l'occasion d'une chute ^ur le siège, d'un effort considérable pour soulever un fardeau, ou encore d'une secousse violente de toux, d'éternument, de vomissement, etc. ; son fond va se loger sous le promontoire et y reste engagé ; de là, le développement des accidents si-« gnalés plus haut, mais marchant, cette fois, avec une rapidité extrême, comme dans tout étranglement aigu, au lieu de se développer graduellement. Si l'avortement n'a pas lieu, ou si les manœuvres de réduction restent infructueuses, l'inflammation se termine par gangrène, il survient une fièvre nerveuse et la malade périt.
Le pronostic de la rétroversion utérine, dans l'état de grossesse, est donc toujours très-grave; car, d'abord, il y a menace d'avortement, et, avant l'avortement, il peut se développer des accidents inflammatoires et nerveux qui mettent la femme en grand danger.
La première chose à faire, en pareille circonstance, est de tenter la réduction de l'utérus. Ov,
voici comment doit se pratiquer cette opération : On commence par vider la vessie et le rectum, — la première par le cathétérisme, — le second par des lavements, administrés au moyen d'une seringue à longue canule élastique dont l'extrémité puisse dépasser le point comprimé du gros intestin* On place ensuite la malade sur le bord de son lit, comme si on voulait l'examiner au speculuoii et l'on attire le col de l'utérus en bas^ vers la concavité du sacrum, avec deux doigts de la main gauche introduits dans le vagin, pendant qu*avec deux doigts de la main droite ou le bâton-repoussoir d'Évrat, portés dans le rectum, on repousse le fond de l'utérus en haut, vers le centre du détroit supérieur.
M. Godefroy, comme le faisaient Hunter et Boyer, en vue de soustraire le fond de la matrice au poids des viscères abdominaux, et de rendre, par suite, la réduction de l'organe plus facile, a fait placer ses malades de préférence, aplat ventre et en ira" verSy sur un lit très-étroit y le front reposant presque sur le plancher, — avant d'en venir aux manœuvres de réduction qui étaient, du reste, les mômes que tout à l'heure, et a réussi dans plusieurs circonstances difficiles. On ne saurait donc mieux fiùre que de l'imiter, le cas échéant. Cependant, nous conseillerions, avant d'en venir à une position aussi pénible pour la femme, d'essayer de la position à quatre pattes (sur les genoux et les coudes), comme l'a fait avec succès Cazeaux.
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doute, on rend l'avorteniml presque inévitable par ces manœuvres ; mais qii 'est-ce que Je danger d'un avortemenl h côlé des dangers d'un étranglement inflammatoire? L'avortement est même alors si peu àredouter pour lamalade, qu'on devrait le provoquer dés que la réduction de la matrice est reconnue impossible. Pour cela, on n'aurait qu'à ponctionner l'ceufavec un trocart, au travers du segment inférieur de l'utérus, en arrière et près de la base du col, et à attendre ensuite le travail d'expulsion de i'embryon.
Si la réduction a pu être opérée, on tient la femme en repos au lit jusqu'à la fin de 4° mois, avec défense de se livrer à aucun effort qui pourrait reproduire le déplacement; etl'on veille, dans ie mÊme but, à ce qu'elle ne s'enrhume pas, de penr de la toux ou des éternuments, et aussi à ce qu'elle n'ait pas d'efforts à J'aire pour rendre ses matières fécales ou ses urines. Lorsque la grossesse en est au 5° mois, l'utérus a acquis un volume qui ne permet plus la récidive ; et alors toules les précautions ci -dessus indiquées deviennent inutiles.
Il est bien entendu que si l'avortement a eu lien, d'ane façon quelconque, la femme doitfltre traili^e en conséquence.
La rétroftexion de l'utérus gravide, si elle persistait jusqu'après le 3' mois révolu, donnerait lieu éridemment aux mômes accidents que la rétroverlion. Seulement, l'élranglenaent se produirait un
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peu plus tardivement, dès l'instant que l'organe, à cause de son incurvation, exigerait moins de place pour se loger suivant sa longueur. Quant à la réduction, elle serait, au contraire, plus difficile & obtenir, l'utérus ayant moins de tendance natur relie à se redresser.
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Hémorrhagie utérine pendant la grossem et avortement. — L'hémorrhagie utérine, survenant pendant la grossesse, se lie si fréquemment, comme cause ou comme effet, à V avortement ^qfi^iX est pre^ que impossible de faire une étude séparée de ces deux accidents. Nous les réunirons donc dansuna môme description,
L'hémorrhagie utérine, chez la femme enceinte, est ordinairement externe ; mais elle peut aussi ûlre interne.
A. HÉMOBRHAGIB EXTERNE, VISIBLE. -*- C'est de
beaucoup la plus fréquente,
S>e% causes sont très-nombreuses. U y en a de prédisposantes qui sufQsent à la production de ra<» vertement dit spontané^ et qui, le plus souvent, restent occultes; il y en a d'occasionnelles ^ qui produisent Tavortement dit accidentel^ et dont le mode d'action est parfaitement appréciable, dans ))ien des cas du moins.
Les causes prédisposantes sont évidemment des états maladife ou de la matrice ou de l'œuf.
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Les maladies de la matrice, lésions vitales ou sions organiques, agissent^ pour la production 3 ll&émorrhagie et par suite de Tavortement, en antà l'oigane la faculté de distension dont il a ssoin, ou eh lui donnant un excès d'irritabilité li le porte à se contracter prématurément; et m devrait peut-être ajouter encore, en laissant, ms certains cas, le corps de l'utérus avec sa di-» tabilîté et sa contractilité normales, et faisant srd^e, au contraire, au sphincter utérin une ande partie de son ressort.
Toujours est-il que Taction de ce genre de causes îxerce principalement dans les trois premiers ois delà gestation, alors que la matrice n'a pas icore perdu l'habitude de la congestion mens^ uelle et alors que la caduque, masse fongueuse peine oi^nisée, est encore très^vasculaire. II est artain que c'est dans les trois premiers mois^ et ut particulièrement au moment où les règles iparaltraient s'il n'y avait pas grossesse, que s'obirveleplus communément l'avorlement^pon/an^'. La vicieuse implantation du placenta sur le col A encore une cause prédisposante de métrorrhae, mais qui ne se dévoile guère que dans les der-* [ers mois de la grossesse, quand le segment in* rieur de l'utérus s'est assez évasé pour briser lelques-unes des adhérences du placenta.
Mais les maladies de l'œuf lui-môme, ainsi que fait remarquer si judicieusement M. Velpeau, uent, comme causes prédisposantes de V^noxVst
ment, un rôle bien plus important encore que les maladies de l'organe gestateur. L'œuf, en effet, objet délicat et complexe dans son organisation, est susceptible de lésions de toutes sortes, TÎtaleSi physiques ou chimiques ; le chorioû et l'amnios peuvent être pris d'inflammation; le liquide amniotique peut se décomposer jet détruire Tembryon ; enfin, le placenta lui-même, qui relie l'cDuf à l'utérus, peut être le siège d'une congestion sanguine qui entraîne celle de l'œuf entier, etc., etc. Il peut donc y avoir de ce côté une infinité de causes capables d'amener la fausse couche.
Quant aux causes occasionnelle^^ elles sont trèsnombreuses aussi ; car il est à peine, comme le dit Désormeaux, une circonstance dans la vie sociale que l'on n'ait rendue responsable d'un aTO^ tement : on conçoit parfaitement le décollement subît de l'œuf par une chute, une secousse brusque, un coup sur le ventre, un exercice violent, etc., et môme par une impression très-vive ou une grande secousse morale; mais il s'en faut qu'on s'explique aussi facilement l'action d'une odeur désagréable, d'une contrariété^ d'un bain ou trop froid ou trop chaud, d'un pédiluve intempestif, d'un faux pas^ oo d'un léger cahot de voiture. Quand on réfléchit que les femmes qui voudraient bien avorter, et qui font tout ce qu'elles peuvent pour cela, n'en viennent pas à bout cependant, malgré une foule d'imprudences réelles parfaitement calculées, on est porté tout nalureiiement à révoquer en doute l'influence
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:outes ces prétendues causes et à se ranger de is de M. Yelpeau, qui pense que la grande maté des fausses couches a lieu par le fait des eauprédisposantes signalées plus haut. « La fausse 3uche facile, dit cet illustre praticien, n'arrive resque jamais que par suite d'une maladie de œuf ou de Tulérus (1). i> 1 y a, pourtant, deux causes occasionnelles sans lence manifeste, qui font exception et qui proisent à elles seules un assez grand nombre d'ateraents, dans les premiers mois du mariage tout. Ce sont : Tusage d'un corset à baleines u trop serré, et l'abus du coït. Un corset trop
i) Voici quelques faits bien avérés propres à démontrer
ibien Vayortement est parfois difQcile chez les femmes sans
disposition organique :
Tne femme, enceinte de 7 mois, voulant échapper à Tin-
die de son appartement, se laisse glisser le long de draps
ichés les uns aux. autres, lâche prise en route par frayeur,
ibe d'un troisième étage sur des pierres, se fracture l'avant-
B et n'avorte pas. (Mauriceau.)
Ine Jeune ûile, enceinte de cinq mois, désespérée de l'a-
idon de son amant, se jette dans la Seine du haut du
it-Neuf, et sa grossesse n'en continue pas moins son
rs. (Gazeaux.)
Jne jeune dame, enceinte de cinq mois^ étant dans un
riolet, est lancée jusqu'au delà de la tête du cheval qui
a abattu, et n'en arrive pas moins au terme de sa gros«
Gendrin
Jne jeune ûile, devenue enceinte contre ion gré, et ne
ivant supporter sa honte, se jette dans la rue d'un deuxième
ge, se brise les membres, mais n'avorte pas. (Velpeau.)
etc., etc
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serré, embrassant tout le ventre» gêne nécessairement le libre développement de l'utérus, et, à un moment donné, cet organe se révolte contre cette malencontreuse compression, entre en coib tractions prématurées, décolle l'œuf et Texpolse. Quant au coït immodéré, nous avons déjà dit, à propos de rbygiène des femmes enceintes, que, trop impétueux, il ébranle directement la matrice, décolle Tœuf, produit une perte sanguine et enfin des contractions expulsives; et que, sans être impétueux, s'il s'accompagne d'un orgasBie trop vif, il détermine un certain degré de congestion dans l'utérus, une hémorrbagie et le décoUement de l'œuf, qui, ensuite, est bientôt expulsé.
Symptômes, — Lorsque l'hémorrhagie utérine et l'avortement arrivent dans les premiers jours de la grossesse, ils s'accompagnent de peu de phénomènes généraux remarquables ; aussi, sont-ils pris pour un simple retour des règles un peu douloureux et passent-ils inaperçus, attendu que la femme n'a pas l'idée de demander le secours d'un méde*cin et de soumettre à son examen les caillots qu'elle a rendus.
Mais, vers le 2®'ou le 3® mois, les symptômes sont beaucoup plus trancbés, tout en variant, cependant, suivant le genre de cause. Si l'avortement a lieu par l'elTet d'une cause occasionnelle violente, d'une chute sur le siège, par exemple, la femme se relève inondée de sang, et, au milieu de ce sang, on trouve assez souvent l'œuf lui-
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môme, dont l'expulsion a é(é alors instantanée. Il faut dire néanmoins que, si Tœuf a plus de deux mois, il n'est pas généralement expulsé aussi vite, quelle que soit la violence de la cause; il y a bien perte de sang subite, mais l'œuf .n*est rendu que quelques jours après.
Si, au contraire, l'avortement a lieu par l'effet d'une maladie générale de la femme, ou d'une maladie particulière soit de l'utérus, soit de l'œuf, on observeordinairement les symptômes suivants : frissons suivis de chaleur; inappétence, nausées, soif; lassitudes spontanées, palpitations, pâleur, tristesse, abattement, lividité des paupières, perte de l'éclat des yeux; sentiment de faiblesse dans le ventre, de froid vers les pubis, de pesanteur vers l'anus et la vulve; douleurs dans les lombes ; ténesme vésical; affaissement et flaccidité des mamelles, qui laissent quelquefois échapper de la sérosité, etc. ; et ce n'est qu'après 8 ou 9 jours de durée de ces symptômes, que les douleurs utérines expulsives se déclarent et que l'œuf est chassé de la matrice. Quelquefois il se passe un mois et plus avant l'arrivée de ce travail d'expulsion. L'œuf est mort, cependant, depuis l'apparition des symptômes précurseurs de l'avortement; mais comme ses membranes n'étaient pas rompues, il ne s'est pas putréfié ; et, dès lors, il a pu séjourner aussi longtemps dans la cavité utérine, tout en restant inofFensif pour la santé de la mère.
Quand les membranes résistent auxeffotV^^iL-
pulsifsetne se déchirent pas, tout sort à la fois, l'embryon et le placenta ; mais si les membranes se déchirent dès les premières contractions an peu fortes, Tembryon seul s'échappe avec l'eau de Tamnios, et le placenta ne sort que plus tard, après des douleurs prolongées et presque aussi pénibles que dans l'accouchement à terme, si ce n'est même plus. C'est ce qui a fait dire qu'à l'inverse de ce qui s'observe dans l'accouchement, ici, dans ^avo^ tement, l'expulsion du placenta est tout et celle du fœtus rien. Il est certain qu'à la suite de beaucoup de fausses couches, l'expulsion du placenta, loin d'avoir lieu dans les 48 heures qui suivent la rupture de l'œuf, ainsi que cela se voit habituellement, se fait attendre de 8 à 15 jours et quelquefois plus; ce qui tient, évidemment, à ce que l'utérus n'a encore qu'une très-faible contractilité de tissu.
L'hémorrhagie qui provient d'un placenta vicieusement implanté sur le col ne peut finir que par l'acrouchement ; et souvent, avant que celuici arrive, elle a plongé la femme dans un grand épuisement.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'avortement comprend la solution des quatre questions suivantes :
!•* Peut-on prendre un simple retour douloureux des règles pour un avortement ? Non. Dans la menstruation difficile, les douleurs précèdent l'hémorrhagie et cessent dès que l'écoulement êsi
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bien élabli ; et^ d'ailleurs, si Ton porte le doigt sur roriUce externe du col, ou le trouve fermé. Tandis que, s'il s'agit d'un avortement, outre qu'on trouve bientôt le col entr'ouverl, on voit les jouJeurs suivre l'hémorrhagie, et persister, malgré l'écoulement, jusqu'à ce qu'une masse solide >oit expulsée. EnQn, si l'on peut examiner les caillots expulsés, on trouve dans un cas un œuf qui ne se trouve pas dans l'autre. Cet œuf, dans le cas i^avortement, est le corps du d^ity comme on dit 3n médecine légale, et, quand on l'a, tous les loules sont dissipés.
S** Y a-t-il des signes indiquant si l'avortement îst inévitable ou non? Oui. Si l'on voit^la perte ^uguine s'arrêter, sans qu'il y ait eu expulsion d'une masse solide ; — si les douleurs, au lieu i'aller en augmentant, vont en diminuant; — si la poche des eaux, que l'on peut sentir dans l'orifice utérin, est encore intacte ; — et si surtout, la grossesse étant assez avancée, on acquiert, par l'auscultation, la certitude que le fœtus continue k vivre, on est en droit d'espérer que la fausse couche n'aura pas lieu. Tandis que, si l'on voit l'hémorrhagie persister malgré un traitement rationnel,— les douleurs aller toujours croissantes, — la dilatation du col se faire peu à peu, —et surtout la poche des eaux se rompre, on peut dire la fausse couche inévitable. Et il en serait encore de môme, si, la grossesse étant assez avancée, on constatait seulement la mort réelle àutaV\x^\
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car un fœtus mort ne peut pas séjourner longtemps dans l'utérus; c'est un corps étranger qui doit être tôt ou tard expulsé. Si c'est une cause nolente qui Ta tué, il ne séjourne guère que deux ou trois jours dans le sein de sa mère ; si c'est par cause lente, organique, qu'il est mort, il peut séjourner dans l'utérus de 9 à 40 jours et plus; mais, enfin, il finit toujours par être éliminé.
3* A quoi reconnaîtra-t-on que l'aTortement est fait ou encore, à faire? La vue de l'œuf sorti est le seul signe qui permette d*affirmer que la fausse couche est effectuée. Cependant, on a bien encore la certitude que l'œuf a été expulsé, bien qu'on n'en ait pas trouvé trace dans les caillots présentés par la femme, quand on voit, à des douleurs violentes, manifestement expulsives, succéder un calme complet, et quand, en portant le doigt dans le col utérin, on le trouve mou, dilaté, vide de toute poche élastique tendant à s'en échapper, et ne contenant, s'il contient encore quelque chose, qu'un caillot facile à briser, ou bien le placenta, qu'un praticien tant soit peu exercé ne peut pas confondre avec l'œuf encore entier.
Quelquefois l'œuf, chassé de l'utérus, s'arrête un certain temps dans le vagin ; le calme est su^ venu, la perte sanguine s'est arrêtée, on demeure convaincu que l'œuf a été expulsé au dehors, ety cependant, on le cherche en vain au milieu des caillots. C'est qu'il est resté dans le conduit vaginal, dont l'orifice, chez beaucoup de primipares»
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esttrèd-étfoit. Et qu'an ne s'étonne pas qu'il y ait eu, malgré cela, cessation des douleurs et de l'hémorrhagie : du moment que l'utérus s'est dé« barras^sé du corps étranger, l'hémorrhagie et les douleurs doivent cesser, comme s'il était tout à fait dehors; sa présence dans le vagin n'a plus aucune valeur et l'irritation utérine n'a plus de raison d'élre. (Velpeau, Leçon de clinique du 26 novembre 1860.)
Mais on affirmera que l'avortement n'est pas encore effectué, quand on verra les douleurs aller toujours en augmentant ; — qu'il ne sera sorti du eagin que du sang liquide^ sans un seul caillot; — et qu'en portant le doigt dans le col de la matrice^ on y trouvera l'extrémité d'une poche élastique, qui se tend au moment des douleurs et se relâche iprés. U suffirait môme, selon M. Depaul, de constater par le toucher que le col de l'utérus n'a pas sa cavité distincte de celle du corps de l'organe. in d'autres termes, que l'orifice interne du col n'a pas commencé à revenir sur lui-môme, pour [xnivoir presque affirmer que la fausse couche a'est pas achevée. On ne sent pas la poche élasti* que dont nous parlions tout à l'heure ; c'est une preuve que l'œuf est crevé et que l'eau s'est écoulée; mais il n'en peut pas moins rester encore dan^ l'utérus l'embryon avec ses annexes.
Toujours est-il que cette 3« question, lavortefneiu ett-il fait ou encore à faire^ est importante à élucider, dès l'instant que l'expérience eaWii^xxt
démontrer que^ tant que Vœuf e$t entier dam la matrice^ il esl permis d'espérer le voir restera place et continuer son développement.
4** Est-il possible de distinguer de toute autre hémorrhagic celle par insertion du placenta sar le col? Oui. Lorsque, dans les deux derniers mois de la gestation, on voit des pertes sanguines revenir à plusieurs reprises, par la cause la plus légèref et souvent niômc sans cause apparente, vers le matin, par exemple, la femme étant encore au lit, on peut regarder comme presque certain que le placenta est vicieusement implanté (P. Dubois). Du reste, si le sang coule au moment où l'on est appelé, on peut établir plus sûrement son diagnostic en pratiquant le toucher. Mais si lliémoN rhagie est arrêtée, on doit se contenter d'une quasi-certitude, et ne pas aller avec le doigt, pour en savoir davantage, courir le risque de détacher les caillots qui obstruent momentanément les sinus déchirés ; ce serait une grande faute que l'oa commettrait là ; et cependant, pour la conduite à tenir, il serait important — nous le verrons bientôt — de savoir au juste quelle est la cause de l'hémorrhagie.
Pronostic, — Les hémorrhagies utérines survenant pendant la grossesse, à part celle par insertion du placenta sur le col, mettent très-rarement h femme en danger; mais elles tuent presque toujours Tenfanl, puisqu'elles amènent presque toujours l'interruption de la grossesse.
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C'est donc, en sonnme, un accident très-grave.
Quant à la gravité de ravorlement en lui-môme, pour ce qui regarde la mère, elle varie suivant la nature de la cause, les conditions organiques où se trouve la femme, et l'âge du produit. Ainsi, la fausse couche est plus grave par cause externe violente que par cause simplement prédisposante;
— plus grave chez une femme faible et déjà malade, que chez une femme forte et bien portante;
— et plus grave du 4® au 7* mois de la grossesse, que plus tôt ou plus tard. (P. Dubois.) Dans les trois premiers mois, Tœuf est assez petit pour sortir facilement de Tutérus, bien que celui-ci ne se contracte alors que très-faiblement. Passé le 6* mois, l'œuf est gros sans doute ; mais l'utérus est déjà susceptible de contractions fortes qui Texpulseront sans beaucoup de difficulté; tandis qu'entre le 4* et le 7® mois, existent les conditions les plus défavorables à une délivrance facile, c'està-dire un œuf déjà gros et une contractilité de l'utérus encore très-faible.
Si nous envisageons les suites de l'avortement, nous les trouvons plus graves, en général, que celles de l'accouchement : non pas, qu'après le premier, il y ait plus de chances de métro-péritonite qu'après le dernier; mais bien parce qu'une première fausse couche dispose à une seconde, une seconde à une troisième, et qu'après plusieurs accidents de ce genre, il est bien rare qu'il ne surgisse pas quelque lésion organique de l'wlévws», ^V.
que la femme ne soit pas dans un état équivalant à une stérilité absolue.
Toutefois, si la prédisposition organique à l'avortement était la rigidité du tissu du corps de Tutérus (comme chez beaucoup de primipares âgées), ou Virritabililé extrême de la même partie (comme chez certaines femmes nerveuses), on pourrait ne pas désespérer de voir la grossesse arriver un jour à terme, après deux ou trois fausses couches de plus en plus tardives.
Tandis que, si la prédisposition organique était une trop grande faiblesse du sphincter utérin^ cette faiblesse ne pouvant que s'accroître, — ce qu'on reconnaîtrait à des fausses couches de plus en plus faciles et précoces, — on pourrait considérer la femme comme véritablement stérile.
Traitement. — Le traitement comprend quatre indications : i° lâcher de prévenir Tavortement; 2° s'efforcer de Tarréter, s'il n'est pas encore effectué; 3° faciliter l'expulsion du produit, si Tavortement est inévitable; 4* combattre les accidents dangereux qui peuvent le précéder, l'accompagner ou le suivre.
1* Pour prévenir Vavortement^ il faut tâcher de reconnaître la prédisposition organique qui a déterminé la fausse couche ou les fausses couches antérieures.
Si c'est un état de pléthore, soit générale, soit seulement utérine, le meilleur moyen à employer est une petite saignée de 200 à 250 grammes, pra-
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tiquée un peu avant Tépoque menstruelle; pais, on prescrit un repos presque absolu sur une chaise longue, un régime doux, une boisson délayante et l'usage de lavements journaliers, presque frais^ s'il y a constipation; tout cela à continuer jusqu'à ce que l'époque menstruelle soit passée.
Si c'est un .état névropathique, avec plus ou moins de chloro-anémie, la saignée n'est plus indiquée^ car elle ne ferait qu'accroître rirritabilité nerveuse ; — au lieu de cela, c'est aux toniques, aux ferrugineux, aux antispasmodiques, aux bains frais et à un exercice modéré, au grand air, à la campagne surtout, qu'il faut avoir recours. Mais on doit, en même temps, éviter avec le plus grand soin à la femme les émotions vives, les contrarié* tés, ete., tout ce qui peut, enfin, ébranler le sys ième nerveux.
Si l'on suppose l'existence, chez la femme, d'une syphilis constitutionnelle, on la combat le plus tôt possible par le mercure et l'iodure de pdassium réunis.
Si la femme mène un genre de vie trop sédentaire, on lui conseille les promenades journalières à pied, mais avec l'attention de ne les jamais pousser jusqu'à la fatigue.
Si elle mène, au contraire, une vie de plaisirs sans fin, de soirées prolongées, bals, spectacles, etc., on loi conseille le séjour à la campagne avec le plus d'exercice possible, à pied particulièrement, mais toujours sans fatigue réelle.
S'il y a un déplacement de la matrice comia, soit descente, soit rétroversion, soit rétroflexioD, on soumet la femme au repos horizontal presque absolu^ et à Tusage d'un pessaire gariel oa toat simplement d'une éponge vaginale, jusqu'à la Ad du 4*^ mois, époque à laquelle l'utérus a pris assez de développement pour ne plus retomber dans l'excavation.
Si la femme est habituellement constipée, il faut l'engager à user du clysopompe tous les deux jours au moins, et, si le moyen est inefficace, à prendre de temps en temps 1 ou 2 grammes de magnésie, ou 8 grammes d'huile de ricin.
Enfin, si elle a un utérus d'une excitabilité extrême, on lui prescrit l'usage fréquent des bain» tièdes, celui d'une préparation àntipasmodique appropriée, et surtout une grande modération dans le coït, tout particulièrement aux approches des époques menstruelles.
La'femme qui vient de faire une fausse couche devrait môme rester dans un repos génésique complet pendant plusieurs mois, pour laisser le temps à l'organe gestaleur de se refaire et de pc^ dre ses mauvaises dispositions organiques.
2' Pour tâcher d'arrêter un avortement en train de se faire, il faut, tout d'abord, si la femme est forte, lui pratiquer une saignée du bras, de 200 à 250 grammes ; — puis lui faire garder le repos horizontal le plus absolu, dans un appartement frais et sur un lit un peu dur, disposé de manière
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que le siège soit un peu plus élevé que le reste du tronc. Ou la met, en oulre, à la dièle, ou, si on lui permet quelque aliment, c'est seulement un peu de bouillon froid; — on lui donne pour tisane de la limonade froide; — on lui applique des compresses froides sur les aines; — et, pour engourdir l'utérus, prévenir ou enrayer ses contractions, on fait administrer des quarts de lavement frais et fortement laudanisés (25 à 30 gouttes de laudanum pour 150 grammes d*eau).
Si la femme est faible, on ne la saigne pas; mais on insiste sur les autres moyens qui viennent d'être indiqués, et on y ajoute môme quelques révulsifs vers les extrémités supérieures et le haut du tronc, tels que sinapismes sur les avant-bras ou entre les épaules et ventouses sèches sur la poitrine (non sur les seins mômes, bien entendu).
3» Pour faciliter l'expulsion du produit si Vavortement est inévitable, on a recours au seigle ergoté dont on donne 3 ou 4 prises de 50 centigr. chacune, à 10 minutes d'intervalle, et, si ce remède ne suffit pas, on va chercher l'œuf avec la pince à faux germe de Levret {fig. 28) ou celle de Charrière (Jig, 29), dès que le col paraît suffisamment dilaté. Mais si Ton éprouvait de la difficulté à introduire cet instrument et que l'hémorraghie fût inquiétante, il y aurait un autre moyen à employer, ce serait le tamponnement vaginal (dont nous reparlerons plus loin), moyen excellent, puisqu'il
suffit alors à tout^ à arrêter d'abord la perte, pnis
Fig. 28. Pince à faux germe de Levret.
Fig 29. Pince à faux germe de Charrière (C).
à exciter la matrice à des contractions expulsîvcs.
(1) Ce nouveau modèle est beaucoup plus délicat, toottf ayant la même force que lui donne la trempe en ressort; ^ nouveau système du tenon permet de la démonter. On pc^ alors se servir d'une branche Isolée.
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4* PwT eombattre les accidents qui peuvent se 'ésentery il n'y a pas de règle absolue à établir ; traitement varie nécessairement avec la nature i la complication.
II n'y a qu'un seul accident qui puisse précéder i accompagner la fausse couche, c'est T^emoragie; mais, après la fausse couche effectuée, il ïttt y en avoir deux autres principaux à redouter, Lvoir : la rétention du placenta et la métrite ; Buf sorti, il n'y a plus, en général, d'hémorlagie.
Hémorrhagie. — Nous l'avons dit plus haut, la îule perte sanguine dangereuse qui puisse surveir durant la grossesse est celle qui tient à TinseriOn vicieuse du placenta sur le col. Mais ce n'est >oint alors, qu'on le remarque bien, un accident des remiersmois de la gestation, mais bien seulement ^s deux derniers. — Dès qu'il se manifeste, on ^itlui opposer le repos, les réfrigérants et môme ^ saignée, quand la femme est forte ; et, si ces Qoyens sont înefflcaces, recourir de suite au tant- ^onnement^ qui aura le double avantage d'arrêter Soient la perte et de hâter l'expulsion de l'œuf, i ^edoit avoir lieu (1). Mais on s'abstient, en pâli) Voici comment M. le professeur Pajot procède, dans ce ^f au tamponnement : Ayant préparé d'avance de 12 à ^ Itonrdonneta de chaiipie et antant de morceaux d*agarlc ^^Qkenteux, tous gros comme le ponce et armés de longs fils P^ resteront hors de la vulve et serviront à les retirer plus ^^^, — il introduit dans le vagin un spéculum plein, en te-
reil cas, de donner du seigle ergoté^ parce qu'il poa^ rail éveiller la contractilité de la matrice, taire dilater le col, augmenter le décollement du pla-
tire Tembout et verse plusieurs verres d'eau fraîche, meetisivement, jusqu'à ce que tous les caillots soient en^er.^ et que le col de Tutérus soit bien nettoyé ; alors, il saisit mi to bourdonnets avec une pince à polype, Fimbibe cTtme iolutiim concentrée de per chlorure de fer et, après l'avoir légëreUNit exprimé, le porte jusque dans le col, si c'est possible, oa in moins exactement sur son orifice, qui, en pareille cireMstance, est toujours un peu entr'ouvert. 11 entoure ce bo■^ donnet de 4 ou 5 autres, également imbibés de p^rehknnt de manière à remplir tout le fond du vagin, et, après ceb* introduit 4 ou 5 bourdonnets secs^ puis 4 ou 5 morceinx d'agaric, puis 4 ou 5 nouveaux bourdonnets, tous également secs, et ainsi, alternativement, jusqu'à ce que je vagin soit au trois quarts rempli. Gela fait, il se sert de bourdonnets ûndi'Wr d'huile et non munis de fils, pour achever de bourrer levigin, et, arrivé à la vulve, soutient le tout par un boachoo de linge et un bandage en T.
Ainsi disposé, l'appareil tient très-bien et sufût généralement à former au sang une barrière solide. Aussi, le médedn peut-il se retirer en toute sécurité.
Mais, combien de temps convient-il de laisser ce iamp<M tt place ? La réponse est simple : —Autant de temps que la fmiM peut le supporter. II y a des malades qui ne peuvent pas le tolérer plus de 2 heures ; d'autres qui le tolèrent pluslean jours. En général, on ne doit l'enlever que 10 à 12 heam après son application, si quelque chose, comme un besota irrésistible d'uriner ou un commencement de travail expolftfi ne vient pas contraindre à l'enlever plus tôt. Si on Ta enlef' trop tôt, du reste, on en est quitte pour le réappliquer, aprèii toutefois, avoir fait vider encore préalablement la vessie et k rectum, comme on a dû le faire également avant la premièi* application.
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centa, et produire, conséquemment, la conlinuatioQ de récoulement sanguin c'est-à-dire, juste le contraire de ce que Ton se proposait. — Quoi qu'il en soit, lorsqu'on reconnaît que la dilatation du col, amenée par une cause quelconque, est suffisante pour permettre l'introduction de la main, il faut procéder à Texlraclion du fœtus par la version. Sans doute, on pourrait aussi employer le forceps; mais, comme cet instrument est d'une application assez longue et assez difficile au détroit supérieur, et qu'on est en présence d'un accident qui force à aller vite, on lui préfère généralement la version qui, si l'opérateur est habile, demande moins de temps et donne, par conséquent, plus de chances d'arrêter promplement rhémorrbagie.
Bétention du placenta. — Si le placenta ne suit pas presque immédiatement la sortie de l'embryon ou du fœtus, il n'y a pas trop à s'en préoccuper tout d'abord, parce qu'il n'est pas rare que son expulsion se fasse attendre plusieurs heures, un jour entier même, sans que ce retard entraîne avec lui le moindre danger. On prescrit quelques légères doses de seigle ergoté, et, le plus souvent, sous l'influence de ce médicament, le délivre 'est promptement expulsé. Mais si, en dépit de ce moyen, le placenta reste dans la matrice, on doit le supposer anormalement adhérent à la paroi utérine, et, dès lors, songer sérieusement à l'extraire. Car, s'il restait se\ile-
ment 5 ou 6 jours dans Tutéras, il se putréfierait^ et, comme il se trouve en contact avec des bouches veineuses béantes, on aurait àredoater le développement des accidents d'une résorption putride. Il y a donc un très-grand intérêt à ei« traire le placenta ainsi retenu, s'il ne sort pas pu l'action seule de la contractilité utérine.
Lorsqu'il est déjà engagé en grande partie dâiii le vagin, deux ou trois doigts suffisent pour le saisir et rentratner jusqu'au dehors. Mais quand il ne fait qu'une légère saillie dans l'orifice ntérin, les doigts ne suffisent plus, môme avec l'attention de fixer et d'abaisser le fond de l'utérus avec Taii* tre main portée sur l'hypogastre, et il faut alon avoir recours à la pince à faux germe (fig. 38 et 29) ou à la curette articulée de M. Pajot (fig. 36).
Dans tous les cas, le placenta saisi d'une façon quelconque, on doit l'attirer lentement^ en le tf^ dant doucement sur lui-même, et bien veiller à ne pas rompre sa partie saillante. Car, s'il devenait nécessaire d'abandonner l'expulsion à la nature^ cette partie engagée dans le col servirait tout à h fois à dilater l'orifice et à stimuler la contractilité du corps de la matrice. — Mais, enfin, il peut a^ river, — quelque soin qu'on apporte à bien saisir et bien entraîner le placenta, — que cet organe se déchire et qu'une portion plus ou moins coiH sidérable reste adhérente au fond de l'utérus. D ne faudrait pas, alors, trop s'acharner à Textraction de cette portion adhérente ; car de telles ma*
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nres, répétées coup sur coup, auraient assQîot de graves inconvénients : mieux vaudrait ^, sanscontredity livrer Texpulsionàlanalure, mt en s'occupant, bien entendu, de prévenir iction putride par des injections vaginales i de rinfusion de camomille légèrement chlo* 3, par exemple), et par le genre de médicaemirfoyé d'ordinaire pour combattre laûèvre lamique.
Hro-péritonite, — Enfin, s'il se déclare une ite ou une métro-péritonite, quoi qu'on ait ire pour en prévenir le développement, il faut,
perdre un seul instant, la combattre avec î l'énergie possible.
Héhorrhagie interne ou cachée. — 11 n'y a, lant la grossesse, que les hémorrhagies plaaires ou inter-utéro-placentaires qui puissent ir réellement cachées. Il n'est pas rare de renrer des placentas parsemés de petits foyers ilectiques, d'âges différents, c'est-à-dire les contenant du sang liquide, d'autres du sang en ots mous, d'autres de la fibrine solide. Mais est pas aussi commun, à beaucoup près, de «rer dans le placenta des foyers assez vastes ' contenir plusieurs onces de sang. A la clinide M. P. Dubois, en 1858, nous avons vu un enta creusé d'une cavité contenant un caillot i grosseur d'un œuf de dinde. L'hémorrhagie t passé inaperçue pour le médecin et pour la me elle-même, et, cependant, elle ava\\. ^\>S.^
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à |uer Tenfant, qui vint au monde exsangi les auteurs rapportent plusieurs faits du genre; mais le plus remarquable est encore cité par Albinus. Une femme était morte i ment vers la fin de sa grossesse, et Albîni pelé à rechercher la cause de la mort, trc placenta adhérent à Tutérus par sa circonfé mais décollé partout ailleurs et formai vaste cupule pleine de sang. — Si un ac semblable pouvait être soupçonné, il faudn demment prescrire la saignée du bras, et t< autres moyens que nous avons indiqués i traitement de Thémorrhagie externe.
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loment de sa naissance, le fœlus peut se ;r. au déiroît supérieur de cinq façons dif- : par le sommet, par la face, par le siège, »aule droite ou par Tépaule gauche; et, acune de ces présentations^ affecter diverses
y du reste, quelle est la classiûcation des allions et positions adoptée généralement 'hui ; c'est celle de M. Nœgelé, complétée Paul Dubois.
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INDICATION
Dl LA YARIBTi Dl POSITION.
Occipito-iliaque gauche.
" Occipito-iliaque droite.
Mento-iliaque droite.
" Mento-iliaque gauche.
Sacro-iliaque gauche.
* * i Sacro-iliaaue droite. .
du tronc, ou t Céphalo>iliaque eauche.
roile I Céphalo-iliaque droite.
be du tronc, ( Céphalo-iliaque gauche. . [e gauche. . . ( Céphalo-iliaque droite. /
Tr«U Ttfiétéi.
iiléricira.
TnniTeruIe.
Ptttéritir*.
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Les présentations et positions indiquées dans ce tableau ne sont pas toutes également ft'équentes m également favorables pour lamère etpourren&nL
La présentation du sommet est de beaucoup la plus fréquente ; sur 20 accouchements, il y en a 19 par le sommet. Après, vient la présentation dnsiége (i sur 35^ y compris les accouchements prématurés); puis, celles de la face et du tronc, aussi rares Tune que Tautre (i sur 200).
Dans la présentation du sommet, 14 fois sur M, Tocciput est à gauche et en avant (occipito*iliaqae gauche, variété antérieure) ; puis, 5 fois sur 90^ Tocciput est à droite et en arrière (occipitoîliaqoe droite, variété postérieure); et 1 fois sur 20 seulement, le sommet est en variété de position antre que les deux précédentes.
Dans la présentation de la face, on n'observe guère aussi que deux variétés de position : le menton est tourné à droite et en arrière (mento-iliaque droite, variété postérieure), ou tourné à gauche et en avant (mento-iliaque gauche, variété antérieure) ; la première variété est à la seconde :: 45 : 38 (P. Dubois) (i).
(1) M. Stoltz appelle la position mento-iliaqne droite postérieure du nom de fronto-iliaque gauche antérieure, — et 11 mento-iliaque gauche antérieure du nom de Fronto-ilia^ droite postérieure, — parce que, dit-il, le front étant plBI facile à atteindre du doigt que le menton, c'est lui qui doit servir à indiquer le genre de position de la face (l).
(1) Nouveau Dictionnaire de médtoine et de chirurgie pratitfl»' Paris, 18G4, t. I, art. ÂccoccBKHBifT.
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Dans la présentation du pelvis, il a'y a guère gaiement que deux Tariétés de position : le $arum regarde k gauche et en avant (sacro-iliaque aucbe^ variété antérieure), ou regarde à droite et n arrière (sacro-iliaquedroite, variété postérieure); i première variété est à la seconde :: 421 : 42 ^œgelé).
Peu importe, du reste, que la présentation soit ompléte ou non, c'est-à-dire que les fesses se résentent les premières ou après les pieds ; ce ne mt là, comme Ta fait observer judicieusement ;■• Lachapelle (1), que des modifications as- )z insignifiantes de la présentation, puisqu'elles 3 changent en rien le mécanisme de l'accouche- Lent naturel. — Sur 85 cas de présentation pel* enne, M. P. Dubois a vu 54 fois les fesses être cpulsées les premières, les jambes étant relevées ir le plan antérieur du fœtus ; et 31 fois les pieds ^cendre avant les fesses. Sur 2000 accouchelents, le môme praticien n'a pas observé une seule as la présentation des genoux, tant elle est rare.
Enfin, dans les présentations du tronc, les posiions avec le dos du fœtus tourné en avant sont Jus fréquentes que celles avec le dos tourné en «rière; ce qui s'explique parfaitement, après tout, parla disposition différente des parois antérieure 8l postérieure de la matrice, et par la différence ^e pesanteur des plans antérieur et postérieur du
(1) Pratique des accouchements. Paris, 1825,
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fœlus, quand ce fœtus est pelotonné sur laiHoaême, ainsi que nous l'avons vu.
Pour ce qui est du pronostic à porter dans ca diverses présentations et positions, voici ce (put l'expérience permet d'établir :
La présentation du sommet est la plus favorable, — sinon à la mère, qui souffre, en général, plus longtemps que dans la présentation du siège (parce que, dans ce dernier cas, l'accoucheur intervient ordinairement pour hâter la délivrance
— du moins à l'enfant, qui est aussi peu exposé que possible; les statistiques démontrent qu'il ne meurt pas 1 enfant sur 50 naissant ainsi.
La présentation de la face, au contraire, est Dr cheuse et pour la mère et pour l'enfant. En effet, le travail est alors très-long et très-épuisant pont la mère, qu*il faut le plus souvent accoucher de force à l'aide du forceps; et l'enfant lui-même, pendant ce temps, court de très-grands dangersi exposé qu'il est à périr, soit par compression du cordon, qui est souvent procidenl, — soit par trouble dans la circulation inter-uléro-placentairei
— soit enfin par apoplexie méningienne ; ce qu'il y a de certain, c'est qu'il meurt 1 enfant sur 4 venant au monde par la face.
La présentation pelvienne, si toutefois le travail est abandonné à lui-môme, n'est pas beaucoup pli» avantageuse que la précédente, ni pour la mère ni pour l'enfant. D'abord, la dilatation du col se fait lentement; puis, la poche des eaux crève sou-
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ent avant que cette dilatation soit complète ; et, nfin, souvent aussi la matrice est épuisée, préciément quand il faudrait qu'elle se contractât nergiquement pour pousser la plus grosse partie ai arrive la dernière, la tête ; si Taccoucheur n'inarvîent pas, la femme souffre donc longtemps. aant au fœtus, pour peu que sa tête tarde à se égager, il court grand risque de périr asphyxié ar suite de la compression du cordon. — Dans la [atistique établie par M. P. Dubois, Taccoucbelent par le siège donne 1 enfant mort sur 10; autres disent môme 1 sur 8.
Enfin, la présentation de l'épaule est plus grave acore que celle de là face : elle compte au prelier rang parmi les causes de dystocie. En effet, î fœtus ne peut naître alors, par les seuls efforts e la nature, que dans certains cas tout à fait exsptionnels, quand, par exemple, le bassin est (résume et le fœtus très-petit. 11 faut donc presque >ujours aller chercher celui-ci avec la main, c'est- -dire l'extraire par la version podalique; or, cette pération n'est pas sans danger. L'enfant, d'abord, st exposé à l'asphyxie, comme il l'est toujours en enant parles pieds, et la mère, que Ton fait soufriret dont on irrite le vagin etTutérus lui-môme, fflt, après l'opération, tout particulièrement dispolée à une phlegmasie dangereuse de la matrice ou Daôme du péritoine.
En pratiquant la version, alors que les membranes ne sont pas encore rompues ou ne îot\1 c\ji^ ^^
LdCIEN ré\ABD, %
184 I>E l'accouchement NATUREL OU SPONTAMÉ.
se rompre, on perdrait peu de femmes (pas 1 sur 20) elon sauverait au moins 7 enfants sur 8. Ibis si l'on attend que la matrice soit Gomplétemeot vide d*eau et que la femme se soit épuisée ai efforts inutiles, le résultat de l'opération estfai^o loin d'ôtre le môme ; car il meurt alors i fàrnne sur dû et 2 enfants sur 3. Cas simples et casdifllciles mélangés, on a, dit Churchill, 1 enfant mort sur 3, et 1 femme morte sur 15. La version est doue toujours une grave opération. Mais combien, ntemoins, n*cst-elle pas préférable au simple tmd de' la nature [évolution spontanée dont nous parierons plus tard) qui donne 27 enfants morts sur 30 (Denman et Velpeau), et 2 femmes mortff sur 3!
Rapports du fœtus avec les parois abdominales de la mlRi dans chacune des positions principales.
Dans la position occipito-iliaque gauche aoti' rieure, le fœtus a la tête en bas, sur l'orifice utfiri»» — le pelvis en haut, vers le fond deTutérus, — h dos en avant et à gauche^ — le côté droit regaidut à droite et en avant, — et le côté gauche tourné t gauche et en arrière. A cause de l'obliquité AtVt* térus en avant, c'est la bosse pariétale droite, 6t non le sinciput lui-même, qui se trouve correi^ pondre au centre du détroit supérieur. Et, yn b direction du dos du fœtus, c'est au-dessous d0 Tombilic de la mère et un peu à gauche de la ligB^
liane, qu'on devra rencontrer le summum d*inité des bruits du cœur, ans la position occipito-iliaque droite postéire, la tôle est sur rorifice utérin, — le pelvis
le fond de Tulérus, — le dos en arrière et à le, — ^ le côté gauche en avant et un peu à te, — et le côté droit en arrière et un peu à gau- , Ici, c'est la bosse pariétale gauchcfqui corresd au centre du détroit supérieur; et, pour ïter le summum des bruits du cœur, c'est aulous du niveau de l'ombilic de la mère et en hve et à droite, qu'il faudra le chercher. ans les deux positions principales de la face, rapports du fœtus sont absolument les mômes t dans les deux positions principales du somt, ce qui se comprend parfaitement, du reste, sqae la présentation de la face n'est, à bien Qdre, qu'une irrégularité de celle du vertex. Il
a qu'une seule différence, c'est que la face a iplaeé le sommet sur l'orifice utérin. Dans la itton mento-iliaque droite postérieure, la joue ite, et non le nez, se trouve correspondre au tre du détroit supérieur; et dans la position Bto-iliaque gauche antérieure, c'est la joue gauique le doigt, dans le toucher, rencontre au itremôme du détroit. En pratiquant l'ausculta- 1, on cherchera nécessairement le summum Uensité des pulsations cordiales, aux mêmes (^ que s'il s'agissait d'une présentation du Qmet.
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Dans la position sacro-iliaque gauche antérieure, le fœlus a le pclvis en bas, sur l'orifice utérin,— la tête en haut, vers le fond de Tutérus, — le dos en avant et à gauche, — le côté gauche en avant et à droite, — et le côté droit à gauche et en tfrière. En raison, toujours, de Tobliquité de lamitrice en avant, c'est la fesse gauche, et non le coccyx, qui correspond au centre dudétroil supérienr; et, vu Télés ation de la région post-cordiale dufiBtus, c'est un peu au-dessus du niveau de l'ombilie de la mère et sur la ligne médiane même, qu'il fanli chercher le summum des bruits du cœur.
Dans la position sacro-iliaque droite postérieure, le siège est sur Torifice utérin, — la tôle vers le fond de la matrice, — le dos adroite et en arrière, — le côté droit en avant et un peu à droite, —et le côté gauche en arrière et un peu à gauche, bi, c'est la fesse droite qu'on trouve sous le doigt an centre du détroit; et, pour rencontrer le summom des bruits du cœur, c'est un peu au-dessus dn nt veau de Tombilic de la mère et à droite et ent^ rière, qu'il faut aller le chercher.
Dans les présentations du tronc, le fœtus a sa tête sur l'une ou l'autre des fosses iliaques et son. siège, malgré cela, presque aussi directement en haut, vers le fond de l'utérus, que dans le casdSi présentation du verlex. C'est une erreur de croire que les pieds doivent se trouver dans le flanc opposé à la fosse iliaque occupée par latête. Lefcstofl n'est disposé en travers que par la moitié supé-
rieure de son tronc ; la moitié inférieure se relève vers le fond de la matrice, de sorte que le fœtus est réellement plié en deux sur le côté, et que si, dans la version, on veut aller droit aux pieds, c'est vers le fond môme de Tutérus qu'il faut porter la main (P. Dubois et Pajot).
Dans la position céphalo-iliaque gauche de l'épaule droite , la tête est sur la fosse iliaque gauche, — le pelvis en haut, — et le dos tourné enavant et en bas. Le doigt rencontre le moignon de l'épaule droite, au centre du détroit supérieur, dès que le travail, bien entendu, a duré un certain temps et que la dilatation du col est complète (avant cela, on ne rencontrait rien) ; et si Ton , cherche le summum des bruits du cœur, c'est un peu au-dessus des pubis et juste sur la ligne lûédiane qu'il faut placer le pavillon du siétho- Kope. Ces bruits sont ici, d'ailleurs, forts et rap- IiTOGhés.
Dans la position céphalo-iliaque droite de l'épiole droite, la tête est sur la fosse iliaque droite. •^ le pelvis en haut, — et le dos tourné en arrière etan peu en haut. Le moignon de l'épaule droite ttt encore au centre du détroit supérieur, et le sommum des bruits du cœur se fait encore entendre entre les pubis et l'ombilic, sur la ligne médiane, mais loin de roreil-e et très-faible, par con-
léqaent.
Dans la position céphalo-iliaque gauche de Té- ^le gauche, la tête est sur la fosse iliaque gau-
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che^ — le pelvis en haut, — et le dos touroé ea arrière et un peu en haut. Le moignon de l'^itide gauche (en supposant toujours letravaii avaâeéet la dilatation du col complète) se trouve, sou k doigt, au centre du détroit supérieur, et le bobmum d'intensité des pulsations cordiales se fini entendre à peu près à la même place eta?eela mêmes caractères que dans le cas précédent.
Enfin, dans la position céphalo-iliaque droite' de répaule gauche, la tète est sur la fosse ifiàqnt'' droite, — le pelvis en haut, — et le dos touittiet avant et un peu en bas. Le moignon de l'épiok gauche est au centre du détroit supérieur; etiêj summum des bruits du cœur se perçoit, fort et rapproché, un peu au-dessus des pubis et presqoê sur la ligne médiane.
Diai^nostic de* présentations et poaltloBt*
Les moyens de diagnostic sont ici, comme pou la grossesse, le toucher vaginal ^ le palper aM^< minai et V auscultation. '
La présentation du sommet est la seule Qbi j puisse être diagnostiquée avec certitude atavt b' dilatation du col. Le doigt, porté sur le segnMit inférieur de la matrice, fait, en effet, reconnaltit' qu'un corps volumineux, rond et dur, se présenti 1 au détroit supérieur, et ce corps, évidemment, ne peut être que le crâne; car, ni le pelvis, ni l'épaule, ni même la face, ne donnent jamais b
même sensation. Du reste, le palper et l'auscultation Tiennent souvent confirmer cette reconnaissance opérée par le toucher ; le palper, en ne faisant découvrir noile part, dans le corps de l'utérus, rien qui rappelle la forme etladuretéd'une tête d'enfant (à moins que la grossesse ne soit gémellaire) : et l'auscultation, en localisantlesum- ^^'ecifi* hw^"i!ù\'rpMBa«"Tp*rlC'ife"
mum d'intensité louiderombilio.», si^eedu tu mm u m d'iodes battements
da ciBur au-deaiota du niveau de l'ombilic maternel {/ig. 30).
Quant aux positions du sommet, elles ne saunient être neltemeut reconnues qu'après la dilatilion du col et même la rupture des membranes; *l c'est alors le loucher vaginal qui esl ie principal moyeu du diagnostic. 11 sufût que le doigt reconnaisse dans quel sens se dirige la grande su- • tare du crâne et vers quelle partie du bassin se trouve la fontanelle antérieure, pour qu'il ne reste aocuD doute sur la position. On ne touche pas
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toujours du doigt; aisément, la fontanelle antérieure, si la tôte est fortement fléchie ; mais qu'importe, si le doigt reconnaît bien la fontanelle postérieure ou au moins sa place ?
Il peut, cependant, y avoir sur le crâne, —si les membranes se sont rompues de bonne heure, et si la dilatation du col s*est achevée lentement, malgré des contrcictions utérines très-énergiques, — il peut y avoir, disons-nous, une bosse sérosanguine (!) qui masque tout à la fois et la grande suture et la fontanelle la plus proche du doigt ; mais qu'importe encore, dès Tinstant qu'il est avéré que cette bosse ne s'offre, bien marquée, que sur le vcrtex, — qu'elle conûrnie, par conséquent, le mode de présentation, au lieu de l'obscurcir ; — et qu'en ce qui regarde la position, qui est, il est vrai, complètement cachée par la bosse sanguine, il y a 80 chances sur iOO pour ne pas se tromper, en annonçant au hasard une position occipito-iliaqiie gauche antérieure , les 20 autres chances restant presque toutes en faveur d'une position occipito-iliaque droite postérieure.
Si le col n'est pas dilaté, il est impossible de reconnaître nettement la présentation lîe la face; on ne peut que la soupçonner, et voici comment : si c'était le sommet, on le diagnostiquerait par-
Ci) Sorte d'épanchement qui résulte de Tafflux des liquides du fœtus vers le seul point de sa surface qui soit soustrait à la compression.
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faitement; si c*élail le siège ou Tépaule, on ne sentirait rien sous le doigt, au travers du segment inférieur de la matrice ; au lieu de cela, on sent quelque chose, mais quelque chose d'irrégulier et de mai déterminé, et Ton en conclut, avec quelques chances de tomber juste, que c'est à une présentation de la face qu'on a affaire. Du reste, le palper et Tauscultation peuvent éclairer un tant soit peu le diagnostic,— le premier, en constatant qu'il n'existe rien qui rappelle une tête de fœtus, soit dans les ibsses iliaques, soit vers le fond de l'utérus (à moins de grossesse gémellaire);— ksecond, en localisant le summum des bruits du cœur à la môme hauteur que dans le cas de présentation duvertex (fig, 3d).
Pour que le diagnostic de la présentation et surtout des positions de la face puisse être clairement établi, il faut que le col utérin soit largement dilaté et la poche des eaux, sinon rompue, du
Fig. 31. ahy ligDe Bctive horizontale pa sant un peu au-dessous de Tombilic. 5, siège da summum dMntensité des bruits du cœur.
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moins assez souple. Alors, le toocher pemi faire reconnaître successivement, d'un côté à Taiitreda bassin : le front, la racine du nez, le nez, labou> c2>e et le menton. C'est lenezquiest,ici, rélément principal du diagnostic et de la présentation et de la position ; car, il n'y a rien, sur les autres parties du corps, qui ressemble à cette petite pyramide triangulaire percée de deux trous sur Tune de ses faces. Par le point du bassin vers kquel regardent ces deux trous ou narines^ on sait où se trouve le menton et, par conséquent, quelle est la position.
Il nait, cependant quelques difficultés, quand il y a longtemps que l'orifice utérin est dilaté, la poche des eaux rompue et l'utérus en travail énergique. La face, répondant alors au vide da bassin, devient le siège d'une tuméfaction considérable, d'une vraie bosse séro-sanguine ; et les joues, gonflées et rapprochées l'une de l'autre, laissent entre elles un sillon assez profond qu'on pourrait prendre au premier abord pour le sillon interfessier. Mais l'obscurité se dissipe bientôt, dès qu\)n arrive à toucher le nez qui, nous le répétons, ne ressemble qu'à lui-même.
Dans la présentation du siège, si elle est cam" plète^ c'est-à-dire si les pieds sont plus haut que les fesses, le doigt porté au fond du vagin ûe fisôt rien reconnaître, tant que le col n'est pas dilalé. Il n'y a que le palper et l'auscultation réunis qui puissent donner alors quelques soupçons de la présentation et de la position; le palper, enlài-
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sant constater la pfésence^ dans le tond de l'otérus, d'an corps gros, rond ef dur, comme la tête du fœtus : et TauseiiUation, en localisant le snounom des bruits du cœur au-destus du niveau de Voxx»ïÂhc{fig.^). Si, avec cela, le toucher vaginal ne fait absolument rien reconnaître sur le segment inférieur de Ut matrice, il y a de grandes probabilités en faveur d'one présentation pelvienne complète.
Lorsque les pied s sont plus bas que les fesses, au contraire, il peut arriver que les talons soient sentis
par le doigt au tra- ^''«' p* ^^'"«^"^ fictive horizontale pasr«* »^ «vr«gi/««* v»« gj^yj yjj pg^ au-dessous de lombilie.
vers du segment «, siège du summum dMntensité des bruits
inférieur de Tuté-
^, malgré Tépaisseur de celui-ci ; et,'[alors, les wgaes fournis par le palper et Tauscultalion venant en aide, on arrive encore Jplus près de la vérilé que tout à Theure.
Toutefois, ce n'est que lorsque la dilatation du col est très-avancée et la poche des eaux rompue, çae le diagnostic peut être ] solidement établi. Alors, en effet, si ce sont les fesses qui se présen-
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tent les premières, le doigt rencontre, au centre de l'orifice utérin, une grosse tumeur molle (la fesse antérieure), en arrière de laquelle est on sillon oblique où se font reconnaître successive ment, d'un côté à Tautre de TexcavatioDy le.coocyx, Tanus et les organes génitaux externes. 1a pointe du coccyx est^ ici, l'élément principal da diagnostic de la présentation et de la positioa; suivant que ce petit os est en rapport avec le cèti gauche ou le côté droit du bassin, on sait qu'on.a affaire à une première ou à une seconde positioa du siège.
Si, au lieu des fesses, ce sont les pieds qui s'ea-* gagent dans l'orifice utérin, le diagnostic est pins facile encore ; car, avec un peu d'attention, on oo prendra pas ces pieds pour des mains ; et la direction seule des talons fera ensuite déterminer la position. Il arrive môme assez fréquemment que l'on reconnaisse parfaitement les pieds et leur direction au travers des membranes encore intactes.
Quant aux genoux, s'ils se présentaient (ce qui est, nous le savons, excessivement rare), on les distinguerait des coudes, d'abord à leur volume un peu plus considérable, mais surtout à la présence de leur petite rotule mobile ; et la direction des tibias donnerait ensuite la position.
Enfin, dans le cas de présentation de l'un oo l'autre côté du tronc, le diagnostic, comme dans le cas de présentation du siège complète^ ne pent
guère être nettement établi qu'après la dilatation du col et même la rupture des membranes. Jusquelà, on ne peut avoir que des soupçons, soupçons que Ton fonde : i« sur la forme du ventre, qui est généralement aussi large que baut; 2» sur la présence, dans l'une des fosses îKaques, d'une grosse boule dure, donnant l'idée d'une tête de fœtus; 3*» sur la localisation du summuni des bruits du cœur ^^s-au-dessous du
'^^^eau de l'ombilic, et particulièrement sur la di- ^^ection transversale suivant laquelle l'oreille perçoit le plus longtemps les pulsations décroissantes (/f^ 33).
Ceci nous conduit naturellement à dire quelques ^ots de la théorie ingénieuse de M. Depaul, rel lativement à la détermination des présentations et positions du tronc par l'auscultation seule.
Ce savant professeur admet, d'abord, comme démontré, que les bruits du cœur, qui vont en ^'affaiblissant à mesure qu'ils s'éloignent du point de leur summum d'intensité, se proçagexvl ^Xxx^
lUCiSN PÉNARD. ^
Fig. 33. Présentation du tronc, aby ligoe fictive horizontale passant un peu au-dessous de l'ombilic, sfj grande ligne de décroissance de ces bruits, sl^ petite ligue de décroissance.
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Dans la posilion sacro-iliaque gauche antérieu le fœtus a le pclvis en bas, sur rorifice utérin, la tôle en haut, vers le fond de Tutérus, — lei en avant et à gauche, — le côté gauche en av et à droite, — et le côté droit à gauche et en rière. En raison, toujours, de l'obliquité de la i trice en avant, c'est la fesse gauche, et non le e cyx, qui correspond au centre du détroit supériei et, vu l'élévation de la région post-cordiale du! tus, c'est un peu au-dessus du niveau de Tombi de la mère et sur la ligne médiane même, qu'il fi chercher le summum des bruits du cœur.
Dans la position sacro-iliaque droite postérieoi le siège est sur l'orifice utérin, — la télé ven fond de la matrice, — le dos à droite et en arrià — le côté droit en avant et un peu à droite, — le côté gauche en arrière et un peu à gauche. I c'est la fesse droite qu'on trouve sous le doigt centre du détroit; et, pour rencontrer le summc des bruits du cœur, c'est un peu au-dessus du veau de Tombilic de la mère et à droite et eai rière, qu'il faut aller le chercher.
Dans les présentations du tronc, le fœtus a tête sur l'une ou l'autre des fosses iliaques et 8 siège, malgré cela, presque aussi directement haut, vers le fond de l'utérus, que dans le cas présentation du verlex. C'est une erreur de cro: que les pieds doivent se trouver dans le flanc c posé à la fosse iliaque occupée par lalôte. Lefœl n'est disposé en travers que par la moitié su]
ieure de son tronc ; la moitié inférieure se relève ers le fond de la matrice, de sorte que le fœtus st réellement plié en deux sur le côté, et que si, lans la version, on veut aller droit aux pieds, c'est ers le fond môme de Tutérus qu'il faut porter la nain (P. Dubois et Pajot).
Dans la position céphalo-iliaque gauche de i'épaule droite , la tête est sur la fosse iliaque gauche, — le pelvis en haut, — et le dos tourné eu avant et en bas. Le doigt rencontre le moignon te l'épaule droite, au centre du détroit supérieur, dès que le travail, bien entendu, a duré un certain temps et que la dilatation du col est complète (avant cela, on ne rencontrait rien) ; et si Ton cliepche le summum des bruits du cœur, c'est un peu au-dessus des pubis et juste sur la ligne ïûédiane qu'il faut placer le pavillon du stéthoscope. Ces bruits sont ici, d'ailleurs, forts et rapprochés.
Dans la position céphalo-iliaque droite de l'é- Paule droite, la tête est sur la fosse iliaque droite. ^ le pelvis en haut, — et le dos tourné en arrière ^UD peu en haut. Le moignon de l'épaule droite ^ encore au centre du détroit supérieur, et le summum des bruits du cœur se fait encore entendre entre les pubis et l'ombilic, sur la ligne médiane, mais loin de l'oreille et très-faible, par con-
séfuenL
Dans la position céphalo-iliaque gauche de Tépanle gauche, la tète est sur la fosse iliaque ç,aw-
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che, — le pelvis en haut, — et le dos toarné en arrière et un peu en haut. Le moignon de T^ide gauche (en supposant toujours le travail avancé et la dilatation du col complète) se trouve, sous le doigt, au centre du détroit supérieur, et le Bummum d'intensité des pulsations cordiales se Ait entendre à peu près à la même place et avec les mêmes caractères que dans le cas précédent.
Enfin, dans la position céphalo-iliaque drœle de Tépaulc gauche, la tète est sur la fosse iliaque droite, — le pelvis en haut, — et le dos tonnée avant et un peu en bas. Le moignon de l'épaole gauche est au centre du détroit supérieur; et le. summum des bruits du cœur se perçoit, fort et rapproché, un peu au-dessus des pubis et presque sur la ligne médiane.
Dlai^iiostic .des présentatlom et poaltloBt.
Les moyens de diagnostic sont ici, comme pour la grossesse, le ioucher vaginal^ le palper «fcb" minai et V auscultation.
La présentation du sommet est la seule qui puisse être diagnostiquée avec certitude avant h dilatation du col. Le doigt, porté sur le segmeot inférieur de la matrice, fait, en effet, reconnaître qu'un corps volumineux, rond et dur, se présente au détroit supérieur, et ce corps, évidemment, ne peut être que le crâne; car, ni le pelvis, ni Té* paulCy ni même la face, ne donnent jamais h
DIAC^tOSTIC DES PRÉSENTATIONS ET POSITIONS. 139
mâme seosation. Du reste, ie palper et l'auscultation TÎeaneat souvent conBrmer cette reconnaissance opérée par le toucher ; le palper, en ne faisant découvrir nulle part, dans le corps de l'utérus, rien qui rappelle la forme ella dureté d'une tfite d'enfant (à moins que la grossesse ne soit gémellaire) : et l'auscultation, en localisantlesum- ^'£j,f°, mum d'intensité •""' '* des battements du cœur au-destous du r nel (fig. 30).
Quant aux positions du sommet, elles ne sauraient être netlemeut reconnues qu'après la dilatation du col et même la rupture des membranes; et c'est alors le toucher vaginal qui esl le principal moyen du dirignostic. Il suffit que le doigt reconnaisse dans quel sens se dirige la grande su- • tare du crâne et vers quelle partie du bassin se Iroure la fontanelle antérieure, pour qu'il ne reste aucun doute sur la position. On ne VouO^e '$%%
Il de l'ombilic mater-
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toujours du doigt^ aisément, la fontanelle antérieure, si la tête est fortement fléchie ; mais qu'importe, si le doigt reconnaît bien la fontanelle postérieure ou au moins sa place?
Il peut, cependant, y avoir sur le crâne, — si les membranes se sont rompues de bonne heure, et si la dilatation du col s'est achevée lentement, malgré des contractions utérines très-énergiques, — il peut y avoir, disons-nous, une bosse sérosanguine (1) qui masque tout à la fois et la grande suture et la fontanelle la plus proche du doigt ; mais qu'importe encore, dès l'instant qu'il est avéré que celte bosse ne s'offre, bien marquée, que sur le vertex, — qu'elle confirme, par conséquent, le mode de présentation, au lieu de l'obsr curcir ; — et qu'en ce qui regarde la position, qui est, il est vrai, complètement cachée par la bosse sanguine, il y a 80 chances sur 100 pour ne pas se tromper, en annonçant au hasard une position occipito-iliaque gauche antérieure, les 20 autres chances restant presque toutes en faveur d'une position occipito-iliaque droite postérieure.
Si le col n'est pas dilaté, il est impossible de reconnaître nettement la présentation de la face; on ne peut que la soupçonner, et voici comment : si c'était le sommet, on le diagnostiquerait par-
Ci) Sorte d'épanchement qui résulte de Tafflut des liquides du fœtus vers le seul point de sa surface qui soit soustrait à la compression.
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faitement; si c'était le siège ou l'épaule, on ne sentirait rien sous le doigt, au travers du segment inférieur de la matrice ; au lieu de cela, on sent quelque chose, mais quelque chose d'irrégulier et de mal déterminé, et Ton en conclut, avec quelques chances de tomber juste, que c'est à une présentation de la face qu'on a affaire. Du reste, le palper et rauscullalion peuvent éclairer un tant soit peu le diagnostic,— le premier, en constatant qu'il n'existe rien qui rappelle une lôte de fœtus, soit dans les fosses iliaques, soit vers le fond de l'utérus (à moins de grossesse gémellaire);— le second, en localisant le summum des bruits du cœur à la même hauteur que dans le cas de présentation duvertex (fig. 31).
Pour que le diagnostic de la présentation et surtout des positions de la face puisse être clairement établi, il faut que le col utérin soit largement dilaté et la poche des eaux, sinon xomçw^, ^vx
Fig. 31. ahy ligne fictive horizontale pa sanl un peu au-dessous de Tombilic. «, siège du summum d'intensité des bruits du cœur.
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moins assez souple. Alors, le toi>cher pest faire reconnaître successivement, d'un oôté à Taxilreda bassin : le front, la racine du nez, le nez, la bouche et le menton. C'est lenezquiestjci, Télément principal du diagnostic et de la présentation et de la position; car, il n'y a rien, sur les autres parties du corps, qui ressemble à cette petite pyramide triangulaire percée de deux trous sur l'une de ses faces. Par le point du bassin vers lequel regardent ces deux trous ou narines, on sait où se trouve le menton et, par conséquent, quelle est la position.
Il nait, cependant quelques difficultés^ quand il y a longtemps que l'orifice utérin est dilaté, la pocbe des eaux rompue et l'utérus en travail énergique. La face, répondant alors au vide du bassin, devient le siège d'une tuméfaction considérable, d'une vraie bosse séro-sanguine ; et les joues, gonflées et rapprochées l'une de l'autre, laissent entre elles un sillon assez profond qu'on pourrait prendre au premier abord pour le sillon interfessier. Mais l'obscurité se dissipe bientôt, dès qu'on arrive à toucher le nez qui, nous le répétons, ne ressemble qu'à lui-même.
Dans la présentation du siège, si elle est nomplèle^ c'est-à-dire si les pieds sont plus haut que les fesses, le doigt porté au fond du vagin ne Dût rien reconnaître, tant que le col n'est pas dila%é. Il n'y a que le palper et l'auscultation réunis qui puissent donner alors quelques soupçons de la présentation et de la position ; le palper, en fei-
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sjuït constater la pfésence» dans le totyà de l'ittérus, d'an corps gros, rond ef dur, comme la télé du fœtus : et rauscoltation, en localisant te snmmoin des bruits du cœur au-destus du niveau de VototïÂl\c{fig.^). Si» aiec cela, letoocher vaginal ne fait absolument rien reconnaître sur le segment inférieur de te matrice, il y a de grandes probabilités en faveur d'une présentation pelvienne complète.
Lorsque les pied s sont plus bas que les fesses, au eontraire, il peut arriver que les talons soient sentis par le doigt au ira- ^''^' ?** * ^' "^"* ^f''^ horizontale pas-
y%MK x^ ux7«5vui«i/iu g^^j yjj pgy au-dessous de Fombilic.
vers du segment inférieur de l*utérus, malgré Tépaisseur de celui-ci ; et, '[alors, les signes fournis par le palper et l'auscultation venant en aide, on arrive encore Jplus près de la vérité que tout à l'heure.
Toutefois, ce n'est que lorsque la dilatation du col est très-avancée et la poche des eaux rompue, que le diagnostic peut être J solidemed;it établi. Alors, en effet, si ce sont les fesses qjui ^e^i^^w-
9, siège du summum d'intensité des bruits du cœur.
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tent les premières, le doigt rencontre, au centime de Toriflce utérin, une grosse tumeur molle (la fesse antérieure), en arrière de laquelle est un sillon oblique où se font reconnaître successivement, d'un côté à Tautre de Texcavation, le.coocyx, l'anus et les organes génitaux externes. La pointe du coccyx est, ici, l'élément principal da diagnostic de la présentation et de la position; suivant que ce petit os est en rapport avec le cOté gauche ou le côté droit du bassin, on sait qu'ona affaire à une première ou à une seconde posilioD . du siège.
Si, au lieu des fesses, ce sont les pieds qui s'engagent dans l'orifice utérin, le diagnostic est plus facile encore ; car, avec un peu d'attention, on ne prendra pas ces pieds pour des mains ; et la direction seule des talons fera ensuite déterminer ta position. Il arrive môme assez fréquemment que Ton reconnaisse parfaitement les pieds et lenr direction au travers des membranes encore intactes.
Quant aux genoux, s'ils se présentaient (ce qui est, nous le savons, excessivement rare), on les distinguerait des coudes, d'abord à leur volume un peu plus considérable, mais surtout à la présence de leur petite rotule mobile ; et la direction des tibias donnerait ensuite la position.
Enfin, dans le cas de présentation de l'un on l'autre côté du tronc, le diagnostic, comme dans )e cas de présentation du siège complète^ ne peut
ère être nettement établi qu'après la dilatation I col etmôraela rupture des membranes. Jusque- . on ne peut avoir que des soupçons, soupçons ic Ton fonde : 1» sur la forme du ventre, qui t généralement Ssi large que tit; 2** sur la ésence, dans tue des fosses siques, d'une Dsse boule du- > donnant l'ie d'une tête de tus; 3<» sur la Egalisation du immum des Uits du cœur ^s-au-dessous du ^eau de Tombilic, et particulièrement sur la diction transversale suivant laquelle Toreille périt le plus longtemps les pulsations décroissantes 7. 33).
Ceci nous conduit naturellement à dire quelques c>ts de la théorie ingénieuse de M. Depaul, retivement à la détermination des présentations positions du tronc par l'auscultation seule. Ce savant professeur admet, d'abord, comme ^montré, que les bruits du cœur, qui vont en affaiblissant à mesure qu'ils s'éloignent du point e leur summum d'inlensiJé, se proçagexvl 'ç\\3l%
LVCIBN PÉNARD. ^
Fig. 33. Présentation du tronc, ab, ligne fictive horizontale passant un peu au-dessous de l'ombilic, sfj grande ligne de décroissance de ces bruits, sly petite ligue de décroissance .
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loin dans ie sens de la colonne vertébrale du f(Btus — (tige solide et favorable, par conséquent, à la transmission des vibrations), — que dans tout autre sens, et plus loin, dès lors, en desceor dant le rachis qu'en le remontant, puisqu'à partir de la région post-cordiale^ la portion de rachis qni descend vers le coccyx, est plus longue que celle qui monte vers la tête. Puis, il divise l'utérus, — arrivé, bien entendu, à son plus haut degré de développement, — en deux moitiés, Tune supérieure, l'autre inférieure, parune ligne fictive horizontale, passant un peu au-dessous de l'ombilic ; et, chacune de ces moitiés en deux autres parties, Time droite, Tautre gauche, par une autre ligne flctive} perpendiculaire à la première, et passant, de haok en bas, par le milieu de l'organe. Et, cela posé» il raisonne ainsi : Le summum des bruits du cœor siégeant au-dessous du niveau de l'ombilic, on ne peut avoir affaire qu'à une présentation de la tôle (sommet ou face), ou à une présentation de \% paule. Or, pour distinguer Tune de l'autre, il n^ a qu'à rechercher dans quelle direction s'en vont les deux lignes principales de décroissance des bruits ; si elles s'en vont suivant l'axe longitudinal de l'utérus, on diagnostique une présentation de la tête ; mais si elles s'en vont toutes deux à peo près transversalement, on diagnostique une pré* sentation de l'épaule. Quant à la détermination de la position, dans ce dernier cas, elle ne peut être obtenue qu'en précisant bien le siège du soin*
mum des bruits, et en distinguant bien Tune de l'autre les deux lignes de décroissance, de manière à pouvoir dire sûrement où est la tête et où est le siège. — Ënfin^ pour savoir si le dos du fœtus est tourné en avant ou en arrière, il suffit de tenir compte de la seule intensité des bruits ; s'ils frappent vivement l'oreille, c'est que le dos est en avant; s'ils paraissent, au contraire, faibles etéloignéSy c'est que le dos est en arrière.
C'est là, nous le répétons, une théorie fort ingénieuse^ mais qui, à cause des difficultés de son application, n'est point appelée, assurément, à rendre au praticien autant de services que l'avait d*abord pensé son auteur. Dans le cas de présentations céphalique et pelvienne, elle donne de bons résultats, conduit môme souvent à une certitude ; mais, quand il s'agit de présentations des côtés» elle n'aboutit jamais qu'à grossir un peu la somme des probabilités fournies déjà par le toucher vaginal et le palper abdominal.
On ne peut donc établir un bon diagnostic d'une présentation, et, à plus forte raison, d'une position du tronc, que lorsque l'orifice utérin est complètement dilaté et que la poche des eaux est rompue. Alors le doigt, porté dans le vagin, rencontrera ou l'épaule elle-même, ou le coude, ou le thorax, ou rien.
Si c'est l'épaule, on la sent sous la forme d'une petite tumeur arrondie, avec une saillie osseuse au centre (l'acromion.)
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Si c'est le coude, on le reconnaît à la réunion de trois petites tubérosités, immobiles tontes trois.
Si c'est le tborax, on le distingue aisément ait présence des côtes.
Enfin, si par le toucher on n'atteint rien, le diagnostic n'en est pas, pour cela, rendu obscur. Car, par exclusion, on arrive encore à conclure qac c'est le côté du tronc qui se présente. En effet, si c'était toute autre partie, le sommet, la face, oo môme le siège, dès l'instant que nous supposons le col complètement dilaté, le doigt la reconnuttrait parfaitement. On ne touche rien ; donc c'est le tronc. Mais quelle est donc la région du tronc qui se présente au centre du détroit supérieur, pour que le doigt ne l'atteigne pas? Le défaut de l'épaule ou, si l'on veut, le côté du cou.
Quand on rencontre le moignon de l'épaule, b coude ou le côté du thorax, on n'a, pour préciser la position, qu'à chercher le pli de l'aisselle, àtoîr vers quel point du bassin il regarde, puis à reconnaître si l'omoplate est tournée en avant ou en arrière. On sait, en effet, que l'omoplate ftil partie du dos, et que la tète est à l'opposé da point que regarde le pli de l'aisselle. Or, du moment qu'on sait oîi est la tôte et oîi est le dos, il est évident qu'on connaît la position du fœtus.
Ënfin^ si la main pend dans le vagin, et à plus forte raison, à la vulve, toutes les difficultés sont ]eyées. La présence de la main indique suffisain*
ment la présentation, et il n'y a plus, pour être certain de la position, qu'à déterminer : 1° si c'est la main droite ou la main gauche qu'on sent ou qu'on voit ; 2<» si cette main, quelle qu'elle soit, a son dos tourné vers la cuisse gauche ou vers la cuisse droite de la mère ; 3° si le petit doigt regarde la partie antérieure ou la partie postérieure du bassin.
Quand le dos de la main rfroiVe regarde la cuisse gauche de la mère et le petit doigt l'arcade pubienne, on diagnostique une première position de l'épaule droite (céphalo-iliaque gauche) ; — quand le dos de la môme main regarde la cuisse droite et le petit doigt le périnée, — une deuxième position de répaulerfroî7e(céphalo-iliaque droite) ; — quand le dos de la main gauche regarde la cuisse gauche et le petit doigt le périnée, — une première position de l'épaule gauche (céphalo-iliaque gauche) ;
— et, enfin, quand le dos de la même main regarde la cuisse droite et le petit doigt les pubis,
— une deuxième position de l'épaule gauche (céphalo-iliaque droite).
£n résumé, l'espèce de main indique l'espèce d'épaule ; la direction du dos de la main, le point vers lequel est la tête ; et la direction du petit doigt, le point vers lequel est tourné le dos du fœtus.
L'inspection seule de la main qui se présente suffît donc, pourvu toutefois qu'elle n'ait pas été tordue par quelque manœuvre maVd&to\V.^>
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à fournir tous les éléments du diagnostic dans la présentation du tronc.
MécanlBine de l'accoachement spontmité.
L'utérus ne se débarrasse, en généra], du fcdtos et de ses annexes, que lorsque la grossesse esté terme et qu'elle a, par conséquent, 9 mois révoliu de durée.
Mais, quelques jours auparavant, le travail de h parturition a pu, si surtout la femme est primipare, s'annoncer par certains symptômes proiffh miques. Ainsi, dans la dernière quinzaine, la matrice s'est peu à peu abaissée en totalité, le venirt est tombé, selon l'expression commune, ce qui a rendu la digestion stomacale et la respiration plus faciles, mais la marche^ par contre, excessivement gênée; et comme la tête du fœtus, bien que coiffée de la paroi utérine, s'est déjà engagée dans le détroit supérieur, le col de la vessie, le rectum et les nerfs sacrés sont comprimés et agacés : de là, des besoins fréquents d'uriner, un peu de ti* nesme rectal et des impatiences ou même de vraiei crampes dans les cuisses et les mollets.
Si l'enfant se présentait par une autre partie que la tête, ces derniers symptômes n'existeraient pas, attendu qu'il n'y aurait pas compression des organes intra-pelviens au même degré; il s'ensuit donc que les besoins fréquents d'uriner, le ténesnie rectal et les crampes dans les extrémités
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inférieures, indiquent, non-seulement que Theure de raccouchement approche, mais encore que le fœtus se présente de la manière la plus favorable, c'est-à-dire par le sommet : les exceptions sont très-rares.
Mais il y a d'autres signes qui annoncent un travail prochain : le vagin^ par exemple, s^kumecte de glaires inaccoutumées; les grandes lèvres se ramollissent et se gonflent; et la matrice, comme pour préluder à de vraies contractions, devient le siège, '• — ou de resserrements spasmodiques^revemni de temps en temps, partantdes reins etallant mourir aux pubis, — ou de petites douleurs parcourant la périphérie de Torgane et donnant à la femme la sensation de pattes de mouches ou d*araignées.
Mais ces petites douleurs, ou plutôt contrac* tiens, qui, chez quelques primipares, surviennent 2 ou 3 jours, parfois môme de 8 à i 5 jours avant terme, ne sont point encore un commencement de travail ; elles ne sont qu'une marque de rimpatience oh se trouve l'utérus de se vider de ce qu'il contient. Le travail ne commence réellement que lorsque le col utérin, qui s'est ramolli de plus en plus à mesure que la grossesse a marché, est complètement effacé. Ce col ne s'efface pas de haut en bas, comme on le disait encore au commencement de ce siècle et comme l'ont écrit M. Longet (1) et, tout récemment, M. Depaul lui-
(1) Traiié de physiologie, 1850.
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môme, — ce qui ne nous a pas peu étonné (1), — mais bien de bas en haut (Stoltz, Dubois, Pajot, etc.). L'orifice externe et Torifice interne se rapprochent de plus en plus l'un de Tautre, et, enfin, le premier finit par s'évaser et disparaître, quand le second reste encore fermé. Si Ton porte le doigt sur le pourtour de Torifice interne prêt à se dilater, on reconnaît très-bien l'existence d'un bourlet plos ou moins saillant, qui n'est autre chose que l'orifice externe tiré en dehors par les fibres longitudinales de la matrice.
(1) Dictionnaire encyclopédique des sciences médicakty 1. 1, 1864^ art. accouchement.
Voici comment s'exprime M. Depaul :
« Au commencement du travaii, c'est rorlûce interne de « i'utérus qui s'entr'ouYre le premier; petit à petit la caftté « du col se confond avec la cavité du corps, et bientôt nue « seule et unique cavité existe, qui n'est plus fermée que par tt un bourelet d'épaisseur variable et qui circonscrit Torifics « externe, »
Or, nous le répétons, nous sommes surpris qu'un accouobetf d'une expérience aussi consommée n'ait pas remarqué que IM choses ne se passent pas ainsi, et que, tout au contraire, e'eit l'orifice externe qui s'est déjà effacé peu à peu aux approdwi du travail, quand V interne, lui, reste encore complètement fermé. Il ne faut qu'avoir l'occasion de toucher de temps es temps le col pendant les douleurs prodromiques, pour s'aottrer du fait. L'oriûce interne est encore fermé que les flbn> circulaires de Toriflce externe forment déjà, bien en dehors, à 0<n,02 au moins, un bourelet saillant très-facile à perceiolr« Et, enfin, il n'y aurait qu'à se rappeler que les fibres /oft^ tudinales de l'utérus, agent principal de la dilatation du eol, sont en dehors des fibres circulaires^ et qu'elles se recourbent
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La cause déterminante des premières contractions franches de cet organe est très-probablement la pression exercée par l'extrémité inférieure de l'œuf sur l'orifice interne déjà agacé et faisant un dernier effort de résistance. Pour comprendre, du reste, le mécanisme de la dilatation du col, il suffit de se rappeler que les parois de l'utérus sont appliquées sur un corps ovoïde résistant (l'œuf), — que les fibres du corps sont beaucoup plus puissantes que celles du col, — et que, dès lors, la résistance de celui-ci doit être bientôt/vaincue, quand surtout, à l'action dilatante si efficace des fibres longitudinales ou à anses, vient se joindre l'effort mécanique exercé de dedans en dehors par la poche des eaux, poussée dans l'orifice déjà un peu ouvert, et agissant sur lui à la façon d'un coin.
Mais les vraies contractions utérines ne sont pas permanentes ; elles sont intermittentes. Après 20 ou 30 secondes de durée, la douleur (car, ici, douleur et contraction sont synonymes) cesse pour un temps, variable de 15 minutes à 1 minute, suivant qu'on est plus ou moins éloigné du moment de l'expulsion du produit; puis, elle repa-
mimses sur les plus inférieure.^ de ces fibres circulaires, cel- K» du col, pour comprendre que ce col doit s'efTacer de bas en haut et non de haut en bas. — Nous demandons bien pardon à M. Depaul, — à ce savant professeur que nous tenons en si grande estime, -- d'avoir à formuler une opinion si contraire à la sienne ; mais c'est une affaire de conscience, et avec cela on ne transige pas.
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rait, et ainsi de suite jusqu'à la sortie du fœtos, toujours en se rapprochant de plus en plus de celle qui Ta précédée.
L'utérus ne se débarrasse donc, au bout do compte, que par des alternatives d'activité et de repos.
Il y a, d'ailleurs, dans le travail de l'accouchement deux périodes assez distinctes et qu'il est hon de ne pas perdre de vue, à cause de leur utilité pratique : Tune est dite période de préparation w de dilatation du col; l'autre, p^noc/e d'expuUtM du fœtus. Dans la première, le col se dilate, comme nous l'avons dit tout à l'heure, par la double action d'une force vitale (contractions de tout le corps de la matrice) et d'une force mécanique (pression excentrique de la poche des eaux engagée dans Torifice utérin) : à défaut de poche des eaux, la partie fœtale qui s'engage, vertex ou pelvis, active la dilatation.
Dans la seconde période, le corps de l'utérus se contracte plus fortement que jamais (douleurs expulsives)y et, s'aidant de l'action des muscles abdominaux, chasse le fœtus de sa cavité.
Cette période d'expulsion ne commence que lorsque la dilatation du col est complète ou presque complète, c'est-à-dire est arrivée à avoir de 7 à 8 centimètres. Si la poche des eaux est faible, elle se rompt dès les premières contractions expulsives, et un flot de liquide s'échappe (premières eaux), — après quoi il y a un certain temps de
repos avant de nouvelles contractions. Si la poche est forte, au contraire, elle résiste à un haut degré de distension et accompagne la partie fœtale trèsloin, parfois jusqu'en dehors de la vulve; or, quand c'est la tête qui s'échappe, ainsi coiffée d'une calotte membraneuse, l'accoucheur, soit dit en passant, ne doit pas oublier de l'annoncer tout haut, puisque c'est encore considéré partout comme un présage de bonheur pour l'enfant.
Mais il y a, dans l'accouchement, lors de la seconde période, des phénomènes que l'on peut appeler mécaniques, qui consistent dans l'évolution passive du fœtus à travers le canal pelvien et sur lesquels nous devons nous arrêter, vu leur importance. Comme ils varient, — dans la forme du moins, — suivant l'attitude du fœtus au moment où les douleurs expulsives commencent, nous allons les étudier dans chacune des présentations et positions principales.
A. Acconchement par le sommet.
Si l'enfant se présente par le sommet, la tête, fortement fléchie, s'engage, dès les premières douleurs expulsives, dans l'orifice utérin dilaté et en même temps dans le détroit supérieur (!•' temps) ; — de là elje descend dans l'excavation, en se fléchissant plus fortement encore {2* temps) ; — arrivée sur le plancher périnéal, elle exécute un mouvement de rotation qui amèvi^
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l'occiput presque en avant (3* temps) ; — » pui
elle se présente à la vulve et la franchit par \ — : mouvement de déflexion gradué, en pivotant s^3i la nuque qui s'est arrêtée derrière la symphjf' a pubienne (4* temps); — et, enfin, une fois hc^i de la vulve, elle exécute un nouveau mouvem^nl de rotation, déterminé par un mouvement seDîblable des épaules dans l'excavation (5'^ tempsj.
La tête dehors, il y a un léger temps d'arré^ pendant leqpel la femme reprend un peu haleine; mais bientôt l'utérus, qui est revenu surlui-môme jusqu'à s'appliquer immédiatement sur le corps du fœtus, entre de nouveau en contractions et achève l'expulsion du produit ; non pas d'un seul coup, mais en deux temps, — la sortie des annexes (placenta et membranes) n'ayant lieu générale^ ment que 10 à 15 minutes après celle de l'enfant C'est à l'expulsion des annexes ou délivre qxi^oïï a donné le nom de délivrancCy dernier temps de l'accouchement.
Pour tout le travail expulsif, les contractions de la matrice suffiraient seules à la rigueur, comme nous l'avons dit dans les prolégomènes; mais, dans l'immense majorité des cas, cependant, elles sont très-efficacement secondées par l'action simultanée des muscles abdominaux, quand Ift femme peut pousser. Or, cette contraction syDe^ gique des muscles de l'enceinte abdominale peut ; fort bien être tout à fait volontaire, au début delà j période d^expulsion; mais, vers la fin, surtool |
quand les bosses pariétales arrivent à se dégager, elle devient involontaire; on a beau prier alors la femme de ne pas pousser^ elle n'obéit plus, pousse loujours, et ne s'arrête que lorsque la tête est dehors.
En résumé, il y a 5 temps dans l'expulsion de la tête du fœtus se présentant par le sommet, savoir :
1** Engagement de la tête au détroit supérieur;
2® Descente de la tête dans l'excavation ;
3® Rotation intérieure de la tête, une fois arrivée sur le plancher périnéal ;
4® Dégagement de la tête à la vulve par déftexion graduée ;
5" Rotation extérieure de la tête, conséquence d'une rotation intérieure des épaules.
(La tête sortie, l'expulsion du tronc est, en général, si facile, qu'on n'en tient pas compte dans le mécanisme de l'accouchement spontané.)
Dans le 1®' temps (fig. 34), la tête s'engage au détroit supérieur, selon l'axe même de ce détroit; par conséquent, c'est la bosse pariétale, droite ou gauche, suivant qu'il s'agit d'une première ou d'une seconde position du vertex, et non pas la suture longitudinale elle-même, qui est le point le plus déclive, celui sur lequel tombe d'abord le doigt explorateur. En s'engageant ainsi, du reste, la tête se fléchit fortement pour s'amoindrir le plus possible ; car c'est là son seul mode de réduction réelle.
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Dans le 2* temps {fig. 3S), la bosse pariétale antérieure (que ce soit la droite ou la gancha'^ s'arc-boute derrière le pilier correspondant diê
l'arcade pubienne, pendant que la postérieure parcourt toutelahauteur de la paroi postérieure del'excaTation, au niveau de la symphyse sacro-iliaqae qui lui correspond; de sorte que la grande suture crftnienne rient s'offrir direclementsous le doigt, dès qae la tête approcbe du détroit inférieur.
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Dans le 3° temps {fig. 36), qui a pour but de disposer le crâne de manière que son plus grand diamètre, l'occipito-rrontal, s'adaple au plus grand diamètre du détroit inférieur, le coccy-pubien, — tout en amenant l'occiput vers l'arcade des pubis,
— la bosse occipitale n'arrive pas à regarder directement en avant, mais seulement à s'appuyer derrière le pilier correspondant de l'arcade (Nœ gelé, Depaul, Pajot, etc.) ; de sorte que la tète, eu définitive, à la fin du 3* temps, reste toujours on peu oblique au-dessus du détroit inférieur (fig. 37). Du reste, il faut bien se figurer que ce mouvement de rotation intérieure ne ae lùv ^%%
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d'un seul coup, mais bien par une suite de petib moUTemenls de va-et-vient. L'occiput, an moment de la douleur fait un pas en avant, — puis se te;
tire un peu, une fois la douleur passée, pourre* venir un peu plus en avant & chaque contraclioDi — jusqu'à ce que l'angle postéro-supérieur dn pariétal antérieur (et non pas la bosse occipitale elle-même) se présente au niveau de la commissure supérieure de la vulve. Si le sommet est descendu en 1" position, cette rotation est à peine sensible, puisqu'elle n'équivaut pas à ud seizième de cercle ; tandis que, si le sommet est arrivé sur le plancher du bassin en 2* position,
::etie rotation est de plus d'un qnart de cercle.
Dans le 4* temps {fig 38), l'occiput s'engage
presque directement sous l'arcade pubienne, jus-
;|ii'à ce que la nuque embrasse exactement par
FIg. 37 >• Irmpe R la
même le 4< lempi (défie non] (1).
derrière la symphyse des pubis; et alors, sur cette Quque, centre du mouvement, pivote la tfite en-
(1) Noaiieau Dictionnaire de médecine tl de chirurgie prafii/ues. Puis, 1864, 1. 1, art Accovchement, {iu &\>!i\\i.
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tière qui se défléchït peu à peu pour fi-anchir* j> vuive. Nous disons peu à peu, parce que ce d^^gement se Tait presque toujours avec une cerUîi» lenteur, chez la femme primipare du moins. lui,
Fig. }g.i<lemp> Lm duo triulal (idF), m u
en effet, ce n'est guère qu'après que le vcrlex s'est présenté un assez grand nombre de fois à la vulve, descendant, puis remontant, pour descendre de nouveau, toujours un peu plus àcbaque fois, — que le périnée et la vulve sont vaincus dans leur résiltance et se laissent dilater au degré voulu pour çae Ses bosses pariétales passent. Oh I alors, dans
ce moment-là, survient une douleur atroce, douleur conquassante des auteurs, qui arrache des cris perçants à la femme, la met hors d'elle et la fait contracter violemment tous ses muscles du tronc et des bras, pour venir en aide à Tutérus et en finir avec un travail si terrible.
Cette marche lente et progressive de la tête, une fois à la vulve, ne doit jamais être perdue de vue; car, dans certains cas, en appliquant le forceps, chez une primipare à périnée solide, par exemple, il conviendra d'imiter cette sage lenteur de la nature, pour ne pas brusquer Textensibilité des parties génitales externes; — c'est-à-dire qu'au moment où les bosses pariétales seront près de se dégager, il faudra plutôt retenir la tête que la tirer.
Enfin, dans le 5® temps (fig. 39), la tête du fœtus fait un nouveau mouvement de rotation qui porte la face à regarder la partie interne et un peu postérieure de Tune ou l'autre des cuisses de la mère. Les anciens accoucheurs avaient tort d'appeler cette rotation extérieure mouvement de restitution; car il n'est nullement le résultat d'une torsion préalable du cou, mais bien tout simplement la conséquence d'une rotation intérieure des épaules, dont le diamètre bis-acrominal cesse d'être parallèle à l'un des diamètres obliques de l'excavation, pour devenir presque parallèle au diamètre coccy-pubien.
Mais ces cinq temps que nous venons de di^-
ie( DE l'accouchement naturel ou spontané. crire ne sont pas toujours aussi distincts. AiDsii chez beaucoup de femmes ajaut eu déjà plusieon enfants, il n'est pas rare de voir les deux premiers
et même les trois premiers temps se confondre en un seul ; et, chez d'autres, sans qu'on puisse eo donner l'explication, le mouvement de rotolioa
intérieure venir à manquer tout à coup, ou, au contraire, à s'exagérer, quand tout jusque-là avait marché régulièrement 5i cette rotation manque, l'occiput reste en travers ou \a môme se mettr* en rapport avec le sacrum par un mouveraenien . Si, au contraire, elle est exagéréei
E * occiput dépasse la symphyse pubienne et va se ■3Ciettre en rapport avec la branche des pubis opc^CDsée à celle derrière laquelle il aurait dû s'ar- •^ter. Alors, dans le cas de 1'* position du som- :K=ft €t, la rotation va jusqu'à 60"*, au lieu de 22", 5 ; ^^9 dans le cas de 2® position, jusqu'à 180^ au lieu 4 ^ 90*'. Si la direction qu'affecte la tête au moent de son dégagement à la vulve jetait du doute la position primitive du sommet, au détroit siipérieur, il n'y aurait qu'à voir quel est le siège Pï*écis de la bosse séro-sanguine, s'il y en a une, ^TxX faible soit-elle, pour sortir d'incertitude ; car ^3»- bosse en question siège sur le pariétal droit, lorsque le sommet était en 1^* position pendant Vacbèvement de la dilatation du col, et, au con- ^i^re, sur le pariétal gauche, quand, à cette môme époque, le sommet était en 2* position.
Parce que la rotation intérieure, dans le cas ^e 2^ position du vertex, serait venue à manquer {fig^ 40), ce ne serait point une raison pour que l'accoachement ne pût pas s'achever spontanément. Si la tête reste fortement fléchie, l'occiput finira par se dégager le premier au-devant du périnée, — en le déchirant, il est vrai, plus ou moins ; — et, après cela, la tête n'aura plus qu'à se défléchir pour que le bregma, le front et la face glissent saceessivement sons la commissure antérieure de la rolve. Mais malheur, si la tête vient à se défléchir ayant que l'occiput ait achevé son dégagement audevant du périnée ; car le diamètre occipito-froo-
166 DE L'aCCOUCHEXENT NlTUneL ou SPONTANÉ, tal d'abord, puis l'occipito-mentonnier, se mettront en rapport avec le diamètre coccy-pubiea qui n'a pas la mCme étendue ; il } aura alors eii'
Vit- iO-
claTement de la léte, el on ne pourra guère extraîtt celle-ci qu'en la bioyanl.
Dans les 3", 4°, 5= et 6* positions du sommet, — positions très-rares, d'ailleurs, — le mécanisme de l'expulsion de la tête n'offre rien de particuli6t à signaler.
(1) Nouveau Dkliemnaire de médecine el de clàrurgù pratiques. Paru, 1BG4, 1. 1, p. ne, flg. 12.
La tête une fois dehors, quelle est l'épaule qui I dégagera la première ? Les auteurs ne sont pas accord à ce sujet. Voici ce que nous lisons dans Traité d'accouchements de Gazeaux : « L'épaule antérieure apparaît à la vulve la première^ mais ne se dégage néanmoins que la seconde, — à moins pourtant que la femme ne soit une primipare à périnée très-résistant : alors, en effet, l'épaule antérieure se dégage parfois la première. »
Mais Cazeaux s'est trompé, dit M. Depaul, quand a soutenu cette thèse, contrairement, au reste^ l'opinion de M. P. Dubois. Dès qu'une partie taie est sous l'arcade pubienne, l'extrémité anrieure de cette partie est comme hors du bassin : îst donc là la première dégagée. Dès lors, il n'y >Ius d'hésitations à avoir sur la priorité du décernent des épaules, pas plus que des fesses^ mme nous le verrons plus loin. L'épaule antéure se dégage toujours la première, pour qui sait nner aumote/e^â^emen^ sa véritable signification. ;}uoi qu'il en soit, les épaules sorties, le tronc itinue le mouvement de rotation que viennent faire celles-ci, et le fœtus arrive entre les cuis- ( de sa mère, non pas le dos en avants comme os le disions dans la i'* édition de cet ouvrage, lis bien, ainsi que le fait observer M. Stoltz (1),
;i) Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pra- 'ues, 1. 1, p. 276.
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le ventre et, par conséquent^ la face en Voir y ce qui est tout avantageux au libre établissement de si respiration.
B. Accouchement par la face.
Dans le mécanisme de l'expulsion de la tête se présentant par la face, il y a encore 5 temps, savoir :
l"" Engagement au détroit supérieur de la tète en état d'extension forcée ;
2° Descente jusque sur le plancher périnéal de la tête encore plus fortement défléchie ;
3° Rotation intérieure de la tête, qui amène le menton, et non plus Tocciput, à se loger sous^a^ cade pubienne ;
4"" Dégagement de la tête à la vulve, par flexion graduée ;
^^ Rotation extérieure de la tête, conséquence d'un rotation intérieure des épaules, dont le grand diamètre a besoin de se mettre en parallélisme avec le plus grand diamètre du détroit inférieur, le coccy-pubien.
Ici, comme dans le cas de présentation du sommet, la rotation intérieure et le dégagement à b vulve ne se font que par une succession de petite mouvements de va-et-vient. Dans le temps du dégagement, la tête pivote, pour opérer sa flexion, sur la base de la mâchoire qui s'est arc-boatée sous l'arcade pubienne, comme le fait la nuqne
ns raccouchement par le sommet ; et, pendant
mouvement de flexion de la tête, c'est naturel-
nent le bregma, puis le synciput et Tocciput
e l'on voit apparaître successivement en avant
: périnée.
Mais revenons un peu sur le 3® temps, qu'il est
important de voir s'effectuer d'une manière ré-
iière.
Pour qu'il y ait accouchement spontané, dans
cas de présentation de la face, il est presque sentiel que le menton vienne se dégager le premier ts l'arcade pubienne, la tête étant préalableent dans une forte extension {fig. 41) ; sans cela,
diamètre occipito-mentonnier, qui a 13 cent, et uvent même 13 cent, et demi, se mettrait en pport avec le diamètre coccy-pubien, qui n'a le 42 cent, au plus (en supposant môme le ccyx aussi mobile que possible), et, nécessaicnent, il y aurait enclavement de la tête. Tandis le le menton venant se dégager le premier us l'arcade des pubi», et non pas le bregma,
détroit inférieur n'a plus qu'à livrer passage ccessivement aux diamètres trachélo-bregmatile et trachélo-occipital qui n'ont pas plus chacun 5 9 cent, et demi et qui, dès lors, passent trèsen, sans môme érailler la commissure postérieure de la vulve.
Cependant, il arrive que, bien que le menton reste a arrière, dans le cas de l'^' position de la face^ lute de rotation (^ff. 42), l'expulsion sçoivlaiate ^^
Lucien Pénard. 1Q
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la tCte puisse encore se faire ; c'est qu'nlors, lrè$probablement, le menton, au lieu de butter snr la base du coccyx, s'est logé daas la grande échancrure sciatique en déprimant les parties molles qui
la recouvrent, et a soustrait
(I) Noinieau Dïctionaaire de médecine el de chîrurgit f^ ligues. Parii, igU4, t. I.irt. Accouchehent.
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mètre occipito-raentonnier, ce qui permet à Vocciput de glisser derrière la branche pubienne lui loi correspond et de venir se dégager le pre-
rsous l'arcade. Il y a eu aiasi conversion de la p^senlatioQ vicieuse de la face en présentation jâgnliére du vertes.
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Dans le mécanisme de l'expulsion du siège, on doit encore compter 5 temps, et non pas 4 seold^ ment :
Dans le 1" (et nous supposons la présentation^ complète), les fesses s'engagent au détroit supé-*') rieur, en s'amoindrissant.
Dans le 2*, elles descendent dans l'excavation ^ jusque sur 1^^ plancher dubass^'^ sin en gardan^^ la position qu'el
haut
Dans le 3*, el
les subisB^tim^^ rotation mit — ^ rieure qui les
presque directe — *
ment en avant -^
• tcmpidu l'autre presque'
par jij,g(,jg[QgQj fj^
arrière.
Dans le 4' {fig. 43), elles se dégagent à la tuIt9 par une succession de petits mouvements de va-et' vient; et, comme pour le dégagement des épaules dans les présentations de la tête, c'est la feue m'
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qui se dégage toujours la première;
s'est trompé en affirmant le cootraire .
dans le S* (Jig. 44), la partie dégagée exé- : rotation extérieure qui amène le plan : du fœtus à regarder la partie interne et ire de l'u-
)récédem-
crits c
t à s'effec-
mme dans
t présenlalion complète, s
i pieds étaient un peu plus haut que les
au contraire, ils se trouvent arrêtés par le : l'orifice utérin, au moment où les fesses jnt, se relèvent complètement sur le plan ir du fœtus, et n'apparaissent au dehors éme temps que le thorax, t aux bras, si l'accouchement se fait çs-c
174 DE l'accouchement NATUREL OU SPONTANÉ.
les seuls efforts de la nature, ils restent généralement appliqués le long de la poitrine et sortent avec elle. Us ne se relèvent guère sur les côtés de la tête, que lorsqu'on tire sur le fœtus pour hâter son expulsion.
C'est encore en tirant sur le fœtus qu'on faîtque la tête se défléchit. Autrement, cette partie, poussée par le fond de l'utérus qui la suit, resterait fléchie sur le thorax.
Quand les épaules sont dehors (et, pour sortir, elles se placent Tune en avant, l'autre en arrière), la tête, restée seule dans l'excavation, s'arc-boate par la nuque sur l'un des côtés de la symphyse pubienne, et le menton^ puis le reste de la face, puis le bregma, le sinciput et enfin l'occiput, viennent se dégager successivement en avant du périnée. La tête roule sur la nuque, qui est le centre du mouvement.
Si l'occiput, par une cause quelconque, restait en arrière au lieu de venir en avant, ce serait un accident qui nécessite, en général, l'intervention de l'accoucheur. Cependant, on aurait tort de trop s'en effrayer ; car l'accouchement peut très-bien, malgré cela, se terminer spontanément, soit que, la tête restant fléchie, le front glisse de haut en bas derrière les pubis, pendant que l'occiput reste fixé dans la concavité du sacrum {fîg. 45 ) ; soit que, la tête s'étant défléchie au détroit supérieur, et le menton étant resté accroché au-dessus des pubis, l'occiput glisse sur le sacrum et la face supé-
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ienredu périnée, et vienne se dégager le premieri
•tépguat l'oecipyt ta
droite «nEig^i UM b
gauQba
icommissurepostérieuse delà vulve (/■()'. 46et47}. Le seul mauvais c6té de la pré&eQ\a.\\ou v<^\-
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Vienne c est d exposer beaucoup l'eniant à l'asphyxie par compression ducordOD. Eh bien, qaaaA les membres inréneurs sont relevés sur le plan
Vlg. 46. AccoucbsmCDl par Iei piedi, tèlt >e diïageaiit l'ocdpal ■ urriin, dtflechie. Le oieDlon élaut tnélé lu-deuui dci puÛit I* dcui maim «IcTcnt r«nemaiit le tronc de A en I.
antérieur du fœtus, les risques de cette compru-
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<iQtl sont bien moindres -, d'abord, parce que l'o- '>&cc utérin a été plus dilaté dès le début de la
'iode expulsive el, par conséquent, a perdu plus
) Nouveau THctionnaire de médecine el de chirurgie praes. PariB, 1864, 1. 1, art. Acoodcuhurt, pu S\>i\i.
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de soD ressort que si les pieds se fussent présentés les premiers ; — ensuite, parce que le cordon a de grandes chances de se loger, soit entre les deox jambes, soit à côté de l'une d'elles, et d'y troaver protection contre l'action du cercle utérin.
D. Aeeoacliemeiit par le trône.
L'utérus, dans ses contractions, tend ordinairement à prendre la forme régulièrement ovoïde et à corriger, par là, une mauvaise présentation du fœtus ; mais il n'y réussit pas toujours^ chez les femmes surtout qui ont eu déjà plusieurs enbnts et dont l'organe gestateur est re%té affaibli. Jamais il ne laisse persister une présentation directe du ventre ou du dos ; mais il laisse persister trop souvent une présentation de l'un des côtés du tronc, parce que, ainsi que le fait remarquer M. Nsegelé, ces côtés, étroits et irréguliers, n'ont pas une forme qui permette à la paroi utérine d'agir sur eux comme elle agit sur le dos ou sur le ventre.
Quoi qu'il en soit, la présentation de l'épaule est un cas de dystocie qui nécessite, comme règle générale, l'introduction de la main pour la version podalique. Le médecin, qui arrive à temps pour intervenir, serait coupable, dit M. Depaul, de compter sur les efforts de la nature.
Néanmoins, il est bon de savoir que, dans ce^
taines conditions, quand le bassin est ample et le
fœtus petit, l'accouchement peut encore se faire,
ICI, parles seules forces de Vorg^m^me; l'épaule
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igage profondément dans l'excavation, se loge sous l'arcade pubienne et laisse ainsi assez d'espace entre elle el le sacrum, pour que l'extrémité pelrienne du fœtus (que nous supposons peu voluniiaeux) puisse glisser de haut en bas sur la paroi poslérieure du conduit vulvo-abdominal el venir se dégager la première en avant du périnée. C'est ^ceqoe l'on appelle, — depuis M. P. Dubois, qui, 'e premier, a parfaitement décrit cette sorte de V-crsionpelvieoue, — l'évoiution spontanée dafœlas; évolution qui exige, disons-le de suite, un travail si terrible de la part de l'utérus, que, sur 137 enfi&Qts naissant ainsi, il y en al2Squi arrivent morts CVelpeau), et que les trois quarts des mères elles-« naôines succombent également, soit d'épuisement'J Oerveox, soit de métro-péritonite.
On peut encore compter 5 temps distincts dans ^c mécaaisme de Vévotuttoa spontanée (Pajot). ï)ans le 1" (temps d'amoindrissement et d'engagement au détroit supérieur), le fœtus s'infléchit fortement sur !c côté opposé ù celui qui se prévale (;îff. 48 et 49); la tête s'applique obliquement sur la poitrine ; la fesse et l'épaule supérieures se rapprochent l'une de l'autre; et l'épaule inférieure, allongée par compression circulaire, s'engage au détroit supérieur.
Dans le 2' (temps de descente), l'épaule s'engage encore davantage dans l'excavation, et le flanc ioTérieur descend lui-mômepresque à ti ' plancher périnéal {fig. 50).
i loucher le ^1
180 DE l'accouchement NATUREL OU SPOMTAKÉ.
Dans le 3** (temps de rotation tntériêure)^ le foBtus, tout ployé qu'il est sur lui-môme, exécute ée petits mouvements |de va-et-vient dans le sens horizontal, qui finissent par amener la tête sorte
Fig. 48. Présentatiou de Tépaule droite. Évolution spontanée, i"taB|>-
pubis, le côté du cou derrière la symphyse pO" bienne, Tépaule sous Tarcade de même nom eti' siège dans la concavité du sacrum {fig. 54 ).
Dans le 4® (temps de déflexion latérale)^ le flafiCf puis la hanche du côté correspondant à l'épaob engagée, et enfin les fesses, se dégagent successf vement en avant du périnée {fig. 52).
Dans le 5*, enfin, il y a une rotation extérieur^ Qui amène le dos en avant et qui n'est que la coft*
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I wquence d'iiue roLiilian irttériewe qu'exécute la 'Blepoarseptacerl'occipul en avaiil, tie manière
^ se dégager comme dans l'accouchementordinaire parIe3iége(Aff.53).
Si nous jetons, maintenant, uq coup tl'œil sur Je mécanUme de l'accouchement dans cbacnne ies présentations, nous verrons que M. Pajol, l'un de nos professeurs les plus distingués, a eu parraison d'Avancer {)) qu'il y a, au milieu
(t) TbèsedeH. Coiioni?. Parii, a* PImaiid.
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FIg. SI. Éidntiom ipuitante, 3< tcmp*.
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des nriantes qae nous avons données, un mécaoitint fondamentai qui est toujours le même et se i^ompose de S temps ; savoir :
i' Un 1" temps pendant lequel I» partie àa îœ-
tDS qaî se présente, subit des pressions qui diminuent son volume et modifient mâme sa forme, ponr qu'elle s'engage aussi facilement que possilile m détroit supérieur et de là dans i'excavalion {tempt d'amoindrissement et d'engagement). L'amoindrissement s'obtient seulement par des procédés différents, suivant la partie gui se présente. Four le siège, oii il y a plus de parties molles que d'os, c'est par une véritable diminution de volume;
ISt DE L'ACCOUCflellENT NATUREL OU SPOHTAHS. pour les épaules, qui sont encore assez réducliblH, par une réduction réelle et par le dégagemenl sous l'arcade pubienne de l'épaule qui seprésantï;
Fig. sa. ETolutlon ipdntméf, S> lampi.
et, pourla tC-te, qui n'est que très-peu réducd^ par une flexion forcée, si c'est le vertes, et,* contraire, par une déflexioa forcée, si c'est la h* qui descend dans le bassin. Mais peu importel* forme; le fond reste toujours le même, amoiniPltementpour la facilité de l'engagement.
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" Un 2* temps, pendant lequel la partie qui it de s'engager au détroit supérieur descend ju'au fond de l'excavation, autant du moins i sa forme et ses dimensions le lui permettent, st donc là un temps de descente et d'engagement iplet,
!• Un 3® temps, pendant lequel la partie qui est ivée sur le plancher du bassin, exécute ce que idelocque appelait le mouvement de pivot ^ et ce on appelle aujourd'hui le mouvement de rotation ineure, rotation qui a pour but de disposer la lie du fœtus qui va se dégager la première, de on que son plus grand diamètre se trouve, au roit inférieur, parallèle au diamètre coccy-pubien 3 la mobilité du coccyx rend, nous le savons, s grand que les autres.
l* Un 4* temps, pendant lequel la partie qui nt d'opérer celte rotation intérieure se dégage franchit la vulve. Ce dégagement à la vulve se ; par des procédés variables, suivant la partie ^le qui se présente, et môme suivant que cette lie, si c'est la tête, est fléchie ou défléchie ; lis'le but est toujours le même, le dégagement de partie.
S® Enfin^ un 5* temps, pendant lequel la partie fœtus qui est encore dans le bassin et qui doit dégager la seconde, exécute un mouvement de Qtion intérieure^ pour adapter son plus grand mètre au plus grand diamètre du détroit inféur. La rotation extérieure de la premlète "ç^tW^
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dégagée n'est évidemment qu'uae conséqueneede la rotation intérieure de la partie qai suiL
Tel est, d'après M. Pajot, le mécanisme fondimental de l'accouchement spontané, quelles qœ soient et la présentation et la position du fcetns. En analysant mieux les procédés qu'emploie It nature pour l'expulsion du produit, et en les té* sant mieux comprendre qu'on ne l'avait encon fait, ce savant professeur a rendu à l'art obstétrical un véritable service; car il a mis le praticien l même d'intervenir avec plus d'intelligence dans les cas difficiles.
HécanlBine de raeconchement g^mellalrei
Que les deux enfants viennent par la tête, comme c'est le cas le plus ordinaire (134 fois sur 329), ou l'un par la tête et l'autre par les pieds (86 fois sar 329), le mécanisme de leur expulsion ne présente rien de particulier à signaler. Il faut seulement savoir que le travail n'est pas toujours rapide, rt qu'au contraire il traîne souvent en longueur; ce qui s'explique, du reste, par la faiblesse des contractions de l'utérus, qui ne peut agir sur le premier œuf, pour l'expulser, qu'au travers du second, et qui, plus tard, quand il doit agir sur ce dernier, est épuisé et a perdu presque toute son énergie.
Si les fœtus ont chacun une poche distincte, formée d'un chorion et d'un amnios, et chacun
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imssiuii placenta distinct, la naissance du second peut fort bien ne pas suivre immédiatement celle in premier ; il peut y avoir entre les deux naissioees un intervalle de plusieurs heures et même de deux ou trois jours et plus.
Mais il n'en est plus de môme, si les fœtus sont icnfermés dans une même poche et ont un platmtaàpeu près commun : leur expulsion ne peut Nus avoir lieu séparément; le travail, une fois tommencé pour l'un, se continue sans interruption pour l'autre. Mais aussi il peut survenir, dans cecas, des complications fâcheuses : à côté de la tôle d'un des fœtus, par exemple, peuvent s'engager les pieds de l'autre; ou bien, les pieds des deux fœtus peuvent tous se présenter pêle-mêle dans l'orifice utérin; ou bien encore, les deux fœtus, 8e présentant de travers, peuvent se trouver croilis, l'un ayant sa tête dans la fosse iliaque droite, <pand l'autre l'a dans la fosse iliaque gauche; etc., etc.
Gmtalte de l'ac^onchenr auprès d*iiiie femme
en travail.
Le médecin appelé pour faire un accouchement doit toujours emporter sur lui : sa trousse, son forceps (1), son stéthoscope, son tube laryngien et
(I) Nous recommandons le nouveau forceps brisé de I. Charrière ; c'est un excellent instrument, qui joint à une Mfffaite solidité l'avantage inappréciable d'être vraiment por-
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même quelques grammes de seigle ergoté, ds laudanum, d'extrait de belladone et de chloro* forme. A envoyer quérir ces divers objets cheite pharmacien, môme quand on n'est pas sorti dfi ville, on perdrait souvent un temps précieux.
Arrivé près de la femme, il faut raccoster avec une physionomie rassurante, et non avec cet air grave et important que certains docteurs se doûnent si sottement à tout propos.
Puis, après s'être enquis de son âge, de sonétit de santé habituel, de la date des premières règleSi des particularités de la menstruation, et de celles des grossesses, avortements ou accouchements antérieurs, s'il y en a eu, on cherche à résoudre immédiatement les trois questions suivantes :
1*» La femme est-elle réellement enceinte?
2* Est-elle à terme ?
3*» Est-elle en travail ?
La tournure de la femme et son genre de plaintes, à intervalles presque réguliers, joints à tout ce qu'elle peut énumérer en fait de signes de grossesse, suffisent d'ordinaire à faire résoudre afflrntt" tivement la première question. Mais si, par hasard» j on restait encore dans le doute, on n'aurait qu'à rechercher le seul signe infaillible, les bruits i» cœur^ en se rappelant bien, toutefois, qu'ils ne
talif et susceptible même d'être caché aux regards, si Ton i soin de le renfermer, démonté, dans un sac de cootoff sombre.
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ntendent pas au moment des douleurs, et que, p conséquent, il faut profiter d'un temps de reî pour ausculter. Si, pendant les contractions un a fortes, on n'entend plus le cœur du fœtus, ce st pas que celui-ci soit comprimé à en être •uffé; mais bien parce que les sinus utérins coms entre deux couches musculaires sont aplatis ridés, d'où arrêt momentané dans la circula- Q fœtale.
•^our savoir si la femme est à termey on se borne léralement à lui demander à quelle époque : apparu ses règles pour la dernière fois et à culer si, jusqu'au moment présent, il s'est mlé 9 mois, plus 7 ou 8 jours ; ^- s'il y a du ute sur la date des dernières menstrues, on dende quand les premiers mouvements spontanés fœtus se sont fait sentir, et l'on voit si l'on est îllement à 4 mois et demi au delà ; — on deinde encore si le ventre n'a pas baissé, ou si la itrice ne s'est pas notablement inclinée en avant r son fond (Stoltz), depuis 12 ou i 5 jours, ce i indique, en général, que la grossesse est proe de sa fin ; — s'il n'y a pas eu de douleurs pré^ ^mtes (I) ; — si, depuis 2 ou 3 jours, il n'est pas
i) Les douleurs dites préparantes sont rares chez les prières qui jouissent d'une bonne santé ; au contraire, elles t communes chez les pluripares où elles préludent 6, 8 et ne 15 jours à l'avance. Elles se montrent d'habitude I la première moitié de la nuit, intermittentes, em|^ècViai\\. )mmen, et disparaissent le Jour, Elles s'accompagneal, ^w
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survenu un écoulen^ent vaginal glaireux, épais, filant comme du blanc d'œuf ; — et, si tout cela ne paraît pas clair, on pratique le toucher pour juger du degré de mollesse du col ; si la fenune est à terme, cet organe est complètement moa et en voie 'd'effacement ; puis, on sent, dans le cas de présentation du sommet, que le segment inférieur de la matrice plonge dans le haut de Texca* vation, d*où ces envies incessantes d'uriner et parfois aussi d'aller à la selle, qui indiquent encore que la grossesse est à terme.
Enfin, on reconnaît que la femme est en travùHi quand, au moment des douleurs, — qui refîcnnent, du reste, à intervalles de plus en plus courts et qui portent aux pubis ou au fondement, — ott trouve, au palper, que le fond de la matrice se durcit, et, au toucher, que le pourtour de l'orifice utérin devient lui-même tendu et presque rigide, ce qui n'a pas lieu si les douleurs sont faiMt> Mais le signe vraiment caractéristique du début du travail est Veffacement complet du col oucc «n commencement de dilatation dans l'orifice intenH" Tant que cet orifice est complètement fermé, cbei la primipare, ou ne laisse pénétrer que l'extrémité de la pulpe de l'index, chez la multipare, le travail n'est pas commencé.
reste, de fréquents besoins d'ariner, de poids sur le fondemei'
et de mouvements extraordinaires du fœtus. (Stoitz, Nouvem
Dictionnaire de médecine et de chU^rgie pratiques, t If.j
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La fausse douleur est continue, ne va pas en augmentant progressivement d'intensité, ne porte pas au fondement ou aux pubis et ne s'accompagne d'aucun changement dans le col. Elle est donc bien facile à distinguer de la vraie douleur, qui est tout l'opposé (i). Or, cette distinction est des plus utiles à faire pour le praticien, puisque, s'il prenait de fausses douleurs pour des douleurs vraies, il s'exposerait à perdre son temps auprès d^une femme qui peut être à plusieurs jours encore de son accouchement, et, ce qui est plus fâcheux, à perdre la confiance de ceux qui l'ont fait appeler. Cela revient à dire qu'il ne doit pas s'en rapporter à la femme quand elle annonce qu'elle va accoucher prochainement parce qu'elle souifre, et qu'il doit pratiquer le toucher pour juger lui-même de l'état du col. S'il trouve cet Gitane ayant encore une certaine longueur et Forifice interne complètement fermé, il sait qu'il a du temps devant lui et qu'il peut se retirer, quitte à revenir dans quelques heures apprécier
(1) a Le point de départ des vraies douleurs, comme Ta « très-bien dit Mo^e Boivin, est véritablement ie col qui est « tiraillé et qui se dilate.
« Tandis que les fausses douleurs ont leur point de départ « dans un organe du voisinage, ou tout au plus dans le fond « même de l'utérus atteint d'état névralgique, rbumatismai ou « inflammatoire ; puis elles sont continues, varient de siège, « et ne s*accompagnent d'aucune modification dans le col, ni « d'aucune contraction régulière dans le corps de l'organe. « {Mémoires (T accouchements).
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les changements qui ont pu s'opérer depuis le premier examen ; tandis que, si le col est tout i fait effacé, et que le doigt, porté sur lui, trouve l'orifice interne déjà un peu ouvert et laissant pe^ cevoir les membranes qui se tendent au moment de la douleur, il doit considérer le travail comme à son début et se comporter en conséquence.
Plus tard, quand il verra les glaires vaginales se teindre d'un peu de sang, — la femme marqueft comme on dit vulgairement, — il en conclura avec assez de raison que le travail se fait ; car ce sang, qui rougit les glaires, provient nécessairement ou de quelques vaisseaux capillaires déchirés dans le décollement des membranes, ou du col lui-môme dont Torifice s'éraille en se dilatant.
En moyenne, la dilatation du col, pour être complète, demande, chez une primipare, de 6 à 8 heures, et, chez une multipare, de 4 à 6 seulement; quant à la durée de la période d'expulsion, elle est à celle de la période de dilatation : : 1 : 2 ou 3. On se basera là-dessus, si l'on a absolument besoin de s'absenter, — tout en n'oubliant pas qu'il est des pluripares qui accouchent en deux ou trois heures.
Il n'est pas nécessaire que le col soit dilaté ni môme complètement effacé, pour que Ton reconnaisse très-bien sous le doigt, au travers du segment inférieur de l'utérus, la présentation du sommet} on peut donc, puisque c'est une bonne
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ïiouvelle, s'empresser de l'annoncer tout haut. — Quant à la position, elle ne saurait être précisée que lorsque le col est largement dilaté et môme les membranes rompues. Mais on sait qu'il y a 4 chances sur 5 pour qu'on ait affaire à une première position (o. i. g. a.).
Si la femme dit avoir perdu ses eaux, il faut vérifier la chose, et, pour cela, pratiquer le toucher au début d'une douleur, parce que c'est à ce ïïiomenl-là que les membranes bombent si elles sonl encore entières. Si donc, touchant pendant ^ne contraction, on s'aperçoit qu'aucune poche ne l>ombe sous le doigt et que celui-ci se promène, ^11 contraire, dans le champ de l'orifice utérin, Sur une surface plissée au lieu d'être tendue, on Saura qu'effectivement les membranes sont rompues et les eaux en voie d'échappement ; du reste, si l'on garde le doigt en place jusqu'à la fin de la douleur, on sentira un jet de liquide chaud s'é- ^pper, à ce moment-là, et glisser sur la paume de la main. Si la poche est, au contraire, rénitente pendant la contraction de la matrice, et ne laisse ^pper aucun jet de liquide séreux, on a la conviction que la femme s'est trompée, qu'elle a pris des glaires vaginales ou un jet d'urine involontaire pour une perte d'eaux, et que les membranes de l'œuf sont encore entières.
En général, elles ne se rompent que lorsque la dilatation du col est achevée, lorsque l'orifice interne est ouvert de 7 à 8 centimètres, et au mo-
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ment, par conséquent, des premières douleurs expulsives. Alors, raccoucheur ne doit plus quitter la femme sous aucun prétexte, et doit môme toucher à chaque forte douleur, pour suivre exa^ tement les progrès de Texpulsion qui va commencer, et se tenir prêt à réduire de suite une main, un pied, ou une anse de cordon, venant à se glisser subitement à côté de la tête qui s'engage.
Jusque-là, on n'a dû toycher que le moins possible, parce que cette manœuvre déplaît toujours beaucoup à la plupart des femmes; — qu'elle est d'ailleurs sans utilité tant que la dilatation n'est pas complète, si surtout on sait que c'est le sommet qui se présente; — et qu'elle a, au contraire, son danger, en exposant à une rupture prématurée de la poche des eaux, poche qui aide si efficacement à la dilatation du col et qu'il faut laisser, en général, se rompre d'elle-même.
Si, au lieu du sommet, on reconnaissait que c'est la face, le pelvis ou l'épaule qui se présente, il faudrait encore, lors même que la dilatation serait à peine commencée, ne pas s'éloigner de la femme, parce que d'un moment à l'autre il peut y avoir nécessité d'intervenir.
Dans tous les cas, il ne faut pas oublier la vessie et le rectum, qui devraient être vides l'un et l'autre, quand la partie qui se présente est sur le point de s'engager dans l'excavation. On prescrit donc, au besoin, un lavement ; et si la miction est devenue impossible, bien que la vessie soit disten-
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due par une assez grande quantité d'urine, il n'y a pas à hésiter ; quoi qu'il en coûte à la femme, on doit recourir au cathétérisme.
Tant que, dans le cas de bonne présentation, la dilatation du col n'est pas complète, on peut permettre à la femme de se promener dans l'appartement; car il y a à cela plus d'avantages que d'inconvénients. — Mais il n'en est plus de môme lorsque le col est tout à fait dilaté, que les membranes sont rompues et ;que les douleurs deviennent expulsives : on doit alors engager la femme à se mettre ,sur le lit de misère^ ou, à défaut, en travers sur le pied de son lit.
Le lit de misère ou petit lit est ordinairement un lit de fer ou de sangles, étroit, qu'on n'appuie à la muraille que par la tôle, et qu'on a garni de deux matelas, d'un drap, d'une couverture et de quelques oreillers; le matelas de dessous sera étendu dans toute sa longueur, tandis que celui de dessus sera replié sur lui-môme et de haut en bas, dans un peu plus du tiers de sa longueur {fig. 54).
La pratique française, qui est la meilleure, veut que la femme se place sur ce lit, de façon que le dos repose bien à plat, que le bassin porte sur l'extrémité du matelas supérieur, que les cuisses et les jambes soient maintenues demi-fléchies et un peu écartées, les pieds s'arc-boutant sur une planche ou un traversin, et que la tête et le haut de la poitrine soient soutenus par un ou deux oreillers.
On s'est occupé de dresser le /it dcmisèreà^^cjaî QitL
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a VU la dilatatioD du col marcher rranchement. Un peu plus lard, onsongeà préparer ce qu'il faut:!' pourranimerl'cnfant, s'ilnaissaîtaspIiyxié;2'pODr lier, couperet panser le cordon ombilical; 3* pour
arrêler, au besoin, chez la mère, une hémorrhagie parînerlie utérine consécutive. Mais on a bien soin de faire ces divers préparatifs sans bruit, sans
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embarras, comme s'ils n'étaient pas importants. Pour ranimer l'enfant, en cas d'asphyxie, on Âendra prêts : du vinaigre, de l'eau-de-vie, un morceau de flanelle, une plume avec ses barbes, de l'eau chaude, de l'eau froide, une petite baignoire ou un vase assez grand pour qu'on y puisse plonger le fœtus, et un tube laryngien.
Pour la ligature, la section et le pansement du
cordon, on aura sous la main : deux lacs de fil ciré,
de deux ou trois brins chacun, et longs de 23 à
50 cent, au plus; de bons ciseaux; un petit linge
enduit de cérat ou d'axonge et taillé en T; un pe-
^t gâteau d'ouate; une compresse mollette; et un
bandage de corps, de 8 cent, de largeur sui 40 cent.
de longueur, et muni de galons convenablement
disposés, pour éviter de se servir d'épingles qui
peuvent avoir leur danger.
Enfin, pour remédier à une hémorrhagie par
lûcrlie consécutive, chez la femme, on aura : du seigle ergoté (au moins 2 grammes en 3 ou 4 paquets); un citron, ou une éponge fine et du vinaigre de table pur; de l'eau froide; de l'étoupe Où un vieux mouchoir de toile ; plusieurs serviettes non dépliées, et un bandage de corps solide, qui, dans tous les cas, servira à cintrer la femme, après la délivrance achevée.
Quand les douleurs expulsives, devenues trèsfortes, ne laissent presque plus de repos, on doit aller s'asseoir à la droite de la femme, pour être prêt à la secourir et à recevoir l'enfant.
198 DE l'accouchement NATUREL OU SPONTANÉ*
On peut, maintenant, on doit même pratiquer le toucher à chaque douleur, pour juger à point nommé des progrès de l'accouchement et ne pas se laisser surprendre par un obstacle ou un accident quelconques : la femme souffre tellement qu'elle ne met plus opposition à cette manœuvre, qu'on lui représente, du reste, comme nécessaire.
Lorsqu'il y a de grandes douleurs de reins, il faut essayer d'une serviette passée sous les lombes et avec laquelle deux des assistants soulèvent un pea la femme ; ou mieux encore, engager un aide vigoureux à exercer avec la paume de la main noe forte pression sur la région sacrée, qui est le siège de ces douleurs plus souvent que la région rénale, proprement dite (StoUz) (1), et, par l'un ou l'autre moyen, on soulage généralement.
Aux crampes dans les cuisses ou les moUelSt qui sont pour certaines femmes un véritable supplice, il n'y a à opposer que des frictions, bien insignifiantes au fond, mais qui ont au moins l'avantage d'occuper la femme et de lui faire prendre patience; il est certain que l'accouchement seul peut mettre fin à ce symptôme fatigant, puisqu'il est occasionné par la compression des plexus sacrés, au moment où la tête descend dans l'excavation.
Contre les vomissements, que nous avons vus
(1) Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie p^' tiçues, t. I, p, 276.
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persister dans quelques cas jusqtt'à la sortie du fœtus, et qui sont parfois tellement répétés qu'ils distraient Tutérus de son action et ralentissent le travail, il n'y a vraiment rien à faire non plus, si ce n'est : donner à la femme quelques gorgées d'une boisson froide acidulé et l'exhorter à un peu de patience, en lui disant que la un de son tourment approche.
Enfin, il n'y a guère autre chose que de la patience à prescrire encore dans le cas où la femme est prise de violents frissons ; on ne peut que la rassurer et lui faire prendre courage, en lui disant, ce qui est généralement vrai (Dewees), que ces frissons sont un signe de dilatation rapide du col et de prompte délivrance.
Interrogé sur la fin probable de l'accouchement, on devra ne pas trop s'avancer, et ne donner jamais, à ce sujet, qu'une réponse évasive. Ne sachant pas si la contractilité utérine se soutiendra convenablement, — sans parler des autres causes de retard, — on fera bien même d'éloigner un peu les espérances. Car, si la femme accepte avec joie l'accouchement qui devance les prévision^ du médecin, il n'en est pas de môme des souffrances qui dépassent le terme assigné.
Voici, cependant, sur la durée totale du travail, et sur celle de ses deux principales périodes, des chiffres moyens qui permettent de répondre à la question sans courir grand risque de se compromettre :
200 DE l'accouchement NATUREL OU SPONTANÉ.
• Iwvci.
Durée totale I Chez la primipare (1) lOà 12
du travail : j Chez la femme déjà mère 6à8
«. . ^ ^ ^M . .. I chez la primipare. Cà 8
Durée des j P«^^«^*^*^"*^^»^°i chez la multipare. 4 à 6
périodes : ) ^ . . , ,, , , l chez la primipare. 2 à 4. ( Période d'expulsion j ^^^^ j^ ^^j^j^^^^ , ^ 2
Mais, malgré cela, il vaut encore mieux ne rien préciser et répondre tout simplement : qu*t7 est probable que r accouchement se terminera à telle heure, si les contractions se soutiennent, s*il ne survient aucun accident, si, en un mol, les choses marchent bien. Il est, en effet, impossible de prévoir d'une manière certaine tout ce qui peut arriver.
La poche des eaux n'a pas toujours la même forme. Ordinairement hémisphérique et arrondie, elle est parfois allongée, en boudin, comme disent les auteurs. Or, celte dernière forme tient souvent à cette seule circonstance, que les membranes sont très-lâches el ne contiennent que peu de li-
(1) Pour les primipares, M. Depaul place la moyenne de la durée du travail entre 15 et 20 heures, y compris, il est vrai, les centractions du début qui sont peu douloureuses et séparées par d'assez longs intervalles, mais qui n'en font pas moins subir au segment inférieur de l'utérus une préparation dont on ne tient pas assez compte. Les femmes qui accouchent, dit-il, après 3 ou 4 heures seulement de souffrances, étaient certainement en travail depuis un temps beaucoup plus long ; mais les contractions utérines n'étaient pas, à proprement parler, douloureuses (preuve que les mots contraction et douleur ne sont pas toujours synonymes) et passaient inaperçues.
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quide; mais, quelquefois aussi, à rengagement, dans le col, d*un pied, d'une main, ou d'une anse de cordon volumineuse. La poche des eaux est effectivement peu saillante dans la présentation du sommet, tandis qu'elle Test généralement beaucoup dans les autres présentations. C'est ce qui faisait dire à madame Lachapelle a qu'elle ne crai- « gnait pas les eaux plates (1); » et elle avait raison. Nous avons observé plusieurs fois des poches en boudin et toujours dans des cas de présentation ou des pieds, ou du coude, ou d'une main.
Si la femme a déjà beaucoup souffert quand on arrive près d'elle, on peut croire à un travail avancé et s'attendre, par conséquent, à trouver le col largement dilaté. On touché, avec cette idée, et si l'on manque d'expérience, on peut prendre le segment inférieur de l'utérus, qui est aminci et qui laisse percevoir assez nettement le crâne du fœtus, avec ses sutures et fontanelles, pour une poche plate. Et ce qui conduit encore à commettre une pareille erreur, c'est la difficulté d'atteindre l'orifice de la matrice, quand, ainsi que cela a lieu souvent, il reste très-élevé et tourné presque directement vers la partie supérieure du sacrum. Il est donc bien important de ne pas pratiquer le premier toucher avec négligence et de ne retirer le doigt qu'après s'être bien assuré de la position de l'orifice et de l'état où il se trouve. Si on ne le ren-
(I) Pratique des accouchemetits.
202 DE l'aCCOUCBEMSNT NATUREL OU SPOOTAIÎÉ.
contre pas à la place ordinaire, on le supposera très-haut et très-en arrière ; alors, on fera coucher la femme presque horizontalement sur le dos et le siège un peu élevé, pour corriger le plus possible Tobliquîtè de la matrice, et l'on portera le doigt vers le promontoire, où Pon finira par atteindre ce que Ton cherche, si surtout on sait rappeler un peu en avant^ avec la pulpe du doigt, la lèvre antérieure de Torifice. On ne doit pas perdre de vue que cet orifice, arrivé à un certain degré de dilatation, est toujours circonscrit par un bord mince et presque tranchant, et que, quand on ne rencontre pas ce bord, c'est qu'on n'est pas où il faut. Du reste, quand la paroi utérine, quelque mince soit-elle, est interposée entre le doigt et le crâne du fœtus, on sent très-bien, si l'on aune certaine habitude du toucher, que ce crâne n'est pas seulement recouvert par les membranes de l'œuf.
a Du reste, comme le dit fort bien M. Depaul, a avant môme d'avoir touché, rien qu'à la manière « dont la femme se plaint, un accoucheur expéri- « mente reconnaîtra le plus souvent où en est ar- « rivé le travail. Car, dans la période de dilatation^ «la femme est agitée, excitée par des douleurs a périodiques dont elle ne comprend ni le but ni a l'efficacité ; dans la période d'expulsion^ elle est a plus calme, plus confiante dans une issue pro- « chaîne, et se recueille, pour ainsi dire, à l'arri- « vée de chaque contraction, pour aider la ma-
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« trice de toute la puissance de sa volonté, par des « efforts qu'elle a souvent peine à maîtriser. Tous <c les accoucheurs savent reconnaître de suite le a premier cri guttural de Teffort qui annonce le a début de Texpulsion. »
La poche des eaux crève ordinairement dW/emême^ dès que la dilatation du col est achevée. Quand on voit arriver le moment de cette rupture, il est bon de prévenir la primipare de ce qui va se passer, pour qu'elle ne soit pas effrayée de Téchappement subit d'un flot de liquide, et de garnir le périnée d'une grosse éponge ou d'une serviette usée, qui absorberont une grande partie de l'eau et éviteront à la femme le désagrément de se sentir inondée.
. Sitôt les membranes rompues, on doit s'assurer de nouveau de la présentation, chercher, en outre, à reconnaître la position, et voir bien vite, pendant qu'il y a encore de l'eau dans la matrice, s'il ne s'agit pas d'un cas à nécessiter la version, ou s'il n'y a pas, à côté de la tête, procidence d'une main, d'un pied ou d'une anse de cordon, qu'il serait facile alors de réduire.
On ferait bien aussi de constater la couleur de l'eau qui vient de s'échapper ; car si elle était assez fortement teinte de méconium, on saurait que l'enfant souffre, s'il n'est môme déjà asphyxié, et l'on se hâterait d'intervenir par le forceps ou la version, suivant le cas.
Quelquefois la poche des eau^ se Tom^V \xa^
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tôt, avant même que le col ait commeocé à se dilater; il faut alors faire coucher la femme sur le dos, ou sur le côté (Nsegelé), et l'engager à se donner peu de mouvement jusqu'à dilatation complète de Torifice utérin.
D'autres fois, au contraire, la poche tarde trop à se rompre. L'enfant s'en trouve bien; mais la mère en souffre, car l'accouchement est plus loog à se terminer. Il faut^ alors, s^oisurer que la dilor tation du col est complète (1), et percer ensuite les membranes au moment où elles bombent^ c'est-àdire, au plus fort d'une douleur. On se sert, pour cela, de l'extrémité de l'index qu'on pousse brusquement sur le centre de la poche distendue, oo, si cette petite manœuvre reste inefficace, d'une plume d'oie entière, taillée en biseau, et qui, conduite avec précaution, le long de l'indicateur, jusque sur le pointculminant des membranes, fera l'office d'un trocart. La ponction faite, n'importe comment, et une partie des eaux évacuée, l'utérus revient un peu sur lui-môme et reste quelques instants en repos ; puis il reprend à se contracter»
(1) Mais quand cette dilatation est-elle complète? Noos avons dit que c'était lorsque le col avait atteint de 0<",07 ^ 0",08 d'ouverture. C'est assez exact ; peut-être, cependantt vaudrait-il mieux dire, avec M. Depaul; que c'est quand 1^ bords de l'orifice atteignent à peu près la circonférence de 1> cavité pelvienne, en d'autres iermeSf guandle diamètre de l'O" rifice égale à peu près la circonférence sous- occipito-breçfna' tique de la télé du fœtus.
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lôme plus fortement qu'auparavant, et le tras'achève. Mais qu'on n'oublie pas que la potes eaux ne doit, en général, être crevée que lorsla dilatation du col est complète, La crever plus c'est exposer le fœtus à une compression imiate et trop prolongée de la part de l'utérus, la moit par asphyxie. Et cet extrême danger court l'enfant, si la presque totalité des eaux ta s'échapper trop tôt, nous fait nous expriplus explicitement encore et émettre en prin- : quil ne faut jamais rompre les membranes de /que lorsque rétat de la femme l'exige absolur. Il n'est pas un accoucheur qui ne se soit ;nti, dans plus d'une circonstance, d'avoir enit cette règle.
éanmoins, il est des cas où il faut crever les nbranes de bonne heure, quand la dilatation 'orifice utérin est loin d'être complète; c'est : rsque le fœtus est reconnu très-mobile et qu'on ude craindre la substitution, à une présentadu sommet, d'une autre présentation moins lageuse ; 2** lorsqu'on suppose que la matrice, :esse de se contracter franchement, est engourpar un excès 'de distension (hydramnios ou eaux) ; 3° enfin, lorsqu'on voit apparaître une e sanguine que l'on peut supposer provenir i décollement prématuré du placenta, int que la tête n'a pas franchi le col utérin, il nutile que la femme /)ou55e ; mais quand la tête ur le périnée et à plus forte raisou comm^vvc.^
LcCIEn PÉNARD. W
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à entr'ouvrir la vulve, c'est différent; on doit alors engager la femme, fût-elle primipare, à s'aideroa peu, et, alors aussi, lui faire tenir les cuisses elles jambes invariablement fléchies et écartées tout à la fois. Les aides remplissant cet office auront mémo une main faisant arc-boutant sur le devant du genou, durant le fort des douleurs.
Mais, à ce moment, on songe à protéger le périnée contre une déchirure (1), et pour cela on le soutient de son mieux. En France, c'est avec ia main droite engagée par-dessous la cuisse droite de la femme qu'on soutient cette cloison imp(Vtante: les quatre derniers doigts sont disposés^ dehors de la grande lèvre gauche et le pouce en dehors de la droite, et, pendant qu'on cherchée ramener, avec eux, le plus de peau possible ven la ligne médiane, on appuie toute la paume delà main sur le périnée qui bombe, mais en agOMi grand soin de presser particulièrement avec le bwi cubital vers Vanus. Par ce plan incliné artifideli on facilite l'inflexion du fœtus, le mouvement d'ei* tension de la tôte et rengagement de l'occipot
(1) M. Depaul fait observer avec raison^ en effet, que tai grandes et les petites lèvres ne fournissent rien à l'ampUitH* de la vulve, au moment du passage du fœtus ; et que e'vt uniquement la partie antérieure du périnée et le tiers infériaor de la vulve qui concourent à cette dilatation. Plus on obserrei dit-il, ce phénomène, plus on admire en cela retendue ^ ressources de ia nature, qui fait presque toujours arriferà bonne fin ce temps difficile et périlleux de Taccouchement.
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ide pubienne. Mais il est évident qu'on . convenablement sa main sur le périnée, utenir le mieux possible, qu'autant que aura son siège portant bien sur Textrée du matelas supérieur, disposé comme ns dit.
le fait et le recommande M. Stoltz (i), iployons plus que la main nuey qui sent si ce qu'elle fait et ce qui se passe. Seuous prenons la précaution de placer un conque devant Tanus. Une simple raison té ne doit pas engager à faire plus.
>us les cas, s'il y a défécation involon- 5 faut pas avoir l'air de s'en apercevoir; ppe bien vite les matières expulsées dans u'on a eu soin de placer devant l'anus, et disparaître adroitement, sans rien lais- )T ; autrement, la femme se tourmenter fait une chose aussi dégoûtante, et sa ariété arrêterait peut-être le travailpour instants, précisément quand il est le saire que les contractions soient fortes.
dit que, lorsque la tête est à la vulve, itplus sûrement la déchirure du périnée, it les coussins qui tenaient le dos de la îvé; et il doit avoir raison: car, quand
est couchée horizontalement, l'utérus
ïM Dictionnaire de médecine et de chirurgie, t I, p. 278.
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est moins oblique et la tête du fœtus porte bien moins sur le périnée, que quand la femme est presque assise sur le lit de misère, comme on la place d'habitude.
On pourrait peut-ôtre croire faciliter le passage de la tôte à la vulve, en promenant son doigt tout autour, entre la tête et les parties maternelles, comme pour dilater ces dernières : qu^on se gorii bien de cette sotte manœuvre ; car, loin de dilater U vulve, elle ne ferait que la dessécher, ragacer, l'irriter, l'enflammer môme et, par suite, la disposer à se laisser déchirer plus facilement. Si Ton a présente à Tesprit la sage lenteur de la natore dans le dégagement spontané delatéte, on évitent de toucher la femme, dans ce moment-là, autrement que pour suivre les progrès de l'expulsion et juger du degré de tension de la commissure posté* rieure de la vulve. Il ne faut pas perdre de vue unseul instant qu'en présence d'un accouchement Mturel, le rôle du médecin doit se borner d'ordinaire à observer, conseiller, soulager et protéger (Stoltï).
Enfin, quand la tôte franchit la vulve, quand le* douleurs sont conquassantes, si l'on sentait que le périnée, quoique bien soutenu, va se rompre, — qu'il est mince, luisant, prêt à éclater, — on devrait se conduire comme M. P. Dubois et lapinpart des bons accoucheurs d'aujourd'hui, c'est4dire s'armer de ciseaux un peu forts et coupant bien de la pointe, et faire avec cet instrument, de chaque côté, vers la partie postérieure de la
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grande lèvre, une petite incision d'un centimètre u plus. Sans doute, on ouvre ainsi la voie à deux léchirures au lieu d'une; mais ces déchirures l'iront pas loin et n'intéresseront, du reste, aucun rgane important ; tandis que la rupture médiane lu périnée pourrait aller de la commissure de la ulve jusqu'à l'anus et même jusqu'au rectum, et 3nstituer alors un des désordres les plus affli- 3ants. D'ailleurs, on saura que les petites incisions }8térO'latérales, si souvent mises en pratique delis M. P. Dubois, ne sont pour ainsi dire pas sénés de la femme, qui a, dans le moment, d'autres )uleurs bien plus vives, — ne demandent aucun loyen de réunion ni de pansement, — et ne laisjot, après leur guérison, qui est prompte, aucune catrice visible.
Mais la tête de l'enfant est enfin dehors; que res- -t-il à faire? Règle générale : La tête sortie, il ne ut point s'empresser de tirer sur elle ; il y a, ors, dans les contractions utérines, un repos l'on doit respecter; il ne dure, d'ailleurs, que lelques instants, après quoi le travail reprend n cours, et les épaules se dégagent d'elles- 6mes. Le plus souvent, cependant, on a besoin lider à ce dégagement des épaules par quelques ictions modérées sur la tête, qu'on a saisie avec deux mains par ses côtés.
Mais, auparavant, on a dû explorer du doigt la jion cervicale, pour s'assurer qu'elle n'est pas Tée par un ou plusieurs tours de cordon-, eat,
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si cela était, il faudrait tâcher de dégager ce cordon en passant Tindez par^dessous ou, si l'on n'y réussissait pas, le couper bien vite avec des eiseaux à pointes mousses, et terminer de suiteTaecouchement.
Si Ton tirait sur Tenfant avant le retour des douleurs, on ne laisserait pas le temps aux panus de la matrice de suivre le produit à mesure qall est expulsé et on exposerait la femme à une bémorrhagie. Et, il ne faudrait pas se hâter davantage parce que l'enfant viendrait de faire une forte inspiration ; car cela n'indique pas du tout quil y ait pour lui danger imminent d'asphyxie, ainsi qu'on le croit généralement dans le monde. Au contraire, cette inspiration précoce est un signe de force, un signe que l'enfant, sitôt né, respirera très-facilement.'
On n'oubliera pas, du reste, de faire évolueriez épaules, — si l'on a engagé un doigt, comme on ie fait souvent, sous chaque aisselle, ou au moios sous la postérieure, — de manière que Tune se tourne; en avant et l'autre en arrière, et, s'il faut les dégager de force, de commencer par la poiti'
rieure.
Les épaules sorties, le reste vient seul. On saisit alors l'enfant avec les deux mains au niveaa do thorax, et non pas par les bras, et on le couche, te ventre en l'air, sur l'aine gauche de la mère. Puis» quand il a. poussé quelques forts vagissements et qu'on est sûr qu'il respire bien, on lie le cordon,
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comme nous le dirons bientôt, on le coupe, et on porte l'enfant sur les genoux de la garde.
Mais le fœtus ne vient pas toujours par le sommet dans Taccouchement naturel ; il peut venir aussi par la face ou par le pelvis.
Quand il vient par la face , il faut, dès que le menton est dégagé sous Tarcade pubienne, soutenir le périnée avec beaucoup de ménagement^ de peur de comprimer le cou sous la symphyse et de causer une congestion au cerveau. La lôtc dehors, les épaules et le tronc s'échappent comme dans le cas de présentation du sommet.
Quand, enfin, l'enfant vient par le siège ou les pieds, on doit plus que jamais respecter la poche des eaux ; on la laissera donc se crever d'ellemême, et le plus tard sera le mieux. Puis, la poche crevée, on ne s'empressera pas de tirer sur la partie qui apparaît à la vulve ; ce serait une pratique détestable^ suivant la propre expression de M. Depaul ; loin de là, on abandonnera Texpulston presque complètement à la nature ; car, si Ton tirait sur le fœtus avec trop d'empressement, on courrait risque de défléchir les bras et la tête elle-même, accidents assez graves qu'on doit chercher à prévenir. On aura seulement l'attention, dès que le siège aura franchi la vulve, de glisser le doigt sous le ventre jusqu'au niveau de l'ombilic, pour voir si le cordon est tiraillé ou non, et, dans le premier cas, on en attirera une anse au dehors. Et, si Ton ne pouvait pas ameuet c^\.\a
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anse, parce que le cordon est naturellement trop court, ou bien parce qu'il fait plusieurs tours antour du cou ou du tronc du fœtus, on couperait ce cordon d'un coup de ciseaux le plus loin possible de Tombilic, on ferait pincer entre deux doigts le bout ombilical, pour prévenir toute hémorrhagie, et l'on tâcherait de terminer rapidement l'accoochement, pour ne pas laisser périr Tenfant d'asphyxie.
Si le cordon, très-lâche, au contraire, était engagé entre les cuisses du fœtus, on chercherait à le dégager par derrière^ de manière à le placer sur le périnée, et non sous l'arcade des pubis, où il serait bien plus sûrement comprimé.
Mais, pour que toutes ces manœuvres soient feciles à exécuter, il faut avoir pris soin, — dès qu'on a vu les fesses du fœtus s'approcher de la vulve, — de faire mettre la femme en travers ^ sur son lit, dans la position que nous indiquerons plus loin, quand il sera question delà version, l^i, alors, si par hasard la poche des eaux n'est pas encore crevée, et si Ton s'est assis en face de la vulve, qu'on prenne bien ses précautions, pour ne pas recevoir en pleine poitrine une douche des plus désagréables. Nous avons reçu une douche de ce genre une fois, et, depuis, nous n'avons jamais oublié de nous tenir un peu à distance et, outre cela, de nous faire de la partie antérieure des japons de la femme une sorte d'écran.
L'échappement d'un peu de méconium par Ta-
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t point ici, évidemment, d'un aussi fâcheux que dans le cas de présentation de la tête épaule ; car il peut tenir tout simplement ssion exercée sur le ventre du fœtus par
utérin ou le conduit vulvo-vaginal. Mais $t pas de même de l'excrétion d'une grande
de la matière, à travers un anus lâche et paralysé ; elle prouve qu'il y a compres-
cordon ou trouble notable dans la cir-
utérîne, et indique qu'il faut se hâter •e l'enfant, si l'on veut qu'il ait chance •
. on reconnaît par l'auscultation, 0|| tout ent en interrogeant les pulsations de i cordon qu'on a attirée au dehors, que est plein de vie, il n'y a nulle nécessité de p des tractions le dégagement des épaules tête, et il est môme préférable de laisser aire seul l'expulsion de ces parties, parce il y aura bien moins de risques de dé- Dur les bras ou la tête. Ce n'est donc que !as où l'on sait le fœtus en danger, par
compression du cordon ou de trouble circulation utero -placentaire, qu'on doit
aide aux contractions de la matrice et îles abdominaux. Or, voici comment il rendre pour tirer alors sur l'enfant : On ) d'un linge fin et à demi usé la partie qui lors de la vulve, jambes ou pelvis, et on isuite, non pas du bout des doigts^ mais
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bien â pleine main. Quand la présentation est complitey c'est le pelvis qu'on saisit ainsi toat d'abord; mais si la présentation est décomplétée^ ce sont les jambes qu'on saisit en premier lieu, pais les cuisses et enfin le bassin ; et, dans tous les cas, où tire toujours avec modération et en ayant bien soin d'imprimer au fœtus, si c'est nécessaire, un mouvement de torsion qui amène son dos en avant, vers l'une ou l'autre des cavités cotyloïdes.
Jamais on ne doit tenir l'enfant, pour Pexlrairet par une partie de son corps plus élevée que le pelvis ; car une compression un peu forte exercée par les maîns sur le ventre ou sur la poitrine ne senût certainement pas sans danger.
Enfin, lorsqu'il ne reste plus que la tôte dan» l'excavation et qu'elle est fléchie convenablement, il n'y a, pour faciliter son dégagement, qu'à relever le fœtus en entier .par un grand mouvement d*arc de cercle, vers iC ventre de la mère ; par là, on fait se dégager successivement, en avant do périnée, le menton, la face, le front et le bregma, et l'accouchement proprement dit est terminé ; ii ne reste plus dans l'utérus que le délivre qui sera expulsé, ou plutôt extrait, quelques minutes plu» tard.
Hygfiène de la femme en travail.
Pendant le travail, la femme n'a, en général, besoin d'aucun aliment ; elle n'a pas besoin DOi>
pins de boissons excitantes, qui la disposeraient peut-être aux hémorrhagies et aux inflammations consécutives. Toutefois, si elle est faible et sans énergie, et si les douleurs ne sont pas soutenues, on peut lui donner un peu de bouillon et même un peu d'eau rougie ; mais pas de liqueur ni de vin pur.
Il va sans dire qu'elle a dû être placée dans un appartement retiré, éloigné de tout bruit, peu éclairé et maintenu à une température modérée ; — qu'on ne lui a laissé sur elle qtie des vêtements larges, ne gênant en rien sa circulation ni ses mouvements ; — et qu'on a veillé à ce qu'il ne restât près d'elle aucune personne inutile, à plus forte raison antipatbique.
Soins à donner an nonTean-né.
L'enfant nail bien portant ou à l'état de mort apparente.
1» L'enfant naît bien portant.
Dès qu'on est sûr que l'enfant respire bien, on doit s'occuper immédiatement d^ lier le cordon. A cet effet, on prend un des lacs de fil ciré qui ont été préparés d'avance, et on en étrangle solidement le cordon à une distance de l'ombilic de 3 à 4 centimètres au plus, en ayant soin d'arrêter l'anse du fil par un double nœud. Il est b\eu^w
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tendu qu'avant d'appliquer la ligature, on s'est assuré qu'il n'y a pas de portion d'intestin engagée dans le cordon (hernie ombilicale congénitale).
Le double nœud terminé, on retranche Texcédanl des deux extrémités du lacs, et, après cela, on coupe le cordon ombilical lui-môme d'un coup de ciseaux à un centimètre au delà de la ligature. Pour peu qu'on eût lieu de supposer la présence dans l'utérus d'un second enfant, il ne faudrait pas se contenter d'une seule ligature ; il faudrait ea appliquer deux à quelques centimètres de distance l'une de l'autre et couper ensuite le cordon entre les deux. Comme cela, on ne s'exposerait pas à faire périr un second enfant d'hémorrhagie avant d'être né. Sans doute, dans le cas de grossesse gémellaire, les deux placentas sont bien souvent indépendants, quoique étroitement liés l'un à l'autre en apparence ; mais enfin il n'en est pas toujours ainsi : il arrive que les placentas communiquent ensemble par de larges anastomoses veineuses, et alors, évidemment, par la section du cordon en dehors d'une seule ligature, on compromettrait gravement la vie de l'enfant qui est encore à naître. Nous pensons môme qu'il serait bon, sans s'inquiéter de savoir s'il y a ou non un second enfaot dans l'utérus, d'appliquer toujours sur le cordon deux ligatures entre lesquelles on donnerait le coup de ciseaux. On aurait ainsi le triple avantage de se délivrer d'une préoccupation, de ne pas /^s souiller U iit de misère plus qu'il ne l'est déjà, et de
àciiiler Je décollement ultérieur du placenta, s'il l'y en a qu'un, en lui conservant plus de volume !t plus de poids.
Quand on a affaire à un cordon très-gras, il faut, »ar une forte pression entre deux doigts, réduire e plus possible le point qu'on veut lier avant d'apcliquer le lacs ; sans quoi, il arriverait que la ligaure, qui paraissait d'abord assez serrée, n'étrançlerait plus les vaisseaux après un certain degré de iesséchement du cordon, et qu'il y aurait alors ifaelqae danger d'hémorrhagie pour l'enfant.
Enfin,, quand le cordon est trop gros pour être rédmt suffisamment par la pression indiquée, on ferait bien, après une première ligature, de couper le cordon à 3 ou 4 centimètres au delà, de renverser le bout libre en arrière sur le bout adhérent à l'ombilic, et de reprendre le double dans une seconde ligature, faite avec les bouts du même lacs.
On a dit : A quoi bon toutes ces précautions ? Est--ce que l'établissement parfait de la respiration ne suffit pas pour suspendre le cours du sang dans les artères ombilicales ? Est-ce que les animaux lient le cordon de leurs petits ? — Si l'on déchirait ou mâchait le cordon, comme le font les femelles des mammifères, sans doute il ne serait pas utile de placer un fil sur le bout ombilical ; mais on ne mâche ni ne déchire le cordon de l'enfant, on le coupe nettement avec des ciseaux qui coupent bien, et dès lors il faut une ligaluve ^o-
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lide, pour être sûrement à Tabri d'une hémoniu gie qui pourrait tuer le nouveau-né.
Il peut arriver qu'on trouve le cordon arraché son insertion abdominale. Dans un cas pareil, ( se gardera bien de porter une ligature sur le booi let cutané ombilical ; car elle produirait inévit blement de la douleur, d'abord, puis de l'ioflai mation et une ulcération difficile à guérir. On contentera de panser la petite plaie avec un me ceau d'agaric, un peu de charpie, une comprei et un bandage de corps, et bien rarement, av cela, il y aura perte de sang inquiétante.
Une fois le cordon lié, on saisit reniant, soit p le thorax avec les deux mains, soit, ce qui ( mieux, en le tenant d'une main par-dessous I épaules et la nuque tout ensemble, et de i'aot par-dessous les fesses, — le pouce, glissé entre] cuisses, venant se placer sur les pubis, pour pi de solidité, — et on le porte sur les genoux de garde, qui s'empresse de le nettoyer. Quand n'est sali que de sang et de mucosités, il soi d'une éponge imbibée d'eau tiède pour le rend propre; mais il n'en est plus de même, s'il esti couvert d'une couche épaisse de matière cérun neusCw Pour enlever facilement cet enduit, il ù frotter le corps de l'enfant d'huile, de beurre ' d'axonge, et l'esouyer ensuite avec un linge se et, mieux encore, avec un morceau de flanel douce.
Ce nettoiement achevé (et il doit être rapide),
garde couvre la tête et la poitrine du nouveau-né comme ils doivent l'être, et, après, on s'occupe du pansement du cordon. Pour cela, on prend le petit linge en T, dont nous conseillons de se MPvir de préférence; on le place au-dessus de l*ombilic, la face cératée en haut, et on en enveloppe le bout du cordon, qu'on a préalablement . relevé et couché un peu à gauche de la ligne médiane. Un petit gâteau d'ouate, une compresse et un bandage de corps complètent le pansement.
On ne touchera à ce petit appareil que le 5* jour, époque à laquelle, d'ordinaire, le cordon sphacélé M détache tout naturellement ; et alors un petit Hnge cératé, qu'on renouvellera pendant 5 ou 6 jours encore, suffira pour amener une cicatrisation complète.
II serait sage, avant de laisser la garde achever d'habiller l'enfant, de visiter le méat urinaire et l'anus de celui-ci, pour voir s'il n'y aurait pas là quelque vice de conformation (imperforation, par exemple) auquel on pourrait remédier de suite.
Enfin, lorsque le nouveau-né est habillé ou emïfiaiUotté, on le fait tenir un instant la face en bas, pour qu'il rende plus facilement les glaires qu'il , peut avoir dans la gorge ; puis, on le fait coucher ; dans son berceau, — toujours dans le même but, "^sur l'un q/À l'autre côté du corps ^ et non pas sur le *^. On prescrit, d'ailleurs, de le préserver des <îourants d'air et d'une vive lumière.
Durant les trois ou quatre premiers jout^ c^\3c^
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suivent la naissance, il est bon de surveiller attentivement l'excrétion des urines et du méconium.
L'expulsion de ce dernier ne se fait pas attendre, en général, plus de 10 ou 12 heures, surtout si Tenfant est présenté de bonne heure au sein de st mère et y puise un peu de ce colostrurriy qu'on dit avec raison être laxatif. Mais, si cette excrétion ta> dait plus de 24 heures à se faire, après s'être assuré, au moyen de la sonde à femme, que le ree* tum est bien libre, on prescrirait un bain tiède» et, s'il restait sans effet, de 8 à 15 grammes de siiep de rhubarbe composé, dit sirop de chicorée. Il est rare que ce sirop ne donne pas lieu à l'évacuatioa désirée. Nous sommes dans l'habitude de faire prendre au nouveau-né, dès qu'on a fini de l'habiller, et après qu'on l'a tenu un instant la face en bas, quelques cuillerées à café d'eau tiède socrie avec de la cassonade commune, et, grâce à ce moyen bien simple, nous n'avons pas encore eaà observer de retard de plus de 15 heures dansh première défécation.
Nous ne dirons rien des soins hygiéniques dOBt on doit entourer l'enfant qui vient de nattre, • des règles à suivre dans son alimentation, soit qB0 la mère le nourrisse elle-même de son lait, nJ qu'on le confie à une nourrice étrangère, soiteol* qu'on l'élève au biberon ; nous renvoyons, pc*" ces détails, à l'excellent petit livre de M. Donrf [Conseils aux familles^ etc.), et nous abordons*
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suite le chapitre des soins que réclame Tenfânt qui Qaît asphyxié ou faible.
20 L'enfant nait asphyxié.
Si, pendant le travail, le cordon s'est trouvé comprimé un certain temps, ou si le placenta s'est décollé prématurément, ou si, enfin, les eaux sorties, Tutérus s'est assez fortement rétracté pour que sa circulation en ait été troublée, Tenfant Baît généralement à l'état de mort apparente ou d'asphyxie. Or, cet état se montre sous deux aspects différents : ou l'enfant est d'un rouge violet, avec turgescence de la face, de la partie supérieure du tronc et môme des extrémités; ou il est, au contraire, décoloré, avec les chairs flasques. Mais peu importe : c'est toujours le môme état, une asphyxie^ et non pas, comme le disent quelques auteurs, une apoplexie dans le premier cas, et une syncope dans l'autre.
Alors qu'on croyait à une communication di- ^cte entre les vaisseaux de la matrice et ceux du l^acenta, on pouvait penser que, suivant que la ^eine ombilicale transportait au fœtus plus de feog que les artères de môme nom n'en renvoyaient Uamère, et réciproquement, l'enfant pouvait ôtre bppé d'apoplexie ou de syncope; maisaujourl'hoi que M. Jacquemier (1) a si bien démontré
(l) Manuel des accouchements, Paris^ 1846.
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qu'il n'existe entre les vaisseaux de Tutérus et ceux du placenta que des rapports seulement indirects ou médiats, cette explication et les dénominations pathologiques qu'elle entraînait avec elle tombent tout naturellement.
Il n'y a qu'une cause, la suspension de la renfiration placentaire, et qu'un seul état maladif, 1*«phyxie.
Mais, à quoi tient la différence de coloration signalée plus haut? Pourquoi, dans un cas, lefûBtus est-il violacé, et, dans l'autre, pâle, décoIwéJ Suivant M. Jacquemier (et il a très-probablement raison), cela est dû à ce que, dans ce dernier cas, quand l'enfant est pâle, la suspension de la respiration placentaire a été brusque, très-rapide ; tandis que, dans le premier, quand l'enfant est viM\ elle a été lente et graduelle. Dans l'asphyxie des adultes, en effet, les mômes différences s'obsc^ vent, suivant la rapidité ou la lenteur de la suppression de l'air respirable. Ainsi, comme le fxX observer M. Devergie, les ouvriers qui sont ensevelis subitement sous un éboulement considérable présentent une décoloration générale des tissus; tandis que les individus qui meurent de submersion, après s'être débattus quelques flâ" nutessur l'eau, et, mieux encore, ceux qui périssent renfermés dans des espaces trop resserréif où il y a de l'air, mais en quantité insuffisante, présentent une coloration violette. Quelquefois, pou^ tant, il ne faut pas l'oublier, on a vu la pâleur ex-
térieure être la conséquence d'une asphyxie (rèi-lente; maïs alors cette pâleur avait succédé très-probablement, sans qu'on s'en fût aperçu, à Qoe coloration violacée des tissus.
Sous le rapport du pronostic, y a-t-il une différence entre la pâleur et la coloration violette du fetas asphyxié ? Oui, la pâleur est de plus mauvais ^uigure; elle indique que le petit sujet est plus psk de la mort réelle. Mais, quelle que soit la pâïcop cependant, il est impossible de dire à priori ^ l'état est désespéré : il faut donc, par consé- ^Dcnt, agir toujours comme si le fœlus pouvait ôtfe ranimé. Une demi-heure, une heure môme, ficoulée depuis la terminaison de l'accouchement, û*est pas un motif suffisant pour l'abandonner, si U)atefoi8 il est chaud, sans roideur cadavérique, ^ si surtout la région précordiale fait entendre le i^ndre bruissement. Le silence prolongé du cœur ^ en effet, le seul signe qui enlève toute espéïlnce de rappeler l'enfant à la vie. Malheureuse- ^nt, les faibles bruits du cœur d'un fœtus as- Ibfxié ne sont pas toujours faciles à percevoir, et <Hipeut très-bien rester dans le doute au sujet de W cessation réelle. Mais, alors, raison de plus pour ne pas abandonner trop tôt un nouveau-né, fir cela seul qu'on n'entend rien dans sa région précordiale. Tant qu'il est chaud, on doit insister bas l'emploi des moyens propres à le ranimer. Il »t une jToule d'observations authentiques qui iroavent que des enfants naissants ont pu résister
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à l'asphyxie une heure et plus, et ôlre enicore rappelés à la vie.
Traitement. — Lorsque l'enfant est violacé, à face turgescente, la première chose à faire est de couper de suite le cordon, avant de le lier, et de laisser les artères ombjlicales donner de 30 à 4D grammes de sang. Cette petite saignée fait cesser l'engorgement veineux du cerveau, du bulbe»chidien et des poumons, et suffit très-souvent, à elle seule, à établir une respiration franche ; mais, dans bien des cas, on n'arrive à ce résultat qu'en ajoutant à la déplétion sanguine l'action demoife» excitants pour la surface cutanée ou pour la muquevM pulmonoire.
On excite la surface cutanée de diverses manières : en balançant le fœtus tout nu devant une fenêtre ouverte; — en l'aspergeant d'eau froide;
— en le plongeant dans un bain chaud;— en lui laissant tomber, d*un mètre de haut, on petit filet d'eau froide sur la région du cc&ur;
— en le percutant avec la main sur les fesses et les épaules; — en le flagellant à l'aide d'an linge mouillé, qui n'expose pas, comme la main, à quelque contusion grave; — en le frictionnant un peu rùdemQnt, particulièrement sur la région précordiale, avec une flanelle imbibée d'eau-devie ; — en lui lançant, avec la bouche, une doudie d'eau-de-vie sur le devant du thorax; — ou en le présentant devant un feu de copeaux un peu vil
Quant à la muqueuse pulmonaire, on n'a qa'nn
seul moyen de Texciler, mais il est puissant : c'est Vinsufflation d'air oxygéné.
Celte opération, pratiquée convenablement par Chaussier, pour la première fois, était ensuite tombée en discrédit, quand MM. Depaul et Pajot sont venus, dans ces dernières années, la remettre en honneur. D'après ces deux habiles praticiens, elle est, sans coniredit, le premier de tous les moyens capables de mettre fin à l'asphyxie dont il est question. Dès qu'on a insufflé un peu d'air oxygéné dans les poumons d'un fœtus asphyxié, on a arrêté sûrement les progrès de la mort réelle, si elle n'est pas encore rendue (Pajot).
Voici comment doit se pratiquer l'opération : L'enfant étant placé sur un oreiller, la face tournée en haut, la poitrine et la tête élevées, presque comme dans la position assise, on saisit, de la main droite, le tube laryngien de Cbaussier, modifié par M.- Depaul, c'est-à-dire ouvert à son extpémité et non sur le côté, et, avec le doigt indicateur gauche, introduit dans la bouche, on va à la recherche, non pas de l'épiglotte, qui est trop petite à cet âge j)Our être facilement distinguée au toucher, mais bien de l'extrémité supérieure même du larynx; et quand on sent qu'on a cette partie sous le doigt, on glisse le tube, par son bec, sur le bord radial de l'index conducteur, jusqu'à ce que ce bec arrive au niveau de l'ouverture du larynx; alors on n'a plus qu'à tourner courte suivant l'expression de M. Pajot, en relevant le i^a^-
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vilIon de Tinstrument en haut et à gauche, par rapport au fœtus, pour entrer dans la glotte. On s'assure qu'on y est bien, par de petits mouvements de latéralité qui doivent, si l'on n'a pasfoit fausse route, entraîner de côté et d'autre le larynx en totalité ; et Ton s'apprête ensuite à souffler. Si le tube a son collet garni d'une bonne rondelle d'agaric épais, on peut souffler de suite, sans s'occuper de l'occlusion préalable de la bouche et des narines, puisque la rondelle d'agaric ferme exactement la glotte. Ce n'est que lorsqu'on se sert d'un tube sans garniture à son collet (par exemple, une sonde courbe ordinaire, faute de ioieux)i qu'on a besoin de tenir le nez et les lèvres pinces exactement. Pour cela, si l'on ne peut se faire aider de personne, on lient soi-même les lèvres rapprochées avec le pouce et l'indicateur de chaque main, et les narines avec les deux médius. Mais si l'on a près de soi un aide intelligent, on le charge d'obturer les narines d'une main, et la moitié gauche de la bouche de l'autre, et on n'a plus qa'à pincer soi-même la moitié droite de la bouche avec le pouce et l'ipdex de la main gauche, — ga^ dant ainsi sa main droite tout à fait libre pourtcnir le tube à sa place. Mais M. Pajot fait observer avec raison qu'on a souvent beaucoup de difficulté à tenir la bouche du nouveau-né exactement fe^ mée, si l'on agit sur elle à nu, parce que les lèvre» sont rendues glissantes, ou par l'enduit céruDoi' neux général, ou par les glaires qui s'échappent
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) cavité buccale ; et il conseille, pour lors, de uvrir les lèvres d'un linge fin et sec, avant de pincer. De cette façon, on ferme bien plus itement la bouche, et Ton n'a pas la crainte l'occlusion cesse tout à coup, juste au moment m fait l'insufflation.
aintenant, comment doit-on souffler? — D'al, il ne faut pas se contenter d'appliquer les 8s pincéeSy sur l'embouchure du tube laryn- , comme on le ferait sur l'embouchure d'un ; nous avons remarqué qu'en s'y prenant ainsi, e lance dans l'instrument qu'un courant d'air unifiant, incapable, par conséquent, de pro- 'e dans les poumons Teffet désiré ; — si bien nous serions tenté d'attribuer à cela seul eu de succès obtenus par les praticiens peu pcés. — // faut saisir toute Vembouchure du tube *e les lèvres^ exactement comme on saisirait un bec larinette^ et, par le moindre effort d'expira- , on réussit alors à faire passer dans l'instruit un courant d'air suffisant ; — puis, on doit ^fler un peu fort, mais sans brusquerie néanins. Car, si l'on soufflait brusquement, on pourproduire de l'emphysème pulmonaire, avant me d'avoir rempli d'air la totalité de l'arbre nchique. Il convient donc de souffler avec assez brce, mais en laissant aux vésicules pulmonaile temps de se déplisser. Puis, il ne faut pas ffler d'une manière continue, mais J:>ien par ïrvalles, puisqu'on imite la respiration natu-
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relie, qui n'introduit jamais de Tair dans la poitrine que d'une manière intermittente. On fera donc une insufflation de 2 à 4 secondes de durée, ce qui constituera le mouvement d'inspiration du fœtus; après quoi, on pressera, ou fera presser avec la main sur Tépigastre, pour renvoyer Tair introduit, ce qui constituera le mouvement d'expi' ration.
D'après le conseil de M. Depaul, on aurait tort de répéter, d'abord, les insufflations plus de 8 oa 10 fois par minute ; mais, plus tard, on les rendra un peu plus fréquentes.
Si l'opération doit réussir, on voit tout à coup un mouvement suspirieux se produire convulsivement , comme une sorte de hoquet, et l'abdomen se soulever ; puis, plus rien pendant 20 à 30 secondes quelquefois ; après cela, une nouvelle inspiration convulsive suivie d'un repos moins long, et enfin des inspirations simples, non convulsives, tout ordinaires : la respiration est alors établie comme on le désirait ; il n'y a plus rien à faire.
On se gardera bien de cesser les insufflations à la première, ni môme à la seconde inspiration convulsive; ce serait compromettre gravement le succès de l'opération. On laissera donc le tubeà place, malgré ces premières inspirations, et o» attendra, pour ne plus souffler et retirer l'instrument, que les inspirations spontanées se renouvellent au moins de 6 à 8 fois par minute. Par consé' quent, on^ne devra point s'empresser d'annoncer
assistants, dès les premières inspirations conviilsives, que l'enfant est sauvé, attendu qu'il peut ^ort bien arriver que, malgré cette introduction spontanée d'une certaine quantité d'air dans le ^liorax, il succombe bientôt. On a vu la lutte durer ^ heures et plus, et, en fin de compte, avec la ^ïiort pour résultat. Cette fâcheuse terminaison Sera à redouter, si on voit les mouvements du thorax et du cœur s'affaiblir peu à peu, puis disparaître. Cependant, avant d'abandonner complétecQient le petit sujet, on attendra, en continuant ï^s insufflations, qu'il se soit écoulé encore 10 miaules après la suspension de la respiration et delà circulation; mais, après ces iO minutes de repos absolu du cœur et du thorax, on regardera la mort oomme réelle (Jacquemier) (1).
On dit avoir réussi par le galvanisme h rappeler ^ la vie des enfants asphyxiés, quand tous les au- ^es moyens avaient échoué. Si donc on avait sous *^main un appareil à faradisation convenable, on ^^it bien d'en essayer et de faire passer quelques Courants électriques à travers les muscles inspira- ^Hrs. On placerait, pour cela, un rhéophore sur ^^ trajet du nerf phrénique, au cou, à l'endroit où 'C muscle omo-hyoïdien croise le bord antérieur ^vistemomastoïdien, et l'autre rhéophore dans le '^' espace intercostal ; on donnerait, au contact de ^e dernier avec les tissus, la durée d'une forte
(l) Manuel des accouchements, Paris, 1846.
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inspiration ordinaire ; après quoi on comprime ^ rait l'épigastre pour produire l'expiration ; 013 changerait de côté trois ou quatre fois, pour bien faire, et, sitôt que la respiration paraîtrait normsilement établie, on Taiderait à se continuer par quelques pressions sur le Tentre, à la fin des inspirations.
Lorsque Tenfant asphyxié est pâle au lieu d'être violet, c'est par les mêmes moyens, moins la soir gnéeparle cordo», qu'on cherche à le ranimer.
30 L*enfant naît seulement faible.
Si l'enfant naissant n'est que faible, sans être asphyxié, — soit qu'il arrive avant terme, soit qu*il ait souffert par suite de décollement prém»' turé du placenta ou du mauvais état de santé d^ la mère durant la grossesse, — il faut bien sepi^ der de couper le cordon avant de l'avoir lié, carU perte d'une seule cuillerée de sang pourrait étt* mortelle. Puis, on plongera l'enfant dans un bai» chaud rendu excitant par une certaine quantité i^ vin ; on le frictionnera devant un bon feu avec une flanelle imbibée d'eau-de-vie ou chargéed'ane vapeur aromatique ( benjoin, genièvre, etc. ) î après, on le couvrira de vêtements très-chauds, A dans son berceau, on l'entourera de bouteille* remplies d'eau chaude ou de sachets de sable chaud. On soumettra, en un mot, le pauvre petit être à une véritable incubation (car la chaleur vaut alors
3niques du monde) ; et, si par hasard il s la force de téler, il conviendrait que la une nourrice lui fît jaillir de temps en peu de son lait dans la bouche. Ce qui ïncore mieux, ce serait de lui verser sur du lait de femme préalablement recueilli cuiller chauffée ; on saurait au moins, ela, quelle quantité de nourriture il
e, on ne lui donnerait absolument rien ît pour tout aliment, pendant les 12 ou îrs jours ; une nourriture plus substanuerait.
» de Pacconchenr après le traTail^ dans les cas simples.
l'expulsion du fœtus, il faut, à moins de nces particulières que nous indiquerons, de 10 à 15 minutes, avant de tenter ce pelle communément la délivrance^ c'estxlraction des annexes du fœtus {arrièreelivre). Pendant ce temps, qui est nécesr que Tutérus revienne sur lui-même et î placenta, Taccoucheur s'occupe de l'enen revenant par moments juger de l'état re. Extraire immédiatement le délivre en nt de force^ est d* une très-mauvaise pratilUt bien mieux attendre son décollement , effet presque obligé delà rétracV\\\\fe ^^
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Tutérus ; car, de cette façon, on a bien moins à redouter Thémorrhagie.
Quand donc, après dix minutes ou un qasrt d'heure, on sent la matrice revenue sur elle-mém^ et formant une boule dure de la grosseur d'uo^ tête d'enfant, au-dessus du détroit supérieur, c'est le moment de procéder à l'extraction du placenta. A cet effet, on saisit le cordon de la main droite, en le couchant d'abord sur la face palmaire, où le^ retiennent déjà les deux derniers doigts fléchis,— puis, en l'entortillant autour de l'index et du mé* dius accolés et le pinçant, enfin, entre l'index elle pouce. Tenu ainsi, il n'a garde de glisser, si surtout on a pris soin de l'envelopper préalablement d'un linge sec, et l'on peut alors tirer franchement sur lui. Mais la direction à donner aux tractions^ n'est pas indifférente; il faut ^tm* leplusparenkf possibley doucement et d'une manière continue^^ d'abord en ligne directe, puis en portant le cordon alternativement de droite à gauche et de gauche à droite ; — et, pour être plus sûr encore de prévenir l'arrêt du placenta au-dessus de la lèvre antérieure de l'orifice utérin, porter l'index et le médius de la main gauche jusque sur cet orifice, et se servir de l'encochure qui résulte du rappro» chement des extrémités de ces deux doigts» comme d'une poulie de renvoi^ pour amener les tractions sur le cordon à se faire juste suivant l'axe du détroit supérieur. Avec de telles précautions, il est bien rare qu'on ne réussisse pas h entraîner
suite le délivre. Cela se voit quelquefois, cependant, bien qu'on ait attendu un quart d'heure etplas;'Ie délivre résiste et ne se laisse pas entraîner. Il ne faut pas essayer de forcer cette résistance : autrement, on s'exposerait à rompre le cor- ^OB, ou, ce qui est bien pire, à produire une ^émorrbagie ou à întroverser l'utérus, deux accidents toujours fâcheux. Devant une résisistance ^^nsîble, on suspendra donc les tractions, et, se bornant à frictionner un peu rudement l'hypogastre, ^O niveau du fond de la matrice, on attendra, pour tirer de nouveau, que cet organe, agacé, se con- ^l'acte plus franchement.
M.Depaul fait plus qu'agacer seulement le fond ^el^utérus par des frictions; il pèse sur lui assez fortement de la main gauche^ pendant que, de la ^roiie^ qui tient le cordon saisi solidement et le plus près possible de la vulve ^ il tire par en bas, c'est- ^"dire suivant l'axe du détroit supérieur, — à lïioins que le placenta ne soit déjà engagé dans !« vagin, auquel cas il tire droit, c'est-à-dire sui- "Vant l'axe du détroit inférieur. Il trouve inutile de ^aire la poulie de renvoi, dont on a, dit-il, beau- Coup exagéré l'importance, et qui a, selon lui, le double inconvénient : — de produire de la douleur ^n froissant des parties qui viennent d'ôtre si violemment distendues, — et d'occuper les deux îïiaîns vers un seul point, quand l'une d'elles serait kàl si nécessaire sur l'hypogastre, pour surveiller et e'I presser tout à la fois le fond de l'utérus.
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Enfin, M. le docteur Saussier, de Troyes, fai plus encore que presser le fond de l'utérus. Profitant de Tétat de flaccidité de la paroi abdominale après la sortie de l'enfant, il plonge sa main gauche de champ^ par-dessus le globe utérin et l'empoign en plein par son sommet, avec les doigts écartée et de manière à le coiffer complètement; et, peni— dant que, de cette main ainsi disposée, il comprime le fond de la matrice, — de la main droite il tire doucement sur le cordon saisi comme d'ordinaire.
L'auteur de ce procédé dit avoir eu, depuis plusieurs années, de fréquentes occasions de le mettre en pratique, et ne l'avoir jamais vu manquer son but, dans des cas où l'ancien procédé (celui de M. P. Dubois , décrit en premier lien), était resté inefficace, — où la résistance du placenta a^ permettait pas des tractions, sur le cordon, plus fortes que celles qui avaient été opérées déjà, •— et môme où le cordon avait été rompu.
Le rédacteur du Journal de médecine etdeckirur' gie pratiques affirmant (Voir le n** d'octobre 1864» p. 440) avoir obtenu de l'emploi de ce procédé d'aussi heureux résultats que l'auteur lui-même, nous n'hésitons pas à le recommander, bien que nous n'ayons pas eu encore l'occasion de l'expérimenter. S'il pouvait dispenser réellement de l'introduction de la main dansl'utérus, sinon toujours, du moins dans la plupart des cas, on comprend queUe valeur cela lui donnerait.
Du reste, à quelque procédé qu'on ait recours, ûans le but d'extraire un délivre un peu résistant, pour ne pas s'exposer à tirer sur le cordon dans une fausse direction, il est bon d'explorer préalablement avec le doigt le vagin et l'orifice môme de ï^ matrice, afin de savoir au juste où se trouve le placenta et de quelle façon il se présente. S'il est ^éjà dans le vagin, rien de plus simple que son ex- ^l'Hclion ; il n'y a qu'à tirer un peu sur le cordon ^^ tout droit. Mais quand le placenta est encore audessus de l'orifice utérin, la manœuvre n'est pas ^out à fait aussi simple : s'il est engagé dans cet ^^îfice par son centre, il n'y a qu'à tirer par enbaSy ^^îûme nous l'avons dit ; — mais, s'il se présente ^^r un des points de sa circonférence, détaché ry^nt le reste, il faut suivre le conseil donné par ^* Guillemot : de ne point tirer sur le cordon, ce '^i ne ferait qu'ajouter, à la partie du placenta ^jà engagée, le centre môme de cet organe, pré- ^^^émenl ce qu'il y a en lui de plus épais, — et
o/fer, au lieu de cela, saisir avec la main le bord 9^1 se présente dans le col, pour tirer sur lui, en lui ^^prmant un léger mouvement de torsion (1). Quoi, qu'il en soit, lorsque le délivre est à la
(1) S'il arrivait qu'on sentît le cordon craquer et se rompre
^Q moment où l'on tire sur lui, Il serait bon de cacher ce petit
lalheor aux assistants qui pourraient peut-être Timputer à
) la maladresse. Pour cela, on laisserait le cordon rompu
nsle vagin, et, avec la main. Introduite vivement, on irait
^relier de suite placenta et cordon tout ensembVe. vV«\oV,^
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vulve, on le saisit avec les deux mains et on l'extrait lentement et en le roulant plusieurs foisswr lui-même, pour achever son décollement, s'il tient encore par hasard à quelque point de la paroi utérine, et n'en rien laisser derrière. Et si, malgré cette précaution, il restait dans la matrice quel* ques fragments du placenta ou seulement des membranes, il conviendrait de porter de suite h main à leur recherche ; car, abandonner lear expulsion à la nature, serait peut-être exposer b femme aux dangers d'une infection putride.
Enfin, après l'extraction du délivre, il suf&t de quelques frictions hypogastriques pour dégager la matrice des caillots qu'elle peut contenir et la faire se rélracter complètement sur elle-même.
Cela fait, on laisse la femme en repos sur son lit de misère pendant quelques instants, pour donner le temps à l'utérus d'opérer son premier dégorgement, et prendre celui de la nettoyer et delà changer de linge (1), et on la fait ensuite trampor-
(1) Quand nous sommes appelé à temps, nous avons pour habitude de demander si la chemise de la femme est propre; — si elle Test, nous nous contenions de la faire relenser immédiatement, sous les autres vêtements, jusqu'aux reinSt pour la préserver de toute souillure pendant l'accouchement; — si elle ne Test pas, nous en faisons changer de suite, poor la retrousser après, comme nous venons de le dire ; — et, par là, non-seulement nous épargnons à la femme, pour ido* tard, une fois la délivrance opérée, la fatigue inséparable de cette partie délicate de sa toilette ; — mais encore nous la mettons plus sûrement à Tabri (c'est du moins notre con-
sur le lit où elle doit rester couchée jusqu'à S021 rétablissement. 11 ne faut jamais permettre à une nouvelle accouchée de se rendre d'elle-même, €f» marchant^ de son lit de misère à Tautre.
La plupart des femmes qui viennent d'accoucher demandent qu'on leur serre le ventre par un bandage, et elles ont raison ; non pas qu'elles aient à en retirer un grand avantage pour la finesse ulléî^ieure de leur taille; mais parce que la pression du ceintre supplée au défaut d'action d'une peau sans élasticité et de muscles très-affaiblis, — prévient Ist stase du sang dans la veine cave inférieure et, par suite, la syncope, — diminue les chances de Congestion dans les viscères abdominaux, — et accélère, sans aucun doute, le dégorgement final de l'utérus, tout en abrégeant la durée des tran- <îhées utérines de la multipare.
Si la femme, une fois couchée et ceintrée, sent ^e besoin de se livrer au sommeil, il faut, en dépit ^e Tabsurde préjugé qui règne encore dans une ^^taine classe de la société, respecter ce besoin, ^t surveiller seulement l'état du faciès et du pouls, de peur d'hémorrhagie qui, sans cela, pourrait ^ter inaperçue.
diction) d'une hémorrhagie consécuUve, à laquelle doivent ^iqMMer évidemment et la position assise, et le mouvement ^bras, et un certain refroidissement du tronc. — Nous conterions donc volonUers d'imiter toujours cette sage prati- <Jae, qui, du reste, est aussi celle de M. Depaul, depuis longtemps déijà.
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Après une heure ou deux, qu'elle ait dormi ou non, on fait asseoir la femme sur son lit, pour qv& le vagin se vide plus facilement du sang qu'il coa' tient, et on profite du moment pour lui faire prendre un bouillon et changer le linge dont elles'é-' tail garni la vulve ; puis, on la laisse de nouveatsen repos, à moins qu'on ne l'engage à présenter!^ sein au nouveau-né.
Enfin, plus tard, mais avant qu'il se soit écoula 24 heures depuis la délivrance, on ne doit point w^^ blier de s'informer s'il y a eu émission des im'iiei^ parce que, si la vessie était distendue par ce 11—^ quide et devenait douloureuse, il serait urgent, soo^ peine de voir se développer une péritonite, depro— voquer la miction, dùl-on, pour cela, recourir d^ suite au cathétérisme. Quant aux déjections féca-*' les, elles peuvent tarder davantage à se faire, saû^ que la femme coure le même danger. Cependant^ il est toujours avantageux dévider le rectum avan^ l'époque de la fièvre de lait. Si les lavenâents n<^ suffisent pas à amener cette évacuation, on fer» prendre dans un bouillon de 10 à 15 grammes d'huile de ricin, et l'on sera sûr avec cela d'arriver au but. Nous sommes dans l'habitude d'administrer ce laxatif 36 ou 48 heures après l'accouchement, s'il n'y a pas eu de selles spontanées, et nous n'avons qu'à nous féliciter de cette pratique.
Aux tranchées assez vives qui se montrent, cheï les multipares particulièrement, dans les premières heures qui suivent la délivrance, on n'a rien à op-
poser ; elles sont, du reste, nécessaires au dégorgement de l'utérus. Mais à celles qui tourmentent, pendant deux ou trois jours de suite, la plupart des feoimes ayant eu déjà plusieurs enfants (et les tranchées sont généralement en rapport direct avec le chiffre des couches antérieures), il faut opposer les moyens suivants: des cataplasmes chauds ^t laudanisés sur Thypogaslre, des onctions avec de l*huile laudanisée sur la môme région, la potion de Dewees (4 grammes de camphre dans ^80 grammes de liquide sucré) à prendre par cuillerée d'heure en heure, et surtout (P. Dubois) des Quarts de lavements laudanisés.
Mais le mieux serait encore de prévenir le dé- ^^ioppement de ces contractions consécutives si Pénibles. Or, Cazeaux conseille, dans ce but, de donner aux femmes qui en ont souffert après leurs accouchements antérieurs, un peu de seigle ergoté (^ gramme, par exemple) aussitôt la délivrance opérée; — et si, avec cela, dit-il, on a soin de Comprimer assez fortement le globe utérin, au ^Oyen d'une ou deux serviettes non dépliées et ^'Uû bandage de corps, on est à peu près certain ^^ ne pas voir se développer dans cet organe de Coliques bien vives ni de bien longue durée. Ces Cliques, d'ailleurs, il faut bien le savoir, ne dépas- ^nt guère la fièvre de lait.
On appelle du nom de fièvre de lait un état fébrile qui se déclare habituellement de la W à la 60« heure après l'accouchement, et qui est carac-
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térisé par une peau chaude et halitueuse, ua pools large et souple, un gonflement douloureux desn» melles, et une céphalalgie plus ou moins intense. €e malaise ne demande pas de soins particuliers autres que la diète, une boisson délayante et do repos : après 24 ou 36 heures au plus de durée, il cède de lui-même. S'il durait davantage, sans sueurs surtout, et après avoir débuté par un frisson assez prolongé, on devrait le prendre, au contraire, très-au sérieux, et craindre qu'il ne soit k premier symptôme d'une phi egmasie grave à combattre de suite vigoureusement (1).
Pendant les 5 ou 6 premiers jours qui suivent le travail, il faut interroger attentivement le ventre par le palper, et, à l'apparition de la mwndre douleur au niveau des fosses iliaques, songer à la possibilité d'une péritonite, et agir en conséquence.
L'écoulement utérin, qui s'établit après la délivrance et qui porte le nom de lochies, dure ordinairement 6 semaines chez la femme qui n'allaite pas ; c'est là le temps que demande alors l'utérus, pour se dégorger et revenir à son état normal. Mais, chez la femme qui nourrit, l'écoulement lochial dure moins longtemps. — Il se compose, do reste, de sang pur, jusqu'à l'apparition de la
(1) Si Tenfant tète bien dès le début, sa mère a bien des chances de ne pas avoir de fièvre de lait, et, bien mieax,dlt M. P. Dubois, une presque assurance d'éviter les inflammations puerpérales.
fièvre de lait ; — de pus et de sang mélangés, du-
î*ant les 4 ou 5 jours qui suivent la fin de nette
fièvre; — et de pus blanc et crémeux, jusqu'au
retour de la matrice à son état normal. Pendant
la fièvre de lait, il y a suppression presque totale
i des lochies ; mais, à cette suppression d'un mo-
flient, on n'a rien à opposer.
Il n'en est pas de môme de la suppression avant ou après la fièvre de lait ; elle mérite qu'on s'en occupe sérieusement. Gomme elle tient, généralement, à rapparilion. d'une inflammation plus ou moins grave, le plus sûr moyen de rappeler l'écoulement est de combattre cette inflammation dès qu'elle est reconnue. Les cataplasmes émollients et bien chauds sur la vulve, et les injections mucilagineases et tièdes poussées dans le vagin, ne peuvent pas grand'chose à eux seuls.
On fera bien de tenir à ce que la femme reste couchée pendant les 9 premiers jours. Son lit n'en est pas moins fait chaque jour, si elle le désire ; mais alors on la fait transporter, pour le temps nécessaire, sur un autre lit ou sur un canapé, et on ne la laisse pas s'y rendre seule. C'est raitout dans l'intérêt de l'utérus et de ses ligaments qa'on prescrit autant de précautions.
Mais, passé le 9® jour, la femme peut se lever,
pour se tenir assise sur un fauteuil à dos incliné,
pendant une heure d'abord, puis pendant deux,
puis pour plus longtemps, et cela graduellement.
Enfin, vers le 15® jour, on lui permet de mar-
LUCOR PÉNARD. 14
lemeotH^
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cher dans la maison, et, vers le 25° seulement, M sortir au grand air.
On comprend bien, d'ailleurs, qu'il ne peut / avoir à ce sujet de règle absolue, et qu'il est des femmes auxquelles on peut permelire de Taqueri leurs occupalions dès le 5' ou 6° jour, landisqu'il en est d'aulres qu'il faut retenir à la chambre, t chées ou tout au moins assises, durant 40 jouH et plus, même en dehors de tout accident consécutif.
L'alimentation de la nouvelle accouchée doil être très -surveillée. Pendant les deux premiers jours, il convient de ne permettre que deux potages et trois bouillons par 21 heures. Tant que dure la fièvre de lait, s'il en survient, on prescrit II diète et une boisson délayante ; mais, après, ffl en vient à une nourriture de plus en plus abondante, en alianl, bien entendu, par gradation, S bien qu'on ne rend la femme à son régime OP dinaire que vers le i5' jour. On est moins sévère, du reste, avec les femmes qui nourrisselï leur enfant qu'avec celles qui ne le nourrisriO'' pas,
Quant à ce qui est des tisanes à prescrire dui le temps des couchas, on peut laisser le cl entre les infusions de fleurs de mauve, de violettl de tilleul, etc., pourvu que celle qui sera adopll soit prise liéde, pendant au moins les quatre fl cinq premiers jours.
Il est à peine nécessaire d'ajouter que la feuuo
vient d'accoucher, a plus besoin qu'aucune re d*étre tenue dans de bonnes conditions hydiques.
'our faire passer le lait, chez la femme qui ne irrit pas ou chez celle qui cesse de nourrir, il It, en générai, de deux ou trois doses modérées sel purgatif dans une semaine. C'est là, assurent, le meilleur moyen de préserver la femme
ravages causés par les prétendues migrations lait. Cependant, les femmes d'un certain monde )resque toutes les femmes du peuple réclameit encore, à cet effet, outre les purgatifs, et me avant eux, de la tisane de pervenche ou de t«e de canne, en laquelle elles ont grande conice. Eh bien, on doit se garder de la refuser, is peine d'encourir plus tard de graves repro- », s'il survient le moindre engorgement viscéral la moindre névrose. Ces deux tisanes n'ont aule propriété ; elles agissent comme agirait de u chaude, ni plus ni moins ; mais, raison de 8 pour en permettre l'usage ; — seulement, on )in de leur adjoindre un moyen plus efficace :
exemple, 60 grammes de sulfate de magnésie rendre en 2 au 3 fois, à 3 ou 4 jours de disse.
A se bornent les soins à donner à la femme ▼elle accouchée, dans les cas où il ne survient i d'extraordinaire.
assons maintenant en revue les accidents qui vent se montrer à cette époque et wéc^^^SX«î
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rinlervention active de J 'accoucheur ; mais, aupa ravant, disons un mot de la conduite à tenir, peiai dant et après le travail, dans le cas de grosses^ gémellaire.
Condaite de Pacconchear^ pendant et aprèf lie travail, dans le cas de f^rossesse ir^mellalre.
Que la grossesse gémellaire ait été ou non soojh çonnée d'avance, du moment que, après l'espot sion d'un fœtus, on a la certitude ou seulement la croyance qu'il peut en exister un second dans l^ ' térus, il faut s'empresser de lier le bout plaeentmH' du cordon^ si on ne l'a déjà fait, et se bienga^' der de tirer sur ce cordon, de peur que les dew' placentas, réunis et comme fondus en un seul,- j n'aient entre eux de larges communications vaswKlaires.
L'extrémité placentaire du cordon étant liée,OB doit donc attendre l'expulsion du second fœtitff^ avant de cherchera avoir le délivre. Cependant, fil le placenta déjà décollé venait s'offrir à roriflei' utérin, il serait permis d'essayer de l'extraire, pour I dégager le passage ; mais ce ne serait quepardei-i tractions excessivement ménagées, à cause & l'adhérence possible entre les deux placentas. D» reste, à la moindre hémorrhagie inquiétante, oetlt' adhérence étant plus que probable, il faudrait allfll'^ chercher immédiatement avec la main le secoiil entant, puis les placentas réunis, — quitte à tort'
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mployer, après cela, pour amener la matrice à se *étracter le plus rapidement possible (Voir, plus lOin, l'article Hémorrhagie consécutive) ; car il est teconnu que, dans les grossesses multiples, Tutéïttsaperdu, par excès de distension, beaucoup de sa contractililé de tissu, et qu'il est dès lors rationnel, quand rien ne presse, de ne pas délivrer trop ?ite et de laisser aux parois utérines le temps ^ revenir sur elles-mêmes, au fur et à mesure Çïô s'échappent les arrière-faix.
Dans tous les cas, après la naissance des deux Cûfenls, on se gardera bien de réunir les cordons ea un seul faisceau, pour tirer sur tous deux à la fois ; au lieu de cela, on les fera avancer l'un après l'autre, en tirant d'abord sur celui qui est venu le preiûier et qu'on reconnaît à Ja ligature qu'il porte, puis saisissant Tautre pour tirer sur lui également.
Enfin, la délivrance achevée, il est bon de surveiller l'étal de la femme d'une façon toute partitîaliëre, parce qu'elle est, nous le répétons, trèslisposée à une inertie utérine consécutive et à liémorrhagie grave qui est la conséquence habi- Oelle de cette inertie.
Qu'on ne croie pas, pourtant, qu'au total l'acouchement gémellaire expose plus la femme que accouchement simple ; il n'en est rien. Les juieatix, lors môme qu'ils arrivent à terme, sont )ujours plus petits chacun que les enfants uniiiés, et passent dès lors plus aisément dans le ca-
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nal pelvien. En général, le premier Tient pu tête, et le second par le siège ; et, comme le i mier est ordinairement an peu pins Tolomim que le second, il s'ensuit que celui-ci, par une d ble raison, est expulsé sans presque causer de d leurs à la mère. Il est vrai que, par contre, le 1 vail se prolonge souvent bien plus que d raccouchement simple, puisque le second enl ne suit pas immédiatement le premier, et qu'il parfois jusqu'à U heures et plus d'intervalle tre Texpulsion de Tun el celle de l'autre.
C^Hdmlte 4e Faccovchear dans le eas d^w dénis après le travail.
Les accidents qui peuvent suivre le travail, e'i à-dire apparaître quand l'enfant est dehors, qu'on croit avoir eu sous les yeux un exemple d' couchement exempt de toute complication, soi
L'adhérence anormale du placenta ;
L'enchatonnemenl du placenta ;
L'inertie utérine consécutive ;
L'éclampsie ;
Et le Ihrombus, soit de la vulve, soit du vaj
Adhérence du placenta.
11 arrive assez souvent que le placenta, au de se décoller de lui-même aux premières cont tioDS qui surviennent après la sortie du foe
reste adhérent à l'utérus. On a beau faire des iract'ODs assez fortes sur le cordon et dans une bonne direction, on n'amène rien ; on sent que, pendant qu'on tire, on entraîne le fond de la ma- Wce, mais on ne réussit pas à détacher le placenta.
■ A quoi sont dues les adhérences de cet organe ? **st-ce à du sang dont la fibrine s'est organisée, ou ^ de la lymphe plastique déposée après inflamma- ^on ? Peu importe : ce qui intéresse le praticien, ^*est de savoir qu'elles accompagnent assez souvent les accouchements tardifsy et qu'elles sont parfois si solides, que, sur le cadavre même, on a ûe la peine à les rompre.
La conduite à tenir, en présence d'un placenta adhérent, est un peu différente suivant que l'adhérence est totale ou seulement partielle, et suivant qu'il y a ou non inertie de la matrice.
Si l'adhérence est totale, comme il n'y a pas d'hémorrhagie, on peut se livrer à l'expectation pendant une ou deux heures, avant de porter la main dans l'utérus. Quand cet organe se contracte franchement, on attend patiemment, sans rien faire ; quand, au contraire, il est pris d'inertie, on attend encore, mais en employant les moyens les plus propres à exciter la contractilité utérine, Bavoir : frictions hypogastriques, titillations du col, et un peu de poudre de cannelle ; mais pas de seigle ergoté. « Ce médicament, que l'on est excu- « sable de donner dans le cas de rétention du pla-
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B centa, après avortement, — parce qu'alors VU « duclioa de la main dans h cavité ulérine n'esta pas praticable, et que mieux vaut, dans ce cas, " une ressource infidèle que rien, — produirait ici « un effet probablement opposé à celui que l'on « eu allendait. Sous son influence, l'ulérus secon- H traclcrail, et, au lieu de chasser le délivre, l'em- 'I prisonnerait dans sa cavité (Pajnl). m La seule chose à faire, c'est d'aller sans hésitation chercher le placenta adhérent, avec la main, comme nous le ' verrons tout à l'heure.
Si l'adhérence cs[ partielle, comme il y a hfimorrhagie, ii n'y a plus à attendre un temps déterminé. Dès qu'on juge la vie ou seulement la sanlé de la femme compromise, il faut procéder bien vite à l'eslraclion du plaeenla, en n'oubliant pas, s'il y a inertie ulérine, de faire précéder ou ao moins accompagner l'introduction de la main, de l'administration d'un gramme à un gramme et demi de seigle ergoté en une seule dose. Car, ■ après l'extraction du délivre, si la perle devait continuer, le seigle serait là, contre elle, la première des ressources.
Quand un placenta n'est qu'à moitié adhérent tl donne lien de suite à une perle de sang inqulé' tanle, est-ce le cas de songer au tampounement vaginal avant d'en venir à l'extraction ? M. P. Dor. bois ne le pense pas. On ne ffraîl, dit-il, en prati" quant le tamponnement, que pcrdreun temps précieux, sans avoir l'avantage de se mellie sûrement
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à l'abri d'une bémorrhagie, soit interne^ se faisant immédiatement^ soit externe^ ayant lieu plus tard, au montent de l'expulsion ou de Textraction du placenta. Il vaut donc bien mieux, ajoute cet illustre accoucheur, porter la main sans délai dans là ^atricey pour détacher et entraîner rapidement le délivre : on est en présence d'un accident qui menace la yie ou tout au moins la santé de la femme ; perdre un seul instant à essayer du tampon, serait commettre une faule très-grave.
Voici, du reste, comment doit se faire l'extrac- Uon du placenta :
La femme étant placée comme pour la version (Voir plus loin), on tend le cordon de la main gauche, etl'on introduit la main droite, dont les doigts ^Qt disposés en cône et graissés d'axonge ou de cérat sur leur face dorsale seulement, jusque dans ^ cavité utérine, pendant qu'un aide, ce qui est indispensable, soutient le fond de l'utérus avec la naain pour l'empêcher de fuir. Le cordon est un piidesûr pour conduire la main droite sur la face felale du placenta. Arrivée là, celle main cherche ^reconnaître si le placenta est adhérent dans la totalité ou dans une partie seulement de sa circonférence. Dans ce dernier cas, on glisse l'extrémité des quatre derniers doigts entre le bord décollé et la face interne de la matrice, et, s'aidant du pouce appliqué sur la face fœtale du placenta, on détache e reste de cet organe par de simples tractions et on par un mouvement de scie du bout des do\%V.^,
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mouyement de scie qui conduirait peut-être 1< ongles dans le tissu même de l'utérus.
Si, au contraire, le placenta est adhérent dai toute sa circonférence, il faudra, comme le M. P. Dubois, attaquer ce placenta par son cent:«r avec le doigt indicateur, et, après Tavoir perfo^ar de part en part, le décoller de dedans en dehm^ dans tous les sens, toujours par de simples trcm^ tiens. On n'aura plus, après cela, pour terminer Topération, qu'à entraîner au dehors l'organe sais/ à pleine main.
Mais, précepte important, on ne devra jamais s'acharner à détacher à tout prix les parties du placenta solidement adhérentes; ces parties, on les laissera derrière, et elles se détacheront petit à petit d'elles-mêmes pour sortir avec les lochies; seulement, ces lochies acquérant alors une extrême fétidité, on aura soin de pratiquer des injections utérines avec une infusion légère de camomille ou de fleurs de guimauve tiède, additionnée même, au besoin, de quelques gouttes d'hypochlorite sodique, et Ton songera à combattre vigoureusement, dès leur apparition, les accidents de résorption putride qui pourraient survenir. Nous avons réussi, dans un cas de résorption de ce genre presque désespéré, par les moyens suivants : purgatifs salifis répétés, — décoction de quinquina, — eau vineuse^ — alcoolature d'aconit^ — injections utérines^ — granit soins de propreté, — renouvellement fi^équent di l'air dans l'appartement, — et quelques aliments ri^
CONDOIIE AMIES LB TRAVAIL, CAS DACCtDENTS. IBl paraleurs tout un petit volume {potaget, gelées, bouillon, elG.) (I).
ECncbatonnement du iiliraoti.
La matrice, après l'expulsion du fœtus, est quelquefois prise de contractions irrégulières. Or, si elle se contracte plus en dessous du délivre qu'eu dessus, elle arrête celui-ci, et si bien qu'on ne peut riussir à l'extraire par de simples tractions sur le cordon, aidées même d'une forte pression sur le fond de l'utérus. Dans certains cas, c'est l'orifice
(1) DuuDn ca»DÙ l'adinliiiitrBllon '^'^mpcftlTe d'une aisez forte dose ^Mgle avait renrermâ exactement )< aHm dans l'utériu, dont l'oiiOce ''«Il uni fortement contracté que le Mf, H. Psjol s'eet serrl avec succès i» Il curette de son Invention, cinntre {ftg. i&); elle fut introduite ifUte [A] et recourbée seule aietiT (B) bnqn'on sentit iiu'elle était rendue m fond de l'utérus, par-dessus le ^utnta. Ceat i l'aide d'un curseur d d'une vis qu'on la recourbe. — Nili cet Instrument n'est réellement boD.Buhant nous, que pour extraire de petits placentas, dans te cas d'à- TOrtements; 11 est Inaurtlumt pour l'utracUonde placentas volumineux, après l'accouctiement , par exem-
pit.
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interne du col qui, contracture, retient le placenU', dans la cavité utérine proprement dite. D'autre fois, c'est une portion plus élevée du corps méic:::: de la matrice qui se contracte spasmodiquemei^^ quand ce qui est au-dessus reste presque inerfc^ et alors le placenta est réellement enchatonné, c'es/à-dire emprisonné dans une arrière-cavité, qui n*esi qu'une partie de la cavité utérine ; c'est là VhouT' glass des accoucheurs anglais.
On peut soupçonner Venchatonnement du placenta, quand le palper fait reconnaître que le corps de l'utérus est irrégulier et disposé en forme de gourde, — quand il y a perte sanguine, indiquant que le délivre n'est plus adhérent, — et quand, cependant, celui-ci résiste à des tractions asscï fortes, opérées dans une bonne direction, et aidées d'une compression suffisante du fond delà matrice. Mais on ne peut asseoir sûrement son diagnostic qu'en portant la main dans l'utérus. Tant qu'on n'a pas eu recours à ce seul moyen d'éclairer nettement la question, on peut tout aussi bien croire à une adhérence partielle, maïs trèssolide, du placenta, qu'à un enchatonnement de cet organe. Et, du reste, aurait-on une presque certitude, d'après le palper, qu'on a affaire à un placenta enchatonné, qu'il faudrait encore porter la main dans l'utérus pour déterminer le siège précis de la contraction. Or, quand la main aura été introduite pour faire cette reconnaissance, on 5e donnera bien garde de la retirer avant d'avoir
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^aisi le corps enchatonné. Arrivé sur l'obstacle, on s'apprêtera donc à le vaincre ; mais, auparavant, Ou aura bien soin de soutenir parfaitement le fond ^elamatrice avec Vautre main. C'est ici une pré- <^otion essentielle^ si Ton ne veut courir le risque de déchirer transversalement le haut du vagin.
Le fond de l'utérus étant soutenu, si c'est l'orifice interne lui-môme qui est contracture, on y engage tous les doigts avec douceur et patience^ jusqu'à ce qu'on soit arrivé à saisir solidement le pUcenta pour l'entraîner. Mais si c'est un point plus élevé de la matrice qui, revenu télaniquenaent sur lui-môme, emprisonne le délivre, on pousse la main jusqu'à la contracture, et, avec un on deux doigts seulement^ on cherche à dégager le placenta, pour l'amener ensuite au dehors en tirantsar le cordon. On n'engagerait toute la main dans l'arrière-cavité que si l'on s'apercevait que le placenta y est non-seulement enchatonné, mais encore plus ou moins adhérent. Alors la main entière serait nécessaire pour achever de le décoller, comme nous l'avons dit plus haut. Essayer de faire cesser la contraction irrég^Iière et spasmodique deTutérus par de l'opium en lavement ou en potion, ou par de l'extrait de belladone porté directement sur le point contracture, serait perdre un temps précieux, pour n'avoir peut-ôtre, d'ailleurs, aucun résultat.
I^UCIEN Pémard. t5
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Inertie otérine oonsécutiTe. |
Nous parlerons ailleurs de l'inertie utérine pn* | mitive; ici, il s'agit de celle qui suit immédiatement l'accouchement.
Ordinairement, après la sortie du fœtus, lanuh ; trice continue à se contracter, d'abord pour opfaer | le décollement des annexes, puis pour chasser le ^ sang qui s'exhale de sa surface interne. £h bien, âf ! ce qui n'est pas très-rare^ ces contractions irienr nent à manquer, c'est l'accident appelé inertienii' rine consécutive.
On le reconnaît, d'une part, à ce que Tutâi»»
au lieu de se retirer vers le haut de l'excayatioD
sous la forme d'une grosse boule dure, reste llM*
que et presque aussi volumineux qu'avant l'acooO'
chement ; et, d'autre part, à ce que, si le placenta
est décollé, ne serait-ce qu'en partie, il y a perla
sanguine plus ou moins abondante. Dans certdni
cas, cependant, le délivre, détaché et tombé sur
le col, obture exactement celui-ci, et alors il n^
a pas d'hémorrhagie externe; mais il y a hé^lO^
rhagie interne. Le sang, que versent à grands flots
les orifices béants des sinus déchirés, s'accumule
dans la cavité de la matrice et redonne àcet(tt^
gane un volume parfois égal à celui qu'il avait an
moment de l'accouchement. La perte ne se voit
pas, et pourtant elle n'en est pas moins terri'
ble; elle peut être foudroyante, si l'accoucheur
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l'est pas là pour y porter remède à Tinslanl môme. )e là, le sage précepte, donné dans les Traités l'accouchements, de ne jamais quitter la nouvelle ^eeouckée immédiatement après l'expulsion du fœtus j U la délivrer soi-même, et de rester dans l'apparementau moins une keure^ lui tàtant le pouls et la '^on hypogastrique de temps en temps, interro- ;eaitit sa physionomie, s'informant de la quantité l« sang qui s'échappe de la vulve, et, pour peu que es réponses laissent de doute à cet égard, exa» oinant soi-même le linge dont elle s'est garnie, his, nous Pavons dit, dans l'hémorrhagie interne k perte n'est pas visible. A quels signes, donc, la 5connaltra-t-on? Si elle est abondante, il y aura, Qtre le retour du ventre à un volume anormal, » symptômes caractéristiques de toute hémorlagîe grave : de la faiblesse dans le pouls^ une pâar extrême de la face, du refroidissement aux trémités, des vertiges, des tintements d'oreille, 9 défaillances, de l'anxiété et quelquefois des lavements convulsifs.
L'inertie utérine consécutive^ s'accompagnànt esque inévitablement d'hémorrhagie abondante rapide, est peut-être l'accident le plus redoute qui puisse survenir après le travail ; il peut ar la femme en quelques minutes, si le décollent du placenta est avancé; au contraire, c'est accident peu grave, si le placenta reste complélent adhérent jusqu'au rappel de la matrice à contractions franches.
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Traitement. — Si le placenta n'est pas décollé, quand on s'aperçoit qu'il y a inertie utérine, ilfaat s'empresser de réveiller bien vite la contraclilité delà matrice par une assez forte dose de seigle e^ goté (2 grammes en deux prises, à 10 minutes d'intervalle), des frictions hypogastriques et la titillation du col, et ne songer à l'extraction du délivre que lorsqu'on est bien sûr que l'utérus n'est plus inerte. Si l'on opérait cette extraction avant le retour des contractions utérines, on prodoinit précisément ce qu'on redoute, ce qui constitne tout le danger de l'inertie, Vhémorrhagie,
Si le placenta est décollé, au contraire, et sifr nertie se complique d'hémorrhagie, il faut che^ cher à apprécier la quantité de sang qui s'échappe; car si elle est peu considérable, parce que lepta" centa n'est décollé que dans un point très-restreinl de son étendue, on se garde bien d'achever cédé* ; coUement avant que le seigle ergoté ou les frictions aient réveillé Tutérus ; tandis que, si la perle est assez abondante pour compromettre la vie de II femme, on se hâte, après avoir donné du seigle ergoté (i gramme au moins à la fois), de porterli main entière dans la matrice pour l'exciter à sa contracter et la vider, par la môme occasion, da placenta ou seulement des caillots qu'elle peot contenir. Il est bien entendu que de la main gatt* che, qui soutient le fond de l'utérus, on cherchée* môme temps à agacer cet organe, pour qu'il entra plus rapidement en contraction. Du reste, le seigto
qui a été administré vient bientôt en aide à TirritatioD mécanique.
Cette manœuvre des deux mains, agaçant la lûalrice chacune de son côté, — si surtout elle est appuyée de Tadministration d'une bonne dose de seigle ergoté, — manque rarement son effet. Cela se Wit cependant. Alors, il faut porter bien vite dans la cavité utérine un citron écorcé ou une éponge ifflbibée de vinaigre de table pur, que Ton exprime ^ureusement sur la face interne de Tôrgane; et, «cela ne suffit pas encore, il faut recourir à l'acft)n du froid, dont quelques praticiens disent avoir ^àse louer, en pareille circonstance. Avec de l*eau sortant du puits, on fera donc des injections dans la matrice môme, ou au moins des affusions mrTbf pogastre et le haut des cuisses. Sans doute, ces deux derniers moyens pourront exposer la femme à une péritonite ; mais n'est-on pas en prélence d'un danger plus grand encore, et ne faut-il Itts à tout prix empocher la vie de s'éteindre ?
Enfin, quand tout cela reste inefficace, il ne faut pas hésiter un seul instant à faite le tamponnement nginaly — ou la compression du globe utérin^ — ou, Jfi/Sn, la compression de l'aorte elle-même.
Tamponnement vaginal, — Dans la circonstance irésente, on n'a besoin, pour tamponner le vagin, li de spéculum ni de pi.ices. De la charpie, de 'éioupe, de vieux morceaux de linge, un moushoir de toile usé, ou une grosse éponge, et la Qain comme instrument, suffisent- pour lalife cckti-
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venablement Topération. Il n'est pas nécessaire, non plus, de placer la femme comme poar Tipplication du spéculum ; on l'attire seulement on peu sur le bord du lit, ne serait-ce que pour la sortir du sang dans lequel elle baigne; on loi élève le siège au moyen d'un coussin ou d'un drap replié en plusieurs doubles; et, alors, aveclcsf mains, sans l'aide d'aucun instrument, on arrive aisément à bourrer le conduit vaginal de l'une des substances qu'on a préparées : charpie^ étonpe» morceaux de vieux linge, etc. Si l'on se sert d'un mouchoir entier, il faut commencer par introdoiie un de ses coins^ puis pousser successivement tout le reste, jusqu'à ce qu'on sente le vagin exactement rempli ; — si l'on fait choix d'une époogei on l'imbibe d'un peu de vinaigre de table j7ur avant de l'introduire. Ce dernier moyen était celui qu'employait Dewees de préférence : a Le sang, dit-il, en <c s'infiltrant dans les cellules de l'éponge, préab' ce blement imbibée d'un peu de vinaigre, s'y coa- « gule rapidement et constitue bientôt un cailW « volumineux et solide qui obture complètement « le vagin. » Mais, quelle que soit la substance eisployée comme tampon, on n'oubliera pas de la maintenir en place au moyen d'un bandage de corps, muni d'une longue compresse destinèeàètre ramenée de bas en haut par-dessus la vulve. Quand ce bandage en T est bien appliqué, non-seulement il retient le tampon dans le vagin, mais il exerce encore une certaine compression sur l'hypogaslre
€t, par conséquent, sur ruiérus, et tend ainsi à préyçnir le développement d'une bémorrhagie interne qui ne serait pas moins grave que la pre- Qiière.
Compression de la matrice, — Dans un cas d'inertie utérine, M. Deneux dit avoir réussi à arrêter Técoulement sanguin, en comprimant la matrice d'avant en arrière, au moyen de 3 ou 4 serviettes non dépliées, disposées sur l'hypogasteen guise de pelote, et d'un bandage circulaire passant par-dessus et tenu fortement serré. Si donc le tamponnement vaginal» pratiqué comme QOQs l'avons dit, ne produisait pas Teffet désiré, OR devrait essayer de l'aplatissement de l'utérus par le procédé Deneux; car, en agissant ainsi, on poorrait très-bien, non-seulement gêner le cours ih sang dans les parois de l'organe, mais encore Igacer ces parois et les faire se contracter franchement.
• Cependant, il vaudrait bien mieux encore avoir recours à la compression du globe utérin, suivant le procédé du docteur Saussier, de Troyes (V. l'aricle Délivrance)^ c'est-à-dire avec les mains, alant, à travers la paroi abdominale, embrasser et iomprimer le corps de la matrice. Mais il faut évidemment, pour que cela soit exécutable, que a paroi antérieure du ventre soit suffisamment lasque et dépressible, ce qui a souvent lieu, du •este. Mademoiselle A. Puéjac, — l'une des ^agesemmes les plus instruites qui soient sonU^^ d^
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rÉcoie de Paris et qui exerce et professe soir art avec distinction à Alger, — vient de réusnr tout récemment à arrêter ainsi une grave hémo^ rhagie utérine, consécutive à la délivrance (4). B ne fallut pas plus de 35 à 40 minutes de compression soutenue du globe utérin, exercée tantôt par mademoiselle Puéjac elle-même, tantôt par le mari de la patiente, pour mettre fin à ce formidible accident.
Compression de Vaorte ventrale, — Cette compression se fait avec l'extrémité des doigts; et comine elle a besoin d'être continuée un certain temps* quelquefois plusieurs heures de suite, il fautqo^ Taccoucheur ait avec lui un ou deux aides intelligents, qui puissent peser sur ses mains dès qo*îl les sent fatiguées, ou môme le remplacer tout* fait s'il est forcé de lâcher prise.
On comprime plus facilement l'aorte, naturellement, sur une femme maigre que sur une femme grasse; cependant, en pressant d'une manière continue, avec force, mais sans brusquerie néanmoins, on peut toujours arriver, dit Baudelocqae, rinvenleur de la méthode, à sentir la colonne lombaire, quelle que soit l'épaisseur de la part» abdominale antérieure, et à pouvoir, dès lors, in* tercepter le cours du sang dans l'aorte.
Du reste, si l'on ne trouvait pas facilement cetie
(1) Voy, le numéro d'octobre t8C4 du Journal de w^» et de chirurgie pratiques.
CONDUITE ÂPBÈS LE TRAVAIL, CAS D'AGGIDENTS. t6i
artère, — parce qu'on a affaire à un ventre gras et peu dépressible, — qui empêcherait de mettre en pratique le procédé de notre ami, M. le docteurGuiilon, de Cozes (i)?.. Pourquoi, — comme l'a fait ce praticien distingué, dans plusieurs circonstances, et avec un succès complet presque toujours, — ne porterait-on pas la main entière dans lacavité utérine, pour, de là, exercer une compression plus immédiate et plus efficace, par conséîttent, sur Taorte, en Taplatissant entre la paroi postérieure de Tutérus et la colonne lombaire ?... Nous n'avons pas encore essayé du procédé ; et, néanmoins, nous serions porté à le recommander, vu qu'il doit être d'une application facile, et que, d'^plus, il remplit d'un môme coup deux indications importantes : intercepter le cours du sang ■lans les artères utérines, qui naissent des bypoiastriques, — et exciter les parois de la matrice à ïïenir sur elles-mêmes.
Pour que la compression de cette artère fût sûreûCût efficace, il faudrait, d'une part, qu'elle Portât sur un point supérieur à l'origine des arères utéro-ovariennes, et, d'autre part, qu'elle ^^atleignît pas la veine cave inférieure en même emps que l'aorte; mais elle n'en offre pas moins ïmmense avantage, de quelque façon qu'elle soit aile, d'entraver d'abord plus ou moins la circulaion utérine, puis, en diminuant l'étendue du
(1) Presse médicale, 1842.
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grand cercle circulatoire, de forcer le sang à se porter au cerceau en quantité suffisante pourpié- Tenir la syncope. Aussi, rien qu'à ce dernier titre, la compression de Taorte abdominale seraitrelle, suivant nous, parfaitement indiquée, non-seule ment dans le cas de métrorrhagie, mais encore dans le cas de toute bémorrhagie menaçante.
Mais, qu'on ne se fasse pas illusion sur la Taleor du tamponnement, de la compression du globe utérin et de la compression de l'aorte, appIiqoéB en vue d'arrêter une perte par inertie utérine. Ce ne sont que des moyens mécaniques, — irës-pio<' près sans doute à suspendre rapidement Técoalement sanguin, — mais évidemment sans action sur la contractilité de la matrice. Très-puissants contre rbémorrhagie, ils ne peuvent rien contre rinerlie, cause première de Tbémorrhagie. Et cependant^ ils n'en sont pas moins d'une utilité capitale, puisqu'ils posent une digue au torrent destructeur, en attendant que le seigle ergoté» fv'M a du ne pas oublier d'administrer tout dlahari^ vienne réveiller la fibre utérine, la faire entrer en contraction, et, par suite, obturer les bouches vasculaires par lesquelles la vie allait sûreoient s'écbapper. Les frictions bypogastriques, les tilil* lations du col et l'introduction de la main dans l'utérus suffisent assez souvent à combattre ^ine^ tie de cet organe ; mais rien ne vaut encore I0 seigle ergoté : c'est réellement le premier de tous ''**» moyens à employer en pareille circonstance.
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NquSl avons donc eu raison d 'enjoindre au médecinaecoucbeur de ne jamais se rendre auprès d'une femme en mal d'enfanl, sans avoir sur lui quelques grammes de ce remède. La métrorrhagie par inertie est, nous ne saurions trop le répéter, un terrible accident, d'autant plus terrible qu'il survient juste au moment où il semblait qu'on n'eût plus rien à craindre : dans bien des cas, on Pa vu réellement foudroyant. Aussi, l'accoucheur doit-il surveiller attentivement la femme, ainsi que nous l'avons dit ailleurs, pendant une heure au moins après la naissance de l'enfant ; — et, dès que l'accident redouté apparaît, déployer contre lui toute l'activité, tout le sang-froid, toute l'énergie et toute l'adresse dont il est capable. Un seul moment d'hésitation dans le choix ou dans l'application des moyens indiqués pourrait causer la mort.
liais, en supposant qu'on ait réussi à arrêter Téconlement sanguin et à faire cesser Tinertie utérine, tout danger n'a pas disparu pour cela, si l'écoulement a été très-considérable. La femme ne perd plus, et cependant elle n'en est p»s moins en piril, parce que la quantité du liquide vivifiant, restée dans l'organisme, ne suffit pas à donner au «erveau, au bulbe racbidien et au cœur l'excitation dont ils ont besoin pour fonctionner ; et bien souvent la femme s'éteindrait deux ou trois heures ^rès la suspension de l'hémorrhagie^ si l'on ne Tenait à son secours, — soit en continuant la com-
primai
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pressiou de l'aorte ventrale, — soit en comprim les artères crurales et brachiales, en môme temps qu'on tient le sujet horizontalement étendu sur son lit, et de manière même à rendre la tête le point le plus déclive de loulle corps; — soil enfin, si l'on se trouve dans des conditions favorables, en pratiquant l'opération dite de la iransfuiim sanguine, qui a déjà réussi nombre de fois dans des cas vraiment désespérés.
Pour donner une idée de cette opération délicate, nous nous contenterons de dire en peu de mois comment l'un de nos plus grands chirurgiens de l'époque, M. Nélaton, l'a laite, dans une circonstance oii elle a élé suivie de succès.
Il a disséqué et mis h découvert la veine médiane basilique, et a passé un fil sous cette veine pour la faire soulever par un aide. Cela fait, il ft saisi, avec une pince à dissection, la paroi antérieure du vaisseau, au-dessous du fil, pour éviter l'introduction de l'air dans le torrent circulaloîre, et, d'un coup de ciseaux fins, y a tracé un V la pointe en bas; puis, il a soulevé ce lambeau eta engagé dans la veine, en le dirigciinl vers le ctsuFi le bec d'une seringue préalablement cbauITéeii 23" centig., et chargée de quelques onces de sang qu'on venait de tirer, à l'instant môme, du bras d'une personne complaisante. Enfin, la canule de la seringue en place, il a ordonné de cesser le soulèvement de la veine, et a poussé le piston de l'instrument aoec lenteur tl par un mouvement bien
• égal. Il va sans dire qu'il avait pris grand soin, avant de commencer Tinjection, d'expulser tout Tair contenu dans la seringue. — Il a injecté d'abord 200 grammes de sang; puis, cinq minutes plus tard, 250 autres grammes; après quoi, il a fermé exactement la plaie au moyen d'une petite bandelette de linge enduite decollodion.
Quelques auteurs font figurer parmi les accidents qui peuvent suivre le travail : la métro-pé- X'îtoQite, la fièvre puerpérale proprement dite, la pUegmasîa alba dolens, l'inflammation des sym- Pliyses du bassin, la gangrène du bas-fond ou du Col de la vessie, les engorgements et abcès laiteux ^€s mamelles et les gerçures du mamelon ; — ^ïiais, nous ne trouvons pas que ces états patholo- S'^ues méritent le nom d'accidents; ils n'ont pas Ce caractère de brusquerie d'apparition qui nécessite que l'homme de l'art soit tout prêt à y remédiera l'instant môme; et ils laissent, au contraire, tout le temps de la réflexion et des recherches pour leur traitement. Nous n'en dirons donc rien <lans ce Manuel ; nous renverrons, pour ce qui les concerne, au Traité des maladies des femmes de Pletwood Churchill (1), et nous aborderons de auile le chapitre des accouchements difficiles, autrement dit la dystocie^ avec les opérations qu'elle comporte.
(1) Traduit de l'anglais, sur ia 5« édition, par les docteurs WieUnd et Dubrisay, 18G5.
TROISIÈME PARTIE
(dystocie).
Les accouchements vicieux sont ceux qui oe peuvent se terminer par les seules forces de i» nature, sans préjudice du moins pour la mère OQ Tenfant.
Or, les accouchements peuvent être vicieux <1« deux manières : ou parce que la marche du travail est réellement entravée et nécessite l'intervention de Taccoucheur ; ou parce que, quoique ta marche du travail soit naturelle, il survient inopinément des accidents de nature à compromettre la vie de la mère ou celle du fœtus.
Les causes des accouchements vicieux de l« première catégorie sont nombreuses ; ce sont:
L'inertie primitive de Tutérus ;
Les contractions utérines irrégulières ou fausses;
La rigidité du col;
La contracture spasmodique du col ;
La résistance du périnée;
L'obliquité antérieure et extrême de la matrice;
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La brièveté du cordon, soit naturelle, soit accidentelle;
les irrégularités de présentation de fœtus mul- ^^l^Ies et isolés ;
les adhérences de fœtus naulliples ;
la rupture de Tutérus ou du vagin ;
les maladies du fœtus avec augmentation de Volume ;
les mauvaises présentations du fœtus;
les vices de conformation, naturels ou acquis, de l'utérus, du vagin ou de la vulve ;
Et, surtout, les vices de conformation du bassin ^vec étroitesse.
Les causes des accouchements vicieux de la <3eQzième catégorie, moins nombreuses, sont : Une trop grande ampleur du bassin; L'excès d'énergie de Tutérus; Le thrombus de la vulve ; La procidence du cordon ; Lliémorrhagie par décollement prématuré du X^lacenta ;
Le renversement de la matrice; La déchirure du périnée; Et l'éclampsie.
Reprenons successivement chacune de ces cauen particulier.
2G8 DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX OU DIFnCILES.
A, Causes des accoacliemeiits Tieiemx de la première eatéi^orle.
Inertie utérine primitive.
Le fœtus n'est pas trop gros, sa position est bonne, les organes de la mère sont régulièrement conformés, et, cependant, au bout d'un certain temps, le travail cesse de marcher. Les douleurs, fortes au début, et qui semblaient annoncer un^ prompte délivrance, sont devenues peu à peu de plus en plus faibles, courtes et éloignées. Que se passe-t-il donc? Il y a que les contractions de l'otérus, d'abord énergiques, sont à présent insuffisantes, — que l'agent principal de la parturition est, en un mot, frappé d'inertie.
Les causes de cet arrêt des contractions utérines sont assez nombreuses : quelquefois il est dû ^ une faiblesse générale du sujet; d'autres fois ^ une faiblesse spéciale de la matrice, que rien ne pouvait faire soupçonner ; ailleurs, à un état de pléthore générale, à une excessive irritabilité nc^ veuse, à une trop grande distension de l'utérus, à des crampes, à une rétention des urines, etc., elc* Mais, quelle que soit la cause, le résultat est le même : lenteur excessive du travail, d'où danger pour la mère et pour l'enfant.
Au point de vue du pronostic, il est de la plus haute importance pour le praticien de bien distinguer à quelle période du travail survient l'inaction
i:itérine : si c'est pendant là période de dilatation du col ; si c'est, au contraire, pendant la période d'expulsion. Puis, il n'est pas indifférent, non plus, de tenir compte de l'état d'intégrité ou de rupture des membranes. En effet, la période de dilatation peut se prolonger jusqu'à quarante-huit heures et plus sans grand danger pour le fœtus, pourvu toutefois que la poche des eaux reste intacte, et sans grand préjudice même pour la mère, qui, pourtant, se fatigue et s'inquiète, ce (jui peut la disposer à quelque accident consécutif. La période d'expulsion, au contraire, ne peut guère se prolonger au delà de six ou huit heures, sans faire courir d'assez grands risques à la mère et à l'enfant : à la mère, en Texposant à Tinflammation ou même à la gangrène de quelque point ^u conduit vaginal ; à l'enfant, en l'exposant à mourir asphyxié, par suite de compression du cordon ou de trouble dans la circulation uteropUceutaire. Mais, pour cela, il faut évidemment que les membranes se soient rompues dès le débat de l'expulsion ; car si, par hasard, elles restaient intactes, il n'y aurait danger que pour la mère. Tant que le fœtus nage librement dans le liquide amniotique, il n'est, effectivement, exposé à rien de grave.
Voici, du reste, ce que l'expérience démontre : La période d'expulsion durant plus de six ou huit heures, la poche des eaux étant rompue, il y a une chance sur quatre pour que l'enfant naisse
mort. La môme période durant plus de douz.^ heures, avec rupture des membranes toujours, 5 y a neuf chances sur dix pour que l'enfant suc:; combe avant de naître, et trois chances sur cir^ pour que la mère succombe aussi, soit presqo immédiatement par épuisement nerveu?:, soit, %ja peu plus tard, d'une métro-péritonite qui ne peu/ guère manquer de se développer. ;
Quels sont les moyens à employer pour rendra à la matrice la force qui lui manque ? Us varient nécessairement suivant la cause de l'inertie. S'il y a faiblesse générale du sujet, on prescrira du boui^ Ion et un peu de vin d'Espagne jusqu'à dilatation presque complète du col ; après quoi, on romp» la poche des eaux, si elle ne l'est déjà, pour doaner du ressort à l'utérus; — si cela ne suffit pw, on administrera quelques doses de seigle ergoté ou de poudre de cannelle; et, enfin, l'expulsion tardant encore trop à se faire, on n'hésitera pas à appliquer le forceps ou à faire la version, suivant le cas.
Si l'on soupçonne une faiblesse spéciale de l's* térus, au milieu d'un état général satisfaisant, on n'attendra pas que la dilatation du col soit presque complète pour crever les membranes et donner du seigle ergoté, si toutefois la tôle se présente bien et ne paraît pas trop grosse ; et, en attendant que ce médicament produise son effet, on usera des frictions hypogastriques et des titillations du
'. qui quelquefois suffisent à réveiller la con-
^ï*actilité utérine. Nous avons vu, dans certains ^as, une petite promenade dans l'appartement donner le même résultat. La femme, que nous ^tjpposons ici bien portante, ayant la force de PomeTy il est rare qu'on ait besoin de se servir du ^Orceps. Du reste, si l'on pensait devoir y recourir, il serait toujours bon de faire prendre préalablement un peu de seigle ergoté, de façon à ^e trouver à l'abri d'une continuation de l'inertie, ^ne fois l'enfant dehors.
Si l'on reconnaissait comme cause un certain tïegré d'hydramnios, il suffirait de ponctionner ï'œuf ; l'utérus désempli reprendrait du ressort, et le travail se régulariserait.
Si l'inertie était supposée tenir à un état de pléthore générale, ou à une pléthore locale, n'affectant que la matrice seule, la saignée du bras serait assurément le meilleur moyen à employer.
Enfin, si l'inertie tenait à l'apparition de crampes assez fortes et assez persistantes pour distraire l*utérus de son travail, il n'y aurait rien de mieux à faire que d'appliquer le forceps, sitôt que la dilatation du col le permettrait. La tête du fœtus extraite, les crampes cesseraient d'elles-mêmes et, avec elles, l'inertie utérine. Du reste, il est bon de savoir qu'en pareille circonstance, la femme est la première, tant elle souffre, à demander qu'on la délivre, n'importe comment.
On a vu des femmes prises d'inaction utérine, uniquement parce qu'elles n'urinaietil i^as e\. o^^
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leur vessie, trop distendue et douloureuse, trayait la matrice de sa fonction du moment. Il ~ sans dire qu'alors le catbétérisme est le premiS remède à appliquer, et que le seigle ergoté d-^ être rejeté bien loin; en effet, il augmenter^:^ d'abord les angoisses, puis, ce qui serait bien pSi fâcbeux, il amènerait presque infailliblement rupture de la vessie et, par suite, une péritonmij morlelle.
Bien que la contraction utérine suffise seùsi^ généralement, pour l'expulsion du fœtus, il a'eo est pas moins vrai que la contraction des paroà abdominales a son utilité^ et qu'il n'est pas rare de voir le travail s'arrêter, uniquement parce que te muscles de ces parois, affaiblis par une hydropisi^ antérieure ou un grand nombre de grossesses, oe peuvent pas venir en aide à l'utérus, lui-môme on peu faible. Eh bien, dans ce cas, on peut retirer un certain avantage d'un ceintre appliqué serré, qui fournira un point d'appui à la paroi ventrale et à la matrice en même temps. Toutefois, celan'eiDpêcherait pas, dès l'instant que ce dernier organe manque d'énergie, de faire prendre un peu d^ seigle ergoté, puisque c'est là, nous le verrons plus loin, le plus sûr moyen de réveiller la contractilité utérine.
Contractions irrégulières.
^^s certains cas, les contractions de l'uléros
sont irrégulièresy en ce sens qu'elles ne sont pas séparées par un calme bien franc, et que, dans les paroxysmes, elles sont d'une violence extrême. D'autres fois, elles ne sont que partielles^ c'est- ^-dire qu'un seul point de l'organe entre en ac- Won, quand tout le reste demeure inerte ; et, cependant, elles ne sont pas moins douloureuses et agaçantes que si elles étaient générales. La femme ^stmise par elles dans une agitation extrême ; elle Weure, se désespère, est prise de délire et de con- V^ilsions ; et, pendant ce temps, le travail ne marche pas.
Les meilleurs moyens à opposer à un pareil état, Sont :s*il y a pléthore, la saignée du bras, puis, un ^u de laudanum en potion ou mieux en lavetxienl; — s'il y a tempérament nerveux, pas de ^aignée^ mais un grand bain prolongé et encore de l'opîum. Sous l'influence de 20 à 30 gouttes de laudanum, prises en un court espace de temps, les douleurs se calment, le sommeil arrive, et la femme se repose; puis, surviennent des douleurs franches, régulières, générales, et l'accouchement reprend sa marche, pour se terminer heureusement.
Rigidité du col.
Chez les très-jeunes femmes vigoureuses et, plus Particulièrement encore, chez les primipares ^gées, le col de l'utérus, quoique sain, peut offrir
une trop grande résistance à se laisser dilaler. on le touche, on trouve son rebord minces sansck leur et insensible^ et l'on ne tarde pas à s'ape*^ cevoir que, malgré de violentes contractions corps de l'organe, la dilatation s'arrête avant d'é complète et ne fait plus de progrès.
Mais, bien souvent aussi» cette rigidité du tient à de vieilles cicatrices qui ont succédé à ulcérations d'une nature quelconque. Il arrrii» même qu'on trouve, alors, le col plus ou moios oblitéré par agglutination de ses bords.
Traitement, — Comment combattre cette rigidité ?
Dès qu'on voit la dilatation du col s'arrêter à on certain degré, insuffisant pour l'engagement delà partie fœtale qui se présente, il faut bien s'assurer qu'il y a inexlensibilité et non contracture spasmodique (car le traitement n'est pas le même dans les deux cas) ; et, s'il s'agit réellement d'une rigidité, essayer d'abord d'un bain tiède prolongé, le vagin étant tenu béant par une grosse canule élastique ; — puis, si ce bain ne produit pas l'effet désiré, s'armer d'un bistouri boutonné, long et étroit, le conduire jusque sur Torifice rigide, et, avec lui, débrider cet orifice dans diverses directions, surtout sur les côtés et en arrière. On ne donne guère à chaque incision qu'une étendue de 4 à 5 millimètres ; et, cependant, cela suffit largement pour compléter presque à l'instant même la dilatation. Dans bien des cas, l'accouchement se
t^erminera ensuite spontanément; mais, assez souvent aussi, les forces de la femme étant épuisées quand on en vient au débridement, il faut terminer Taccouchement par le forceps. (P. Dubois, Depaul, Pajot.)
Comme il s'agit ici d'un défaut d'élasticité et
non d'une rétraction spasmodique, on n'a à recou-
nr évidemment, ni à la saignée ni à l'extrait de
Wladone, qui, dans le cas suivant, vont être, au
Winlraire, les premiers moyens à employer.
Contracture du col.
Il arrive que le col, après être entré dans une ^oiede dilatation régulière, soit pris tout à coup d'an resserrement spasmodique qui ralentit le travail d'une manière fâcheuse. On dislingue ccttecontracturede la rigidité simple, à ce que les bords de l'orifice, au lieu d'être minces, sans chaleur et insensibles au toucher, sont, au contraire, wez épais^ chauds et très-sensibles à la pression du doigt. Ce dernier caractère, Vexcessive sensibilité^ suffirait même seul, disent quelques auteurs, à faire distinguer sûrement la contracture spasmodique du col utérin de sa simple inextensibilité, si l'on ne savait encore (Nœgelé) qu'elle s'observe de préférence chez les femmes fortes et pléthoriques, ou très-nerveuses et très-irritables bien que lymphatiques ; et qu'elle s'accompagne généralement de douleurs lombaires continues et violentes
qui n'existent pas dans le cas de rigidité sim]
Qu'opposera cet accident?
Si la femme est forte et pléthorique, on la sâi gnera, et, si cela ne suffit pas, on lui poriej^ sur le pourtour de Torifice utérin, un peu d'exf iw/ de belladone. Ghaussier se servait, à cet eifet, de la pommade suivante : axonge 30 grammes, extrait de belladone 8 grammes. Mais M. P. Dubois «t Gazeaux aiment mieux se servir de l'extrail de belladone pur. Si cet extrait est consistant, M. P. Dubois en fait une petite boulette, de 1» grosseur d*un pois, qu'il fixe sous l'ongle de l'index et dont il va graisser le pourtour du col; l'humidité et la chaleur du vagin suffisent à liquéBw la boulette médicamenteuse. — Si, au contraire, l'extrait est presque liquide, Gazeaux {\) conseille d'en enduire un petit bourdonnet de cha^ pie, qu'on saisit entre les extrémités de l'index et du médius, et avec lequel on va badigeonner toute la circonférence du col. Or, nous donnerions volontiers la préférence à ce dernier procédé, comme permettant de porter plus sûrement où il le faut, et de maintenir plus longtemps en place, une suffisante quantité du médicament.
Si la femme est nerveuse et irritable, sans rien qui rappelle la pléthore, soit générale, soit utérine, la saignée n'est plus indiquée; c'est aux grands bains prolongés et aux onctions
<1) Trajté des accouchements.
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eOadooées sur le col qu'il faut avoir recours. Mais il peat arriver que ces moyens échouent; lors, si l'on a lieu de craindre pour la vie de Tcn- LDtOQ pour la santé de la mère, il faut débrider oriEce contracture, comme on l'a fait dans le M de rigidité, et terminer bien vile l'accouchenentpar le forceps, si toutefois c'est la télé qui w présente.
0 arrive assez fréquemment que la tôle ou le liQiiC de l'enfant (suivant que celui-ci naît par la Weoupar le siège) franchisse le col de l'utérus ^fae ce col se rétracte ensuite, juste pour saisir iMtement le cou de l'enfant et arrêter son expQhioD. Si l'enfant vient par la tête, le cordon i^étentpas comprimé, on a du temps devant soi^ (talors on peut essayer de l'opium à l'intérieur, Mmt d'en venir au débridement multiple qui est, i>i très-dif&cile à pratiquer. Mais, si l'enfant vient les pieds, c'est un cas tout différent ; comme têrdon est nécessairement comprimé et que l'asest imminente, il n'y a pas un seul instant à ; il faut porter de suite le bistouri bousur le point le plus accessible de l'orifice îté et achever ensuite l'extraction du fœtus rapidement possible avec les mains seules; le forceps, ici, n'est pas applicable : les cuilpinceraient infailliblement le segment inféde l'utérus avec la tôte et le déchireraient. jlc chloroforme n'ayant pas d'action sur la con- (tilité de la matrice, à moins que d'être admi-
Lcgieh Pénadd. 16
nistré à dose dangereuse, on ne peut pas songer à lui, en pareil cas.
Résistance du périnée.
« Le périnée doit, au moment de Taccoacbe* (( ment, se convertir en une gouttière allant sete^ a minera la vulve; les plans nombreux et résistants aqui composent le plancher du bassin doivent (( céder peu à peu devant la tête du fœtus qui les le? (( foule progressivement, jusqu'à ce que les voies « soient suffisamment élargies. Mais, dans certains (( cas, le périnée semble doué d'une résistances (( grande que la descente de la tôte ne fait aucni « progrès; l'utérus s'épuise en contractions idu- « tiles, et il faut que le médecin termine l'accoo' a chement par une application du forceps, Detf0 a les cas de dystociey c'est sans contredit ieplusffi' a quent, mais aussi le moins grave. Le maniement a du forceps demande alors, cependant, certdnei «précautions: ainsi, les tractions, loin d'être rt- «pides, doivent être faites avec une grande len* « teur, de manière à laisser aux tissus le temps de « se dilater; une traction trop brusque exposerait a presque certainement à la rupture du péii* ; a née(i). » (Tarnier.)
(l) Des cas dans lesquels ^extraction du fœtus est^ni'^ sairc et des procédés opératoires relatifs à cette exfroctit^ Paris, 1860.
Les grandes et petites lèvres, nous Tavons déjà lit, ne fournissent rien à Tampliation de la vulve ^u moment du passage du fœtus ; c'est unique- Qttentla partie antérieure du périnée, dont le rebord constitue, il est vrai, le tiers postérieur de la ^Ive, qui concourt à cette dilatation, et, par contré, s'il y a résistance, c'est de lui seul qu'elle went. Quoi qu'il en soit, quand le périnée arrête It tête du fœtus et retarde la terminaison de l'ac- ^chement, il ne faut pas être trop lent à intervenir. Car, la tête séjournant trop longtemps dans l'excavation, après avoir franchi le col utérin, il y • danger pour la mère et pour l'enfant, — pour h mère, danger d'épuisement et de lésions trau- Qkatiqnes graves des parties molles intra-pelvientte», — pour l'enfant, danger d'asphyxie. Règle é&érale : il y a nécessité d'intervenir par le for- ^ps, — 1® quand ^ — les membranes étant rompues, bien entendu, — la tête se présente à la vulve ^Spirw plus d'une heure, sans pouvoir la franchir; ** 2* quand, — les membranes étant rompues toujours, — la tête, bien que ne se présentant pas encore Ak vulve, est tout entière dans l'excavation, depuis jrfw de 4 ou ^heures. Mais, l'instrument en place, on ne perd pas de vue le danger d'une rupture pour le périnée ; — on surveille très-attentivement ie degré de distension de cette cloison importable, pendant qu'on tire sur la tête avec une ex- <^ve lenteur et en prenant bien garde de faire por- *«• le bord des cuillers du forceps sur le segment
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postérieur de Vanneau vulvaire; — on regarde etw touche ce segment à chaque instant pour voir sV n'est pas sur le point de se déchirer ; — et, dé» qu'il paraît fortement tendu et luisant, on n'hésite pas à pratiquer, à l'aide xle hons ciseanz, les deux incisions /)os/éro-/(i/^ra/e5 conseillées par M. P. Dobois et qui permettent bientôt à la tête de francbir la vulve.
Nous supposons que l'utérus se contracte frtD* chement; ce n'est donc pas le cas de prescrire do seigle ergoté qui, amenant des contractions téU* niques, ne manquerait pas de produire précisément ce que l'on a tant à cœur d'éviter, une vaste déchirure du périnée.
Les partisans fanatiques du chloroforme avai^ pensé qu'il pourrait relâcher le périnée et par suite la vulve ; mais ils étaient dans l'erreur. Ce qui ftft la résistance du périnée, ce ne sont pas tant les muscles qui entrent dans sa composition, que les trois plans aponévrotiques qui sont interposés entre ces muscles. Or, le chloroforme ne peutétî* demment rien sur les aponévroses.
Obliquité antérieure et extrême de Tutéras.
Dans certains cas d'afifaiblissement extrême ds la paroi abdominale, ou de vice de conformatioa du bassin (étroitesse avec renversement en a^ rière), l'utérus devient, à la fin de la grossesse* tellement oblique en avant et en môme temps à
roits, qu'il est impossible de le redresser assez our pouvoir atteindre le col du doigt. La tête du Btus ne s'en engage pas moins, toutefois, dans excavation, dès le début du travail ; mais, au lieu e porter sur Torifice interne du col, elle refoule evant elle la portion de la matrice anténeure à îl orifice et l'amène quelquefois jusqu'à la vulve. Que faire alors ? Chercher, en agissant avec la tdpe de l'index sur le segment inférieur de la latrice, à attirer l'orifice utérin le plus possible îTs le centre de l'excavation, pour ensuite l'y laintenir (toujours avec le doigt, mais appliqué, îtte fois, sur la lèvre antérieure elle-même), jusu'à ce que la dilatation soit assez avancée ; et, si i>n ne peut y réussir et qu'on voie la femme épuiser en vain, pratiquer Vhystérotomie vagi-
Pour faire cette opération, on place la femme imme s'il s'agissait d'appliquer le forceps, on fcroduit dans le vagin un spéculum à quatre val- 8, et, à l'aide d'un bistouri légèrement convexe, i incise transversalement^ dans une étendue de ï 6 centimètres au plus, la partie la plus reculée t segment de la matrice qui se présente dans le amp du spéculum. Et si, par hasard, cette incim transversale ne suffit pas pour livrer un libre ces à la tête du fœtus, remplaçant le bistouri avexe par un bistouri boutonné, on débride larment la lèvre postérieure de l'ouverture déjà prauée : après cela, il n^y a plus qu'à abaudonn^^
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le reste du travail à la nature, ou à appliquer ^ forceps,
Brièteté du cordon ombilical, naturelle ou aiscidentelle.
L'accouchement marche bien d'abord, lecol»< dilate complètement, la poche des eaux se romp et la tête du fœtus descend dans Texcavatlon mais là, elle s'arrête : au moment des douleur» surtout si la femme pousse^ elle vient se montrei à la vulve qu'elle commence à entr'ouvrir ; mai*, les contractions passées, elle remonte où elle était Oi', si ce phénomène se répète à plusieurs repn* ses, sans que la t(!te fasse de progrès, et si l'envoi clairement que l'obstacle n'est pas dans la résiitance du périnée, on peut être à peu près certlif d'avoir affaire, ou à un cas de rélraclion spasfflOdique de l'oriflce utérin sur le cou de Tenfant, (K à un cas de brièveté du cordon. Mais peu importe le traitement est le môme. Si l'on penche poff une brièveté du cordon, parce qu'il y aunedoulffi^ particulière au fond de l'utérus pendant les contfif tionSy il n'y a pas à s'inquiéter de savoir si le cor don est naturellement trop court, ou s'il ne V^ que parce qu'il fait plusieurs tours autour du C0 ou du tronc de l'enfant ; il faut seulement se dii que l'enfant et la mère courent du danger, — premier, danger d'asphyxie, ^— la seconde, dai ger d'hémorrhagie ou d'épuisement, — et î bâter d'appliquer le forceps. Avec cet instrumen
on amène la tête hors de la vulve ; et, alors, si le cordon est entortillé autour du cou, on le dégage ouonle coupe ; tandis que, s'il s'agit d'une brièveté naturelle, on attire le fœtus jusqu'à ce qu'on puisse toucher le cordon à son attache à l'ombilic et le trancher là d'un coup de ciseaux ; et, après <!ela, tout se passe comme dans l'accouchement le plus simple. Il faut seulement s'assurer, une fcis l'enfant dehors, que la matrice n'a pas été introversée ; car, s'il en était ainsi, on engagerait la main jusqu'au fond de l'organe pour lui rendre sa forme.
Nous avons dit, ailleurs, ce qu'il fallait faire dans le cas de brièveté du cordon se dévoilant pendant la sortie de l'enfant par le siège (1 ) ; nous n'y reviendrons pas.
Irrégularités de présentation de fœtus multiples et isolés.
Voici ce qu'on a observé dans ce genre :
!• Deux tôles de fœtus, nécessairement peu volumineuses, engagées ensemble au détroit supérieur (Allan et Smellie) ;
2** Les membres pelviens de l'un des fœtus, engagés à côlé de la tôle de l'autre fœtus (Lachapelle, Hœdrich, Carrière) ;
3** Un fœtus venu par les pieds et dégagé jusqu'au cou, mais arrêté là par la tête du second fœ-
(I ) Voir l'article : Conduite de V accoucheur pendant le travail, p. ^11.
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tus, qui est descendue trop tôt dans l'excaval. j et s'est placée au-dessous de la tête du preiz^ (Calise, Carrière, Hœdrich) {fig. 56) ;
Fig. 56. — Cas observé par M. Carrière, m'decio à Saiul-Dié.
4* Une tête arrivée facilement dans rexcavalioa,
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arrôlée, alors, par le cou d'un second fœtus Qt embrasser en travers le cou du premier
;uemier) {fig. 57, 58) ;
Plusieurs membres inférieurs, appartenant à
cetus différents, engagés en paquet dans l'o-
■ utérin (Pleesman).
ns le 1" cas, il faudrait essayer d'amener la
a plus engagée par le forceps, et n'en venir & miotomie que si les tractions restaient infruces. Il n'y aurait pas à songer à la version. ns le 2° et le 3' cas (le 3' n'est que le 2' exar , on devrait s'attacher, dès que la double ntation est reconnue, à maintenir réduiU \<f.
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membre ou les membres qui s'engagent, pon-srâ- Toriscr la descente de l'enfant qui vient par Is "9^ mais si les pieds tendaient toujours à faire juveidence, dès que la dilatation du col le perinettMJi;
Fig. ii. — Cm foaiibla. loalogne
on appliquerait bien vite le Torceps sur la tète cpi se présente à côté d'eux. Ce serait sacrifier (âfr m«i/ (l'expérience est là pour le prouver) /'«b/'iK' dont let pieds sont procidents, que de le laisser vMT jusqu'à dégagement du tronc, avant d'appliquer It forceps sur la tète du second. Du reste, l'applici' tioD de cet instrument serait alors rendue Uoi plus difficile ; car, quelque soin qu'on prit de tiitt relever fortement le tronc du premier enfant sut le reitlre de la m&re, on n'arriYerail jamais qu'HTM
^acoup de peine à conduire et placer les cuillers i il convient. — Si Ton ne pouvait, enfin, y lussii, ou si, la tète saisie, on ne pouvait la faire escendre parce qu^elle est trop grosse, il ne resrait plus qu'à tirer le premier enfant jusqu'à renreson cou accessible au toucher, à pratiquer sa écûllation au moyen de forts ciseaux courbes sur splat,àrefoulerIatéte ainsi détachée, età extraire ipidement l'autre par le forceps. L'extraction de soEant terminée, on irait à la recherche de la 'te restée seule dans l'utérus.
Des deux fœtus engagés, c'est, on le voit, celui ui vient par les pieds qu'on sacrifie, et avec rai- ^D, puisque c'est celui sur la vie duquel on peut ^ moins compter.
Bans le A"" cas (cas observé par M. Jacquemier), budrait tenter d'amener la tête qui est dans l'exavation au moyen du forceps, en faisant, au be- 3in, de très-fortes tractions, et si le second fœtus, ni est en travers, ne s'effaçait pas et mettait un bstacle invincible à l'extraction du premier, on 'aurait plus qu'à écraser la tête de celui-ci par ne application répétée du céphalotribe, pour déiger le passage et permettre à la main d'aller liereher les pieds de l'autre.
Dans le cas que nous avons représenté {fig. 58) )mme possible, si de fortes tractions sur l'enat dont le tronc est dehors restaient infrucleuses, il n'y aurait qu'à pratiquer sur lui la dé- >llation, et à pénétrer ensuite dans la m^Vm^
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pour aller chercher ^'aatre par la Tersion, — su» s'inquiéter de la tête du premier qu'on exliainit plus lard, par le forceps ou le céphalotribe.
Enfin, dans le 5* cas (plusieurs pieds apparte' nant à des fœtus différents), il faudrait tÂcherde réduire les diverses parties qui se présentent, de manière à ne laisser engager qu'un seul enfiint; mais lorsqu'on a réduit à deux les pieds engagéSi Cbt-il toujours facile de déterminer s'ils appartiennent à un môme fœtus ? Non : on a beau, —dans le cas où on les reconnaît pied droit et pied gauche, — les juger d'un volume exactement semblar ble, on peut fort bien se tromper en définitive; et, dès lors, ce qu'il y a de plus sage, c'est de n'exercer de tractions que sur un seul membre, le plus engagé. Tant mieux si ce premier fœtos oe trouve pas d'obstacle à son extraction ; l'accouchement, à moins qu'il ne reste encore deux enfants dans l'utérus, devient on ne peut plus simple.
« Pleesman, dans un cas, trouve l'orifice utérin a bouché par des parties engagées qui lui sem" (( blent, au premier examen, des mains et des pieds a en quantité. Un toucher plus exact lui fait distifl- « guer quatre extrémités inférieures, sorties jusf( qu'au jarret, et un bras. Il est alors dans une a grande perplexité : 1® parce qu'il ne trouve au- « cune possibilité d'introduire sa main dans la ma- « trice, pour aller chercher et distinguer les deux a pieds de chaque enfant ; 2*^ parce que tous ses
î£Forls sont inutiles pour faite rentrer môme une ies extrémités ; 3® ptfce qu*en tirant sur deux îeulement, il peut très-bien confondre et ameler deux pieds appartenant chacun à un fœtus lifférent ; 4® parce qu'enfin, môme en saisissant leux pieds appartenant au môme fœtus, il peut brt bien, en tirant sur eux, entraîner les autres )arties, et augmenter les difficultés. Fort embar- •assé et pressé d'agir, il lui vient dans l'idée de ;e servir d'un moyen appliqué à la réduction des lernies et à celle des rétroversions utérines. Il ait suspendre la femme par les jarrets, la tôte ii les épaules restant seules appuyées sur le lit, tt il essaye alors de repousser, avec les doigts, lans fa matrice, une ou plusieurs des extrémités lorties ; mais, déjà, deux étaient rentrées parle àk seul de la position donnée à la mère, et les rois autres, sous l'action de la main qui les kousse, ne tardent pas à rentrer aussi. Aussitôt, l peut introduire la main dans l'utérus, et en reirer successivement trois enfants par la version }odalique. » (Gazeaux.)
Mais, malheureusement, on est souvent appelé )p tard, et, quand on arrive, on trouve les deux im déjà profondément engagés. Or, s'ils le sont ulement jusqu'aux fesses, il n'y a plus lieu, éviimment, d'espérer la réduction, môme de l'un eux ; et, d'un autre côté, leur expulsion sponttée est tout à fait impossible. Cependant, les ux enfants et la mère elle-môme courent de
LVCIBN Pénard, VT
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grands dangers. 11 faut donc intervenir prompi( ment ; mais de quelle façon t — On relève toû ment le tronc du fœtus antérieur sur le vaitre i la mère, et, avec la main, on cherche à entndiu la tête du fœtus postérieur; et si, après quelq» tentatives, on n'a obtenu aucun résultat avant geux, comme il n'y a plus à compter sur les ooi tractions utérines, on a, de toute nécessité, n cours au forceps. On fait maintenir le ÎQ# antérieur relevé, et on essaye de saisir avec Vm trument la tête de l'autre fœtus que, dans majorité des cas, on peut extraire ainsi sans tic de difficulté. Mais il peut se faire, néanmoins, .qi le forceps lui-môme reste sans résultat ; et, akir il n'y a plus qu'un moyen extrême à employé la décollation du fœtus antérieur et, après cela, broiement de sa tête, si c'est nécessaire. Nw supposons le fœtus postérieur plein de vie; s était mort, quand l'antérieur est vivant, il va sa) dire que ce serait le postérieur qu'on soumettrai! la décollation et à la crâniotomie. Mais raremeo il faut bien le dire, on sera obligé d'en venir cette mutilation d'un des enfants (i).
Adhérences de fœtus.
Deux jumeaux peuvent être adhérents/zar /erti par le siège ou par le tronc.
(!) Tarnier, Des cas dans lesquels l* extraction du fatu$9 nécessaire. Mémoire cité. Paris, 18G0.
ADHÉRENCES DE FOETUS
1"Cas. Adhérence par le cou, — Quand les tôles s'engagent les premières, il peut arriver, si leur union n'est pas très-étroite, qu'elles descendent sans trop de difficulté Tune après l'autre et que l'accouchement se fasse seul ou aidé d'une simple îpplication de forceps sur la tête la plus déclive, ïais si l'adhérence s'étend jusqu'à la nuque et lu'elle soit serrée, après une expeclalion sufbànte et après avoir essayé inutilement du for- %ps, on n'hésitera pas à pratiquer la crâniotomie itméme, s'il le faut, la cépbalotripsie. Mais quelle Ile sacrifiera- t-on ? Aulanl que possible la plus foignée, puisque c'est elle qui est le principal èstacle à l'extraclion. Cependant, si l'on avait pu econnallre l'existence de la monstruosité, il n'v orait pas à ménager une tête plus que l'autre ; on (tirerait la plus déclive assez pour pouvoir la détacher à l'aide de quelques coups de ciseaux, l l'on extrairait ensuite la seconde, dût-on pour da la broyer avec le céphalotribe.
Quand ce sont les pieds qui s'engagent les preliers, comme on ne sait pas d'abord s'il ne s'agit as de deux fœtus isolés, on ne tire que sur un Bul pied ; ce n'est que lorsqu'on sent qu'il y a un bstacle insurmontable à l'extraction du fœtus lisi, que l'on porte la main dans l'orifice utérin our réunir tous les pieds et les amener ensemble la vulve. Alors, on laisse faire la nature, qui — liose remarquable I — se suffit dans la majorité es cas, parce que ces fœtus monstrueux sont rare-
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ment à terme et ont rarement de grosses têtes. Mais sitôt qu'on voit l'expulsion s'arrêter et qa'ou reconnaît que les tôtes sont enclavées dans Tezeir vation, on s'empresse de porter la main pouritt dégager successivement. C'est la postérieure qu'on va chercher la première et qu'on amène au moyen de deux doigts introduits dans la bouche; après cela, on dégage l'antérieure de la même feçon. Si les doigts ne suffisaient pas, on userait dafo^ ceps, et, si le forceps était insuffisant, du céplUK. lotribe. En ayant soin de relever fortement en avant, sur le ventre de la mère, les deux troncs du fœtus, on rend la tête postérieure plus déclif* et plus facile à saisir. Une fois qu'elle est dehorSi pour peu qu'elle gêne, on la décolle ; on n'a pte» en effet, aucun doute sur l'existence de la monS' truosité, et, par conséquent, on n'a plus à ménir ger l'enfant ; on n'a à s'occuper que du salut de It mère.
Quand, enfin, il y a présentation de l'épaulCf on entreprend nécessairement la version ; et, une fois les pieds dans le vagin, le cas rentre absoln* ment dans le précédent.
2* Cas. Adhérence par le siège, — L'adhérence étant ordinairement lâche, on peut compter beaih coup sur la possibilité d'un accouchement spoû* tané, soit que les fœtus viennent par la tête, s(»l qu'ils viennent par les pieds. M. Moreau, dansai, cas de ce genre, n'a eu aucune difficulté à ftii* l'extraction. Lespieds se présenlaient les premieri;
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te la plus petite se logea dans la concavité du am, tandis que l'autre se trouvait derrière la physe pubienne^ de sorte que la première s'est ord dégagée et a permis à la seconde de désire à son tour. Mais, si les forces de la nature,
Fig. 59. Moottre de la Châtre expulsé spontanément.
ès de tractions intelligentes, restaient sans réit, il faudrait en venir à une opération. L*acîheur, dans sa sagacité, déciderait qvi^W^ e^V
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celle à laquelle il devrait recourir de préférence. {Fig. 59.)
3* Cas. Adhérence par le tronc. — Il important peu de savoir si i'accolement des fœtus a lieupff les faces antérieures, par les faces postérieures, OQ parles côtés de leurs troncs; ce qui serait utile, ce serait de connaître retendue de radhéren€e,si les troncs sont accolés dans toute leur longboffi ou dans une partie seulement. Car, si l'adhérean est très-étendue, il y aura évidemment de granit* difficultés à Textraction des fœtus, leurs têtes la suivant de trop près dans l'excavation; tiriii que, si Tadhérence n'est que partielle, le casiet* trera presque dans celui de deux fœtus adhénil lâchement ensemble, soit par le cou, soit parb pelvis.
En pareille occurrence, l'accoucheur se conduira, du reste, comme dans les cas précédents» Il n'y a pas de règles à lui poser: il s'inspirera du moment, en voyant quelles sont les parties fœlate qui s'engagent, et comment elles s'engagent. Sen* lement, il ne perdra pas de vue ce grand priDeipc formulé par M, P. Dubois : «que, dans les cas* (( monstruosités qui rendent l'accouchement 1* (( turel impossible, l'homme de l'art, que l'enW «soit vivant ou mort, doit diriger toutes sesfl* nœuvres vers le salut de la mère. » Il n'hésitsM donc pas à pratiquer la crâniotomie, la céphate tripsie ou l'embryotomie, dès qu'elles lui parti* front nécessaires cour le salut de la femme. -
RUPTURE DE L*UTÉRUS
Voiif robservalion publiée par M. le docteur Boursier^!), et celle publiée par M. Gosselin (2).
En résumé, dans le cas de fœlus adhérents, il
kot attendre le plus longtemps possible, car la
aature a d'immenses ressources, — puis essayer
fc simples manœuvres et du forceps, — et n'en
Tenir à une opération destructive de l'un ou des
4èax fœtus, que lorsque c'est absolument néces-
ilire;à moins pourtant qu'on ne reconnaisse par-
■ tltoment de bonne heure le genre de monstruo-
.-ibé, auquel cas la mutilation des fœtus ne serait
^jiM» suivant nous, Vulttma ratio. Dans tous les
..Ml on ne devrait jamais songer, en semblable
CÎriODStance, àTopération césarienne, silacépha-
lottripiûe est praticable, puisque, comme nous
Tavons dît, c'est la conservation de la mère que
I*OQ doit vouloir avant tout.
Rupture de Tutérus.
Au moment de ses plus fortes contractions, Tujéms peut se ruplur^|^ Quelquefois, dit-on, la dé- ^^rure s'est produite assez favorablement, pour Jaelé fœtus allât se loger dans le dédoublement Ip l'un des ligaments larges, et, par conséquent, & dehors du péritoine. Mais, ordinairement, c'est té fond même de l'organe qui se déchire, et alors
i|é fioBlus passe dans la cavité péritonéale.
0) Gazette médicale, i. XII, 1858, p. 295. (9) Archives de médecine, t. XIV. 1847, p. 72.
Cet accident, qui est d'une gravité extrème,»D6 s'observe guère que chez des multipares à utérus affaibli par un grand nombre de grossesses. Nous n'en avons vu qu'un seul cas, et c'était chez oa» créole ayant eu déjà huit enfants coup sur coup. Évidemment, c'est la contraction utérine qui est cause déterminante; mais, pour que cette contraction produise un tel effet, il est nécessaire qa'eUe trouve préexistante une disposition organiquetoot^ particulière, soit une dégénérescence cancéreoM^ soit un ramollissement ou inflammatoire ou attophique du corps de la matrice. Il est bon, tootif fois, que les jeunes praticiens aient bien présetth l'esprit, que les mauvaises manœuvres, daDftb version podalique, figurent au premier rang parmi les causes traumatiques, et que, conséquemmeot» ils ne sauraient apporter trop de prudence dansbt pratique de celte opération.
Par quelque cause que se soit produit l'accidenlf voici à quels signes on le reconnaît : la feniiW éprouve, au moment môme d'une contractioDi; une douleur atroce qui lui arrache un cri perçant; elle a la conscience d'un déchirement profoofi, et sent très-bien que son enfant vient de changer i^ place. Puis, à cette douleur angoissante succède une sensation d'engourdissement, avec syncoi*« Une chaleur insolite se répand dans tout le vca* Ire, et, si la déchirure est assez vaste pour atoi laissé passer le fœtus en entier dans le péritoine toute contraction utérine cesse. — De son cdl^
RUPTURE DE l'UTÉRUS. 297
le médecin reconnaît au palper que Tulérus a perdu sa forme ordinaire, sa rénilence et ses contractions, et que le fœtus n'est plus où il était ; il sent celui-ci immédiatement sous la paroi abdominale. Au toucher^ il s'aperçoit que la poche des eaux, qui bombait, a disparu, sans que, pourtant, il se soit écoulé de liquide par le vagin ; que la partie du fœtus qui se présentait a disparu également, et que le col, dont la dilatation était assez twncée, s'est fermé de nouveau. Enfin, s'il peut porter la main entière dans la matrice, il la trouve tlde, ou seulement remplie d'une masse élastique, Hnlestih grêle, qui a pris la place du fœtus.
Nous supposons là, évidemment, une rupture assej étendue pour avoir livré passage à l'œuf. Ihis il peut arriver que la crevasse soit assez petite pour que Tenfant ne sorte pas de l'utérus, ou auoQoins n'en sorte qu'en partie; les eaux seules w sont échapp^^es et se sont répandues dans le ▼entre : alors le diagnostic reste obscur; on ne Jcàt que soupçonner l'accident, jusqu'à ce que l'tatopsie vienne démontrer ce qui existe.
C'est qu'en effet la femme survit rarement à une treille lésion; elle meurt, de suite, de syncope, W, un peu plus tard, d'hémorrhagie interne, de jpéritonite ou d'étranglement intestinal. On l'a vue ^pendant guérir, après l'extraction de l'enfant et ^ ses annexes, soit par la voie ordinaire, soit par tâgastrotomie.
En présence d'une rupf ure de la malnce çew-
l'utérus, il n'y a qu'à attendre que Ja maii branches du forceps puissent passer, pou ner raccouchement par les voies génitale presque toujours, malheureusement, la aura rendu le dernier soupir avant que le suffisamment dilaté, et alors on n'aura pi pratiquer la gaslro-hystérotomie, sitôt la morte, pour tâcher d'avoir l'enfant vivant.
— Si le fœtus est sorti de l'utérus en pj en totalité, et si le col n'est pas suffisamn laté pour livrer passage à la main ou au 1 il n'y a pas à hésiter, il faut proposer de gastrotomie, comme étant l'unique moyen i ver l'enfant, et aussi la seule chance de sala à la mère.
Mais, il y a mieux à faire lorsque la di
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Strideur par rintroduction successive des doigts. Enfin, si le fœtus était tout entier dans la cavité du péritoine, on devrait encore essayer d'aller jusquettle saisir par les pieds pour le ramener dans Tutérus et l'extraire ensuite par les voies ordinaires (opération pratiquée avec succès par M. P. Dubois) ; 6t ce ne serait que dans le cas où cette manœuvre resterait sans résultat, qu'on proposerait la gastrotomie. Si Ton tente la version, il faut agir rapidement; car le fond de la matrice revient vite sur lui-môme, une fois le fœtus dans le péritoine, et dès lors tout délai serait une faute.
Le forceps ne trouverait son application que dans le cas où la tête de l'enfant serait restée, malgré la rupture, engagée dans le haut de l'excavation. Il est bien entendu que, pendant le placement des branches de l'instrument, on aurait grand soin de faire fixer le fœtus par les mains d'un aide, pour l'empêcher de fuir.
Quoi qu'il en soit, l'enfant extrait par n'importe quelle voie, on devrait aller chercher le délivre par la .voie naturelle, et bien s'assurer, avant de retirer la main de la cavité utérine, qu'il n'y a pas d'anse intestinale pincée dans la déchirure.
Nous verrons plus loin comment doit se faire l'opération césarienne.
Rupture du vagin.
La rupture du vagin peut bien se çrodwlte ^^Ci^-
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tanément au moment où la tête, malgré des efforts considérables de la matrice, s'engage avec peine dans un détroit supérieur rétréci ; mais elle est bien plus souvent encore le résultat d'une fausse manœuvre dans le premier temps de la version. Nous en avons observé un exemple remarquable dans le service de M. P. Dubois, en 1858, sur uoe femme qu'un médecin peu expérimenté avait tenté de délivrer par la version. La déchirure compre*nait toute la moitié postérieure de la circonférence du vagin ; elle n'avait pas moins de 8 centimètres d'étendue, et, cependant, elle a guéri sans se compliquer d'aucun autre accident, rien que par Je repos au lit et des soins de propreté.
La seule indication, quand on assiste à une rupture de ce genre, est d'extraire le fœtus (par \^ voies génitales nécessairement), et de veiller fiasuite à ne pas laisser de paquet intestinal «n* gagé dans la plaie. Un repos absolu, une diète un peu sévère et quelques injections émollientes suffisent généralement, comme dans le cas qic nous venons de citer, à amener une prompte guérison. Sous le rapport de la gravité, il n'y a donc nulle comparaison à établir entre la rupture dû vngin et celle de l'utérus.
Allératicns ou maladies du fœtus qui peuvent s'opposer à laccouchement spontané.
xVous ne p:\rlerons que de remphysème, de
ALTÉRATIONS OU MALADIES DU FOETVS
^'hydrocéphale, du spina bifîda, de Tascite, de la ^lention d'urine et de Thypertrophie des reins. 1® Emphysème. — Le fœlus ne peut guère devenir emphysémateux qu'une fois mort et en voie de putréfaction. M. Depaul a communiqué une observation intéressante d'un fœlus de ce genre à la Société médicale d'émulation, le 2 août 1845. Il avait reconnu Taltération à Todeur fétide qui s'exhalait des parties génitales et à la sonorité de Thypogastre, et réduit le volume de Tenfant en le déchirant sur plusieurs points et en l'écrasant a« moyen du céphalotribe. — Si l'on tombait en présence d'un fait semblable, il faudrait ponctionner ou môme inciser largement la partie fœtale qui se présenterait, quelle qu'elle fût, et faire ensuite l'application du céphalotribe, môme sur le troue, au besoin. Le but de l'opérateur étant alors, exclusivement, de sauver la mère, puisque l'enfant est mort, il ne peut y avoir qu'une seule indication à remplir, réduire le volume de cet enfant pour pouvoir l'extraire.
â" Hydrocéphalie, — Le col est dilaté, les membranes sont rompues, l'utérus se contracte franchement, la femme a le bassin bien conformé, elle est forte et pousse bien, et néanmoins la tôte, que l'on sent sous le doigt, ne franchit pas le détroit supérieur. Qui la relient donc? On pratique le toucher avec plus d'attention, on promène le doigt sur toute la surface ronde qui se présente, et l'on reconnaît que ce n'est pas une tôte ordi-
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naire ; car, outre qu'elle n'est pas acaminée ei qu'elle est, au contraire, presque plate, elle offre des espaces membraneux très-larges, sutures et fontanelles, qui se tendent pendant les douleurs pour se relâcher après et qui laissent même percevoir quelquefois une sorte de fluctuation. En raison de ces derniers caractères, on pourrait croire, au premier abord, à la persistance de h poche des eaux, qui se comporte absolument de la môme façon pendant et après les douleurs ; mais on sait qu'elle est rompue, et, du reste, ce que l'on touche est plus solide qu'elle ; à côté desfspaces membraneux, on sent très-bien les sur&ces osseuses qui y aboutissent ; et, ne les sentirait-on pas, qu'il y aurait encore -un moyen de s'assurer que c'est bien le cuir chevelu à nu que Ton a sous le doigt, et non une poche des eaux plate : il suffirait de racler légèrement avec l'ongle la surface que Ton touche ; si les membranes étaient intactes, l'ongle glisserait et ne soulèverait rien; si elles étaient rompues, au contraire, l'ongle soulèverait quelque chose comme de petits cheveux (Depaul)l — et, d'ailleurs, s'il restait encore quelque doute, qui empocherait d'appliquer le spéculum et de regarder?... Mais, enfin, le diagnostic une fois établi, l'hydrocéphalie bien constatée, quelle conduite devra tenir l'accoucheur? Attendre, d'abord, aussi longtemps que l'état de la femme le permet, pour ôtre bien sûr de l'impuissance des contractions utérines à engager la tête dans l'excavation;
ALTÉRATIONS OU MALADIES DU FOETUS
^ais, sitôt que cette impuissance paraît biea démontrée, ne pas hésiter k ponctionner le crâne au niveau de l'espace membraneux le plus facile à atteindre; l'eau évacuée, essayer d'amener la tête au moyen du forceps, et, si par hasard cet instrument ne suffit pas, pratiquer la cràniotomie et appliquer le céphalolribe.
La première ponction doit être faite avec le bistouri et mieux le trocart à paracentèse, en prenant autant de précautions, pour ne pas léser le cerveau, que si l'enfant devait vivre. C'est que l'expérience démontre, en effet, que, dans quelques cas où l'hydropisie n'était pas considérable, il a suffi d'évacuer une certaine quantité de l'eau contenue dans le crâne, pour faire naître l'enfant et lui conserver même l'existence.
Mais que devrait-on faire, si le fœtus hydrocéphale, au lieu de se présenter par latôte, se présentait par les pieds ? — Quand le tronc serait tout entier hors de la vulve, si l'on soupçonnait la nature de l'accident qui arrête là l'extraction, (la perforation du crâne étant alors presque impraticable), ce qu'on aurait de mieux à faire, ce serait : — d'ouvrir le canal vertébral au niveau des premières vertèbres dorsales, — d'enlever un segment de sa paroi postérieure, — d'introduire par cette ouverture jusque dans le crâne une sonde de gomme élastique munie de son mandrin, — de provoquer par elle l'écoulement de la plus grande quantité de liquide possible, — et^
la tète réduite d'autant, de tâcher de l'eniraîner au moyeu du forceps. Si Ton n*y réussissait pas, on aurait nécessairement recours à la céphalotripsie» et cela sans nulle hésitation, puisqu'on sait le îa^ tus déjà mort.
3** Spitia bifidoy avec hydrorachis. — MM. Vinchon et Guibout (i) rapportent chacun un cas d'obs* tacle à raccouchemenl spontané i^àr spina bifida. Dans Tobservation de M. Yinchon, il est dit que le fœtus se présentait par la tôle ; et dans celle de M. Guibout, par les pieds. M. Yinchon ponctionna la tumeur de son fœtus dès qu'il la reconnut soas le doigt, et Taccouchement se termina heureusement, pour la mère du moins, car l'enfant ne vécut que quinze heures. Quant à M. Guibout, il exerça de fortes tractions sur les pieds de son fœtus, et^ dès qu'il put reconnaître la nature de la tumeur qui arrêtait le tronc dans l'excavation, il eut l'idée, aidé de M. Michon, de passer un lacs par-dessus le pédicule ; et, par des efforts combinés, en tirant tout à la fois sur les deux jambes et sur les deux extrémités du lacs, nos deux habiles opérateurs réussirent à terminer l'accouchement. L'enfant vint mort ; mais la femme se rétablit.
4** Ascite, — C'est certainement là une affection très-rare chez le fœtus. Les auteurs en citent pourtant quelques exemples. Si on la rencontrait comme obstacle à l'accouchement, il n'y aurait
(I) Voyez le Mémoire de M. Tarnier.
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^^îdemment, pour toute indication, qu'à ponctionner Tabdomen, dès qu'il serait possible de ^'atteindre, après quoi Texpulsion ou Tcxtraction ^^ Tenfant deviendraient faciles.
S* Rétention d'urine. — M. Depaul en a publié tr'oîs observations des plus intéressantes (1). Il n'y ^^raît encore, évidemment, en présence d'un fait ^^ ce genre, qu'à ponctionner le bas-ventre du felus et à extraire ensuite celui-ci par des tractions bien entendues.
C Développement anormal de$ reins. — (Esler- 'ôrà, Mansa, Horing, Gaillelon, etc., ont observé (2), clxcz des fœtus, une hypertrophie des reins assez considérable pour mettre obstacle à l'accouche- ^^nl. Comme il s'agissait d'une tumeur charnue, ^^^lide, et non d'une poche pleine de liquide, il *^llut, après avoir essayé en vain de la ponction, P^^^tiquer Vembryotomie et tirer ces fœtus par morc^^ux. En pareil cas, il n'y aurait pas d'autre règle ^.^ conduite à suivre.
Xa figure 60 représente une tumeur enkystée '^^^i ne gêna point l'expulsion du fœtus et qui fut, ^^>. peu plus tard, ponctionnée et extirpée avec ^^^ccès. — (Stoltz, Sédillot et Rigault.)
Cl) Gazelle hebdomadaire, 1860.
C2) Voyez la thèse de M. S. Tarnier.
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mauvaises préMDtationï du ru^liis.
1° Position inchnee du sommet au détroit gupi ■ieur. — Li dilatation du col étant complète, I
première cbose à faire est de rompre les meu branes et, sans perdre de temps, de chercher ramener la l£te en meilleure position, avec Ii
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cloigts OU une des cuillers du forceps. Mais dès qu'on voit que cette manœuvre est infructueuse, il faut s'assurer que le bassin n'est pas rétréci, et, s'il ne Test pas, procéder immédiatement à la Version, — à moins qu'il n'y ait plus du tout ^'eau dans la matrice et que la tête ne soit déjà engagée dans le haut de l'excavation, auquel cas i^ forceps devient indispensable. — Si, quand la ^ête est encore libre au détroit supérieur, on avait quelques raisons pour donner de prime abord la préférence à l'instrument, on devrait, avant de l'appliquer, attendre au moins 5 ou 6 heures; car il n'est pas rare de voir la rectification de la posi tîon se faire parles seules forces de la nature, surtout si on leur vient en aide, en corrigeant d'une Haain l'obliquité de l'utérus, pendant que de l'autre On agit directement sur le sommet.
2® Position occipito-postérieure du sommet dans ^*€Xcavation. — Le temps de descente de la tête effectué, la rotation intérieure est venue à manquer, et l'occiput, dès lors, au lieu de s'engager Sous l'arcade pubienne, s'est placé dans la concavité du sacrum. C'est une position défectueuse. Sans doute, le plus souvent, Taccouchement ne s'en achèvera pas moins spontanément, l'occiput finissant par se dégager le premier en avant du Périnée; mais ce ne sera jamais que très-lenteïtient, en faisant courir, par conséquent, de trèsgrands risques à l'enfiint, en exposant la femme ^Ile-même à un épuisement ïievxeu-ji, eV ^u \xv<è.-
8 08 DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX OU DIFnCILES.
naçant le périnée, s'il est tant soit peu rigide» d'une déchirure étendue. II est donc sage d'intervenir en pareille occurrence, et l'unique moyen» c'est le forceps. En l'appliquant, du reste, comme le périnée est très-fortement menacé, on aura grand soin de ne pas reculer devant le débrtdement postéro-latéral de la vulve, dès qu'on verra la commissure postérieure de celle-ci tendue, amincie, luisante et sur le point d'éclater.
3° Position ceci pito- transversale du sommet ^tm détroit inférieur. — La tête, se présentant en deuxième position, n'a effectué qu'à moitié, une fois sur le plancher du bassin, son mouvement de rotation intérieure et est restée en travers au détroit inférieur. C'est encore une mauvaise position. Pour la corriger et amener l'occiput en avant, la femme étant placée comme pour la version, on peut essayer de faire tourner la tête, en glissant l'index et le médius d'une main sur la joue qui regarde en haut, les deux mômes doigts de l'autre main derrière l'oreille du côté opposé, et faisant ensuite, de part et d'autre, un effort en sens contraire. Mais il vaut encore mieux agir à la^ façon de M. Pajot, c'est-à-dire glisser la maioentière, dont la paume s'adapte le mieux à l'occiput, sous la joue inférieure, introduire l'indexet le médius réunis dans la bouche (l), et, par
(1) Une fois dans la bouche, sur quoi ces deux doigts derroni'ûs prendre leur point d'appui ? M . Pajot ne le dit pas.
lin vigoureux mouvement de pronation de l'avant- Jbras, faire que Tocciput arrive sous l'arcade pu- Jbienne. — On n'aurait recours au forceps que si <:ette dernière manœuvre restait insuffisante. 4** Positions occipito-pubienne ou occipito- sacrée HncteSy avec arrêt au détroit supérieur. — Ici, *est le forceps qu'il faut appliquer de toute nécesîté, — à moins pourtant que la tête ne soit encore lobilisable, auquel cas, s'il n'y a pas d'étroilesse ï^ioarquée du bassin et s'il y a encore de l'eau dans 1 * utérus, la version est préférable.
5** Position mento-postérieure de la face, restant ^^Ue au détroit inférieur. — La position mentoil^XHtérieure, quand la face est encore au détroit Supérieur ou môme dans l'excavation, est toute «Naturelle; c'est môme la position de la face la t>lus fréquente de toutes. Elle ne nécessite donc aucune intervention. Il n'y a qu'à laisser faire la nature : la tôte descendra peu à peu sur le plan- <^lxer périnéal, et, là, si rien ne s'y oppose, exécutera un mouvement de rotation qui amènera le Menton à s'engager sous l'arcade pubienne. Alors, l'accouchement se terminera spontanément et de la manière la plus heureuse. — Mais, que la
^ bien, nous, nous serons plus explicite, et nous dirons que ^ ne peut être que sur la tubérosité maxillaire qui regarde <i haut; en fixant Textrémité des doigts en dedans de la joue inférieure, ou en dedans de la brandie correspondante de la mâchoire inférieure, on courrait risque de déchirer l'une ou de fracturer l'autre.
rotation intérieure vienne par hasard à manquer, que le menton, au lieu de venir en avant, reste en arrière, tout est changé ; il n'y a plus guère à espérer que l'accouchement se termine seul. Il faut donc presque nécessairement intervenir, et intervenir, malheureusement, par une manœuvre qui expose toujours beaucoup la vie de Tenfant ; nous voulons parler de Tapplication du forceps faite dans le but d'amener rapidement le menton en avant, où il aurait dû venir de lui-môme.
Si Ton effectue cette manœuvre délicate au moyen du forceps ordinaire, il faudra deux applications successives de Tinstrument, pour arriver à faire faire à la tête cette rotation d'un demi-cercle complet; avec un petit forceps droit, au contraire, on y arrivera d'un seul coup. Évidemment, en agissant ainsi, on courra grand risque de tuer l'enfant par compression ou déchirure de la moelle cervicale; mais, sans cette manœuvre, n'est-i pas plus sûrement encore sacrifié, puisque Tac couchement ne peut guère se terminer spontan ment ? 11 est donc rationnel de chercher à le dé gager, comme nous venons de le dire; d'autan mieux qu'il est avéré que MM. Deneux, Danyïiu^ Pajot, H. Blot, P. Dubois, etc., ont réussi à fair^ naître des enfants vivants par et malgré cett^ grande rotation rapide de la tête ; et puis, enfin , ne faut-il pas délivrer la femme à tout prix ?...
Toutefois, si l'on savait le fœtus encore plein de vie, quand on se décide à intervenir, et que le
forceps ne fût pas trop difficile à mettre en place, il vaudrait peut-être mieux ne faire exécuter à la tôle son grand mouvement de rotation qu'en deux temps, séparés par un intervalle d'au moins ^0 minutes ; de cette façon, on laisserait le temps au tronc de suivre le mouvement de torsion imprimé au cou, et on aurait bien plus de chances d'avoir l'enfant vivant, tout en n'exposant pas la ïûère à une fatigue beaucoup plus grande. Mais nous n'ajoutons pas, qu'on le remarque bien, qu'après le premier temps on pourrai! abandonner le reste du travail à la nature. Non ; il faudrait toujours, en raison de l'état d'épuisement de la ^einme et de la lenteur connue de tout accouchement par la face, achever d'extraire la tête par ^De deuxième application du forceps.
6<» Positions irrégulières du siège. — Le siège ^e présente parfois au détroit supérieur et môme ^^ns l'excavation, en position sacro-sacrée ou en position sacro-pubienne, toutes deux peu favorables. Elles se redressent souvent d'elles-mêmes k Mesure que le siège approche du plancher péri- ^éal; mais quelquefois aussi elles persistent jus- ^^e-là, et, alors, il faut intervenir avec la main pour mettre les hanches dans une bonne direction ^t amener le dos vers l'une des cavités cotyloïdes, ^ il n'y est pas. — Quand le siège ne fait que se Pï*ésenter trop incliné au détroit supérieur, on Pourrait se servir de préférence du crochet mousse, ^^*on engagerait par-dessus l'aine la plus élevée,
et avec lequel on ferait descendre la fesse qui est en relard. Mais on comprend bien que cela ne peut se faire qu'autant que l'orifice utérin est largement dilaté et la poche des eaux rompue.
7" Présentation inopinée du tronc, — La téte.^ semblait se présenter franchement; puis, tout coup, voilà que c'est l'épaule qu'on sent sous 1( doigt au détroit supérieur. En pareil cas, il n'y pas deux règles de conduite ; c'est à la versitt podalique qu'il faut nécessairement recourir, que la dilatation du col est suffisante. On pournk.a/ cependant essayer, en attendant cette complétée dilatation, de la version céphalique^ qui réass// parfois, quoi qu'on en ait dit.
8** Présentation du sommet ou de la face, aveeprûcidence d'un bras, — La tête, sommet ou face, se présente en bonne position au détroit supérieur; on l'y croit seule; mais la poche des eaux se rompt} et, à côté du sommet ou de la face, on sent une main en procidence. Qu'opposer à ce vice de présentation? Quoique la main ou môme le bras, en procidence à côté de la tête, n'apportent souvent aucune gône à l'expulsion du fœtus, il est prudent de faire quelques tentatives pour les refouler audessus du détroit supérieur; car, si l'on y parvieni le cas devient des plus simples. Mais, dès qu'c voit la manœuvre inefficace, soit qu'on ne puif refouler la partie procidente, soit que, l'ayant foulée, on la sente retomber toujours h la m^ place, on prend le parti de livrer le travail
salure qui, nous le répétons, achève souvent seule ^'accouchement. Seulement, on surveille attentivement les progrès de l'expulsion spontanée et ^'on se tient prêt à user du forceps au moindre ^rrôt. En appliquant cet instrument, du reste, on 'i 'aurait à s'inquiéter de la main ou du bras que X^oor ne pas les saisir sous Tune des cuillers ; et, ^jïrès tout, on les saisirait, qu'il n'en résulterait ^îen de bien fâcheux.
Peut-être, néanmoins, y aurait-il avantage à
-J^^courir de suite à la version, si la tête était recon-
luàoe encore mobile, quand on s'aperçoit de l'inu-
t;ilité des manœuvres ayant pour but la réduction
^u membre procident. Il est certain que, dans
deux cas de ce genre qu'elle cite dans son 9* Mé-
xiioire, madame Lachapelle a préféré la version au
forceps, instrument toujours fort difficile, on le
Sait, à appliquer au détroit supérieur (1).
9" Présentation du sommet ou de la face, avec pTocidence des deux bras à la fois. — Ici, nul doute qu'il ne faille donner la préférence à la version, si elle est encore possible et si l'on ne réussit pas à tenir refoulés les membres procidents. Car, appliquer le forceps sur une tôle engagée au détroit supérieur et flanquée, en outre, de deux bras proci- <ïcnts, doit être assurément une opération fort délicate et au moins aussi dangereuse que la version. Mais il peut arriver, évidemment, que l'appli-
■ (I) Lachapelle, Pratique des accouchements,
LvciEy Pénard. V%
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cation îles fers soit obîigalolre; alors, on n'oubMe pas, avant de l'entreprendre, de prévenir les parents ou amis du danger qu'on va faire courir /bi-cémetit à la mère et à l'enfant lui-môme.
10° Présentation du sommet ov de la face, avec procidetice d'un pied. — La procidence d'un pied k côté de l.i têle est une complication plus grave que les précédentes. On devra donc, silût qu'elle aura été reconnue, chercher à réduire le pied, à le refouler au-dessus du détroit supérieur, et, si l'on ne peut y réussir, entreprendre immédiatement la version pelvienne. (Juand la tCte et le pied sont engagés dans l'excavation, au point de ne plus permettre la version, on tente une application de forceps, qui peut trôs-bien avoir le même succès que dans le cas de procidence d'un bras à côté du sommet ; mais, si elle échoue, il n'y a plus de ressource que dans le cêphalotribe. C'est l'instrument auquel a eu recours de suite Cazeaux, dans un cas de présentation de la face avec procidence du pied gauche; il est vrai qu'il y avait, avec cela, un rétrécissement du bassin k 8 centlmëtres.
Évidemment, on aurait h. se conduire de la même façon, si, à côlé de la tête, se trouvaient procidents les deux pieds à la fois ou un pied et un bras. On tenterait immédiatement la version, en ayant soin de retenir le pied le plus procîdetil . lacs, et, si les parties étaient trop engagée excavation, après avoir essayé d'une apptr
<i^Uon de forceps, on pratiquerait la crâniotomie et, ^^i besoin, la céphaloiripsie.
Vices de conformation et maladies de l'utérus, du vagin
ou de la vulve.
Les vices de conformation de Tulérus, du vagin Ou de la vulve peuvent être congénitaux ou acquis.
Plusieurs observations, entre autres celle puhMe par M. CaCfe, démontrent la possibilité de Vimperforation du col de la matrice, chez une femme arrivée au terme de sa grossesse; mais alors, évidemment, ce vice de conformation n*a j)a survenir que depuis l'époque de la conception, et cela, très-probablement, par suite d'inflammation ulcéreuse.
L'indication est précise : après avoir attendu assez pour être certain que l'agglutination ne se détruira pas d'elle-même, on pratiquera sans hésiter Vhystérotomie vaginale, c'est-à-dire qu'un «peculum à 4 valves étant introduit jusqu'au fond du vagin, on portera un bistouri légèrement convexe sur le segment de l'utérus qui se présente dans le champ môme du spéculum, pour y faire une incision transversale de 4 à 5 centimètres, — . de laquelle on en fera partir deux autres plus petites, Tune en avant, l'autre en arrière, — après quoi on livrera le reste du travail à la nature ou on appliquera le forceps, suivant l'état de la
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^^V femme. V/iyslérotomie vaginale, bien faile, estUM ^^M ' opL'ralion à peu près sans danger. ^^H Quelquefois, le col n'est pas compK^tement obli- ^^H têré ; il est un peu enLr'ouvert, mnis ses bords ^^H sont iuclurés par du lissu cicaLriciel el résisleol ^^F Btis efl'orls qui tendent à le dilater. Dans ce cas, ^^^ il n'y a qu'à pratiquer quelques petites incisions, \ de 1 à 2 centimètres chacune, dans diverses di-
rections, mais surtout par côté et en arrière, pour livrer passage au fœlus ou permettre de l'extraire *vec le forceps. C'est à l'aide d'un bistouri boulonné, conduit avec soin sur le doigt indicateur, '• qu'on fait ce débridereienl multiple.
Tout dernièrement M. Parise, professeur de clinique externe à l'Ecole de Lille (1), a communiqué à l'Académie de médecine l'obsen'atiou d'une femme pour laquelle M. Depaul fut appelé en consultation et qui, accouchant pour la 2" fois, a présenté, comme cause encore inédile de dyslocïc, l'existence d'une cloison divisant inférieuremcnl l'ulérus en deux cavités. La tâte de l'enfant élut d'un cûté, les pieds de l'autre, le tronc à cbenl sur le bord supérieur de la cloison. — SelOQ M. Parise, il ne faudrait voir, dans ce cas singulier, qu'un exemple de grossesse utéro-interslilielle, dans laquelle le produit de la conception a pu,
(1) Itulklin <h l'Acndétnie de méderine, t. XIX, p. IW!, et t. XXXV, p. 415. Journal de médecine el </e cliïi-urgir
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Sans inconvénient pour lui, se développer à la fois ^cufc Tutérus et dans l'épaisseur de ses parois.
Si Ton rencontrait un nouveau fait de ce genre, l'anomalie bien reconnue par le toucher, il faudrait imiter la conduite de M. Parise ; porter une main à rentrée de Tutérus, — la gauche, si la portion de Torgane formant tumeur était à gauche, *- la ÀoHe, dans le cas contraire, — et, après stvoir accroché et abaissé avec les doigls le bord supérieur de la cloison, conduire, de Taulremain, Ja lame d'un long bistouri boutonné sur l'obstacle, €l l'inciser de haut en bas ; après quoi l'accouchement s'achèverait tout naturellement, ou par une Intervention des plus simples, forceps ou version.
Ailleurs, c'est le vagin qui, — congénitalement trop étroit, ou bien rétréci par des brides cicatricielles, après inflammation ulcérative, — s'oppose & l'expulsion du fœtus. [V. les observations de MM. Stollz et Lombard (1)]. 11 n'y aurait encore ici, — après avoir attendu suffisamment pour être bien sûr de l'impuissance des contractions utérines, — qu'à débrider h vagin de côté et d'autre avec un bistouri à pointe mousse, comme l'a fait M. Stoltz.
Les auteurs citent des cas où l'hymen, ayant résisté aux approches conjugales, sans pourtant fîmpêcher la fécondation, à été trouvé intact au
(I) Thèac de M. S. Tarnier. Paris 1860, p. GVG%.
318 lits ACCotioaEMiiNrs VICIEUX ou nirrrcii moment de l'accouchement. On peut encore, icî, livrer le travail à lui-même un certain temps; mais si l'on voit la membrane arréler réellement le fœtus, on s'empresse de l'inciser de haut en bas avec un bistouri boutonné, ou des ciseaux coadés sur le côlé et à pointe mousse.
Enfin, on a vu la vulve elJe-mâme résister à la distension, par suite de rigidité anormale du bord antérieur du périnée. Ce qu'il convient de faire. en pareil cas, est bien simple : dès qu'on Toit l.i partie fœtale qui se présente, s'arrêter derrière la vulve, sans pouvoir la franchir, il faut ne pas hésitera pratiquer les incisions postéro-latérales de M. P. Dubois, qui ouvriront la voie et mettront, d'ailleurs , la femme à l'abri d'une vaste déchirure médiane du périnée, — et, si cela ne sufât pas, saisir le fœtus, avec le forceps si c'est la tcte qui vient la première, avec les mains si c'est le pelrîs, et l'enlrainer, mais avec toute la ienleur pouible.
Quant aux vices de conformation consistant dans l'ouverture du vagin soit dans le rectan, soit dans la vessie, soit sur l'abdomen au-dessus des pubis, et qui ont permij quelquefois la fécoDdation, ils sont trop exceptionnels pour quenoi nous en occupions. Nous nous contenterons d renvoyer k l'article Dystocie du Diclionn. de médt' cine en 30 vol., où l'on verra que, dans les cas cités, l'accouchement se termina généraleœenl > par les seules Torcca de l& nat.<ire, aidée tout au
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plus d'incisions peu dangereuses et de quelques traclions avec le forceps.
Le vagin eti'ulérus iui-naôme peuvent être divisés en deux compartiments, sur la ligne médiane, ])arune cloison plus ou moins complète, sans que i]i la conception ni l'accouchement en soient Tendus bien difficiles. M. le docteur Geiss (1) cite pourtant un cas d'utérus bicorne, avec un fœtus dans chaque loge, où le travail fut lent, à cause du manque de synergie dans les contractions des deux moitiés de l'organe, et où la version duf être pratiquée pour l'extraction de l'un et l'autre enfants, qui se présentaient tous deux par l'épaule.
Nous avons eu l'occasion d'examiner, en 1858, à Paris, dans le service de notre excellent ami, H. le docteur Michon, à l'hôpital de la Pitié, une femme qui portait un vagin double et chez laquelle deux accouchements à terme n'avaient pas rompu la cloison. Celle-ci s'étendait, pourtant, à toute la longueur du conduit ; par le toucher, on reconnaissait très-bien qu'elle ne s'arrêtait en haut que tout près du col; et l'on reconnaissait aussi que ce dernier organe n'avait qu'ua orifice et dès Jors qu'une seule cavité ; mais, en était-il de môme du corps de la matrice?...
Les maladies qui peuvent atteindre l'utérus j le vagin ou la vulve^ et mettre obstacle à la parturition spontanée^ appartiennent toutes au genre tu-
(l) Voyez Tarnicr, p. lîl.
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'■«içurs. Ce sont des corps fibreux, des squirrb^ des polypes, des phlegmons, des œdèmes ou des 'exlravasa lions sanguines.
Si l'on reconnaissait,. au moment du travail, que le col de la matrice porte une lumevr squirrkeuss ou fibreuse^ gônant sa dilatation, il faudrait laisser faire la nature, tant que l'i^tat de la femme ne péricliterait pas ; car on a vu, dans certains cas de ce genre, l'orifice utérin se dilater seul au moment où l'on s'y attendait témoins; mais, si l'accouchement ne marchait pas, on pratiquerait 2 ou 3 incisions sur la partie saine de l'orifice, incisions qui permettraient d'aller chercher l'enTant par la version ou le forceps. Dans une circonstance o& un corps fibreux, développé dans la lèvre postérieure du col, mettait iibstacle à l'accouchement, même par le forceps, M. Danyau (I) a pu, après une incision longitudinale sur la face antérieure de la tumeur, énuclécr celle-ci, qui ne pesait pas moins de 650 grammes, et terminer ensuite l'accouchement. — Un autre accoucheur, dans un cas à peu près pareil, a pu réussir à repousser et à maintenir ensuite la tumeur au-dessus du détroit supérieur, pendant que la léte du fœtus s'engageait dans l'excavation. — Ce sont Ih difTéreates règles de conduite à suivre k l'occasion.
Les indications seraient absolument les mêmes s'il s'agissait de polype du col, au lieu de i
(l) Vnvei s. TBrnier. Mémoire elle, p, SU.
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/Ureux OU. squirrheux ; c'est-à-dire, qu'on atlen- <irait d'abord patiemment, pour être certain que 1 ^accouchement ne peut pas être spontané, et que oe n'est qu'après avoir acquis cette certitude, <Ju'oQ en viendrait aux incisions multiples, au foroeps, à l'enlèvement de la tumeur ou à la crâi:^otomie ; — et si le forceps, aidé de la perforat. ion du crâne, ne devait pas suffire, à cause du Volume énorme de la tumeur et de l'impossibilité 4'une ablation, on n'aurait plus qu'à choisir entre la céphalotripsie, l'embryotomie et l'opération césarienne.
Mais si l'on croyait reconnaître dans la tumeur ^a col un kyste, il est évident que ce serait à une X>onction ou à une incision de celui-ci qu'on devrait recourir tout d'abord, quitte à en venir aux moyens indiqués plus haut, si l'on s'était trompé, c'est-à-dire si la tumeur était solide.
Quant à l'œdème et au thrombus, dont la lèvre antérieure du col devient parfois le siège , ils n'exigent que quelques scarifications, et encore seulement dans le cas où ils sont assez considérables pour gêner réellement rengagement de la tête du fœtus.
Le vagin peut offrir, comme obstacles à l'accoudiement^ soit un œdème, soit un thrombus, soit un abcès ou un kyste, soit un polype ou une tumeur cancéreuse.
Si c'est un œdème^ on le laboure de quelques scarifications, pour qu'il ne se forme pas, à mesure
que la tôle de Tenfant s'engage, ce refoulement en bas de la muqueuse que de la Motte (l)a désigné sous le nom de phimosis du vagin et qui serait facilement frappé de gangrène.
Si c'est un thrombus^ on tâche d'extraire le tetus le plus rapidement possible, avant que la tumeur ait pris un volume énorme. Car alors, onoe pourrait terminer l'accouchement par le forcep* ou la version, qu'après avoir incisé largement le foyer sanguin et l'avoir vidé complélemenl.
Si c'est un abcès, on l'incise, et, le pus évacné, le cas devient simple.
Si c'est un polype, on cherche à reconnallrc quel est son volume et son mode d'attache. S'il est peu volumineux, on ne s'en occupe pas, leti** vail marchera malgré lui ; mais s'il est, au contraire, assez gros pour s'opposer au passage do fœtus, il faut le réséquer de suite, ne serait-ce qu'en partie, pour pouvoir, après, terminer Taccouchement d'une façon quelconque. Bien qnc d'un volume médiocre, si le polype était pédicule et facile à détacher, il ne faudrait pas hésitera, l'enlever immédiatement.
Enfin, si c'est un cancer, il faut attendre, et, quand il est manifeste que les efforts de la nature resteront insuffisants , recourir au forceps # môme au céphalolribe, avant de songer à l'opéra-
(1) Traité complet de Part des accouchements. Paris»
TUMEURS DE LA VULVE
tion césarienne, qui doil toujours être la dernière ressource.
Les tumeurs de la vulve mettent rarement un obstacle sérieux au passage du fœtus. Si cela arrivait, on se déciderait à Tablation ou à la simple incision de la tumeur, suivant qu'elle serait solide ou liquide. Dans cette dernière calégorie se trouve le thrombus de la grande lèvre ; s'il gène l'accouchement, on Tincise, le sang coule et la tète du fœtus se dégage ; tarde-t-elle à se dégager, on Texlrait de force.
Nous n'avons rien dit encore des tumeurs de la w«i>, et cependant quelques accoucheurs ont sigoalé le squirrhe de cet organe, et plus particulièrement des calculs urinaires de gros volume, comme ayant, dans quelques cas, entravé Taccoudiement. — Si Ton avait affaire à un squirrhe, on devrait se comporter comme lorsqu'il s'agit d'une tumeur de ce genre siégeant au col de l'utérus (V. plus haut) ; mais si l'on était en présence d'un calcul volumineux, il y aurait autre chose à faire. On devrait d'abord essayer, s'il en était encore temps, de refouler le corps étranger au-dessus du détroit supérieur ; — puis, si cela n'élait plus possible, parce que la partie fœtale qui descend la première est déjà trop engagée dans l'excavation, on chercherait à attirer sous l'arcade pubienne le bas-fond de la vessie avec le calcul qu'il contient; — et enfin, si, même à cette place, ce calcul arrêtait l'évolution fœtale, on Vexlra\v;û\. ^^v
une incision directe du bas-fond de la yessie ^ comme l'a fait une fois M. Monod avec un sueeè^ complet ; la pierre, extraite de cette façon par c^^ habile chirurgien, pesait 86 grammes.
Vices de conformation du bassin avec rélrécissement
Le bassin peut être rétréci dans tous ses diamètres à la fois (étroitesse absolue), ou dans oo . ou deux de ses diamètres seulement (étroitesse , relative).
Étroitesse absolue, — C'est un véritable arrêt d6 développement ; la femme a un bassin régulier dans sa forme, mais un bassin aussi petit que cAni d'une jeune ûlle de 10 à 12 ans.
Ce vice est rare; cependant, dans la seule collection de Na3gelé, on compte 4 bassins de ce genre, où tous les diamètres sont au-dessous delà normale de 2 centimètres et demi, et qui ont tous nécessité ou l'opération césarienne ou au moins la céphalolripsie.
Le pronostic de ce genre de rélrécissement esl donc très-grave.
Quant aux indications chirurgicales, elles sont les mômes que pour Télroitesse relative portée au môme degré; nous les examinerons tout à l'heure.
Le diagnostic de cette espèce d'étroilesse ne peut ôtre solidement établi que par la mensuration. A première vue, on peut à peine la soupçonner, altendu qu'on ne la rencontre pas seulement
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chez des naines, mais bien aussi, et plus souvent même, chez des femmes de taille élevée ou pour le moins ordinaire. Ainsi, des quatre bassins que possède Nsegelé (1), un seul provient d*une naine ; les trois autres ont appartenu à des femmes de haute taille.
Pour reconnaître, à /a mensuration, un pareil bassin, il faut se rappeler les diamètres normaux des détroits supérieur et inférieur, et savoir que, sur un bassin bien conformé, l'épaisseur du sacrum, au niveau du promontoire, est de 6 centimètres et demi ; — l'épaisseur de la symphyse pubienne, d'un ceotimètre et demi; — la distance entre le sommet de la première apophyse épineuse du sacrum et la face antérieure de la symphyse des pubis, de 19 centimètres ; — et la distance entre les deux crêtes iliaques, à leur milieu, de 27 centimètres.
Bientôt, nous verrons comment doit se faire la mensuration d'un bassin.
Étroitesse relative. — Il y a dans ce genre quatre types principaux, qui sont : le rétrécissement antéro-postérieur; le rétrécissement oblique; le rétrécissement transversal; et le rétrécissement dans plusieurs sens à la fois. — Pour les variétés, voir le tableau de M. Pajot (2).
(1) Des principaux vices de conformation du bassin et ipécialement du rétrécissement oblique, trad. par A. Danyau, Paris, 1840.
(2) Classification des vices de conformation du bassin, chez la femme,
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Le type le plus comiuan de ce genre de réic cissement est, sans contredit, l'aplatissement A'
vanl en arriére au niveau du détroit supérieur, autrement dil, le rétrécissement avec saillifpn-
ftMcéede l'angle sacro-vertébrol; l'excavalionellB
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t inférieur sont normaux ou môme plus
s qu'ils ne devraient Tôlre {fig. 6i).
spèce qui vient après, pour la fréquence, est
Fig. C3. Bassin oblique ovalaire.
OÙ le bassin est aplati obliquement (fig, 62
I deux autres sont très-rares {fig. 64 et 65).
and on parle d*un bassin étroit, sans désigner
ce, c'est donc
ue toujours , il
)n de le savoir,
bassin à diamè-
cro-pubien rac-
i qu'on entend Fig. 64. Aplatissement transversal, ^ formes les plus ordioaires.
idant bien longtemps, on a attribué tous ces îissements aune cause unique, le rachitisme; c'était une erreur. Vosteomaiacie , maladie .dultes, se développant surtout pendant la esse ; les luxations spontanées ou acciden-
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telles des fémurs, survenues dans le bas âge; lesffactures de cuiue avec grand raccourcissemenl, survenues également quand le sujet était jeune; et un simple arrêt de développement, portant sur une partie du bassin et non sur loule sa circonfé-
rence, jouent aussi, comme causes, un très-gwno rôle. Aussi, ne faudra-l-il pas oublier le chapilK des commémoratifs, quand on en sera à établir son diagnostic sur la variété du vice de conformaUoo.
Pour arriver à la vérilé sur ce point, on com- Biencera donc par questionner les parenls del* femme ou la femme elle-même sur les maladies de son enfance; puis, on examinera sa taille,» démarche, la forme de ses membres inférieurs d aussi, nécessairement, la conformation esLérieuit de son bassin ; et, enfin, on terminera par ceqo" y a de plus important, la mensuration du àasiin.
A propos de la nécessité d'inspecter la taille et les membres inférieurs de la femme ii bassin n"^
conformé, disons que rVc q-oe toutes les ' ""^ «"eur
*«««« doivent *^0'> le bassin '•élréci ; il n'y a ^"ère que les 'einraes dere-
''«ïes bossues par ^.*»'te de rachi- ^»«BJe qui soient ?,^«« ce cas.
fja«, a/ors, on *«'«• trouve des "?einbres infé- "«"Ts courts.
"*eux et ar- ?«s. Rien qu'à *• «eule inspec- ^^ «Je ses jain.
*».onpentdonc ""* presque à J»>P Sûr qu'une '**«ne a ou n'a
*«« ie bassin ré-
^''' Ainsi, si
'«jambes sont
"«"tes, longues
f «ans articula-
"«ns noueuses.
de croire
quoîqwe
Irès-bossue, n'a pas de difformité notable du bassia et qu'elle pourra accoucher seule, ou aidéetoutav plus du forceps {fig, 66). Tandis que si une femma à peine bossue, a les fémurs arqués, les genouc gros et les jambes torses, on peut être certa^ qu'elle n'est pas conformée favorablement po"" un facile accouchement. (P. Dubois.)
Mensuration du bassin. — On peut mesurer bassin par dehors et par dedans. La mensuratl « externe se fait au moyen du compas de Baudeloi que ; et la mensuration interne à l'aide du doi^i de l'inslrument de Stein, ou du compas de M. Vai Huevel (1). Les inlro-pelvimètres deCoutouly, de Wellenbergh et de madame Boivin sont aujoll^ d'hui complètement abandonnés.
Pour se servir du compas de Baudelocque {fig, 67), instrument indispensable pour la mensuration externe, on fait coucher la femme de côté; puis, la laissant recouverte de sa chemise seulement, on cherche avec les doigts l'apophyse épineuse de la première vertèbre sacrée, etrop^»'' tenir en place sur elle un des boulons du compas» On cherche ensuite le sommet de la symphyse pubienne ; on applique sur lui l'autre bouton de l'instrument, en serrant un peu ; et Ton n'a plus
II) Mémoire sur les divers moyens propres à délivref*^ femme en cas de rétrécissement du bassin et sur le forc^* Scie ou nouveau céphalotome suivi d'un appendice comoreM*^ la description abrégée du pelvimètre géométrique, 1* cditH)n« Bruxelles, 1843.
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<3u'i jeter les yeux sur la règle graduée, pour <:oiuialtre, ea ceatimèlres, le degré d'écarteraent
Tif. t7. ipplieilî
d'unboutonà l'aulre. Sur un bassiu réguîièremeni cooformé, ou Irouverail, nous l'avons dît, 19 cenlimèires; si, donc, on ne trouve que 16 centimètres et demi, par exemple, c'est qu'on a affaire kaa bassin rétréci d'avant en arriËre, au niveau de son détroit supérieur, de 2 centimèlres et demi. S'il s'agissait de mesurer l'écarlement des deux crêtes iliaques ou celui des deux trochanters (mesure normale, pour chacun, 37 centimètres), on ferait coucher la femme sur le dos, à plat, et l'on appliquerait les boutons du compas sur les poinlB opposés dont on veut connaître la dislance ; on comparerait ensuite les chiffres obtenus avec les chiffres normaux.
Quand on veut se servir de l'instrument de SteÎD, pour la mensuration inleiae, la femme
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^^^K éUnt placée sur le bord de son lit, comme ikhRt ^^B l'application du spéculum, on va chercher avec ^^B le doigt indicateur gauche, introduit dans le vagin, ^^H l'anglo sacro-verlébral, et, de la main droite, on ^^B glisse sur lui l'estrérTiité de ta lige qu'on ap- ^^B plique sur le sommet du promontoire. Cela fait, ^^B on relève le corps de la tige vers la symphyse ^^B pubienne, le plus possible, — on arrête le curseur ^^V au niveau de celte symphyse, — et l'on voit-com- ^^^ bien il marque de centimètres d'introduction. Du " chiffre trouvé, on déduit l cenlimélre, pour cor-
riger l'erreur par obliquité de l'instrument, el ^^H l'on a ainsi la mesure assez exacte du diamètre ^^B sacro-pubien. — Si l'on veut connallre le diamô- ^^B tre coccy-pubien, c'est sur le coccyx qu'on porte ^^ l'extrémité de l'instrument, et, le curseur étant arrâté au niveau du sommet de l'arcade pubienne, on n'a rien à déialquer, puisqu'il n'y a plus d'er- ^^— reur par obliquité & corriger (I).
[[) L'appllcalion du compas de>T. Vait Hoetel (t. /tQ. Wi, ne diffère de celle de l'inslmmenl de Slein, que par une'Holt particularilé que voici : la spalu'e de la branehe uafinalr étant Cnée aur l'nngle aaiTO-vertébral, on ne se oonlenle plua de marquer le point de cette branclie auquel correspond l'extrémilé Inférieure de la sjmpliyse pubienne; Il y a, ponvut M mouvoir el être arrÉlêe à volonté sur la première, au nmyeg d'un ëcrou, une deuKlËme lige, externe, armée d'une loDgM tli, et c'est le boulon de cette vIh qui, appliqué avec un pc» de force aur le point du mont de Vénua correspondant i l'oc- Irémtté aupërleure de la gympbyie du pubis, devient la Kcoodtt pointe du compas. Celui-ci retiré (ca que l'un ne peut ^n^K
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A défaut de Tinstrument de Steîn ou du compas de M. Van Huevel, on pourrait Irès-bien se servir, pour arriver à ces mesures, d'une sonde à femme dont on conduirait l'extrémité mousse sur l'angle sacro-vertébral ou sur le coccyx, et sur laquelle on porterait l'ongle du pouce, en guise de curseur, pour marquer le point correspondant au sommet de l'arcade des pubis. On n'aurait plus ensuite cju'à reporter la sonde sur un mètre, pour savoir à quoi s'en tenir sur les dimensions antéro-postérieures des deux défroits du bassin. Il est bien entendu que du chiffre indiquant la distance du promontoire à la partie inférieure de la symphyse pubienne, on soustrairait toujours un centimètre, pour corriger l'erreur par obliquité.
Mais il est encore plus simple de se servir, pour cette mensuration, du doigt indicateur, qui est assurément le meilleur et le plus sûr de tous les intro-pelvimètres. Ce doigt est sans doute un peu Court et n'atteint pas toujours, à beaucoup près, l'anglo sacro-vertébral, môme chez les femmes ^yant réellement un peu d'aplatissement du bassin â'avant en arrière; mais qu'importe après tout, âès l'instant qu'il est bien reconnu que si Von ne
f'^ire aisément sans détourner la vis, que Ton replacera ensuite ^ SOD premier point), on n'a plus qu*à mesurer la distance qui ^pare le sommet de la branche vaginale du bouton de la branche externe, et à défalquer 1 centimètre et demi, épais- •^r connue de la symphyse pubienne, pour avoir assez exactement la mesure du diamètre sacro-pubien.
peut pas atteindre le haut du sacrum avec la pulpe d^ l'index (ce doigt étant, bien entendu, de longaeuiX'. ordinaire), c'est que le rétrécissement n*est pas au-^ dessous de 8 cent, et demi, et qu'alors raccouchemeD.cr peut se terminer d'une manière heureuse pour i M mère et pour Tenfant, soit qu'on livre le travail la nature, soit qu'on intervienne avec le forcep^= Voici, du reste, d'après Cazeaux, la manière _ se servir du doi
comme inlro-p vimètre {fig.
et 69).
Si l'on veut mft <surer le diamét^ne sacro-pubien, Tiudicateur droit est porté dans le vagîn et dirigé en hafl( et en arrière vers le promontoire, que l'on reconnaît assez facilement à la saillie qu'il forme et à la dépression transversale que présente au-dessus de loi l'articulation sacrolombaire. Lorsque l'extrémité de ri»' dex est bien appli' quée sur la partie antérieure de la base du sacrum, on relève le poi-
Fig. C8. Applicatioa du doigta la mensu ration du diamètre sacro-pubien.
Fig. 69. Application du doigt à la men surationdu diamètre coccy-pubieo.
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Snet jusqu'à ce que le bord radial du doigt soit arrêté par la partie inférieure de la symphyse pubienne. L'indicateur de Tautre main vient alors, en prenant la précaution de bien écarter en haut les grandes et les petites lèvres, marquer avec Tongle le point du doigt introduit qui correspond à la synaphyse; et Ton n*a plus qu'à retirer ce dernier doigt et à le placer sur un mètre, pour apprécier très-bien la distance qui sépare le promontoire du sommet de Tarcade pubienne. Mais cette ligne oblique est évidemment plus longue que le diamètre sacro-pubien, qui, on le sait, doit aboutir en haut et non pas en bas de la symphyse; et, dès * lors, il faut en retrancher ce que donne en trop l'obliquité de la mesure prise, c'est-à-dire i centimètre. Cela dépend, du reste, de la direction de la symphyse qui, très-inclinée dans certains cas {barruré)^ est ailleurs, au contraire, presque verticale. S'il y avait harrure^ on ne défalquerait rien ; tandis qu'on défalquerait plus d'un centimètre, si la symphyse pubienne était verticale.
Pour mesuser le diamètre coccy-pubien, on applique la pulpe de l'index sur la pointe du coccyx, on relève le poignet jusqu'à ce que le bord radial de ce doigt soit arrêté par la partie inférieure de la symphyse des pubis; on marque ce point avec l'autre index ; on relire le doigt qui avait été introduit, on le porte sur un mètre et Ton connaît ainsi exactement le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur. Il n'y a plus ici d'erreur par obli-
qnité ; par conséquent, on n*a rien à déduire du chiffre obtenu. ^
Mais, comme le dit Guillemot, c'est une grande erreur de croire qu'il est toujours possible de mesurer ainsi le diamètre sacro-pubien d'un bassin rétréci ; oui, si le bassin est rétréci à n'avoir plus que 7 à 8 centimètres ; non, si le rétrécissement est moins considérable. Dans ce cas, c'est toute la main qu'il faudrait introduire dans le vagin, si l'on voulait arriver à une mesure exacte ; et, malheureusement, il est bien des circonstances où cela n'est pas possible : d'abord, quand la femme n'a pas encore eu d'enfants; puis, lors môme qu'elle en aurait eu, quand le travail est commencé et que les parties génitales ont leur sensibilité exaltée. Dans ces deux circonstances, il faut recourir nécessairement à l'instrument de Slein, ou, mieux encore, à celui plus ingénieux de M. Van Huevel {fig. 70).
Mais ce n'est pas là précisément que se dévoile le mérite de ce dernier instrument; oii il se montre réellement utile et, nous dirions môme, presque indispensable, c'est lorsqu'il s'agit de mesurer les diamètres transverse ou obliques du détroit supérieur; par aucun autre procédé, on n'arriverait à une appréciation aussi exacte. Si l'on veut, par exemple, connaître le diamètre transverse, on portera la spatule de la branche vaginale sur le rebord d7*oit du détroit; on fera arriver le bouton de 1» ris de l'autre branche à toucher le grand trochan-
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ter du côté opposé, c'est-à-dire, le trochanter gauche; et Ton prendra note de la mesure ainsi ob-
Fig. 70. Compas de Yaa Huevel.
tenae. On portera ensuite la spatule sur le rebord gayekedn détroit, laissant le bouton de la vis sur le trochanter du môme côté, et Ton prendra en-
core note de la mesare. Or, il ne restera plus qu'; soustraire cette dernière mesure de la première pour connaître le diamètre transverse du détroit supérieur. — Pour mesurer les diamètres obliques ^ on aurait recours, évidemment, à la môme np^ra^ tion ; seulement, ce serait sur Téminence ilio-pe tinée qu'on appuierait le bouton de la vis, et, su cessivement, sur le point correspondant à la part antérieure de la sympbyse sacro-iliaque du cà opposé et sur le point du détroit supérieur c(y respondant à Téminence ilio-pectinée sur iaqu< pèse la vis, qu'on porterait la spatule.
Quant aux diamètres du détroit inférieur^^ ^n n'aura jamais besoin, pour les mesurer, de cencu^uveau compas, pas plus que de l'instrument de Stem n; l'index sufflra et sera môme toujours préféral> le.
Enûn, il est un dernier genre de rétrécissement du bassin qu'il faut encore savoir reconnaître :c*««t celui désigné par Naegelé sous le nom d'oWiy^^^* ovalaire (v. la fig, 63 ). Pour arriver à le distinguer des autres, il ne faut pas se contenter d'une îfls- I pection superficielle par la vue et le palper ; il faDt I ' encore prendre la mesure, avec le compas de \^ Baudelocque, des diamètres obliques droit et j _ :gauche du grand bassin, pour les comparer eolre eux ; — puis, appliquer, comme contre-épreuve, le moyen ingénieux conseillé par Naegelé et qui con* siste : 1° à placer la femme debout et le dos appuyé bien à plat le long d'une cloison ; 2° à faire tenireo place, par un aide, deux fils à plomb, partant, Tu»
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^ô la première apophyse épineuse du sacrum, ^*2iulre du bord inférieur de la symphyse pu- *^ienne ; 3*" à se mettre soi-même juste en face de ^^ femme, mais un peu éloigné d'elle^ pour bien ^oir si les deux ûls à plomb se trouvent ou non sur ïe môme plan antéro-postérieur. Or, s*ils sont loin <l'étre sur le môme plan, on peut ôtre sûr d'avoir • affaire à un bassin oblique-ovalaire. Au degré de déjettement par côté du fil antérieur (et ce fil s*en va toujours du côté opposé à la symphyse sacro-iliaque ankylosée), on peut môme juger assez nettement de retendue du vice de conformation. Dans les cas extrêmes, dit Naegelé, il arrive que le fil à plomb antérieur se trouve sur le môme plan vertical que la symphyse sacro-iliaque non ankylosée. Pronostic, — Un rétrécissement notable du bassin est toujours une circonstance très-fâcheuse, qui expose la mère et l'enfant tout ensemble à un très-grand danger au moment de l'accouchement, si celui-ci se fait à terme, et si, — ce qu'on ne saurait reconnaître au juste d'avance, — le crâne du fœtus est gros et solide. Le pronostic variera, du reste, suivant le siège et le degré du rétrécissement. Au détroit supérieur^ le rétrécissement le plus grave est celui qui porte sur le diamètre sacro-pubien, déjà naturellement le plus petit. Les aplatissements oblique et transverse sont moins fâcheux, du moins quand ils sont simples ; car, quand ils sont combinés^ ils prennent une extrême
Ati défruit imférinar^ tm ntHkJaBcmesdL qoel quU boit, n'a jia$ à beaoeaiipTirËEilli ncfinf importance que ioT^tquH sîégs sd ^BtroôS sopêricor, allendu qu'il oe «"oppose ja» i rfsuaçmacBit de la partie Ja;tale qui se présente laprenâere. «t qoe^ ^j uoe opération est iDdispensBliile pcvr leradcer J'aceoucbemeot, on la lait bien plas &d9«Miit et bko plus sûrement que lorsque la pailâe Soelale est arrêtée au détroit sapérieiir, oà ropénAeor se trouve évidemment très-çèné et par la loa^œar et par la courbure du canal que d<»t parcourir l*înstnunent.
Quant au degré du réfrécissemenL» nul doute que plus le canal pelvien sera rétréci, plus les difficultés pour l'expulsion spontanée oo pour rexti-aclion du produit seront grandes, et plus, par conséquent, il y aura de danger pour ce produit et pour la mère elle-même.
Indicatimê (I). — Elles varient suivant le degré du rétrécissement.
i** h\ le bassin n'a pas moins de 9 cent, et demi dans son diamètre le plus étroit, l'accouchement spontané peut très-bien se faire^ surtout quand le fœtus se présente par le sommet. Par les pieds, ruccouchemcnt spontané est possible encore; néanmoins, l'enfant court alors de bien plus
(1) O (|ue noui allons dire à ce sujet, nous remprunterons presque tdxtneilement à l'un des excellents tableaux syooptiijurs (lit notre oint, M. le proredseur Pajot.
grands risques, à cause de la compression du cor- <lon et de la déflexion de la lôle, toutes deux presque inévitables.
La tête étant arrêtée au détroit supérieur, Taccoucheur, malgré la dilatation très-complète^ du Col, attendra donc un certain temps, cinq ou six heures^ par exemple, avant d'appliquer le forceps : il attendra, pour mieux dire, tant que les contractions utérines seront soutenues et que l'état de lamère Ou de renfant ne périclitera pas. Dans le cas contraire, il n'attendra pas une minute et aura recours ao forceps, dès qu'il jugera la dilatation du col suffisante.
Quand c'est le détroit inférieur, rétréci à 9 centimètres et demi, qui arrête la tête, on n'a pas besoin de se livrer à une aussi longue expectation; le col étant suffisamment dilaté, on attend une - heure ou guère plus, et, après cela, si la tête ne Se dégage pas, on l'entraîne au moyen du forceps. XJn plus long séjour de la tête dans l'excavation exposerait la lèvre antérieure du col de la matrice. Ou môme le bas-fond de la vessie, à une gangrène Par compression.
2® Si le bassin n'a plus que 8 centimètres dans Son diamètre rétréci, il ne peut guère permettre l'accouchement spontané, à moins que la tête du fœtus ne soit très-petite et l'énergie de l'utérus très-soutenue. Après deux ou trois heures d'expectation, si la tête est au détroit supérieur, et moins ti'une heure, si la tête est déjà au bas de Texcava-
lion, on devra donc, — si toutefois.la dilatation du col est suffisante, — ne pas reculer devant Tapplication du forceps. Habituellement, comme nous le dirons plus loin, cet instrument n'est qu'un instrument de traction; mais, ici, il devient un peu agent de réduction, parce qu'il faut déployer une certaine vigueur, pour faire passer la tête d'un fœtus à tefme dans un bassin rétréci à 8 centimètres, et qu'il est impossible de faire de pareil efforts sans comprimer et allonger le crâne sais si étroitement. Malgré cela, si la tête est arrêté au détroit supérieur, on échoue souvent dans un première application du forceps, et il faut en ve nir à une seconde et môme à une troisième, laissant à la femme, après chacune, au moins di -ou trois heures de repos ; mais si la troisième app3Lication restait sans succès, on n'hésiterait plus â perforer le crâne ei k recourir, après, soit encox^ au forceps qui, lorsque le rétrécissement ne dl^ passe pas 8 centimètres, suffit généralement^ ttiia fois le crâne ouvert et vidé en partie, à achever l'extraction ; soit au céphalotribe' lui-môme, qm est l'instrument réducteur par excellence, et avec lequel on aurait un succès certain et immédiat Du reste, on devrait nécessairement régler sa conduite sur l'état de vie ou de mort du fœtus. Tant qu'on saurait celui-ci vivant, on insisterait sur 1/ l'application simple du forceps ; tandis que si l'on 1 . ^ savait positivement qu'il a cessé de vivre, on se jj, Jbornerait à appliquer cet instrument une seule j ^^
fois, — pour en venir ensuite sans hésitation, dans Je cas de non-réussite, à la crâniotomie et, s'il le allait, à la céphalotripsie.
3® Si le diamètre rétréci du bassin a moins de ^centimètres, mais un peu plus de 6 centimètres ^t demi, il n*y a plus à hésiter, c'est à la perfora- ^iùn du crâne et à Vapplication du céphalotribe 9^'il faut recourir de suite, dès qu'on a acquis la <îertitude d'un tel rétrécissement ; car, avec une Pareille élroitesse, on ne peut guère espérer un accouchement par les seules forces de l'utérus, '^îmôme par l'application du forceps. Cependant, ^Omme MM. Depaul, P. Dubois et autres ont eu à observer des cas où le rétrécissement n'était pas ^e moins de 7 centimètres, et où, malgré cela, **accouchement s'est effectué spontanément ou à l'aide d'une simple application de forceps, il serait Convenable, avant d'en venir au sacrifice du fœtus, ^'attendre touf ce qu'on peut espérer de l'énergie <ie Tutérus, sans compromettre néanmoins la vie <îe la mère. Mais, savoir où s'arrêter, en pareil Cas, dans l'expoctation, est assurément l'un des Points les plus délicats de la pratique obstétricale. 4* Si le bassin a, dans son diamètre rétréci, tûoins de 6 centimètres et demi, il faut tenter la -céphalotripsie répétée qui a déjà donné à son auteur, M. Pajot, de très-beaux résultats, et, si elle échoue, avoir recours à la dernière ressource, l'opération césarienne. Peut-être môme, si l'on savait Tenfant bieu vivant, et si l'on avait le moin-
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dre soupçon que ia céphaloiripsie dût être insiiffisante, vaudrait-il mieux recourir tout d'abord i l'opérafion césarienne ; car, avec elle, on aurait L ao moins, pour compensation des dangers que ii'on fait courir à ia femme, la presque certitude " de sauver l'enfant. Du reste, le cas est assez délicat pour qu'on ne prenne pas une décision déQnilive sans consulter les parents et tout particnlièrement la femme. Il pourrait arriver, en eflet, que celle-ci se refusât formellement h laisser sacrifier son enfant, préférant courir pou r elle-même les chances de la gaslro-hystérolomie, et, évidemment, on n'aurait pas le droit d'aller contre sa volonté.
Mais, ia forme du rétrécissement devient quelquefois la source d'une indicalion précieuse. Ainsi, quand le bassin est ce qu'on appelle oblique-ovalaire. il faudrait, avanl de se décider h pratiquer la crâniotomie, rechercher avec soin de quel côté du bassin regarde l'occiput, autrement dit, Is grosse extrémité du crâne. Car, si l'occipat M trouvait en rapport avec le côté large du bassin, on pourrait livrer !e travail à la nature, qui trèsprobablementse sufûraità elle-même; tandis que si l'occiput se trouvait tourné vers te côté rétréci du bassin, on devrait, avant tout, tenter la version podalique, qui, amenant la partie la plus grosse de la tôte à s'engager dans la moitié la plus large du détroit supérieur et de l'excavation, donnerait. k^«ans aucun doute, un aussi heureux résultat fiçue si le vice de conformation n'existait pas.
EnOn, la nature de l'altération du bassin peut devenir également la source d*une indication particQlière. C'est ainsi que quand le bassin est rétréci par cause d'ostéomalacie, les os étant souples (si toutefois la maladie n'est pas guérie), il est permis d'espérer l'heureuse délivrance de la femme, par les contractions de la matrice seules ou aidées tout au plus d'une simple application de forceps. Sprengel et Humberger affirment avoir Ml des bassins, réduits à 5 centimètres par ostéomalacie , permettre cependant l'accouchement spontané.
Mais s'il est utile, d'après cela, de pouvoir préciser la nature du rétrécissement, il ne l'est pas moins de savoir distinguer si ce rétrécissement affecte uniquement le détroit supérieur ou le détroit inférieur, — ne serait-ce que pour ne pas répondre à faux si l'on était questionné sur la marche plus ou moins rapide de l'accouchement livré à lui-môme. En effet, on est généralement porté à juger de la durée du travail à faire par celle du travail déjà fait; or, on se tromperait presque toujours, si l'on ne savait pas au juste où gît le rétrécissement. Car, quand ce rétrécissement gît au détroit supérieur seul, le commencement du travail est très-long et la fin très-rapide ; et quand c'est le détroit inférieur seul qui est rétréci, le commencement du travail est très-rapide et la fin très-longue (leçon de P. Dubois).
Mais il n'y a pas que des rétrécissemewV^ ^\x
S4« DES ACC0UC8EHEKTS VtUEDS OC DlfVtCILES. bassin par rachitisme ou ostéomalacie ; il y a« encore des tumeurs développées dans le périostes ou dans le tissu osseux lui-même, qui peuveDir siéger à la face interne de l'excavatiou et s'opposer au passage du fœtus. Nœgelé cite deux casj d'exosloscs si volumineuses qu'elles rendirent né- à cessairo l'opération césarienne {fig. 71 et 72)C
Chaillf. |i. Ni-
Mayer(Valentin) rapporte uneobscnationd'ostéo* sarcome ayant nécessité également lagastro-hystérotomie (i). Enfin, Lenoîr a signalé quelques cis
RÈTRÉCIS8EXEKT. — INDICATIONS. Si
d'osCéostéatome ayant eiilravé l'acroucbemenl. - Onelle conduite tenir dans des cas de ce genre ? ~
Tig.n. ObfenalioD npporléc di
S'il s'agit d'une tumeur osseuse, on doit intervenir absolument comme dans le cas de rétrécissement parvice de conformation ; on détermine avec soin le siège précis de la tumeur, puis le degré de rétrécissement qu'elle entraine, et on se décide, diaprés cela, pour tel ou tel mode d'inlervontion. Hais, si la tumeur n'est pas dure, si elle parait inégalement résislante sous le doigt et qu'on puisse supposer qu'elle renferme un liquide quelconque en collection, il est bon, avant d'en venir à une opération sérieuse, de commencer par faire une simple ponction qui, dans certains cas, peut fovl bien amoindrir Je yolomo de la tumeur au çovviV &e
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permettre le passage da foetus. Et ce n'est qu'après avoir constaté l'insuffisance de cette ponction, et aussi rinsuffisance du forceps^ appliqué à deux ou trois reprises, qu'on se poserait la question de savoir à laquelle des deux opérations ultimes, cephalotripsie et opération césarienne^ il faut définitivement recourir. Il peut y avoir hésitation dans le choix, si l'obstacle à l'accouchement est un ostéophyte ou un sarcome fibreux ou un ostéostéatome ; mais si la tumeur est un cancer déjà considérable et déjà le siège de douleurs caractéristiques presque incessantes, et si, d'un autre côté, Tauscultation démontre, à n'en pas douter, que le fœtus est plein de vie, il n'y a plus à hésiter; car, enfin, on est en présence d'une femme condamnée à une mort prochaine par excès de soulfrances et épuisement, et d'un enfant qu'on est presque sûr de sauver et qui peut avoir devant lui de longues années de vie. Pour nous, du moins, nous n'hésiterions pas, dans un cas semblable, à proposer l'opération césarienne de préférence à la céphalotripsie.
B« Caniei dei accoacheiiienti vicleiiz de la ■••
conde catéf^orle.
Ampleur excessive du bassin.
Dans certains cas, au lieu d'être trop étroit, le bassin est plus ample qu'il ne devrait l'être. Eh
AMPLEUR EXCESSIVE DU BASSIN
bien, quoique au premier abord cela paraisse singulier, c'est encore un défaut et non une qualité. Un bassin trop large expose, effectivement, la femme à des accidents fâcheux au moment môme deTaccouchement ; par exemple : à une déchirure da col de la matrice, du vagin ou du périnée, parce que le fœtus descend trop vite ; — à un décollement prématuré du placenta et à une hémorrhagie primitive grave, par la môme raison ; — à une chute complète de Tutérus contenant CDcore le produit, d'oîi des tiraillements qui disposeront beaucoup à une péritonite ou à des abcès consécutifs; — à une hémorrhagie consécutive, parce que Tutérus, débarrassé trop rapidement, ne revient pas assez vite sur lui-môme, une fois le produit dehors, etc., etc.
Si, donc, on s'apercevait, en touchant la femme en travail, qu'elle porte un bassin d'une largeur excessive, il faudrait la tenir couchée horizontalement sur le dos ou sur le côté, dès que les douleurs deviendraient un peu fortes; Tempôcher, eu outre, de faire aucun effort volontaire ; et, quand la matrice viendrait s'appuyer sur le plancher périnéal, l'y retenir tant que la dilatation du col ne serait pas achevée, et, pour mieux dire, tant que la partie fœtale qui se présente n'aurait pas franchi ce col. Il est bien entendu qu'on veillerait très-attentivement sur le périnée pour prévenir sa rupture.
Ia'Cien Pénàrd. "iO
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Excèfl d'énergie de rutérus.
Les accidents qui peuvent résulter d'un accc^i chement trop prompt, par excès d'action de L *i térus, sont plus rares, mais presque aussi grhr%^e que ceux qui résultent d'un accouchement ir€^ lent. Pour la mère, il y a à craindre, soit^ des déchirures du col, du vagin ou du périnée; soit une rupture du corps de la matrice ; soit, enfio, une syncope ou un ébranlement nerveux morfe/s. Pour l'enfant, dès que les eaux se sont échappées, on a à redouter une asphyxie par compressîoD du cordon, ou par interruption dans la circulatioD inter-utéro-placenlaire.
Les femmes les plus disposées à cette con- ; Iractililé excessive de l'utérus sont celles qui d'habitude ont de fortes coliques à l'époque menstruelle, et celles à tempérament nerveux et irritable.
Indications, — Pour peu que la femme sdl pléthorique, on fait bien de lui pratiquer une saignée du bras (Wigand) ; après quoi, on loi administre, comme on le ferait tout d'abord ponr la femme nerveuse, une assez forte dose d'opium, soit en potion, soit en lavement ; enfin, dès les premières douleurs, on lui fait garder la position horizontale sur son lit, — on l'engage à ne p*5 céder au besoin de pousser, si c'est possible,— et on retarde autant qu'on le peut la rupture des
THROXBUS DE L\ VULVE ET DU VAGIN
membranes. Si elle ne pouvait s*empccher de pom$€}\ ce serait le cas, ou jamais, de la soumettre £i.ux inhalations anesthésiques jusqu'à résolution des muscles volontaires. Mais cela n'empêcherait pas de bien veiller sur le périnée qui, en pareille oirconstance, est si manifestement menacé, et de pratiquer^ dès lors, le débridement de la vulve, âès-qu'on le jugerait nécessaire.
Tbrombus de la vulve et du vagin.
Cet accident, s'il a lieu au moment môme où la tête franchit le détroit inférieur, comme nous iTODs eu Toccasion de l'observer tout récemment, n'apporte aucune entrave à l'accouchement; et, cependant, il n'en est pas moins dangereux pour la mère, si l'infiltration sanguine est considérable. fieneux, dans son mémoire, dit que sur 62 cas de thrombus volumineux de la vulve ou du vagin, il y a eu 22 fois mort de la femme. Le cas que nous Tenons d'observer s'est terminé heureusement ; rinflUralion sanguine était pourtant assez considérable pour obturer le vagin dans toute sa hauteur. Nous primes de suite le parti, sitôt l'accident constaté, de ne point livrer une aussi grande quantité de sang au travail des vaisseaux absorbants ; mais nous attendîmes, pour ouvrir la poche, d'être bien sûr de l'arrêt de l'hémorrhagic. Ce ne fdt donc que douze heures après l'accouchement, que, nous faisant aider d'un confrère quv owst^xV
la vulve aussi largement que possible, nous fino^^ une incision sur le point le plus déclive de tumeur. Mais il ne s'échappa de celle-ci que grammes environ de sang liquide et manifestemi veineux. Nous engageâmes alors deux doigts di le foyer et nous réussîmes à en extraire encoi 140 grammes de sang, moitié liquide, moitié ei caillots. Nous fîmes ensuite des injections à Veêa froide^ pour crisper les vaisseaux qui auraient /)« donner encore ; Thémorrhagie ne se renouve/a pas ; il ne survint même aucune inflammation; il n'y eut que des douleurs assez vives dans les régions sacrée et anale, mais qui ne durèrent 90^ 28 à 30 heures ; et, huit jours après, il n'y avait plus trace de l'accident.
Malheureusement, la guérison ne s'obtient pas à beaucoup près aussi rapidement dans tous les cas ; l'évacuation du sang et des caillots ne fait pas toujours éviter le développement d'une inflammation plus ou moins vive dans les parois du foyer; et il faut alors combattre celle-ci par \qs antipUo* gistiques de toutes sortes ; puis, la suppuration étant franchement établie, avoir recours à des injections détersives et môme légèrement chlomrées ; et encore, n'arrive-t-on pas d'une manière certaine à empêcher la femme de succomber pw. épuisement, ou, si elle résiste, à la préserver d'une fistule intarissable.
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Procidence ou chute du cordon.
La procidence du cordon n'est pas commune ; elle ne s'observe guère qu'avec une présentation inclinée du sommet, une présentation de la face ou une présentation du tronc, et encore pas toujours à beaucoup près. Dans la présentation du siège, elle n*est point un accident. — Une grande longueur du cordon, une énorme quantité d'eau dans Tamnîos et un bassin large avec un fœtus petit, doivent être placés, évidemment, en tôte des prédispositions.
Quand, bien que le col soit dilaté, les membranes sont encore intactes, il n'est pas facile de reconnaître une présentation du cordon. Cependant, si la poche des eaux est, comme on dit, en kudin, et si le toucher y fait constater la présence H'«n corps mou, mobile et a pulsations plus fréquentes que celles de la mère, on est bien sûr que le cordon se présente sous la partie fœtale quelle qu'elle soit, et qu^il va tomber dans le vagin au moment de l'échappement des eaux.
Mais si les membranes sont rompues, quand on fait sa première exploration, le diagnostic de la procidence du cordon n'ofTre plus la moindre dif- Bculté, puisqu'on tient l'organe à nu sous le doigt et qu'il est impossible, rien qu'au toucher, de le }onfondre avec aucune autre partie du fœtus. Le pronostic est grave, mais seulement pour
Tenfant, bien entendu. Celui-ci, en effet, peut en quelques instants mourir asphyxié, s'il y a compression du cordon. L'expérience est là pouir prouver que les deux tiers des enfants, qui se pressentent précédés d'une anse de cordon, suGCom— > bent par asphyxie. Du reste, le danger dépen<3 beaucoup de la place qu'occupe cette anse daixs l'excavation. Si, dans le cas de première positio-B du sommet ou môme de la face, le cordon proc^fdent se trouve être couché sur la symphyse sacfo iliaque ^âi^c^^, il est évident qu'il y courra bL^ moins risque d'être comprimé que s'il se trouvsut en rapport avec tout autre point de l'excavaiioi). Or, la fréquence de la première position, pour le sommet et pour la face, est telle, que, comme h dit fort bien Naegelé, quand on verra Panse du cardon placé en arrière et à gauche du bassin, on sera en droit de porter, à priori, un pronostic favorable, et vice versa.
Les eW/ca^i'ows à remplir, en pareille occurrence, sont assez simples. i
Si le fœtus se présente par l'épaule, c'est nécessairement à la version qu'on aura recours, dès qu'elle sera praticable. Mais, remarquons bien que ce n'est pas la chute du cordon, mais bien le mode de présentation du fœtus, qui fait ici de la version une nécessité.
Si le fœtus se présente par le sommet ou parla face, on s'occupera d'abord de constater, par l'examen des artères du cordon et par Tauscultation
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hypogastrique, si Tenfaiït vit ou non ; car s'il était mort, on n'aurait, après en avoir prévenu les parents, qu'à laisser faire la nature, sans avoir égard su cordon ; tandis que s'il était vivant, on devrait intervenir immédiatement, — soit en essayant de réduire le cordon, c'est-à-dire, de le porter et maintenir au-de$sus du détroit supérieur, jusqu'à l'engagement delà tête, — soit en terminant le plus i^pidement possible raccouchement, par la version ou le forceps.
Quand la tôte est encore mobile au détroit supérieur, il faut tenter d'abord la réduction du cordon procident, — non pas par le procédé deM.Dudan(voyez le Traité d'accouchement de Cazeaux, elles fig. 13 et 73 bis), ni par celui de M. Schœl- 1er {fig. 74), procédés plus théoriques que prati-
•niipc rrniiï hipn ^'»* '^^' Ma»»ère de saisir le cordon pour
ques, — mais Oien l'e^iraÎDer avec la sonde dans l'utérus. avec la main. On Procédé Oudau pour la réduction du
introduit, à cet <^<>^*io^ o™^»"«*'-
effet, les quatre derniers doigts dans le vngin,
on saisit, du mieux qu'on le peut, l'anse entière
du cordon entre leurs extrémités, et on tâche d*
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Fig. 73 bis. Retrait du mandrin de Iasoi9>^<^ pour abandonner Tanse du cordon une -^^ réduite.
la reporter dans Tutérus jusqu'au-dessus du détroit sup^ rieur; et, arrivé là, on attend que la tête s'engage franchement dans le haut de Texcavalion; après quoi, on peut retirer sa main, le cordon ne pouvant plus retomber où il était. Cette manœuvre est souvent couronnée de succès ; mais assez souvent aussi elle échoue, et, alors, ce qu'il y a de mieux à faire, c'est, pendant que la tête est encore
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Xiobile, d'aller chercher les pieds du fœtus et de i-^rminer raccouchement par la version.
Quand la tête a, au contraire, perdu déjà toute naobililé, au moment où Ton constate la procidence du cordon, il faut ne pas perdre cet organe de vue un seul instant, le toucher sans cesse pour juger de la force et de la régularité de ses pulsations; laisser le travail marcher seul tant que ces pulsations sont normales; mais, appliquer immédiatement le forceps dès que les artères ombilicales *ie battent plus que faiblement et inégalement^ et, i plus forte raison, si ces artères cessent de battre.
Si Ton avait lieu de soupçonner le fœtus petit et le bassin très-large, on pourrait se livrer avec confiance à Texpectation; tandis que si Ton prévoyait le contraire , c'est-à-dire un fœtus à grosse tête ^'engageant dajns un bassin un peu étroit, on devrait recourir de prime abord au forceps.
Lorsque c'est la face qui se présente, il est sage aussi de ne pas trop se livrer à l'expectation, et de recourir de suite à la version, si la tôte est encore au détroit supérieur et libre, — ou au forceps, si la face est déjà engagée dans le petit bassin.
Dans le cas où, quoique l'enfant soit vivant, on croirait pouvoir abandonner le travail à lui-môme, il n'en faudrait pas moins s'occuper du cordon, pour le tenir constamment pelotonné dans le vagin, de peur qu'il ne se refroidisse.
Hémorrhagie par décollement prémataré da placenta.
Le décollement prématuré du placenta peut saHi=)S doute avoir lieu quand cet organe s'insère à sa pla^sce ordinaire; mais c'est bien plus fréquemment loKrzrsqu'il s*insère sur le col ou tout près du col. Djfc_ us tous les caS) Thémorrhagie est externe^ et, pour i^ «q qu'elle soit abondante, elle peut compromettre eo un instant la vie du fœtus et même celle d^ k mère; c*est donc^ au total, un accident très-grav^ et contre lequel il faut que Von sache prendre une dé^ erminafion prompte et énergique.
Quand le fœtus se présente par le sommet, cel v/ci peut s'adapter si bien à l'orifice utérin dilaM que la perte sanguine en soit presque suspendue; mais il n'en est pas de môme, si c'est la face, k pelvis et surtout le tronc qui se présentent, parce que ni l'épaule, ni le pelvis, ni môme la face n'ont une forme arrondie assez régulière pour obturer exactement le col au fur et à mesure qu'il se dilate; delà, continuation de l'hémorrhagie jusqu'à ce que l'on intervienne.
Les indications sont assez claires. Si la perte de sang est légère et que ce soit la tôte ou le siège qoi se présente, on peut, — en employant toutefoisles moyens propres à modérer l'écoulement, — se livrer à l'expectation, pour voir si l'engagement d* la partie fœtale ne suffira pas à l'arrôter tout à fait. Mais si, au contraire, l'hémorragie est abon-
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dante, si la vie de la femme est réellement compromise, il n'y a plus d'expectation possible ; quelle que soit la présentation, on doit entreprendre la Tersion sitôt qu'elle est praticable, c'est-à-dire «tôt que le col permet l'introduction de la main; et, en attendant, avoir recours au tamponnement qui hâtera la dilatation désirée, tout en suspendant la perle.
Dans le cas de danger extrême, on devrait môme Be pas attendre que le col fût largement dilaté pour entreprendre la version [accouchement forcé) : seulement, on aurait soin alors de faire précéder l'introduction de la main d'un débridement multiple au col.
Si Ton choisit, en pareille circonstance, la version plutôt que le forceps, môme lorsqu'il y a présentation du sommet, c'est que la version, faite par une main habile , demande moins de temps qu'une application du forceps au détroit supérieur. Un accoucheur expérimenté peut, en effet, terminer la version en moins de 5 minutes, tandis qu'il mettra bien près d'un quart d'heure dans Tappli- •cation du forceps au détroit supérieur.
Dans le cas d'insertion du placenta sur le col, avec hémorrkagie menaçante, M. Simpson dit avoir mis plusieurs fois en pratique avec succès une méthode particulière, consistant à décoller complètement le placenta avec la main, avant de pousser celle-ci vers les pieds de l'enfant. Si l'on a\a.\V l'idée d'imiter Tiliuslre professeur à'feà\rc\\iowc^.
on comprendrait la nécessité, dans l'intérêt de l'enfant surtout, demanœuver aussi promptement que possible. "
Contre l'hémorrhagie pendant le travail^ le seigle ergoté ne peut rien; bien mieux, il augmenterait la perte, au lieu de la diminuer, si elle tenait à une «mplantation du placenta sur le col. Le seigle ne saurait ôlre indiqué, alors, que comme agent préventif d'une inertie utérine consécutive, et, par conséquent, on ne devrait le donner, si on le croyait utile, qu'au moment où Ton se décide à intervenir.
Il est un fait que le praticien doit connaître pour ne pas intervenir inutilement; c'est que, si le fœtus est mort depuis quelque temps déjà, le placenta a beau s'insérer sur le col, il n'y aura pas d'hémorrhàgie au moment du travail, — parce que le fœtus ayant cessé de vivre, la circulation utéroplacentaire s'est arrêtée peu à peu. Aussi, quand il aura acquis la certitude que l'enfant ne vit plus, ne serait-ce que depuis 24 heures, l'accoucheur se gardera- t-il de troubler la marche du travail, malgré la constatation d'une vicieuse insertion do placenta. (Moreau.)
Enfin, dans l'accouchement gémellaire, si, après la naissance du premier enfant, il survient une hémorrhagie assez considérable pour donner à penser que la masse des deux placentas est déjà décollée, il faut, — pour sauver le deuxième enfant qui va périr exsangue avant d'être né, et pour préserver la mère elle-même d'un assez grand dan-
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ger« — - procéder immédiatement à Textraction, par le forceps ou la version, de Tenfant qui reste encore dans Tutérus. Nous donnerions^ toutefois, la préférence à la version, dans cette circonstance, parce qu'elle aurait l'avantage d'exciter la matrice, de réveiller ses contractions, et de prévenir une inertie consécutive. On ferait môme bien, toujours dans le même but, d'administrer du seigle ergoté un peu avant d'introduire la main.
Renversement de Tatérus (introversion).
Dans un accoucbement trop rapide, si le cordon est court et le placenta fortement adhérent au fond de la matrice, il peut très-bien se faire une introversion de ce dernier organe, au moment oîi l'enfant s'échappe au dehors. Mais, c'est plus particulièrement sur des femmes ayant eu déjà beaucoup d'enfants, et accouchant def)Out par surprise (Ubrièveté du cordon et l'adhérence intime du placenta existant, bien entendu), qu'on a eu à observer ce genre d'accident
Le diagnostic est des plus faciles ; car il suffit de jeter un coup d'oeil vers la vulve, pour y constater h présence de la matrice renversée et souvent encore recouverte du placenta adhérent.
le pronostic est grave, parce qu'il y a à craindre, "^u moment où le placenta se décollera, une hé- 'ïïorrhagie qui sera peut-être foudroyante.
Quant au traitement, il n'y a qu'une seule indi-
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cation, réduû-e l'organe iniroversé le plus tôlpotî^ Mais faut-il décoller le placenla avant de réduire l'utérus, ou après l'avoir réduit? — Les auteurs sont en désaccord à ce sujet. Cependant, on peut dire que ce qu'il y aurait de plus sage, serai! de réduire le tout ensemble, quandc'est possible, aflo de diminuer les chances d'hémorrliagie; par conséquent, de ne décoller préalablement le placenta, pour réduire ensuite l'utérus immcdialemenl, qu'autant qu'on ne peut faire autrement. Pour repousser, du reste, cet organe en dedans de luimême, on se servirait de la main ou du bâlon-rtpovssoir de M. Depaul. — Il va sans dire qu'il ne faudrait garder au dehors l'ulérus inlroversé, que , lorsqu'il serait absolument impossible de le réduire. ..^^J
Déchirure du périnée. ^^^^|
Nous avons dit les précautions à prendre dam le but de prévenir )a rupture du périnée, vers 1» fin du travail ; mais, — soit que la femme accoudie seule en cédant trop au besoin àepousser, — sihI que la sage-femme qui l'assiste lui donne întempestivement du seigle ergoté, — soil, enfln, qaele périnée ait une rigidité eïlraord inaire qui nécessite l'emploi du forceps, — cette rupture esl encore très-fréquenle.
Elle peut, d'ailleurs, se produire à trois degrés différents : 1° n'alleiadre que la fourchette; S* eo-
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tamer le périnée, plus ou moins^ sans aller pourtant jusqu'à Tanus ; 3*^ s'étendre jusqu'à cet orifice et faire, par conséquent, de la vulve et de l'anus une seule ouverture.
Dans le premier cas, qui est très-commun, — et, du reste, insignifiant, — on n'a rien de particulier à prescrire; avec quelques soins de propreté, la petite plaie guérira parfaitement et en peu de jours.
Dans le deuxième cas, qui est encore assez commun, il n'en est pas tout à fait ainsi; il faut faire un ou deux points de sulure ou appliquer deux ou trois serres-fines, de suite, pendant que la plaie e^t toute fraîche, et prescrire à la femme de rester couchée sur le côté, de ne point écarter les jambes, d'nriner à quatre pattes, et de se tenir propre. Pour être sûr qu'elle n'écartera pas les jambes, sans le vouloir, durant son sommeil, par exemple, on feramôme bien, comme le recommande M. Pajot et comme nous le faisons toujours, de lui tenir les genoux rapprochés au moyen d'une bande ou d'un mouchoir. Les fils ou les serres- fines sont enlevés du 3* au 4* jour, et l'on trouve alors, généralement, les lèvres de la plaie réunies par une cicatrice linéaire, qui sera si solide, plus tard, qu'elle résistera au passage d'un nouvel enfant.
Enfin, dans le troisième cas, le plus sérieux, mais le plus rare heureusement, il y a à donner immédiatement à la femme les mêmes soins que tout à l'heure : trois ou quatre points de sulure, aid€^ du
rapprochement des genoux, 4(1 coucher sur le côté, de la précaution indiquée pour prévenir le passage des urines sur la plaie, et de grands soins de propreté ; — et, si ces moyens échouent, ainsi qu'on le voit trop souvent, hélas I il y aura à tenter plus tard^— quand Técoulement lochial aura cessé, que Tétat puerpéral, qui dispose tant à toute espèce d'inflammation, aura disparu et que la femme sera, en un mot, rendue complètement à la santé (Roux et Velpeau), — à tenter, disons-nous, une véritable opération, la périnéoraphie.
Cette opération consiste à rafraîchir avec le bistouri les bords plus ou moins cicatrisés de la rupture, et à les tenir ensuUe rapprochés aussi exactement que possible, du fond à la superficie, aa moyen d'une double suture, — suture enckeviUà pour rapprocher la base des deux lèvres, — et sature à points séparés pour rapprocher la peau et 11 couche cellulo-adipeuse sous-jacente. C'est là, en réalité, une véritable opération, très-douloureoae, môme assez souvent dangereuse; — et cependant il faudra de toute nécessité y recourir; car, on ne peut pas consciencieusement laisser la femme avec une semblable infirmité, qui ne comprometpas sans doute directement son existence physique, mais qui compromet énormément son existence morale, en la rendant un objet de dégoût pour son mari et pour elle-même. L
Il y a encore un genre tout particulier de rupture du périnée dont nous n*avons rien dit jusqu'à
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présent, et qui, pourtant, est bien intéressant ; c'est la déchirure centrale, — Sur une femme h sacrum très-oblique et avec cela presque sans courbure, le vertex, une fois arrivé au bas de Texcavation, porte principalement sur' la partie moyenne du périnée ; et, alors, pour peu que la volve soit rigide et Tutérus énergique dans ses contractions, la cloison se déchire centralement, s'ouvre sous forme d'une grande boutonnière et livre passage au fœtus, sans pourtant que la fourchette ni la marge de Tanus soient endommagées. La plaie est bien vaste, et cependant elle n'offre pas la moindre gravité.
Ponr en obtenir la cicatrisation prompte et solide, il suffit de faire coucher la femme sur le côté et lé ventre un peu tourné par en bas, afin que les lochies aient le moins de tendance possible à passer par la déchirure ; puis, de la faire uriner à quatre fatieSj de lui tenir les genoux rapprochés, et de panser la plaie tout simplement avec un gâteau de eharpie maintenu par un bandage en T. Il serait bon aussi, en tenant le ventre libre, d'empêcher ilà malade de faire des efforts de défécation. Peut- [Aire môme serait-il avantageux de vider chaque la vessie par le cathélérisme. La guérison, diit les auteur^, se fait rarement attendre, en pail casy plus d'un mois; on Ta vue môme être iplète en trois semaines, et cela n'a rien d'éit au bout du compte; car celle plaie, si ide au moment de i 'accouchement, s' es>\.T(i-
duite, immédiatement après, à de très-petites dimensions et n'a eu aucune tendance à i'écartement ni au frottement de ses bords.
Ëclampsie.
L'éclampsie, pendant le travail, est un accident grave qui expose beaucoup et la mère et Tenfant. Mais, loin d'empêcher Taccouchement, elle le rend ordinairement plus facile, si bien que le iœtus s'échappe parfois à Tinsu de la femme et que, lorsqu'on le croyait encore dans l'utérus, on le trouve entre les cuisses de sa mère.
L'expérience ayant démontré, — d'une part, qu'une femme, prise d'éclampsie durant le travail, n'a de chances de guérir qu'autant qu'elle accouche avant d'avoir eu une vingtaine d'accès, —et, d'autre part, que, si elle en a eu seulement une dizaine, on ne peut guère compter sur la vie de l'enfant,— il est évident que, tout en s'occupantde préserver la langue de terribles morsures et de combattre l'étal congestionnai du cerveau par la saignée générale (1), les sangsues aux mastoïdes, la glace sur
(1) C'est à tort que M. Trousseau condamne, en pareil CA la saignée {Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu. Parii, !••» t. 11^ p. 142), sous prétexte qu'il y a déjà trop d'agloMi ce moyen est le seul qui puisse remédier à la congestiOB in organes encéphaliques et pulmonaires. On devra àoncy ttff^ rir. Seulement, sitôt qu'on le pourra, on aura soin de fit*' crire une bonne alimentation, du fer et du quinquini, po^' reconstituer le sang.
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la tête et les sînapismes aux jambes, on doil surveiller attentivement les progrès de dilatation du col, pour extraire le fœtus sitôt qu'on le peut, par la version ou le forceps, suivant le cas. Si le danger, du côté de la femme, paraissait extrême, on ne devrait même pas attendre, pour en venir à la version, que le col fût complètement dilaté. Dès qa*on le sentirait suffisamment dilatable^ on introduirait la main dans Tutérus. Il serait môme rationnel, dans le cas où Ton douterait de la dilatabilité du col, de le débrider sur plusieurs points de sa circonférence, à l'aide d'un long bistouri boatonné, et de forcer ensuite le passage avec la main pour extraire rapidement le fœtus {accouche* nimifmfté). Ce serait aussi le cas, ou jamais, d'em-
■ ployer, comme l'ont fait déjà plusieurs fois avec meeèê MM. Danyau, P. Dubois, Pajot, etc., les in- Mations de chloroforme^ qui, si elles n'ont pas toujours arrêté la faarche de la maladie, ont au nioins le plus souvent diminué la violence des con toisions*
Quoi qu'il en soit, peu d'heures après la délivrance, — si la femme doit guérir, — l'albumiluirie diminue, et si rapidement, quelquefois, que
^ dès le lendemain on n'en trouve presque plus de traees ; l'œdème disparaît aussi très-proraptement,
, 1* plus souvent avant le 10* jour ; et les suites de
['^couches son^ en général,, naturelles; la sécrétion
i du lait elle-même s'établit bien, t-
QUATRIÈME PARTIE
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Tersion
La version est cette opération par laquelle on se propose de ramener au détroit supérieur l'une oo l'autre des extrémités du fœtus. De là, deux ei* pèces de version : Tune qui tend à ramener la tôte au détroit, quand elle a fui vers Tune des fosses iliaques, c'est la version dite céphalique ; l'autre dans laquelle on va saisir les pieds du fœtus pont lui faire faire la culbuté et l'extraire par le pelvis, c'est la version dite pelvienne ou podaliqve, la vraie version.
Les anciens, pénétrés de cette fausse idée qos l'accouchement ne pouvait se terminer d'une mt' 1 nière entièrement satisfaisante que si le vertezsS 1 présentait le premier, n'admettaient que la venrioa . céphalique : d'Hippocrate à Celse, elle est sefds \ conseillée. , ^ 'I
Mais Celse démontre que par la version podaUfH^ on peut aussi avoir l'enfant bien vivant, et, de ce
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3nt, on commence à juger rationnelle cette lie opération. Vient enfin A. Paré, qui, — m livre intitulé : Manière d'extraire les enfants %tre de leur mère^ 1573 (1), — établit netteles règles de la version podalique et la fait
* complètement dans la pratique. Alors, la n céphalique est à peu près abandonnée. nd, Osiander et Wigand (2), au dix-hrfitième
cherchent bien à la faire revivre ; mais ils assissent point. Elle ne mérite pourtant pas pobation dont l'ont couverte Baudelocque, Be Lachapelle (3) et la plupart des accourdu commencement de ce siècle; car, e s'attachent à le prouver quelques pratidistingués de Paris, M. Mattéi entre autres, Kit rendre service dans quelques circons-
• Aussi, né la passerons-nous pas tout à fait ilence.
Version céphalique.
mtim céphalique consiste, nous Tavons dit, à ler la tête au détroit supérieur, quand elle BMie pour laisser la place à Tune ou Tautre
bmres complètes, édition Malgaigne. Paris, 1840, t. II,
? la version par manœuvres externes, et de l'extraction \»par les pieds, traduit de l'allemand par le docteur U Paris, 1857.
'otiqtte des accouc/iements.
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épaule. Elle n'est qu'une imitation de ce que i la nature à elle seule, dans certains cas de prési talion du tronc.
Quoi qu'en aient pu dire ses partisans exagén elle n'est possible qu'avant la rupture des me branes, el quand il y a une assez grande quanti de liquide amniotique. Alors, le fœtus conser une certaine mobilité dans la matrice, et il Vtî pas irraisonnable de penser que, sous l'actioQ ( pressions extérieures bien combinées, il puisseéti modifié dans sa position. — Mais, il n'eu est plu ainsi une fois la pocbe crevée et les eaux en grasd partie écoulées; la rectification delà positiofi'i fœtus par de simples manœuvres extérieure tf* dans ce cas, à peu près impossible ; et, d'aiUenn il y a alors mieux à faire dans l'intérêt de la isM el de l'enfant. ï
On peut donc, en résumé, tenter la version» phalique, quand les membranes sont encore tacles, que rien ne presse, qu'il n'y a aucun i dent nécessitant une intervention plus active, la femme n'a pas des parois abdominales épaisses, el qu'on reconnaît ou soupçonne tort' présentation de l'épaule ou une présentatioDinclinée du sommet.
Pour opérer, la femme étant couchée, on U! se placer sur le côté gauche si la léte de r< est à droile, et vice versây et, avec les deux dont l'une refoule la tôte vers le centre du d< supérieur, lau4\s c\vxft VvvwXx^ \^\èkse le ûi
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tâche d'arriver à ce que Ton désire. Oq n'y arrive pas à beaucoup près aussi souvent que les partisans de la méthode Tont prétendu, mais on y arrive réellement quelquefois (P. Dubois, Pajot, Depaul, etc.)) et c'est assez pour que ce genre de manœuvre ne soit pas entièrement proscrit.
Quoi qu'il en soit, si par hasard on aboutissait ainsi à ramener la tôte en bonne position, il faudrait tâcher de l'y maintenir jusqu'à dilatation assez avancée d# col, et, alors, pendant que d'une i ipain on appuierait fortement sur le fond de l'u- ' téms, crever bien vite la poche des eaux, pour que la tête s'engageât dans le détroit supérieur et y ^fSiki fixée. Mais si, par le toucher, on s'assurait, mie fois la poche rompue, que la tête a encore fui, on devrait se décider à pratiquer immédiatement b version pelvienne^ pendant qu'il y a dans l'utérus de l'eau en quantité suffisante.
Les bandages les mieux faits, appliqués dans le bot.de fixer le fœtus dans la position qu'on lui a donnée, en attendant la dilatation du col, ne valent rien (P. Dubois) et ne peuvent pas, du reste, - être supportés plus de quelques instants, à moins "' d'une patience et d'un courage extraordinaires de M part de la femme. C'est donc avec les mains seulement que l'accoucheur doit cherchera fixer l'enfant où il l'a ramené, jusqu'à ce que le col soit^ ^4ilaté et la tôte engagée au détroit supérieur. — rAprès tout, comme la version céphalique a pour but de ménager tout particulièrement l'enfant, ea
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le faisant se présenter par le sommet, qui est le mode de présentation le plus favorable pour lui, il est évident qu'on n*ira pas songer à cette opération, si Ton sait le fœtus mort.
Version podalique ou pelvienne.
La version podalique , qui est à peu près la seule usitée de nos jours, consiste à aller chercher les pieds de Tenfant, avec la main ind^uite tout entière dans la matrice, et à les faire descendre les premiers.
Elle est d'abord, nous l'avons déjà dit bien souvent, l'unique indication dans le cas de présenUk tion du tronc. Mais elle est indiquée aussi, toutes les fois qu'un accident grave (hémorriiagie, éclampsîe, etc.) menace la vie de la mère ou de l'enfant, et qu'on est fondé à croire que le danger peut disparaître par la prompte terminaison de l'accouchement. Si la tête se présentait bien au détroit supérieur, on pourrait peut-être hésiter entre la version pelvienne et le forceps ; maislorsqu'on sait qu'une application de forceps au détroit supérieur ne demande pas moins d'un quart d'heure, tandis que la version, faite par une main habile, peut ne prendre que cinq minutes, — s'il 7 a une hémorrhagie ou des accès d'éclampsie menaçant sérieusement la mère ou l'enfant, —on n'hésite plus et l'on fait choix de la version. S'il n'j avait pas d'accident pressant, ce serait, au
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contraire, au forceps qu'on devrait donner la préférence, parce qa'il prend mieux^ en général^ les intérêts de Venfant^ sans nuire davantage à la mère. En effet, la version, qui serait une opération facile et peu dangereuse (1 enfant mort sur 5, et 1 femme morte sur 20), si on la faisait alors que les membranes viennent de se rompre, la dilatation du col étant achevée, et alors que la matrice contient encore beaucod^ d*eau, — est, au contraire, une opération très-difflcile et très-dangereuse, quand elle est faite alors que les membranes sont rompues depuis plusieurs heures, et que Tutérus est vide d'eau, ou à peu près, et fortement rétracté sur le fœtus. Or, c'est là le cas le plus ordinaire. Excepté la présentation de l'épaule, qui peut être reconnue dès que le travail est tant soit peu avancé, les présentations vicieuses de l'enfant peuvent rester assez longtemps mal déterminées, môme après la rupture de la poche; et alors on attend, avant dlntervenir, pour voir si les contractions utérines ne suffiront pas à corriger le vice de présentation. Or, en attendant, on laisse nécessairement l'utérus se vider du liquide amniotique et revenir fortement sur lui-même; et s'il faut en venir, enfin, à la ver- 8ion> on la fait, conséquemment, dans de mauvaises conditions ; il mourra, alors, 1 femme sur 10, et pas moins de 1 enfant sur 2.
Dans la version difficile, l'eiffanl meurt habituellement d'asphyxie, par suite de la compression du cordon, ou du décollement prématuré du pla-
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centa, ou encore d'un arrêt dans la circulation inter-uléro-placentaire; et la femme, par suite d'ébranlement nerveux, de fatigue et de douleurs extrêmes, — ou par suite de péritonite consécutive.
Il est trois conditions sans lesquelles la version podalique ne peut être entreprise, du moins avec espoir de succès :
1° Il ne faut pas qu'il y ait de disproportion sensible entre le volume du fœtus et les diamètres du bassin, soit que cette disproportion vienne du fœtus seul, comme dans le cas d'hydrocéphalie, soit qu'elle vienne de la mère seule, comme dans le cas d'étroitesse du bassin. — Mais, rappelons-nous bien que le rétrécissement du bassin dit oblique-' ovalaire fait quelquefois exception à la règle, puisque, — si toutefois la tête du fœtus se présente au détroit supérieur, l'occiput tourné vers le côté étroit du bassin de la mère, — ce rétrécissement commande la version, au lieu de la contre-indiquer.
Si un certain degré de disproportion entre le volume du fœtus et les dimensions du petit bassin rend la version pelvienne si dangereuse pour l'enfant et même pour la mère, c'est qu'il est presque impossible que les moindres tractions que l'on exercera sur l'enfant ne fassent pas dé fléchir la tête au détroit supérieur, d'où, le plus souvent, la nécessité de recourir à la céphalotripsie. — Dans le cas de présentation du sommet, le
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môme degré de disproportion entre les dimensions de la tête du fœtus et celles du bassin n*a pas du tout les mômes conséquences; la tête, arrivant fortement fléchie, finit presque toujours par franchir le point rétréci de l'excavation, pourvu toutefois que l'utérus se maintienne énergique dans ses contractions.
2® Il faut que l'orifice de la matrice soit dilaté ou pour le moins dilatable, puisqu'il est nécessaire d'introduire la main tout entière dans cet organe, et que cette main n'est pas beaucoup moins volumineuse que la tôte de certains fœtus.
3^ Enfin, il ne faut pas que la tôte soit encore engagée dans l'excavation, ni surtout qu'elle ait franchi le col utérin. Si elle n'était que peu engagée dans le haut du petit bassin, sans avoir franchi, bien entendu, l'orifice utérin, et si elle était encore mobile, on pourrait peut-être réussir à la repousser au-dessus du détroit supérieur, bien qu'il y ait à cela, généralement, de grandes difficultés. Mais, si elle avait franchi le col de l'utérus, même sans avoir dépassé le détroit supérieur, on ne parviendrait certainement pas à la refouler dans la cavité utérine, — comme il le faudrait, cependant, pour pouvoir glisser sa main dans cette môme cavité, — et, dès lors, ce serait au forceps qu'il faudrait de toute nécessité recourir.
Du reste, il est bon de ne pas perdre de vue que plus il y aura d'eau encore retenue dans la
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matrice, au moment où Ton entreprendra la version, plus on aura de facilité à aller à la rencontre des pieds du fœtus et à faire faire à celui-ci sa culbute.
Soins préliLiinaires. .
L'opération étant décidée, on prévient la femme que son enfant ne se présente pas tout à fait comme on le désirerait et qu'on a besoin de modifier un peu sa position. On ne lui dit donc pas, à elle, tout ce qu'on va faire ; mais on ne cacbe rien aux parents ou amis qu'on a su attirer à part, un instant, pour cette communication. De peur qu'ils ne vous accusent plus tard de maladresse, s'il survient des accidents, on leur dit nettement que c'est une opération véritable qu'on va entreprendre et une opération qui a ses dangers, non-seulement pour Tenfant, mais encore pour la mère, — tout en ayant bien soin, d'un autre côté, de la déclarer indispensable.
Si par hasard, ce qui se rencontre assez souvent, la femme, découragée par tout ce qu'elle a déjà souffert, paraissait ne pas vouloir se soumettre à ce qu'on lui propose, objectant qu'elle aime mieux mourir que d'avoir à supporter des douleurs plus atroces encore que les précédentes, — il faudrait lui parler de son enfant, du danger que court ce pauvre petit être, qui est encore plein de vie, mais qui va sûrement périr, si l'on
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ne termine bien vite l'accouchement, — et il est t^lus que probable qu'on la ferait ainsi consentir à tcut; bien peu de femmes, en effet, fermeront longtemps Toreilie à un pareil argument.
Le consentement obtenu, on s'occupe de vider, '-^si c'est nécessaire, bien entendu, — le rectum ^4 la vessie, le premier par un lavement, la seconde S^ar la sonde.
Puis, on prépare ce qu'il faut : i° pour ranimer l'enfant s'il naît asphyxié (eau chaude, eau froide, ^au-de-vie, plume avec ses barbes et tube laryn- ^en) ; — 2° pour couper, lier et panser le cordon (ciseaus,. fils cirés, petit linge cératé, compresse et bantfage de corps); — 3® pour l'opération elle- ^éme (cérat ou saindoux, lacs et deux ou trois serviettes de linge fin et à demi usé) ; et l'on tient enfini près de soi, son forceps tout prêt, en cas de besoin.
Cela fait, on s'occupe de mettre la femme dans la position la plus convenable. En France, celle que nos maîtres préfèrent est la suivante : la Âmme est placée en travers sur son lit, dont un des bords est appuyé contre un mur ou une armoil!« ; plusieurs oreillers sont accumulés derl^ère son dos, de manière à tenir le haut du tronc un peu élevé, — pendant que le sacrum, qui doit correspondre au bord du lit, est lui-môme relevé au moyen d'un coussin un peu résistant, ou tout bonnement d'un drap replié plusieurs fois sur luimême. Glisser, en outre, une planche ou un grind
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registre entre les deux matelas, au point correspondant à celui sur lequel repose le siège, est même une très-sage précaution (Depaul). // faut^ en effet, pour que Topérateur ait toute liberté de manœuvre, que la vulve soit complètement en dehors du lit et que le sacrum soit tenu un peu relevé. Les membres inférieurs, — recouverts, du reste, chacun d'un drap, pour ménager autant que possible la 'pudeur de la femme, — sont modérément fléchis, les pieds appuyés sur deux chaises, et maintenus écartés par deux aides placés en dehors. Si la femme est indocile, deux autres aides sont chargés de la retenir en place. Et sLelle est intraitable, comme il s'en rencontre de temps à autre, un confrère est appelé et chargé de la soumettre aux inhalations de chloroforme jusqu'à résolution musculaire. t
A la clinique d'accouchements de Paris, les aides qui sont chargés de maintenir les membres inférieurs modérément fléchis et écartés, , sont assis^ en dehors de ces membres, vis-à-vis l'un de l'autre. De la main qui regarde la tête de la femme ils tiennent la cuisse en abduction^ et, de l'autre, le pied solidement appuyé sur leur genou.- Le drap qui recouvre chaque membre et qui peod jusqu'à terre, par devant les jambes de ces deux aides, préserve ceux-ci suffisamment de toute souillure. En outre, pour que les liquides qui vont s'échapper de la vulve n'éclaboussent pas l'accoucbeur, on a soin, comme le prescrit sagement
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M. Cliailly (1), de glisser sous le siège de la femme i^extrémité d'une alèze dont Tautre extrémité va former sur le sol une masse de plis ir réguliers. La femme et les aides étant ainsi placés^ on met habit bas et on retrousse sa manche de chemise jusques au-dessus du coude; on se fait attacher devant soi un grand tablier, ou, à défaut, une nappe tombant jusqu'à terre ; on place près de soi les serviettes demi-usées dont on aura bientôt besoin, soit pour s'essuyer les mains,^soit pour envelopper l'enfant au fur et à mesure qu'il sortira ; et, après avoir pratiqué le toucher de nouveau, pour être bien sûr que la position du fœtus n'a pas changé, on se graisse le dos de la main qui va opérer, et môme tout le poignet, de cérat, d'axonge ou d'huile.
Mais de quelle main va-t-on se servir? par quelle rs^ison choisira-t-on la gauche plutôt que la droite, et vice versa? — Si l'enfant se présente par ta tête (vertex ou face), et si l'on a pu reconnaître au juste de quel côté du bassin se trouve tourné l'occiput, il n'y a pas d'hésitation possible ; la règle est celle-ci : occiput à gauche, main gauche; occiput à droite, main droite, — 11 y a, en effet, tout avantage, dans les cas de présentation du sommet ou de la face^ à introduire dans l'utérus, pour faire la version, la main dont la paume regarde na-
(t) Traité pratique de l'art des accouchements^ 4* édition. Paris, 1861.
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turellement le plan antérieur du fœtus, — Hûs s'il s'agit d'une présentation de l'épaule, on peut, au contraire, hésiter. Car, bien que la règle générale soit ainsi formulée : épaule droite^ main droite: épaule gauche^ main gauche^ on peut très-bien, néanmoins, se servir de la main droite dans certaine position de l'épaule gauche, et vice versa.
Nous dirons plus; nous trouverions rationnel d'user de la main gauche de préférence dans le cas de 2* position de l'épaule droite^ et de la main droite dans le cas de 1'* position de l'épaule gauche; et cela, pour éviter les mouvements depro» nation ou de supination exagérés de la main qui va saisir les pieds. Du reste, il y aurait mieux encore à faire, ce serait de se servir^ quelle que soit f épaule qui se présente, de la main la plus forte et surtout la plus exercée. On aurait sans doute à for* cer les mouvements de pronation ou de supination de Tavant-bras, quand la position des pieds l'exigerait; mais, malgré cela, on arriverait encore bien plus facilement au but que si Ton entreprenait l'opération avec une main faible, peu exercée et, par conséquent, maladroite.
Règles de la version.
Il y a trois temps distincts dans la version : l'introduction de la main dans l'utérus, l'évolutio du fœtus et l'extraction de ce môme fœtus. Or,
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y a des règles à suivre dans chacun de ces temps ; examinons-les.
1" Temps. Introduction de la main. — La main que Ton doit introduire dans les parties génitales elqai a^té graissée, comme nous l'avons dit, est disposée en cône avant d'être présentée à la vulve, et engagée dans celle-ci par pression combinée à de petits mouvements de rotation. Si la femme est primipare, la main peut trouver, à franchir Tori- £ce vaginal, une certaine difficulté, tenant à une réaction spasmodique du constricteur de la vulve; dans ce cas, il faut savoir attendre quelques secondes et bientôt on sentira que la résistance est vaincue et que l'on peut continuer de faire cheminer la main vers l'orifice utérin. Mais, dès qu'on ^sent cet orifice sous ses doigts^ on s'empresse, avant d^aller plus avant, de porter Vautre main sur le fond de Vutérus pour bien soutenir cet organe, l'empêcher de fuir et rapprocher un peu, en même temps, les pieds du fœtus de la main qui va à leur recherche. Ce placement d'une main sur le fond de la matrice, pendant la durée, nonseulement du premier temps de l'opération, mais encore du second, est, remarquons-le bien, un précepte de la plus haute importance et qu'il ne faut jamais oublier de mettre en pratique, sous peine d'exposer le vagin à une déchirure grave. ,
Arrivée sur l'orifice utérin, la main cherche à bien reconnaître cet orifice, et ce n'est que lorsqu'elle est bien sûre d'être où il faut, que, les
doigts étant plus que jamais disposés en cône, entre dans la cavité môme de la matrice {fig.
Fig. 75. Premier temps de la versioa pelvienne. Introduction
de la main.
On choisit, du reste, pour rintroduction d( cette main, successivement dans la vulve, dans 1(
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vagin et dans le col de l'utérus, un repos de ce dernier organe, autrement dit, un intervalle de deux douleurs, et non, comme le voulait Â. Dubois et, naguère encore Nœgelé, le moment même d'une douleur. A. Dubois croyait que de cette façon Tintroduction de la main passerait inaperçue, parce que la femme rejetterait le tout sur la douleur naturelle ; mais il était, en cela, à côté de la vérité : le passage de la main à travers les parties sexuelles ajoute réellement aux douleurs qui sont inhérentes à la contraction de Tutérus, et la femme, qui après tout sent très-bien ce qu'on lui fait, attribue toutes ses souffrances à lamanœuvre de Taccoucheur.
Quoi qu'il en soit, on doit, suivant P. Dubois,
entrer dans Torifice utérin, avec douceur^ sans
doute, mais aussi sans hésitation, sans tâtonne-
nents; et, quand on Ta franchi, aller également
sans hésitation jusqu'au fond deTutérus. Lorsqu'on
y est rendu, s'il survient une contraction, il est
bon de s'arrêter, de garder sa main immobile, à
plat, — pour reprendre ensuite ses recherches,
Une fois la douleur passée. Si l'utérus reste calme,
^u contraire, on ne s'arrête pas, et l'on procède
de suite à la recherche des pkds ou des genoux.
ït c'est encore ainsi qu'on agirait, malgré l'état
de contraction de l'organe, s'il y avait une hémor-
ïhagie ou des -tîonvulsions de nature à compro-
naettre la vie ou de la mère ou de l'enfant.
€ On devrait, dit Cazeaux, au mometA. obiXî^tw
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a pousse la main dans le col, saisir avec celte (( main la partie fœtale qui se présente pour la <( refouler d'abord un peu au-dessus du détroit d supérieur, puis, pour la pousser vers l'une des a fosses iliaques, où elle serait ensuite maintenue « par la face antérieure de l'avant-bras. » — Mais dans combien de cas ce refoulement de la partie fœtale sera-t-il facile à exécuter? M. Pajot ne semble pas lui donner la moindre importance, et il a raison ; car, il est on ne peut plus rare que le fœtus soit encore mobile au moment où l'on entreprend la version ; et c'est ce qu'il faudrait, cependant, pour pouvoir opérer le refoulement prescrit par Cazeaux.
Enfin, lorsque la main est rendue au fond de la matrice {fig, 76), les doigts doivent se promener doucement et cbercher les pieds ou les genoux : or, si l'on s'est bien orienté, ils ne peuvent guère manquer de rencontrer les uns ou les autres, ou au moins un pied ou un genou, ce qui suffit à la rigueur, a II n'y a pas, disait M. P. Dubois, à se a préoccuper de passer par tous les temps indi- « qués dans les auteurs classiques ; il faut seule- (( ment, môme quand un bras du fœtus est dans le a vagin, engager sa main en rasant la face concave <( du sacrum, la glisser avec douceur, dans un (( moment de calme, dans le col et de là dans la « cavité utérine, jusqu'au fond même de celte ca* « vite, et, là, chercher de suite du bout des doigts ' « une extrémité inférieure quelconque du fœtus,
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« Im deux à la fois, si c'est possible, pour les atli- 1 rer au dehors ; car, il est important de ne pa$
trop frotter de la main la face interne de la matrice, de peur de pousser celle-ci à des contractions exagérées qui gëDeraient énormément l'o- Lrcwff Péiubb. H
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iraleur. » On saisit donc ce que l'on '] pour l'amener immédiatement au détroit supérieur : les mouvemenls de la main introduite et l'évolution du fœtus sont bien plus faciles, quand on sait agir vite, comme nous venons de le dire, que si, par des recherches prolongées el inintelligentes, on avait agacé le fond de l'utérus el suscité dans cet organe des contractons violentes.
On a dit que si les membranes étaient encore intactes quand on se décide à faire la version pelvienne, il fallait glisser la main entre elles et t'ulérus, pour ne les perforer que plus haut, au moment oii l'on sentirait les pieds sous ses doigts. (Nsegelé.) Sans doute, en agissant ainsi, on aurait l'avantage très-grand de pouvoir garder sa main plus libre dans un utérus plein d'eau et noa encore rétracté ; .mais, outre que ce décollement des membranes n'est pas toujours facile et qu'il peul prendre un temps précieux, il peul aussi avoir ses inconvénients. Les doigts, en effet, peuvent, sans le vouloir, aller décoller le bord correspondant du placenta el donner lieu à une hémorrhagie dangereuse, sinon pour la mère, du moins pour l'enfant. 11 vaut donc mieux, imitant en cela M. Pajot. rompre tout bonnement la poche des eaux au eentrt même de l'ori/ice ulérin, mais avec l'altenlion ie pousser rfesuiVe la main vers les pieds du fœtil»,— non en se donnant la peine de suivre le plan lat^ rai etposlérieur de celui-ci, comme on renseiso^ encore dans certains trailés d'accouchements,— I
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mais bien par le chemin le plus covrt, L*avant-bras, qui est conique, vient, si Ton sait aller vite, remplir Torifice utérin et s'opposer à l'échappement total des eaux.
En général, quand on ne rencontre pas les pieds ou les genoux dans le point où Ton pensait les trouver, d'après le diagnostic établi sur la présentation et la position^ — c'est qu'on n'a pas pris soin de recourber suffisamment son avant-bras par-dessus les pubis et qu'on ne porte pas la main directement au fond même de l'utérus, plus oblique en avant qu'on ne le croyait. Dès que la main a commencé à pénétrer dans la cavité utérine, il laat donc ne pas oublier à.' arquer fortement V avantbras et le poignet dans le sens des axes réunis de la matrice et du petit bassin ; autrement, on n'ira pas où sont habituellement les pieds ; on en sera réduit à ehercher longtemps peut-être, et, en cherchant, outre qu'on agacera sûrement l'utérus, il pourra se faire qu'on décolle prématurément le placenta, d'où mort pour l'enfant et danger môme pour la mère.
U est toutefois, il faut bien en convenir, des cas excessivement embarrassants, où les extrémités inférieures du fœtus sont si bizarrement disposées, qu'on ne les rencontre pas, bien que, cependant, on s'oriente convenablement. On peut, alors, suivre le précepte de Baudelocque, retirer un peu sa main vers l'orifice utérin, puis la repousser doucement^ mais en suivant^ cette fois, le plau latéral
'^ gtuceriair tê, 'fmstm: — gfc. ■■ ii mu feJafiesML
4èÊg^J^ ^jc* uuthjim iig: jss aoKoer aiscfnhie, car e^<»t ti:fixJ!Xt.0XJi uincOTwx, Xss. pcor pen qoVm jéproQ-?efî^!a riî^fii»t&é.Qa<iiji!t3ecoat£iitcrdîiB pt^ OQ s&hBi; AEk iroKM-^i^^His cirons même, en f0»ftaL q!i^ e^'Kt biai pte senveat ua geooa qo'mi qœ î'oa ftfueoiUre socn«t main; mus qolmpais^<^ Vna tant l'autre? — Quant à la akanière dont il (ant saisr les pieds, le pied ou le f enija qa'oo a rencontrés, fl q> a pas de règle à wifre, qw>i qn'en poissent dire certains anteors; la Traie règie^ la seole réellement pratiqney c'est de tamr et qu^cm pemi, et de le minr eomtÊie on peMt^ pourra qa'on le saissse tolidememi.
â* Temps'. ÉvolutUm ou eulbmie fartée éà fœtus {fig* 77)* — Toujoors est-il qoe, lorsqu'on a bien h9\%\ \fi% deux pieds, on un seul pied, on un seul genou, on doit déplier lentement les membres ou le membre, et^ en les attirant vers Torifice utérin, forcer Tennint h se pelotonner sur son plan antérieur et h faire In culbute : pendant que son extrémité pelvienne descend, sa tête remonte vers le fond deTutérus.
C'cNt, du reste, comme pour le premier temps dn Topéralion, toujours pendant un repos de l'utérut qu'on l'ail faire ru fœtus cette culbute ; à moins, hhut rntiuidu, qu*\l n'y ait qjaelc^ues raisons par-
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IJenliAres pour aller TÎte, auquel cas on fait évoluer le Tœtus malgré l'état de contraction de la -xnatricë.
Quelques auteurs conseilletl, dans le cas où l'on
tif, 77. Deuiièmc Umpi de
CiilbDlB forcée du fcetai.
Q'aurait pu amener dans le Tagin qu'un seul des membres inrérieurs, t de bien B'as&uvet ù c>'%%\.
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« Tantérieur, celui qui regarde les pubis ; ou si ce ^ <c n*est pas, au contraire, le postérieur, c*est-à — a dire, celui qui regarde le sacrum ; parCe ques «la conduite à tenir, ne serait pas la même dân^ « les deux cas ; attendu que si Ton tenait la jamb^ Qb antérieure, on pourrait terminer la iiersion san^ a s'inquiéter de l'autre ; tandis que si c'était I^ a jambe postérieure qu'on eût saisie, il faudrait ^ « après avoir passé le nœud coulant d'un lacs au--i « dessus des malléoles pour retenir le pied dan: ^ « le vagin, aller immédiatement à la recherchi^ a de l'autre membre, pour le faire descendre ég « lement^ avant de continuer l'opération. » Ma telle n'est pas la manière de voir de MM. Cbaill; Pajot et P. Dubois. Quel que soit le membre inf^ rieur saisi et entraîné vers la vulve , on peut trè^^ bien, disent-ils, achever avec lui la version, SeiXlement, si c'est le membre postérieur qu'on tiecil, on aura soin de le saisir au ras de la vulve et de tirer sur lui en le portant le plus en arrière possiblâf vers le périnée (Pajot) ; autrement, il pourrait arriver que la fesse qui est en avant vînt s'arc-bouter sur les pubis et entraver la manœuvre d'une façon embarrassante. Cependant, il est bien rare que ce soit là un obstacle sérieux, si, lors môme qu'on ne tire pas assez par en bas, on songe à imprimer au bassin du fœtus un léger mouvement de rotation, comme pour ramener le dos en avant, — mouvement de rotation que l'on obtient, du reste, assez ftdiementen agissaul; d'uxv^ «\aia^ surlajambfi
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qui est déjà dehors, et, avec deux doigts de l'autre nain introduits dans le vagin, sur la hanche ^nlérieure de Tenfant.
Si Ton ne tient qu'un membre, on tirera donc sur lui juqu'à ce que le siège soit à la vulve ; el, ^iors, on engagera l'index d'une main dans le pli de l'aine de l'autre membre pour aider au dégagement des fesses et, en môme temps, amener le dos À regarder un peu en avant. Mais, jamais on ne €kerchera à étendre le membre qui est resté relevé 4ur le plan antérieur du fœtus ; car, dans celte position, ce membre n'aura pas plus à souffrir qu'il ne souffrirait dans la manœuvre entreprise pour aller le chercher ; et, bien mieux, il rend deux services importants: celui, d'abord, de laisser Textrémité pelvienne un peu plus grosse et partant plus propre à préparer l'orifice utérin au passage de la tête, et, ensuite, celui de préserver plus sûrement de toute compression le cordon ombilical, qui pourra se placer à côté môme de la jambe relevée et échapper à l'action du col, au moment où le thorax et la tôte s'engageront dans cet orifice.
3* Temps. Extraction du fœtus {fig. 78). — Dès que les pieds ou le pied qu'on est allé chercher au fond de l'utérus sont hors de la vulve, on les enveloppe d'un linge souple et sec, serviette ou mouchoir, — on les saisit, ainsi enveloppés, à pleine main et non du bout des doigts, — et on tire «ur eux doucement et sans brusquerie^ en joi^uaut
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aa mouvement de traction de petits mcoTements , de. latéralité et môme de circiimduction. Il vsm sans dire qu'on fait suivre au tronc du fcetns l'ax^
Fig. T9. Tcoisièitie tempi de 1>
du détroit supérieur; et qu'en conséquence od tire irèS'par en 6(U, teM que le siège n'a pas (14-
VBR8I0W PODAUQCB.
PUjé la vulve Dès "*
^^":ri^n:ï.::-s'!Œ:
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Ainsi, il est de règle de saisir Venfant^ à mesure quH sort, de plus en plus hauty jusqu'à ce qu'on tienne l bassin par les hanches {fig; 79). Car, arrivées W, mains ne doivent pas être portées plus loin ; eo pre sant sur le ventre, elles pourraient léser quelqo'a des viscères abdominaux, tout particulièrement \* -
foie qui est si volumineux chez le nouveau-né.
Les auteurs prescrivent de ne jamais faire^ moins d'accidents ^vt%%ds\i^yde tractions continues empressées, et de livrer, au contraire, presque toute l besogne à la nature, du moment que les fesses del\ fant ont dépassé la vulve, et ils ont raison ; car, tirant trop vite, on court le risque de défléchir 1 tête au détroit supérieur ou dans Texcavation, o tout au moins, de ne pas laisser le temps à la m trice de revenir sur elle-même au fur et à mesuf ^ qu'elle se vide, — deux choses également dangereuses qu'il faut tâcher d'éviter. Or, pour y arriver, rien de mieux à faire, — ainsi que nous l'avons dit en traitant des soins à donner à la femme pen' dont le travail, — que d'abandonner l'enfant, presque complètement du moins, aux efforts expulsifs de l'utérus et des muscles abdominaux, tant g^ le tronc n'est pas sorti jusqu'à la poitrine, D n'y a qu'un grand danger d'asphyxie pour le fœtus,— danger que dénoteraient suffisamment l'échappement d'une quantité considérable du méconiaiD et l'absence de pulsations dans le cordon procident, ou, à défaut, dans les artères crurales,— qui pourrait engager k des tractions empressées.
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Du reste, s'il est utile d'aider ainsi la nature, — contrairement à ce qui se fait dans les deux premiers temps de ropération, — on attendra, pour tirer sur Tenfant, que la matrice entre en contraction, parce que cette contraction aidera puissamment à la manœuvre et maintiendra la léte et les bras eux-mêmes fléchis sur le thorax. Ce serait donc une bonne précaution que de faire comprimer et agacer le fond de Tutérus par les mains d'un aide, tant que la tête n'est pas dans l'excavation. Nous sommes même dans l'habitude, si la femme est naturellement faible ou épuisée par la longueur du travail, de donner un peu de seigle ergoté dès que nous tenons solidement les pieds hors de la vulve ; l'extraction en est rendue plus facile et l'inertie consécutive moins à redouter.
Le fœtus, pour bien faire, doit, à mesure qu'il
lescend, se trouver le dos en rapport avec l'une
u l'autre des cavités cotyloïdes. Si donc il arrivai!
ne le dos eût une disposition particulière à rester
urne en arrière, il faudrait l'amener à regarder
«liquement en avant, par un mouvement de tor-
»n exécuté avec douceur et, pour plus de pru-
ice, commencé de bonne heure. Lorsqu'on
it une jambe de chaque main, il est on ne peut
s facile d'imprimer au tronc de l'enfant ce
ivement de torsion. En n'agissant que sur une
e jambe, c'est moins facile ; mais, avec un peu
resse, on y arrive encore, néanmoins.
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Sitôt que le siège a dépassé la vulve, t7 faut pas oublier de s'assurer de Vétat du cordon ombilicale en glissant Tindex jusqu'à son insertion & Tabd men. Si on le trouve tendu, on joindra le pouce rindex pour le mieux saisir, on tirera sur son ex-^ trémité placentaire, et on en amènera au dehors u: anse suffisante pour prévenir tout tiraiiiemen ultérieur. Mais s'il résiste^ s'il est fortement tendi et menace, soit de se rompre, soit d'enrayer Is sortie du fœtus, il n'y a pas à hésiter, il faut le c per d'un coup de ciseaux, et, faisant pincer pa _ un aide son bout ombilical, terminer raccouch< ment le plus rapidement possible. Enfin, si le ce: don est engagé par hasard entre les deux cuisses , on essaye nécessairement de le dégager, en ayaizil soin de le faire passer par derrière le menAr^e postérieur, de façon à le placer en contact avec le périnée, — et, si l'on ne peut y parvenir, ce qui doit être rare, on le coupe, on fait pincer le bout ombilical et l'on se hâle d'entraîner le fœtus.
Assez souvent, lors môme qu'on n'a pas exercé de tractions trop empressées, les bras du fœtus, au lieu de rester croisés et fléchis sur la poitrine, se sont défléchis à mesure que le tronc descendait et se sont relevés sur les côtés delà tête. Comme ils gênent alors extrêmement l'en gagement de cette dernière dans l'excavation, faut procéder à leur réduction, c'est-à-dire, leur abaissement. Or, voici comment se fait ce
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(^ération assez délicate : commençant par le bras qui eit en arrière^ parce qu'il est le plus facile à dégager, on porte l'index et le médius de la main dont la paume regarde le plus directement le dos de l'enfant, sur le plan postérieur et externe du bras, jusqu'au delà de Tarlicuiation huméro- cubitale, et le pouce en dessous, suri a face interne. Ces trois doigts sont, du reste, tenus allongés, pour faire l'office d'attelles et moins exposer le bras à une fracture. Le tronc, enveloppé d'un linge, est relevé par l'autre main. Alors, l'index et le médius, agissant sur toute l'étendue du bras et une partie de l'avant-bras, fléchissent celui-ci en le ramenant d'abord sur le devant de la face, puis sur le devant du thorax, et enfin l'allongeant sur le côté du tronc. Cela fait, on procède de la môme façon au dégagement du bras qui est en avant (fig. 80), en se servant de la main opposée à celle qui a dégagé le bras postérieur et ayant soin d'abaisser le tronc du fœtus vers le périnée. L'élévation du tronc pendant le dégagement du bras postérieur et son abaissement pendant le dégagement du bras antérieur, constituent deux mouvements très-importants, en . ce qu'ils facilitent énormément l'opération. En résumé : si le dos de l'enfant regarde à gauche^ c'est de la main droite qu'on se sert pour dégager le bras postérieur, et de la main gauche pour dégager le bras antérieur ; et si le dos regarde à droite, c'est la main gauche qu'on etnçVov^ wv ^^-
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iDordy parce qu'on ne peut pas faire descendre le iDras entre le dos et les pubis comme on Ta faitdesoendre entre le thorax et la concaTité du sacrum, — puis, parce que, si le bras s'est relevé en passant par devant la tête, on ne l'abaisse par deri*ière qu'en tordant l'articulation de Tépaule. Il ferait donc important de pouvoir, avant de comlïiencer l'opération, reconnaître si le bras s'est t)Iacé derrière la nuque en passant par devant la té(e, ou en passant de suite par derrière le (ronc. Slbbien, il y aurait, dit-on, un moyen infaillible d'asseoir surce point son diagnostic. Ce serait de chercheràalleindreavec le do-glTangleinférieur de l'omoplate et de voir si cet angle est éloigné ou rapproché du rachis : s'il en était éloigné, ou serait certain que le redressement du bras s'est fait par élevant la poitrine et la tôte ; si, au contraire, il en était rapproché, c'est que le redressement seserait fait, à n'en pas douter, par derrière le dos. Mais, par malheur, l'appréciation du degré d'éloignement ou de rapprochementde l'angle inférieur dei'omoplate par rapport au rachis, n'est pasdu tout facile à établir; aussi, que de fois ne restera-t on pas dans le doute sur le chemin à faire suivre au bras pour le ramener en bas. Et, cependant, il faudra bien prendre un parti !.,, Alors, on devra tenter de réduire le bras n'importe comment; si l'on ne peut y réussir, on essaiera, enpassant, comme le fait M. P. Dubois, une main en forte supination par-dessous le fœtus, d'imprimer à celui-ci un vigoureux mou-
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Temenl de torsion, capable de placer les épaiiles dans le sens du plus grand diamèlre du bassin, ce qui permettra peut-filre on le dégagement du bras ou l'extraction de la IHe flanquée du bras redressé ; — et, si cette nouvelle manœuvre reste snns résultat, on se décidera ii terminer l'accouchement sans s'inquiéter du bras, ainsi que le conseille madame Laehapelle, Il est très-probable qu'en suivant ce dernier conseil, on cassera le bras ; mais ne le casserait-on pas également en s'acbarnant àson dégagement? Et, aprôs tout, estce donc un accident si grave que la fracture du bras cbez un enfant naissant? Non : il suffit d'un pansement bien fait, avec un morceau de carton mouillé etun petitbandage destriné ou amidonné. pour obtenir un cal solide en 8 ou 10 jours. Ce traitement est si simple, qu'on pourrait mûme très-bien cacher l'accident à la mère.
Enfin, quand il n'y a plus que la télé dans l'excavation et qu'elle est bien tournée, l'occiput en ttvanl, on élève le tronc dufœtus vers levenlrede la mère, pendant qu'on engage celle-ci à pous$er, et le dégagement de la Tace, puis du front, puis do bregma, s'opère habituellement sans difficulté sur le bord antérieur du périnée,
Jlais si ce dégagement n'a pas lieu, que fen»-
l-oBÎ Comme l'enfant est, à ce moment-là, forW-
j,t esposé, à cause de la compression
1 faut tacher d'extraire la tôte par
ffiUTre 3>s^^2 hardie e t qui consiste ifig. SlJ
fen»otU- i I àa à
TERSION PODALIQUE.
aller porter dans la bouche l'index et le médius réunis de ia main dont la paume embrasse le
Fig. 81. Dégagement de la tête par lamanœutre des deux doigts
dans la bouche.
mieux la face ; à mettre le fœtus à cheval sur TaTant-bras ; et, pendant qu'avec deux doigts de l'autre main, disposés en fourche sur la nuque, on arrête celle-ci derrière les pubis, à prendre un
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poinl d'appui sur la mâchoire inférieure avec les deux doigts portés sur elle, pour forcer la tête à se fléchir davantage ; puis, on n'a plus qu'à renverser le dos du fœtus vers le ventre de la feanne, pour achever l'extraction. On peut dire qu'il est très-rare, si le bassin est normal, que ce double mouvement manque son effet.
Quan 1, par hasard, le dos de l'enfant, qioi qu'on ail pu faire, est resté tourné en arrière, il ne faut point désespérer; la plupart du temps, le dégagement de la tôle se fera sans trop de difficulté. Ou Il tête restera fortement fléchie, et alors il suffira de deux doigts portés sur la mâchoire inférieure el du grand mouvement de dos sur dos (Pajot) imprimé au tronc du fœlus, pour que le front de celui-ci glisse derrière les pubis et se dégage le premier à la vulve ; — Ou la tête se defléchira complètement, le menton s'arc-boutant au-dessus des pubis, cl alors on n'aura qu'à imprimer au fœtus le grand mouvement que M. Pajot appelle ventn sur ventre, pour voir l'occiput se dégager le premier en avant du périnée. — Dans l'un et l'autre cas, si la manœuvre échouait, on recourrait bien vite au forceps, malgré toutes les difficultés de son application, quand le haut du tronc remplit encore la vulve (f).
(I) Pour dégager la têle restée fléchie dans l'excavatioD, après la sorUe du tronc, M. Carrée, membre résidant de U Société de médecine de Gand (Mémoire ^ mars 1802), ne TOtt rien qui vaille le lavier^ qu'on engagerait à raser la face,]ii>'
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L'eDfaot est bien venu d'abord, le dos tourné vers l'une des cavités cotyloïJes ; mais la tête n*a pas achevé sa rotation et elJe est restée en travers dans Texcavation. Pour la faire évoluer, il n'y a <lu'à glisser la main dont la paume embrasse le plus naturellement l'occiput, entre la joue inférieure et la concavité du sacrum, à appliquer ''extrémité de tous les doigts sur la joue qui regarde en haut, et, avec eux, par un vigoureux mouvement de pronation de l'avant-bras, à amener ''occiput derrière les pubis [fig, 8^). Cette ma- I JJœuvre, incHquée par MM. Pajot etChailly, vaut beaucoup mieux que celle qui consiste à placer deux doigts d'une main sur la joue qui regarde ea haut, deux doigts de l'autre main derrière l'oreille qui regarde en bas, et, par un effort synergique, à faire venir l'occiput vers l'arcade pubienne.
Quand il y a issue d'une main dans le vag'n, il n'y a pas à chercher à la repousser dans la cavité Utérine, on n'y parviendrait pas. On se contente donc de placer un lacs sur le poignet {fig* 83), lacs qui servira à retenir le bras dans une bonne position, à l'empêcher surtout de remonter sur le côté de la tôti ; et, cela fait, on entreprend immé-
qu'à ce qu*il arrivât à prendre point d*appui sur le bregma, et «vec lequel on entraînerait aisément la tête en forçant encore «a flt'xion. Mais, puisque les mains suf Usent si bien, en généra!, à opérer ce dégagement, est-il donc nécessaire de faire revivre un Instrument, le levier, condamné comme inutile, ^puia si longtemps déjà?
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diatement la version; car, oa ne gagnerait rieiL attendre. Sit6t qu'on aura amené les pieds on ■
Fig. gî.
pied dans le vagin, on verra le bras remonter de lui-même dans l'utérus. Or, à ce momenl-lb, l'o* përaleur n'oubliera pas dans quel but il a placénu lacs sur le poignet, et il veillera k ce que l'aide qui
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ce lacs, ne cesse de le tendre, mais modéré- , à mesure que l'épaule remonte vers le fond i malrice; parce moyen, le bras reste sùret accolé au tronc.
lUB l'avons déjk dit, l'issue de la main dans le
1 n'est qu'un épiphénomèoe insigniflant dans ésenlation de l'épaulcj si insignifiant que nous s vu plusieurs fois M. P. Dubois déplier un
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coude qui se présentait, rien que pour éclairer le diagnostic de la position et faire choix de la bonne main à introduire pour aller chercher les pieds. Mais il n*en est plus de môme quand tout le bras pend au dehors de la vulve; car il faut évidemment, pour qu'il y ait une telle procidence du bras, que Tépaule soit très-fortement engagée dans l'excavation et que l'utérus, tout à fût vide d'eau, soit complètement rétracté. Or, dans de telles conditions, la version est une opération presque impossible. Il ne reste plus guère, alors, qu'à essayer de vaincre la rétraction de l'utérus par l'administration de 10 centigrammes de tartre stibié, ou de 8 à 10 centigrammes d'extrait thébaïque, donnés en une seule dose, et, si cest» moyens restent inefficaces, à recourir à l'em— bryotomie. Vouloir effectuer la version, dans d» pareilles conditions, en y employant la violence, ce serait exposer la femme aux plus grands dangers. Enfin, quand on a lieu de soupçonner l'existence de deux jumeaux dans la matrice, et, à plus forte raison, quand la main, introduite dans cet organe pour aller chercher un fœtus qui se présente mal, reconnaît positivement qu'il n'est pas seul, — on doit bien se garder de chercher à saisir à la fois deux pieds ou deux genoux ; car ils pourraient fort Lien, — quoique jugés pied droit et pied gauche el, de plus, de môme volume, — ne pas appartenir au môme sujet, et, dans ce cas, on se créerait, en fes amenant ensemble au dehors,
des difficultés peut-être insurmontables. Il vaut donc bien mieux, alors môme qu'il se présente deux pieds ou deux genoux sous la main, n'en saisir et n'en amener qu'un seul ; avec lui on entraîne un enfant, et l'on retourne, après cela, chercher l'autre, s'il ne naît pas spontanément.
Forceps.
Le forceps {fig. 8i), cette grande pince destinée spécialement à aller chercher la tête du fœtus dans le bassin, est, nous l'avons déjà dit, un moyen de traction et non un instrument de réduction. Sans doute, en rapprochant fortement les cuillers l'une de l'autre, on pourrait réduire de 8 à 10 millimètres le diamètre de la tête qui a été saisi ; mais, enfin, là n'est pas le but du forceps; il n'est fait que pour tirer ou extraire, et il n'en est pas moins UD excellent instrument, qui rend chaque jour d'immenses services. En l'inventant, Levret a donc fait faire un très-grand progrès à l'art des accouchements ; car il faut bien remarquer que la pince de Chamberlen, qui était droite, et non à double courbure, comme celle de Levret, ne pouvait servir que lorsque la tôte était dans l'excavation ; tandis que l'instrument ds Levret, modifié par Baudelocque, qui est le seul usit'; aujounl'liui, suffit à tous les cas, c'est-à-dire qu'il p(;ul n\U'V saisir la tête aussi bien au détroit hupéri^'ur t\W'. dans l'excavation.
Le forceps est indiqué, d'une ma:iW',v(* vt,^\<n-.\\'* ,
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toutes les fois que, la tête étant engagée au détroit supérieur, il survient un accident grave (convul* sions, hémorrhagie, chute du cordon, etc.) me— naçant la vie ou seulement la santé de la mère oih
de Tenfant, et nécessitant la terminai80i=:
prompte de Taccou — chement; et, à plu forte raison, est-il indiqué quand la tôt^ arrivée dans l'excav^ tion, y est retenue pi longtemps qu'il faut, par la résistao des parties molles, oi?
par une disproportioi?
sensible entre le volume du crâne et les diamètres du détroit inférieur.
Mais il est encore indiqué, d'une manière particulière ; 1** quand, bien que la tête ne soit pas engagée dans le détroit supérieur et conserve encore une certaine mobilité, on Fig. 84. Forceps. reconnaît que le bas-
sin est un peu étroit ou la tête du fœtus un peu
trop grosse, deux circonstances qui contre-indiqueot évidemment la version podalique ; 2*" quand, sans qu'il y ait disproportion entre la grosseur de la tête et Tampleur du bassin^ on diagnostique une présentation irrégulière du sommet ou de la fiice, avec un utérus vide d'eau et fortement rétracté, circonstances qui contre-indiquent encore la version.
Dans le cas où l'enfant s'est présenté par les pieds, il peut arriver que, le tronc sortie la tête s'arrête dans texcava^n, ou parce qu'elle s'est défléchie malencontreusement, ou parce qu'elle est un peu trop grosse pour le détroit inférieur rétréci ; il y a là encore, évidemment, indication du forceps, dès que la manœuvre des deux doigts dans la bouche s'est montrée insuffisante.
Mais lorsque, dans le cas d'expulsion ou d'extraction du fœtus par les pieds, la tête est restée enclavée au détroit supérieur^ l'application du forceps, quoi qu'en ait dit Baudelocque, n'est guère possible, à cause de la présence du tronc dans l'excavation, qui met obstacle au placement méthodique des branches. On réussit bien quelquefois, mais c'est rare, et, le plus souvent, si le tronc du fœtus n'est pas très-petit, ou l'excavation pelvienne très-ample, on est dans la nécessité de pratiquer la décollation, ou mieux la section du haut du tronc en écharpe, pour aller ensuite saisir, avec le forceps ou le céphalotribe, la tête restée seule dans la matrice.
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En résumé, si la tête se présente au détroit supérieur et qu'un accident force à hâter l'accouchement, c'est à la version qu'il faut d'abord songer, parce que, bien faite, elle demande moins de temps qu'une application du forceps, —et ce n'est que lorsqu'elle est impraticable, qu'on en vient au forceps. Au contraire, c'est de prime abord au forceps qu'on aura recours, si la tête est déjà engagée et fixée dans le détroit supérieur, et, à plus forte raison, descendue dans l'excavation. La version et le forceps sont doue, sous le rapport de l'opportunité, en raison inverse. Généralement, c'est plus de la mère que de l'enfant qu'on se préoccupe quand on se décide pour la version, et plus dans l'intérêt de l'enfant que dans celui de la mère, qu'on se décide à appliquer le forceps. Ce serait donc établir assez bien le parallèle entre la version et le forceps, que de dire que la première prend mieux, en général, les intérêts de la mère, et le second, mieux, en général, les intérêts de l'enfant.
Il est trois conditions à peu près indispensables pour qu'on puisse songer au forceps. Il faut: 4* que l'orifice utérin soit assez dilaté pour livrer passage aux cuillers de Tinslrument ; 2" que les membranes soient rompues ; 3° que le bassin n'ait pas moins de 8 centimètres. Il est ensuite favorable, mais non indispensable, que la tête du fœtus (car ce n'est que sur elle qu'on applique le forceps) soit engagée et immobile au détroit supérieur.
FOnCEPS. h 1 I
Soins préUmlnalres.
L'opération résolue, on prévient la femme qu*on a quelque chose à lui faire pour faciliter l'accouchement, sans lui dire, cependant, ce que c'est au juste, à moins qu'on ne la sache courageuse, ou qu'elle ne demande à Otre délivrée n'imporle comment ; — mais, si Ton a quelque raison pour ne pas prévenir complélcment une jeune primipare timide de ce qu'on va lui faire, on a bien soin, pour mettre sa responsabilité à couvert, de ne rien cacher aux par jnts (qu'on a pris à parie pour cette communication) du danger que peut faire courir toute application d j forceps. En général, c'est une opération bien simple et bien inoffensive; mais après tout, c'est une opération, et, vu les prédispositions maladives particulières attachées à Tétat puerpéral, on n'est jamais sûr qu'elle ne sera pus suivie d'une métro-péritonite.
On s'occupe ensuite, ce qui est très-important, de faire vider le rectum et la vessie, si toutefois c'est nécessaire, et de préparer tout ce dont on peut avo'.r besoin, soit pour l'opérat'on elle-même (forceps, ciseaux, cérat ou axonge, et serviettes demi-usées) ; — soit pour ranimer l'enfant s'il naissait asphyxié ; — soit, enfin, pour le panser. — 11 serait môme bon d'avoir sur soi un petit flacon de chloroforme, poar le cas où la f jmme se montrerait trop indocile ou trop craintive, — et du seiqle
MO OPÉRATIONS OMMmiUr' >
En résamé, si la Ute f^ ^^^^
supérieur et qn'nn ac ^ '^^at
couchemenl, c'esl à 1? ' ^^^^^ soDger, parce que, bir ^>^?î^ ' '^" de lemps qu'une apr ^^"^^^soit ansï ii'esl que lorsqu'elî- î/L^'jJîwiP'"^ ''* vient au forceps. Aa V^V^'i^^"^ encor au forceps qu'on a ^'f^''^^^"^^' P'"^^ "** engagée el fixée dj ^fjjj/'ï^enter les brs forte rdison, desc ^'^%-' ' sion el le forcep- "* -^
forte rdison, desc ^^^^^^ demandera —^^•'i' .ja nas une bran
l'opporlunifé, c'esl plus de la occupe quand Aam l'inlérâl qu'on se déc donc établir et le forcep mieux, en second, mi Il est trc jiour quV 1" que ï'o passage a memtir.ii] pas luom h\e, mai-- ^«^ar ce ,
ceps} Sû;
rieur.
^^>^/2t(isous les noms i ff^^zl^rtahe, qu'il coc ^^t^Msche gauche el bran ,^^^pas.
^i^^4 (lu reste, été préa
^•^^dans de l'eau clîaud
^jS^ »le cérat ou d'aso
^^jrj,,'//ers, — la concaTilé
J^i^5i; partie du fœtus qui
^^J^'^MtV^' de commencer I'
^^^_Tirue c'est bien la If le q
^i^^jjl est sutlisamment dil
'^*''* -jnlrompues. El,pour£
■^.ll''„.miM
.... dans un col sul
Veslrémilé du doi
ir„»ii:sU»W™il»lt''«'
>"\. uns ttlter l» m»
FtmCEPS. 41$
[troduction de la première branche, -rares exceptions, c'est la branche ' inche gauche qu'on applique la prela main gauche et du côté gauche du la femme. La branche à mortaise ou Iroite ne se place qu'après, avec la main du côté droit. Branche gauche^ tenue de gauche^ appliquée à gauche^ toujours la \ — et branche droite^ tenue de la main droite j juée à droite^ toujours la seconde^ — sont formules établies par M. Pajot, et qu'il est tiel de se loger dans l'esprit, pour ne pas iver d'embarras au moment d'entreprendre ■ation. Si Ton introduit la branche gauche la ière, c'est pour n'avoir pas, après Tintroducle la droile, à opérer un décroisement soulifûcile et, en outre, compromettant pour la et môme pour l'orifice utérin.
Règles de l'application du forceps.
a trois temps distincts dans cette opération : 3duction des branches de l'instrument ; l'arition de ces branches ; et l'extraction de la î fœtale saisie. Or, il y a des règles pour chaemps.
Temps, Introduction des branches du forceps. 1 faisant cette introduction, on doit chercher it que possible à saisir la tète du fœtus suivant liamèire bipariélal, c'est-à-dire, k embt^^s^t
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ergoté^ pour celui où l'utérus lomberail à l'état d'ineilie, après rexiraction du fœtus.
La position à donner à la patiente est absolument la môme que pour la version ; seulement, on ne doit pas tenir à ce que le lit soit aussi élevé; à hauteur de ceinture^ c'est bien ; plus haut, c'est gênant; plus bas, c'est plus gênant encore.
Les aides sont aussi les mêmes, plus un quel'aecoucheur charge de lui présenter les branches de l'instrument quand il les lui demandera; etpoor que cet aide, si ce n'est pas un médecin ou une sage-femme, ne présente pas une branche pour l'autre, on les lui désigne sous les noms de AroncAe à pivot et de branche à mortaise, qu'il comprendia, et non sous ceux de branche gauche et branche droite^ qu'il ne comprendrait pas.
Ces branches ont, du reste, été préalablement trempées un instant dans de l'eau chaude pour les tiédir, puis graissées de cérat ou d'axonge«ttr/fl convexité seule des cuillers, — la concavité de cellesci devant saisir une partie du fœtus qui n'est déjà que trop lubréfiée.
Enfin, au moment de commencer l'opération, on doit s'assurer que c'est bien la tête qui se présente, que le col est suffisamment dilaté et que les membranes sont rompues. £t, pour être certain que la tête est bien à nu dans un col suffisamnient dilaté, il faut engager l'extrémité du doigt entrecct orifice et la tête qui est en train de le franchir; et, la chose reconnue, sans retirer la main, procéder
de suite à rintroduction de la première branche. Sauf de très-rares exceptions, c'est la branche ' à pivot ou branche gauche qu'on applique la première, avec la main gauche et du côté gauche du bassin de la femme. La branche à mortaise ou branche droite ne se place qu'après, avec la main droite et du côté droit. Branche gauche, tenue de U main gauche^ appliquée à gauche, toujours la première, — et branche droite, tenue de la main droite, appliquée à droite, toujours la seconde, — sont deax formules établies par M. Pajot, et qu'il est essentiel de se loger dans l'esprit, pour ne pas éprouver d'embarras au moment d'entreprendre l'opération. Si l'on introduit la branche gauche la première, c'est pour n'avoir pas, après l'introduction de la droite, à opérer un décroisement souvent difficile et, en outre, compromettant pour la volve et même pour l'orifice utérin.
Règles de Tapplication du forceps.
Il y a trois temps distincts dans cette opération : l'introduction des branches de l'instrument; l'articulation de ces branches ; et l'extraction de la partie fœtale saisie. Or, il y a des règles pour chaque temps.
!•' Temps. Introduction des branches du forceps, — En faisant cette introduction, on doit chercher autant que possible à saisir la tête du fœtus suivant son diamètre bipariétal, c'est-à-dire, à embrasser
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une bosse pariétale avec chacune des cuillers. Rien, en effet, n'est plus avantageux. Maïs, malheureusement, ce n'est pas toujours possible. Si, par exemple, la tôle est encore au détroit supérieur^ il est bien rare qu'elle y soit assez directe pour que les cuillers embrassent, même à peu près, les bosses pariétales. On ne peut, à cette profondeur, que placer une branche à gauche et l'autre à droite, dans le sens môme, ou peu s*en faut, do diamètre transversal du bassin, et comme la tôle est, en général, située de façon à avoir son diamètre occipito-frontal presque parallèle à Tun des diamètres obliques du détroit, il s'ensuit qu'une cuiller de l'instrument embrasse une bosse frontale et l'autre cuiller la bosse occipitale opposée. Ce n'es! pas régulier ; mais on doit compter que la tète, à mesure qu'elle descendra, se placera d'elle-même en meilleure position, l'occiput ou le front presque directement en avant, — si toutefois on a bien soin de ne pas trop rapprocher les manches du forceps et de ne faire de celui-ci qu'un instrument de traction.
Mais il n'en est plus de môme, si la tête est arrivée dans l'excavation. Là, quand rien ne s'oppose au diagnostic précis de la position, il est facile d'embrasser du premier coup les bosses pariétales avec les cuillers. La tôte, d'abord, est devenue presque directe, de très-oblique qu'elle était plus haut; — et, ensuite, les branches du forceps n'ont plus à pénétrer à iine si grande profondeur dans
le canal pelvien, qu'on ne puisse très-bien donner à l'iastrument lui-même, à présent, une notable obliquité. — Toujours est-il qu'on devrait tâcher de saisir la léle par son diamètre bipariélal et de faire en sorte que le bord concave du forceps correspondît à la partie du crâne ou de la face, qui, dans la parlurition spontanée^ se dégage la première sous l'arcade pubienne; par conséquent, vers Tocciput s'il s'agit d'une présentation du sommet, et vers le menton, s'il s'agit d'une présent.Uîon de la face.
Si quelque chose, une bosse sanguine considérable, par exemple, empêche de reconnaître la position du sommet, il ne faut nullement se laisser déconcerter par cet incident; on dirige les cuillers, comme dans le cas de 1" position, — qui est de beaucoup la plus commune, — et l'on essaye d'amener la tête par quelques tractions ménagées, quitte à la reprendre mieux, si l'on s'aperçoit qu'on s'est trompé et que les efforts auxquels on se livre n'aboutissent à rien de bon.
Quelle que soit, du reste, la branche que l'on introduise la première, il faut la tenir, au niveau de son entablure, comme une plume à écrire {fig. 86), si le lit sur lequel est placée la femme est un peu élevé, '—à pleine main, au contraire, soit par l'extrémité du m inche {fig. 85), soit, ce qui est préférable, au niveau encore de lentabîure, si le lit est très-bas.
L'autre main sert de conducteur eV, k e^V ^^^V^
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est graissée sur ses deux faces de cérat ou d'axonge. Si la tôle est encore au détroit supérieur, oa introduit dans les parties génitales toute cette main conductrice, moins le pouce qui reste étendu sur le péiiil {fig. 85) ; mais si la tête est dfjà dans Texcavation it, à plus forte raison, à la vulve, on se contente d*inlrcduire Tindex elle médius accolés {pg, 86). Du reste, dans Tun et l'autre cas, on doit bien veiller à engager l'extrémité des doigts entre la tête et le bord de l'orifice utérin^ avant de faire glisser le bec de la cuiller sur la face palmaire de ces doigts. On est sûr par là de bien faire pénétrer rinstrumenl dans Tutérus môme, et non, en dehors, dans le cul-de-sac vaginal. Introduire les doigts conducteurs profondément et en bien engager l'extrémité dans r utérus Jusqu'à dépasser son orifice,' est une précaution de la plus hcute importance et souvent, comme le fait judicieusement remarquer M. Tarn:er(I), l'unique secret qui tait réussir un opérateur là où un autre avait échoué. Chaque branche, au moment où l'on va commencer à l'introduire, doit être presque couchée wr l'aine opposée au côté du bassin vu sera portée la cuiller, le crochet tourné par en haut [fig. 83 et 86) ; de cette façon, le bec de l'instrument se présente à la vulve dans un sens convenable. Mais, à n-esure que ce bec entre dans le vagin, en rasant
(1) Atlas complémentaire de tous les Traités (Vaccouét" ment s ^ p. 257.
la face palmaire des doigts conduclcurs, on a soin d'abaisser peu à peu le manche entre les cuisses de la femme, jusqu'à ce qu'il soit en bas et presque sur la ligne médiane. La cuiller a suivi nécessairement, dans le petit bassin, un trajet inverse, celui de Taxe môme de cette cavité, et est arrivée sur le côté correspondant de la tête du fœtus. Quand celle tête est au détroit supérieur, le crochet, si la branche est bien placée, doit être trèsbas, au-dessous des cuisses, et le pivot à toucher la vulve. Mais quand la lôte est déjà dans Texcavation, le crochet n*a pas besoin d'être autant abaissé, ni le pivot d'être aussi rapproché des parties génitales.
M. Pajotfait avec raison une règle de la nécessité de transférer la main qui tenait la branche, de l'entablure au crochet^ au moment ou la cuiller est à mitié engagée dans le conduit vulvo-utérin ; et cela, pour pouvoir imprimer plus facilement à cette cuiller le mouvement de demi-spire dont il sera parlé plus loin. La main, en glissant ainsi jusqu'à l'extrémité du manche, par un mouvement lent de pronation, doit ne pas cesser un seul instant de soutenir l'instrument, et arriver au crochet, la face palmaire regardant en bas et non pas en haut.
Jl ne faut jamais pousser les branches avec force , elles doivent aller se placer, pour ain^i dire d'ellesmêmes, où il convient; aussi, est-il établi en principe que, dès qu'on rencontre de la résistance, on doit s'arrêter, retirer un peu la branche el l^\e.-
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pousser doucement en lui donnant une meilleure direction. Ce serait une grande faute que de vouloir forcer une résistance.
On reconnaît, d'ailleurs, qu'une branche est bien placée, quand, en la poussant avec douceur, une fois qu'elle parait introduite au degré voulu, on sent qu'elle pénétrerait plus profondément sans difficulté, etlorsqu'en la retirant directement vers soi, on la sent arrêtée par une surface qu'embrasse exactement la concavité de la cuiller.
Du reste, pendant l'introduction de celle-ci, la main sur laquelle elle glisse est avertie de la plus légère fausse route et des changements de direction qu'il faut dès lors lui imprimer. Si l'on abaisse trop tôt le manche, on sent que la cuiller échappe aux doigts conducteurs par devant ; si on le relève trop, c'est par derrière ; si on le porte trop peu vers la ligne médiane, elle s'arrête sur les plis articulaires des doigts ; si, enfin, on'Ie porte au delà delà ligne médiane, elle ride le cuir chevelu du fœtus et ne va pas plus loin. Il faut donc être très-attentif aux avertissements de la main conductrice^ pour rectifier rapidement les mauvaises directions communiquées à la cuiller par de fausses inclinaisons du crochet.
Baudelocque glissait directement chaque cuiller sur le point de la tête du fœtus où elle devait rester appliquée. Mais telle n'est pas la manière de faire des grands accoucheurs de notre époque. Imitant, en cela, Levret et madame Lachapelle, ils portent
d'abord la cuiller vis-à-vis du grand ligament sacro-sciatique correspondant, pour de là Tamener oà il faut par un mouvement de demi^spire. Si la tête est encore au détroit supérieur, ce mouvement de demi-spire est nécessaire des deux côtés au même degré ; mais si elle est déjà dans Texcavation et placée, comme d'habitude, encore assez obliquement, le mouvement de spire est très-faible ou même nul d'un côté, et, au contraire, très-étendu de l'autre. Dans la 1" position (o. t. g, o.), c'est la branche droite qui fait le grand mouvement, quand la branche gauche reste à sa place, et vice versa dans la 5* position (o. t. d. a.).
Dans les positions obliques du sommet, si la tête est déjà fortement engagée dans le haut de l'excavation, on éprouve quelquefois, pour peu que le bassin soit étroit, de très-grandes difficultés à placer la branche antérieure, si l'autre est déjà placée; alors, il faut retirer celle-ci, et refaire l'opération en commençant cette fois par l'antérieure qtd est la plus difficile à placer; et si, par hasard, cette antérieure se trouve être la droite, on pratique le décroisement des branches pour les articuler^ oa bien on fait, à ces mêmes branches, au moyen d'an lacs solide^ une articulation artificielle.
Quelle que soit, du reste, la branche que l'on lit placée la première, on en donne le crochet à tenir solidement à un aide, pendant qu'on s'occupe d'introduire l'autre. (V. la figure 85.)
Mais nous avons, à ce sujet, un conseW ^ àow-
Lucien Pénaiid, % \
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ner, c'est de bien veiller à ce que l'aide à qui l'oa confie, pour le tenir immobile, le manche de la première branche placée, ne ramène pas trop ce manche vers la ligne médiane; car il agirait alors, avec un véritable levier du premier genre, sur la tôte, pour l'appliquer étroitement à la paroi opposée du bassin, et fermerait ainsi tout passage à la cuiller de la seconde branche, qui ne pourrait pénétrer qu'au moyen de grands efforts toujours dangereux.
â' Temps. Articulation des branches. — Quand on en est rendu à articuler les branches du forceps, il faut le faire avec lenteur et ménagement, pour ne pas contondre l'orifice utérin; et, lorsque la mortaise rencontre bien le pivot, on n'a qu'à faire tourner celui-ci par l'un des aides, ou à le tourner soi-m^me, pour que Tinslrument soit solidement articulé.
Mais il n'est pas toujours aussi facile d'engager le pivot dans la mortaise, parce que les cuillers ne se regardent pas exactement et que les deux entablures sont un peu obliques l'une par rapporta l'autre; il faut, dans ce cas, saisir un crochet de chaque main, et, en y mettant un peu de force, pas trop cependant, — essayer d'amener le pivot à entrer franchement dans la mortaise; et si l'on n'y réussit pas, avec une force moyenne, — plutôt que de s'entêter à articuler quand môme, — on doit sans hésitation retirer tout à fait la seconde branche pour la réappliquer plus convenablement.
L'enfoncement inégal des branches dans Tutérus ne crée jamais une difficulté sérieuse pour leur articulation.
Nous avons dit qu'on était forcé, dans certaines circonst'inces , d'introduire la branche droite Ibl première. Mais, alors, la mortaise est par-dessous le pivot, au lieu d'être par-dessus, et les branches ne peuvent s'articuler qu'après avoir été décroisées.
Or, pour faire C3 décroisement ^ on n'a qu'à saisir un crochet de chaque main et à écarter les branches doucement et de juste ce qu'il faut pour que la gauche passe en dessous de la droite. Mais si, parce que la tête est embrassée par les cuillers suivant son plus grand diamètre, on sent qu'on n'arriverait pas à opérer ce décroisement sans contODdre violemment le col de l'utérus ou l'orifice vaginal, on prend un lacs solide (bande ou large galon), on le passe dans la mortaise, on relie entre elles les deux branches par plusieurs 8 de chiffre embrassant étroitement les deux entablures d'ane part et le pivot de l'autre, et, au moyen de cette articulation artificielle^ si elle est faite avec intelligence et solidement, on peut très-bien terminer l'opération.
Du reste, si l'on prévoit une extraction laboi'ieuse, dans n'importe quel cas, et, sans cela, si l'écartement des crochets est un peu considérable, il sera bon d'enrouler autour des manches un ïnouchoirou une serviette, qui maintiendra le ra^
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prochement des branches et évitera beaucoup de fatigue aux mains de l'opérateur.
3* Temps, Extraction du fœtus. — Les branches du forceps étant articulées, n'importe commenl, on doit, ayant de tirer, s'assurer, en portant le doigt dans le vogin entre les cuillers, que la tête de l'enfant est bien saisie et seule saisie. On n'a, d'ailleurs^ qu'à tirer un peu, pour savoir de suite à quoi s'en tenir sur ce double sujet ; car, si là tôle n'est pas bien saisie, on sentira* le forceps qui glisse tsaas rien entraîner ; et, si quelque partie maternelles été pincée avec la tête, on en sera averti parles cris de douleur delà femme. Or, s'il en était ainsi» on s'empresserait de désarticuler l'inslruraentpour le réappliquer mieux. Quelquefois, pourtant, on peut rectifier parfaitement le placement des branches sans les retirer.
Pour tirer sur le forceps, on le saisit d'une tnain, au niveau des entablures, et, de l'autre, immédiatement en avant des crochets, les doigts toujours en dessus et les pouces en dessous (fig. 87), puis» on fait des tractions , combinées à des mouvements de latéralité et même de circumduclion,
c'est-à-dire un vrai brassement. S'il n'y a rien qui presse, on attendra, pour tirer, que la matrice se contracte,.— ces contractions aidant puissamment h l'extraction; — dans le cas contraire, on tirera d'une manière continue et l'on engagera môme la femme à pousser^ jusqu'à ce que la tête se présente à la vulve; car, quaud elle sera arrivée là, il fau-
lira, au contraire, engager la femme, pour peu qu'elle ait la TuWe étroite ou le périnée rigide, à
ne pas pousser, et, qui plus est, avec le forceps, on retiendra la tête, au lieu de la tirer : sans cela.il
se produirait quelque déchirure regrettable. On aurait soin, du reste, à ce même moment, de bieo
veiller sur le périnée, de le soutenir d'une msiiir pendant que, c'c Taulre, on relève ;>e« àpeul&
mancbe de l'iustrument vers le veotre de la femme {fig. 88), et de pratiquer, à la moindre menace de déchirure, les deux petites incisions pottiro-latérala de Paul Dubois.
Lorsque la tête est à la Tulve, il faut donc mode' rer les tractions autant que possible, et, en mfime temps, se bien rappeler le mécanisme du dégagement spontané de la tête en position occipito-puiienne el ta posiVion occipito-sacrée , afin, dans le premier cas, de tirer /ïor en bas jusqu'à dégage- Oeut de l'occiput sous les pubis, avant de relever le manche du forceps, — et, dans le second, de tirer par mAnuf jusqu'à dégagement de l'occiput Sur le bord antéiieur du périnée, avant d'abaisser
ce manche {^j?. 89). Ces deus modes de dégagemeot de la tète, dans le cas de présentation du
*it
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sommel, sont les seuls, toutes les positions oblîqi^es devant Être ramenées soit en oecipUo-pubienne, soit en oecipUo-saerét.
Il faut, dans tous les cas, dès i^u'oa commence à tirer sur la tËle, faire suivre exactement aux cuillers du forceps la direction connue des axes du bassin (/î^.90).
Il est des circonstances difGciles où l'accoucheur a besoin d'employer beaucoup de force pour faire
descendre la tête. Néanmoins, il doit bien se garder de prendre un point d'appui sur le lit avec un pied el de se pendre en quelque sorte à l'instrument : il faut qu'il lire de» bras seulement, les pieds restant toujours Dxés solidement au sol. Si, malgré des tractions presque immodérées,
la tôte restait immobile, on devrait naturellement supposer ou un bassin rétréci ou une tôte trop grosse, retirer le forceps, attendre quelques heures, réappliquer Tinstrument, recommencer de fortes tractions dans divers sens, imprimer môme on mouvement de rotation assez marqué à gauche ou à droite, et, si tout cela restait encore sans résultat — l'état de la femme devenant alarmant, -^ se décider à pratiquer la perforation du crâne et même, s'il le fallait, la céphalotripsie.
La tôte dégagée, si l'extrémité des cuillers est encore dans la vulve, on doit désarticuler les branches du forceps et les retirer l'une après l'autre, par un mouvement qui ramène chacune vers l'aine du côté opposé, et non pas enlever l'instrument tout articulé; on n'agit ainsi que lorsqu'on voit fslairement les becs des cuillers tout à fait en dehors des parties génitales.
Enfin, quand la tôte est dégagée et le forceps enlevé, si l'utérus n'a pas de contractions suffisantes, et si l'on craint pour l'enfant qui a déjà trop souffert, on invile la femme à pousser^ et, en même temps, avec les indicateurs engagés sous les aisselles en sens inverse, on hâte le dégagement des épaules.
Telles sont les règles qui doivent présider à l'application du forceps, dans les cas les plus ordinaires. Il ne nous reste plus, maintenant, qu'à ajouter quelques mots sur la manière d'appliquer cet instrument dans certaines circonstances parti-
4 30 OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES.
culières, savoir : présentation delaface^ '•^présentation de la base îfL crâne, le tronc du fœlus étant venu le premier; — et tête restée seule dans Vutérus^ après détroncation.
1° Prébentation de la face. — La têle étant encore au haut de Texcavation, si le menton est tourné en avant, on applique le forceps absolument comme dans le cas de présentation du sommet. Le menton ici remplace l'occiput ; c'est donc vers lui qu'on doit diriger le bord concave de l'instrument, et lui aussi qu'on doit amener à se dégager le premier sous les pubis. Oa abaisse d'abord le manche du forceps, jusqu'à dégagement du menton; puis, on relève ce même manche, pour opérer le dégagement du reste de la tôte en avant du périnée.
Lorsqu'au contraire le menton regarde en arrière, une seule application du forceps n'est gfr néralement plus suffisante ; il en faut deux successives pour dégager la tôte comme le fait habituellement la nature. Chercher à ramener la tôte à l'état de flexion, en la saisissant le plus près possible de l'occiput, est une mauvaise manœuvre qui manque presque constamment son but (Depaul, Pdjot, P. Dubois, etc.). Il faut donc, de toute nécessité, à moins que le fœlus ne soit très-petit et le bassin très-ample, amener le menion en avant^ sous Tarcade pubienne. Sans doute, par la manœuvre hardie des deux applications successives du forceps, on court grand risque de tordre le cou à J'eniant; mais n'esl-il pas en aussi grand danger
par le fait môme de la position dans laquelle il se trouve et qui ne permet guère raccouchement sans mutilation? Et, alors, doit-on donc prendre grand souci de le voir succomber d'une façon plutôt que d'une autre? Ce qu'il y a d'important, c'est d'éviter à la mère le plus possible de douleurs et de chances d'inflammation, et, pour cela, de la délivrer rapidement. Du reste, il faut bien savoir qu'on ne tue pas toujours l'enfant en lui tordant le cou de la sorte, même jusqu'à 150 degrés. MM. Blol, Danyau, Pajot, P. Dubois, etc., ont réussi plus d'une fois à amener ainsi des enfants vivants.
Si la face était déjà rendue au bas de l'excavation, sur le périnée môme, on pourrait, au moyen d'un petit forceps draitj faire exécuter à la tCle sou grand mouvement de rotation en un seul temps, en agissant, toutefois, avec une certaine lenteur, pour ne pas brusquer la résistance de la colonne cervicale et laisser au tronc le temps de suivre un peu le mouvement imprimé à la tête.
2® Présentation de la base du crâne, l'enfant étant venu par les pieds et la tête étant restée enclavée, quoi qu'on ait pu faire pour prévenir cet accident.
Si la tôte est arrêtée au détroit supérieur, il n'est guère possible, nous l'avons dit, d'appliquer tur elle le forceps, sans une détroncation préalable. Cependant, on pourrait en essayer, et si le tronc du fœtus ne remplissait pas trop exactement l'excavalion, peut-ôlre réussirait- on. Nous avoue ns^
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pour notre part, avoir toujours échoué quand la tête était arrêtée au détroit supérieur par cause de déflexion, le menton se trouvant tourné vers Tune ou l'autre fosse iliaque; Tune des cuillers de rinstrument arrivait bien à embrasser assez exactement Tocciput; mais l'autre n'embrassait que très-mal la moitié inférieure de la face, et les tractions n'aboutissaient à rien.
Mais l'opération ne présente plus à beaucoup près les mêmes difficultés, quand la tête est arrêtée dans l'excavation. On n'a alors qu'à faire relever ou abaisser fortement le tronc de l'enfant, suivant que l'occiput regarde en avant ou en arrière, et à procéder au placement des branches de rinstrument, d'après les règles établies plus haut. -- C'est toujours, qu'on le remarque bien, sur le plan sternal du fœtus ^ et non sur son plan dorsal, qu'on insinue alors les branches de l'instrument {fig, 91 et 92). — Pour faire relever plus exactement le tronc du fœtus sur les pubis, dans le cas où la face regarde en arrière, il faut avoir soin d'envelopper préalablement d'une serviette le tronc et les bras tout ensemble. — Quand, au contraire, la face regarde en avant, cette précaution est inutile, on n'a presque qu'à abandonner le tronc à son propre poids pour qu'il s'abaisse suffisamment vers le périnée. — Une fois la tête saisie (et nous la supposons restée à l'état de flexion), on tire en relevant le manche du forceps, si la face regarde en bas {fig, 91), el, au contraire, en abais-
sant ce manche, si la face re^de les pubis {fig. 92) ; car, dans ce dernier cas, c'est le front
ion l'occiput qui doit être dégagé le premier. IafaceélanttournéeeaaTaQl,\a Vfele ^XklX. Û.^- LeaEH PiuàtD, Vi
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fléchie et le menton accrocbé au-dessus des pabi il faudrait relever le maoche de l'iustrumen
comme lorsque la face regarde e A-dire de Aenl yîg.^i«\.93V
^ MRCEPS.
Dan» le cm rf-i.,,-! *'*
S™ii.B.Jeqo«ll[f,„|
«.i'estplusqueppobabi,
e qu'on ne parviendra
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pas à la dégager et qu'on se verra contraint de recourir au céphalotribe.
Au contraire, dans le cas d'enclavement de la tête, toujours défléchie, mais avec le menton tourné en avant^ il est possible qu'on arrive à pouvoir repousser le menton au-dessus des pubis, et alors le cas cesse d'être grave ; car il suffit, en général, pour achever l'accouchement, de quelques tractions sur le tronc, aidées du grand mouvement de ventre sur ventre^ oH, tout au plus, du forceps appliqué comme l'indique la figure 93.
3® Tête restée seule dans la matrice après détroncation. — L'application, soit du forceps, soit du céphalotribe, est ici assez difficile, à cause de l'élévation de la tête, et surtout à cause de sa mobilité. Pour conduire sûrement les cuillers sur les côtés de la tôte, il faut, d'abord, faire fixer cette tête le mieux possible par les mains d'un aide intelligent, comprimant la région hypogastrique et, par conséquent, l'utérus ; puis, introduire la main entière jusque dans cet organe, pour servir de guide dans le placement des branches de l'instrument. Mais, cette introduction des deux mains entières, l'une après l'autre, dans des parties fatiguées, gonflées, irritées par la longueur du travail et les tentatives d'extraction déjà faites, cause d'assez vives douleurs à la femme et l'expose évidemment à une inflammation consécutive. Or, c'est pour diminuer les souffrances et tout à la fois les chances d'inflaimmation, que M. Hatin a eu Pidée de se
ir d'une seale main pour conduire, sans dé-
Dans les figures 84 et9G, c'est la main gaucht2 qui tient inches du forceps, et la malu droite I qui les conduit, lar tés d'une t£te tenant encore au tronc Malgré cela, ces s n'a) feront pas moins bien comprendre le procédé.
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seinp8reF,le3deuxbranchesdu forceps sur les cdtés d'une télé arrêtée aa-desaus du détroit supérieur.
Le procédé de M. Hatin {fig. S4 et 95) consùte donc à introduire, par exemple, la main gaiàii
entière dans la cavité utérine pour guider dans le placeaient des cuillers, et à ne se servir que de la main droite pour l'introduction des branches de rinstrument. Pendant l'introduction et le placement de la branche gauche^ la main gauche, qui est dans la matrice, est tenue en svpination forcée^ et, au contraire, en demi-pronationy pendant Tintroductiôn et le placement de la branche droite. Or, pour opérer ce changement de position, cette main gauche n'a pas besoin de sortir de Tutérus ; elle n'a besoin que d'être glissée par derrière la tite^ pour passer d'un côté de cette tôle à l'autre et, par suite, de la supination forcée à la demi-pronation. Si c'était la main droite, elle passerait de la demi-pronation à la supination forcée (Jig. 94 et 95). Tant mieux, si l'on a pu réussir, préalablement à l'introduction de l'instrument, à faire que la tête se présente franchement par le menton au détroit supérieur ; car, si le menton s'arc-boute sur un point quelconque de la circonférence du détroit, il est plus que probable que le forceps restera insuffisant et qu'il faudra recourir à une application répétée du céphalotribe. Qu'on se serve, du reste, du forceps ou du céphalotribe, c'est le cas ou jamais de suivre le conseil que nous avons donné plus haut, de bien veiller à ce que l'aide, qu'on dkarge de tenir immobile le manche de la première branche placée, ne rapproche pas trop Vextrémité de ce manche de la ligne médiane, de peur d'un mouvement de bascule qui porterait la tête sur la
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fosse iliaque droite, d'où impossibilité d'arriver à placer convenablement la seconde branche.
Chrânioiofliie on perforation dn erâiie.
La crâniotomie est une opération qui a pour résultat la perforation de la boite crânienne, afin de permettre récoqlement de la matière cérébrale et de réduire par là les diamètres de la tête. Ce n'est point un moyen direct d'extraction ; c'est tout simplement un moyen de réduction, mais un moyen de réduction très-efQcace. Aussi, dans certains cas, avons-nous vu M. P. Dubois, se contenter de pratiquer la crâniotomie, laissant ensuite aux contractions utérines, si elles étaient assez énergiques, le soin d'amoindrir la tête, en faisant écouler la matièreenc éphalique.
La crâniotomie s'exécute avec les ciseaux de Smellie {fig. 96), ou le perce-crâne de M. H. Blet {fig. 97), ou, au besoin, avec n'importe quel instrument tout à la fois solide, piquant et un peu tranchant vers la pointe. Un grand scalpel à double tranchant, dont on garnirait la pointe, comme on le fait pour les ciseaux de Smellie, d'une boulette de cire, et la lame d'une bandelette de linge roulée sur elle en spires peu serrées, — serait un instrument parfaitement convenable pour pratiquer la perforation du crâne. Voici, du reste, comment se fait l'opération :
La femme étant placée, comme s'il s'agissait
CRANIOTOmE UU PERFORATION DO CRANE. 4(1
Fi|. M. Ciieiui da Smdli* à giic
irai pellu ln>i» 1 1 prit d(iiinB«oi>ii<cou<rs - -■ ■- palB(«, rand l'iulraDKDt tampUita
saaeat piolénpAT^doidacbaqut lainti Lu poiDtH tout an forma da
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d'une application de forceps, c'est-à-dire sur le bord de son lit et le périnée tout à fait en dehors, on engage la main gauche, moins le pouce, dans le vagin, les quatre doigts disposés en cône, et, dès qu'on sent à nu la tête de Tenfant, on relève, s'il le faut, la moitié antérieure du coi et on glisse la lame du perce-crâne, quel qu'il soit, dans le vide résultant de l'arrangement des doigts et à raser exactement la face palmaire de ceux-ci. S'il se trouve sous la pointe de Tinstrument une fontanelle ou une suture, tant mieux, la ponction sera des plus faciles; un coup sec suffira pour entrer dans le crâne. Mais il n'y a pas à se laisser déconcerter, si c'est un os qu'on rencontre au centre de l'orifice utérin : on applique sur lui la pointe da perce-crâne le plus perpendiculairement possible à sa sur face j ayant soin^ à cet effet, d'abaisser le mmche de l'instrument jusqu*à déprimer le bord emtérieur du périnée, et, par une forte pression combinée à de petits mouvements de rotation à droite et à gauche, on pénètre dans la cavité crânienne. La sensation d*une résistance vaincue et la sortie d'un mélange de sang noir et de pulpe cérébrale avertissent l'opérateur qu'il a bien pénétré où il le fallait. Alors, il n'y a plus qu'à écarter les lames do céphalotome et à leur imprimer quelques mouvements de circumduclion pour broyer le cerveau; après quoi, on retire l'instrument, en protégeant toujours le vagin avec la main conductrice. S'il paraissait nécessaire d'agrandir l'ouverture, on
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retirerait le perce-crâne de Smellie ou de Blot les lames ouvertes.
Cela fait, si le rétrécissement du bassin n'est pas Irés-considérable, si le diamètre sacro-pubien n'a pas moins de 8 centimètres 1/2, on essaye d'abandonner le reste du travail à la nature, quitte à aider celle-ci avec le forceps, si elle est impuissante. Mais, si le diamètre rétréci du bassin a moins de 8 centimètres, on fait suivre de suite la * perforation du crâne de l'application du céphalotribe.
Dans le cas où l'on ne se servirait pas du céphalotribe, Gazeaux voudrait que l'on fit des injections dans le crâne lui-môme, avec une seringue armée d'une longue canule, pour faciliter la sortie de la pulpe nerveuse broyée. Mais, évidemment, cette précaution est inutile; ces injections ne feraient que compliquer et rendre plus repoussante, sans aucun avantage, une opération qu'il convient de laisser dans toute sa simplicité et d'envelopper du plus grand secret possible ; et il est bien plus sage de se borner, comme le veut M. Chailly (1), à disposer devant la vulve un linge pour recevoir la bouillie encéphalique, à mesure qu'elle s'écoulera, et la soustraire, si cela se peut, aux regards des assistants. La pression que les contractions de l'utérus ou le forceps, et, à plus forte raison, le
(1) Traité pratique de l'Art des accouchements^ 4* édiUon. Paris, 1861.
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céphalotribe, exercent sur la tête, suffisent à Tévacuation de cette bouillie.
« La perforation du crâne, quand la tête se prête sente par le sommet, est une opération facile et « qui n'expose nullement la femme. Mais il n'en « est plus de même dans le cas où la tête, après « l'extraction du tronc, se trouve arrêtée au dé- « Iroit supérieur rétréci ; alors, la perforation est (c difficile et peut être dangereuse pour la mère, si « Ton veut percer le crâne par Tocciput ou par le « front. En efTet, agissant sur ces parties, Tinstru- « ment n'est pas dirigé perpendiculairement à « leur surface, et, comme ces parties résistent (c plus que ne le fait habituellement le sommet, la <( pointe du céphalotome peut glisser et aller « blesser les organes maternels. Il vaut mieux, à (( l'aide de deux doigts introduits dans la bouche, « abaisser fortement la mâchoire inférieure et « faire, alors, pénétrer les ciseaux de Smellie dans « la masse cérébrale, en perforant la voûte palace tine {fig. 98). Par ce procédé, on peut agir perce pendiculairement, et, dans tous les cas, on n'a « pas de glissement à craindre. » (Chailly.)
Cependant, M. Hubert, de Louvain, trouve qu'il y a mieux à faire encore que de perforer la base du crâne par la voûte palatine. Suivant lui, c'est en brisant l'arc-boutant même des os du crâne, le sphénoïde^ qu'on réduira le plus sûrement le volume de la tête. Le sphénoïde brisé, les temporaux et les pariétaux, qui prennent leur point
CRANIOTOIIE 00 PEHFOBATIOK DD CRANE. Hi d'appui sur lui, s'atTaisseroot avec une grande facilité el passeront par un rétrécissement de 6 et même de S centîmétrEs. Quant à l'occipital et au frontal, il n'y aura pas à s'en inquiéter; ils s'infléchiront, s'inclineront, s'engageront obliquement et passeront toujours.
Partant de cette donnée anatomique. M, Hubert
procède ainsi, le cas échéant : Le tronc du fœtus étant dehors, la tête seule arrêtée au détroit supérieur, il pratique, à la partie supérieure du sternum
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et transversalement f une incision de 6 à 7 centimètres ; il en dissèque le lambeau supérieur dans l'élendue d*un centimètre et y introduit une longue pince à polype qu'il pousse jusqu'à la base du crâne. En ouvrant alors cette pince, en sens divers, et en tenant ses branches écartées au moment où il la retire, il fraye une route que le perforateur parcourra ensuite sans difficulté et sans danger, puisqu'il se trouvera dans une véritable gaine qui le conduira sûrement à la voûte du pharynx, c'est-à-dire à peu près sur la base du sphénoïde.
Si les deux doigts, qui ont guidé la pince, arrivent sans peine à la bouche, ils accrocheront la mâchoire et la fixeront pendant que le perforateur agira. Mais cette précaution n'est pas de rigueur, puisqu'une légère traction continue sur le tronc peut donner à la tête une fixité suffisante.
Le perforateur, auquel M. Hubert donne la préférence sur les ciseaux de Smellie et sur le percecrâne de M. Blot, est le terebellum de Dugès, modifié de manière à ce que la tôte de l'instrument, en forme de fuseau et un peu grosse, pour faire éclater la base du crâne en la perforant, soit, en outre, garnie partout d'un tripje pas de vis, qui le fait marcher plus vite et pour l'entrée et pour la sortie.
Donc, après avoir pratiqué la gaîne tégumentaire à la région antérieure du cou, M. Hubert y engage le terebellum^ que deux doigts introduits dans le vagin guident jusqu'à la voûte pharyngienne : ces deux doigts vont, de plus, accrocher
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la mâchoire, s'ils le peuvent; et alors, la tête étant fixée, soit par ces doigts, soit par une traction continue qu'opère un aide sur le tronc, il perfore, ou la gouttière basilaire de Toccipital, ou la base même du sphénoïde, avec la tête du perforateur auquel il imprime un mouvement de vis de gauche à droite; et, celui-ci ayant pénétré de 5 ou 6 centimètres, M. Hubert cherche à lui imprimer quelques mouvements latéraux, pour broyer l'encéphale ; puis, il le ramène, par un mouvement de rotation en sens inverse du premier, jusqu'au-dessous de la base du crâne, mais sans le retirer de la gatne tégumentaire; il se contente de changer un peu sa direction, et l'enfonce de nouveau, mais dans un autre point solide; et, ainsi de suite, pour un plus ou moins grand nombre de perforations, selon que le vice de conformation du bassin est plus ou moins considérable.
Quoi qu'il en soit, une fois la base du crâne disloquée, quelques fortes tractions suffiraient à entraîner le fœtus; il n'y aurait plus besoin du cephalotribe.
C'est à l'expérience à prononcer entre le procédé de M. Chailly et celui de M. Hubert. Mais, en attendant, nous aurions une certaine tendance à préférer le procédé Hubert, comme moins dangereux pour la mère et plus facile à exécuter (i).
Enfin, si la tête arrêtée se présentait par la face, on choisirait nécessairement l'orbite la plus accessible, comme point d'introduction de l'instrument
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perforateur, et ron arriverait par là dans le crâne presque aussi facilement qu'en passant au trayers d'une fontanelle.
Céphalol r ipiie.
Quand le bassin rétréci n*a pas moins de 8 centimètres, la perforation du crâne, suivie surtout de l'application du forceps, peut suffire au dégagement de la tête, réduite de beaucoup par l'évacuation de la matière cérébrale. Mais, lorsque le plus petit diamètre du bassin a moins de 8 centimètres, il faut nécessairement ajouter à la crâniotomie l'action du céphalotribe^ espèce de forceps dont les branches sont très-fortes, les cuillers longues, étroites et non fenétrées, et les manches munis à leur extrémité, pour le rapprochement des cuillers, d'un mécanisme puissant, soit vis à manivelle {fig. 99), soit vis à volant {fig. 100), soit tige crénelée mue par une clef à engrenage (fig. 101), soit lanière de cuir qui s'enroule (fig. 102).
he forceps-scie de M. Van-Huevel {fig. 103 et 104) est fort ingénieux sans doute ; mais il a le grave inconvénient d'être trop compliqué ; et, après tout, il ne vaut pas mieux que notre céphalotribe ordinaire qui, dans des mains habiles, suffit à tous les cas.
L'application de ce dernier se fait suivant les mêmes règles que l'application directe du forceps. Seulement, il est bon de redoubler de précautions à cause de la longueur, du poids et de la force de
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riastrumeat. Qu'on se figure quels désordres aTfreoz on produirait, si on allait pincer maladroi-
«1 tujourd'l
tement la paroi ulérine en mâme temps que la tête du fœtus ! C'est donc ici le cas, ou jamais, d'appliquer le procédé Hatin au placement des cuillers (main entière introduite comme guide dans l'utérus). Du reste, pendant qu'on introduit celles-ci, un aide, monté »w le lit à côté de la
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femme, doit fixer Êoiidement Vuténa avec ta deux maint, pour que la tête n'abandooDe pas le détroit supérieur après le placement de la première branche; c'ett là une précaution toat à fait indispensable.
On n'oubliera pas, non plus, de porter fortement par en bat, vers le périnée, le manche de l'instrument, si l'on veut saisir la léte franchement , par sa pirlie moyenne, et ne pas s'exposer à la voir fuir en avant des mors aux premiers tours de clef ou de vo-
r 11 bruche guchtit •ic de cette bria^a, atat. CtUt lit «t pli-
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lant. Quoi qu'il en soit, une fois la tête saisie suivant Tun de ses diamètres^ n'importe lequel (et l'écartement des branches de l'instrument suffit seul à indiquer si les mors sont bien placés ou non), on fait jouer le mécanisme jusqu'à ce que les becs des cuillers se touchent ou à peu près.
Si l'on a suivi le précepte de P. Dubois, qui veut qu'on fasse toujours précéder l'application du céphalotribe de la perforation du crâne, on voit, après quelques tours de clef ou de volant, la pulpe cérébrale s'échapper de la vulve et annoncer que le broiement de la tête se fait bien. On continue, malgré cela, de comprimer cette boîte osseuse, et quand on reconnaît au peu d'écartement des branches que les becs des mors en sont presque à se toucher, on tourne le bord concave de l'instrument à gauche ou à droite, pour placer le diamètre réduit de la tête dans le sens du diamètre rétréci du bassin, et l'on exerce alors d'assez fortes tractions, suivant Taxe général du canal vulvoutérin.
Il est bien entendu que ces tractions, quoique fortes, doivent encore être faites avec un certain ménagement ; car il serait possible que quelques pointes osseuses eussent transpercé les téguments du crâne et menaçassent les parties maternelles de dilacérations plus ou moins graves. ^
Eh bien, c'est pour éviter le danger de semblables dilacérations, soit du col de l'utérus, soit du
vagin, par des esquilles crâniennes, que M. Pajot a proposé dans ces derniers temps une nouvelle méthode de céphalotripsie, sous le nom de céphalotripsie répétée. Ce savant professeur supprime le 4* temps de l'opération (l'extraction) et répète, au contraire, le 3* (le broiement) jusqu'à 4, 5 et 6 fois, s'il le faut : Plus d'extraction^ mais, aussi, de trois à quatre broiements en moyenne. Après le premier, M. Pajot imprime à la tête un assez grand mouvement de rotation àgauche ou à droite, suivant la position reconnue, et, cela fait, il désarticule les branches de Tinstrument, pour les retirer l'une après l'autre. Il abandonne, alors, le travail à la nature pendant deux ou trois heures. Au bout de ce temps, si le fœtus n'est pas descendu, il fait une nouvelle application du céphalotribe et un nouveau broiement de la tête suivant un diamètre autre que le premier saisi ; puis, il imprime un nouveau mouvement de rotation, toujours dans le même sens que le premier^ et enfin, l'instrument encore enlevé, il fait un nouvel abandon du travail à la nature, jo^nûfûn/ encore deux ou trois heures ; et, ainsi de suite, jusqu'à 6 et 6 fois, si c'est nécessaire. Le nombre des reprises variera évidemment selon le degré du rétrécissement et l'énergie des contractions utérines. Dans un cas, M. Pajot a dû répéter le broiement jusqu'à 8 fois, à une #u deux heures d'intervalle en moyenne, et il n'est survenu aucun accident primitif ni consécutif.
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L'expérience ayant démontré : — 1" qu'il est sage, si rien ne s'y oppose, de livrer l'expulsion du produit, une fois la réduction de la tête opérée, aux seules forces de la nature ; — 2^ que le céphalotribe, à l'inverse du forceps, est un excellent instrument de réduction, mais un très-mauvais agent d'extraction ; — 3** que, dans le cas où il a pu saisir assez solidement la tête une fois broyée, le col de l'utérus et le vagin, pour peu que le rétrécissement soit considérable, sont exposés, pendant les tractions, à des dilacérations toujours fâcheuses ; — nous ne pouvons que nous prononcer (sans pourtant avoir encore trouvé l'occasion de l'appliquer) en faveur de la nouvelle méthode de céphalotripsie, qui laisse le céphalotribe exclusivement agent de réduction, — qui se contente de broyer à plusieurs reprises la tête du fœtus, pour livrer ensuite l'expulsion de celui-ci aux seules contractions utérines, — et qui, dès lors, n'expose plus les parties molles de la mère à être dilacérées de la même façon. Assurément, tout accoucheur habile retirera de ce nouveau mode opératoire les mêmes avantages que M. Pajot lui-même, qui Ta déjà appliqué plusieurs fois, nous le savons, avec un succès complet, même dans des cas où l'opération césarienne paraissait devoir être l'unique ressource. Mais s'ensuit-il qu'il faille rejeter entièrement la méthode ancienne? Non, sans doute ; car, si cette dernière expose, dans quelques circonstances, les parties génitales \iL \«\fc
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plus vive inflammation, elle est aussi plus expéditive; et il n'est certes pas indifférent pour le praticien, s'il n'a pas de temps à perdre, comme pour la femme, si elle a déjà beaucoup souffert, que l'accouchement, pour sa terminaison, exige encore 8 ou 10 heures au lieu d'une seule.
Quelques accoucheurs ont eu recours avec avantage à la version pelvienne, immédiatement après avoir écrasé la tête du fœtus, aussi bien que possible, par deux ou trois applications rapprochées ducéphalotribe. M. le docteur Bertin a récemment commenté les faits de ce genre qui ont été publiés, et il en a tiré cette conclusion, que c'est encore une nouvelle méthode opératoire destinée à rendre de grands services. Mais, évidemment, elle ne sera applicable que dans des cas de rétrécissement médiocre, permettant l'introduction de la mdn dans l'utérus.
Parfois, après la sortie du tronc (soit version, soit accouchement spontané par le siège), la tête est arrêtée au détroit supérieur par un rétrécissement. On essaye d'amener le fœtus par de fortes tractions, puis par le forceps ; mais on n'y réussit pas. Que faire alors ? La pratique la plus générale consiste à détronquer, d'abord, l'enfant, pour dégager le conduit vulvo-utérin,et à appliquer, après cela, le céphalotribe sur la tête restée seule dans l'utérus. — La détroncation se fait au moyen de longs et forts ciseauiL &io\\& o\i courbes sur le plat,
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roy. plus loin {fig. 105), que Ton conduit sur le cou le l'enfant avec deux ou trois doigts de la main ^uche, et à l'aide desquels on coupe chairs et os, i petits coups répétés. — Quant à la céphalotripsie^ 3lle s'exécute d'après les règles établies plus haut. Seulement, l'accoucheurveilleplusque jamaisà ce q[ue l'utérus et la tête, par conséquent, soient maintenus immobiles par les mains d'un aide monté, à cet effet, sur le lit, à côté de la femme; — à ce que les mors de l'instrument soient bien exactement conduits sur les côtés de la tête par la main (procédé Hatin) introduite tout entière dans la cavité atérine; — et, enfin, à ce que le manche du céphalotribe soit tenu fortement abaissé vers le périnée, pendant qu'on fait jouer la clef à engrenage ou le volant : au degré d'écartement des branches il jugera, du reste, très-bien si la tête est ou non solidement saisie, s'il y a à craindre ou non que les mors, glissant sur elle par devant ou par derrière, viennent pincer et déchirer peut-être la paroi utérine.
Depuis quatre ans, — pour des rétrécissements ne dépassant pas 8 centimètres 1/2, mais alors que la tête des fœtus était d'un volume excessif, — nous avons pratiqué deux fois (avec un succès merveilleux, du reste,) le broiement^ par la méthode ordinaire, de la tête restée seule dans Vutérus après version et détroncation; — et nous avons pu nous convaincre qu'en vertu de l'étroitesse des mors du céphalotribe et de leur forme parfaitement arrondie
LociBN PijViiJio, %^
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en dehors, il est assez facile, après avoir aplati la tête dans un sens et lui ayoir imprimé un mouvement de rolalion à droite ou à gauche, de la reprendre suivant un autre diamètre, sans retirer les branches de Tinstrument (comme on le ferait pour le forceps) et sans cependant exposer beaucoup la paroi utérine à un pincement. Pour cela, il suffit de désarticuler et de faire ensuite exécuter aux mors de petits mouvements en sens inverses.
Mais nous avons également pu remarquer combien le défaut de fixité de la tête, après la détroncation, rend difficile l'exacte application des mors du cépbalotribe sur les extrémités d'un diamètre céphalique quelconque, et, dès lors, nous noas sommes demandé pourquoi, — si Ton ne voulait ou ne pouvait pas recourir au procédé ingénieux de M. Hubert,deLouvain(y. article Crâniotomie)^— on ne substituerait pas à la décollation une simplt ablation des deux bras^ épaules comprises; — ablation qui suffirait certainement à dégager l'entrée du conduit vulvo-utérin, de façon à faciliter de beaucoup l'introduction des branches du cépbalotribe, et qui, en même temps, aurait le grand avantage de laisser persister la charpente même du tronc. Ce tronc serait enveloppé d'un linge et confié à un aide intelligent, qui exercerait sur loi des tractions soutenues, d'abord, pour fixer la tête au détroit supérieur, pendant l'application des mors de l'instrument, puis, plus tard, pour aider
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i Textraction, une fois le broiement fait : et, moyennant cela, Topération deviendrait assurément plus facile, plus sûre, plus rapide et, partant, moins dangereuse. Car, qu'on ne se fasse pas trop illusion; malgré les immenses services qu'elle rend chaque jour, la céphalotripsie n*est pas du tout une opération exempte de dangers. Elle fait, au contraire, passablement de victimes; puisque, d'après un relevé de M. Rillet, directeur de la Maternité de Paris, sur 60 céphalotripsies pratiquées dans cet établissement, de 1852 à 1862, 17 auraient été suivies de mort.
Embryotonile*
Perforer et, à plus forte raison, briser le crâne d'un fœtus, c'est faire déjà, sans aucun doute, de Vetfnbryotomie, Néanmoins, on réserve, en général, ce nom pour l'opération qui consiste, dans le cas Représentation de l'épaule, avec engagement profond de la partie et rétraction tétanique de l'utérus^ à séparer le tronc de l'enfant en deux parties qu'on extraira ensuite séparément, l'inférieure d'abord, puis la supérieure, celle à laquelle tient la tôte. Se borner à désarticuler le bras qui pend dans le vagin, serait une opération absurde, qui ne conduirait à rien et, qui plus est, priverait maladroitement l'accoucheur du seul moyen d'agir efficacement par tractions sur l'une on l'autre des
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Fig. 105. Ciseaux eéphalotomes.
Il se fait deux modèles : Kun à branches droites, eomme les ciseaux de Percy , Tautre de même forme» mais à branches décroisées près des anneaux, pour qu'elles s'écartent moins quand les lames sont ouvertes.
L*un et l'autre peuvent, du reste, avoir leurs lames droites ou courbes sur le plat. Les modèles Charrière sont a tenon . Les ciseaux à branches décroisées seraient préférables aux autres, s'ils n'étaient un peu p\a« taiYAet.
moitiés du tronc, une fois la section de celuici achevée. C'est, suivant Davis et P. Dubois, le thorax qu'il faut couper en écharpe, soit du dessous de l'épaule engagée à aller joindre la base du cou du côté opposé, soit du dessus de l'épaule engagée à aller tomber sous l'aisselle opposée. Or, cette section ne s'exécute guère aujourd'hui qu'à l'aide de longs etfortsciseauxdroits ou légèrement incurvés sur le plat, (ciseaux de P.
Dubois, /î^ 405), que l'on fait agir à petits coups, pendant que, de la main gauche, on apporte le plus grand soin à protéger les parties maternelles.
Autrefois, on se servait, pour faire cette séparation du tronc du fœtas en deux parties, du crochet à lame tranchante, de Ramsbotham; mais c'est
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un mauvais instrument et, de nos jours, on Ta complètement abandonné. Si les ciseaux ne devaient pas suffire, il vaudrait mieux recourir au moyen qu'a proposé M. Pajot,et qui consisterait à conduire autour du tronc de Tenfant une petite corde solide, comme celle dite fil à fouet ^ et à scier les tissus embrassés par cette corde, en imprimant à celle-ci des mouvements un peu forts de va-et-vient. Pour protéger Torifice utérin, les parois vaginales et la vulve elle-même contre Taction dc| la corde, il faudrait évidemment faire passer les bouts de celle-ci à travers un spéculum plein, dont on appliquerait exactement l'extrémité sur la partie fœtale qui se présente, avant de commencer les mouvements de scie. Mais, comment arriver à passer cette corde autour du tronc de Tenfant? M. Pajot dit y réussir parfaitement au moyen du crochet mousse ordinaire, sur la convexité duquel il a fait creuser une rainure pouvant recevoir le fil à fouet et dont il coiffe la pointe d'une grosse balle de plomb disposée en calotte et à laquelle est fixée une des extrémités de la corde. C'est en tendant celle-ci sur sa poulie de réflexion, qu'il maintient la calotte de plomb à sa place. — Il porte donc le crochet ainsi garni dans la matrice, par derrière le fœtus, le recourbe par-dessus ce même fœtus quand il le présume être rendu à hauteur voulue, dégage facilement la calotte de plomb de la pointe du crochet, rien qu'en abandonnant la corde à elle-même, va à la recherche du plomb avec une
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longue pince à polype, s'il n'apparatt pas de luimême en avant de la partie fœtale engagée, et, le spéculum mis en place, commence immédiatement à imprimer au fil à fouet de vigoureux mouvements de va-el-vient.
Celte manière de scier un fœtus est très-ingénieuse, sans doute ; mais est-on bien sûr d'arriver à un plein résultat avec un simple fil à fouet ? Ne vaudrait-il pas mieux se servir de ce fil pour entraîner autour du fœtus une scie à chaîne qui, plus solide de beaucoup, ne courrait pas le même risque de se rompre, et diviserait le squelette de l'enfant bien plus sûrement et bien plus vite (4)? £t, enfin, s'il ne s'agissait que de sectionner le cou de l'enfant, ne pourrait-on pas se servir d'un instrument bien meilleur encore , de Vécraseur linéaire de M. Cbassaignac ?. .. Nous livrons ces idées à Texpérimentation des accoucheurs habiles.
La décollation ou détroncation, — section du cou seul, — est encore évidemment de l'embryotomie; mais elle ne se pratique guère que lorsque Tenfant est arrivé, soit spontanément, soit par suite de version podalique, à avoir tout son tronc dehors, et que la tête seule, arrêtée au détroit suit) Le diviseur céphalique de M. le docteur Joulin(voy. Y(J' nion médicale, du 13 mai 1863), n'est pas autre chose» do reste, que la scie à chaîne appliquée à la section de la tête 60 deux parties, dans le cas de présentation du sommet ou de la face avec enclavement irréductible.
EMBRYOTOMIE. 468
périeur, met obstacle à la terminaison de l'accouchement; et encore, vaudrait-il mieux, suivant nous, ne pas pratiquer alors la décollation, mais bien seulement Tablation des deux bras, épaules comprises. Dans le cas d'engagement irréductible de l'épaule, ce n'est donc pas, quoi qu'en dise Cazeaux, à la section du cou qu'il faudrait donner la préférence, mais bien à la section oblique du thorax, d'après la méthode de M. P. Dubois ; car, il n'est pas du tout indifférent de laisser ou non un des bras attenant au tronçon supérieur du fœtus. Il faudrait que ce fût le cou lui-môme qui se présentât en plein dans le champ de l'orifice utérin, et qu'avec cela il parût absolument impossible d'amener le bras en procidence, pour qu'on songeât à pratiquer tout d'abord la décollation. Du reste, cette décollation ne serait, alors, que le premier temps d'une opération très-complexe, consistant à extraire le tronc au moyen d'un crochet, — puis la tête, au moyen du céphalotribe, — horrible opération ! qui nécessairement fera toujours courir à la femme les plus grands dangers. M. Pajot dit n'avoir pas vu périr moins de 4 femmes sur 5 délivrées de la sorte; et encore, la 5* n'a-t-elle échappé à la mort que par miracle, après une foule d'accidents de la plus haute gravité (1). Aussi, d'accord avec cet éminent profes-
(1) Rapport lu à rAcadémie de médecine , juillet 1863. {Bulletin de l* Académie de médecine^ 1863.
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seur, donnerions-nous sans hésiter, dans des cas de ce genre, la préférence à l'opération césarienne, qui n'exposerait pas plus la femme, et qui au moins donnerait beaucoup de chances de sauver l'enfant. — Si le fœtus n'était pas à terme, ce serait différent; nous nous en tiendrions à Tembryotomie qui, du reste, ne présenterait probablement pas, alors, de très-grandes difficultés. — Quant à la circonstance d'un fœtus à terme, mais morty elle nous mettrait dans un extrême embarras; cependant, nous croyons qu'après avoir cherché à changer la position de l'enfant par des manœuvres externes bien entendues (version cephalique) et n'y avoir pas réussi, nous nous déciderions pour l'opération la plus facile, la gastrobystérotomîe, si toutefois les médecins appelés en consultation n'étaient pas d'une opinion contraire. Voilà pour les cas de présentation de l'épaule avec rétrécissement extrême du détroit supérieur. Mais si le bassin était presque normal et avait permis à l'épaule de s'engager profondément, la version n'étant plus possible, quelle conduite devrait tenir l'accoucheur ?
M. Pamart, dans une circonstance grave — (engagement profond d'une épaule, avec impossibilité de faire la version, bien qu'il n'y eût pas de rétrécissement), — a employé un procédé d'extrac- ' tion fort ingénieux et qui lui a réussi. Plutôt que de perforer le thorax pour aller saisir la colonne vertébrale avec un crochet mousse, comme le
faisait le docteur Lee, — ou de sectionner le fœtus en deux parties à la façon de M. P. Dubois, ■— il porta de suite le crochet mousse d'une des branches du forceps jusqu'au delà des fausses côtes, par derrière le fœtus, et, le retournant vivement, de manière que son extrémité correspondit aux téguments de Tenfant, il le fit pénétrer dans l'abdomen : alors, tirant vigoureusement sur la colonne vertébrale ainsi ployée en double, il força le siège à descendre dans la concavité du sacrum, par derrière l'épaule engagée sous l'arcade pubienne, et parvint ainsi à faire exécuter au fœtus le mouvement complexe que nous avons décrit en parlant de Vévolution spontanée. Si l'on se trouvait en face d'un cas semblable, et qu'on fût certain qu'il n'y eût pas un rétrécissement notable du bassin, on ne courrait aucun risque à essayer du procédé Pamart, avant d'en venir à Tembryotomie proprement dite. L'enfant n'en serait pas plus^énagé ; mais, au moins, de deux opérations meurtrières, on aurait choisi la moins dégoûtante pour les assistants.
Opération césarienne on g^astro-hystérotomie.
La gastrO'hystêrotomie consiste, ainsi que l'indique son nom, dans l'extraction du fœtus par une grande incision pratiquée à la paroi abdominale antérieure et à la ^aroi correspondante de la matrice.
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Appliquée à la femme qui vient d'expirer, pour tâcher de sauver son enfant, elle a très-probablement été pratiquée de tout temps. Mais, appliquée à la femme vivante, elle ne remonte guère au delà du commencement du seizième siècle.
Trop exaltée par les uns, trop dépréciée par les autres, elle n'est réellement jugée ce qu'elle vaut que depuis 1827,. date de l'invention du céphalotribe par A. Baudelocque, neveu du célèbre accoucheur du xyiii* siècle. De nos jours on s'accorde à reconnaître que, dans le cas de présentation soit du sommet, soit de la face, soit du siège, tant que le rétrécissement du bassin reste dans des limites qui permettent d'espérer l'extraction du fœtus par les voies naturelles, en réduisant le volume de sa tête par le céphalotribe, c'est à la céphalotripsie qu'il faut donner la préférence; et que l'opération césarienne doit être alors exclusivement réservée pour les cas où le rétrécissement est tel qu'il est impossible d'avoir l'enfant par les voies naturelles, même en lui broyant la tête. Sans doute, on recourrait bien plus volontiers à l'opération césarienne, si elle était moins dange* reuse pour la mère ; car la vie d'un enfant vaut bien quelque chose I mais, lorsque les relevés statistiques viennent démontrer que cette opération tue 5 femmes sur 6 dans les petites villes et les campagnes salubres, et 29 femmes sur 30 dans les grandes villes, à Paris, par exemple, comment
ne pas préférer la céphalotripsie, qui sacrifie nécessairement, il est vrai, un enfant parfois plein de vie, mais qui, au moins, ne fait pas courir d'aussi grands dangers à la mère ? Serait-il donc raisonnable de prendre plus les intérêts d'un pauvre petit être dont les chances d'existence prolongée et la valeur morale dans l'avenir sont tout à fait problématiques, que ceux d'une jeune femme que mille liens attachent à la famille et même à la société I Non ; la vie d'une femme adulte est évidemment plus précieuse que celle d'an enfant qui n'est pas encore né. Comme le dit fort bien M. Tarnier, la question a été sérieusement débattue, et la conclusion est que Taccoucheur peut et doit même disposer de la vie de l'enfant, pour éviter à la mère les immenses dangers de l'opération césarienne. Mais une pareille décision est évidemment trop grave pour qu'on la prenne seul ; il faudra donc demander l'avis de confrères instruits, et ne s'arrêter à un parti définitif, qu'après avoir pesé avec eux très-attentivement toutes les indications, et, par suite, toutes les chances de succès ou d'insuccès.
On a raison, quand c'est la tête ou le siège qui se présente au détroit supérieur, de réserver la gastro-hystérotomie pour les seuls cas exceptionnels où la céphalotripsie cesse d'être applicable, et où, par conséquent, il n'est pas possible de délivrer la femme autrement ; — ce qui revient à dire qu'il faut se trouver en présence d'un rétré-
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cissement du bassin porté à moins de 5 centim., pour songer à Topération césarienne.
Mais, quand il y a présentation de Tépaule audessus d'un détroit supérieur rétréci à un tel degré (moins de 7 centim.) qu'il soit absolument impossible d'introduire la main dans l'utérus, pour changer la position de l'enfant, la question reste-t-elle la môme? et doit-on, alors, préférer l'embryotomie à Topération césarienne ? Non, sans doute ; ainsi que le fait remarquer M. Pajot, dans le Rapport déjà cité, lorsque le bassin a moins de 7 cent, et que, par conséquent, il n'y a pas possibilité d'aller avec la main changer la position du fœtus, c'est à l'opération césarienne qu'il faut donner la préférence, attendu qu'elle n'expose pas beaucoup plus la mère que l'embryotomie faite dans de pareilles conditions de rétrécissement, et qu'elle permet au moins, comme compensation, d'avoir l'enfant vivant. Mais ce choix, nécessairement, ne serait plus motivé, si l'enfant n'était pas à terme, oh si, bien qu'à terme, il était jugé mort ou seulement très-faible. Car, s'il était loin d'être à terme, peu volumineux, par conséquent, ce serait à l'embryotomie qu'on devrait recourir comme exposant alors beaucoup moins la mère que l'opération césarienne; — et, s'il avait cessé de vivre ou seulement paraissait très-souffrant, bien qu'à terme, ce serait encore l'embryotomie qu'il faudrait préférer, à moins, toutefois, que le fœtus ne fût reconnu trop volu-
mineux pour pouvoir passer par les voies naturelles, quelques mutilations qu'on lui fît subir.
En résumé, c'est du salut de la mère, et non de eeldi de l'enfant, qu'on doit se préoccuper avant toot) en se décidant à entreprendre l'opération eésarienne. Tant mieux, si l'on sauve l'enfant par la même occasion; ce sera une heureuse compensation aux risques si grands que l'on fait courir à la mère. Mais, enfin, il n'en est pas moins vrai que ee n'est pas l'intérêt de l'enfant qu'on fait passer en première ligne; puisque, si l'on pouvait, en le sacrifiant, délivrer la femme d'une autre façon moins dangereuse pour elle, on n'hésiterait pas à prendre un tel parti.
Voici donc, tout bien considéré, comment nous serions tenté de formuler les indications de la cépbalotripsie, de l'embryotomie et de l'opération césarienne :
!• L^ rétrécissement du bassin est entre 91/2 etS centimètres. Expeclation; puis forceps, à diverses reprises s'il le faut ; céphalotripsiey dernière ressource.
9^ Le rétrécissement est entre 8 et 7 centimètres.
Si présentation de la tête, tentatives avec le forceps, et, dans le cas d'insuccès ; — céphalotripsie.
Si présentation du pelvis, la tête, une fois le tronc dehors, enrayant la fin de l'accouchement ; — céphalotripsie seule, ou avec embryotomiei^véaldîble.
Si présentation irréductible de l'épaule ; — embryotomicy alors facile et peu dangereuse ; — à moins que la femme ne réclame elle-même Vopé-
Lucien Pénard. %'»
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ration césarienne; dans rintérét de son enfant reconnu être plein de vie et de santés
3' Le rétrécissement est entre 1 et ^ centimètres.
Si présentation de la tôle ; — céphalotripsie^ soit simple, soit répétée (Pajot) ; — à moins que, Tenfant étant plein de vie, la femme ne veuille absolument courir les risques de To/^eVa^f on cr^'^artenn^.
Si présentation du pelvis, la tête, le tronc une fois dehors, s'arrôtant au détroit supérieur; — embryotomie suivie de céphalotripsie. L'enfant est mort, évidemment ; rien ne peut donc inviter de préférence à Vopération césarienne^ qui ne devra être proposée que si le fœtus est trop volumineux pour être extrait par les voies naturelles.
Si présentation de l'épaule irréductible; — choix difficile à faire entre Vembryotomie et Vopè' ration césarienne; la première étant très-difficile, mais un peu moins dangereuse que l'opération césarienne ; celle-ci exposant un peu plus la mère, mais permettant de sauver l'enfant.
Si l'enfant, donc, était à terme et bien vivant, nous nous prononcerions pour Vopération césarienne.
Si, au contraire, il était reconnu mort, ce serait pour Vembryotomie; à moins que le produit ne fût tfop volumineux pour passer, môme broyé, par .les voies naturelles.
A plus forte raison, donnerions-nous la préférence encore à Vembryotomie^ si le fœtus, bien que vivant, n'était pas à terme et paraissait ôtrede petites dimensions.
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4** Enfin^ le rétrécissement est au-dessous de 5 cent.
Quelle que soit la présentation, si le fœtus n'est pas très-petit; — opération césarienne^ qui est alors de nécessité.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'on est en présence d'un cas qui nécessite cette opération, il faut songer à la faire avant 72 heures de travail; car, passé ce temps, il y a moins de chances de succès. Quant à ce qui est de l'intérêt de l'enfant, évidemment, le plus tôt sera le mieux; et nous croyons que la mère y gagnerait également ; car, plus le travail a duré longtemps, plus elle doit se trouver disposée au développement d'une phlegmasie consécutive. Il est inutile d'ajouter que le pronostic serait plus grave pour la mère et pour l'enfant, si, avant d'en venir à l'opération, on avait fait quelques tentatives violentes ou prolongées d'extraction du fœtus, soit par la version, soit par le forceps.
Les insuccès étant la règle dans les grandes villes, où Tair est toujours plus ou moins vicié par l'encombrement, — et les succès étant, au contraire, assez nombreux dans les petites villes et les campagnes surtout, où l'on vit généralement dans de meilleures conditions hygiéniques, — il serait sage de transporter extra muros la femme que l'on doit opérer, si elle vit dans un grand centre de population : onmultiplierait ainsi pour elle les chances de salut.
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En outre, si la nécessité de recourir à la gastrohystérotomie était reconnue avant que le travail fût commencé, on ferait bien de préparer la femme à Topéralion par un régime convenable, des bains répétés, quelques légers purgatifs et même quelques émissions sanguines, suivant les circonstances.
Mais si le travail était commencé, on s'occuperait de débarrasser le rectum, au moyen d'un ou deux lavements, et on procéderait à l'opération dès qu'on trouverait le col assez dilaté pour livrer passage aux lochies ; se gardant bien, naturellement, de rompre les membranes, si elles étaient encore intactes, attendu que la crainte, manifestée par certains auteurs, de voir les eaux s'épancher dans le péritoine, n'est rien à côté de l'avantage qu'il y a à agir sur une matrice bien pleine et dont le retrait rapide, après l'incision, sera on ne peut plus favorable à la suspension de Thémorrhagie.
Les instruments et objets de premier pansement sont : deux bistouris, l'un convexe ordinaire, l'autre droit à lame étroite et boutonnée ; — des pinces à disséquer; — des fils à ligature ; — des aiguilles courbes garnies de fils cirés doubles; — des tuyaux de plumes ou de petits rouleaux de linge ou de sparadrap, pour une suture enchevillée ; — des bandelettes adhésives ; — un linge fenêtre, de la charpie, des compresses, et un bandage de corps.
Outre cela, il faut avoir de l'eau tiède, de l'eau
froide, des éponges Unes et des linges secs.
Enfin, à .tout hasard, an petit forceps.
Un aide est chargé de plonger la femme dans le. sommeil anesthésique ; un autre, de présenter à l'opérateur les instruments et objets de pansement: un troisième, qui joue un rôle très-importanty de fixer Tutérus sur la ligne médiane, en se servant, pour cela, des deux mains appliquées bien à plat et les bords radiaux le plus rapprochés possible de la ligne que suivra Tincision; un quatrième, qui joue encore un rôle très-important^ d'éponger avec soin les tissus au fur et à mesure ^'ils seront divisés, pour que l'opérateur ne soit pas arrêté à chaque pas, faute d'y voir assez clair; — enfin, trois autres aides sont encore nécessaires, un pour fixer les mains, deux pour fixer les cuisses, la femme devant être maintenue dans la plus complète immobilité.
On la couche, — non-seulement pour le temps de l'opération, mais encore pour au moins les 15 ou 20 jours qui suivront, — sur un lit un peu élevé, le dos et la tête soutenus par des oreillers et les jambes maintenues légèrement fléchies par un coussin placé sous les jarrets.
Les choses ainsi disposées, l'opérateur s'assure, par la percussion, qu'il n'y a pas d'intestin interposé entre la paroi antérieure de la matrice et la paroi abdominale , et aussi que la vessie est vide (deux précautions de la plus haute importance) ; puis, placé à la gauche de la femme, il fait avec le
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bistouri convexe, sur la ligne médiane, depuis 3 centimètres au-dessus des pubis jusqu'à 2 centimètres au-dessous de l'ombilic, une première incision qui comprend la peau et le tissu cellulo-adipeux sous-cutané, et qui doit, du reste, avoir au moins 15 centimètres de longueur ; si la petite stature de la femme ne permettait pas de donner à cette incision une pareille étendue, tout en restant dans les limites indiquées, il la prolongerait par en haut de ce qui serait nécessaire, en passante gauche de Tombilic. Il divise ensuite, couche par couche^ les plans aponévrotiques de la ligne blanche, et, arrivé sur le péritoine, il le perce en bas d'une petite boutonnière dans laquelle il engage immédiatement l'indicateur gauche; il ferait mieux encore, s'il y engageait ensemble l'indicateur et le médius qu'il écarterait ensuite légèrement et entre lesquels il ferait filer le bistouri boutonné ou une lame de ciseaux mousses, pour diviser k petits coups la membrane séreuse dans la même étendue que les tissus extérieurs. En agissant ainsi, il serait sûr de ménager l'intestin s'il se présentait.
Pendant toutes ces incisions et celles qui vont suivre, l'aide qui fixe l'utérus doit appliquer bien à plat ses deux mains, ainsi que nous l'avons déjà dit, au-dessus et sur les côtés de la plaie, — nonseulement pour s'opposer autant que possible à l'épanchement des liquides (sang et eau de l'amnios) dans lacavllé i^éntonéale, mais aussi pour re-
tenir en môme temps le paquet intestinal en haut; car, si ce paquet faisait par hasard irruption par la solution de continuité, l'opérateur se trouverait dans un très-grand embarras : c'est bien assez de celai que lui cause le sang qui s'échappe de paritout et qui vieixt l'empêcher de voir clair^ malgré tout le soin qu'apporte l'aide chargé des éponges à éclairer la route.
L'utérus étant, enfin, mis à nu, l'opérateur entame son tissu couche par couche^ de dehors eo dedans, avec le bistouri convexe ; et, quand il est arrivé à avoir les membranes de l'œuf ou le placenta sous les yeux, il fait en bas une simple boutonnière dans laquelle il engage immédiatement Pextrémité de l'index, qui sert alors de guide pour achever la section de la paroi utérine avec le bistouri boutonné. Gela fait, il opère de suite l'extraction du fœtus, en le saisissant par l'extrémité qui se présente à l'ouverture accidentelle : si ce sont les pieds, comme cela a lieu le plus habituellement, il les entraîne avec la main ; mais si c'est la tête, il ne peut souvent l'avoir qu'à l'aide du forceps.
De quelque façon que se soit faite l'extraction, du moment qu'elle est achevée, l'utérus revient sur lui-même et opère le décollement du placenta, qui est poussé naturellement vers la plaie ; l'opérateur saisit là ce corps et l'entraîne en le roulant doucement sur lui-même, pour ne laisser derrière aucun débris des membranes; et, après cela, il cher-
che à reconnaître s'il ne s'est pas épanché da saoj dans la cavité utérine; car, s'il en était ainsi, iB- Tenlèverait avec la main oa une éponge fine; en — fin, il s'assure que rien ne bouche l'orifice utérin*.
Coname le fait observer judicieusement M. le pro — fesseur Pajot^ le péritoine estd'autant plus adhérent' au tissu de la matrice qu'on est plus près delà ligne médiane de cet organe; et c'est préciséoient Ui. aussi que les vaisseaux artériels ont leur moindre calibre. C'est donc au milieu même de l'utérus qu'il faut tâcher de faire tomber son incision, pour avoir le moins de chances possible d'hémorrhagie artérielle et d'infiltration sanguine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.
Planchon voulait qu'avec une sonde flexible on conduisît le cordon, de l'intérieur de la matrice dans le vagin, par i'orifice utérin, pour faire sortir ensuite le placenta par cet orifice et ouvrir aux lochies leur route naturelle. Mais tel n'est pas l'avis de nos maîtres actuels, qui déclarent cette manœuvre inutile, outre qu'elle peut être d'une difficile exécution.
Enfin, l'opération terminée, on a à s'occuper de nettoyer la plaie faite à la paroi abdominale et de la réunir dans toute son étendue par la suture inchevillée.
M. Chailly voudrait que, pour faciliter l'écoulement lochial par les voies naturelles, on passftt une bandelette de linge ef&lée sur ses bords, de 1a plaie dans le vagin, pour en nouer les extrémités
sur les pubis (i).Mais, nous ne eonseillerionspas d'i:h ser de cette sorte de séton,qui, s'il doit réellement faciliter récoulement des lochies par la vuWe, peut bien aussi faciliter le passage, par en haut, d'un peu de ce liquide putride dans le péritoine, et amener^ par conséquent, juste ce que l'on cherchait à éviter, une péritonite I II vaut mieux, suivant nous, livrer l'écoulement lochial à lui-même; et il ne manquera pas de suivre la voie naturelle, si, avec le doigt introduit par le vagin, on a su dégager le col de l'utérus de toute cause d'obstruction.
Une fois la suture pratiquée avec le plus grand soin, on met en place le linge fenêtre, les plumasseaux, les compresses et le bandage de corps, — et l'on prescrit à la femme (qu'on laisse, ainsi que nous l'avons dit, sur le lit où elle a été opérée, de peur de quelque mouvement dangereux) un repos absolu, la diète et une boisson délayante, — rien de plus pour le moment ; mais, à la moindre menace (Pacciden(s inflammatoires^ la saignée, les sangsues, les cataplasmes émoUients, les onctions mercurielles et les grands bains eux-mêmes, seraient parfaitement indiqués.
Au bout de 4 ou 5 jours, on peut renouveler le pansement, mats sans toucher encore aux points de suture. Ce n'est qu'après 12 ou 15 jours que les lèvres de la plaie, si elles doivent se réunir par du
.(I) Traité pratique de l'art des accouchements,
an
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tissu înodulaîre, adhèrent Tune à l'autre assez solidement pour permettre d'enlever les fils et les rouleaux. Malheureusement, comme nous Tavons fait pressentir, en signalant la gravité extrême de l'opération, c'est presque toujours sur un cadavre que se fait ce dernier pansement, dans nos grandes villes du moins. A Paris, on a dû pratiquer l'opération aussi bien que possible, assurément! et, cependant, dans une de ses doctes leçons (1858), M. Depaul nous faisait savoir que des 23 femmes qu'il avait jusqu'alors opérées lui-môme ou vu opérer par d'autres, pas une seule n'a guéri !...
Opération césarienne post mortem.
L'accoucheur qui se trouverait en présence d'un cas indiquant l'opération césarienne post mortem devrait, pour régler convenablement sa conduite, tenir grand compte des propositions suivantes de Depaul (1).
1° L'enfant qui, encore dans l'utérus, survit à sa mère, ne lui survit jamais qu'un temps très-court, dix à douze minutes au plus; passé ce temps, on ne trouve plus qu'un cadavre dans la cavité utérine.
2" Le fœtus, dont le cœur a cessé de battre depuis cinq ou six minutes, est définitivement mort;
(I) Bulletin de l'Académie de médecine^ Discussion , avril 1861 » tX\\\, p. 517.
on lui prodiguerait en vain, pour le ranimer, tous les soins imaginables.
3* Avant d'opérer une femme qui vient d'expirer, il faut bien s'assurer, au moyen de l'auscultation, que l'enfant vit, et s'assurer aussi, par le toucher vaginal, qu'un accouchement un peu rapide par les voies naturelles, môme en ayant recours à un large débridement du col, est absolument impossible.
4" L'opération césarienne pos^ mortem^ si le fœtus est reconnu vivant et viable^ ou seulement soupçonné tel, ne peut pas être assimilée à une autopsie ordinaire faite sur un corps où il n'y a plus rien de vivant ; le médecin a donc, dans le premier cas, le droit de se soustraire aux ordonnances de police relatives aux délais prescrits pour les ouvertures de cadavres : c'est pour lui, tout à la fois^ une affaire de conscience et une question de responsabilité médicale.
Mais, ajouterons-nous, s'il n'a pas besoin d'en référer à la police, il a absolument besoin de prendre l'avis des plus proches parents et d'obtenir leur consentement avant d'agir.
Du reste, comme la mort de la femme pourrait fort bien ne pas être encore tout à fait réelle, il aurait soin de faire l'opération comme sur le vivant; seulement, avec toute la célérité possible.
Nous avons dit, ailleurs, à propos de l'oblitération du col de l'utérus au moment du travail, ce que nous avions à dire de Vhystérotomie vaginale^
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OU opération çé$arienne vaginale de quelques auteurs. Nous n'y reviendrons pas; nous rappellerons seulement qu'à côté de la gastro-hystérotomicy c'est une opération très-facile à pratiquer et presque exempte de tout danger.
Extraction du fcetu* dan* le cas de gr^êëeêu^
extra^atérine.
Ce que nous allons dire, à ce sujet, nous l'emprunterons presque textuellement au remarquable mémoire de M. Tarnier (1).
a En dehors de la cavité utérine, l'œuf ne trouva « pas de conditions assez favorables pour assurer a sa vitalité et protéger son développement ; aussi, a arrive-t-il rarement à sa complète maturité. Le <f plus souvent, avant le cinquième mois, le kyste qui a renferme le produit de la conception se rompt, « et l'embryon est entraîné dans la cavité péritoa néale, avec une quantité de sang plus ou moias « considérable.
« Au point de vue de l'accouchement, il est (( utile de distinguer les grossesses extra-utérines a en deux classes, savoir :
(( Celles qui peuvent se terminer par les voies « naturelles ; et celles qui ne peuvent pas se termi- « ner de cette façon.
(1) Des cas dans lesquels Vextraction du fœtus est néces' saire et des procédés opératoires relatifs à cette extraction» P«ri8, 1860.
EXTRACTION DU FCETUS EXTRA-UTÉRIN
ce En effet, le mode de traitement sera essentielf lement différent : dans les premières, de simples 0 manœuvres, le forceps, et, plus souvent encore, a les seules forces de la nature, termineront Taca couchement; tandis que, dans les secondes, si « l'art intervient, ce ne pourra être que par une u opération sanglante. »
l'« Classe. Grossesses extra-utérines pouvant se termioer
par les voies naturelles.
(( L'ovule fécondé s'est alors arrêté^ soit dans la a partie du tuber qui traverse la corne de l'utérus; a soit dans l'épaisseur môme de la paroi utérine, « après avoir déchiré la trompe ; — et, en se déa veloppant, il finit par proéminer du côté de laca- « vite utérine, si bien qu'au moment de l'accouchec ment il occupe réellement cette cavité. Dans ce « cas, il n'y a plus, en fait de difficultés, rien qui a soit spécial aux grossesses extra-utérines, et la « conduite de l'accoucheur, quand le travail coma mence, n'est pas autre que celle qu'il tiendrait (c dans un cas tout ordinaire. »
2« Gasse. Grossesses extra-utérines ne permettant pas raccouchement par les voies naturelles.
Ici, l'œuf fécondé s'est développé en dehors et loin de la cavité utérine, et, s'il arrive au 7* ou 8" mois, ce qui est rare, il se trouve logé dans la
cavité abdominale. Alors, il y a des indications particulières à remplir, variables, du reste, suivant que le kyste est intact ou rompu, le fœtus mort ou vivant.
Si le kyste est intact et Venfant vivant^ on attend que le travail commence ou qu'il survienne quelque accident chez la mère, pour en venir à l'extraction du fœtus; or, cette extraction ne peut alors se faire que par lagastrotomie. Mais, ici, l'incision abdominale ne se pratique pas sur un point déterminé, toujours le môme, comme dans la véritable opération^ césarienne; sa place varie nécessairement avec la position du kyste. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'on devra inciser la paroi abdominale dans le point où le kyste est le plus facilement accessible.
Si le kyste est intact et l'enfant mort, on s'abstient de toute opération tant que la mère n'éprouve aucun accident grave ; mais s'il apparaît des symptômes de péritonite, il faut de toute nécessité songer à l'extraction du fœtus et chercher, dès lors, vers quel point le kyste a le plus de tendance à se porter. Quelquefois c'est vers le rectum, d'autres fois vers le vagin, ailleurs vers Tune des régions iliaques. Dans une circonstance semblable, M. P. Dubois, malgré l'avis contraire de plusieurs consultants, fit une large incision au vagin, et bien que, contre son espérance, il ne pût extraire le fœtus avec le forceps, il n'en eut pas moins un succès complet; le kyste s'enflamma ; après quel-
EXTRACTION DU FOETUS EXTRA-UTÉRIN
ques jours, le produit putréfié sortit par lambeaux; et, grâce à la situation déclive de la large ouverture, on put, par des injections à grande eau, déterger le foyer, dont les parois se recollèrent encore avec assez de rapidité, puisque, deux mois après, la femme quittait Thôpital entièrement rétablie.
Il est évident que, si le kyste tendait à s'ouvrir dans le rectum, rien n'empêcherait de faire là ce que M. P. Dubois a fait dans le vagin.
Enfin, si Ton ne pouvait atteindre le kyste, ni parle vagin ni parle rectum, et que des accidents graves fissent j^n devoir de pratiquer l'extraction, il faudrait la tenter par la paroi abdominale ; seulement, dans cette circonstance, puisque Tenfant est mort, on devrait faire l'opération en deux temps, — n'inciser d'abord que jusqu'au péritoine, laisser le temps au kyste d'adhérer solidement à la séreuse pariétale, et, après cela, ouvrir le kyste et extraire le fœtus.
Si le kyste est rompu et Venfant vivant^ il n'y a pas à hésiter un seul instant, il faut en toute hâte pratiquer la gastrotomie ; tarder un seul instant à extraire le fœtus, c'est sûrement le sacrifier. Quant à la mère, que peut-on craindre? une péritonite? mais ne l'aura-t-elle pas infailliblement si le fœtus reste dans la cavité abdominale, avec les membranes, le sang qui s'épanche, etc.? Si elle a quelque chance d'y échapper, n'est-ce pas plutôt par l'opération, qui enlèvera la cause principale de l'inflammation
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du péritoine? Tout bien considéré, en pareil cas, rintérôt de la mère, aussi bien que l'intérêt de ^ l'enfant, commande la gastrotomie dans le plus bref délai.
Enfin, 81 le kyste est rompu et l'en fan i mort^ od n'a à considérer que l'intérêt de la mère; et, comme elle est évidemment exposée à une péritonite qui pourra l'enlever en quelques heures, il faut proposer encore la gastrotomie à pratiquer de bonne heure, sinon à l'instant même. Il est ce^ tain que la présence du fœtus mort et du contenu du kyste dans la cavité abdominale, amènera in* failliblement le développement d'^ne péritonite très-étendue ; par conséquent, il est sage de chercher à la prévenir, et le meilleur moyen est sans contredit d'enlever la cause. — Mais, si la péritonite existe déjà, il faut bien se garder de pratiquer une opération qui n'aurait d'autre résultat que d'avancer le terme fatal : on se livrera donc alors à l'expectation ; et il n'est pas sans exemple que la nature, après une péritonite limitée, un nouvel enkystement du fœtus, puis des abcès consécutifs, soit parvenue à expulser le corps étranger par lambeaux et à sauver la femme d'une mort qui paraissait presque inévitable.
Symphyfféotomie*
La sympkyséotomie est une mauvaise opération, qu'on ne pratique plus aujourd'hui que dans les
ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ SPONTANÉ
amphithéâtres, et qu'il faudrait, dès lors, rayer définitivement du cadre des opérations obstétricales. Nous garderons donc sur elle, — dans un " petit ouvrage comme celui-ci, qui n'a pour but que de guider le médecin praticien, — le silence le plus absolu ; — renvoyant à n'importe quel Traité d'accouchements ceux qui voudraient connaître l'histoire de l'invention, alternativement si vantée et si sévèrement proscrite, de l'étudiant français Sigault (1768).
Aceouehement prématoré spontané (!)•
C'est la naissance d'un fœtus non arrivé à sa complète maturité, mais viable cependant; par conséquent assez bien organisé pour pouvoir continuer de vivre hors du sein maternel.
Les phénomènes dynamiques et mécaniques, dans ce genre d'accouchement, sont à peu près les mêmes que dans l'accouchement à terme ; seulement, l'expulsion est d'ordinaire plus facile et plus prompte, — à moins que, comme cela se voit alors assez souvent, la présentation du fœtus ne
(1) C'est à Texcellent article Accouchement de M. le professeur Stoitz (t. I, du Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques), que nous avons emprunté, souvent même presque textuellement, ce qui nous a permis de rendre plus complètes, et plus pratiques en même temps, nos considérations sur l'accouchement prématuré, soit spontané, soit artificiel.
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soit anormale; et, en effet, le fœtus^ quand il naît avant terme, se présente fréquemment par le siège.
Dans tous les cas, raccouchement prématuré est pathologique, contre nature, provoqué par des causes non naturelles ( Voy. celles de Tavortement) et, par suite, plus grave pour la femme que raccouchement à terme, bien pourtant que le corps expulsé soit moins volumineux.
Puis, ce qui ajoute encore à ce pronostic assez peu favorable, c'est que Texpérience a enseigné qu'une femme qui a accouché prématurément, — surtout par l'effet d'une cause interne^ générale, obscure, qui a mis en jeu trop tôt la contractilité utérine, — est prédisposée à accoucher ainsi de nouveau, peut-être même toujours, et au môme terme de la gestation, si la cause n'a pas pu être écartée par un traitement méthodique ou ne s'est pas spontanément dissipée.
Quant aux soins que réclame une femme qui accouche seule prématurément, ils sont évidemment les mêmes que ceux donnés à celle Qui accouche à terme. Mais il y a un enfant qui n'a pas atteint sa maturité complète et dont il faut nécessairement s'occuper d'une façon toute particulière {Voy, soins à donnera l'enfant naissant faible).
AccoBchcment prématoré ariiflciel.
Il y a deux manières de terminer artificiellement raccouchement : Tune rapide, qui consiste à aller chercher le fœtus dans le sein de sa mère par une véritable version^ avant que les organes génitaux soient disposés à le pousser et à le laisser passer ; — Tautre plus lente, qui consiste à en provoquer l'expulsion par les seules forces de la nature. La première est ce qu'on appelle Vaccouchement forcé; la seconde, Vaccouchement provoqué.
A • Aeeooehement f oreé.
Les cas où cette opération violente est nécessaire sont rares : elle a été conseillée et pratiquée, d'abord, pour arrêter des hémorrhagies utérines graves, survenant dans les derniers mois de la grossesse; puis, pour enrayer Téclampsie; et, enfin, pour arrêter quelque autre accident grave et subit, dépendant de la grossesse ou arrivé pendant la gestation, et à la suite duquel la vie du fœtus pourrait être mise en danger en même temps que celle de la mère.
Mais, comme c'est une opération qui expose à la fois beaucoup et la femme et Tenfant, on en fait rarement usage.
Elle consiste, après tout, nous le répétons, en une simple version podalique^ mais une version rendue très-diffîciie, en général, parla non-prépa-
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ration à se laisser dilater et de la vulve et du vagiû et du col utérin lui-môme, qu'on ne trouve un peu ramolli et dilatable que dans le cas d'insertion du placenta sur lui. Sans doute, on a la ressource du bistouri pour vaincre la résistance de cet orifice; mais, est-ce que ces débridemehts eux-mêmes sont toujours sans danger?
Ce n'est que lorsqu'il y a déjà eu un commencement de travail, que l'introduction de la main devient praticable sans trop de difficultés.
L'accouchement forcé est donc, en résunjé, une mauvaise opération, qui ne doit jamais être entreprise que lorsqu'elle est formellement commandée par un grand péril couru par la femme, et qu'il y a des conditions donnant chances de succès.
B. ^ccoaehement provoiiiié«
L'accouchement provoqué est, au contraire, une bonne opération, car il est reconnu qu'elle ne sauve pas moins de 15 enfants sur 30, en ne laissant mourir qu'une femme sur 15, — quand, toutefois, elle n'est pas entreprise pour un autre motif que pour un rétrécissement du bassin ou une ampleur insuffisante de la cavité abdominale^ — la femme jouissant, d'ailleurs, delà santé la plus parfaite. Si elle est pratiquée, pour mettre fin à une bémo^ rhagie, — ou pour remédier à des vomissements incoercibles, — ou pour parer au danger de suffocation dans le cas d'hydropisie quelconque, — ou
• pour atténuer les accidents d'une affection organique du cœur ou de l'aorte, — ou, enfin, pour interrompre le cours d'accès d'éclampsie allant toujours en augmentant d'intensité, — elle ne donne pas des résultats à beaucoup près aussi favorables ; mais elle n'en reste pas moins encore une opération des plus rationnelles (1).
L'époque de la grossesse où il convient le mieux de provoquer l'accouchement varie suivant le genre d'indication. Dans les rétrécissements pel-
(1) Il n'en est pas de même dans le cas d*tcière épidémigue, quoi qu'en dise M. Bardinet, de Limoges (Mémoire très-Intéressant présenté en novembre 1863 à l'Académie de médecine et ayant pour titre : De Victère épidémique chez les femmes enceintes et de son influence comme cause d'avortement et de mort). — Avec M. Blot, rapporteur de la Commission chargée d'examiner ce Mémoire, nous pensons que la provocation de Tavortement, ou même de Taocouchement prématuré, n'a pas iei sa raison d'être, qu'elle n'est pas propre, en un mot, à eoBjurer le danger. Ce n'est pas, en effet, en pareille circonstance, l'état de plénitude de l'utérus qui fait toute la gravité de l'ictère, mais bien l'altération pathologique qui s'est développée peu à peu dans le foie (Blot), sous l'influence de ta grossesse. Or, comment espérer que la déplétlon utérine paisse faire disparaître en un instant une modification orga- DiquA qui a mis souvent plusieurs mois à se produire ? Comme le conseille M. Bardinet, en temps d'épidémie d'ictère, on fera bien d'éloigner, si cela se peut, toute femme enceinte du foyer épidémique ; mais, pour lutter contre le mai une fois déve* loppé, songer à la provocation arUûcielle de Tavortement ou même de l'accouchement, ne serait nullement rationnel. Bulletin de V Académie de médecine^ Paris, 18G4, t. XXX, p. 55.
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viens, le moment doit être calculé d'après le degré approximatif de Tétroitesse ; tandis que, lorsqu'il y a maladie ou accident, on n'opère qu'après avoir épuisé les ressources de la thérapeutique ordinaire, et quand il n'y a plus à espérer de salut que de l'évacuation de la matrice.
Dans le premier cas, on fixe d'avance l'époque de l'opération ; c'est un temps d^élection. Dans le second cas, on ne peut fixer d'avance aucune époque, on ne peut que se tenir prêt à agir d'un instant à l'autre ; c'est un temps de nécessité.
Sans parler des frictions sur le fond et le col de Vutérus tout à la fois (Ritgen), qui sont impuissantes à provoquer seules le travail de la parturition, — sans parler, non plus, du seigle ergoté, qui est non-seulement incertain, mais encore dangereux, puisque Ramsbolham, qui le vante tant, a fait la triste expérience que la plupart des enfants expulsés par ce moyen sont nés morts, — nous allons voir qu'il reste encore dans la pratique d'assez nombreux moyens de provoquer l'accouchement.
Les plus employés sont :
1° La perforation des membranes ou ponction de rœuf — méthode à laquelle les accoucheurs anglais restent fidèles, mais qu'on applique rarement en France ;
2** La dilatation mécanique du col par un morceau d'épongé préparée, — méthode inventée par Bruninghausen, en 1820, mais généralisée parRluge, un peu plus tard, en 1826 ;
3"" Le tamponnement du vagin ;
Â^ Les douches d*eau chaude dirigées sur le museau de tanche (procédé de Riwisch) ;
5* Le décollement du segment inférieur de l'œuf, — soit par le procédé du professeur Lehmann, d'Amsterdam, soit, de préférence, par le procédé de M. S. Tarnier.
Ponction de l'œuf. La ponction de Toeuf se fait habituellement dans le champ même de rorifice interne de la matrice (procédé ordinaire) ; mais elle peut aussi être pratiquée vers le fond de Tutérus (procédé de Meissner).
Pour ponctionner les membranes par le procédé ordinaire, on se sert généralement d'un trocart fin et légèrement courbe, comme celui représenté ci-contre (fig. 106). La femme peut être debout ou couchée. On retire tout à fait Taiguille du trocart de la canule^ pour être plus sûr de ne pas blesser le vagin ou lé museau de tanche, et la canule est alors introduite le long du doigt indicateur gauche qui lui sert de guide, jusqu'à dépasser un peuTorifice interne du col, c'est-à-dire jusqu'à toucher l'œuf. Puis, l'aiguille étant repoussée dans la canule jusqu'à la garde, on fait pénétrer d'un petit coup de poignet l'instrument dans l'œuf. On reconnaît qu'il y est entré, à un défaut de résistance, si on cherche à le pousser plus avant ; on retire Tàiguille ; on laisse couler une ou deux cuillerées d'eau par la canule, après quoi, on retire également celle-ci. Si l'on ne tire pas plus d'eau.
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c'est qo'on a remarqué que l'écoulement d'une plus grande quantité était trèsdéfavorable, lorsque, par hasard, le col n'élait pas disposé à une dilatation facile.
Pour l 'exécution dn procédé de Meissnsr, — qui a l'avantage
(I) Nouveau Dictionnaire de médecine et rfe chirurgit praiiguei, Paris, 186i, t. 1, wt. AccoocaEMïin, p. 308 «t 307.
de laisser se former une poche des eaux, mais qui a aussi rinconvénient d'aller, parfois, joindre et blesser le placenta, — on se sert d'un trocart, à canule de 35 à 36 centimètres de longueur, de 3 à 5 millimètres d'épaisseur et courbée en arc de cercle d'un rayon d'environ 25 centimètres {fig, 107). A la partie inférieure de cette canule, du côté de la convexité, existe un anneau qui eit tout à la fois un point de mire pour la bien diriger dans le sens où il convient, et un moyen de tenir l'instrument assez solidement pour le manier avec plus de sécurité. Deux mandrins, dont l'un à extrémité mousse et arrondie, l'autre à extrémité disposée en trocart^ sont destinés à y être introduits successivement ; — le premier, pour pouvoir porter l'instrument jusque vers le fond de la matrice sans risque de léser sa paroi ; le second, pour perforer les membranes.
C'est le long de la paroi postérieure de l'utérus que l'extrémité supérieure de la canule, garnie du mandrin mousse^ doit cheminer jusqu'à ce que l'anneau de l'extrémité inférieure touche la vulve. Alors, on incline cette dernière extrémité vers le périnée, pour chercher à reconnaître si l'autre n'est pas en rapport, par hasard, avec une partie saillante du fœtus, et quand on est sûr qu'il n'en est rien, on n'a plus qu'à remplacer le mandrin mousse par celui terminé en irocarty pour percer l'œuf par un petit mouvement de ponction (1).
(1) Villeneuve, de Marseille, pour qu'on soit plus sûr encore LVCIEN Pénahd, \%
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Cela fait, on laisse s'écouler une ou deux cuillerées de sérosité, puis on retire la canule.
Pendant cette opération, du reste, la femme est tenue debout et appuyée contre un plan solide. Mais, une fois les membranes perforées, elle peut prendre telle position qu'il lui plaira. Dans la nuit, un suintement de sérosité a lieu, et, dans les 24 heures, généralement, le travail commence.
Sur 24 cas d'application du procédé Meissner enregistrés jusqu'à ce jour, voici quels ont été les résultats: opas une femme n'a succombé, et deux enfants seulement sont nés morts. » C'est donc un bon procédé ; néanmoins, comme il est un peu effrayant, il n'a pas eu la vogue de quelques autres.
Procédé de Kluge, — Pour appliquer le procédé de Kluge, qui avait été adopté presque exclusivement, dans ces dernières années, par MM. Stoitz, de Strasbourg, Chailly, P. Dubois, etc., il faut avoir un cône d'épongé préparée (1), de 4 centimètres I de hauteur sur 1 centimètre \ d'épaisseur à
de ne pas blesser le fœtus, a subsUtué aux deux mandrins de Meissner un mandrin unique terminé par une pince à crochets, simulant Textrémité mousse d'un stylet quand ils sont rapprochés, et s'ouvrant, à la façon de la pince de Hunter, dès qu'on pousse un peu la tige qui les termine : ils vont alors saisir les membranes de l'œuf et les déchirer. ~ VllleneuTea donné, du reste, à cet instrument ingénieux le nom de percemembranes.
(1) Éponge préparée tout bonnement à la ficelle^ qui se laisse tailler facilement, avec un instrumeut bien acéré toutefoiSi et même polir à \aUm«.
sa base, — une longue pince à anneaux un peu courbe, — une éponge fine de la grosseur d'un OBuf d'oie ou plusieurs morceaux de vieux linge, «* et un bandage de corps muni d'une compresse destinée à être ramenée d'arrière en avant par-dessus la vul- TC* — Quand on a bien sous la main tout ce qui est nécessaire, on place la femme sur le bord de son lit^ comme pour l'application du forceps. On va, alors, avec le doigt indicateur gauche, chercher l'orifice du col, et lorsqu'on est sûr de le tenir, armant sa main droite de la pince entre les mors de laquelle on a saisi longitudinalement le cône d'épongeprèsde sa base (V./fgr.i08), on porte ce corps étranger tout sec jusque dans le col, en se guidant, bien entendu, pour ne pas faire fausse route, sur l'index gauche. Le cône est
Fig. 108. Éponge préparée saisie avec la pince à polypes.
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enfoncé avec force ; puis, pendant qa'on le retient dans le col avec l'extrémité du doigt qui a servi de conducteur, on bourre le vagin de la grosse éponge ou des morceaux de vieux linge qu'on a préparés à cet effet, et qu'on retient en place au moyen du bandage en T. La femme est ensuite maintenue immobile aii lit, dans le décubitus dorsal. £n général, il ne faut pas plus de quelques heures pour que le travail de l'accouchement commence sous l'action complexe du cône d'épongé qui, en se gonflant, dilate le col et le ramollit, — et du tampon qui irrite le vagin et, par sympathie, l'utéras lui-même ; celui-ci entre en contractions, et, alors, les deux éponges sont enlevées, — la grosse en la pinçant simplement avec deux doigts, — la petite en tirant sur le fil dont on a eu soin de traverser sa base. Enfin, plus tard, quand le col est suffisamment dilaté et les contractions utérines bien établies, on se comporte comme si l'accouchement était tout à fait spontané.
Nous avons fait cette opération dernièrement avec succès (pour arrêter les progrès d'une hydrémie extrême), mais en nous servant du spéculum plein qui, en embrassant le col et rendant l'orifice parfaitement visible, ainsi que le fait observer également M. Stoltz, facilite beaucoup et l'introduction du cône d'épongé et le tamponnement vaginal. — Le corps dilatant était à peine dans le col depuis deux heures^ que la matrice entrait franchement en contractions, et douze heures plus
tard, QQ fœtus mort était expulsé le siège le premier. — L'éponge et le tampon n'étaient restés en plaee que trois heures, et cela avait suffi pour mettre le travail en train.
Procédé du tamponnement. — C'est un jeune médecin de Berlin, le D' Schœller, qui, ayant assisté, à Paris, en 1839, à l'application du tampon, dans on cafi d'hémorrhagie par cause d'insertion vi* eieuse du placenta sur l'orifice utérin, et ayant constaté son effet sur l'accélération du travail de l'enfantement, a le premier songé à se servir du 4amponnement vaginal dans le but de provoquer Taccouchemeût prématuré. De retour dans son pays, il en fit de suite Tessai, et, dès i842, il avait recueilli cinq cas de succès. Son tampon se composait d'une série de bourdonnets de charpie trempés dans de l'huile, pour en faciliter l'introduction dans le fond du ysiginf jusqu'à contact aussi immédiat que possible avec le museau de tanche; et il en renouvelait l'application tous les jours et même deux fois par jour s'il le fallait. Mais, en général, j^u de temps après l'installation du tampon, le ventre se tend, dit Schœller, la matrice devient dure, et les douleurs pour accoucher se déclarent. Quand elles sont devenues régulières et intenses, que le col est effacé et l'orifice entr'ouvert, le moyen a produit son effet ; on soutient son action par des frictions sur le fond de l'utérus, par l'administration d'un peu de seigle ergoté, par la titillation du col, etc., et l'accouchement se termine.
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Procédé des douches chaudes ou de Kiwisch. — Pour Tapplication du procédé de Riwisch, il faut avoir un vase en bois ou en fer-blanc, de la contenance de 8 à iO litres^ et muni d'un long tube élastique à robinet, — ou, mieux encore, un irrigateur-Éguisier de grandes dimensions {fig. 109). Si Ton se sert du vase ordinaire à long tube, il faut le placer sur un point élevé, sur une armoire, par exemple ; mais, avec l'irrigateur-Éguisier, cette précaution est inutile; on met Tinstrument sur la première table venue. — La canule que Ton ajuste à l'extrémité du tube, et qui doit être introduite dans le vagin, aura au moins 4 millimètres de calibre, et Teau dont on chargera Tinstrument, quel qu'il soit, sera chaude à 38°centig»
L'irrigateur étant préparé, la femme est placée sur le bord d'un lit préalablement garni d'une toile cirée, disposée de façon à conduire l'eau dans un bassin quelconque, au fur et à mesure qu'elle sortira du vagin; et l'accoucheur, assis entre les genoux de la femme, tient et dirige luimôme la canule, pour que le jet du liquide atteigne bien directement le museau de tanche. Peutêtre avec un petit spéculum plein arriverait-il mieux au but?... Quoi qu'il en soit, on fait durer chaque douche de 10 à 15 minutes, et on en administre de 3 à 4 par jour. Or, en moyenne, il en faut 10 pour arriver au résultat désiré, c'est-àdire à un commencement réel du travail , — ce qui demande, par conséquent, de ^ à J^ jours : dans
oién«llUre pour iiii'go pubw (ppajer deui
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certains cas, il n'a fallu que 48 heures; mais, d'autres fois aussi, il n'a pas fallu moins de 7 jours.
Naguère encore, nous l'avons dit, la plupart de nos maîtres dans Tart (en Allemagne et en France, du moins), donnaient la préférence, pour provoquer l'accouchement prématuré, au cône d'épongé préparée introduit dans le col ; mais, maintenant, ils donnent presque tous leurs suffrages aux douches d'eau chaude, et voici pourquoi : c'est qu'elles ne causent à la femme aucune douleur; qu'elles n'ont môme rien de désagréable; qu'elles sont faciles à employer; qu'elles demandent peu de temps ; qu'elles ne peuvent blesser ni la mère ni le fœtus: qu'elles ramoUissentetlubréûentle passage; et qu'enfin elles manquent rarement lear effet.
Sur 81 cas, les douches, employées seules^ ont réussi 68 fois; 13 fois seulement, il a fallu leur venir en aide par un moyen plus énergique.
Décollement des membranes. — Les procédés de Kluge et de Ki wîsch, les plus employés de tous, dans cesdernièresannées, méritent tous deux leur vogue, comme étant tout à la fois faciles, sûrs et innocents. Et, cependant, si l'on doit s'en rapporter aux faits assez nombreux qui ont été publiés à l'appui, le décollement des membranes serait encore préférable.
Dans le double but de décoller une portion de l'œuf et d'exciter l'utérus à se contracter, Lehmann introduisait purement et simplement^ à une pro* fondeur de 18 à 25 centimètres dans la matrice, uûe bougie élastique de moyenne grosseur, qu'il
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retirait immédiatement après avoir pénétré à la profondeur voulue. Or, dès 1852, il publiait huit observations de succès par celte simple opération. Dans un cas, la bougie dut ôlre introduite deux fois; dans un autre, trois fois. La durée du travail fut de 1 à 5 jours ; et le résultat définitif, pour les mères et les enfants, des plus satisfaisants.
A. Krause agissait de même, mais avec cette différence qu'il laissait la bougie en place jusqu'à ce que l'effet fût obtenu.
Mais, on se demanda si des injections d'eau tiède, poussées entre les membranes de l'œuf et l'utérus, n'agiraient pas encore avec plus de douceur et de promptitude ; et Cohen, de Hambourg, réalisa cette proposition. Il injecta de l'eau de goudron, de préférence à de l'eau pure, et il vit, au bout d'un quart d'heure seulement, dans plusieurs circonstances, le travail débuter, pour marcher très-bien ensuite.
Enfin, pour décoller l'œuf plus facilement et plus sûrement encore, M. S. Tarnier, dans ces dernières années, a eu l'idée d'employer un instrument de son invention, qu'il appelle dilatateur intra-utérin^ et avec lequel il provoque rapidement les contractions de l'utérus (1).
L'instrument consiste en un tube de caoutchouc vulcanisé, monté sur une tige métallique creuse ou canule, destinée à en faciliter, d'abord,
(1) Bulletin de l* Académie impériale de médecine^ Paris, 1862- 1863, t. XXYIII, p. 86.
OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES.
Fiff. IIO.
Fig. 111. Fig. 112.
Dilatateur utérin de S. Taraier (1).
(l) Nouveau Dictionnaire de wédecwe et de chirurgie pra Éiûues, t. T» art. Acco>Jcm.iwsçt^^.^^^.
rintroductioD à travers le col jusqu'au-dessus de Torifice interne , — puis, la dilatation au moyen d'une injection d*eau tiède {fig. iiO^ 141 et 112).
Le tube en caoutchouc {fig. HO A) est dilatable à son extrémité seulement (de a en b); un fil trèsfort (/î^.llOF), attaché à Textrémité du tube (en a), s'engage ensuite dans des trous dont le conducteur B est percé, en suivant le chemin indiqué par les lettres cccc; en tirant sur le fil, on amène l'extrémité du tube à se coller sur l'extrémité de la canule ; et, pour maintenir ces deux parties solidement réunies, on arrête le fil sur un petit cliquet (fig, m a) et quelques circulaires achèvent de fixer le tube sur sa gouttière.
Quand Tinstrument est monté {fig, 11 i), il a le volume d'une sonde pour homme. On l'introduit dans Tutérus, et puis on y pousse une injection d'eau tiède qui donne à son extrémité dilatable la forme d'une boule {fig. 112) ; après quoi, le fil est détaché du cliquet et le conducteur retiré. La sphère de caoutchouc est laissée dans la matrice, jusqu'à son expulsion par l'effet du travail mis en train.
Le procédé de M. S. Tarnier, non-seulement est ingénieux, mais paraît de plus excellent ; car, employé 15 fois jusqu'ici, il a donné 15 succès.
Tels sont les moyens qui ont été conseillés et même mis souvent en pratique pour provoquer l'accouchement entre le 7* et le 9* mois de la gros-
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sesse. Si Ton se demande maintenant quel est le meilleur d'entre eux, on reste embarrassé; car tous ont donné des succès assez nombreux. Le mieux serait de se guider, pour le cboix h faire, sur le cas qui se présente et les circonstances où Ton se trouve. Quelquefois, la nature a d'avance préparé, sans qu'on s'en soit douté, un travaU de dilatation du col et môme de contractions du corps de l'utérus ; alors, évidemment, le choix est indifférent : le plus simple procédé réussira, même le procédé des frictions aidées d'un peu de seigle, — - Ailleurs, au contraire, quand il n'y a encore aucune disposition à un travail expulsif, on ne réussira que par un procédé radical, c'est-à-dire capable de déterminer en peu de temps des contractions utérines énergiques, en môme temps que l'ouverture prompte du col de la matrice, comme le procédé de Kluge, celui de Kiwisch, celui de Lehmann, ou celui de M. S. Tarnier, — aidés, s'il le faut, de la ponction. Si, dit M. Stoltz, par l'introduction pure et simple d'une bougie à 5 ou 6 centim, de profondeur au-dessus de l'orifice interne de l'utérus, on pouvait provoquer sûrement l'accouchement, il n'y aurait pas à hésiter un instant; ce serait là, assurément, le moyen à préférer, comme étant le plus simple et le plus facile à appliquer, n'importe où l'on se trouve ; mais, malheureusement, l'expérience n'a pas encore sanctionné l'excellence de ce procédé si simple. Du reste, il ne serait pas raisonnable de vouloir absolument atteindre le but
par un seul et unique moyen : Très-souvent, quand quelque danger pressant obligera à aller vite, il sera indiqué de faire suivre le moyen employé d'abord, par un autre qui complétera son action.
Mais, quel que soit le procédé mis en usage^ du moment que les douleurs sont devenues régulières et bien franches, il n'y a plus qu'à abandonner le travail à la nature, ^à moins que quelque accident ne vienne nécessiter une intervention par la ver" sion ou le forceps. Quant aux suites de couches, elles sont absolument les mêmes que dans le cas d'accouchement spontané; la femme n'a besoin d'aucun soin particulier.
Pour ce qui est de l'enfant, c'est différent. Gomme il n'a pas son complet développement, il demande beaucoup de soins de tous genres, et surtout à être parfaitement préservé du froid et à rC être pas forcé de nourriture, (Voir ce qui a été dit des soins à donner à l'enfant né faible.)
Maintenant, comment arrivera-t-on à retirer de l'accouchement prématuré artificiel tous les avantages qu'il peut donner? — En mesurant de bonne heure, aussi exactement que possible, par les moyens indiqués ailleurs, le bassin des femmes enceintes contrefaites, et en se représentant, en regard des mesures obtenues, les diamètres de la tête du fœtus à ses divers âges.
On sait que la tête du fœtus a, d'une bosse pariétale à l'autre :
Lucien Pénakd* "^^
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A 7 mois 7 cenUmètres.
A 7 mois 1/2 7 — â/4
A 8 mois 8 — J/4
A 8 mois 1/2 8 — 3/4
A 9 mois de 9 centim. à 9 — J /2
Dr, il est facile, avec cela, de résoudre le problème suivant : Un rétrécissement du bassin étant donnée à quelle époque convient'il de provoquer l'accouchement prématuré? — tout en n'oubliant pas, toutefois, que le plus tard sera le mieux dans rintérêt de l'enfant, qui est d'autant plus viable nécessairement, quoi qu'en puissent dire les bonnes femmes, qu'il est plus près du terme; —que, dans le cas de grossesse gémellaire, les fœtus étant plus petits chacun qu'un fœtus unique, on peut attendre plus longtemps ; — que la tête, au 7" et môme au 8* mois, est réellement réductible de plus de 1 centimètre, par les seules contractions de l'utérus ;— et, enfin, que si l'on sait l'enfant mort, il n'y a plus à entreprendre Taccouchement prématuré artificiel, mais bien à attendre le déve* loppement d'un travail spontané, pour en venir alors à la eéphalotripsie sans hésitation ; car, le but de l'accouchement prématuré artificiel n'est pas autre que celui-ci : Faire naître un enfant vivant et épargner en même temps à la mère^ pour plus tard^ une opération dangereuse.
Il est des faits qui prouvent qu'une présentation vicieuse, de l'épaule par exemple, n'est pas nne con Ire-indicalion ix l'accouchement prématuré ar-
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tificiely si toutefois le bassin permet l'introduction de la main pour la version, une fois le col amené à un degré de dilatation suffisante. M. Blot, en particulier, a fait deux fois la version, avec succès pour l'enfant et pour la mère, dans des cas de ce genre. Il y a plus, remarque cet habile accoucheur, la présentation de Tépaule est peut-être ici une condition favorable ; car, si la tête se présente, on doit en principe essayer du forceps une fois, deux fois,* trois fois même, avant d'en venir à la version, et alors celle-ci n'a généralement que de âcheux résultats. Au lieu de cela, si c'est l'épaule qui se présente, on n'a pas à hésiter sur le genre de manœuvre à mettre en pratique ; on sait que c'est à la version qu'il faut recourir dès que la dilatation du col est suffisante; on la fait, et l'enfant et les parties maternelles n'ayant éprouvé antérieurement aucunes violences, il y a de nombreuses chances pour que le succès soit ce qu'il serait dans le cas de conformation normale.
ATortement proToqaé*
, Mais il est des cas où le rétrécissement du bassin est tel qu'il n'est plus possible de songer à l'accouehement prématuré, et où il faudrait avoir recours, si l'on était prévenu à temps, à Vavorte^ ment provoqué^ — toujours dans le but d'épargner, pour plus tard, à la femme, les dangers d'une céphalotripsie ou d'une embryotomie difficileS| ou
peut-être même ceux de l'opération césarienne.
Ce ne serait pas seulement, du reste, un rétrécissement au-dessous de 6 centimètres, qui indiquerait la nécessité de l'avortement artificiel ; mais encore : 1** une tumeur volumineuse, immobile et non opérable, siégeant dans Texcavation ; ^ une hydrojisie excessive de Tamnios ; 3* une rétroversion irréductible de la matrice ; 4° une hémorrhavgie résistant aux moyens les plus rationnels.
Quant aux contre-indications, il n'y* en aurait qu'une seule, le refus formel de la femme.
La nécessité de l'avortement reconnue, si la femme consent, il ne resterait plus qu'à préciser l'époque où il convient le mieux d'opérer et à choisir le meilleur procédé opératoire.
Pour l'époque, on la déterminerait d'après le degré du rétrécissement et d'après le volume présumé de la tête du fœtus.
Quant au procédé opératoire, on aurait le choix entre l'éponge préparée, la ponction de l'œuf, son simple décollement et les douches d'eau chaude.
On dit, dans les traités les plus modernes d'accouchements, que c'est à la dilatation du col par l'éponge préparée qu'il faudrait alors donner la, préférence, en y ajoutant, — si par hasard cela ne suffisait pas, — la ponction de l'œuf. Mais, ce n'est pas là Topinion de M. le professeur Pajot; il préfère les douches d'eau chaude, et, si elles échouenl, plutôt que de se borner à ponctionner l'œuf, il opère le décollement de son segment inférieur, à
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Taide d'une sonde élastique armée de son mandrin, qu'il introduit dans le col utérin et qu'il promène circulairement, à raser la face interne de toute la moitié inférieure du corps de la matrice. « C'est là, dit-il, un des moyens les plus sûrs et c en môme temps les plus innocents de provo- « quer l'avortement ; il ne fait éprouver, dans le (« moment, aucune sensation pénible à la femme ; a et, pour plus tard, il ne l'expose à aucun danger** (( sérieux. »
DE l'ëjIPLOI UU SRICLE ERGOTÉ ET DES ANESTHÉSIQDES DANS LA PRATIQUE DES ACCOUCHEMENTS.
A • Dv seii^le eiyoté.
C'est un médicament qui a positivement la propriété d'accroître les contractions utérines qui sont faibles, et de réveiller celles qui, après avoir existé, se sont éteintes par une cause quelconque. Mais il n'est pas aussi bien démontré qu'il puisse déterminer les contractions d'emblée^ quand l'utérus n'a pas encore commencé à se contracter. Cependant, MM. P. Dubois etChailly disent l'avoir observé quelquefois.
Quoi qu'il en soit, quand il est donné pendant le travail, le seigle ergoté agit promptement, s'il est toutefois de bonne qualité (1). 10 à 15 minutes au plus après qu'il a été administré, les contractions utérines, qui étaient faibles et rares, deviennent fréquentes et énergiques; elles arrivent même bientôt à être permanentes. Le globe utérin
(I) L'ergot paraissant perdre très-vite ses propriétés dès qu'ii est pulvérisé, 11 serait bon que tout accoucheur, se rendant auprès d'une femme en mai d'enfant, emportât avec loi de l'ergot en grains qu'il pulvériserait lui-même, sMI avait à s'en servir.
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n'a plus alors d'alternatives de contraction et de repos ; il reste dur, contracté sans relâche, et est enfin pris d'une sorte d'état tétanique, que la femme distingue parfaitement des contractions ordinaires, et qu'elle supporte impatiemment.
En France, on ne donne guère le seigle ergoté que sous la forme de poudre que Ton délaye, au moment de l'administrer, dans un peu d'eau sucrée; et la dose ordinaire est de 1 gramme et demi à 2 grammes en 3 ou 4 paquets, que l'on fait prendre de iO en iO minutes.
L'action du médicament, ainsi administré, dure à peine une heure; après cela, pour réveiller de nouveau la matrice, il faudrait une nouvelle dose. Mais cette nouvelle dose est rarement donnée, parce qu'on a remarqué que la contraction permanente de l'utérus tue promptement le fœtus, et qu'après trois quarts d'heure, celui-ci est mis en grand danger, rien que par cette seule cause ; si bien qu'il faut se hâter de l'extraire par le forceps, si, au bout de ce laps de temps, le seigle n'a pas suffi à l'expulser.
Indications de l'administraUon du seigle ergoté.
L'ergot de seigle est indiqué: 1" Quand, pendant le travail, le col étant dilaté, les membranes rompues et la position du fœtus favorable (sommet ou pelvis), on voit l'utérus cesser de se contracj^r et tomber dans l'inertie.
2° Quand après raccouchement terminé, et la délivrance faite, la matrice ne se rétracte pas, reste inerte encore, et est le siège d'une hémorrhagie inquiétante.
3° Quand, plusieurs jours après raccouchement, il survient une hémorrhagie par inertie utérine consécutive.
Ji?" Quand, enfin, pendant ou après un avortement, il y a hémorrhagie abondante et expulsion tardive du placenta.
Contre-indications.
Le seigle ergoté est contre-indiqué, en général, par tout obstacle évident à une terminaison rapide de raccouchement. Nous l'avons déjà dit, la permanence des contractions que détermine ce remède expose Tenfant à périr d'asphyxie, soit qu'il y ait compression du cordon, soit qu'il y ait seulement trouble dans lacirculation utéro-placentaire.
Par conséquent, il faut s'abstenir de donner de l'ergot de seigle :
1" Quand le bassin est rétréci ou la tête du fœtus Irès-grosse;
2** Quand la position est inconnue, ou mal connue, et, à plus forte raison, mauvaise (face ou épaule) ;
3' Quand il y a un obstacle sérieux, soit à l'orifice utérin, soit dans le vagin, soit à la vulve ou au périnée ;
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4* Quand le col n'est pas encore (]il<'\t<^, ;
5* Quand les membranes, le col fût-il dilaté, ne sont pas rompues.
Si la tête reste plus d\une heure sur le plancher du bassin sans faire de progrès, après en être arrivée, cependant, à entr'ouvrir un peu la vulve au moment des douleurs, on peut être sûr que la matrice épuisée n*est pas loin de l'état d'inertie. Il ne faut donc pas se livrer plus longtemps à Texpectation. — Mais, est-ce donc bien au seigle ergoté qu'il faut alors avoir recours? Non; c'est au forceps qui est là d'une application très-facile; — qui demande moins de temps qu'il n'en faut aux premières doses du seigle pour commencer à agir; — et qui prend, mieux que ce stimulant spécial de la fibre utérine, les intérêts de l'enfant et du périnée. Si l'on a le moindre soupçon que l'utérus arrive à l'épuisement, on peut bien donner du seigle avant d'appliquer le forceps ; mais on ne le donne alors qu'en vue de prévenir l'inertie consécutive et l'hémorrhagie si grave qui accompagne d'habitude cette inertie.
Le seigle ergoté menace trop le périnée, pour qu'on s'empresse de le donner aux primipares. Ce n'est que dans le cas de vulve déjà faite à une grande distension par des accouchements antérieurs, qu'on peut se permettre de le prescrire, — comme expulseur bien entendu, — quand la tête met trop de lenteur à traverser l'excavation.
En résumé, l'ergot de seigle est un médicament
qui rend de très-grands services contre les hémorrhâgies par inertie, naais gui n'est pâs à beaucoup près aussi utile comme moyen d'expulsion du fœtus.
Il a, dans ce dernier cas, plus d'inconvénients que d'avantages; et il est à regretter qu'on ne puisse pas empêcher les sages-femmes d'en faire aussi fréquemment usage. Car, les accoucheurs le constatent chaque jour, ce sont elles qui, par une application intempestive et inintelligente du seigle, créent presque tous les cas d'engagenoient profond de l'épaule avec contractions tétaniques de la matrice, et, par suite, la nécessité d'en venir à l'embryotomie pour sauver la femme.
B. De l'utilité et de Pemploi du cMorofonne dans les accouclieiiients.
Il est parfaitement démontré aujourd'hui : 1* que Ja sensibilité de l'utérus en travail s'efface complètement, comme toute sensibilité, sous l'influence des vapeurs anesthésiques ;
T Que la conlractilité de l'organe résiste, au contraire, à ces inhalations, pourvu que leur action soit maintenue dans de justes limites ;
3° Que la contractilité des muscles abdominaux, qui ne sont autre chose (Longet) que de grands muscles intercostaux, résiste aussi aux vapeurs anesthésiques, comme celle de tous les muscles respirateurs, tant que l'anesthésie n'est pas pous-
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sée jusqu'à la période dite organique par M. Bouîs son (1).
Indications du chioroforme.chez les femmes en travail.
La femme, au moment d'accoucher, peut donc, d'après ce qui vient d'être dit, être soustraite à la douleur et privée de mouvements volontaires, tout en gardant son utérus et ses muscles abdominaux contractiles, pourvu toutefois que les inhalations ne soient pas poussées plus loin qu'il ne faut. Et cependant en France, contrairement à ce qui se pratique en Angleterre et en Ecosse, on répugne beaucoup à se servir du chloroforme dans les accouchements ordinaires, le réservant uniquement pour les cas difficiles où l'on prévoit de grandes douleurs qui pourraient plonger la femme dans une véritable sidération nerveuse, et pour ceux où, la femme ayant déjà beaucoup souffert, il va falloir encore lui faire subir une opération très-douloureuse.
C'est dire que le chloroforme (car c'est à peu près, dans le moment présent, le seul anesthésique employé) sera particulièrement utile :
Chez les femmes très-nerveuses, redoutant beaucoup la douleur et se livrant facilement à des mouvements inconsidérés ;
Chez les femmes prises d'éclampsie ;
(1) Traité de la méthode anesthésique ,
Chez les femmes dont le travail est entravé par une autre douleur très-vive (soit crampes, soit coliques intestinales, soit rhumatisme utérin,
etc.); Et, surtout, chez les femmes qui vont subir une
opération obstétricale. C'est là que le chloroforme se montre avec tous ses avantages : car, non-seulement il annule la douleur si vive produite par les opérations manuelles ou instrumentales, et met la femme à Tabri des craintes que ces opérations inspirent toujours, môme aux plus courageuses ; mais encore il la plonge dans une immobilité qui rend à l'accoucheur ses manœuvres bien plus faciles et plus sûres. Ajoutons, enfin, que les vapeurs anesthésiques semblent gêner le développement des accidents consécutifs, sans doute par cela seul qu'elles ont épargné à la femme des douleurs prolongées et souvent, en outre, d'une violence extrême. (P. Dubois.)
Quant au mode d'administration du chloroforme, il faut, s'il s'agit d'une opération de trèspeu de durée, endormir la femme complètement; mais, lorsque cette opération, comme certaines embryotomies, doit durer plus d'une demi-heure, il ne faut qu'enlever à la femme la conscience nette de son état et la rendre immobile. Dans ce cas, on approche du nez l'éponge ou le cornet d'une façon intef*mittente, et l'on peut ainsi prolonger les inhalations, pendant plusieurs heures au besoin, sans aucun danger. La femme qu'on
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chloroformise doit, da reste, ôlre tenue couchée et au milieu du silence le plus absolu.
Contre-indications.
Les seules contre-indications à l'emploi des anesthésiques sont ici, comme ailleurs, du reste :
L'existence d^me affection grave du cœur ou des poumons ;
La disposition aux congestions cérébrales, par ramollissement du cerveau particulièrement;
Et un état chloro-anémique prononcé, avec tendance aux lipothymies.
Dans toutes ces circonstances, dit M. Trousseau, il y a disposition marquée à la syncope, et l'on pourrait craindre que, si cette syncope survenait sous l'action du chloroforme, elle ne fût mortelle, par suite de la sidération dont serait frappé l'organe principal de la circulation. Il est donc bien important de se rappeler que toute disposition à lu syncope est une contre-indication formelle à l'emploi des inhalations anesthésiques.
Mais enfin il pourrait se faire que, malgré toutes les précautions prises, le chloroforme mît la femme en grand danger, soit t^slt asphyxie (Ed. Robin, Ozanam et L. Lefort), soit par syncope (Perrin, Ludger-Lallemand, Longet et Flourens). Eh bien, en pareille circonstance, que devrait faire l'accoucheur pour empêcher la mort réelle d'arriver? — Il ferait ouvrir les fenêtres- de l'apparfe-
ment, ventilerait vivement la figure de la malade, lui passerait uu flacon d'ammoniaque sous le nez, et, mieux encore, lui plongerait deux doigts profondément dans la gorge^ jusqu'à Ventrée du larynx et de V œsophage (moyen de M. Escalier), ou lui pratiquerait une insufflation de bouche à bouche (moyen de M. Ricord), ou, cequi serait encore plusefficaccy une insufflation^ dans les poumons, d'une certaine quantité de gaz oxygène presque pur (moyen de M. Duroy).
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