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Nouveau Traité des Hémorrhagies de l'Utérus, traduit de l'angl. de Rigby et Duncan, avec 124 observations tirées delà pratique des deux auteurs; précédé d'une Notice historique sur le traitement des Hémorrhagies utérines , et suivi d'une Lettre de M. Chaussier, sur la Structure de l'Utérus. Paris, 1818, I vol. in-8. Prix, br. 6 fr. 50 c.
Mémoire sur les Hémorrhagies internes de l'Utérus, couronné par la Société de Médecine. Paris, 1819, br. 3 fr. 50 c.
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MEMORIAL
DES ACCQUCHEMENS,
ou
PRINCIPES FONDÉS SUR LA PRATIQUE DE L'HOSPICE DE LA MATERNITÉ DE PARIS, ET SUR CELLE DES PLUS CÉLÈBRES PRATICIENS NATIONAUX ET ÉTRANGERS ;
1° Des Aphorisiues de Mauriceau ; 2° d'une série de 143 Gravures représentant le mécanisme de toutes les espèces d'Accouchemens ; la composition de l'OEuf humain , etc.
Ouvrage placé , par décision ministérielle , au rang des livres classiques à l'usage des élèves de l'École d'Accouchement de Paris ,
PAR MADAME V BOÎVÏN,
Ex-Maîtresse Sage-Femme , Surveillante en chef de l'hospice de Ja Maternité et de I4 Maison royale de Santé de l'Administration générale des Hôpitaux et Hospices civils de Paris-, Docteur en médecine de l'Université de Marbourg; Membre de la Société médicale d'Émulation , de la Société de Médecine pratique, de l'Athénée des Sciences et Arts de Paris ; Membre correspondant de la Société royale de Médecine de Bordeaux, de la Société de Médecine de Gand , de la Société royale académique de Médecine et de Chirurgie de Berlin ; décorée de la Médaille d'or du Mérite civil de Prusse, etc.
Le» objets expose» aux yeux frappent plut virement l'etprit que ceux dont l'oreitle est la seule confi.Ienie.
Trad. J'Hor., A>'f poêt ,
DU CONSEIL GÉNÉRAL DES HÔPITAUX ET HOSPICES CIVILS DE PARIS
Monsieur le Président et Messieurs ,
L'ouvrage que j'ai l'honneur de vous offrir doit à votre bienveillante sollicitation la faveur d'être placé, par décision ministérielle , au rang des livres classiques adoptés dans l'École des Sages-Femmes, la
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première de l'Europe, et dont j'ai l'avantage d'être Élève. Quelque flatteur que soit le Rapport du Commissaire chargé de faire l'examen du Mémorial, l'auteur a senti que la protection qui lui était accordée était moins la récompense de son zèle et de quelques services rendus pendant onze années dans une partie de l'établissement confiée alors à ses soins , qu'un motif d'encouragement pour mieux faire , et comme un nouvel objet présenté à l'étnulation des Élèves, pour qui déjà /' Administration semblait avoir épuisé tous les genres de bienfaits.
Ce ri 'était point assez pour le Conseil général d'avoir créé , perfectionné ces nombreux établissemens où les pauvres de tous les âges, de tous les sexes, trouvent un abri à leur misère, des consolations à leurs peines , des remèdes à tous les maux dont ils peuvent ê.tre affligés, d'avoir ouvert un asile aux mères indigentes , pour venir y déposer entre les mains les plus habiles les fruits amers de leur fécondité ; d'avoir pris sous sa tutelle ces innocentes créatures que la faim , la mort , semblaient attendre aux portes de la vie : il a encore voulu que ses bienfaits qui naguère se bornaient à la capitale , s'étendissent partout et sur toutes les classes de la société.
Émue , attendrie aux cris douloureux que faisaient
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entendre au loin les mères victimes de la barbarie et de l'ignorance, i Administration s 'empressa d'\j répondre en établissant une École -Pratique d'Accouchémens au sein même de l'hôpital des femmes en couche: de toutes parts elle fit appeler , non pas des hommes , mais des femmes , pour y venir assister aux leçons des plus célèbres Professeurs en chirurgie et en médecine, dont le choix est encore un bienfait, à celles de femmes qu'il suffirait de nommer pour rappeler les talens des plus grands maîtres. Déjà un grand nombre sont venues puisera cette source féconde d'instruction les connaissances et les qualités nécessaires pour l'exercice d'un art si important par ses résultats sur la population du royaume et sur le bonheur des familles.
Il ne m'appartient pas , Monsieur le Président et 3Iessieurs , de dire jusqu'à quel point les Élèves de l'hospice de la Maternité peuvent répondre à vos vues bienfaisantes ; mais toutes, animées du même zèle, s'efforceront de prouver, soit dans l'exercice de leurs pénibles et touchantes fonctions , soit dans la publication des faits intéressans qu'elles auront recueillis dans leur pratique, qu'elles ont su mettre à .profit l'excellente et solide instruction que leur a procurée celte École , objet de votre constante sollicitude ; elles y seront encouragées surtout par
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la protection que vous daignez accorder à une de leurs anciennes compagnes : heureuse d'être la première à qui il ait été permis de vous offrir l'hommage public de sa profonde vénération et de la vive recon~ naissance avec laquelle elle ne cessera dtêtre ,
Monsieur le Président et Messieurs,
Votre très-humble et trèsobéissante servante , V- BOIVIN.
DE CETTE QUATRIEME ÉDITION
Ce livre, qui a vu le jour pour la première fois il y a 24 ans, que j'ai publié à la sollicitation de plusieurs gens de l'art qui le connaissaient manuscrit ; ce livre., le résultat d'observations nombreuses puisées aux meilleures sources, sera sans doute aussi le dernier qui sortira de ma plume. Mon âge, ma santé, mes facultés intellectuelles, le respect pour le public et pour la science que j'ai cultivée avec tant de zèle et de dévouement , tout m'ordonne le repos : j'obéis.
La première édition, publiée à la hâte pour répondre aux intentions généreuses et pressantes du professeur Chaussier (I), n'était, pour ainsi dire, que le tableau comparatif des faits observés à l'hospice de la Maternité, avec les doctrines et les opinions des maîtres chargés alors de l'enseignement public.
Chaque édition successive du Mémorial reçut des améliorations dans les diverses parties qui le composent. L'organe le plus important à connaître pour l'étude et la pratique des accouchemens fut pour moi l'objet d'une investigation suivie
(1) Il importe sans doute fort peu au public de connaître l'origine de cet ouvrage, mais il m'importe beaucoup, à moi, rie faire savoir que c'est au savant, au célèbre Cbaussier , à l'Hippocrate français , si mal connu, si mal jugé pendant sa vie, qu'est due la publication du Mémorial. Médecin en cbef delà Maternité , il m'avait vue occupée à retracer les figures de l'enfant chez la femme enceinte; il prit connaissance du texte et me témoigna le désir d'avoir en sa disposition texte et dessins; je lui remis le tout , et une année après je reçus les gravures en bois, qui servent encore à la présente édition, la quittance du graveur et l'invitation de publier mon travail qui n'était point destiné à \oir le jour : l'ouvrage eut du succès. Hommage en soit rendu à la mémoire de l'haussier !
X PRÉFACE DE LA QUATRIÈME ÉDITION
dans les établissemens auxquels je fus attachée pendant quarante-trois ans.
Les découvertes que j'ai faites sur la structure de l'utérus, sur les fonctions et les nombreuses maladies dont cet organe est le siège, ont été en partie consignées dans ce livre, et avec plus de détails encore dans un ouvrage plus récent, et d'une plus grande étendue (1).
En retraite depuis quelques mois dans ma ville natale, j'ai pu revoir avec attention cet ouvrage dont le succès a passé mes espérances ; traduit en plusieurs langues , il est maintenant dans toutes les universités de l'Europe, entre les mains des étudians des deux sexes. J'ai dû faire en conséquence de nouveaux efforts pour qu'il reparut encore une fois digne de l'intérêt et de la protection dont il fut l'objet constant.
Ainsi, on trouvera dans cette quatrième édition de nouvelles remarques sur la structure et sur les fonctions de l'utérus ; sur l'œuf humain; sur certains cas d'accouchemens difficiles, notamment sur la présentation de l'épaule ou du bras de l'enfant, et sur les procédés opératoires mis en usage dans ces cas, si brutalement traités par des praticiens d'outre-mer, et traités d'une manière si simple et si heureusement différente chez nous, spécialement à l'école d'accouchement de Paris. On trouvera encore quelques remarques sur les cas de mauvaise conformation du bassin ; enfin , cette édition offre trois nouvelles planches gravées qui représentent l'œuf humain à differens termes, les organes de la nutrition et de la circulation chez le fœtus.
Vf rsaillcs, ce 15 juillet 1836.
Yve BOIV1N.
(I j Traite des maladies de V utérus et de ses annexes, 1 vol. in-8°.
RAPPORT
Fait dans la séance publique de la distribution des prix, aux élèves sages-femmes de l'hospice de la Maternité, le 18 juin 18125 sous la présidence de M. Trutat, vice-président du Conseil général de l'administration des hôpitaux et hospices civils de Paris, par M. Chaussier, professeur de la faculté, commissaire- président des jury s de Médecine, médecin en chef de l'hospice de la Maternité, de l Ecole Polytechnique, etc.
Quoique depuis long-temps la théorie et la pratique des accouchemens soient fixées sur des bases inébranlables, parce qu'elles sont fondées sur la nature même; quoiqu'il ait paru sur cet objet un grand nombre d'ouvrages plus ou moins volumineux, et qu'ainsi tout paraisse être dit, cependant on peut encore y ajouter quelque chose. Le perfectionnement des méthodes, des procédés, la manière d'exposer les prineipesde l'art, d'en développer les détails, peut contribuer à la facilité des études; et, sous ce point de vue, l'ouvrage de madame Boivin me parait devoir être de la plus grande utilité. Elève de l'école de la Maternité, elle a acquis dans les leçons, dans la pratique de madame Lachapelle, qui était alors chargée seule de l'enseignement, les connaissances les plus solides de son art. Depuis, attachée à une partie de cet établissement, elle a suivi chaque année, et autant que les devoirs de sa place le lui permettaient, les cours, les examens de l'école de la Maternité; et c'est en recueillant, en rapprochant les observations, les préceptes des sages et savans professeurs qui sont ici chargés de l'enseignement , et qui s'en acquittent d'une manière si distinguée-, c'est en y ajoutant
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le fruit de ses lectures et de ses méditations qu'elle a formé l'ouvrage que j'annonce. Ainsi,, on n'y trouvera point ces systèmes brillans, ces raisonnemens subtils, ces explications hypothétiques et versatiles qui tendent plutôt à obscurcir qu'à éclairer la vérité; mais on y trouvera le résultat de la pratique des maîtres les plus célèbres , le précis des méthodes qui sout suivies à l'école de la Maternité ; et ce qui distinguera cet ouvrage de tous les autres, ce sont les figures nombreuses que l'auteur y a ajoutées, et qu'elle a dessinées elle-même avec un soin particulier, et de manière à représenter les diverses positions du fœtus, ainsi que le manuel des opérations qu'il convient d'employer dans chacun de ces cas. Dira-t-on que dans ces ouvrages les figures sont un ornement inutile , superflu, parce qu'il faut non seulement voir, mais toucher dans la réalité ? Mais Baudelocque, cet excellent homme dont le nom ne sera jamais prononcé dans cet amphithéâtre qu'avec un sentiment de respect et de reconnaissance ; Baudelocque , si bon juge sur cet objet , pensait bien différemment : il désirait beaucoup que Ton put représenter et mettre sous les yeux toute la pratique de l'art. Une longue et heureuse habitude de renseignement lui. avait fait reconnaître que ce qui frappe les yeux parvient plus facilement à l'intelligence, se grave plus profondément dans la mémoire. Ces considérations ont également frappé les administrations, les facultés de médecine qui, dans leurs cabinets, ont cherché à multiplier, par divers moyens, la représentation des objets d'anatômie et de pathologie. Le coup d'oeil suffit pour rappeler à ceux qui savent, il excite l'attention de ceux qui ignorent et qui veulent apprendre : la figure est pour eux comme une carte géographique qui présente en même temps la forme, l'étendue et la route à suivre. C'était aussi l'opinion de M. le Conseiller d'Etat, préfet de la
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Seine, qui, après avoir présidé la séance Je 1809, eut 'a bonté d'examiner les dessins de madame Boivin, l'encouragea à terminer et à publier ce travail, qu'il regardait comme devant être de la plus grande utilité pour l'instruction des élèves. Cette invitation puissante, et les sollicitations de quelques autres personnes qui s'intéressent au progrès de l'art, ont enfin déterminé l'auteur a publier son ouvrage, et j'en présente de sa part le premier exemplaire à MM. les membres du Conseil général des bospices.
RAPPORT
Fait au Conseil général d'administration des hospices civils de Paris, dans sa séance du 1 5 juillet 1 8 1 1, 'par le membre de la Commission chargé du service de santé, et adressé à M. le Conseiller d'Etat, préfet de la Seine , pour être transmis à son Excellence le Ministre de V intérieur, comme étant V opinion du Conseil sur V ouvrage de madame Boivin.
Messieurs ,
L'ouvrage dont madame Boivin, surveillante en chef à l'hospice de la Maternité, est auteur, qui a été présenté au Conseil, et dont il m'a chargé de lui rendre compte, traite des accouchemens : l'auteur a mis en tête cette épigraphe : Les ohjets exposés aux yeux frappent plus vivement V esprit que ceux dont V oreille est la seule confidente. En effet, il est composé de tableaux à mettre sous les yeux du lecteur, et il est intitulé : Mémorial de l'Art des Accouchemens -, ce qui indique qu'il est particulièrement destiné à rappeler aux élèves les principes de cet art et les diverses manœuvres qu'il prescrit. En général, l'ou-
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vrage justifie très bien ce titre-, les préceptes les plus importons et les plus utiles y sont rassemblés avec soin et méthode ; les manœuvres y sont représentées avec toute l'exactitude que le dessin et la gravure peuvent y mettre. Mais, messieurs, comme ces objets ne vous sont pas familiers, je suis obligé, pour mieux me faire entendre , d'expliquer en peu de mots en quoi consiste cette belle partie delà médecine.
Tous les traités d'accouchemens se composent essentiellement,
i° De la partie anatomique et physiologique nécessaire à connaître pour bien comprendre le développement de la grossesse et le mécanisme de l'accouchement ;
2° D'une partie en quelque sorte théorique, qui explique le mécanisme de l'accouchement naturel, marque les différens obstacles qui s'opposent à sa marche, le reudent plus ou moins difficile, et qui indique les moyens propres à y remédier;
3° De ce qu'on peut appeler la description de la pratique des accouchemens.
La première partie est traitée dans cet ouvrage avec beaucoup de méthode, toutes les parties qui servent à la grossesse et à l'accouchement y sont décrites avec infiniment declartéetde précision, ainsi que le développement de l'embryon et du fœtus : on y voit avec plaisir que madame Boivin possède parfaitement ces connaissances, en général si pénibles à acquérir, surtout pour les personnes de son sexe.
Le même soin, la même clarté.règneni dans la seconde partie : le mécanisme de l'accouchement naturel, quiesl la base et la clé de tout l'art, y est très bien décrit, tous les obstacles qui peuvent eu déranger la marche, la retarder ou l'empêcher, soit qu'ils dépendent de la mère, soit qu'ils proviennent de l'enfant, y sont présentés dans
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un ordre très-pronre à les faire reconnaître et distinguer les uns des autres : il en est de même de l'exposition des moyens prescrits pour combattre ces obstacles. On peut encore dire ici que madame Boivin possède parfaitement son sujet.
La troisième partie est ce qu'on nomme la manoeuvre des accouchemens. On l'enseigDe dans les cours sur une machine ou espèce de mannequin qui figure la femme enceinte dans le travail de l'enfantement. On démontre aux élèves, avec cette machine, toutes les positions possibles dans lesquelles l'enfant peut être placé, relativement au canal qui doit lui livrer passage, et on les exerce en quelque sorte à la pratique par ce moyen , et ensuite les élèves de l'hospice de la Maternité pratiquent dans l'école les accouchemens contre nature sur le sujet vivant. Ce sont ces diverses positions et les manœuvres qu'elles exigent que madame Boivin a dessinées , qui forment la partie la plus importante de l'ouvrage, et qui le font distinguer des livres élémentaires de l'art des accouchemens. Ellesjbrment cent trente-trois tableaux. Quoique ces tableaux, aussi bien faits qu'ils peuvent l'être , ne représentent pas exactement les objets ( la gravure n'en étant pas susceptible ), ils sont néanmoins tïèsutiles; et le but que s'est proposé madame Boivin me semble parfaitement rempli, ainsi que le titre et l'épigraphe l'annoncent, pour rappeler aux élèves toutes les positions et toutes les manœuvres. Mais, d'après ce que je viens de dire, il est facile déjuger que cet ouvrage doit être plus utile à ceux qui ont déjà fait leurs cours qu'à ceux qui les commencent (1).
(J) La dernière remarque de M. le commissaire-rapporteur a déterminé madame Boivin à faire à son ouvrage toutes les additions qu'elle a cru convenables pour le rendre utile à ceux qui commencent comme à ceux qui ont terminé leurs cours.
MAITRESSE SAGE-FEMME
Surveillante en chef de l'hospice de la Maternité,
Le Ministre de l'intérieur, comte de Montalivet, vient, Madame, de décider sur ma proposition que le Mémorial de l'art des accouchemens serait désormais compris au nombre des ouvrages que reçoivent, suivant les règlemens, les élèves admises aux cours*de la Maternité. Son Excellence, par la lettre qui contient sa décision, me charge de vous témoigner sa satisfaction du zèle qui vous a fait entreprendre un travail dont les résultats ne pourront qu 'être utiles à l'humanité ; et vous regarderez, j'en suis sûr, madame, les termes dans lesquels s'est exprimé le Ministre, comme une des plus flatteuses récompenses que vos travaux pouvaient avoir pour objet.
J'ai l'honneur, etc.
Le Conseiller d'État , préfet de la Seine, FROCHOT.
Si l'on se borne à considérer la marche la plus ordinaire de la nature , l'accouchement est l'émission , l'expulsion ou l'excrétion d'un fœtus à terme vivant, ainsi que de ses annexes , déterminées par les contractions de Vutèruê et la disposition des parties génitales de la mère; mais, pour s'accomplir convenablement, cette excrétion spontanée , cette opération de la nature exige le concours de neuf conditions , dont les unes sont relatives au fœtus , et les autres à la mère ; ainsi :
1° Le fœtus doit être contenu dans l'utérus ;
2° Il doit avoir une bonne conformation ;
3° Son volume doit être proportionné aux parties qu'il doit traverser ;
k° Il faut que le fœtus se présente dans une position convenable ;
5° Relativement à la mère , le bassin doit avoir la conformation , les dimensions requises ; trop de capacité , trop de resserrement , sont également défavorables ;
6° L'utérus doit avoir des contractions assez grandes , assez rapprochées, pour déterminer la progression du fœtus ;
7° L'utérus doit être dans une situation telle que son axe se trouve parallèle à celui de l'ouverture supérieure du bassin ;
8° L'orifice de l'utérus, ainsi que les autres parties molles de la femme , doivent avoir assez de souplesse et de laxité pour se prêter à l'extension et à la dilatation graduée;
9° Enfin , la femme doit avoir assez de force et de cou-
rage pour soutenir et seconder par ses efforts les contractions de l'utérus.
Le défaut de l'une ou de plusieurs de ces conditions apporte dans l'accouchement un grand nombre de changemens et de modifications qui nécessitent, tantôt le déplacement de la partie du fœtus qui se présentait , tantôt la version complète , d'autres fois l'application de divers inslrumens ; ainsi , pour comprendre tous les cas qui se présentent dans la pratique , il faut définir l'accouchement : l'expulsion spontanée ou l'extraction artificielle du fœtus et de ses annexes du sein de sa mère.
C'est d'après cette considération que l'on a établi diverses espèces d'accouchemens , que l'on a cherché à les rapporter à des titres généraux.
Mauriceau , d'après Hippocrate , admet seulement deux espèces d'accouchemens : l'un naturel , celui qui se termine par l'émission du fœtus ; l'être contre nature , celui qui exige l'extraction.
Peu les divise de même en naturels et laborieux.
Lamotte en dislingue trois espèces qu'il désigne sous les noms de naturel, non naturel et contre nature ; il en ajoute une quatrième espèce qu'il appelle accouchement fâcheux.
Smellie et Baudelocque en admettent trois espèces ou genres principaux , savoir :
1° L'accouchement naturel , qui se fait par l'expulsion spontanée de l'enfant ;
2° L'accouchement contre nature, qui se fait au moyen de la main seulement;
3° L'accouchement laborieux , qui se fait par extraction au moyen des instrumens.
Le professeur Dubois définit ainsi ces trois genres d'acrouchemens :
1° L'accouchement naturel. Expulsion de l'enfant et de
ses annexes par l'action de l'utérus , aidée des muscles abdominaux et du diaphragme ;
2° L'accouchement contre nature. Expulsion de l'enfant aidée de son extraction au moyen de la main ;
3° L'accouchement laborieux. Expulsion de l'enfant aidée de son extraction au moyen des instrumens.
Gardien et Capuron ont adopté chacun une nouvelle classification des accouchemens ; les derniers écrivains anglais ont divisé les accouchemens en un grand nombre de classes, d'ordres, de genres et d'espèces ; nous-même nous avions proposé une nouvelle classification , dans la vue de faciliter l'élude de l'art; mais , quelle que soit la méthode que l'on adopte, il faut d'abord considérer l'accouchement naturel , en bien saisir le caractère , les phénomènes , la marche , les progrès successifs , parce qu'il doit servir de base à tous les procédés de l'art , quelque dénomination qu'ils reçoivent ; mais pour y parvenir d'une manière assurée , il faut avant tout connaître :
Les parties de la femme qui ont rapport à l'accouchement :
La conformation , la disposition du fœtus et de ses annexes , et ses rapports ou proportions avec les parties qu'il doit traverser.
MEMORIAL
PREMIÈRE PARTIE
Des parties de la femme qui servent essentiellement à la Génération et à l'Accouchement.
La femme diffère de l'homme par un grand nombre d'attributs; sa constitution générale, son caractère, la mollcse , la souplesse , la sensibilité de ses tissus , la conformation de ses organes , les fonctions qui sont propres à quelques-uns, tout annonce un but important , une destination particulière. Mais , quoique très-intéressantes, ces considérations générales seraient ici déplacées. Nous nous bornerons donc à indiquer seulement les parties de la femme qui ont un rapport direct à la génération , à l'accouchement , et dont la connaissance est absolument nécessaire pour l'étude et la pratique de l'art des accouchemens.
On les distingue généralement, d'après leur consistance, en dures ou osseuses , et en molles ou charnues.
Les parties dures forment le bassin; les molles sont disposées au pourtour du bassin ou placées dans sa cavité. Nous examinerons successivement les unes et les autres dans autant de chapitres particuliers.
CHAPITRE PREMIER
Le bassin, que les écrivains latins désignent sous le nom depelvis (1), est la partie du tronc qui termine inférieurement l'abdomen, soutient ou renferme une partie des intestins, des organes urinaires et génitaux, et sert en même temps de point fixe pour l'articulation des cuisses, l'implantation de leurs muscles, l'exécution de leurs mouvemens. Ainsi, le bassin sert à plusieurs usages différens, et quoique, suivant l'expression généralement adoptée, il ne soit dans l'accouchement qu'une partie passive, il importe beaucoup pour la pratique d'en bien connaître tous les détails.
Pour parvenir à connaître d'une manière exacte le bassin, il faut le considérer, non-seulement sur le squelette, mais encore chez la femme vivante, dans ses rapports avec tous les organes qu'il renferme ou qui y sont annexés; il faut surtout examiner: 1° sa composition; 2° ses connexions ; 3° sa forme ; 4° ses ouvertures ; 5° ses diamètres; 6° ses axes; 7° sa direction; 8° sa disposition dans les différentes altitudes; 9° ses différences suivant l'âge, le sexe; 10° enfin, les difformités dont il est susceptible.
(I) Quoique latin , ce mot ftelvis mérite d'être rappelé, parce qu'il fournit plusieurs dénominations qui sont aujourd'hui généralement adoptées en anatomie et dans l'art des accouchemens ; ainsi , d'après Chatissier , on nomme cavité ou excavation pelvienne, l'espace compris entre les deux détroits du bassin. On désigne sous le nom de pelvienne , l'artère qui fournit des branches aux organes contenus dans le bassin, etc. Enfin on appelle pelvimètre, l'instrument propre à mesurer les diamètres du détroit du bassin. .-. •
b DU BASSIN.
ARTICLE PREMIER
Composition du Bassin.
Le bassin, dans l'adulte, est composé de quatre os distincts par leur forme, leur grandeur, leur situation, et spécialement réunis par divers faisceaux ligamenteux : de ces quatre OlS. deux sont désignés sous le nom d'os coxaux; le troisième est nommé sacrum, et le quatrième coccix.
SECTION PREMIÈRE
Des Os coxaux.
Les 05 coxaux ou os des hanches, que l'on nomme encore os innommés, et quelquefois os des îles, os iliaques, sont au nombre de deux, placés l'un à droite, l'autre à gauche; ils sont larges, inégalement épais, courbés sur leur longueur, et forment par leur disposition les parties latérales et antérieures du bassin.
La forme de ces os est trop irrégulière pour pouvoir être rapportée à une figure géométrique ; cependant, pour mieux en saisir toutes les particularités, on y considère deux faces, trois régions et cinq bords.
Des deux faces, Y externe, inégalement convexe, présente à peu près dans son milieu une cavité profonde, destinée pour l'articulation du fémur; on la nomme, d'après les Grecs, cavité cotyloide, et dans l'étude elle sert à diviser toute l'étendue de cet os en trois portions ou régions différentes, par leur figure, leur situation, leur usage : de ces trois régions, la supérieure, qui forme spécialement le contour, la saillie de la hanche, est nommée ilium (mot dérivé du grec, qui signifie contourné); l'antérieure est désignée, d'après les Latins, sous le nom de pu-
■bis, parce qu'elle soutient les organes qui se développent à la puberté ; et l'inférieure est nommée, d'après les Grecs, iskium ou iskion, parce que le corps est appuyé sur cette partie lorsqu'on est assis ; aussi les anciens Français désignaient cette partie sous le nom d'os de l'assiette.
Mais ce qu'il faut bien remarquer, ces trois portions ou régions de l'os coxal ne sont point des os séparés ; elles ne peuvent être désignées et considérées comme autant d'os particuliers ; enfin, on n'admet, on ne conserve cette division que pour indiquer d'une manière plus précise la posi- .tion, le rapport des organes.
La face extérieure de l'os coxal présente peu d'objets importans relativement aux accouchemens. Outre la grande cavité cotyloïde dont il a déjà été parlé, on remarquera, i° l'étendue, la forme de la face externe de l'ilium qui est convexe en avant, légèrement concave en arrière; 2° sur cette face, deux lignes semi-circulaires, marcmées par de légères aspérités, qui sont les vestiges de l'implantation de deux muscles qui d'autres parts s'attachent au trokanter ; 3° le bord épais, arrondi, légèrement contourné, qui termine supérieurement l'ilium. Ce bord, que l'on nomme crête de Vilium, est âpre, inégal, et donne attache à une portion des trois muscles larges de l'abdomen ; il se termine en devant par un tubercule rugueux que l'on nomme l'épine supérieure et antérieure de l'Uium. Un peu au-dessous de ce tubercule, on en remarque un autre plus arrondi, moins saillant, que l'on nomme V épine inférieure et antérieure de l'ilium. Ces tubercules sont séparés par une échancrure, et donnent attache à des muscles de la cuisse. Postérieurement, c'est-à-dire du côté du sacrum, la crête de l'ilium présente une grosse tubérosilé, et se termine par deux petits tubercules que l'on nomme les épines postérieures de l'ilium, et qui servent à l'implantation de divers faisceaux ligamenteux.
A Yiskium ou région inférieure de l'os coxal , on remarquera spécialement: 1° une tubérosité oblongue, arrondie, qui présente à sa surface des aspérités qui donnent attache à des muscles de la jambe, de la cuisse, et à une lame ligamenteuse très-forte et très-importante pour les accouchemens ; 2° un peu au-dessus et en arrière de cette grosse tubérosité , on remarque un prolongement anguleux et saillant, qui donne attache à un faisceau ligamenteux et que l'on nomme l'épine de l'iskion; 3° entre l'ilium et la tubérosité de l'iskion, une grande échancrure dont le bord est lisse, arrondi, et que l'on nomme échancrure sciatique; 4° en devant, la branche sous-pubienne de l'iskion qui s'élève de la grosse tubérosité se porte obliquement en haut, en devant, et concourt à former une grande ouverture irrégulièrement triangulaire, que l'on nomme trou souspubien , et communément trou oval ou obturateur , nom du muscle qui l'oblitère. Par cette échancrure sortent du bassin les nerfs volumineux du plexus-sciatique , lesquels sont souvent comprimés douloureusement pendant le travail de la parturition. Ce trou livre passage encore à un nerf qui se distribue à la cuisse, et qui, se trouvant comprimé par l'occiput lors de son mouvement de rotation vers les pubis, donne lieu à des crampes dans le membre du même côté.
Au Pubis ou région antérieure de l'os coxal, on remarquera spécialement : 1° le corps ou la partie la plus épaisse de cette portion qui, sur sa face antérieure, porte un tubercule saillant que l'on nomme Y épine du pubis, et qui donne attache à un muscle de la cuisse ; 2° la branche sus-pubienne qui s'étend transversalement jusqu'à la cavité colyloïde donne attache à des muscles de la cuisse, et concourt à former le trou sous-pubien ; 3° la branche sous-pubienne qui se dirige obliquement de dedans en dehors s'unit avec celle de l'iskion, concourt à former le trou sous-pubien, et
présente à sa face externe des aspérités qui indiquent l'implantation de différens muscles qui se terminent à la cuisse.
La face interne ou abdominale de l'os coxal, plus lisse, moins inégale que l'externe, plus importante pour la pratique des accouchemens , est concave et partagée sur sa longueur par une ligne qui , du pubis , s'étend obliquement jusqu'à l'extrémité de l'ilium; cette ligne, plus saillante , anguleuse du côté du pubis , est arrondie , moins marquée sur l'ilium. Elle partage , par sa disposition , la face interne de l'os coxal en deux portions distinctes : l'une, supérieure, forme une excavation lisse , large et peu profonde , que l'on nomme fosse iliaque ; l'autre , plus étendue , d'une figure plus irrégulière , concourt à former la cavité pelvienne ; sa surface est unie, et on y trouve, 1° le trou sous-pubien qui, dans l'état d'intégrité, est fermé par une lame membraneuse et par la disposition des muscles ; on remarque cependant à la partie supérieure de ce grand trou une gouttière oblique , par laquelle passent les vaisseaux et un nerf qui se portent à la partie interne de la cuisse; 2° V épine et l'échancrure iskiatique, dont il a déjà été fait mention.
Quoique la figure de l'os coxal soit très-complexe , on y distingue pour l'étude cinq bords qu'il faut examiner successivement , savoir :
1° L'antérieur ou pubien ; 2° le supérieur ou abdominal ; 3° l'inférieur et antérieur ou sous-pubien ; 4° l'inférieur et postérieur ou iskiatique; 5° le postérieur ou sacré.
Le bord antérieur ou pubien est droit , court , étroit , disposé sur le plan de l'épaisseur de l'os. Sa surface est encroûtée d'une lame fibro-cartilagineuse qui , en s'unissant à la partie correspondante de l'os coxal , de l'autre côté , concourt à former la commissure médiane du bassin ou symphyse des pubis.
Le bord supérieur ou abdominal est long , inégal , trèsirrégulier; il est, d'après sa disposition, divisé en deux parties distinctes par leur forme ; leur direction ; l'une antérieure , sus-pubienne , est formée par la branche supérieure du pubis ; l'autre postérieure , plus relevée , est formée par la crête de l'ilium.
Les deux bords inférieurs méritent une attention particulière, parce qu'ils forment une grande partie de l'ouverture inférieure ou détroit périnéal du bassin; ils sont disposés sur deux plans opposés , et forment, par leur rencontre sur la tubérosité de l'iskion , un angle obtus qui partage l'étendue du détroit périnéal en deux portions distinctes par leur direction ; l'une antérieure , souspubienne ; l'autre postérieure ou iskiatique.
Le bord sous-pubien s'étçnd obliquement du pubis à la tubérosité de l'iskion ; il est égal , lisse , un peu déjeté en dehors, et concourt à former, par sa disposition , la partie antérieure du détroit périnéal, l'arcade des pubis.
Le bord iskiatique s'élève obliquement de la tubérosité de l'iskion à l'épine inférieure et postérieure de l'ilium , et concourt, par sa disposition, à former la partie postérieure du détroit périnéal : il paraît dans le squelette fort irrégulier, à cause de i'échancrure et du prolongement angulaire que l'on y remarque; mais dans l'état frais, la forme du détroit périnéal est dans cet endroit déterminée d'une manière plus précise par deux longs et forts ligamens qui, du sacrum, se portent à l'épine et à la tubérosité de l'iskion.
Le bord postérieur ou sacré, directement opposé au pubis, est large, court, taillé fort obliquement sur l'épaisseur de l'ilium : on y remarque principalement une tubérosité, diverses aspérités et une face oblongue , inégale, encroûtée d'un cartilage qui concourt à former la jonction ou articulation de l'os coxal avec le sacrum.
Le sacrum, l'os sacre, que l'on a encore appelé la grande
vertèbre , les fausses vertèbres , os impair, large , épais , triangulaire , bifacé , qui par ses articulations avec l'extrémité iliaque des deux os coxaux, forme la partie postérieure du bassin, et qui, par sa jonction avec la dernière vertèbre lombaire, est la base du rachis ou colonne vertébrale.
D'après la forme de cet os on y remarque : 1° deux faces ; l'une antérieure ou interne, que l'on nomme abdominale ; l'autre postérieure ou externe, que l-'on appelle encore spinale; 2° trois bords; un supérieur ou lombaire, que l'on nomme encore la base du sacrum, s'articule avec la dernière vertèbre des lombes; deux Iatéraux*ou iliaques, qui forment son articulation avec les ilium; 3° trois angles; deux supérieurs ou iliolombaires; un inférieur nommé coccygien, qui s'articule avec le coccix.
La face abdominale du sacrum concourt à former i'excavation pelvienne; elle est unie, concave, et présente une courbure dont la profondeur est le plus ordinairement de dix à treize millimètres (cinq à six lignesj. Outre cette courbure si importante à observer, on y remarque: 1° quatre lignes transversales qui s'étendent d'un côté à l'autre et sont les vestiges de la soudure des cinq pièces principales dont cet os était formé dans l'enfance; 2° deux rangées de trous disposés symétriquement , les uns à droite , les autres à gauche. Ces trous, que l'on dislingue sous le nom de trous antérieurs du sacrum, sont au nombre de quatre de chaque côté , et diminuent successivement de grandeur en se rapprochant de l'angle coccygien : creusés fort obliquement dans l'épaisseur de l'os, tous se prolongent en formant une espèce de gouttière , et donnent passage à des nerfs qui, parleur réunion, forment un gros cordon qui se porte à la partie postérieure de la cuisse. Ce sont ces nerfs qui, comprimés pendant réduction delà tète du fœtus , occasionnent des crampes si violentes que les contractions utérines s'en trouvent quelquefois suspendues.
La face spinale du sacrum est convexe et très-inégale; on y remarque : 1° trois rangées de petites apophyses saillantes, tuberculeuses ; une médiane qui répond aux apophyses épineuses des vertèbres ; deux latérales qui, par leur situation, correspondent aux apophyses articulaires des vertèbres ; 2° deux rangées de trous , quatre de chaque côté, dont chacun donne passage à un petit cordon nerveux dont les ramifications se portent aux parties circonvoisines ; 3° supérieurement, une grande échancrure triangulaire qui est l'entrée d'un canal creusé dans l'épaisseur de l'os, et Corme la continuation du canal rachidien ou vertébral ; 4° en bas, une échancrure oblongue qui est la sortie, la terminaison du canal rachidien ; 5° sur les bords de cette échancrure, deux apophyses oblongues terminées par un tubercule arrondi qui donne attache à quelques ligamens du coccix.
Destiné à servir de base au rachis ou colonne vertébrale, le bord lombaire du sacrum est fort épais, et on y remarque : 1° trois faces articulaires qui servent à sa connexion avec la dernière vertèbre des lombes ; l'une antérieure médiane, plane, oblongue, correspond au corps de la vertèbre et en a la forme ; elle est taillée fort obliquement de devant en arrière sur l'épaisseur de l'os : aussi l'articulation du sacrum avec la dernière vertèbre des lombes forme un angle obtus, saillant en avant, très-important à bien connaître, et que l'on distingue sous le nom d'angle sacro-vertébral. Les deux autres faces articulaires, beaucoup plus petites, sont postérieures, l'une à droite, l'autre à gauche, légèrement excavées et taillées obliquement sur deux proéminences qui correspondent aux apophyses obliques de la vertèbre; 2° deux petites échancrures; l'une à droite, l'autre à gauche, qui jointes à celles de la dernière vertèbre des lombes, forment un trou par lequel passe la cinquième paire des nerfs lombaires; c° enfin, une grande ouverture
triangulaire qui esl l'orifice du canal creusé dans l'épaisseur du sacrum.
Les bords iliaques ou latéraux du sacrum sont dirigés obliquement de la base à la pointe ou sommet du sacrum : ils sont inégalement épais ; car l'épaisseur de cet os diminue progressivement de sa base à sa pointe. Outre beaucoup d'aspérités et d'ouvertures irrégulières qui servent , soit à l'implantation des ligamens, soit au trajet de quelques vaisseaux sanguins qui pénètrent dans le tissu de l'os , on remarque spécialement sur chacun de ses bords 1° une face articulaire, oblongue, inégale, irrégulière, taillée fort obliquement de haut en bas , qui correspond à celle que l'on a déjà remarquée sur l'ilium, et forme l'articulation ou symphyse sacro-iliaque ; 2° au-dessous de cette face articulaire, le bord du sacrum diminue progressivement d'épaisseur, devient moins tranchant ; et , en approchant de l'angle coccygien , il forme un petit tubercule arrondi qu'il faut remarquer, parce qu'il donne attache à un ligament qui du sacrum se porte àl'iskion, et que, par cette raison, l'on nomme ligament sacro-iskiatique.
Des trois angles de cet os les deux supérieurs ou iliolombaires sont aigus , et présentent seulement quelques aspérités qui indiquent l'attache de divers faisceaux ligamenteux; Y inférieur coccygien, plus mince , obliquement tronqué sur le plan de son épaisseur, présente une face articulaire , convexe , obiongue , qui sert à son articulation avec le coccix.
Le coccix , que l'on appelle vulgairement l'os du croupion , a été considéré par plusieurs écrivains comme un appendice ou prolongement mobile du sacrum ; il y est effectivement uni par une sorte d'articulation ou de symphyse , et approche beaucoup de sa forme et de ses dispositions. Il est aplati, triangulaire, et on y considère, comme au sacrum , deux faces : l'une interne ou abdomi-
nale, l'autre externe ou postérieure : de ses bords , le plus remarquable est celui qui s'unit au sacrum; il présente sur le plan de son épaisseur une fossette articulaire , oblongue, qui correspond à l'angle inférieur du sacrum. Le plus ordinairement, dans l'adulle, ce petit os est composé de trois pièces distinctes qui ont entre elles une certaine flexibilité; il se termine par un petit tubercule arrondi qui donne attache à quelques fibres aponévrotiques et musculaires.
ARTICLE II
Connexion.
Les os du bassin se louchent en quelques points , sont soutenus dans leur contact par divers Iigamens, et forment ainsi des articulations. Les analomistes comprennent les articulations du bassin , sous le titre générique de synarthrose : ils ïes regardent comme entièrement immobiles et les distinguent sous le nom particulier de symphyse : ainsi on reconnaît au bassin trois symphyses principales ; l'une antérieure , médiane , formée par la rencontre des deux pubis , est nommée symphyse des pubis ; les deux autres , postérieures , formées par l'union du sacrum avec les ilium, sont nommées symphyses sacro-iliaques.
Des Symphyses.
Pour bien saisir la nature , la disposition des symphyses, il faut les considérer dans l'état frais ; alors on voit entre le bord perpendiculaire de chacun des pubis une lame fibro-carlilagineuse , épaisse en devant et en bas , plus mince en haut et en arrière , d'une couleur blanche , d'un tissu dense , élastique , qui est intimement adhérente au bord de chacun des pubis. Au premier coup d'œil, celle
lame paraît présenter dans toute son étendue la même tissure , la même densité , n'être enfin qu'une substance intermédiaire, un moyen d'union placé entre les deux pubis; mais en examinant les choses de plus près, on reconnaît deux lames très distinctes et d'une texture différente dans toute leur étendue : l'une appartient au pubis droit, l'autre au pubis gauche : mais ii se détache de chacune de ces lames des fibres blanches, courtes, qui, d'un côté se portent à l'autre , s'entrecroisent et forment ainsi des aréoles remplies d'un fluide visqueux et tenace ; enfin, on observe entre ces deux lames, et à peu près au milieu de leur longueur , deux facettes oblongues , lisses , polies, dont la surface, toujours humectée par un fluide visqueux , paraît recouverte d'une membrane synoviale très-fine.
Celte disposition des sympJM|es est plus remarquable encore lorsqu'on examine le Wsssin d'une femme morte dans les derniers mois de sa grossesse ou quelque temps après l'accouchement; toujours alors, le tissu de celte substance fibro- cartilagineuse est amolli, gonflé; ses aréoles sont plus grandes, et l'on trouve entre ces deux facettes une quantité plus ou moins grande d'un fluide visqueux et synovial; toujours aussi, à ces époques , il y a mobilité très-sensible entre les deux pubis; elle est même quelquefois si grande, que les femmes y conservent un sentiment de gêne ou de fatigue plus ou moins durable. Ainsi , par sa disposition , cette symphyse se rapproche beaucoup du mode d'articulation qui se remarque entre les corps des vertèbres , et ne doit point être considérée comme une articulation entièrement immobile. Chaussier, qui souvent nous a fait ces observations à l'hospice de la Maternité, pensait même que, dans tous les temps il y a dans cette articulation une sorte de mobilité peu perceptible dans l'étal le plus ordinaire , et cependant bien dé-
montrée, puisque, dans l'âge le plus avancé, ces symphyses ne sont jamais souciées.
Outre ce moyen d'union, les pubis sont affermis dans leur contact, 1° par l'implantation des fibres aponévrotiques des muscles larges de l'abdomen qui s'entrecroisent à sa face antérieure ; 2° par des faisceaux ligamenteux qui, d'un côté se portent à l'autre, et sont moins sensibles à la face interne ou abdominale des pubis ; 3° par un ligament triangulaire, court, fort épais, qui, de la branche sous-pubienne d'un côté , se porte à l'autre et concourt à former le cintre ou l'arcade des pubis.
Les symphyses sacro-iliaques présentent une disposition bien différente. Pour bien saisir cette différence, il faut se rappeler ce que l'on a déjà indiqué plus haut ; qu'à son extrémité postérieure, l'ilium présente une face articulaire, oblongue, inégal^ taillée fort obliquement sur le plan de son épaisseur qui correspond à une pareille face articulaire, taillée sur les bords latéraux du sacrum. La face articulaire de l'ilium est incrustée d'une lame cartilagineuse, mince, lisse, toujours humectée par une sérosité synoviale; la face articulaire du sacrum est également incrustée d'une lame cartilagineuse, lisse, polie ,mais plus épaisse que celle que l'on remarque à l'ilium. Les inégalités ou petites éminences et cavités que l'on remarque à ces surfaces articulaires , forment une sorte d'engrenure réciproque et superficielle qui multiplie les points de contact entre ces deux os, mais n'en fait point la connexion. La résistance, la fermeté de cette symphyse est entièrement due à des ligamens forts et serrés qui , de la dernière vertèbre lombaire et des deux faces du sacrum , se répandent sur l'ilium et se les attachent. Ces ligamens sont en grand nombre et sont distingués d'après leur situation , en supérieurs ou lombo-iliaques ; en postérieurs et antérieurs, que l'on nomme aussi sacro~iliaques.
Des ligamens du bassin.
Au détroit supérieur, les ligamens lombo-iliaques (voy. pi. 1) , que l'on appelle plus communément ilio-lombarres , s'étendent de l'apophyse transverse de la dernière vertèbre des lombes à la partie supérieure de l'ilium ; il y en a deux très-distincts de chaque côté : l'un vient du bord de l'apophyse transverse, se porte obliquement et en s'épanouissant à la partie supérieure de la symphyse; l'autre part de la pointe ou extrémité de cette apophyse, et se porte transversalement au bord , à la crête de l'ilium , à laquelle il se fixe d'une manière intime, et se prolonge même un peu en avant.
Les ligamens situés à la face spinale du sacrum, et que l'on dislingue sous le nom de sacro-iliaques postérieurs. sont en grand nombre, très-forts, très-serrés et d'une texture très-complexe : les uns, courts et profonds, se portent transversalement, et forment, par leur rapprochement, un tissu fibreux, dense et très-tenace; les autres, plus superficiels , partent des tubercules supérieurs et latéraux que l'on remarque à la face spinjle du sacrum, et forment trois faisceaux qui s'épanouissent, s'implantent à la partie postérieure de l'ilium et aux. petites épines ou tubercules postérieurs de cette portion de l'os coxal.
Les ligamens situés à la face abdominale du sacrum, que l'on nomme sacro-iliaques antérieurs, sont composés de bandelettes minces qui se portent transversalement du sacrum à l'ilium, recouvrent toute la face antérieure de cette symphyse, s'unissent et semblent se confondre avec le périoste ; on remarque cependant que quelques-unes de ces bandelettes ligamenteuses sont plus épaisses et plus fortes au sommet de l'échancrure sacro-iskiatique.
Ainsi, quoique le sacrum ait une figure triangulaire dont la base soit en haut , comme un coin , entre les os
eo\aux, et qu'il semble devoir tendre à s'échapper par le poids de la partie supérieure du corps, cet effet se trouve prévenu, 1° par la disposition oblique des surfaces articulaires de cette symphyse ; 2° par les éminences et cavités qui se reçoivent mutuellement; 3° par le grand nombre de ligamens forts et serrés qui se remarquent spécialement à la face postérieure et supérieure du bassin.
Le coccix, que l'on regarde avec raison comme une appendice mobile du sacrum, offre un mode particulier de connexion : nous nous bornerons à faire remarquer que celte connexion est faite, 1° par une lame fibro-cartilagineuse d'une texture molle, spongieuse , qui , par une des faces, est extrêmement adhérente à l'angle tronqué du sacrum, et, par l'autre, à l'excavation du coccix ; 2° par divers faisceaux ligamenteux disposés principalement sur sa fafce externe et sur ses côtés.
Des ligamens du détroit inférieur.
Outre ces divers ligamens dont nous venons de parler, qui soutiennent et affermissent les os du bassin dans un contact mutuel, il en est encore d'autres qui méritent une attention particulière , parce qu'ils servent essentiellement à circonscrire l'étendue du détroii inférieur ou périnéal, à en déterminer la forme ; ces ligamens sont au nombre de quatre, deux de chaque côté : on les désigne, d'après leur attache, sous le nom de sacro-iskiatiques , et communément sacro-sciatiques, et d'après leur étendue, l'un est appelé grand et l'autre petit (voy. pi. 2).
Attachés l'un et l'autre à la face spinale et à la partie inférieure du bord du sacrum, ces ligamens sont, en cet endroit, superposés et si inlimementunis, qu'ils paraissent confondus et ne former qu'une large lame aponévrotique ; ils sont cependant très-distincts par la direction de leurs ûbres, ainsi que par leur terminaison à l'iskium.
Le grand ligament sacro-iskiatique, large, mince, aplati du côté du sacrum , est composé d'un grand nombre de faisceaux qui ont leurs attaches aux épines postérieures de l'iïium et aux parties latérales du sacrum ; mais peu à peu ces fibres se rapprochent, ce ligament deviett plus étroit, plus épais , et s'implante à la tubérosité de l'iskium, et de là fournit un petit prolongement qui s'étend à la branche sous-pubienne.
Le petit ligament sacro-iskiatique, que l'on nomme encore antérieur, a ses attaches à la partie inférieure du sacrum et au coccix. Recouvert en cet endroit par le grand ligament sacro-iskiatique, il y est intimement uni; mais dans son trajet, il s'en sépare et se dirige obliquement à l'épine de l'iskium et s'y termine.
Par la disposition de ces ligamens, l'échancrure iskialique forme deux ouvertures distinctes : l'une supérieure, grande, ovalaire, par laquelle passent, 1° deux artères qui se distribuent aux muscles de la fesse, de la cuisse ; 2° un très-gros et long nerf que l'on nomme, à cause de sa situation, femoro-poplité , et communément sciatique ; 3° un muscle qui, du sacrum, se porte au trokanter; l'autre ouverture, située entre l'épine et la tubérosité de l'iskium, triangulaire, plus petite, donne passage à la portion d'un muscle qui s'implante à la fossette du trokanter.
La connexion du bassin avec les cuisses ne présente aucune considération importante pour la pratique des accouchemens, lorsque le bassin est bien conformé ; il est inutile de s'y arrêter : mais il est nécessaire d'examiner plus particulièrement l'articulation du sacrum avec la dernière vertèbre des lombes.
ARTICLE III
Du Rachis.
Le rachis Q), que l'on appelle communément l'épine, la colonne épimère ou vertébrale , est la partie du torse qui , de la tête, s'étend au sacrum, unit ainsi les deux extrémités du tronc, sert de base à l'articulation des côtes, de soutien aux membres supérieurs ; elle est composée de vingtquatre os courts, épais, celluleux, d'une figure complexe, que l'on nomme vertèbres. Chacune de ces vertèbres, à l'exception de la première, présente en devant une portion épaisse qui a la forme d'une tranche ou segment transversal de cylindre, et que l'on nomme le corps de la vertèbre. On y remarque en arrière une portion annulaire garnie de sept apophyses que l'on dislingue sous les noms d'épineuses, transverses, et obliques ou articulaires.
Région du rachis.
Par rapport à son étendue et à sa disposition , on divise 3e rachis en trois portions ou régions : la supérieure, composée de sept vertèbres , forme le col ; la moyenne soutient les côtes et forme le dos ; l'inférieure est distinguée sous le nom de lombes ; elle est composée de cinq vertèbres placées les unes sur les autres , articulées entre elles et avec le bord supérieur du sacrum. Toutes ces articulations sont faites en devant par l'interposition d'une lame fibro-cartilagineuse , épaisse , spongieuse , qui se trouve entre le corps de chaque vertèbre , et y est intimement adhérente , et en arrière par des facettes cartilagineuses ,
(I ) Rachis : ce mot , ainsi que 6es dérivés , doit, suivant l'observation de Chavssier, se prononcer tel qu'on l'écrit, et non pas rakis ou raquis , comme on le fait quelquefois.
lisses , polies , taillées sur les apophyses obliques , qui se reçoivent réciproquement. Un grand nombre de ligamens, disposés à leur pourtour, affermissent et fortifient ces articulations, qui toutes sont susceptibles d'un degré de mouvement.
Les vertèbres des lombes forment, par leur disposition, une courbure dont la convexité est en devant et la concavité en arrière ; les lames fibro-cartilagineuses , qui sont placées entre leurs corps, sont plus épaisses et plus molles que celles des deux autres régions du rachis ; mais il faut spécialement considérer le mode d'articulation de la cinquième vertèbre des lombes avec le sacrum.
Cette vertèbre, qui est la plus grosse, diffère des autres par quelques particularités qu'il faut remarquer : 1° les apophyses transverses sont courtes et dirigées obliquement en haut; 2° les apophyses articulaires inférieures sont un peu aplaties et dirigées en devant ; 3° son corps a plus d'épaisseur en devant qu'en arrière , et la face articulaire de cette vertèbre, qui correspond au sacrum, est sur un plan très-oblique. Par cette disposition , l'articulation de cette vertèbre avec le sacrum forme en devant un angle saillant que l'on distingue sous le nom d'angle sacro-vertébral, dont la connaissance est fort importante pour \ét pratique des accouchemens.
Les moyens de connexion de cette vertèbre avec le sacrum consistent : 1° dans une lame fibro-cartilagineuse fort épaisse, d'un tissu dense, spongieux, et très-élastique ; 2° dans un grand nombre de ligamens disposés à son pourtour, dont quelques-uns ont déjà été indiqués, en parlant des symphyses sacro-iliaques.
ARTICLE IV
Forme et détroit du bassin.
La réunion des os du bassin, par les ligamens qui leur sont propres , forme une sorte de canal osseux qui , supérieurement ou du côté de l'abdomen, présente une grande ouverture, porte deux grandes et larges appendices , concaves , déjetées sur les côtés , séparées en devant par un grand intervalle, plus rapprochées en arrière, et qui, inférieurement ou du côté du périnée, présente une autre ouverture très remarquable par sa forme et sa disposition sur deux plans opposés.
On divise ordinairement le bassin en grand et en petit. On nomme grand bassin les ailerons , les larges appendices évasées qui forment les hanches , la partie supérieure du bassin ; et on appelle petit bassin la portion qui forme le canal osseux que le fœtus doit traverser dans l'accouchement. Cette division est spécialement établie par la disposition d'une ligne qui , du pubis , se prolonge sur la face interne de l'ilium, et se continue sur le bord supérieur du sacrum. Souvent on donne à cette ligne le nom de marge du bassin , parce qu'elle forme le bord supérieur ou l'entrée du canal osseux, et, d'après Levret , ligne périsphérique. Pour mieux saisir la forme, la disposition de ce canal osseux , dont la connaissance est si importante dans l'art des accouchemens , il faut , comme le pratiquait Chaussier , séparer d'un trait de scie les ailerons ou appendices du bassin : cette préparation simple nous a paru rendre l'étude plus facile ( voy. pi. 7, fig. 1 ).
Quoi qu'il en soit, on doit considérer au bassin proprement dit , ses ouvertures et sa cavité ou excavation pelvienne.
Les ouvertures du bassin sont généralement désignées
sous le nom de détroits , parce que , comparées à l'espace qui est au-dessus ou au-dessous , elles forment une sorte de rétrécissement; ainsi, l'on distingue au bassin deux détroits, l'un supérieur ou abdominal, l'autre inférieur ou périnéal.
Le détroit abdominal qui , relativement au trajet que doit parcourir le fœtus, en fait l'entrée, est circonscrit par cette ligne saillante et arrondie qui, des pubis, se prolonge au sacrum, et dont il a été déjà parlé plus haut ; sa forme est à peu près elliptique , c'est-à-dire qu'elle ressemble à un cercle allongé, déprimé de devant en arrière, sur deux points opposés. Souvent aussi elle ressemble à un trigone curviligne, dont les angles seraient arrondis , et la base ou la partie la plus large répondrait au sacrum.
Le détroit inférieur ou périnéal , que l'on peut considérer comme la partie inférieure du bassin x est circonscrit en devant par la jonction des pubis ; sur les côtés, par les branches qui se prolongenl jusqu'à la tubérosité de l'iskium ; en arrière, par l'extrémité du sacrum, ainsi que parle bord de ces larges et forts ligamens qui, du sacrum, s'implantent à la tubérosité de l'iskium.
La forme de ce détroit paraît d'abord irrégulière et difficile à déterminer, parce que ses bords sont échancrés et disposés sur deux plans inclinés dans deux directions opposées ; mais si l'on considère ce détroit dans son intégrité , c'est-à-dire avec ses ligamens , et si, après y avoir appliqué une feuille de papier ou de carton mince , on en suit le contour avec un crayon, alors on reconnaît évidemment que la forme de ce détroit approche d'un ovale dont la petite extrémité répond au pubis, et dont la grosse extrémité , qui répond au sacrum , est interrompue par la saillie du coccix ( voy. pi. 7, fig. 2 ).
La cavité, ou excavation pelvienne, est l'espace compris entre les deux détroit^ : elle est remarquable, 1° par sa ca-
pacité qui est un peu plus grande que celle des détroits, à cause de la concavité du sacrum ; 2° par la disposition de l'épine iskiatique, qui, saillante en dedans, forme une espèce d'éperon , et sépare l'un de l'autre deux plans inclinés , lisses , qui dirigent au détroit périnéal , et sous l'arcade que forme la jonction des pubis.
ARTICLE V
Diamètre des détroits du Bassin.
On appelle diamètre la ligne droite qui, tirée d'un point à un autre point de la circonférence d'une figure , passe par son centre, et sert à en déterminer l'étendue, les rapports ; et comme dans les accouchemens il importe beaucoup de connaître la forme, les proportions des détroits que le fœtus doit traverser, on en a considéré les diamètres.
Ainsi, au détroit abdominal on dislingue deux diamètres : l'un que l'on appelle petit ou antèro-postèrieur , et que, d'après Chaussier , on nomme plus exactement sacro-pubien, se mesure du bord supérieur du sacrum à la face interne des pubis ; son étendue est le plus ordinairement de quatre pouces; l'autre, que l'on appelle grand transversal, ou mieux iliaque, se mesure de la marge du bassin, d'un ilium à l'autre; son étendue est d'à peu près cinq pouces; enfin, d'après Levret, et dans l'intention d'exprimer d'une manière plus précise les positions du fœtus, le trajet qu'il doit parcourir, on admet deux diamètres obliques ou moyens qui coupent obliquement les deux premiers ; ils se mesurent de la paroi cotyloïdienne d'un côté, à la symphyse sacro-iliaque de l'autre côté : leur étendue est estimée de quatre pouces et demi.
Au détroit périnéal, on distingue de même deux diamètres principaux ; l'un grand ou antèro-postèrieur , que l'on nomme mieux encore cocci-pubien, se mesure de la pointe
du coccix à l'arcade des pubis ; son étendue est à peu près de quatre pouces ; mais ici il faut observer que, par la mobilité du coccix, la rétrocession dont il est susceptible, l'étendue de ce diamètre peut, par le passage de la tête, augmenter d'environ six lignes'* l'autre diamètre, que l'on nomme petit transversal ou iskiatique, se mesure d'une tubérosité de l'ischium à l'autre : son étendue est aussi d'à peu près quatre pouces.
On a aussi admis pour ce détroit deux diamètres obliques : on les mesure de la branche sous-pubienne d'un côté , au bord du ligament sacro-iskiatique de l'autre côté; on les estime d'environ quatre pouces (voy pi. 3).
ARTICLE VI
Mesures des diverses parties du Bassin.
On considère encore les rapports des diverses parties du bassin : ce qui est nécessaire dans quelques cas pour en reconnaître la conformation; ainsi, dans le bassin d'une femme adulte bien conformée, les hanches sont évasées , arrondies , saillantes en dehors ; l'une et Tautre sont également disposées à la même hauteur, et l'on y trouve généralement les proportions suivantes :
1° De l'épine supérieure de l'ilium, d'un côté à l'autre, la distance est de neuf pouces six lignes;
2° Du milieu de la crête de l'ilium, d'un côté à l'autre, dix pouces six lignes; et celte ligne transversale touche dans sa direction la substance intervertébrale de la quatrième à la cinquième vertèbre lombaire;
3° Du milieu de la crête de l'ilium à la marge du détroit abdominal, du même côté, trois pouces quatre lignes;
4° Du milieu de la crête de l'ilium à la tubérosité iskiaique du même côté , ce qui donne la plus grande hauteur des parois du bassin , la distance est de sept pouces trois
lignes : la moitié de cette hauteur, dans la même direction, donne la profondeur de la cavité pelvienne;
5° De l'épine supérieure et antérieure de l'ilium à la tubérosilé iskiatique , six pouces trois lignes ;
6° De la face antérieure de la symphyse des pubis à la face interne du sacrum, au-dessous de l'épine de la dernière vertèbre des lombes , sept pouces ;
Outre ces mesures que l'on prend facilement sur le squelette avec le compas d'épaisseur de Baudelocque, avec eelui qui entre dans la composition de notre pelvimètre (1) , ou mieux encore, avec le mécomètre (2) , on considère encore la forme particulière, les proportions respectives de la cavité ou excavation pelvienne , et l'on y remarquera spécialement :
1° La paroi sacrécfou postérieure, qui est formée par le sacrum, et qui a de hauteur quatre pouces sept lignes;
2° La paroi pubienne ou antérieure, qui est formée par la symphyse des pubis, et n'a de hauteur que dix-huit lignes ;
(1) Voyez notre Mémoire sur cet instrument de notre invention à la suite de celui qui a pour titre : Mémoire sur la cause de l'avortentent, etc.
(2) Mécomètre : ce mot, dérivé du grec, signifie littéralement mesure de longueur, et l'on s'en sert pour désigner l'instrument (pie l'on emploie particulièrement à l'hospice de la Maternité pour déterminer les longueurs des fœtus , etc. Cet instrument , qu'il suffit de voir pour en comprendre l'usage , est composé d'une règle en bois ou tige carrée ou cylindrique longue d'un mètre , et divisée , sur deux côtés opposés , en centimètres et millimètres ; une lame de cuivre qui est arrêtée à angle droit, à une extrémité de celte lige, forme un point fixe ; et un curseur de même forme , de même métal , que l'on peut à volonté écarter ou rapprocher du point fixe , donne la longueur du corps (pie l'on mesure , et la division exacte en millimètres ou centimètres , en pouces ou lignes suivant le mode d'expression que l'on voudra adopter".
3° Les parois cotyloïdiennes, latérales ouj iskiatiques , qui chacune ont trois pouces six lignes de hauteur;
4° L'épaisseur du sacrum, à sa base, un pouce six lignes;
5° La largeur de cet os, à sa base, qui est de quatre pouces;
6° La concavité du sacrum dont la profondeur est à peu près de fruit lignes ;
7° La longueur du coccix, que l'on estime généralement de onze lignes;
8° Enfin, en mesurant le bassin de l'angle sacro-vertébral , sous l'arcade et en devant des pubis , on trouve une distance de quatre pouces six lignes.
En rapprochant ici ces mesures qui ont été indiquées dans les divers traités des accouchemens, et que nous avons souvent vérifiées, nous devons ajouter qu'elles doivent être considérées seulement comme un terme moyen, approximatif et le plus ordinaire; souvent l'on y trouvera quelque différence en plus ou en moins, et spécialement suivant la stature du sujet; ainsi dans les femmes d'une petite stature, mais bien conformées, le sacrum a moins de hauteur, moins de courbure, et l'accouchement est généralement plus prompt que dans les femmes d'u*ne grande taille ; la disposition des parties molles qui environnent le bassin, ou qui sont contenues dans ses cavités, apporte aussi dans ces mesures quelques différences que nous indiquerons dans un autre article (voy. pi. 1,2,3 et 4).
ARTICLE MI
Direction du Bassin.
Lorsque l'on considère le bassin sur un squelette frais, bien préparé et que l'on tient debout , on voit que les vertèbres des lombes forment une courbure dont la convexité est en devant, et que, par cette disposition, le bassin est dans une direction fort oblique; le sacrum est en haut et
en arrière (voy. pi. 1), le pubis en devant et en bas; une ligne qui, du bord des pubis, est tirée horizontalement en arrière, parvient à peu près au milieu du sacrum; une ligne tirée de la troisième vertèbre lombaire au bord .de la symphyse des pubis est exactement perpendiculaire. Ainsi, le détroit abdominal ou supérieur est dirigé obliquement de haut en bas et d'arrière en avant , inclinaison que l'on estime généralement de quarante degrés ; mais celte inclinaison, si importante pour soutenir les viscères de l'abdomen, pour prévenir la compression des organes contenus dans la cavité du bassin, n'est pas la même dans tous les individus et à tous les âges. Elle diffère aussi beaucoup suivant les attitudes; ainsi, après avoir placé le squelette sur le dos , sur un plan horizontal (voy. pi. 3), si l'on fléchit, si l'on relève les membres inférieurs, la connexitédes lombes diminue ainsi que l'obliquité du bassin ; enfin, le détroit périnéal se présente directement et dans presque toute son étendue (voy. pi. 3 et 6) , surtout si l'on a eu soin de placer un coussin sous le sacrum, observation que l'on ne doit point perdre de vue, surtout lorsqu'il faut porter la main ou le forceps dans l'utérus, pour terminer un accouchement.
ARTICLE VIII
Axes du Bassin.
On appelle axe, une ligne droite que l'on suppose traverser un corps par son centre ou milieu. Ainsi , l'axe du corps , considéré dans son intégrité, est une ligne droite qui , du sommet de la tête , traverse la hauteur du tronc, et se prolonge perpendiculairement entre les deux pieds; mais, comme on l'a déjà fait observer, le bassin est dans une direction oblique , et la ligne perpendiculaire qui fait l'axe du corps ne traverse point le centre du bassin ; en-
fin , comme le détroit périnéal est sur un plan dans une direction différente de celle du détroit abdominal , on a distingué un axe particulier à chacun de ces détroits.
Ainsi, l'axe du détroit abdominal ou supérieur est une ligne droite , qui , de l'ombilic de la femme , passe par le centre de ce détroit et se termine au tiers inférieur de la concavité du sacrum; l'axe du détroit périnéal ou inférieur est exprimé par une autre ligne droite, qui, de l'angle sacro-vertébral , passe au centre de ce détroit.
La rencontre de ces deux lignes imaginaires se trouve à peu près au milieu de la cavité pelvienne, et présente ainsi un angle obtus en devant : disposition qu'il importe beaucoup de remarquer, parce qu'elle fait connaître d'une manière plus précise la marche que le fœtus suit nécessairement pour traverser les détroits du bassin , sortir de son excavation; parce qu'elle est aussi d'une grande utilité lorsqu*il s'agit de porter la main ou un instrument dans l'utérus, ou d'en extraire le corps d'un fœtus ( voy. pi. 5 et 6).
ARTICLE IX
Différence du Bassin, selon le sexe et l'âge.
Quoique le bassin présente dans les deux sexes la même conformation générale, et qu'il soit composé du même nombre de pièces, cependant le bassin de la ilmme diffère de celui de l'homme par une amplitude et une capacité plus grande , par les proportions , la disposition de ses parties. Ainsi , dans le bassin de la femme toutes les surfaces sont plus lisses , les contours plus arrondis , on n'y voit pas les aspérités qui indiquent l'attache des muscles et qui sont si marquées dans l'homme.
Les ilium sont déjetés en dehors et en arrière : ce qui donne plus de rondeur , plus de saillie aux hanches. La crête des ilium, ainsi que leurs épines , ou lubérositéi an-
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lérieures, sont moins épaisses, moins âpres, plus arrondies; l'évasement du bassin est plus grand; l'angle sacrovertébral moins saillant; le contour ou rebord du détroit abdominal plus étendu, plus arrondi; le sacrum, plus haut, plus large, plus concave; l'arcade des pubis, plus large, les branches sous-pubiennes, plus minces , plus écartées, contournées en dehors; les tubérosités de l'iskium , moins grosses , moins âpres , inclinées obliquement en dehors ; les articulations ou symphyses du bassin sont moins serrées ; la symphyse des pubis a moins de hauteur; la substance fibro-cartilagineuse qui la forme est plus molle, plus épaisse, plus courte, et fait en dedans une petite saillie Ou bourrelet; la connexion ducoccixavec le sacrum est plus lâche, plus mobile: enfin, les cavités cotyloïdes sont moins rapprochées du centre du corps , ce qui détermine une différence remarquable ç|ans le mode de progression , et surtout dans la course.
La forme et la disposition du bassin diffèrent aussi beaucoup suivant l'âge. Ces différences méritent d'être remarquées par rapport au développement énorme de celte partie et à quelques difformités qui peuvent y survenir.
Dans l'enfant naissant, quel que soit son sexe, le bassin est", dés trois cavités osseuses du corps, la plus petite, la plus complexe et la plus légère. Chez la femme pubère, au contraire ^le ces trois grandes cavités osseuses , le bassin est la plus étendue , la plus pesante et la plus solide ; son accroissement se fait vers l'époque de la puberté avec une rapidité étonnante.
On ne saurait considérer la disproportion énorme qui se fait remarquer entre le bassin de l'enfant qui vient de naître et celui de la femme apte à la reproduction, sans être pénétré à la fois d'admiration et.de reconnaissance pour l'auteur d'une disposition aussi sage et aussi merveilleusement adè^fee pour la double fin qu'il s'est proposée. En effet ,
si le bassin chez le fœlus encore dans le sein de sa mère , avait acquis un développement proportionné à celui que l'on remarque dans l'adulte, relativement à la têle, l'enfant n'aurait jamais pu naître à cause de l'excessive ampleur de son bassin; ou bien si , après la naissance , le bassin , en se développant, conservait avec les autres cavités les mêmes rapports de dimensions qu'il avait originairement, les diamètres du détroit abdominal n'auraient guère à l'âge de puberté que deux pouces et demi, et par conséquent l'accouchement deviendrait impossible.
Heureusement qu'il n'en est pas ainsi : chez le fœlus, le détroit abdominal, à peu près circulaire, a environ un pouce d'étendue en tous sens, et les bords iliaques du grand bassin ont deux pouces et demi. Chez la femme pubère le détroit abdominal a cinq pouces de diamèlre ; et l'évasement de la fosse iliaque , d'un contour à l'autre , a onze pouces au lieu de deux et demi qu'il a chez le fœtus. Les pièces qui entrent dans la composition du bassin du nouveau-né sont molles , flexibles , et on y distingue trentesix points d'ossification, séparés et unis par des bords cartilagineux.
Par les progrès de la nutrition et de l'accroissement, ces divers points d'ossification se confondent , se soudent intimement et à l'âge de six à sept ans, le sacrum qui , dans les premiers temps, présentait vingt-un points d'ossification, n'est plus formé que de cinq pièces placées les unes au-dessus des autres, et réunies par des bords cartilagineux ; le coccix reste composé de trois pièces , et chacun des os coxaux est composé de trois pièces principales, dont l'une forme l'ilium ou la région supérieure et postérieure du bassin ; une autre l'iskium, et la troisième le pubis; l'on y remarque aussi un bord cartilagineux qui forme la crête de l'ilium; un autre sur la tubérosité de l'iskion; enfin, un troisième à l'angle du pubis. Par la suite, ces croûtes
cartilagineuses deviennent autant de points particuliers d'ossification ; de sorte qu'à l'âge de dix ou douze ans chacun des os coxaux est composé de six pièces que l'on peut facilement séparer par la macération, mais qu'il ne faut pas considérer, ainsi qu'on l'a fait trop long-temps, comme autant d'os particuliers qui doivent être étudiés et décrits séparément.
Quoi qu'il en soit, dès l'âge de sept ans, le bassin de la jeune fille commence déjà à se faire distinguer de celui du garçon par un peu plus d'évasement; la forme du détroit abdominal est alors moins allongée du sacrum au pubis : mais en approchant de la puberté, le développement se fait d'une manière plus rapide; le détroit abdominal acquiert plus d'étendue dans son diamètre transversal ; les hanches deviennent plus saillantes, plus arrondies ; tous les points divers d'ossification sont réunis ; il ne reste plus que les quatre pièces principales , comme on les trouve dans l'adulte.
ARTICLE X
Difformités du Bassin.
Si l'on se bornait à considérer que, dans les premiers temps de la vie, le bassin a une mollesse, une flexibilité très-grande ; que, par sa disposition, ses connexions avec le rachis et les membres inférieurs, il est en même temps la base qui supporte toute la partie supérieure du corps, le point d'appui sur lequel s'exécutent tous les efforts , tous les mouvemens des membres inférieurs ; il paraîtrait d'abord que les proportions et la forme de cette partie pourraient, facilement et fréquemment, être altérées par les attitudes, les efforts de l'enfant, et mille autres circonstances accessoires ; cependant, l'expérience journalière prouve que les difformités du bassin sont rares ; cet avantage paraît devoir être attribué à la multiplicité des points d'ossi-
fication, qui, en se développant simultanément, se pressent, se soutiennent réciproquement, donnent ainsi au bassin la fermeté, la résistance nécessaires , en même temps qu'ils en augmentent l'étendue et en conservent la forme.
Quoique peu développés dans le fœtus, les os du bassin sont, à la puberté, les premiers qui aient acquis la conformation qu'ils doivent conserver par la suite; ils ne sont altérés que dans les sujets qui, dans l'enfance, ont éprouvé des maladies qui tendent essentiellement à changer le mode de nutrition propre aux os ; quelquefois même on trouve le bassin bien conformé , quoique les os des membres et même ceux du tronc soient plus ou moins courbés et contournés ; ce qui dépend spécialement de l'époque à laquelle est survenue la maladie qui a perverti la nutrition des os. Cependant, malgré ces dispositions admirables dans la composition primitive du bassin, on y trouve parfois différens vices de proportions ou de conformation, qui peuvent rendre l'accouchement difficile ou même impossible par les voies naturelles : ainsi, quoique régulier dans sa forme, ses ouvertures, ses contours, le bassin, disent quelquesuns, peut être trop étroit pour donner issue à un fœtus de volume ordinaire : ce qui conduirait à supposer un défaut d'accroissement, de développement uniforme et simultané dans le bassin. Mais il nous paraît difficile et même impossible de concilier l'idée d'une petitesse absolue avec la régularité de la conformation dans une femme d'ailleurs bien conformée ; cette petitesse peut seulement être relative au volume du fœtus, et on l'observe quelquefois lorsque, pendant son séjour dans l'utérus, le fœtus a acquis un développement extraordinaire , et qu'il ne se trouve plus alors proportionné aux détroits qu'il doit traverser; mais ces cas s'écartent de la marche naturelle que nous devons d'abord considérer.
D'autres fois, au contraire, le bassin a un excès de
grandeur et de capacité ; cette disposition, qui paraît d'abord si propre à rendre l'accouchement plus prompt, plus facile, donne lieu à des incommodités, à des accidens plus ou moins graves qui nécessitent des attentions particulières pour prévenir la rupture du périnée, la chute de l'utérus, les effets de la compression que cet organe fait par son développement dans la cavité pelvienne.
Les vices de conformation, c'est-à-dire qui dépendent de l'altération de la forme du bassin, sont plus nombreux, plus fréquens et plus graves , et toujours ils sont le résultat de quelque maladie qui a suspendu, perverti le mode de nutrition des os. On les a observés à toutes les parties du bassin, mais plus ordinairement au détroit abdominal, moins souvent au détroit périnéal, plus rarement encore à l'excavation pelvienne ; il serait trop long de décrire tous ces modes d'altérations, nous nous bornerons à indiquer les principaux:
1° La forme du détroit abdominal est altérée par la dépression, l'enfoncement d'un ou de plusieurs de ses bords ou parois , d'où résulte nécessairement un rétrécissement plus ou moins considérable de son ouverture. Le plus ordinairement le rétrécissement de ce détroit se trouve au diamètre sacro-pubien, et dépend spécialement de la base du sacrum, qui est déjetée et saillante en devant. Dans le cas de ce vice de conformation, les hanches conservent leur forme ordinaire; mais le bassin est dans une grande inclinaison, et l'articulation du sacrum avec la dernière vertèbre des lombes présente un enfoncement remarquable ; ce qui fait donner aux personnes qui ont cette conformation le nom vulgaire à'ensellêes.
Celte disposition vicieuse du sacrum peut échapper à l'attention , lorsque la femme est d'une taille assez élevée pour ne laisser aucun doute sur les dimensions naturelles du bassin, surtout lorsqu'on n'a vu la femme que dans les
derniers temps du travail de l'accouchement, comme il arrive assez souvent dans les hôpitaux, où l'on n'amène les femmes qu'après qu'elles sont épuisées par les efforts qu'elles ont faits ou par les tentatives qu'elles ont subies pour opérer l'accouchement.
Souvent encore celte disposition vicieuse du sacrum est accompagnée de l'aplatissement, de la dépression ou même de l'enfoncement des pubis; et le diamètre sacro-pubien se trouve alors tellement rétréci, que, dans quelques sujets, il n'avait, comme le rapportent limiter, Camper et Baudelocqae, que 27, 18, 14, et même seulement 9 lignes. Dans ces cas, au lieu d'avoir cette forme elliptique ou ovalaire qui lui est naturelle, l'ouverture du détroit abdominal est plus ou moins irrégulière ; souvent elle est partagée en deux portions arrondies sur les côtés, séparées par un canal intermédiaire plus ou moins large ; ce qui fait ordinairement comparer cette disposition du détroit abdominal à un QO de chiffre. Quelquefois le rétrécissement est spécialement dû à l'aplatissement ou à l'enfoncement d'une des parois cotyloïdiennes ; d'autres fois, les deux parois cotyloïdiennes sont en même temps plus ou moins enfoncées, les pubis aplatis et saillans en devant. Nous avons vu ce vice de conformation sur le bassin d'une femme adulte, dans laquelle les branches sous-pubiennes étaient tellement rapprochées, qu'elles ne laissaient entre elles qu'un vide de 3 lignes; les pubis étaient allongés, saillans en devant; et en mesurant de leur symphyse à l'apophyse épineuse du sacrum, on trouvait un intervalle de plus de 8 pouces; ce qui aurait pu faire croire à une grande étendue de diamètre sacro-pubien, si en même temps on n'eût point fait attention à la disposition particulière, au rapprochement des parois cotyloïdiennes (voy. pi. 7, fig. 8).
Tous ces vices de conformation du détroit abdominal sont quelquefois le résultat d'une maladie particulière qui
affecte les os du bassin chez la femme enceinte (1); mais ils sont bien plus souvent la suite ou l'effet du rachitisme, ou de quelque autre maladie survenue dans l'enfance, qui a changé le mode de nutrition propre aux os, et leur a donné un degré de mollesse assez grand pour plier sous le poids du corps, se déformer par des positions, des attitudes prolongées , par des efforts accidentels , même par de simples mouvemens. Toujours aussi les effets de la maladie se font
(1) Vemnan fait mention d'une maladie désignée sous le nom de malacosteon ( ramollissemeut des os), page 60. Selon J. Burns, cette maladie serait assez commune en Angleterre. Elle affecte, dit-il , plus particulièrement les femmes qui habitent les villes manufacturières , et se déclare quelquefois immédiatement après l'accouchement , et le plus souvent pendant la grossesse ; elle est rare chez les femmes qui n'ont point eu d'enfans ; mais elle augmente toujours chez la femme enceinte. Les altérations que produit cette maladie sur le bassin de la femme adulte sont différentes de celles qui sont occasionées par le rachitisme ; car en même temps que l'angle sacro-vertébral se déjette en avant du bassin , les parois cotyloïdiennes sont poussées obliquement l'une vers l'autre , de manière à se rencontrer avec la base du sacrum, et à réduire le détroit abdominal à deux fentes ou scissures latérales obliques qui viennent se terminer en devant : les branches supérieures des pubis étant presque en contact par leur surface interne, il en résulte une espèce de gouttière où se trouve logé l'urètre; le bord articulaire des pubis forme une saillie extérieure très-considérable. (Voyez la Figure 7 de la Planche 8. Extrait et trad. de the Printiples of Midwtfery , third edit. 1814 , p. 28.)
Stein fait également mention d'une femme qui , après avoir eu plusieurs couches naturelles et quelques autres extrêmement difficiles, ne put accoucher par la suite qu'à l'aide de l'opération césa-s rienne , parce que le diamètre sacro-pubien se trouvait réduit à deux pouces et demi , le diamètre sacro-cotyloïdien droit à un pouce, et le même diamètre gauche à deux pouces. (2a vol. p. 175.)
On trouve un autre exemple de cette nature dans un cas d'accouchement non naturel de la Clinique de Pavie , par Ferrario. (Milan, 1829. )
sentir d'une manière plus ou moins marquée sur le rachis, les côtes , les dents , les os du crâne , de la face et des membres.
A la simple inspection d'une fille pubère , on pourra présumer quelque conformation vicieuse du bassin formée dans l'enfance, par la forme de la face, du thorax, les contours de la colonne vertébrale, la courbure des jambes, des cuisses ; et lorsque la maladie a commencé quelque temps avant la seconde dentition , les dents sont minces , semitransparentes , marquées de stries transversales , formées par des points, des enfoncemens plus ou moins profonds ou espacés ; mais on s'en assurera d'une manière plus positive par l'examen du bassin.
Quelquefois il suffit d'en considérer l'extérieur , d'en mesurer les différens points avec notre pelvimètre ouïe compas d'épaisseur , pour reconnaître sur-le-champ l'espèce et le degré de rétrécissement qui se trouve au détroit abdominal ; mais quelquefois , et surtout dans l'adulte , la conformation du bassin , quoique régulière à l'extérieur , peut être altérée dans son détroit abdominal par une exostose, une tumeur formée intérieurement (voy. pi. 8, fig. 1, 2). Ainsi, pour prononcer avec la plus grande certitude , il convient généralement d'avoir recours à un examen ultérieur ; ce qui sera spécialement indiqué à l'article du toucher.
2°. La forme du détroit périmai est altérée par le rapprochement des tubérosités iskiatiques, des branches souspubiennes , le resserrement du cintre ou de l'arcade des pubis : ce que nous avons constaté tout récemment chez une jeune fille qui avait eu dans son enfance une luxation spontanée du fémur gauche ; la tête de l'os , échappée en arrière et hors de sa cavité, laissa croître en avant la branche montante de l'ischion et la branche descendant du pubis du même coté , de manière à opérer un rétrécisse-
ment de l'arcade pubienne. Quelques-uns ajoutent à ce vice de conformation le prolongement, la soudure du coccix avec le sacrum ; mais lorsque l'on considère que la mobilité du coccix est entretenue par le besoin journalier d'évacuer les matières stercorales , on n'admettra point cette disposition comme une cause du rétrécissement du détroit périnéal. « Aussi, nous disait M. Dubois, ce n'est » point l'immobilité du coccix qui o'oppose à la sortie de » la tête chez les femmes déjà âgées, et qui accouchent » pour la première fois , mais bien la rigidité des parties » molles qui lui offrent une grande résistance. C'est donc » en vain, ajoutait le môme professeur, que l'on tenterait » de repousser le coccix en arrière au moyen du doigt ; la » tête le repoussera toujours assez , et beaucoup mieux » que l'on ne ferait. »
Quand le détroit abdominal est resserré , le détroit périnéal est ordinairement au-delà de ses dimensions ordinaires, et vice versa; il est rare de les voir tous les deux resserrés en même temps.
3°. Les vices de l'excavation pelvienne consistent dans la courbure plus ou moins grande du sacrum , dans l'aplatissement, le rapprochement plus ou moins grand des parois cotyloïdiennes et pubiennes , et l'on pourra les reconnaître d'une manière précise , soit par l'examen extérieur, soit par le toucher.
Pour compléter tout ce qui est relatif au bassin, il faut encore le considérer dans la femme vivante , et observer quels changemens il éprouve dans la grossesse et par l'accouchement; mais pour être bien saisis, ces objets supposent la connaissance des parties molles disposées au pourtour ou dans la cavité du bassin : ainsi , nous en renvoyons l'exposition au chapitre suivant (voy. les planches depuis la lre jusques et compris la 8e).
CHAPITRE IL
Des parties molles qui servent ou concourent a la généra" tion et à l'accouchement.
Dans l'étude et la pratique de l'art des accouchemens , il ne suffît pas de connaître la conformation , la structure des parties génitales de la femme ; mais comme la grossesse produit de grands changemens, non-seulement dans la forme , le volume de l'abdomen , la disposition de ses parois , mais encore dans la situation , les rapports des viscères qu'il renferme ; comme plusieurs parties concourent et coopèrent d'une manière plus ou moins active à l'accouchement, il est nécessaire d'en donner au moins une idée. Ainsi nous partagerons ce chapitre en plusieurs articles , dans lesquels nous indiquerons successivement , et en peu de mots , les principaux objets qui doivent fixer l'attention des personnes qui se livrent à l'exercice de cet art.
ARTICLE PREMIER
Considération générale de l'abdomen.
On appelle abdomen , et communément le ventre , lé bas-ventre, la grande cavité du tronc, dans laquelle sont renfermés les principaux organes qui servent à la digestion, à la sécrétion de l'urine, et une partie de ceux qui servent à la génération. Cette cavité est essentiellement composée d'os, de ligaraens, de cartilages, de muscles, dont l'arrangement, la disposition, en déterminent la forme et l'étendue : ainsi, eiie est formée en arrière par les cinq vertèbres des lombes, qui sont disposées les unes au-dessus des autres, affermies dans celle situation par un grand nombre de ligamens attachés à ieur pourtour,
ainsi que par l'interposition d'une lame fibro-cartilagineuse placée entre leurs corps ; 2° en haut, elle est bornée par une portion des côtes , par leur contour cartilagineux, par l'appendice abdominale du sternum ou cartilage œiphoule, mais surtout par la disposition d'un muscle large et fort, que l'on nomme diaphragme; 3° en bas la cavité de l'abdomen est terminée par le bassin et la disposition de quelques muscles; enfin , ses parois antérieures et latérales sont formées par le concours de dix muscles que l'on comprend sous le titre collectif de muscles abdominaux. Comme dans le cours de la grossesse , ces muscles , ainsi que le diaphragme , éprouvent des changemens remarquables , comme aussi leur action concourt beaucoup à l'accouchement, il ne sera point inutile d'en considérer la disposition générale.
ARTICLE II
Muscles abdominaux.
Les muscles qui forment principalement l'enceinte et les parois molles de l'abdomen, sont, comme il a été déjà indiqué , au nombre de dix , cinq de chaque côté ; trois de ces muscles sont larges , minces , disposées les uns sur les autres, et forment toute l'enveloppe de l'abdomen; les deux autres , longitudinaux , sont situés uniquement sur la face antérieure; les muscles d'un côté, sont séparés de ceux de l'autre par une bandelette d'un tissu blanchâtre et serré , qui de l'appendice abdominale du sternum , se prolonge à la symphyse des pubis : cette bandelette que l'on nomme la ligne médiane de l'abdomen , ou communément ligne blanche , présente à peu près dans le milieu de son étendue , la cicatrice que forme l'ombilic : plus large en haut , du côté du sternum , elle devient plus étroite en s'approchant des pubis. En examinant cette ligne blanche, on reconnaît évidemment qu'elle est entièrement composée
des fibres aponévrotiques , qui proviennent des muscles larges de l'abdomen, s'entrecroisent en cet endroit, et forment ainsi un point commun de réunion et d'action. Mais quoique très-étroite et d'un tissu dense et très-serré , cette ligne médiane est susceptible d'une grande extension , comme on l'indiquera dans un autre article , en parlant des changemens que produit la grossesse et l'accouchement.
Les muscles abdominaux sont distincts les uns des autres, par leur forme, leur situation, la disposition, la direction des fibres ou faisceaux qui entrent dans leur composition ; et suivant la méthode nominale de M. Chaussier, on les désigne d'après leurs attaches principales , ce qui indique aussi leur mode d'action : ainsi , comme de chaque côté les muscles larges de l'abomen se terminent également à la ligne médiane des parois de cette cavité, comme par leur contraction ils tendent également à resserrer l'abdomen, à comprimer les viscères qu'il renferme, le premier de ces muscles est nommé costo-abdominal; le second, ilio-abdominal , et le troisième, lombo-abdominal : des deux autres muscles longs, l'un est nommé sterno-pubien, et l'autre, pubio- sous-ombilical.
Le muscle costo-abdominal , que l'on nomme encore , à cause de son étendue et sa direction , le grand oblique , Y oblique externe ou descendant , est situé immédiatement au-dessous des tégumens , et est le plus grand , le plus large de l'abdomen ; il s'attache par autant de languettes différentes , aux huit côtes inférieures , dont les faisceaux ou fibres charnues se portent obliquement de haut en bas à la crête de l'ilium , ils se terminent par une grande et large aponévrose qui se fixe au pubis , mais essentiellement à la ligne médiane de l'abdomen qui est son point principal d'insertion, et sur lequel se dirigent tous les efforts de la contraction.
On doit remarquer à la portion aponévrotique du muscle costo-abdominal, une disposition particulière et extrêmement importante, 1° en se portant de l'épine supérieure de l'ilium au pubis , l'aponévrose de ce muscle laisse une ouverture que l'on nomme arcade yiguinale ou crurale, sous laquelle passent les vaisseaux et quelques-uns des nerfs qui se portent aux membres inférieurs : cette ouverture, plus grande dans la femme que dans l'homme, peut accidentellement donner issue à quelques viscères de l'abdomen , et être le siège d'une hernie; 2° un peu au-dessus et sur le côté du pubis , on trouve une autre ouverture oblongue, que l'on nomme anneau sus-pubien , et par laquelle passe , dans la femme , un appendice de l'utérus , que l'on nomme le cordon sus-pubien.
Le muscle ilio-abdominal , que l'on appelle encore petit oblique ou oblique interne , est entièrement recouvert par le précédent, et a ses fibres obliques, mais dans une direction différente ; d'un côté, il est attaché à la crête de l'ilium; de l'autre, il se porte au contour cartilagineux des côtes , et se termine par une large aponévrose dont les fibres s'entrecroisent et se fixe à la ligne médiane de l'abdomen; mais en approchant du muscle sterno-pubien , l'aponévrose de ce muscle se partage en deux lames ou feuillets, dont l'une passe devant le muscle sterno-pubien, et l'autre derrière.
Le muscle lombp-abdominal, que l'on nomme encore transverse , est le troisième des muscles larges de l'abdomen , d'un côté , il est attaché aux apophyses transverses des vertèbres des lombes , et de l'autre il se termine, comme les précédens , par une large aponévrose qui se fixe à la ligne médiane de l'abdomen.
Le muscle sterno-pubien , ou muscle droit, est situé sur la face antérieure de l'abdomen ; d'un côté , ii est attaché par quelques fibres à l'extrémité du sternum , à son
appendice, et surtout aux cartilages des trois dernières côtes sternales ; et de l'autre , il se termine au pubis par un tendon large et court; ce muscle long est plus large, mais plus mince du côté du sternum , plus épais et moins large du côté des pubis ; il est enfermé dans une gaîne aponévrotique , fournie par les muscles larges de l'abdomen. Il faut aussi remarquer que la longueur de ses fibres charnues est interrompue par des intersections tendineuses qui sont plus marquées sur sa face antérieure , et auxquelles sont intimement attachés les feuillets aponévrotiques qui en forment la gaîne.
Le muscle pubio-sous-ombilical , que l'on nomme encore pyramidal, est très-petit, manque quelquefois ; d'un côté, il s'attache au pubis, et de l'autre il se termine par une pointe tendineuse qui s'implante à la ligne médiane de l'abdomen, au-dessous de l'ombilic.
ARTICLE III
Diaphragme.
Ce mot, qui, d'après son étymologie, signifie littéralement cloison, séparation transversale, est adopté par les anatomistes pour désigner le grand et large muscle qui circonscrit l'abdomen à sa partie supérieure, et en sépare la cavité de celle du thorax. Ce muscle, si remarquable par sa disposition, si important par son action et ses usages, a une forme elliptique, prolongée en arrière par deux appendices charnues qui s'implantent au corps des vertèbres des lombes, et que l'on nomme les piliers du diaphragme; aponévrotique dans son centre ou milieu, il est composé, à sa circonférence, d'un grand nombre de faisceaux musculeux, régulièrement placés les uns à côté des autres, en forme de rayons; d'un côté, ces faisceaux musculeux sont attachés à l'extrémité du sternum, à la base de son appendice
abdominale, au bord interne du contour que forment les côtes inférieures, ainsi que sur le corps des vertèbres des lombes ; et de l'autre, ils se dirigent et se terminent tous à cette large aponévrose qui en forme le centre.
Lorsqu'on examine ce muscle dans le cadavre , on voit qu'il forme une espèce de voûte, obliquement inclinée de devant en arrière, de haut en bas, et dont la convexité se trouve du côté du thorax ou poitrine, et la concavité du côté de l'abdomen ; mais lorsque l'on considère son action, l'on reconnaît que, dans l'inspiration, dans les efforts d'expulsion, ce muscle, en se contractant, s'aplanit, déprime et pousse en bas tous les viscères contenus dans l'abdomen ; ainsi son action, jointe à celle des muscles abdominaux, mérite une attention particulière dans la pratique des accouchemens : on doit même remarquer que ce muscle éprouve de grands changemens pendant la grossesse ; ainsi, dans les derniers temps, lorsque l'abdomen est fort distendu par le développement de l'utérus, le diaphragme est refoulé du côté du thorax, le cœur est relevé, les poumons plus ou moins comprimés, et, dans quelques cas, nous avons vu le sommet de la convexité du diaphragme correspondre à la hauteur de la troisième ou quatrième des côtes sternales.
D'après la forme du diaphragme, on distingue deux faces; l'une, concave ou abdominale ; l'autre, convexe ou thoracique ; l'on y remarque aussi trois ouvertures principales : l'une, à droite, située dans la portion aponévrotique , et qui donne passage à la veine-cave abdominale ou ascendante ; les deux autres sont formées par l'écartement et la disposition des prolongemens lombaires ou piliers du diaphragme : l'une, antérieure, donne passage à l'œsophage, et l'autre à la continuation de l'artère aorte.
Pour avoir une idée complète des différens muscles dont l'action concourt d'une manière plus ou moins directe à l'accouchement, il faudrait encore considérer tous ceux
qui, ayant leurs attaches principales au pourtour du bassin, s'implantent, soit aux fémurs, soit au thorax, parce que, en assujettissant ces parties, en affermissant le bassin, ils fournissent un appui, un point fixe à l'action contractile et expultrice des muscles qui forment les parois de l'abdomen; mais ces détails pourraient paraître déplacés dans cet ouvage uniquement destiné à rappeler les objets principaux : nous nous bornerons donc à indiquer quatre muscles qui, par leur disposition, nous paraissent mériter une attention particulière.
Des muscles psoas.
Ces muscles, situés profondément dans l'abdomen, sous le péritoine, sont au nombre de deux de chaque côté :
L'un, large et plat, occupe toute la fosse iliaque ; il est composé d'un grand nombre de faisceaux disposés en rayons, attachés à toute la surface de cette concavité, et se termine par un fort tendon qui passe sous l'arcade inguinale, et s'implante à la petite apophyse du fémur que l'on nomme le petit trochanter ou trokantin : ce qui lui a fait donner le nom de muscle iliaque ou iliaco-trokantinien.
L'autre muscle, que l'on nomme communément le grand psoas, ou, d'après ses attaches, pré-lombo-trokantinien, est long, fort épais; ses faisceaux charnus, rapprochés, disposés parallèlement les uns sur les autres, sont attachés sur les côtés du corps des quatre premières vertèbres des lombes; ils forment, par leur réunion, une masse saillante, arrondie, qui se porte obliquement vers l'arcade inguinale, et se termine par un fort tendon qui se réunit à celui du muscle précédent, et s'implante au trokantin. D'après la direction, les attaches de ces deux muscles, on voit qu'ils servent essentiellement à fléchir les cuisses, en leur imprimant un mouvement de semi-rotation ; mais ce qu'il importe le plus de remarquer pour noire objet, le muscle pré-
lombo-trokantinien, par son trajet, par sa disposition, fait sur le bord du détroit abdominal une saillie qui change la forme de celte ouverture; et diminue, par sa contraction, l'étendue du diamètre iliaque; ce qui, sans doute, concourt en partie à déterminer la position oblique dans laquelle la tête du fœtus se présente pour l'accouchement naturel. Enfin, d'après ce qui vient d'être dit, on voit que, dans le travail de l'accouchement, l'attitude, la position des cuisses et le degré de contraction des muscles, peuvent apporter un changement dans la forme du détroit abdominal ; nous avons vu même une fois, à la suite de convulsions, d'efforts violens et inconsidérés, un des muscles pré-lombo-trokantiniens rompu en différens endroits de son étendue, sa surface ecchymosée et couverte de sang coagulé.
Nous ne parlerons pas d'un autre muscle long et grêle, quel'on nomme communément le petit psoas ou pré-lombosus-pubien, à cause de ses points d'attache; outre que ce muscle manque quelquefois, l'action dont il est susceptible est trop peu considérable pour apporter quelques changemens importans à remarquer.
ARTICLE IV
Des régions de l'abdomen.
Comme l'abdomen contient un grand nombre d'organes, dont il importe de déterminer la situation et les rapports, on y distingue, pour l'élude, des faces et des régions.
Les faces de l'abdomen sont au nombre de deux : l'une antérieure ou stcrnale ; l'autre postérieure ou spinale ; et l'on distingue, à chacune de ces faces, des portions ou régions dont on détermine l'étendue, non point par des mesures arbitraires ou des travers de doigts, comme on l'a fait si long-temps, mais par des points fixes, invariables, tirés de la conformation même des parties.
Ainsi, la face sternale ou antérieure de l'abdomen, bornée en bas, par le bassin, par les aines ou l'angle de flexion des cuisses; sur les côtés, par le contour des muscles abdominaux ; en haut , par les attaches et la voûte concave du diaphragme , est divisée en trois portions ou régions principales : une supérieure ou épigastrique , une moyenne ou ombilicale , une inférieure hypogastrique ou sas-pubienne. L'étendue de ces régions est déterminée d'une manière précise: supérieurement, par une ligne transversale qui se prend du contour cartilagineux des côtes, d'un côté à l'autre; et inférieurement , par une ligne semblable qui, de l'épine ou tubercule supérieur de l'ilium , se conduit d'un côté à l'autre.
Enfin, pour assigner d'une manière plus précise la position des viscères de l'abdomen , on a sous-divisé chacune de ces régions en trois autres , auxquelles on a donné des noms particuliers : ainsi, le milieu de la région épigastrique conserve le nom (ïépigastre; les parties latérales sont appelées hypocondres ; la partie moyenne de la région ombilicale est nommée ombilic , et les latérales sont désignées sous le nom de flancs; la partie moyenne de la région hypogastrique est appelée hypogastre; les latérales sont nommées lies ou régions iliaques, l'une droite, l'autre gauche : on détermine l'étendue de ces régions secondaires par deux lignes longitudinales qui , des zygoma ou parties latérales de la face, sont abaissées et prolongées jusque sur les tubérosilés des iskium , comme on a lâché de l'exprimer dans la planche n° 9.
La face spinale ou postérieure de l'abdomen, est seulement divisée en deux portions ou régions : l'une , supérieure ou lombaire; l'autre, inférieure ou sacrée; les parties latérales de cette dernière région , couvertes d'un grand nombre de muscles larges et épais, forment les fesses.
Enfin , l'espace du bassin compris entre les deux cuisses , et qui forme le détroit inférieur ou périmai, est divisé en trois portions ou régions qui se trouvent sur des plans différens; Y une pubienne antérieure, qui comprend le corps et la symphyse des pubis ; Une sous-pubienne , qui du cintre ou arcade des pubis , s'étend aux lubérosités de l'iskium; enfin, une anale on postérieure séparée delà précédente par un intervalle que l'on nomme le périnée.
ARTICLE V
Dw péritoine.
Outre les différens muscles qui viennent d'être indiqués et qui forment l'enceinte de l'abdomen, cette grande cavité est tapissée intérieurement dans toute son étendue par une membrane mince , diaphane , que l'on nomme péritoine. Partout attachée par un tissu lamineux, plus ou moins lâche et abondant , celte membrane n'est point bornée aux parois de l'abdomen, mais elle se replie, s'étend sur presque tous les viscères renfermés dans cette cavité , leur fournit une enveloppe commune, se prolonge même audelà de quelques-uns , forme au pourtour de quelques autres des brides ou freins qui servent à les fixer, à les soutenir dans leur situation , tandis qu'à la circonférence d'autres organes elle forme des plicatures, des prolongemens plus ou moins étendus et variés qui servent à l'ampliation, au développement de l'organe : cette membrane est essentiellement composée de vaisseaux séreux , exhalans et absorbans, qui sont unis et soutenus par un tissu lamineux très-fin. D'après sa texture , elle est susceptible d'un certain degré d'extension; elle est le siège d'une perspiralion et d'une absorption continuelles, très-importantes pour entretenir la souplesse et l'intégrité des organes contenus dans l'abdomen (voy. la planche n° 10 ).
ARTICLE VI
Des viscères de l'abdomen.
D'après leurs fondions, les organes, ou vis cèes contenus dans l'abdomen , sont de trois genres différens par leurs usages.
Ceux qui servent à la digestion sont : 1° l'estomac , grand réservoir musculo - membraneux , principalement situé dans l'épigastre; 2° le canal intestinal, long conduit cylindrique, qui occupe la plus grande partie de l'abdomen, et s'étend depuis l'estomac jusqu'à l'anus , en formant un grand nombre de plis , de contours et de circonvolutions.
D'après la forme et le volume de ce long canal, on en divise toute l'étendue en deux portions: l'une, qui est la suite immédiate de l'estomac, est nommée Vintestin grêle , et on l'a sous-divisé, pour l'étude, en trois portions distinctes par leur situation ; la première est nommée duodénum; la seconde , jéjunum , et la troisième , iléon : ces deux dernières portions sont lâchement attachées et soutenues par une duplicature ou large repli du péritoine, que l'on nomme le mésentère. L'autre portion du canal intestinal, que l'on nomme le gros intestin, est également divisée en trois portions : la première , qui est située dans la fosse iliaque droite, est appelée le cœcum ; fa seconde, que l'on nomme colon, remonte du cœcum à droite, se porle transversalement à gauche, en formant une sorte d'arc, qui passe au-dessous de l'estomac, puis de là se porte à la fosse iliaque gauche , où elle forme un double contour très-remarquable, que l'on nomme communément l'S romaine du colon , ou le contour iliaque du colon ; la troisième partie, que l'on nomme rectum , est la portion qui , de la hauteur du sacrum, s'enfonce dans la cavité pelvienne , et
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se termine à l'extérieur par une ouverture annulaire qui lui a fait donner le nom d'anus. On doit aussi observer que le gros intestin, et spécialement le colon , est soutenu dans sa situation par un large repli du péritoine, que l'on a distingué sous le nom de mésocolon. 3° A ces organes qui servent spécialement au trajet des substances alimentaires, au changement qu'ils doivent éprouver, il faut ajouter le foie, qui est situé au côté droit, immédiatement au-dessous du diaphragme; 4-° la rate, qui est à gauche ; 5° le pancréas , qui est situé profondément et transversalement entre le foie et la rate ; 6° enfin , l'épiploon , long et large prolongement vasculaire et graisseux , qui tient spécialement à l'estomac et au colon.
Les organes qui servent à la sécrétion et à l'excrétion de l'urine, sont : 1° les reins, l'un à droite, l'autre à gauche , logés profondément , plongés dans un tissu adipeux au-dessous et derrière le péritoine; 2° les uretères, qui en sont les canaux excréteurs ; 3° la vessie, réservoir musculo-membraneux situés derrière les pubis , recouvert en grande partie par le péritoine , et dans lequel s'accumule l'urine, qui y est apportée et versée continuellement par les uretères ; 4° l'urètre, canal excréteur qui provient de la vessie , et se termine aux parties génitales , par un orifice que l'on examinera plus particulièrement dans un autre article.
Les organes qui servent à la génération, et que l'on peut apercevoir dans la cavité de l'abdomen, sont : 1° l'utérus ou matrice qui est située dans la cavité pelvienne , entre l'intestin rectum, la vessie, et recouverte par une portion du péritoine, qui forme à sa circonférence, et surtout sur ses parties latérales, des replis très-remarquables, que l'on désigne sous le nom de ligamens larges; 2° des prolongerons grêles et arrondis , qui se dirigent à l'anneau suspubien, passent par cette ouverture, et que l'on nomme
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cordons sus-pubiens ou ligamens ronds ; 3° en arrière les cordons utéro-sacrés ; 4° les deux ovaires , l'un à droite , l'autre à gauche; 5° les deux trompes utérines , objets sur lesquels nous reviendrons dans un autre article.
ARTICLE VII
Des Organes qui servent à la génération.
Les organes qui servent à la génération sont composés d'une série de parties d'une texture délicate, complexe, et qui diffèrent par leur situation, leurs usages : d'après leur disposition, on les divise en externes et en internes.
De la Vulve.
Les parties externes sont comprises sous le titre collectif de vulve, mot dérivé du latin, qui signifie proprement la porte ou Ventrée; elles forment une ouverture longitudinale, qui commence sur la partie antérieure des pubis, et s'étend un peu au-dessous , dans la direction de la ligne médiane du corps ; on y distingue :
1° L'éminence sus-pubienne, saillie plus ou moins large et arrondie, qui commence à la partie inférieure de l'hypogastre, et s'étend sur la partie antérieure des pubis : cette proéminence, qui est entièrement formée par la peau et un tissu graisseux plus ou moins abondant, se couvre de poils à la puberté, diffère suivant l'âge, l'embonpoint du sujet, la conformation du bassin, et quelques circonstances particulières ou individuelles.
2° Deux lèvres longitudinales et parallèles qui forment les bords de l'ouverture, l'une à droite et l'autre à gauche. Ces lèvres, dont la saillie, l'épaisseur et la consistance varient beaucoup, suivant diverses circonstances, sont spécialement formées par un prolongement de la peau, un tissu lamineux plus ou moins deflse et serré, qui soutient
un grand nombre de ramifications vasculaires; leur face externe, convexe, arrondie, est parsemée de poils; l'interne est formée par une membrane molle, mince, perspirable, plus ou moins rouge , parsemée de quelques follicules qui filtrent un mucus sébacé (1); leur saillie, leur épaisseur diminue progressivement de l'éminence sus-pubienne au périnée, où elles se terminent en formant une sorte débride ou de prolongement transversal et semi-lunaire , que l'on nomme la commissure périnéale, et vulgairement la fourchette. L'union, le rapprochement de ces deux lèvres sur les pubis , est désigné sous le nom de commissure supérieure des lèvres de la vulve.
3° Les nymphes, deux petites éminences minces, oblongues, semi-lunaires, plus ou moins vermeilles, et que, d'après leur couleur et leur figure, on compare ordinairement aux crêtes que l'on remarque sous le gosier de quelques poules : les nymphes ne s'aperçoivent ordinairement qu'en écartant les lèvres de la vulve ; elles sont éloignées en bas, se rapprochent en haut, se réunissent sur les pubis, en formant un repli qui recouvre l'extrémité du clitoris, et lui fournissent un prépuce ; elles sont entièrement formées par un prolongement membraneux qui contient, dans son épaisseur, un tissu Iamineux, érectile, très-fin, parsemé de vaisseaux capillaires et de plusieurs follicules qui versent à sa surface un fluide muqueux, sébacé, toujours peu abondant en santé, mais dont la quantité et les qualités varient par les diverses irritations.
4° Le clitoris , petit corps cylindrique dont l'extrémité arrondie, saillante en avant, est recouverte et cachée par un prolongement des nymphes qui leur sert d'enveloppe ou de prépuce; mais en examinant plus particulièrement la disposition de ce corps , dont on aperçoit seulement
(i) Gras , onctueux , de la nature du suif.
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l'extrémité saillante aux parties externes, on reconnaît par la dissection que le clitoris est beaucoup plus étendu qu'il ne le paraît d'abord, et qu'il est composé d'une sorte de corps caverneux, oblong, qui se divise en deux branches ou racines qui se portent, l'une à droite, l'autre à gauche, s'implantent aux branches inférieures des pubis, et sont recouvertes par les faisceaux d'un petit muscle que l'on indiquera par la suite.
5° L' orifice de V urètre, petite ouverture circulaire, située immédiatement au-dessous de la réunion des nymphes, au-dessous de la symphyse des pubis, souvent entourée de plicatures ou rugosités qui contiennent de petits follicules muqueux.
6° L' 'orifice du vagin, grande ouverture circulaire, située au-dessous de l'orifice de l'urètre. Dans les filles, elle est rélrécie par un prolongement membraneux, parsemé de quelques petits vaisseaux, et qui, le plus ordinairement, a une forme semi-lunaire, et que l'on désigne sous le nom d'hymen. Dans les femmes mariées, et surtout après l'accouchement, cet orifice a plus ou moins d'amplitude, et l'on y remarque trois ou quatre petits tubercules rougeâtres, plus ou moins saillans, que l'on nomme caroncules vaginales, communément myrtiformes.
7° Le périnée , espace intermédiaire qui sépare la vulve de l'anus, et présente, dans son milieu, une petite ligne saillante que l'on nomme la ligne médiane ou le raphé du périnée. Celte partie, qui mérite une attention spéciale dans la pratique des accouchemens, est formée par la peau, par un tissu graisseux, et par le concours de quelques muscles larges et minces, dont les uns appartiennent plus particulièrement à l'anus, et les autres à la vulve; mais qui tous ont entre eux une connexion intime.
Des muscles du Périnée.
Ces muscles, que nous nous bornons à indiquer , sont au nombre de six de chaque côté ; ils ont reçu leurs dénominations de leurs principaux points d'attache.
Le premier, le plus considérable de ces muscles , est le sous-pubio-coccygien, ou le releveur de l'anus, qui , de la face interne des pubis, ainsi que de leur branche inférieure, embrasse l'extrémité de l'intestu rectum et le coccyx.
Le second, que l'on pourrait considérer comme une portion du précédent , est Yiskio-coccygien ;
Le troisième , que l'on nomme iskio-périnéal ou transverse, se porte de la branche de l'iskium à la ligne médiane du périnée, où il entrecroise ses fibres avec celles des autres muscles;
Le quatrième , que l'on nomme coccygio-anal ou sphincter de l'anus, embrasse principalement le pourtour de l'anus.
Le cinquième provient de la tubérosité de l'iskium , et se termine aux branches ou racines du clitoris ; ce qui le fait nommer iskio-sous-clitorien.
Enfin , le sixième , que l'on nomme périnéo-rditorien ou constricteur du vagin , s'étend de la ligne médiane du périnée au corps du clitoris, et dans sa contraction tend à resserrer l'orifice du vagin.
ARTICLE VIII
De l'Utérus et de ses dépendances.
Les parties internes qui servent à la génération sont le vagin , l'utérus et ses annexes , c'est-à-dire , les ovaires , les trompes, les cordons sus-pubiens, les cordons cervico-utéro-sacrés ; et comme dans l'ordre naturel , Puté-
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rus, s'il n'est l'organe principal de la conception, est celui de l'incubation, de la nutrition du fœtus, celui qui concourt le plus efficacement à l'accouchement, qui éprouve les plus grands changemens dans la grossesse, il faut en considérer avec soin la forme , la situation , la texture , les connexions ou rapports avec les parties voisines.
SECTION PREMIÈRE
Situation de l'Utérus.
Considéré dans la fille adulte , l'utérus est un petit organe creux, d'une couleur blanchâtre, d'un tissu compacte, situé dans l'excavation pelvienne, à l'extrémité du vagin , entre la vessie et l'intestin rectum : il est recouvert par le péritoine qui forme à son pourtour divers replis ou prolongemens, que l'on désigne ordinairement sous le nom de ligamens de l'utérus, et dont il sera fait mention plus loin»
SECTION II
Forme de l'Utérus.
Selon quelques physiologistes , chez l'embryon femelle des premières semaines de la conception , l'utérus serait divisé sur sa longueur en deux tubercules latéraux qui , se rapprochant par la suite , ne formeraient plus qu'un seul corps creux surmonté de chaque côté de deux angles vermiculaires , de deux espèces de cornes , rudimeus des trompes. Tsous avons bien trouvé sur plusieurs embryons humains , de vaches et de brebis , deux tubercules rends blanchâtres , situés un de chaque côté des vertèbres lombaires , mais il était impossible d'en apprécier la nature et la destination; si en effet le développement des parties génitales dépend d'un certain état de perfection des organes urinaires, ces tubercules blancs pouvaient bien n'être
encore que les reins (1). Nous avons trouvé aussi les parties externes ouvertes chez ces embryons , depuis la racine du cordon ombilical jusqu'à l'anus, sans pouvoir distinguer rien qui pût se rapporter à un sexe plutôt qu'à l'autre. Cependant la division que dans quelques cas on remarque sur ces parties à une époque plus avancée , telle que celle de l'utérus en deux lobes distincts, celle du vagin en deux canaux équilaléraux, celle du scrotum dans les mâles; les lignes médianes, toujours si apparentes sur l'utérus, sur la face interne de son col , sur celle du vagin, sur les légumens du périnée et sur ceux de l'abdomen, indiqueraient en effet une séparation primitive originaire, et la réunion subséquente de ces parties.
Nous avons consigné les remarques que nous avons faites depuis , dans un nouvel ouvrage sur les Maladies de l'Utérus ; et dans celui-ci à l'article : OEuf humain.
Dans la petite fille née à terme, l'utérus droit, cylindrique , n'a guère dans son corps qu'une ligne ou deux de longueur : c'est le col qui forme la presque totalité de l'organe : large, gros, épais, mou, blanchâtre, son orifice béant est rempli de mucosités transparentes. La ligne médiane de sa face interne est remarquable par la saillie qu'elle fait sur chacune de ses parois : les nombreuses rides qui se dessinent à sa surface, indiquent leur destination ultérieure; les ovaires sont allongés, vermiformes, d'une couleur rougeâtre , et sont , ainsi que les trompes ; situées au dessus du détroit abdominal , sur chacun des muscles psoas , avec lesquels ils sont en rapport. Le vagin
H) Nous avons vu avec mademoiselle Legrand , sur un enfant à terme qu'elle avait reçu , les deux reins hydalideux du volume du poing , et chez lequel les organes de la génération n'étaient point développés : dans un aune cas observé par nous, l'enfant nouveauné était totalement privé du rectum $ l'utérus el le vagin formaient chacun deux cavités distinctes.
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est droit , rugueux ; les follicules muqueux et sébacés fournissent une sécrétion quelquefois abondante d'une matière glaireuse et tenace.
Lorsque toutes les autres parties du corps ont pris le degré d'accroissement dont elles sont susceptibles, l'utérus augmente de volume; son corps est plus large, plus épais , son fond plus arrondi , sa forme est mieux dessinée; elle a été comparée à un flacon, à une calebasse, aune poire ; mais pour en avoir une idée plus exacte, il faut le considérer comme un conoïde (1) déprimé sur deux faces opposées, allongé, arrondi à sa petite extrémité; ce qui donne à cet organe une figure à peu près triangulaire analogue à celle du sacrum , dont il suit la direction.
D'après celle forme, on dislingue à l'utérus; 1° deux faces : l'une antérieure ou pubienne légèrement convexe, qui appuie sur la vessie et correspond aux pubis; l'autre postérieure ou sacrée, plus convexe, plus saillante, correspond à l'intestin rectum et au sacrum; 2° trois bords; l'un, supérieur, convexe, arxondi, le plus épais , le plus court, que l'on nomme le fond de l'utérus, et deux latéraux, qui sont les plus longs; 3° trois angles; deux supérieurs, l'un à droite, l'autre à gauche, d'où naissent les trompes et que l'on désigne sous le nom d'angles tubaires ; un inférieur, vaginal, arrondi, obtus, qui s'enfonce dans le vagin et y forme une saillie sur laquelle on remarque une ouverture oblongue , transversale , bordée de deux lèvres arrondies , que l'on désigne sous le nom de museau de tanche, et que d'après Chaussier, nous nommerons orifice vaginal de V utérus.
On divise encore , pour l'étude , l'étendue de l'utérus en corps, ou partie moyenne, et en col, qui est la portion
(i) Corps de la forme d'un cône ; un paiu de sucre a la forme d'un cône allongé.
inférieure; elle a une forme allongée cylindroïqne , et s'ouvre dans le vagin comme il vient d'être indiqué.
section m.
Dimensions de l'utérus.
Mesuré dans son intégrité , l'utérus a près de trois pouces de longueur ; sa plus grande largeur est de deux pouces et quelques lignes ; sa plus grande épaisseur est à peu près de huit lignes ; enfin l'épaisseur de ses parois est généralement de quatre lignes , à l'exception cependant des angles supérieurs qui sont beaucoup moins épais.
Dans l'état ordinaire , la cavité de l'utérus est très peu considérable, ses parois se loucbent presque par lei.r surface interne , et ne sont séparées que par un léger enduit de sérosité muqueuse et la perspiration qui s'y fail continuellement. On divise l'étendue de celte cavité ( n deux portions distinctes par leur forme, leur situation : l'une , supérieure, circonscrite en fiaut par le fond de l'utérus , formée dans l'épaisseur de son corps, est triangulaire ; ses deux angles supérieurs sont aigus et se terminent à l'orifice des trompes; l'inférieur se continue avec la cavité du col : celle-ci , espèce de canal fusiforme (de la forme d'un fuseau) un peu pins large dans son milieu qu'à ses extrémités, a environ douze à quinze lignes de longueur. D'après celte disposition remarquable , on distingue au col deux orifices : l'un supérieur ou interne, qui communique dans la cavité de l'utérus, et l'autre inférieur ou vaginal.
SECTION IV
Rapports de l'utérus.
Intimement uni à l'extrémité du vagin, l'utérus, comme
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on l'a déjà dit, est situé entre la vessie et l'intestin rectum, et au-dessous des circonvolutions que forme l'intestin grêle. Le péritoine y adhère d'une manière plus ou moins serrée , et forme à son pourtour des replis ou prolongemens plus ou moins extensibles ; mais indépendamment du péritoine , membrane commune à tous les organes de l'abdomen , il en existe encore une autre qui appartient exclusivement à l'utérus et dont nous parlerons bientôt. Ainsi , la situation de ce viscère n'est point fixe et constante ; elle varie selon l'état de plénitude ou de vacuité des organes adjacens, et même dans les diverses situations du sujet.
Quoique placé dans la direction de la ligne médiane du corps, l'utérus est presque constamment incliné à droite ; ce que l'on pourrait attribuer à la disposition de l'intestin rectum, à la circonvolution iliaque du colon , au degré de force et d'énergie que l'on observe généralement au côté droit du corps, et auquel participe peut être le cordon sus-pubien de ce côté. Quoi qu'il en soit, dans l'état ordinaire , la paroi antérieure de l'utérus est appuyée sur la vessie; son fond est obliquement en devant; son col en arrière et en bas , forme avec le vagin un angle rentrant , disposition qu'il faut attribuer aux ligamens postérieurs de la matrice, et qui se remarque spécialement lorsqu'on examine la femme debout. La distension de la vessie ou de l'intestin rectum , la pression exercée par la réplétion de l'intestin grêle , les attitudes, apportent dans la position de l'utérus des changemens qu'il est facile d'apprécier (voy. pi. n° 10).
SECTION V
De la structure de l'utérus.
Il est difficile , quelquefois impossible , de déterminer d'une manière positive la nature du tissu de l'utérus dans
l'état de vacuité. Au premier aspect, on n'aperçoit partout qu'une substance blanchâtre qui, par sa couleur, sa consistance, semble, à l'oriflce vaginal, approcher du cartilage : au corps et au fond de l'utérus sa couleur est rosée, sa face interne est plus molle, et on remarque dans son épaisseur le trajet de rameaux vasculaires.
Mais dans quelques cas particuliers , tels qu'à la suite d'une suppression menstruelle , à une époque récemment passée ou prochaine de celte excrétion sanguine chez les femmes jeunes , l'utérus est plus volumineux , d'un rouge vif, d'un tissu plus souple, et laisse apercevoir à travers les membranes qui le recouvrent les divers plans fibreux que nous avons remarqués à différentes époques de la grossesse , et dans certains cas d'affection de l'organe. Après une macération de quelques jours, on parvient à dépouiller l'utérus de ses membranes , et l'on remarque sur chaque face de cet organe six faisceaux fibreux , trois à droite et trois à gauche de chaque paroi, et un autre vertical qui forme la ligne médiane.
Le plan vertical ou médian , qui s'étend depuis le contour du fond jusqu'au bas du corps de l'utérus, présente des fibres longitudinales.
Chacun des autres plans fibreux semble prendre naissance de la ligne médiane [voy. pi. 11, fig. 1).
1°. Sur le milieu du fond de l'utérus deux faisceaux de fibres, un de chaque côté, s'étendent transversalement sur le contour du fond jusqu'aux angles supérieurs, où ils se replient en forme de tubes ou de tuyaux qui s'isolent et se prolongent pour former, ou concourir à former l'appendice de l'utérus désigné communément sous le nom de trompes de Fallope.
2°. Au-dessous de ce premier plan de la face antérieure, deux autres plans plus larges , qui occupent la moitié supérieure du corps de l'utérus , vont, de la ligne médiane ,
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se rendre horizontalement de chaque côté, et un peu en devant de l'angle tubaire, pour se réunir à d'autres plans de fibres , et former là l'origine du ligament rond ou cordon sus-pubien.
3°.. Au tiers inférieur de la ligne médiane, deux autres plans de fibres se dirigent obliquement de bas en haut en s'écartant sur les côtés de l'utérus; une portion de ce faisceau va se réunir au trousseau de fibres des cordons suspubiens , et l'autre va se confondre et s'enlacer avec les fibres transverses des régions postérieures de l'organe.
1°. Sur \a paroi postérieure de l'utérus , la disposition des plans fibreux est à peu près la même que sur la paroi antérieure : le plan médian , plus saillant que celui de la face antérieure, présente également dans sa disposition des fibres longitudinales (voy. pi. 11, fig. 2).
2°. Les plans fibreux de la région supérieure s'étendent en travers, en partant de la ligne médiane jusqu'à l'origine des trompes , et un peu au-dessous , où ils se réunissent pour se rendre aux ovaires dont ils forment le cordon ou ligament.
3°. Au-dessous est un autre plan qui remonte obliquement de bas en haut, et se divise, en s'éloignant de leur point de départ, en deux portions: l'une , supérieure et latérale, se contourne sur le côté, et va se réunir en devant aux cordons sus-pubiens ; l'autre s'épanouit en forme d'aileron pour se rendre à la base de l'ovaire.
4°. A l'extrémité inférieure* de la ligne médiane dans la région moyenne extérieure du col, deux autres faisceaux qui se composent d'une portion des fibres de la ligne médiane du col, s'écartent l'un de l'autre de quelques lignes, s'isolent, vont s'attacher sur les bords latéraux de la région moyenne du sacrum, et forment les ligamens postérieurs de la matrice ; cordons très-solides qui ne cèdent qu'à de très grands efforts pour les rompre.
Les divers plans fibreux que nous venons de décrire changent de direclion dans l'utérus chargé du produit de la conception ; il existe encore d'autres plans musculaires qui ne sont appréciables que dans l'état de grossesse, avant que l'utérus ait exercé sa propriété contractile.
Après l'accouchement, ces plans fibreux présentent encore des différences très-remarquables dans leur disposition. De cette variété d'aspects est résultée celte foule d'opinions diverses sur la texture de l'utérus et sur la nature et la disposition de son tissu (1).
Dans la cavité de l'utérus à l'état de vacuité, outre les orifices perspiratoires d'une extrême ténuité, on remarque une ligne quelquefois déprimée, d'autres fois saillante, qui en partage la longueur en deux parties égales, l'une à droite et l'autre à gauche : sur cette ligne médiane, plus remarquable à la face postérieure qu'à l'antérieure, aboutissent plusieurs ramifications obliques qui lui donnent une forme palmée.
Nous avons eu l'occasion d'examiner plusieurs fois l'utérus de jeunes filles mortes à l'époque des règles : la face interne de cet organe était couverte d'une couche de sang d'un rouge vif; il s'en échappait en gouttelettes nombreuses par la compression de l'organe ; mais nous n'avons jamais vu le sang s'échapper de la surface muqueuse du vagin, jamais de l'intérieur du col de l'utérus; quelquefois de la face interne des trompes dans quelques cas de maladies de ces tubes utérins. Sf partout on retrouvait la môme membrane, à l'époque des règles,lesang s'échapperait éga-
( I ) Dans le Mémoire que nous avons présenté à l'Académie royale de Médecine, en octobre 1821 ,sur la structure de V utérus , nous avons rapporté les opinions des nombreux auteurs qui se sont occupés du même objet. Nous y avons joint des observations cadavériques , plusieurs dessins et une pièce anatomique.
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lementde toutes ces surfaces à la fois. Il est bien démontré pour nous maintenant, qu'à moins d'une affection morbide des autres parties ou annexes de l'utérus, la cavité seule du corps de cet organe est le siège de l'écoulement du sang menstruel (1).
La cavité du col de l'utérus, séparée de celle de son corps par un rétrécissement que l'on désigne sous le nom d'orifice interne, présente des particularités très-importantes à connaître, si l'on veut avoir une idée de ce qui se passe dans la grossesse pendant le travail de l'accouchement, et dans un grand nombre de cas d'affection de cet organe. Nous avons vu à l'autopsie, chez la femme qui n'a point été mère, cette cavité du col de l'utérus longue de 12 à 15 lignes*, et quelquefois plus. On remarque sur chacune de ses parois une ligne médiane saillante, qui prend naissance au bord de chaque lèvre de l'orifice externe , et se confond avec celle de la cavité du corps de l'utérus qui lui correspond.
Ces deux lignes médianes du col utérin sont formées de la réunion de plusieurs feuillets parallèles très-minces , fortement rapprochés les uns des autres. De cette espèce de lige médiane naissent, dans toute sa longueur et de chaque côté, des replis nombreux, profonds, disposés les uns audessus des autres : ces replis sont plus rapprochés, plus serrés vers les orifices qu'au milieu de la hauteur du col.
Aux extrémités des replis arboriformes de la tige médiane, on observe deux replis longitudinaux, situés de chaque côté du col, et qui régnent dans toute sa longueur; de sorte que les replis transverses, d'environ trois lignes d'étendue, forment, à l'égard des lignes verticales, des espèces d'échelons obliques de chaque côté de la ligne mé-
( 1) Voyez le Traite-pratique des maladies de l'utérus, de madame
Boivin et M. Dugès
diane ; cette disposition, qui ressemble à celle des barbes d'une plume à écrire, est moins marquée chez les femmes qui ont eu des enfans : on lui a donné le nom d'arbre de vie.
Dans la grossesse récente il existe encore des replis, ou froncis irréguliers; les uns se montrent en partie à la surface; les autres, lout-à-fait cachés derrière les replis transverses , ne se découvrent qu'avec la pointe fine d'un stylet, et mieux encore , si la pièce est placée dans l'eau. La multiplicité de ces replis, la disposition complexe des uns, la régularité des autres, excitent à la fois Tétonnement et l'admiration. Celte portion de l'utérus (le col), considérée par les Anglais comme le sphincter de cet organe, renferme dans un très-petit espace les matériaux d'un développement immense; et ce développement ne devait s'opérer que lentement et progressivement, pour la sûreté des corps contenus dans sa cavité.
En effet, le col, à lui seul, forme plus du tiers de la cavité de l'utérus à l'époque de la grossesse à terme , et ces froncis du col sont d'autant plus multipliés et plus profonds que la femme est pi us jeune et primipare ; c'est-à-dire que la multiplicité de ces replis est en raison de la capacité, de la solidité du tissu extérieur du col, dont il est difficile d'apprécier la nature. Chaussier comparait ce tissu à celui du cartilage ; mais nous lui trouvons plus d'analogie avec les tendons.
C'est à la vascularilé plus grande de ce tissu , quel qu'il soit, à son ramollissement, à l'écartement des fibres qui le composent, que l'on doit attribuer d'abord l'allongement du col dans les premiers mois de la grossesse ; le développement, l'effacement progressif et presque lolal de ses replis pendant le reste du temps de la gestation et le travail de l'accouchement. Le col s'allonge également dans tous les cas qui déterminent l'afflux sanguin dans l'organe , un
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polype, les tumeurs développées dans les parois utérines , produisent cet effet, sans que pour cela son orifice vagina J proémine davantage, parce que le développement s'opère au-dessus du museau de tanche, comme dans le cours des huit premiers mois de la grossesse.
Ce mode de développement du col de l'utérus semble être oublié ou inaperçu de la plupart des écrivains sur les accouchemens. Us ne cessent de parler de l'orifice interne dans les derniers mois de la grossesse ; ils oublient que l'orifice interne est complètement effacé depuis long-temps; que l'orifice externe de l'utérus, dont les bords sont alors plus ou moins épais, ne peut plus être considéré comme le col, mais bien pour ce qu'il est réellement dans celte circonstance, c'est-à-dire l'orifice externe uléro-vaginal ; et quand il se présente sous la forme de la cupule d'un gland de chêne ou d'un dé à coudre, le fond de celle ouverture n'est point l'orifice interne, mais seulement le bord interne de l'orifice externe.
La ligne de démarcation semble si bien établie entre le col et le corps de l'utérus, sous le rapport de leur texture et de leurs fonctions, qu'il est rare que les deux parties de l'organe soient affectées en même temps et de la même manière : c'est surtout ce que l'on remarque dans les cas d'ulcération du museau de tanche et du col.
C'est dans la profondeur des replis internes du col de l'utérus que se trouvent ces petites concrétions globuleuses qui ont été désignées sous le nom d'oeufs de naboth. Quelquefois ces concrétions sont en assez grand nombre pour obstruer les replis du col et donner lieu à des changerons dans la nature et dans la quantité des sécrétions de cette partie de l'utérus.
La difficulté de la dilatation du col , la longueur du travail chez les primipares d'un âge déjà avancé, est beaucoup plussouvenloccasionnée par l'agglutination des fron-
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cis de l'orifice, parla présence des concrétions qui s'y sont développées , des follicules qui, dans ce cas, ne fournissent que peu ou point de mucosités propres à faciliter la dilatation du col, du vagin et de la vulve, qu'à la rigidité proprement dite du tissu de cet organe.
C'est surtout au bord de l'orifice externe du col, au point où se termine la muqueuse du vagin, que l'on rencontre de ces follicules muqueux qui ont quelquefois le volume d'un grain de millet, d'un grain de che-nevis, et parfois acquièrent le volume d'une grosse aveline, qui forment en s'allongeant une espèce de tumeur pédiculée, remplie d'une humeur filante, tumeur qui pourrait bien être l'origine de polypes muqueux dont nous avons rencontré plusieurs cas depuis la publication de notre traité des maladies de l'utérus.
Quelquefois les concrétions du col utérin s'accompagnent d'ulcérations à l'intérieur du col, sans qu'il se fasse remarquer pour cela la moindre altération dans la forme ni dans le volume de l'orifice utéro-vaginal.
section vi.
Des ligamens de V utérus.
Attachée d'une manière serrée sur les régions supérieures de l'utérus, le péritoine nous avait paru beaucoup plus épais en cet endroit de ce viscère que partout ailleurs. Mais dans le nombre des préparations que nous avons fait subir à cet organe dans le cours de nos recherches, nous avons remarqué que la membrane péritonéale, très-fine, trèstransparente, était fortement adhérente à une seconde membrane très-solide , d'un tissu très-serré , beaucoup plus épaisse que la première.
Cette tunique fibro-celluleuse , que nous nommerons utéro-sous-péritonéale, forme une espèce de sac qui enve-
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loppe l'utérus, y est fortement adhérente, comme nous venons de le dire, sur son fond et sur sa ligne médiane. C'est elle qui maintient les plans fibreux extérieurs de l'utérus dans leur situation, dans leurs rapports respectifs : par sa résistance, par ses nombreux points d'adhérence , elle s'oppose au développement irrégulier ou trop rapide de ce viscère.
Telle est au moins l'opinion que nous avons conçue des propriétés de cette enveloppe utérine, d'après les phénomènes qu'elle nous a offerts en différen tescirconstances; et toutes les fois que nous avons pu parvenir, après de longues macérations de l'organe, à le dépouiller de cette membrane fibro-celluleuse, soit JLl'état de grossesse ou de déplélion récente, après une macération plus ou moins longue, le tissu de l'organe s'allongeait indéfiniment dans tous les sens avec la plus grande facilité.
Cette tunique fibro-celluleuse forme plusieurs replis ou prolongemens qui servent de gaines aux cordons antérieurs et postérieurs de l'utérus , et peut-être aussi aux trompes et aux cordons des ovaires. Les petits cordons ou replis qui se portent de la face antérieure de l'utérus à la face postérieure de la vessie , paraissent être également le produit de cette tunique; elle se prolonge sur la face extérieure du col , qu'elle embrasse encore plus étroitement que le corps de l'organe, et s'étend sans interruption sur toute la longueur de la face externe du vagin jusqu'à son orifice externe ou vulvaire. •
D'après cette disposition, que nous avons reconnue sur l'utérus à diverses époques de la gestation, il est aisé de voir qu'il est pourvu de véritables ligamens, d'attaches plus solides que celles qui lui seraient fournies par les simples et frêles plicatures du péritoine.
Adhérent sur les régions supérieures et postérieures de l'utérus, le péritoine forme sur les côtés de cet organe, à
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droite et à gauche, un large repli dont le bord divisé en deux portions, que l'on désigne sons le nom d'ailerons , renferme dans son épaisseur les ovaires et les trompes ; il partage par cette disposition transversale l'excavation du bassin en deux portions; l'une antérieure, qui contient la vessie, et l'autre postérieure, qui comprend l'intestin rectum.
Ces deux replis latéraux, que l'on nomme ligamens larges, sont formés par l'adossement de deux lames du péritoine, et réunis par un tissu lamineux susceptible d'une grande extension.
En se portant de la face postérieure de la vessie sur l'utérus, le péritoine forme»deux replis pour embrasser les deux petits ligamens antérieurs : il se replie également sur les deux cordons sus-pubiens, maïs d'une manière trèslâche, tandis qu'il adhère très-fortement au repli semilunaire des cordons postérieurs de l'utérus.
Ces replis du péritoine , nous le répétons, ne sauraient être considérés comme des ligamens, comme des moyens propres à affermir la situation de l'utérus ; ils ne servent qu'à maintenir dans une direction convenable les vaisseaux qui se rendent aux annexes de cet organe, à conserver les trompes et les ovaires dans leurs rapports naturels pendant la grossesse , et à permettre à l'utérus tout le développement dont il est susceptible. Nous ne pouvons terminer ces détails sur lé péritoine sans faire remarquer que celte membrane ne recouvre point toute la surface postérieure de la vessie ; la portion la plus inférieure de cet organe touche immédiatement la partie antérieure et supérieure du vagin; aussi, à la suite d'un accouchement très-long, il se forme, à la partie inférieure de la vessie et à la partie correspondante du vagin, une escarre qui , lorsqu'elle se détache, laisse passer l'urine par ce canal , d'où il résulte une fistule urinaire.
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SECTION VII
Des Ovaires.
Ce sont deux corps blanchâtres , ovoïdes , situés sur les côtés de l'utérus dans l'épaisseur du grand repli du péritoine. Parleur extrémité interne, les ovaires sont attachés à l'angle supérieur et au bord latéral de l'utérus par un petit cordon et une espèce d'aileron fibreux formé par le prolongement des Gbres transverses et obliques de la paroi postérieure de l'organe; celte réunion de fibres, qui forme un véritable ligament, se prolonge au-delà de rexlrémité externe de i'ovaire, par un cordon court de cinq à six lignes de longueur, et s'attache au bord extérieur du pavillon de la trompe : ce cordon sert de soutien et de conducteur à quelques-uns des ramuscules vasculaires , et des filets nerveux qui se rendent à l'ovaire, et de là au fond de l'utérus.
Le corps de l'ovaire a environ quinze lignes de longueur sur sept à huit d'épaisseur; son tissu blanchâtre, compacte, est parsemé d'un grand nombre de ramuscules vasculaires très-Gns. Souvent on remarque dans leur lissu, et surtout près de leur surface, de petites vésicules albumineuses incolores, que depuis Stenon l'on a considérées comme des œufs ou des germes, mais qui du moins sont absolument nécessaires pour la génération. En effet, la fécondité cesse entièrement par la soustraction ou la maladie des ovaires. Quoique nous ayons rencontré des cas d'hydropisies naissantes, d'hydalides et d'affections squirrheuses des deux ovaires chez des femmes mortes en couches, nous ne doutons nullement que la maladie ne fût postérieure à l'époque de la conception ; ou si l'affection avait précédé la grossesse, elle ne résidait que dans l'un des ovaires.
Quelquefois on remarque sur l'ovaire des corps jaunes
à l'extérieur, que l'on considère comme le résultat de la conception.
SECTION VIII
Des Trompes utérines.
Les trompes sont deux longs tuyaux membrane-fibreux, moux , flexueux , qui , formés en partie par le prolongement des fibres transverses du fond de l'utérus, se portent de l'angle supérieur de cet organe à l'ovaire, et y sont fixés comme nous l'avons dit précédemment. Ces tuyaux, situés dans l'épaisseur de l'aileron antérieur du péritoine, n'ont point la même forme, la même capacité dans toute leur étendue ; leur extrémité du côté des ovaires est évasée, flottante en quelque sorte dans l'abdomen, et garnie dans son pourtour d'un grand nombre de petits lambeaux charnus: l'orifice du pavillon de la trompe, qui a deux ou trois lignes de diamètre, est sillonnée par des scissures nombreuses, longitudinales, qui deviennent d'autant plus profondes et plus larges qu'elles s'éloignent davantage de leur centre; elles se terminent par de longues découpures qui forment ces languettes charnues auxquelles on a donné le nom de morceau frangé. On remarque sur le bord libre de chaque languette de nombreux filets charnus , semblables à ceux que l'on observe aux bords libres des branchies des poissons : cette disposition s'étend jusqu'à l'orifice du pavillon.
On rencontre quelquefois une ou deux de ces franges attachées sur l'ovaire, et adhérentes au point de ne pouvoir les séparer sans les rompre; cette disposition adonné lieu de croire que dans l'acte fécondant deux de ces franges, qui , comme le reste de la trompe, jouissent d'une propriété contractile, faisaient l'office de deux doigts pour embrasser, détacher la vésicule fécondée, et la porter dans l'orifice du pavillon , jiour être transmise ensuite, par le
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mouvement vermiculaire du canal , jusque dans la cavité de l'utérus.
Toute fondée que paraisse cette opinion, elle n'est guère propre à rassurer sur le sort de l'œuf fécondé, confié à une ou deux de ces franges ; il semble que l'ovule serait plus en sûreté si tout le pavillon de la trompe s'en mêlait : nous avons quelques raisons de croire qu'il pourrait bien en être ainsi.
Sur plusieurs centaines de femmes mortes, nous avons presque constamment trouvé les franges de la trompe absolument libres. Quand nous avons rencontré de ces languettes adhérentes, cette disposition nous a paru être plutôt le résultat d'une inflammation qu'un effet naturel , ou la conséquence d'une coïtion productive, puisqu'elle s'est montrée sur des filles vierges.
Sur une jeune fille morte enceinte de six à sept semaines, nous avons vu le pavillon de la trompe gauche recourbé sur l'ovaire, le couvrant en totalité ; ces franges l'entouraient de toutes parts , elles y étaient pour ainsi dire cramponnées. Elles avaient contracté de fortes adhérences, qui certainement étaient le résultat d'une affection morbide ; détaché avec soin , le pavillon nous a présenté dans son orifice un kisle membraneux, du volume d'une aveline, rempli d'une sérosité jaunâtre, couvert de ramuscules vasculaires d'un rouge vif. Nous ne saurions dire si ce phénomène a lieu dans tous les -eas de copulation productive. Mais si le pavillon couvrait toute la surface de l'ovaire, comme dans le cas que nous venons de rapporter ; si son orifice, largement dilaté, faisait le vide à la manière d'une ventouse; qu'il attirât, détachât la vésicule et l'emportât avec lui quand l'orgasme vénérien a cessé, sans être à l'abri de tout danger, le germe serait moins exposé à tomber dans l'abdomen quu dans l'hypothèse généralement adoptée.
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Quoi qu'il en soit, un peu au-dessus du pavillon, et dans le cours de son trajet, les parois de la trompe sont plus molles, sa capacité devient un peu plus grande; mais en approchant de l'utérus, ses parois prennent plus de fermeté et de consistance; sa cavité se rétrécit successivement, et son ouverture dans l'utérus ne peut admettre qu'un stylet très-Gn ; son tissu est tapissé intérieurement par une membrane perspiratoire, follicuieuse, parsemée d'un grand nombre de ramuscules vasculaires, qui se développent dans certains cas, comme dans les grossesses tubaires où le produit de la conception parvient à son terme normal.
SECTION IX
Des Ligamens ronds ou Cordons sus-pubiens.
Ces deux faisceaux fibreux qui se font remarquer un peu au-dessous de la naissance des trompes sont formés par la réunion des deux plans de fibres transverses de la face antérieure de l'utérus, et par une portion du plan transverse de la face postérieure de cet organe : groupés de chaque côté supérieur, et un peu en devant de l'utérus, ces trois faisceaux réunis se recourbent en devant, se dirigent de chaque côté vers les anneaux sus-pubiens, passent par celle ouverture, se divisent ensuite, s'épanouissent sur les pubis où ils s'attachent.
Plus larges, plus épais du côté de l'utérus, ces cordons s'arrondissent et deviennent plus grêles en s'approchant des anneaux sus-pubiens. Pourvus d'une gaîne fournie par la tunique musculaire de l'utérus, qui, elle-même, est couverte du péritoine, ils sont accompagnés dans leur trajet par plusieurs ramuscules vasculaires qui vont se perdre dans le tissu graisseux des lèvres de la vulve et des parties adjacentes.
Ces cordons sont quelquefois le siège d'une inflammation
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vive, de douleurs, de dépôts de matière purulente ou sanguine. D'autres fois, les veines variqueuses serpentent en grand nombre dans le trajet de ces cordons, et forment destumeurs qui simulent une hernie crurale.
Ces cordons, considérés par Ch. Bell comme les tendons des muscles de la face extérieure de l'utérus, servent, pendant le travail de l'accouchement, à abaisser le fond de l'organe vers le centre de la cavité pelvienne. C'est ce que nous avons très-bien remarqué sur des femmes mortes enceintes: on dirigeait le fond de l'utérus à volonté, soit que l'on tirât sur l'.un ou l'autre cordon, ou sur tous les deux à la fois.
Des Cordons postérieurs de l'utérus.
Ces deux espèces de tendons sont à peine indiquées dans les Traités d'anatomie et d'accouchemens , quoique Ant. Petitles ait signalées d'une manière particulière. Cependant leur composition, leurs fonctions, leurs rapports sont loin d'être dépourvus d'intérêt.
Formés par de petits faisceaux fibreux de la face externe et postérieure du col , recouverts par un prolongement de la tunique musculaire de l'utérus t, et par un repli du péritoine, ces cordons décrivent une espèce débride semi-lunaire qui est généralement désignée sous le nom de repli recto-vaginal , et qui se remarque entre la face postérieure de l'utérus et le sacrum; le péritoine qui les recouvre se prolonge au-dessous , et forme entre ces deux cordons une espèce de cul-de-sac qui descend en effet jusqu'au tiers supérieur du vagin , pour remonter ensuite sur le rectum et sur la face interne du sacrum.
Ces cordons ne sont pas , comme on le croit généralement, formés par un simple repli du péritoine , mais bien par des faisceaux de fibres de la région moyenne et postérieure du col. Plus larges à leur base , légèrement appla-
lis, ils diminuent d'épaisseur à mesure qu'ils s'éloignent du col, en se recourbant de bas en haut, pour se porter vers les régions moyennes et latérales de la face interne du sacrum, où ils s'épanouissent et s'attachent d'une manière très-serrée : il entre également dans leur composition de petits ramuscules sanguins et lymphatiques , et plusieurs filets de nerfs qui vont se distribuer au col de l'utérus.
C'est, comme nous l'avons déjà dit, à la disposition de ces cordons , qu'il faut attribuer la direction postérieure du museau de tanche et l'angle rentrant qu'il forme en arrière avec le vagin : sans leur secours, l'utérus, à l'état de vacuité, serait dans un état constant de prolapsus, et la plupart des déplacemens de cet organe sont bien plutôt le résultat du relâchement ou de l'élongation de ces cordons que de celui du'vagin.
L'extrémité inférieure du col étant ainsi rapprochée du sacrum, le fond de l'utérus se trouve incliné en devant, de la manière la plus favorable pour franchir le détroit abdominal du bassin dans les premiers mois de la conception. Antagonistes des cordons sus-pubiens , qui tendent à abaisser l'utérus en devant pendant les derniers mois de la grossesse, les cordons postérieurs, qui ont aussi augmenté de volume et de force , résistent à leur influence et maintiennent l'orifice externe du col dans l'excavation pelvienne.
Pendant les contractions de l'utérus , les cordons utérosacrés résistent à l'action qui se dirige sur l'orifice ; ils en retiennent le bord postérieur dans un état de fixité quelquefois absolu ; aussi Irouve-t-on presque constamment, au début du travail, l'orifice utéro-vaginal très en arrière; il semble qu'il n'y ait d'abord que la lèvre antérieure de l'orifice qui s'étende et s'élargisse sous la contraction. Pendant les deux premiers stages du travail , ces deu* cordons
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produisent sur la paroi postérieure du col , l'effet que font, trop souvent mal à propos, les doigls impatiens de l'accoucheur ou de la sage-femme , pour ramener en avant le bord antérieur de l'orifice.
SECTION X
Du vagin.
Ce canal musculo-membraneux , le vagin , est situé entre la vessie et l'intestin rectum. Ce n'est point, comme on a pu le croire, un organe isolé, un tuyau qui vient embrasser le col de l'utérus : il est formé, comme nous Pavons dit, par le prolongement de la tunique uléro-sous-péritonéale , qui , très-épaisse , très-serrée à la surface extérieure du col , s'étend d une manière plus lâche dans toute la longueur du vagin, jusqu'à son* orifice externe.
Le vagin n'a point d'orifice interne qui lui soit propre ; son extrémité utérine n'est interne que par opposition à son extrémité vulvaire. Son orifice interne est celui du museau de tanche; le fond du vagin n'est resserré sur le col qu'autant que le col lui-même est resserré : ils ne se dilatent jamais l'un sans l'autre, parce que l'orifice interne du vagin et l'orifice externe de l'utérus ne font qu'un seul et même orifice ; c'est ce que l'on remarque très-bien sur l'utérus dans l'état de déplélion récente. L'extrémité vaginale du col ne doit sa forme mamelonnée qu'aux bords rentrans de son orifice et à la disposition de la membrane interne du vagin.
Celte membrane interne , molle , humide , perspiraloire, présente un grand nombre de rides ou rugosités principalement disposées en travers, plus rapprochées, plus multipliées à la paroi qui correspond à l'urètre , et aux pubis. Le nombre et la disposition de ces rides dépendent du mode d'adhérence de celle membrane avec la membrane muscu-
laire , et de l'état de tonicité et de relâchement de cette dernière membrane.
Cette disposition de la paroi antérieure du vagin est nécessaire, 1° pour faciliter le développement de la vessie qui , dans un état de distention considérable, entraîne avec elle le vagin. Ce canal est adhérent à la paroi postérieure de la vessie par un tissu lamineux très- lâche qui lui permet de s'allonger et de s'étendre selon les besoins de l'organe urinaire.
L'abondance du tissu cellulaire qui se trouve entre la paroi postérieure de la vessie et la face antérieure de l'utérus est encore indispensable pour faciliter l'isolement de ces deux organes dans le cas de grossesse. Si les rapports de connexions de ces deux viscères étaient plus intimes une fois que le col de la matrice, enveloppant la tête du fœtus, viendrait à s'engager dans l'excavation du bassin et qu'elle en occuperait toute la capacité, l'urine ne pourrait plus arriver dans la vessie ou, au moins, ce liquide ne pourrait plus y séjourner ; lorsque celte portion de l'utérus est ainsi engagée dans l'excavation , comme il arrive encore assez souveiit dans le cours du dernier mois de la grossesse, l'urine est évacuée à chaque instant.
On peut se rendre compte du degré de relâchement du tissu vesico-vajrinal, par la distance où ce trouve souvent, dans l'état de grossesse à terme, le col et le fond delà vessie, relativement h la situation qu'affecte d'ordinaire cet organe daus l'état sain de vacuilé de l'utérus.
L'abondance de tissu cellulaire dans le lieu dont il vient d'être mention , et les nombreux vaisseaux dont il est pénétré facilite également le développement de ces nombreuses rides de la paroi antérieure du vagin , l'agrandissement de la paroi antérieure du col de l'utérus , l'effacement de ces replis innombrables ; enfin , c'est à celte laxité de tissu cellulaire qui entoure la vessie et le vagin qu'il faut attribuer
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cette dilatation de la paroi antérieure du col , son élongation qui permet le plus souvent, à elle seule, d'envelopper la totalité de la tête du fœtus. Sans cette élasticité de tissu les ruptures du vagin , du col^de la vessie et celui de l'utérus seraient beaucoup plus fréquentes.
En général, chez les femmes d'une constitution lymphatique ou cachectique , les parois du vagin sont molles et lâches. Cette membrane interne , muqueuse, embrasse, elle seule, le museau de tanche, y est attachée a son pourtour, où elle forme de petits froncis extrêmement fins, se replie ensuite sur celle extrémité du col, et vient se terminer au bord de son orifice. On remarque aussi dans toute l'étendue de celte membrane plusieurs petits follicules ; mais à son orifice externe , et dans l'épaisseur du lissu lamineux qui l'entoure, on trouve deux autres follicules muqueux d'une texture plus complexe, d'un volume plus considérable et qui fournissent quelquefois une sécrétion très-abondante , surtout pendant le coït.
Quelquefois ces fotlicules sont le siège d'une irritation qui donne lieu à une démangeaison insupportable et plus tard à une inflammalion qui , par fois, présente un caractère suspect aux personnes peu au fait, de l'existence de ces follicules , de leurs véritables fonctions et de l'affection dont ils sont le siège.
Les follicules muqueux situés à l'entrée extérieure du vagin, sont quelquefois si dilatés qu'ils ont été pris par des gens de l'art pour de petits ulcères fisluleux.
Chez les sujets dont le vagin n'a jamais élé dilaté on remarque, à l'intérieur de ce canal, une ligne médiane déprimée, qui s'élend sur chaque paroi, depuis le milieu de l'orifice externe du col jusqu'à l'orifice vulvo-vaginal (1).
(1) Cette disposition est plus#anifeste encore quand on a tenu la pièce plongée pendant quelque temps dans l'alcool.
La direction du vagin est un peu oblique d'avant en arrière , à cause de la disposition des cordons postérieurs du col. Sa longueur est d'environ cinq pouces; sa largeur un pouce, son orifice vulvaire présente l'hymen dans les jeunes filles, et les caroncules vaginales dans les femmes mariées. Mais lorsqu'on examine la texture de cet orifice, on reconnaît qu'il est environné dans son pourtour par un tissu lamineux éreclile , parsemé d'un grand nombre de ramuscules de vaisseaux sanguins qui forment un plexus que l'on désigne sous le nom de plexus rectiforme. On y reconnaît aussi des bandes musculaires qui , de la marge de l'anus et du périnée, s'étendent et se prolongent jusqu'au corps du clitoris , et que , d'après leur attache, on désigne sous le nom de pêrinco-clitoriens.
La face externe antérieure du vagin est attachée à l'urètre, à la vessie et aux parties circonvoisines par un tissu lamineux , plus lâche , plus abondant qu'à sa paroi opposée. Sa face externe supérieure et postérieure n'est revêtue que par le prolongement de la tunique utéro-sous-péritonéale , et le péritoine qui forme en cet endroit une espèce de culde-sac où se glisse quelquefois une portion d'intestin. Une rupture en cet endroit du vagin conduit dans l'abdomen.
La face postérieure et moyenne du vagin est entièrement adhérente et comme confondue avec la paroi antérieure du rectum ; elle forme la cloison recto-vaginale dont la perforation détermine une fistule stercorale par le vagin. Dans sa partie postérieure et inférieure, le vagin s'éloigne successivement du rectum , assez pour .que , quelquefois , dans le cas de résistance de la vulve , l'enfant le déchire là, ainsi que le périnée, et sorte entre l'anus et la vulve (1).
(\) Coutouly rapporte trois exemples de cet accident , dont un s'est rencontré dans sa pratique (Observations sur divers sujets, pages 133 et suiv. )
VAISSEAUX DES PARTIES GÉNITALES
SECTION XI
Des vaisseaux sanguins des parties génitales.
Les parties génitales , tant internes qu'externes , ont un grand nombre de vaisseaux sanguins et lymphatiques, dont il importe de connaître les principales dispositions.
Les artères sont au nombre de quatre principales , et tirent leur origine de différentes branches plus considérables : les unes se distribuent aux ovaires*, au corps de l'utérus; les autres au corps, au col de cet organe, au vagin et à la vulve.
1°. Les artères des ovaires, vulgairement les artères spermatiques , sont au nombre de deux , une de chaque côté; elles naissent de la partie antérieure de l'aorte , un peu au-dessous des rénales; grêles, longues, elles forment, une espèce d'anse sous le péritoine où elles se glissent , et en approchant des ovaires , elles se divisent en plusieurs rameaux très-fins ; les uns pénètrent dans le tissu de l'ovaire, un autre forme un demi-cercle en se rendant au\ trompes, et se porte ensuile au fond de l'utérus. Deux autres rameaux de l'artère ovarienne se réunissent en un tronc très-court qui s'ouvre dans la portion supérieure de l'artère utérine. Plusieurs de ces rameaux se rendent sur les corderas sus-pubiens.
2°. Les artères utérines, une de chaque côté, sont fournies par une branche du tronc pelvien ou hypogastrique. Elles sont situées dans l'épaisseur du péritoine, et forment dans leur trajet plusieurs sinuosités successives. Lorsqu'elles sont parvenues sur les côtés supérieurs du vagin, elles se divisent en deux rameaux principaux qui pénètrent sous la couche musculaire du vagin , et suivent les bords latéraux et le contour du fond de l'utérus où elles vont se perdre dans l'épaisseur de ses parois.
Dans l'état de vacuité de l'utérus, ces artères décrivent des zigs-zags très-rapprochés les uns des autres , sur l'angle desquels naissent des rameaux déliés qui pénètrent dans l'épaisseur du tissu de l'utérus, y forment des contours, des flexuosilés , et se terminent ensuite par des ramuscules très-fins, dont les uns communiquent avec les veines, et les autres, plus ténus, forment à la face interne de l'utérus des orifices perspiraloires. Ainsi, le fond de l'utérus reçoit du sang des artères ovariennes qui prennent naissance de l'aorte ; l'impulsion de ce fluide est plus forte , plus directe; aussi le fond.de l'utérus est-il toujours plus rouge que le reste de l'organe. Ces ramuscules , si déliés dans l'utérus à l'état ordinaire , ont près d'une ligne de diamètre dans l'état de grossesse à terme.
Le col de l'utérus reçoit le sang d'une autre source ; les artères iliaques ou pelviennes lui fournissent les deux branches de l'artère utérine: celles ci , près des angles supérieurs de l'organe, reçoivent par anastomose le sang des artères ovariennes. Ce tronc commun se sous-divise en rameaux et ramuscules qui se distribuent aux régions supérieures de l'utérus.
Les ramuscules de l'extrémité inférieure de l'aîtère utérine ne se laissent pénétrer que par la quantité de fluide qui leur est nécessaire pour le développement et la dilatation progressive du col et du vagin dans l'état de grossesse.
3°. Les artères vaginales, une de chaque côté, sont souvent fournies par les artères utérines ; d'autres fois elles proviennent de quelques-unes des branches du tronc pelvien. Elles se distribuent non seulement au vagin, mais encore au clitoris, et fournissent quelques rameaux au périnée et aux parties circonvoisines.
4°. Les artères vulvaires, vulgairement les artères honteuses , sont formées par l'artère crurale , peu après son passage sous l'arcade inguinale. Petites, quelquefois elles
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sont au nombre de trois de chaque côté ; elles se distribuent principalement aux lèvres de la vulve, aux nymphes, et forment de fréquentes anastomoses avec les ramifications des artères vaginales.
Les veines accompagnent les artères dans leur mode de distribution. Les vaisseaux lymphatiques suivent le même trajet, et se rendent à quelques-uns de ces ganglions nombreux que l'on trouve disséminés aux aines , dans l'excavation du bassin et sur le corps des vertèbres lombaires.
SECTION XII
Des Nerfs des parties génitales.
Les nerfs des organes génitaux sont en très-grand nombre. Ainsi que les vaisseaux sanguins de ces parties, les nerfs proviennent de deux sources différentes : les uns sont fournis par la portion abdominale du nerf trisplanchnique (1), dont les cordons, diversement unis entre eux , forment plusieurs plexus qui se distribuent aux ovaires , aux trompes et à l'utérus. Ces divers plexus forment , pour ainsi dire, un réseau nerveux dans lequel se trouvent enveloppées toutes ses parties. Elles en reçoivent la sensibilité et cette propriété contractile qui les caractérisent en diverses circonstances importantes.
1°. Des ganglions rénaux partent plusieurs filets de nerfs qui accompagnent et entourent les artères ovariennes : elles se portent avec elles aux trompes , s'y ramifient et vont se perdre dans le tissu du fond de l'utérus.
(\) Trisplanchnique , nom donné , par le professeur Chaussier , au nerf intercostal ou grand [sympathique. Ce nerf, comme son nom l'indique , envoie des ramifications aux trois cavités principales du corps : à la tête , à la poitrine et dan« l'ahdornen.
2°. Un nouveau plexus , provenant des ganglions lombaires, envoie des filets de nerf aux parois postérieures et latérales de l'utérus.
3° et 4°. Le plexus sacro-lombaire se divise en deux autres plexus latéraux d'un certain volume à leur entrée dans le bassin. Situés au-devant des artères pelviennes, ils s'anastomosent avec plusieurs rameaux des ganglions sacrés, qui accompagnent les artères utérines.
5° D'autres rameaux nerveux s'enfoncent dans le bassin, et s'unissent avec d'autres filets de nerf qui viennent des deuxième et troisième ganglions sacrés.
6° Au plexus inférieur du bassin viennent se joindre des filets des troisième et quatrième nerfs sacrés : il se forme de la sorte un grand plexus entremêlé de ganglions nerveux. Ce plexus ganglionnaire donne naissance à un grand nombre de rameaux qui se rendent à la face antérieure de l'utérus, à son col, au vagin et à la vulve.
Par cette disposition des vaisseaux et des nerfs, les parties génitales ont un mode de circulation, de sensibilité d'action qui leur est propre, comme on le reconnaît spécialement par les phénomènes de la grossesse, de l'accouchement, par diverses affections sympathiques et par quelques genres de maladies.
ARTICLE IX
Des changements qui surviennent aux organes génitaux.
Nous avons considéré jusqu'à présent les organes génitaux de la femme adulte et dans l'état le plus ordinaire ; mais ces organes éprouvent, par la grossesse et l'accouchement, des changemens qu'il importe de remarquer pour l'exercice de l'art; on y observe aussi quelques différences relatives à l'âge.
Ainsi, dans l'enfant naissant, l'éminence sus-pubienne
est peu marquée, les lèvres de la vulve sont courtes et écartées l'une de l'autre, les nymphes saillantes, le clitoris proéminent, l'orifice du vagin rétréci par un repli membraneux semi-lunaire; à cette époque, la cavité du bassin est très-petite, et ne contient encore qu'une parti.» des organes qu'elle doit renfermer parla suite. Mais, par les progrès de l'âge et le développement du bassin, les or ganes génitaux prennent peu à peu la position, la conformation que l'on observe dans la femme adulte. La natun est quelquefois troublée dans sa marche, dans le développement successif et graduel de ces organes : de là, différen vices de conformation ou altérations morbides que nous indiquerons en peu de mots.
SECTION PREMIÈRE
Des vices de conformation des parties génitales.
On voit quelquefois chez la femme adulte les lèvres de la vulve allongées, flasques et pendantes ; d'autres fois, les nymphes prolongées déborder les lèvres de la vulve; le clitoris acquiert une longueur, une grosseur plus ou moms considérable. D'autres fois on a trouvé les lèvres de la vuhe agglutinées (1) , soit par un vice de conformation première,
(t) Nous avons vu trois cas de cette nature : dans l'un , ce vice de conformation était l'effet d'une cicatrice à la suite d'une brûlure ; la femme enceinte , à terme , est accouchée naturellement. L'auti e femme , également enceinte , était une Egyptienne , qui avait été soumise à l'infibulation dans son enfance : on fit une légère incision sur la commissure inférieure de la vulve. La troisième était une négresse : on ne s'aperçut de cette disposition qu'après la mort ; cependant elle était mariée ; il parait que la copulation s'opérait par erreur de lieu. Nous avons eu occasion de remarquer en août 4827, chez une femme de 75 ans qui avait été mariée aussi , une collision des grandes lèvres à la suite d'une affection herpétique survenue après la cessation des règles : elle n'avait jamais eu d'enfans.
soit par les suites d'une lésion accidentelle ; et , au lieu d'être resserré par une membrane semi-lunaire, on a vu l'orifice du vagin entièrement fermé par une membrane plus ou moins épaisse, ou traversé sur sa longueur par une bande ou bride membraneuse ; quelquefois aussi on a vu le vagin rétréci par plusieurs brides transversales, ou même entièrement oblitéré; d'autres foison a vu le rectum s'ouvrir dans le vagin, ou bien le vagin s'ouvrir dans le rectum. Les écrivains rapportent divers cas où l'on a trouvé l'utérus biîobé ou partagé sur sa longueur en deux cavités. Dans le grand nombre d'enfans morts à la Maternité, on a rencontré plusieurs fois cette disposition. Dans quelques cas, la cavité était partagée en deux portions, au moyen d'une cloison intermédiaire, qui paraissait être formée par la soudure des deux lignes médianes de chaque paroi. Dans d'autres, le fond de l'utérus était partagé par un sillon profond, qui s'étendait même à sa surface; ainsi l'organe paraissait véritablement double. Dans ce cas, nous avons trouvé deux vagins accollés, qui quelquefois se terminaient à la vulve par un seul orifice, et d'autres fois par deux orifices distincts.
Récemment nous avons rencontré encore cette disposition chez une fille de trente-deux ans, morte d'une phthisie pulmonaire. Chaque lobe utérin, de figure piriforme, était du volume d'un utérus ordinaire, et étaient terminés par chacun un col, réunis sur leur longueur par leurs bords latéraux internes. Chacun de leur orifice externe était trèsrapproché de la cloison vaginale qui les séparait. Chaque lobe, ou si l'on veut, chaque utérus, était situé horizontalement, l'un à droite et l'autre à gauche de la cavité du bassin, de manière à former un angle aigu avec chacun de leur col, qui étaient dans la direction ordinaire à l'égard de chaque vagin. Chaque utérus était terminé à son sommet par une seule trompe et un seul ovaire, d'un volume
et d'une dimension proportionnés à celui de chaque utérus. Un des vagins.. était beaucoup plus large, plus long que l'autre. Cette fille vivait depuis long-temps en femme mariée, et n'avait jamais eu d'enfans (1).
Nous avons trouvé chez une jeune fille de dix-neuf ans, non menstruée, morte dans un accès d'épilepsie, l'utérus replié en deux sur sa face antérieure, à laquelle disposition nous avons donné le nom d'anté-flexion de l'utérus. Nous avons rencontré depuis une douzaine de cas de flexion de l'utérus à l'état de vacuité, soit en avant, soit en arrière, anté-flexion ou rétroflexion. Nous avons trouvé une fois, avec Chaussier , l'utérus ne paraissant formé que d'une seule moitié, qui n'avait ni trompe, ni ovaire, ni cordon sus-pubien du côté droit. Enfin on a vu l'utérus et les ovaires manquer entièrement ; outre ces dispositions et plusieurs autres analogues qui tiennent essentiellement h un vice de conformation première, les organes génitaux sont sujets à des déplacemens, à des concrétions, des excroissances, des tumeurs, des écoulemens de différentes
(1) Ce cas a fourni le sujet d'une thèse inaugurale soutenue par Cassan à la Faculté de médecine de Paris.
Ce jeune homme, un des élèves les plus distingués de la maison royale de santé , qui a succombé peu de temps après à une affection chronique des poumons , était déjà si gravement malade lorsqu'il s'occupait de son doctorat en 1826 , que , pour lui éviter la peine de faire les recherches nécessaires pour sa thèse, je m'en chargeai. La thèse se trouva presqu'entièrement achevée avant que je m'en fusse aperçu.
J'avais réuni quarante trois cas d'utérus double disséminés dans un grand nombre d'ouvrages et de journaux de médecine français et étrangers. L'examen de ces faits avait donné lieu de ma part à une dissertation sur les cas de superfétation dont un , entre autres, fort curieux , avait été observé par moi. (Voyez : Recherches sur les cas d'utérus doubles , chez Baillière. )
sortes et de diverses natures, qui font l'objet spécial de la pathologie. .#
Dans les femmes qui ont passé l'époque de la fécondité, et surtout dans celles qui sont parvenues dans un âge avancé, les organes génitaux perdent peu à peu leur forme, Jour consistance, leur coloration, premières : l'éminence sas-pubienne s'affaisse, les lèvres de la vulve deviennent laxes; l'utérus prend plus de densité, diminue souvent de volume et de poids. Toujours les ovaires à l'état sain se rapetissent, prennent quelquefois une consistance cartilagineuse, et leur surface présente plusieurs petits enfonceniens ou dépression qui paraissent être autant de cicatrices.
SECTION II
Des changemens qui surviennent pendant la grossesse.
C'est particulièrement dans la grossesse, dans l'accouchement, que les organes génitaux éprouvent des changemens qui méritent une attention particulière dans la pratique. Pour bien saisir cet objet important, il faut considérer successivement les changemens que l'utérus éprouve dans sa situation, sa forme, son volume, sa texture, sa propriété, les changemens qui s'opèrent dans les parties environnantes, spécialement dans le bassin.
Dès les premiers instans de la conception, l'utérus, ainsi que ses annexes, éprouvent quelques changemens trop peu apparens sur le sujet vivant, pour pouvoir être déterminés d'une manière positive; mais, dans les trois ou quatre pi emières semaines, après un coït productif, on trouve chez la femme morte dans cette circonstance l'utérus un peu plus volumineux, plus rouge, son tissu moins compacte, son col plus long, son orifice externe fermé. A l'intérieur, la cavité de l'utérus est tapissée d'une double membrane rouge, contenant quelquefois une vésicule membraneuse,
blanche ( remplie d'un fluide muqueux , diaphane , incolore, et d'autres fois la vésicule est absente. Les replis du col sont plus écartés et remplis d'une humeur visqueuse très-tenace.
A la fin du deuxième mois, la paroi postérieure de l'utérus est très-arrondie, son tissu plus souple, ainsi que celui du col, qui présente près de deux pouces de longueur. C'est sans doute à cause de cet allongement que le col paraît alors plus enfoncé dans le vagin , plus rapproché de la vulve.
A la fin du troisième mois, l'utérus s'élève peu à peu; son corps, parfaitement rond, offre un diamètre de deux pouces et demi en tous sens; ses parois, plus colorées, sont molles, minces, très-compressibles; son col est souple, particulièrement du côté de l'orifice interne. Le museau de tanche est plus élevé, plus en arrière; le fond de l'utérus est au niveau du bord transverse des pubis et au-dessous de la saillie sacro-vertébrale. Cette disposition de l'utérus à cette époque de la grossesse a pu faire croire à une antéversion qui n'existait qu'en apparence. Ce mode de développemeus de l'utérus dans celte direction est indispensable pour faciliter son ascension vers l'abdomen. En général, quand l'utérus est sain, que le rectum est vide , on trouve presque constamment le fond de l'utérus en arrière, lorsqu'on examine la femme dans l'attitude horizontale.
Dans le quatrième mois, l'utérus a environ trois pouces et demi de diamètre; son fond excède de quinze à seize lignes le bord supérieur des pubis ; ses parois sont plus épaisses, mais très-souples. Chez le sujet vivant, lorsque les parois abdominales ne sont ni épaisses ni tendues , on peut reconnaître la forme et le volume du fond de l'utérus; à cette époque de quatre mois le col est encore plus haut et plus incliné en arrière. Sur le cadavre, on remarque que
les replis qui avoisinent l'orifice interne du col se développent et s'étendent en longues nervures très-déliées de chaque côté de la région inférieure de la cavité utérine ; les autres replis étant plus écartés dans le reste de la cavité du col , cette portion de l'utérus conserve la même longueur, quoiqu'elle se trouve alors plus élevée et plus en arrière du côté du vagin.
A la pi du cinquième mois, le fond de l'utérus approche la région ombilicale ; le col continue de s'évaser du côté et au profit de la cavité utérine; son tissu continue de s'amollir dans sa région supérieure : il s'élève davantage et se porte en arrière.
A six mois, le fond de l'utérus se trouve à peu près à la hauteur de l'ombilic; l'extrémité vaginale du col commence à participer à l'état de relâchement qui s'est opéré successivement, jusqu'alors, du côté de son orifice interne; changement qu'il est impossible d'apprécier sur le sujet vivant, et qui est très-remarquable sur le cadavre.
A sept mois, le fond de l'utérus dépasse l'ombilic d'environ deux pouces : plus du tiers supérieur du col est développé, et fait alors partie de la région inférieure de la cavité de l'utérus; cette portion du col se fait distinguer sur le cadavre par une zone rosée, très-différente du rouge foncé du corps de l'utérus; la portion restante du col, plus blanche, plus grosse, plus lâche, présente encore quinze lignes de longueur. Que l'on se rappelle que nous parlons du col, et non de son orifice externe ou museau de tanche, qui, à cette époque, est un peu plus gros que dans l'état naturel, mais conserve encore sa longueur, qui est de cinq à six lignes.
A huit mois , le fond de l'utérus approche de la région épigastrique ; encore plus mou qu'auparavant, le col offre dans sa portion inférieure une base plus large , quoiqu'il conserve encore plus d'un pouce de longueur.
A neuf mois ', le fond de l'utérus , le plus souvent , s'abaisse au lieu de s'élever dans l'épigastre. Le col est entièrement développé ; le museau de tanche est totalement effacé : il ne lui reste plus qu'à s'ouvrir. Cette portion inférieure de l'utérus forme ordinairement, à cette époque, une large tumeur qui se trouve plus basse, plus rapprochée de la vulve; ses parois s'amollissent encore, s'amincissent, et n'ont souvent qu'une ligne d'épaisseur.
Avant de passer outre , nous ferons remarquer que les divers degrés de développemens que nous venons d'assigner à l'utérus ne sont pas toujours en rapport exact avec le fœtus. Généralement, on ne pense pas assez qu'un fœtus de 7 mois de conception peut égaler en volume celui de 8 à 9 mois, puisqu'on voit des fœtus à terme et viables ne peser que 4 à 5 livres, tandis que d'autres pèsent le double de ce poids.
On néglige trop aussi les rapports du col de l'utérus avec le bassin. Il est bien certain que si l'orifice de l'utérus est très-élevé du côté du détroit supérieur, le fond de l'organe occupera aussi une région plus élevée du côté de l'épigastre.
SECTION III
Dimensions de l'Utérus dans la grossesse à terme.
En s'élevant ainsi dans l'abdomen, l'utérus, comme on vient de le voir, perd peu à peu sa forme primitive ; ses parois se relèvent graduellement , son corps s'arrondit, et l'on peut dire que, depuis le commencement de la grossesse jusqu'à la fin du huitième mois, le col s'amollit, s'allonge, se déploie, s'évase par gradation, sans perdre pour cela beaucoup de sa longueur. Aussi, dans aucun temps de la grossesse, on ne saurait toucher l'orifice interne. Pendant le dernier mois, ce que l'on désigne généralement sous le
nom à' orifice interne n'est autre chose que le bord interne de l'orifice extérieur, ou museau de tanche, qui a conservé toute son épaisseur. A cette époque de la grossesse, toute la portion inférieure de l'utérus, la petite extrémité de sa forme ovoïde , est totalement formée aux dépens de la cavité du col, et par conséquent Y orifice interne, développé depuis long-temps, n'existe plus comme orifice.
Dans l'état de développement de l'utérus à terme , on y distingue cinq diamètres :
1° Un diamètre longitudinal qui a environ douze pouces. On suppose le fœtus dans sa situation la plus ordinaire, la tête occupant la cavité du col , et les fesses le fond de cet organe;
2° Un diamètre transversal , qui se mesure d'un côté à l'autre , et a près de neuf pouces;
3° Un diamètre médian, ou antéro-postérieur, qui se mesure de devant en arrière, et qui a environ huit pouces et demi;
4° La circonférence de l'utérus , prise à la hauteur des trompes, est d'environ vingt-six pouces ;
5° Mesuré à la hauteur de la portion utérine du col, qui se trouve alors à cinq pouces au-dessus de l'orifice externe, la circonférence est à peu près de treize pouces.
SECTION IV
Changement dans la texture de l'Utérus pendant la grossesse.
C'est chargé du produit de la conception à terme que l'utérus déploie toutes les merveilles de son étonnante structure , auparavant si profondément cachée , ou si obscurément aperçue ; c'est alors que cet organe , aussi mystérieux dans la disposition de ses tissus que dans la fonction par laquelle s'opère son développement, laisse
foir les ressorts qu'il doit mettre en jeu pour produire au jour l'être qui s'est formé , accru et développé dans son sein.
Le tissu de l'utérus, auparavant presque inextricable , si dense , si serré , devient graduellement plus mou , plus spongieux ; les artères qui se portent à cet organe perdent peu à peu leur flexuosité ; leur diamètre augmente ; les veines qui leur correspondent prennent un accroissement proportionnel. Les vaisseaux lymphatiques deviennent très-apparens , et quelquefois d'un volume énorme. Les nerfs mêmes , ainsi que les plexus dont ils proviennent , ont aussi augmenté de volume. Ainsi, tout démontre que, pendant la grossesse, il s'établit dans l'utérus un nouveau mode de sensibilité , de nutrition ; il augmente , il croit avec le fœtus et ses annexes. Aussi, en augmentant de volume , les parois de l'utérus conservent à peu près leur épaisseur primitive, excepté celles du col, qui, en se développant peu à peu, s'amincissent.
Nous avons fait remarquer que, dans certains cas particulier, on reconnaissait sur l'utérus à l'état de vacuité , et dans les premiers temps de la grossesse, un grand nombre de bandes ou dé faisceaux de fibres affectant diverses directions ; mais dans la grossesse à terme , ces plans fibreux sont beaucoup plus apparens.
Il ne faut pas croire cependant que l'on distingue toujours, au premier aspect, la disposition des plans fibreux de l'utérus : ce n'est souvent qu'après plusieurs heures d'exposition à l'air libre , quelquefois même après plusieurs jours de macération , soit dans l'eau simple , soit dans une solution de muriate de chaux et de sulfate d'alumine, ou de sublimé , que l'on reconnaît évidemment que l'utérus est composé de plans musculaires; mais à la fin de la grossesse, la disposition de ces plans fibreux n'est pas la même que dans l'état ordinaire de vacuité.
A mesure que s'élève le fond de l'utérus , que son corps s'allonge et s'élargit, les plans de fibres des régions supérieures , de transversales qu'ils étaient , deviennent obliques ; leurs extrémités médianes s'élèvent vers le milieu du fond , et leurs extrémités latérales s'abaissent , dans la même proportion , jusqu'au tiers inférieur des bords latéraux de l'utérus : c'est là que se trouvent situés alors les cordons sus-pubiens , l'origine des trompes et des ovaires.
Que l'on se figure une tête humaine garnie de longs cheveux, séparés dans toute l'étendue delà ligne médiane du crâne, rangés, lisses, de chaque côté du front, liés trèsprès et au-devant de chaque oreille , on aura une idée assez exacte de la disposition rayonnée des plans fibreux des régions supérieures et latérales de l'utérus , à l'état de grossesse à terme.
Cette réunion en un seul faisceau des plans fibreux des régions supérieures forme en devant, et de chaque côté, les cordons sus-pubiens , alors situés à trois pouces audessous de l'angle supérieur du fond : lieu où ils se trouvaient avant la grossesse (voy. pi. 12 ).
Les plans de fibres de la région inférieure du corps de l'utérus ont perdu progressivement la direction oblique qu'elles affectaient auparavant, pour en prendre une semicirculaire. Ces plans fibreux, qui partent de la portion inférieure de la ligne médiane , vont se réunir sur les côtés , et en devant de la région moyenne de l'utérus, aux cordons sus-pubiens , à un pouce au-dessous de la réunion des faisceaux supérieurs ; de sorte que ces cordons présentent alors une base très-large et fort solide.
Les plans fibreux de la paroi postérieure ont éprouvé à peu près le même changement , dans leur direction , que ceux de la face antérieure. Ces plans, auparavant transverses, sont rangés obliquement de haut en bas en se contournant de chaque côté : une portion est attachée à l'o-
vaire, qui forme alors saillie à la surface latérale de l'utérus ; et l'autre portion fibreuse passe au-dessous des ovaires pour se réunir en devant aux faisceaux antérieures qui forment les cordons sus-pubiens.
Si l'on a suivi avec attention la disposition de ces plans fibreux, on a dû voir que, non-seulement les plans de fibres de la région antérieure de l'utérus , mais une portion aussi des plans moyens de la région postérieure concourent à la formation des cordons sus-pubiens.
Les plans médians , dont la disposition longitudinale s'étendait, depuis le fond, jusqu'à l'origine de l'orifice interne du col , perdent , en s'écartant progressivement sur les côtés , leur direction verticale , et n'offrent plus à la fin de la gestation qu'une espèce de lacis de fibres entrecroisées , d'où partent de chaque côté les autres plans de fibres que nous venons de décrire.
Les cordons postérieurs sont plus épais , plus larges et plus courts en proportion que dans l'état de vacuité.
Indépendamment de la tunique musculaire, dont nous avons parlé ailleurs, les plans fibreux extérieurs de la matrice en cachent d'autres encore qui sont superposés. Nous avons compté plusieurs couches musculaires que nous avons détachées, séparées les unes des autres (1). Ces fibres molles, blanchâtres, tomenteuses, sont réunies et soutenues par un tissu lamineux réticulé, dans lequel passent, se ramifient et s'anastomosent les différens vaisseaux sanguins qui appartiennent à l'organe.
(I) A notre Mémoire sur la structure de l'utérus , adressé à l'Académie royale de Médecine , nous avons joint la matrice d'une femme morte enceinte de huit mois. Nous avions laissé le placenta attaché à sa face interne, pour renouveler les expériences du professeur Chaussier , qui consistent à injecter la veine ombilicale avec du mercure. Ce fluide métallique a pénétré dans toutes les veines de l'utérus , on le voyait briller partout à la face externe de l'nnjane.
En suivant plus particulièrement le mode de distribution des vaisseaux de l'utérus , dans l'état de grossesse à terme, on voit à différens endroits les artères communiquer avec les veines, former des espèces de sinus qui s'ouvrent à la surface interne de l'utérus, derrière la membrane épichorion, qui elle-même est recouverte du placenta. Ces orifices sont ouverts à la surface en forme de gouttières , quelquefois de croissans; d'autres fois, ils paraissent taillés en biseau sur le trajet même du vaisseau. Mais cette disposition des sinus ne se remarque distinctement que dans l'utérus développé par la grossesse à terme , avant qu'il ait pu se contracter comme il arrive chez les femmes mortes enceintes accidentellement. Partout ailleurs ce ne sont que des ramuscules capillaires séreux , uniquement destinés à une sécrétion perspiratoire.
Disposition des plans fibreux de l'utérus après Vaccouchement.
Réduit au cinquième de son volume après Taccouchement, l'utérus est beaucoup plus épais qu'auparavant; excepté en quelques points , les parois de l'utérus ont partout presque un pouce d'épaisseur. Les plans de fibres des régions supérieures de sa face externe sont plus apparens. Le péritoine et la tunique sous-péritonéale forment alors des froncis sur le trajet des plans fibreux , et en font mieux reconnaître les dispositions que nous avons indiquées. Mais ce que l'on y remarque de particulier ,
Nous avions mis ensuite cette pièce dans une solution de sublimé. Mais quoiqu'elle se fût noircie en se séchant, cette pièce n'en présentait pas moins, d'une manière très- frappante , toutes les dispositions des plans fibreux, ainsi que les autres particularités dont nous avons fait mention dans le Mémoire , et que nous rappelons ici.
c'est que le plan médian, large d'un pouce, a repris sa direction rectiligne , mais plus ou moins inclinée et quelquefois tortueuse; un des plans obliques du fond est plus court, plus contracté que l'autre; c'est du même côté que le cordon est plus court et plus épais : ce qui indiquerait que la contraction s'est faite avec plus d'énergie de ce côté que de l'autre. De chaque côté supérieur de la ligne médiane de l'une et de l'autre paroi , se font remarquer des plans de fibres circulaires , que Joseph Sue avait désignés sous le nom de muscles quadri-jumeaux , parce qu'ils sont au nombre de quatre , deux en devant , deux en arrière : disposition qu'Alph. Leroy comparait à des nœuds de bois. Cette disposition n'existe pas dans l'utérus chargé du produit de la conception. Ces quatre points de l'organe, plus minces que tous les autres, se trouvent froncés circulairement par l'effet de la contraction des plans fibreux , plus épais , dont ils sont entourés , en haut, par les plans supérieurs et obliques du fond ; au milieu , par le plan médian qui les sépare , et enfin par les plans obliques inférieurs devenus circulaires pendant la grossesse. Il est si vrai que cette disposition circulaire, observée par Sue et Alph. Leroy , ne dépend que de l'amincissement , de la mollesse , de ces quatre points de l'utérus , c'est que , quand le placenta est attaché dans le lieu qui leur correspond , cette portion de l'utérus devenant beaucoup plus épaisse, on n'y remarque que peu , ou point du tout, cette disposition circulaire. Ainsi ce n'est pas, comme ces deux auteurs le pensaient, dans ces quatre points que résident les principaux centres de contraction (voy. pi. 13).
Depuis que nous sommes parvenus à dépouiller le fond et le corps de la matrice de ses enveloppes péritonéales aussitôt après l'accouchement chez la femme morte en couche, ses fibres mises à nu se sont présentées à nous dans la même direction que nous avons remarquée avant
la déplétion de l'organe. Ces froncis irréguliers ne sont formés qu'au dépens de la tunique utéro-péritonéale : effet du retrait des fibres musculaires de la face externe de l'utérus.
Les plans fibreux de la face interne de la matrice sont très-différens de ceux de la face externe par leur disposiion. On y remarque bien des fibres circulaires; mais, au lieu de correspondre à celles de l'extérieur, elles sont aux angles supérieurs de l'utérus ; elles entourent l'orifice interne des trompes ; elles décrivent des cercles concentriques d'abord très-petits, très-rapprochés ; puis s'écartanl graduellement à mesure qu'ils s'éloignent des angles, les derniers et les plus grands cercles, viennent aboutira la ligne médiane, et s'étendent dans toute sa longueur.
Par cette disposition circulaire des plans fibreux de la cavité de l'utérus, les côtés de l'organe se rapprochent du fond, les angles se rappochent du centre, et le fond se rapproche de l'orifice, de manière à ramener tous les points de la face interne dans les rapports qu'ils avaient entre eux avant la grossesse.
A la place qu'occupait le placenta, la disposition des plans fibreux n'est nullement appréciable; on ne trouve là que des lambeaux membraneux, débris de la décidua ; un grand nombre de petits tubercules irréguliers, formés par l'extrémité des vaisseaux, dont les uns sont bouchés, les autres entourés de petits caillots de sang : cette couche de débris membraneux est quelquefois si épaisse qu'on croirait, au premier aperçu, qu'elle est formée par des portions de placenta qui y seraient restées adhérentes (voy. pi. 14).
Le col de l'utérus, étant le plus souvent dans un état de collapsus après la déplétion récente de l'organe, il est facile d'apprécier sa disposition intérieure.
A la suite de l'accouchement, même le plus prompt, on y remarque toujours une large tache d'ecchymose; ses lignes
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médianes, au lieu d'être verticales comme avant la grossesse, sont dirigées obliquement; ses nombreux replis ne forment plus que des feuillets très-minces, longs de quinze à vingt lignes , tantôt disposés irrégulièrement , et d'autres fois présentant une disposition palmée, plus apparente et mieux dessinée sur la paroi postérieure du col qui, dans toutes les circonstances, est moins longue, moins molle que l'autre.
0 Le bord de l'orifice externe ne forme qu'une espèce d'ourlet d'une à deux lignes d'épaisseur ; d'autres fois il présente un bord fendillé qui disparaît par la contraction de cet orifice.
Avant de passer aux changemens qui s'opèrent dans les autres parties génitales de la femme, nous ajouterons quelques remarques sur les principaux résultats de la disposition des divers plans fibreux de la matrice :
1° A l'extérieur de l'utérus, c'est spécialement au fond et sur les régions latérales supérieures que réside l'appareil du mécanisme de la contraction utérine.
2° Sous l'action combinée des plans médians, obliques supérieurs et obliques inférieurs, tous les points de la surface de l'organe tendent à se rapprocher du centre de sa cavité.
3° Les cordons sus-pubiens attirent et abaissent l'utérus en devant.
4° Les cordons utéro-cervico-sacrés tirent l'utérus en bas et en arrière.
5° Les principaux centres de contractions doivent se trouver sur les points où sont réunis les faisceaux de plans fibreux, c'est-à-dire au milieu du fond et sur les régions supérieures et latérales de l'utérus.
6° La contraction doit être moins active, moins forte dans la région où se trouve le placenta que dans celle qui est libre.
7° Dans la cavité utérine, à cause de la disposition spiralée des fibres des régions latérales, la contraction est plus forte vers les angles supérieurs, où les cercles fibreux sont plus petits et plus rapprochés que dans les autres régions; là le décollement du placenta doit s'opérer plus promptement que lorsqu'il est greffé sur tout autre point de celte cavité.
8° De nouvelles recherches sur la structure de l'utérus pourraient amener des résultats très-importans pour la pratique, et servir à l'explication de certains phénomènes qui se font remarquer pendant et après le travail de l'accouchement, et dans certains cas d'affection de cet organe.
Les changemens qui s'opèrent pendant la grossesse ne se bornent point à l'utérus : on en remarque encore de très-importans dans toutes les parties adjacentes, et même dans quelques organes éloignés. Ainsi dans les premiers mois de la grossesse, la vulve et surtout l'éminence suspubienne ont un peu plus de fermeté et de saillie ; les ovaires acquièrent un peu plus de volume. Souvent on remarque sur celui qui a servi à la fécondation une petite fongosité molle, rougeâtre ou jaunâtre qui s'affaisse par la suite et forme une petite cicatrice ou dépression.
Toujours les vaisseaux qui se distribuent au vagin, aux trompes, aux ovaires, aux cordons sus-pubiens, et même à la vulve, acquièrent plus de volume et plus de développement; une nouvelle circulation s'établit simultanément dans tous les organes. Plus d'une fois nous avons vu les veines de l'ovaire, du vagin et de la vulve dilatées à un tel point qu'elles excédaient la grosseur du petit doigt : disposition qui, dans quelques sujets faibles, a donné lieu a des ecchymoses, à des thrombus plus ou moins considérables.
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SECTION V
Des changemens qui surviennent aux annexes de l'utérus.
En s'élevant graduellement dans la cavité de l'abdomen, l'utérus entraîne le péritoine qui le recouvre; alors disparaissent ces replis, ces prolongemens antérieurs ou latéraux que l'on nomme communément Ugamens. Les trompes, les ovaires , se trouvent alors rapprochés du corps de l'utérus et dans une direction presque verticale ; on voit alors que les cordons de l'utérus dont la texture est si équivoque dans l'état de vacuité, sont essentiellement composés de fibres linéaires, tomenteuses, accompagnées de ramuscules vasculaires, qu'étant de même nature que celles de l'utérus, dont elles ne sont que des prolongemens, elles ont par conséquent les mêmes propriétés. Enfin on remarque que l'utérus s'incline presque toujours sur le côté droit; ce qui paraît dépendre non-seulement de sa disposition primitive, m'ais aussi de l'action du cordon sus-pubien, généralement plus court, plus gros et plus fort à droite qu'à gauche. On doit encore remarquer qu'en s'élevant, l'utérus appuie toujours sur la vessie, spécialement sur la paroi antérieure de l'abdomen. La pression que cet organe exerce sur cette partie, son poids et son volume, surtout lorsque la femme est debout, détermine la distension, l'élargissement des muscles sterno-pubiens et de la ligne médiane qui les sépare. Comme dans les derniers mois de la grossesse cette pression s'exerce spécialement sur la région ombilicale, la ligne médiane éprouve dans cet endroit un élargissement ovale ourhumboïde, qui souvent a plus de trois pouces de largeur. L'amincissement des parois de l'abdomen sur ce point est tel, qu'elles ont à peine sept millimètres ou trois lignes d'épaisseur; aussi le fond de l'utérus se porte toujours en devant, et jamais il ne s'é-
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lève jusqu'au creux de l'estomac, comme on le dit dans quelques ouvrages modernes, et comme on le répèle si communément.
Dans le cours d'une première grossesse, et surtout lorsque les parois de l'abdomen offrent beaucoup de résistance, nous avons vu à la fin du huitième mois le fond de l'utérus approcher de la région épigastrique ; et dans les femmes qui ont eu plusieurs grossesses, surtout dans celles dont la fibre est lûche, molle, très-extensible, nous avons plusieurs fois rencontré le fond de l'utérus très-peu au-dessus de l'ombilic. La saillie convexe que forment en devant les vertèbres des lombes, la résistance que présentent le diaphragme, la masse des viscères de l'abdomen , la disposition des muscles sterno-pubiens, qui, depuis la hauteur de l'ombilic, sont plus larges, plus minces, moins résistans qu'à leur portion pubienne, tout concourt à déterminer l'ampliation de l'abdomen sur la face antérieure, et spécialement sur la région ombilicale. Ajoutons que la paroi postérieure ou sacrée de l'utérus a naturellement plus de convexité et d'épaisseur que l'antérieur, et paraît ainsi disposée à permettre une plus grande ampliation ; par leur disposition, leur action, leur rénitence, les cordons suspubiens concourent à déterminer le fond de cet organe en devant; toujours est-il certain qu'en général, et dans la femme debout, le fond de l'utérus se présente en avant et appuie sur la région ombilicale. Aussi, dans les opérations césariennes, où l'on est dans l'usage de faire coucher la femme sur un plan horizontal, de ramener, de soutenir le fond de l'utérus dans la direction de la ligne médiane, au lieu de pratiquer l'incision sur la face antérieure de l'utérus, comme on le désire, l'incision se trouverait à la partie supérieure, au fond, ou sur un des côtés de cet organe; et c'est aussi ce qui arrive le plus souvent, et ce qui donne lieu à une hémoirbagie mortelle.
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On sent très-bien que le volume considérable que l'utérus acquiert pendant la grossesse produit nécessairement quelques changemens dans la position des viscères de l'abdomen ; ainsi , comme dans l'état le plus ordinaire l'utérus est un peu incliné à droite , le paquet des intestins grêles est repoussé à gauche; le foie, la rate, les organes épigaslriques sont relevés ; le diaphragme plus ou moins refoulé du côté du thorax : ce qui produit, dans quelques cas , un déplacement des viscères contenus dans cette cavité; quelquefois aussi, lorsque la grossesse est très-volumineuse, que le thorax a été déformé par des vêtemens trop serrés , le contour cartilagineux des côtes est relevé et déjeté en dehors.
SECTION VI
Des Changemens qui surviennent dans les Symphyses du bassin.
Le bassin éprouve aussi quelques changemens qui méritent une attention particulière. Pour bien saisir ces objets rappelons que dès l'instant de la conception il s'établit dans l'utérus un nouveau mode de circulation et de nutrition; qu'il se produit dans les réseaux capillaires, dans les aréoles de cet organe, une sorte de congestion ou pléthore locale qui en relâche , en amollit le tissu , qui persiste et augmente pendant tout le cours de la grossesse. Mais cet état de congestion si remarquablene se borne point à l'utérus, aux ovaires, aux trompes , aux cordons sus-pubiens; il s'étend encore à la vulve , et même au bassin. Par l'effet de la congestion locale qui s'est formée peu à peu , les ligamens des symphyses s'amollissent . les lames cartilagineuses qui revêtent les surfaces articulaires , acquièrent un peu plus d'épaisseur; la sécrétion synoviale y devient plus abondante; aussi , les symphyses deviennent moins serrées ,
plus écartées, et ont une disposition plus ou moins grande à la mobilité : le poids , le volume de l'utérus , qui porte principalement sur le bord du détroit abdominal , concourt sans doute à cet écartement , a ce relâchement des symphyses ; mais il nous paraît dépendre essentiellement de la congestion qui s'opère dans le tissu ligamenteux par le nouveau mode de circulation qui s'y établit.
Quoi qu'il en soit, ce relâchement des symphyses du bassin , cette tendance à la mobilité , n'a point échappé aux plus anciens écrivains , et souvent a été remarquée par les modernes. Mais les uns ont pensé que, dans une femme bien conformée , le bassin avait toujours assez d'amplitude , et qu'ainsi le relâchement des symphyses était un accident , un effet morbide, un moyen inutile pour la facilité de l'accouchement; d'autres ont cru que cet écartement n'avait lieu que dans les efforts du travail de l'accouchement, et qu'il n'existait pas toujours. Sans examiner si ce relâchement des symphyses est nécessaire pour l'accouchement , et comment il peut contribuer à le rendre plus facile , il nous paraît bien démontré, d'après les recherches nombreuses faites sur ce sujet à l'hospice de la Maternité , que , dans les derniers temps de la grossesse , il y a toujours un relâchement et une mobilité plus ou moins grande dans les symphyses du bassin, et qu'elle est entièrement indépendante des efforis de l'accouchement. Ce relâchement est toujours plus remarquable à la symphyse des pubis qu'aux symphyses sacro-iliaques ; et souvent il est plus apparent à la symphyse sacro-iiiaque du côté gauche qu'à celle du côté droit. Chez des femmes dont l'accouchement a été prompt et facile , nous avons vu quelquefois à la symphyse des pubis un écartement de 5 , 10 , 1 5 , 20 et même 30 millimètres, deux, quatre, huii, et même plus de douze lignes, En examinant l'état des parties, on trouvait les ligamens épaissis , assouplis , et une quantité plus ou moins
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grande de fluide synovial séreux , quelquefois puriforrne , entre les surfaces articulaires.
Cette dernière disposition peut assurément être regardée comme un effet morbide ; elle a principalement été observée dans les femmes d'un tempérament lymphatique ; dans celles qui , dans le cours de leur grossesse, avaient eu une œdémalie à la vulve , ou qui avaient éprouvé quelque maladie débilitante ; souvent aussi , nous avons vu des femmes se plaindre d'une douleur à la symphyse des pubis , à une des symphyses sacro-iliaques, et on augmentait cette douleur en appuyant soit sur une de ces symphyses , soit sur la crête de l'ilium; et dans ce cas , la marche était pénible et vacillante pendant un temps plus ou moins long; enfin, toujours après l'accouchement, les hanches, le bassin, conservent plus d'amplitude, plus d'évasement qu'ils n'en avaient auparavant.
Nous ne parlerons pas de la manière dont la peau prête à la distension de l'abdomen , ni des changemens que la grossesse apporte dans l'état des mamelles , dans l'ordre de l'exercice habituel des diverses fonctions du corps; il nous suffit d'avoir indiqué les objets qui doivent plus particulièrement fixer l'attention des personnes qui se livrent à l'étude et à la pratique des accouchemens.
CHAPITRE III
Considérations sur la Menstruation et la Grossesse.
Nous ne nous arrêterons point à rapporter les différentes opinions que l'on a eu tour à tour sur la génération; ces détails sont étrangers à la pratique : nous nous bornerons donc à quelques aperçus généraux sur la menstruation , sur la grossesse , et les moyens de la reconnaître.
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ARTICLE PREMIER
Des Menstrues.
On appelle menstrues catamenies, fluide catamenial, et communément règles, mois, ordinaires, etc., une excrétion sanguine que les femmes éprouvent par les organes génitaux , depuis la puberté jusqu'à l'âge de quarante-cinq ou cinquante ans, à peu près régulièrement tous les mois ; et l'on comprend sous le titre de menstruation , tout ce qui est relatif à l'apparition , aux retours successifs et à la cessation de cette excrétion.
Quoique l'on ait vu quelquefois des enfans de cinq ou six ans , et même de plus jeunes , éprouver par la vulve une excrétion sanguine plus ou moins régulière dans ses retours, cependant, dans l'ordre naturel, ce n'est qu'à la puberté que celle excrétion a lieu et s'établit d'une manière régulière et périodique. Cette époque , qui généralement annonce et caractérise l'aptitude à la fécondité, varie beaucoup suivant la constitution , l'éducation , l'exercice , le climat et diverses circonstances accessoires. Le plus ordinairement, ce n'est qu'à l'âge de quatorze à seize ans, et lorsque les mamelles commencent à se développer, que paraît et s'établit le flux menstruel; sa quantité est très-variable : on l'estime généralement de trois à quatre onces, dans les lieux tempérés de la France ; mais chez un grand nombre de femmes , elle est beaucoup pJus considérable. Le dérangement dans l'ordre et la durée de cet écoulement occasione ordinairement du désordre dans les autres fonctions.
La qualité du sang des menstrues ne paraît pas différer de celui qui circule dans tout le système, lorsque la femme est saine, bien conformée, et qu'elle fait usage des moyens que la santé et la propreté exigent.
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La durée de cette évacuation varie de trois à six jours ; il est des femmes qui ne l'éprouvent que pendant un jour ou deux, et d'autres quelques heures seulement.
Le flux menstruel est suspendu pendant la grossesse et l'allaitement ; quand il a lieu dans le premier cas, c'est ordinairement un symptôme de maladie. Cependant, lorsque le sang ne paraît qu'à des temps marqués et qui correspondent aux époques où la femme avait précédemment ses menstrues, c'est plutôt un bien qu'un mal.
Le sang menstruel est fourni, selon quelques écrivains, par les exlrémités perspiratoires des arièrcs qni s'ouvrent à la surface de la membrane muqueuse qui tapisse la cavité de l'utérus, membrane, plutôt apparente que réelle, qui n'existe pas pour nous.
Pendant la menstruation, les femme* sont plus irritables; on doit éviter alors tout ce qui pourrait leur causer une émotion assez vive pour donner lieu à une suspension ou à une^suppression qui entraînerait les résultats les plus fâcnUx.
Causes des menstrues. L'opinion la plus généralement reçue est que la pléthore, soit générale, soit locale, donne lieu à cette évacuation. Le docteur Pinel dit qu'il serait aussi difficile de répondre à cette question, que d'expliquer la cause qui fait que certaines plantes se couronnent de fleurs plutôt que d'autres. La cause de la périodicité des menstrues n'est pas mieux connue.
Quelle que soit la cause de la menstruation, on lui attribue généralement la propriété de préparer les cavités qui doivent, par la suite, fournir le sang destiné à passer dans les radicules du placenta. Mais le développement du placenta, ainsi que du fœtus, hors de la cavité utérine, prouverait que la menstruation n'est point essentielle pour préparer ces cavités, ou plutôt que le placenta peut se passer de cette préparation ; il semblerait que l'ampoule fécon-
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dée est susceptible de se développer et de s'accroître partout où elle se trouve en contact avec une partie vasculaire et nerveuse. Sur plusieurs cas de grossesse extra-utérine que nous avons vus, il y en avait une à terme dont l'enfant pesait huit livres et demie.
Cependant, on ne saurait nier l'influence des menstrues sur la fécondité, puisque avant la menstruation, après sa cessation, et même pendant quelques irrégularités remarquables, la conception n'a point lieu: on remarque, au contraire, que les femmes sont plus aptes à concevoir à l'approche de leurs menstrues ou immédiatement après, que dans le terme moyen d'une époque à l'autre.
Si quelques femmes ne sont pas sujettes à la menstruation , cette excrétion est ordinairement remplacée par une évacuation sanguine, insolite ; toutes les parties du corps peuvent devenir un émonctoire supplémentaire pour entretenir la santé de l'individu.
On cite plusieurs exemples de femmes dont la menstruation était fort irrégulière, d'autres qui ont mis au monde des enfans bien portans, sans jamais avoir été réglées; d'autres, après avoir cessé de l'être. Nous avons accouché une dame d'une forte constituiion , enceinte pour la première fois à trente ans, qui était sujette à des suspensions de règles de plusieurs mois , même d'une année, sans en être incommodée. Chez des jeunes filles, nous avons rencontré ces- irrégularités, ces retards avec la coïncidence d'un utérus très-petit, très-léger. Nous avons donné des soins à trois femmes jeunes qui sont devenues enceintes à la suite d'une suspension de l'écoulement des règles , chez l'une de quatre mois, chez l'autre de cinq, et chez la dernière de six mois. De sorte qu'elles sont restées la première treize mois, la seconde quatorze, et la troisième quinze mois sans avoir leurs règles ; chez toutes trois l'accouchement fut heureux; l'une d'elles avait eu déjà trois
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enfans, et chaque fois elle était devenue enceinte après une suppression de quatre mois.
On rapporte aussi des exemples de femmes qui n'ont été réglées que pendant le temps de leur grossesse : il serait difficile de donner l'explication d'un phénomène aussi entraordinaire.
De la nature du sang des menstrues. Quelques auteurs pensent que la cavité des vaisseaux destinés à porter le sang à l'utérus est chargée d'un fluide extrêmement subtil, qui, dans le cours de la menstruation, s'échappe par l'utérus. En effet, disent-ils, une femme qui, à l'approche des règles, éprouve des douleurs dans la tète , dans les régions lombaires, se trouve soulagée à l'instant même que ses règles paraissent, quelque petite que soit la quantité de sang qu'elle perd par l'utérus; ni l'application des sangsues à la vulve, ni la saignée du bras, ne produirait un effet aussi prompt et aussi salutaire.
ARTICLE II
De la Grossesse.
On nomme grossesse, et, depuis quelque temps, gestation, l'état d'une femme qui porte dans son sein un germe fécondé qui croît et se développe graduellement. Suivant l'ordre le plus naturel et le plus ordinaire, la conception a lieu dans l'utérus ; déposé dans la cavité de cet organe, doué d'une activité qui lui est propre, le germe vivifié trouve toute formée une couche, une enveloppe extérieure qui s'applique, s'accolle et s'attache à la face interne de l'utérus ; d'où il tire les matériaux nutritifs qui servent à son accroissement , à son développement graduel , pendant le cours des neuf mois, terme ordinaire de son séjour dans la cavité de cet organe. Le plus ordinairement la grossesse est bornée à un seul fœtus ; cependant elle est composée
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quelquefois de deux, même de trois, et très-rarement de quatre fœtus (1) ; quelquefois encore elle est composée d'un fœtus et d'une et deux moles, produit dégénéré d'une conception double ou triple ; mais d'autres fois, et par des circonstances accidentelles, le germe fécondé reste dans l'ovaire ou est arrêté dans la trompe.
D'après ces cas particuliers , on a distingué deux genres de grossesse : l'une naturelle ou utérine; l'autre, contre nature ou extra-utérine , qui a lieu , soit dans l'ovaire , soit dans la trompe, et, suivant quelques-uns, dans la cavité même de l'abdomen ; enfin , la grossesse utérine peut être compliquée avec une grossesse extra-utérine. Nous en avons eu un cas à l'hospice de la Maternité , et un autre à la Maison royale de Santé, dont les détails seront publiés plus tard avec d'autres cas analogues. On a donné aussi le nom de fausse grossesse à la tuméfaction , au développement de l'utérus , produit par l'accumulation d'air , d'eau , de sang dans sa cavité , ou par la présence d'une tumeur, d'une mole ou d'un faux germe (2).
Ainsi , on a distingué la grossesse en naturelle et en contre nature , en grossesse vraie et en grossesse fausse ; mais on pourrait ranger ces diverses grossesses sous deux classes principales : la première , désignée sous le nom générique de grossesses foetales , comprendrait toutes les
(1) La femme de Rigby , accoucheur anglais , auteur du Traité des Hémorrhagies , dont nous avons publié ia traduction , est accouchée de quatre enfans, produit de sa dernière grossesse ( août 4817. ) Rigby était alors âgé de soixante-dix ans. Il est mort en 1824.
(2) Voyez Mémoire sur la môle hydatique , par madame Boivin , et un autre mémoire du même auteur sur une des causes la plus commune et la moins connue de U avorteraient , où il se trouve plusieurs cas de fausses grossesses. (Chez J. B. Baillière,rue de l'Ecolede-Médecine , n° 45 bis.)
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grossesses occasionées par la présence d'un ou de plusieurs fœtus dans l'utérus ou hors de ce viscère , ainsi que les grossesses complexes : chacune de ces grossesses prendrait une dénomination particulière.
Dans la deuxième classe se trouveraient comprises toutes les grossesses produites par une conception dégénérée, ou par toute autre affection qui aurait donné lieu au développement insolite de l'organe : elle prendrait le nom générique de grossesses sans fœtus ou afoetales.
CLASSE Ir<\
GROSSESSES FŒTALES.
Naturelles ou utérines.
Hémato-hystérique. Accumulation de sang dans l'utérus
Quoi qu'il en soit de toutes ces divisions, nous nous bornerons ici à considérer la grossesse naturelle ou utérine.
Nous avons exposé précédemment les changemens successifs qu'éprouve l'utérus dans le cours de la grossesse ; il nous reste actuellement à indiquer les moyens propres à reconnaître l'existence du fœtus , seul moyen de constater la véritable grossesse.
ARTICLE III
Des moyens propres à constater la Grossesse.
La grossesse est une fonction naturelle; et dans une femme saine et bien constituée , les premiers temps sont seulement marqués parla suppression des menstrues; mais dans les femmes faibles , nerveuses , dans quelques constitutions particulières , souvent il y a perte d'appétit , dégoût , nausées, vomissemens, irrégularité des fonctions , et divers autres phénomènes plus ou moins variables suivant la constitution particulière du sujet. On a donc distingué les signes propres à faire reconnaître la grossesse en rationnels et en sensibles.
Les signes rationnais , que l'on acquiert par le raisonnement sont, chez les femmes mariées, la suppression des menstrues, les vomissemens , l'appétit dépravé, la pâleur de la face, le météorisme des régions inférieures de l'abdomen , le développement de l'ombilic et son élévation , la tuméfaction des mamelles , les mouvemens que la mère a cru ressentir vers le quatrième ou cinquième mois après la
suppression des menstrues ; mais la plupart de ces signes sont illusoires et communs à plusieurs affections. On ne peut établir un diagnostic certain de la grossesse que par les signes sensibles, c'est-à-dire, par le degré de développement de l'utérus, et surtout après avoir excité le balottement et les mouvemens du fœtus : ce que l'on ne peut obtenir que par le toucher.
ARTICLE IV
Du Toucher.
Le toucher réside dans la main qui en est le principal organe. Ce sens sert à rectifier celui de la vue , et quelquefois à le suppléer entièrement , surtout dans l'art des accouchemens , où les personnes de la profession sont appelées à l'examen des parties génitales internes ou externes. L'usage du toucher est non-seulement nécessaire pour constater l'absence ou l'existence de la grossesse , et pour en apprécier la nature, mais encore pour reconnaître cer-* taines affections, certains vices de conformation des parties génitales chez la jeune fille et chez la femme mariée : son usage est indispensable pendant le travail de l'accouchement, avant et après la délivrance, et dans d'autres cas que nous allons indiquer successivement.
Chez la jeune fille parvenue à l'âge de puberté, l'écoulement des menstrues peut être arrêté par l'imperforation incomplète ou totale de l'orifice du vagin ou de l'utérus. La rétention du sang menstruel dans l'utérus et dans le vagin peut donner lieu au développement de l'abdomen et à d'autres symptômes analogues à ceux de la grossesse , occasioner des accidens graves , et faire naître des soupçons injustes et déshonorans pour la malade.
Chez la jeune fille pubère , quelquefois les maladies de l'enfance ont donné lieu à une conformation extérieure qui
laisse des inquiétudes sur les suites du mariage. La sagefemme peut donc être appelée à décider si la jeune fille, devenue épouse , pourra donner la vie à un enfant sans exposer la sienne. Il faut, dans ce cas, examiner la forme extérieure du bassin , en appliquant les mains sur tous les points de sa surface, pour reconnaître si les os des hanches ont le degré d'évasement et de longueur convenable; si l'un n'est pas plus élevé que l'autre ( pour en bien juger, il faut que le sujet soit assis perpendiculairement sur un siège solide ) ; on pourra apprécier le degré d'écarlement des iskium en faisant coucher le sujet, et en lui faisant tenir les cuisses fléchies et relevées vers l'abdomen ; mais le sujet se tiendra debout pendant que l'on examinera si les pubis ne sont pas trop saillans ou trop aplatis , si les cuisses ne sont pas trop rapprochées l'une de l'autre, si la symphyse des pubis n'est pas trop prolongée ou trop droite, si la base du sacrum n'est pas trop enfoncée ou déjetée en dedans, s'il n'est pas trop courbé sur sa longueur ou trop ,droit , et par conséquent trop court ou trop long. Mais comme celte exploration est insuffisante pour connaître l'exacte dimension du bassin, le degré de resserrement de ses diamètres , on a eu recours à des instrumens nommés pelvimètres pour mesurer cette cavité à l'intérieur. Aucun de ceux que nous connaissons ne nous ayant paru propre à atteindre le but proposé, nous en avons imaginé un autre dont on trouve ailleurs la description et la figure (voy. Mémoire sur le peîvimèlre, de madame Boivin, couronné par la Société royale de Médecine de Bordeaux). Si la conformation du bassin laisse quelques doutes sur les dimensions requises pour l'accouchement naturel à terme, on ne doit pas balancer à conseiller le célibat.
Chez la jeune femme , quelquefois l'acte du mariage ne peut avoir lieu à cause de l'oblitération du vagin , ou à cause du resserrement spasraodiqUB de l'orifice ou du ca-
nal vaginal , comme nous en avons vu plusieurs exemples chez de jeunes dames qui, pendant les premiers dix-huit, vingt mois et même trois ans de leur mariage , n'avaient pu devenir épouses.
D'autres fois encore , de jeunes femmes , impatientes de devenir mères , ont passé plusieurs années sans avoir obtenu des preuves de leur fécondité. Outre une menstruation trop abondante, un écoulement considérable de flueurs blanches, qui peuvent nuire à la fécondation , la mauvaise direction de l'utérus peut encore donner lieu à une stérilité qui n'est souvent qu'accidentelle. C'est par le toucher que l'on reconnaitles rapports du col de l'utérus avec le vagin ; quelquefois au lieu d'être porté au centre il est trop porté en arrière vers le rectum, ou en devant derrière , et môme au-dessus des pubis. D'autres fois l'orifice , au lieu d'une fente transversale, ne présente qu'un très-petit pertuit rond presqu'inapréciable au toucher. Nous avons constamment vu cette disposition du col accompagnée de stérilité quoique la menstruation fut régulière. Chez quelques femmes le col affectait une forme conique , chez d'autres il était passé sous cette forme à un état squirreux. Il est probable que , dans des cas d'aménorrhée , celte disposition du museau de tanche a été confondue avec une imperforalion ou une obturation complète de l'orifice utérin, et que cette erreur a déterminé l'incision du museau de tanche; opération qui n'eut que de fâcheaux résultats.
Lorsqu'il s'agit de constater une grossesse récente , le concours des deux mains devient nécessaire. Nous avons reconnu la présence de l'embryon plusieurs fois a trois mois, et d'autres fois à trois mois et demi de grossesse; mais •n la reconnaît avec plus de certitude encore à quatre mois, et plus tard, en excitant le mouvement de ballottement.
l\\ DU TOUCHER.
Manière de pratiquer le toucher pour constater la grossesse.
Le succès de cet examen dépend beaucoup de la situation que l'on fait prendre à la femme : tantôt on la fera coucher sur un lit ou sur une chaise longue , tantôt on la fera tenir debout , le corps fléchi en avant , afin que les muscles abdominaux soient daus un état de relâchement. D'autres fois couchée sur l'un décotes, une des cuisses fléchie sur l'abdomen, le dos tourné du côté de l'explorateur.
Quelle que soit l'attitude que l'on ait fait prendre à la femme, on introduit l'index d'une main dans le vagin , en portant la face palmaire de ce doigt, que l'on a enduit d'un corps gras, sur la paroi postérieure de l'utérus quiavoisine le col , et de l'autre main , appliquée à l'extérieur sur la région hypogastrique , on déprime avec l'extrémité des doigts les viscères abdominaux pour parvenir sur le fond de l'utérus , qui , à quatre mois , commence à excéder en élévation le bord supérieur des pubis. Cet organe étant une fois saisi entre la main appliquée à l'extérieur et le doigt introduit , avec l'extrémité de celui-ci on frappe légèrement sur la paroi de l'utérus , et on fixe aussitôt le doigt sur le point où il a frappé.
Comme dans les premiers mois de la grossesse l'utérus contient une grande quantité d'eau , ce fluide ayant été mu par le coup frappé à l'utérus, le fœtus se trouve agité; après s'être élevé par la secousse légère qui lui a été communiquée , il retombe sur le doigt qui a donné l'impulsion. Plus la grossesse est avancée et, plus le fœtus est volumineux , et plus aussi la chute occasionne une sensation forte au doigt qui la reçoit. On doit réitérer plusieurs fois, jusqu'à ce qu'on ait acquis la certitude delà présence d'un corps mobile dans l'utérus.
Il arrive quelquefois que le placenta est greffé sur la paroi antérieure de l'utérus , et que l'épaisseur de
son tissu devient un obstacle à la communication du mouvement de l'embryon provoqué par le doigt de l'examinateur. L'expérience nous a démontré ce fait sur plusieurs femmes chez lesquelles nous ne pûmes reconnaître l'existence de la grossesse que vers le cinquième mois , et chaque fois l'événement nous a prouvé que le placenta était greffé dans le voisinage, et en devant du col de l'utérus.
On éprouve souvent les plus grandes difficultés à s'assurer d'une grossesse récente chez les femmes qui ont de l'embonpoint, et surtout si elles sont enceintes pour la première fois. Cependant, si la femme est jeune, d'une bonne santé , si elle réunit tous les signes rationnels de la grossesse , enfin , si l'on a reconnu une augmentation sensible dans le volume de l'utérus , il y a de fortes présomptions en faveur de la grossesse, et l'on pourrait, sans crainte de se compromettre , prononcer affirmativement.
Cependant l'utérus peut contenir le produit d'une conception dégénérée; il peut être développé par une mole, un faux germe , par des hydatides , de l'eau , de l'air ou du sang. Il faut donc , dans tous les cas où l'on n'a point obtenu le ballottement du fœtus, s'abstenir de prononcer sur la nature de la grossesse, car, quoique l'on n'ait point acquis la certitude de la présence d'un fœtus , quoique la femme n'ait ressenti aucun mouvement, il peut arriver cependant qu'elle soit véritablement enceinte , et qu'elle mette au monde un enfant vivant , comme on en a quelques exemples , et comme nous pourrions en rapporter plusieurs qui nous sont propres.
Mais si au début du travail le toucher est nécessaire pour reconnaître les vices de conformation des parties de la génération, pour constater la grossesse et apprécier les différens termes auxquels elle est parvenue, il est indispensable
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à l'époque où la femme ressent les douleurs de l'enfantement. Sans le secours du toucher, on ignore si la femme est à terme ou si elle en est éloignée, si les douleurs sont utérines ou si elles ne sont qu'intestinales; si l'orifice se dilate , à quel degré il est ouvert ; s'il est souple ou dur , mince ou épais. Ce n'est que par le toucher que l'on reconnaît la forme, le volume, la densité ou la ténuité des membranes , si elles sont intactes ou rompues; dans le cas d'hémorrhagie, si elle n'est pas causée par la présence du placenta à l'orifice ; ce ne peut être que par le toucher que l'on peut reconnaître la partie de l'enfant qui se présente, sa situation à l'égard du bassin.
C'est encore par le toucher que l'on peut , jusqu'à un certain point, juger des dimensions du bassin chez la femme en travail , si sa capacité n'est pas diminuée par la présence de quelques tumeurs molles ou osseuses; enfin, c'est par le toucher que l'on peut apprécier la durée du travail, et s'il se terminera seul ou artificiellement.
Si le toucher ne donne que des renseignemens imparfaits dans les cas de grossesses doubles, il ne laisse aucun doute après la sortie du premier enfant. Le toucher pratiqué avec soin peut encore nous faire découvrir l'existence d'une grossesse extra-utérine, et même lorsqu'elle est complexe.
Après l'accouchement, le loucher sert encore à faire connaître l'état de l'utérus, si cet organe est contracté ou inerte ; si le placenta est détaché ou encore adhérent dans sa cavité; s'il y est retenu par la contraction spasmodique d'une de ses parois ou de son orifice.
Après la délivrance, le toucher est encore nécessaire pour s'assurer de l'état de l'utérus, s'il forme sous la main placée à l'extérieur une tumeur ronde et solide ; si , en examinant l'orifice, on n'y trouve point du sang coagulai dans sa cavité il n'est point resté quelques portions de
membrane ou de placenta, qui, en séjournant dans l'utérus, pourraient donner lieu à une hémorrhagie, et par la suite à une inflammation de l'organe; le doigt, introduit dans le vagin, sert encore à faire découvrir si l'utérus n'est point renversé au-dedans de lui-même; s'il n'a point éprouvé de relâchement ; si le col n'est pas resté dans l'inertie, comme il arrive le plus fréquemment.
Pendant la durée des couches, le toucher sert encore à faire distinguer la nature des douleurs que ressen t la femme; si elles sont l'effet de la contraction ou de la sensibilité morbifique de l'utérus , ou bien encore si elles sont occasionnées par une affection particulière de quelque autre organe contenu dans l'abdomen.
A l'époque où les femmes perdent la faculté d'être mères, et assez souvent chez de très-jeunes femmes, il survient à l'utérus, ou dans le vagin, des maladies , telles qu'un squirrhe, un polype, des tumeurs d'une autre nature, un ulcère dont l'existence ne peut se reconnaître que par le toucher; chez d'autres, il se forme des tumeurs dans la trompe ou dans l'ovaire; l'abdomen augmente de volume, et la femme éprouve tous les symptômes d'une grossesse douloureuse; c'est encore par le toucher que l'on découvre la véritable cause de ces développemens contre nature de l'abdomen. Mais nous ne terminerons pas cet article sur le toucher, sans faire quelques observations sur la manière de le pratiquer dans différens cas.
1° Lorsqu'on a quelques motifs pour soupçonner un vice de conformation dans le bassin d'une femme en travail, et qu'on ne fait point usage de notre pelvimètre, l'introduction d'un seul doigt ne suffit pas pour découvrir toutes les altérations qu'il peut éprouver dans ses dimensions; il faut introduire la main entière dans le vagin , mais avec toute la précaution et les raénagemens que cette opération exige : de cette manière, on pourra juger de l'é»
tendue des diamètres et découvrir les tumeurs qui peuvent s'élever dans la cavité du bassin.
2° II est encore nécessaire d'introduire la main entière dans le vagin, lorsqu'une hémorrhagie utérine donne lieu de craindre la présence du placenta sur l'orifice interne, parce qu'il arrive souvent que, par l'introduction d'un seul doigt, on ne pénètre point assez avant dans le col de l'utérus, qui, dans cette circonstance fâcheuse, conserve toujours une certaine longueur, et dont les parois sont beaucoup plus épaisses que dans les cas ordinaires.
3° Lorsque la partie que l'enfant présente reste au-dessus du détroit abdominal, on ne saurait la reconnaître au moyen d'un seul doigt, et cependant si le cas exige la version de l'enfant par les pieds, et qu'on ne veuille pas opérer au hasard, il faudra bien introduire la main entière dans le vagin pour reconnaître cette partie et ses rapports avec ceux de la cavité pelvienne, afin de pouvoir se déterminer sur le choix de la main qui doit opérer pour ramener les pieds au-devant de la face antérieure du tronc de l'enfant.
L'introduction d'un seul doigt ne suffit pas toujours non plus pour atteindre à l'orifice de l'utérus dans le cas de grossesse extra-utérine : le fond de l'organe se trouvant quelquefois entraîné du côté où se développe le produit de la conception, le col, dans ce cas, se dirige du côté opposé; le vagin s'allonge en raison du degré d'élévation où se trouve porté le col de l'utérus.
C'est encore ce qui a lieu fort souvent dans les cas de maladie des ovaires, dans certaines affections des parties molles ou osseuses du bassin, et qui, par leur volume, obstruent ou resserrent le canal qui conduit à l'orifice utérin.
Le toucher rectal, ou par l'anus, ne doit pas être négligé dans certains cas de déplacement de l'organe des règles, de développement morbide des ovaires, des trompes,
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ou de quelques autres tumeurs situées profondément dans la région postérieure du bassin.
Un autre moyen d'investigation dans les cas d'affection du col de l'utérus et du vagin, ne doit point être négligé non plus : c'est l'application du. spéculum uteri. Cet instrument, auquel nous avons fait subir d'importantes modifications qui ajoutent à son utilité et à la commodité de s'en servir, est aujourd'hui d'un usage très-fréquent et souvent indispensable dans certaines affections des parties génitales de la femme (1).
En retraçant les nombreusses circonstances qui réclament l'usage du toucher, notre intention a été de rappeler combien il est nécessaire de s'exercer et de profiter de toutes les circonstances qui se présentent pour acquérir de l'habitude et se perfectionner dans cette partie de l'art, peut-être la plus importante de toutes, puisque sans le toucher habilement exercé, tout est obscurité et indécision pour l'accoucheur ou la sage-femme qui n'a pour guide alors dans sa pratique que le hasard, et pour résultais que des événemens le plus souvent funestes pour la mère et son enfant.
CHAPITRE IV
De VOEuf humain.
L'étude du produit récent de la conception fut de tout temps l'objet du plus haut intérêt pour le naturaliste philosophe. Encore aujourd'hui se renouvellent de toutes parts les recherches les plus minutieuses sur les élémens qui composent celui qui occupe le point le plus élevé de l'échelle des êtres, celui qui remplit le monde des plus
\j) Cet instrument, ainsi gue le pelvimètre, se fabrique et se vend chez Samson , rue de l'École-de-Médecine , à Paris.
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étonnantes merveilles de son génie, et qui, dans son principe, n'est rien, qu'un atome, une larve, un insecte, une espèce de ver de forme semblable à celui qui doit le ronger après avoir fait l'admiration de ses semblables , liiomme, enfin, qui étudie et veut connaître tout, en est encore à la recherche des élémens primitifs qui constituent son être.
Les difficultés que présente l'étude de l'espèce humaine à l'état embryonnaire laissent une partie du sujet dans l'obscurité, où il restera encore long-temps, malgré le zèle des investigateurs. Comment, en effet, prononcer sur la nature, la disposition des premiers élémens du produit de la conception , sur les caractères qui indiquent d'une manière exacte chez la femme le moment où l'œuf est fécondé, comment il l'est, le temps qui s'écoule entre la fécondation et sa marche dans la trompe, et son arrivée dans la cavité utérine ? Les suppositions à ce sujet ne manquent pas , mais ce ne sont que des suppositions. Qui pourrait dire le moment où l'œuf s'est décollé de l'utérus , combien de temps s'est écoulé entre la mort de l'embryon et son expulsion de la cavité utérine? Sait-on mieux à quel degré ce produit de l'acte fécondant a subi l'action compressive de l'utérus avant d'en être expulsé? L'œuf n'a-t-il pas dû éprouver des altérations dans sa forme, dans son tissu, dans son volume, dans sa coloration, dans ses rapports avec les parties qui constituent son ensemble (1)? Peut-on distinguer nettement, après qu'il a été comprimé en tous sens, qu'il a été pour ainsi dire trituré par suite d'une action longue et soutenue de la part de l'organe qui le renfermait, peut-on distinguer l'état naturel de l'état anormal
(\) Sur 200 œufs humains environ, M. Velpeau n'en a rencontré que 50 qu'on pouvait appeler à l'état naturel. Qui prouve qu'ils étaient à l'état naturel ? (Embryologie ou Ovologie humaine, Taris, 1833, in-fol,, avec \o pi.)
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d'un œuf de quelques jours, de quelques semaines après la conceplion ? On rencontre ce produit sous tant d'aspects différens, quoique présumé aux mômes termes, que l'on cesse d'être étonné de la diversité des résultats que présentent les observations recueillies par ceux qui se sont livrés à de semblables travaux.
Nous n'avons pas la prétention d'accroître les richesses dont les observateurs français et étrangers viennent de doter la science. Mais ayant, pendant quarante années de notre vie, été à même d'observer un certain nombre d'œufs humains à des époques assez rapprochées de la conception, nous avons fait des remarques que nous n'avons vues notées nulle part, et quelques autres que nous ajouterons aux phénomènes déjà connus , et qui ne sont pas , selon nous , dépourvues d'intérêt.
Le nombre de cas d'avortemens du premier mois de la grossesse que nous avons vu étant de beaucoup inférieur à celui que présente M. le professeur Velpeau dans son Traité d'ovologie, nous nous sommes bornée à donner un aperçu aussi rapide que possible de l'état actuel de la question. Si nous ne sommes pas toujours d'accord sur quelques points du sujet avec l'auteur cité, nous n'en reconnaissons pas moins l'importance et l'utilité de son travail, que nous admirons de bonne foi. Bien que nous ayons consulté un certain nombre d'auteurs étrangers, nous ne surchargerons pas ce chapitre de citations de noms propres ; il nous serait facile de faire de l'érudition en consultant les ouvrages de ceux qui ont traité récemment le sujet.
SECTION PREMIÈRE
[Composition de V Œuf humain .
Comme dans les premiers temps de la conception ce sont les dépendances du fœtus qui en sont les parties le,s
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plus apparentes, c'est-à-dire les membranes, l'eau contenue dans leur cavité, le placenta et le cordon ombilical, nous examinerons successivement ces organes comme moyens de communication, de nutrition de la coque de l'œuf, de son développement et de l'accroissement progressif du fœtus pendant sa vie intra-utérine.
Des Membranes.
La plus extérieure de l'œuf, la membrane qui a reçu différens noms, dont les principaux sont la caduque, la dècklua, membrane de connexion, èpicliorion, anhiste, est une membrane spongieuse, molle, rougeâlre, sur la nature de laquelle les observateurs diffèrent d'opinion.
Cependant il est généralement reconnu que la caduque est formée au moment de l'acte reproducteur, ou immédiatement après l'orgasme vénérien. La face interne de l'utérus (et peut-être aussi parfois l'intérieur des trompes) devient le siège d'une exhalation de matière coagulable qui se concrète et présente une couche couenneuse, non organisée, et que pour cela M. Velpeau appelle anhisle, laquelle membrane affecte la forme d'un sac ou d'une ampoule qui se remplit d'un liquide transparent et légèrement rosé, ainsi que nous l'avons observé plusieurs fois.
L'ovum, détaché de l'ovaire pendant le coït fécondant au moyen des franges du pavillon des trompes, est introduit dans ce canal doué d'un mouvement de progression ; il fait cheminer l'œuf jusqu'à l'orifice lubo-utérin. Arrivé là, l'ovum, qui continue d'être poussé en avant par la trompe et par les fibres circulaires de l'angle utérin où il se trouve, l'ovum , à son tour, pousse au devant de lui la portion de dècidua qui obstrue cet orifice, et progressivement, il la déprime, la refoule jusqu'à ce que, repliée sur elle-même , celte membrane se trouve en contact avec la portion primitive et vide du fluide qu'elle contenait.
MEMBRANE CADUQUE
Du renversement de cette membrane est résultée cette distincte n de caduque utérine, c'est-à-dire, portion qui reste att chée à l'utérus ; et caduque réfléchie , celle qui est adhé ente sur elle-même , celle qui reste attachée au chorion d'où vient son nom ù'èpichorion , donné par Chausskr.
Les surfaces du sac qui contenait le fluide, restent lisses c mime les séreuses , et se séparent facilement : ce que rous avons observé plusieurs fois. Ce fluide servirait-il , comme le pensent quelques-uns , à l'alimentation de l'embryon des premières semaines? Cette membrane ne pourrait-elle pas, dans quelques cas anormaux , continuer de se développer, et donner lieu à cette accumulation de fluide entre les membranes, et, par suite, à l'écoulement de fausses eaux plus ou moins long-temps avant l'ouverture de la poche amniotique , sans nuire essentiellement au fœtus? ce que nous avons observé plusieurs jours, des semaines , quatre et même cinq avant l'accouchement. A moins qu'on ne veuille considérer cette poche comme un produit morbifique, une espèce d'hydatide, ou bien encore comme la coque d'un second œuf, dont l'embryon aurait été résorbé : ce qui pourrait bien être.
SECTION II
Disposition de la Membrane caduque.
Les rapports de cette membrane avec l'œuf sont encore un objet de controverse. Cependant, selon le plus grand nombre des observateurs, cette membrane enveloppe l'œuf dans sa totalité ; elle passe sous le placenta ; elle s'y trouve double, comme partout ailleurs, de la cavité utérine. Selon d'autres , au nombre desquels se trouve M. Velpeau, la membrane caduque n'est double que sur le chorion. « Celte » membrane anhiste ou caduque , dit ce professeur, forme
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» une espèce de bourrelet autour du disque du placenta , » et ce gâteau vasculaire se trouverait nu sur la face de » la cavité utérine. » Nous reviendrons bientôt sur ce point.
Nous avons eu occasion d'examiner plusieurs fois, après la mort, le placenta encore attaché à l'utérus à différens termes de la grossesse ; chaque fois nous avons pu suivre la caduque derrière le placenta. Nous avons encore sous les yeux un spécimen, que nous conservons dans une solution de sublimé. Incisée sur plusieurs points de l'épaisseur du placenta ainsi préparé , cette membrane par sa blancheur actuelle tranche avec le tissu brunâtre du placenta. La caduque n'a jamais manqué de se montrer derrière la masse compacte des môles en grappes que nous avons observées (1).
Les expériences toutes récentes du docteur Lèe viennent fortifier encore les opinions émises et accréditées depuis
(4). M Velpeau qui nous a fait l'honneur de nous citer à propos du mode d'union de la caduque , s'est trompé sur le sens de notre expression à ce sujet. Nous disions en effet que nous n'avions va dans nos dissections qu'une simple membrane située entre le placenta et l'utérus. En parlant ainsi , nous faisions allusion aux opinions des auteurs qui comparaient ce moyen d'union avec le placenta , à la greffe des végétaux , aux plantes parasites , au gui de chêne , etc. , et la preuve que nous n'avons pas voulu dire que la décidua était une membrane simple , et que nous faisions abstraction de toute idée d'unité et de pluralité, c'est qu'à la section suivante de la partie citée de notre Mémorial , 3e édition , à propos de l'usage de cette membrane , nous disions : cette membrane paraît destinée à envelopper l'œuf fécondé , à lui servir de moyen d'union avec le nouvel organe qu'il vient habiter ; mais une note d'une assez grande étendue sur ce sujet , page 272 de notre traduction du Traité des Hémorrhagies de Rigby , publiée en 1818, exprime formellement notre opinion à cet égard . qui n'a pu que se fortifier depuis par les nouveaux exemples que nous avons rencontrés.
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long-temps sur ce point. C'est au moyen d'un appareil propre à disséquer les mollusques sous l'eau , qu'il a examiné le premier utérus auquel était encore attaché le placenta ; c'est en séparant l'un de l'autre ces deux organes , qu'il di t avoir vu flotter librement la membrane caduque qui existait entre eux; c'est en coupant sur l'épaisseur des parois de l'utérus , de dehors en dedans de l'organe, qu'il est parvenu à séparer couche par couche le tissu de ce viscère jusqu'à sa face interne; c'est ainsi, sous l'eau, qu'il a pu voir des sinus utérins ouverts à la surface interne de ce viscère , sinus qui étaient fermés par une membrane fine qui faisait partie de la décidua.
Ces expériences que nous avions déjà faîtes, il y a dixhuit à vingt ans , qui nous avaient servi à distinguer l'organisation des tissus du corps et du col de l'utérus à des états différens , ainsi que celle des annexes du fœtus , ces expériences ont encore été répétées depuis 1830 par les docteurs Owen et Ch. Millard.
Ces deux expérimentateurs ont insufflé les veines ovariennes et utérines , le placenta étant encore attaché à la matrice. Il n'a pas passé le moindre atome d'air dans le placenta , bien que la portion de la caduque utérine fût évidemment soulevée par l'air insufflé. Et cependant, comme le font remarquer les auteurs de ces expériences , le placenta était encore attaché à l'utérus au moyen d'une certaine quantité de substance cellulo-pulpeuse qui s'enlevait facilement sous les doigts.
Le même résultat fut obtenu à peu près à la même époque, par Astley Cooper, sur l'utérus d'une femme morte du choléra au septième mois de la grossesse ( septembre 1832). C'est sur celte pièce, qui n'avait subi aucune injection et qui fut examinée aussi sous l'eau, qu'il a vu la décidua fermer les sinus ainsi que l'orifice utérin des trompes.
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Le docteur Lêe , qui rapporte ce résultat obtenu par Àst. Cooper, fait remarquer que, dans aucun cas de cette nature, cités par lui , L, il n'avait point été fait d'injections de matières étrangères dans les vaisseaux de l'utérus ni dans ceux du placenta.
Fonctions de la décidua.
Cette membrane sert d'abord de nid à l'œuf fécondé , de moyen d'union entre lui et l'utérus, et peut-être aussi dénutrition dans les premiers temps de la conception , et, selon l'auteur du Traité de l'Ovologie, à circonscrire le placenta.
Mais la substance molle, pulpeuse , de la décidua , estelle bien propre à produire cette circonscription? Si le placenta ne jouit que d'une étendue bornée, la cause en est bien plutôt, ce nous semble, dans la nature du tissu de la région utérine où se trouve inséré ce gâteau vasculeux : le placenta s'écarte d'autant plus de sa forme circulaire , qu'il est plus rapproché des régions inférieures de la matrice.
En résumé, la membrane caduque tapisse la totalité de la matrice avant l'arrivée de l'ovule; celui-ci repousse peu à peu la membrane qui s'interpose entre le lieu où va se développer le placenta et l'utérus, de manière à envelopper l'ovule en totalité. La portion de membrane ainsi epoussée s'allonge, se distend, et laisse un intervalle entre ses deux lames qui est occupé par un fluide séreux, (le fluide est résorbé vers le deuxième mois, laisse les deux surfaces des membranes en contact ; elles finissent , le plus ordinairement , par se confondre et disparaître.
SECTION III
Du Chorion.
Cette membrane , ainsi que celle qu'elle renferme, est
DU CHORION
propre au fœtus : c'est la membrane externe de l'œuf tel qu'il fut détaché de l'ovaire avant d'être parvenu dans l'utérus; elle se trouve située entre l'amnios et la caduque. Nous avons pu l'observer plusieurs fois dans les premières semaines de la gestation ; elle présentait une surface liss#? d'autres fois tomenteuse, couverte d'un léger duvet. Cette surface est bientôt couverte de nombreux filamens, dont les véritables caractères ne nous semblent pas suffisamment appréciés. Nous pensons que ces fîlamens , si nombreux, si délicats, sont plutôt des espèces de suçoirs que des villosilés imperméables , comme on le dit. Nous les avons vus, chez un fœtus de cinq mois, se laisser pénétrer du fluide d'une injection avec l'alcool teint en rouge. Nous nous sommes servi , pour celte expérience , d'une seringue armée d'un tube de verre très-effilé ajusté à la veine ombilicale.
« Ces villosilés , en s'allongeant, dit M. Velpeau, sont » terminées par des granulations qui persistent pendant » quelques mois pour disparaître ensuite. »
On voit sur les extrémités de certaines racines des végétaux, des granulations, des spongioles , qui servent à l'absorption de sucs propres à nourrir la plante. Mais comment a-t-on pu s'assurer de ce phénomène sur le sujet vivant, sur la femme surtout? Qui dirait que ces granulations sont des produits anormaux développés en dehors des villosilés (et, selon nous, des vasculosités) , pourrait être aussi près de la vérité que ceux qui avancent le contraire. Comme il est impossible de savoir ce qui se serait passé si l'avortement n'avait pas eu lieu, comme on ne décide ici que par supposition , il nous semble prudent de rester dans le doute à cet égard. Que les granulations deviennent par la suite des hydatides en grappes , si l'embryon meurt, cela est bien plus probable.
Ces villosités sont de véritables vaisseaux qui , par la
128 de l'oeuf humain.
suite, comme on va le voir tout à l'heure, sont l'épanouissement des vaisseaux principaux que renferme le cordon ombilical.
La face interne ou amniale du cordon est en contact avec l'amnios au moyen d'une couche muqueus^réticulée en apparence , et qui , dans l'état naturel , n'adhère jamais au chorion.
Très-mince, simple peut-être partout ailleurs sur la coque fœtale, le chorion est double sur le placenta. C'est entre ces deux lames, très-fines, que serpentent les divisions principales des vaisseaux ombilicaux qui y sont trèsadhérentes ; on peut cependant les en séparer , si l'on a l'attention de soumettre pendant plusieurs mois le placenta et les membranes d'un fœtus à terme à l'action d'une forte solution de sublimé. Par ce moyen , tous les tissus ont acquis une solidité assez grande pour résister aux efforts ménagés qu'il faut faire pour les isoler les uns des autres dans une certaine étendue de leur trajet.
Ne serait-ce pas aux adhérences fortes et multipliées des vaisseaux du cordon sur le placenta, aux nombreuses divisions de ses vaisseaux et à la disposition de ces houpes duveteuses des cotylédons du placenta, dont il sera bientôt question, que l'on pourrait attribuer la circonscription de cet organe vasculeux , plutôt qu'à l'absence de la décidua derrière cette masse?
Notre supposition pourrait se changer en certitude , si l'on examinait de plus près ce qui se passe tous les jours dans les grossesses gémellaires, où les deux placentas sont réunis. Au point de jonction des deux masses , on remarque une espèce de bourelet épais , solide , une espèce de suture formée par la réunion , sur ce point , des deux chorions qui se replient chacun de leur côté, et s'adossent dans une certaine étendue de leur surface. Ces deux portions du chorion , doublées l'une par l'autre ,
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sont bien évidemment dépourvues de la membrane caduque. Si , comme le veulent quelques-uns , la membrane caduque ne passait jamais sous le placenta , on conviendra que dans les grossesses multiples , où les placentas occupent une étendue en raison directe du développement du produit de la conception, et dans lesquels les chorions sont en contact par leurs surfaces respectives , la décidua ne jouerait qu'un bien faible rôle, puisque la presque totalité des œufs serait privée de cette membrane. (Foy.pl. 16, fig. 12.)
Nous supposons ici que les œufs gémeaux sont arrivés ensemble dans l'utérus, qu'ils se sont trouvés accolés par un point de leur surface et enveloppés de toutes parts dans la même membrane de connexion ; car si les ovules arrivaient chacun de leur côté, de chaque trompe, il y aurait dans ce cas quadruple décidua dans le point de contact des deux œufs ; ou si les ovules arrivaient par la même trompe à des époques différentes, il faudrait supposer une superfétation que nous n'admettons que dans certains cas(l).
Généralement chaque fœtus reste enfermé dans sa coque. Cependant il arrive quelquefois que la double cloison qui les sépare venant à se rompre, les deux coques n'en font plus qu'une, et les deux fœtus se trouvent baignés des mêmes eaux. Il n'est pas besoin d'ajouter que ce phénomène peut s'observer dans les cas de triple et quadruple grossesse , et que la collision des embryons par quelques points de leur surface peut également s'opérer dans ce cas. Rapprochons ici les idées qui ont été émises sur le chorion, et que nous croyons les mieux fondées :
Le chorion est formé par l'ovule détaché de la glande ovarienne.
La surface extérieure du chorion paraît lisse dans les
(i) Voyez Dissertation sur les cas d'utérus doubles, par Cassan.
DE L'OEUF HUMAIN
premières semaines de la conception, puis tomenleuse, puis elle reste duveteuse jusqu'à la On de la grossesse; c'està-dire qu'elle présente à celle époque des houpes semblables à du duvet, lorsqu'on est parvenu, comme nous l'avons fait, à disséquer les cotylédons du placenta (1).
La nature des granulations duchorion ne nous paraît pas suffisamment démontrée.
Les vésicules molaires se développent avant les vaisseaux sanguins du cordon ombilical ; car on ne rencontre pas de vaisseaux de cette nature dans ces dégénérescences , et on a vu le cordon rempli d'hydatides.
Le chorion est double sur la face fœtale du placenta ; les vaisseaux ombilicaux rampent entre ces deux lames ; les radicules du placenta s'épanouissent à la surface interne du chorion sous forme de houpes duveteuses, flottantes, et se présentent ainsi sur le placenta disséqué, plongé dans l'eau. ( Voij. pi. 16 et 17. )
SECTION IV
De la membrane Amnios.
Cette membrane, la plus interne de l'œuf, légèrement adhérente au chorion par des filamens muqueux, a été décrite aussi de différentes manières.
Dans les premières semaines de la conception, cette poche séreuse est beaucoup plus petite que le chorion ; son volume serait à peu près celui d'un gros pois. Piriforme ou globulaire , elle est suspendue au chorion par un léger pédicule. Les parois de cette membrane sont très-diaphanes; le fluide qu'elle contient est sans couleur; elle est très-fine, très- molle et beaucoup plus transparente que le
(1) Cette espèce de duvet ne servirait-elle pas, en partie, comme les plumes à:-s oiseaux , à absorber l'oxigène du sang de la mère?
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chorion : le contraire a lieu vers la On de la grossesse. A celle époque , lorsque celle membrane a subi l'influence d'une longue immersion dans une solution de sublimé, elle devient très-solide, et on la voit traverser en différens sens par de longs filets blancs qui nous paraissaient de nature vasculeuse ; c'est au moins ce que nous avons cru remarquer sur différentes pièces.
Dans les premiers temps de la conception , selon quelques auteurs , l'embryon serait fixé à l'extérieur de l'amnios. Ce ne serait qu'après l'évolution ou le renversement de cette membrane que l'embryon se trouverait à l'intérieur et suspendu par une espèce de cordon , prolongement de cette poche que l'on retrouve beaucoup plus tard à quelques pouces au-dessus du placenta. Dans ceUe supposition, le fœtus serait dans la membrane amnios comme le poumon dans la plèvre. Celle partie de l'œuf nous paraît avoir encore besoin d'être étudiée.
De l'usage des Membranes.
Elles servent de premier domicile au fœtus, de réservoir à l'eau qui l'environne, de communication aux vaisseaux lymphatiques, à former une enveloppe au cordon ombilical , à tapisser la face fœtale du placenta , et à faciliter au moyen de l'eau de l'amnios la dilatation du col de l'utérus pendant la grossesse , et de son orifice externe pendant le travail de l'accouchement.
On croit généralement que les membranes étant circonscrites et bornées à la cavité de l'utérus pendant les six premiers mois de la grossesse , l'épichorion , ainsi que les autres membranes , ferment l'orifice interne. Mais en observant bien ce qui se passe dans le développement de la matrice, depuis et même avant cette époque , il est évident que les membranes s'étendent et se prolongent dans le col utérin à mesure que cette portion de l'utérus s'évas*
et se développe au profit du corps de ce viscère. Cette espèce de prolapsus de la portion inférieure de l'œuf s'opère avec d'autant plus de sécurité, qu'il n'a jamais lieu que lentement et progressivement ; qu'il ne cesse point d'être soutenu par les parois de l'utérus d'une part, et de l'autre par l'eau de l'amnios.
section v.
De l'eau de l'Amnios.
Le fluide amniotique, déjà assez abondant dès les premières semaines de la conception, augmente encore en quantité à mesure que la membrane qui le renferme immédiatement augmente en étendue et que l'embryon acquiert un voiume plus considérable.
La source de ce fluide et ses propriétés chimiques sont encore, au moins en partie, des sujets en discussion. Le fluide, disent quelques-uns, ne saurait venir delà matrice, puisque la membrane qui le renferme est isolée de la face interne du chorion dans les premières semaines de la grossesse, et la quantité en est trop considérable à cette époque pour penser qu'elle soit le résultat d'une sécrétion du fœtus. Cette eau est-elle en effet le produit d'une transsudation ou d'une simple exhalation comme la sérosité du péricarde, des plèvres, ainsi que le veut l'auteur déjà cité?
Quantité d'eau de l'Amnios.
Elle dépend beaucoup de la constitution de la mère; elle est plus abondante chez les femmes lymphatiques, scrophuleuses , que chez d'autres. Le volume d'eau est généralement en raison inverse de celui de l'enfant à toutes les époques de la grossesse, chez une femme saine et bien portante.
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De l'usage de l'eau de l'Amnios.
Ce fluide joue un rôle très-important dans la grossesse, puisque sans lui le fœtus ne saurait se développer. En effet, par son volume ce fluide contribue à la dilatation, à l'écartement des parois de l'utérus; il protège le fœtus, il le garantit, ainsi que le cordon, contre l'action propre de i'organe. Dans les premiers temps, l'eau favorise la présentation de la tête vers l'orifice utérin; l'eau sert à comprimer mollement les parties de l'enfant, à remplir les vides que ses membres laissent entre eux, à empêcher leur coalition ; en pénétrant dans la bouche du fœtus et dans les cavités plus profondes, l'eau de l'amnios entretient la dilatation et l'écartement de leurs parois.
Dans les premières semaines de la vie embryonnaire , où les cavités abdominales et thoraciques sont largement ouvertes, ainsi que l'intestin, qui n'est alors qu'une gouttière droite, ne se pourrait-il pas que l'eau de l'amnios fût encore nécessaire pour baigner, les viscères naissans, en favoriser le développement, l'isolement, avant que les parois de ces deux grandes cavités viennent les clore, les renfermer de toutes parts, et les mettre à l'abri de tout autre contact? Cette opinion, nous l'avons déjà exprimée ailleurs , à l'occasion d'un rapport sur les propriétés de ce liquide (1). Voicice que dit Fohmann à ce sujet, dans le mémoire qu'il a publié en 1832 (2).
« Nous regardons les vaisseaux lymphatiques du placenta comme l'unique source de nutrition ; l'eau de l'amnios
(1) Voyez notre compte rendu du Traité des accouchemeiis de Velpeau , journal hebdomadaire de médecine , vol, iv , août 1829.
(2) Mémoire sur les vaisseaux lymphatiques du placenta et du cordon ombilical. Liège , 1852. :
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pendant l'époque de la gestation où les vaisseaux ilio-ombilicaux ne sont pas encore en contact avec la matrice, et que les relations placentaires ne sont pas encore établies. « Comme cette eau se montre alors au-dehors aussi bien qu'au-dedans de l'amnios, et qu'en suivant la face externe de la membrane elle peut, à travers la large ouverture du nombril, mouiller la cavité abdominale et les parties qui s'y trouvent, ainsi que la peau du fœtus, V absorption peut s'en faire sur plusieurs points. »
On voit que si Fohmann ne nous a pas emprunté cette idée, que nous nous sommes parfaitement rencontrés sur cette propriété de l'eau de l'amnios soupçonnée trois ans avant lui. {Voy. pi. 16, fig. 7, 8 et 9.)
Une autre propriété beaucoup plus évidente de ce fluide et que tout le monde lui reconnaît, c'est celle de garantir la mère des sensations trop fortes qu'auraient pu lui occasionner les mouvemens de son enfant dans les derniers mois de la grossesse.
Dans les premiers temps du travail de l'accouchement, l'eau contenue encore dans les membranes facilite la dilatation, l'agrandissement de l'orifice de l'utérus, rend l'opération plus facile, moins dangereuse pour la mère et pour l'enfant, dans les cas de version : ce qui a fait dire à Pku que l'état des eaux est ce qu'il faut observer avec le plus de soin. j
Cependant , lorsque la tête est plongée de bonne heure dans l'excavation du bassin, qu'elle occupe pour ainsi dire toute la capacité pelvienne , rarement l'eau vient former avec les membranes une poche à l'orifice : ce fluide séjourne au dessus de la tête du fœtus ; il s'y trouve souvent en petite quantité ; mais le plus souvent encore, c'est quand les parois du col utérin sont étroitement serrées sur la tête de l'enfant, que Teau ire trouve point de place pour s'écouler. Pans cp cas, on ne voit point de poche se former, les mera-
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branes restent immédiatement appliquées sur la tête de l'enfant, et il en sort de la vulve pour ainsi di<e coiffé.
SECTION VI
Des vésicules de V Embryon.
La vésicule ombilicale que quelques-uns ont prise pour une hydatide est , à l'époque de trois semaines ou un mois , pour ceux qui l'ont observée, un petit corps membraneux, transparent, de deux à trois lignes de diamètre. Elle est accolée à l'abdomen de l'embryon , et se trouve ensuite placée au point d'insertion du cordon avec la masse placentale; elle s'en éloigne plus tard et disparaît.
Cette vésicule remplirait chez l'embryon les fonctions du vitellus ou jaune d'œufs chez les oiseaux, et servirait à la nutrition de l'embryon avant la formation du placenta.
De VAllantoïde.
Cette vésicule , située entre le chorion et l'amnios , est d'un tissu très-mince, remplie par une gelée transparente qui disparaît ordinairement vers le troisième mois de la gestation. La gelée contenue dans cette espèce de poche servirait aussi à nourrir l'embryon pendant les premiers temps de la grossesse, et non, comme on le croyait, pour servir de réservoir à l'urine du fœtus.
A ces vésicules, successivement admises et rejetées, on en compte une troisième , désignée sous le nom d'-Êrytroïde.
De VÉrytroïde.
Celte vésicule piriforme est, selon Pokels, adhérente sur l'amnios à la partie inférieure de l'embryon ; elle grossit progressivement et s'ouvre dans l'abdomen du fœtus.
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Dans un embryon de huit à 10 jours, cette vésicule est trois fois plus grosse que l'embryon lui-même , et disparaît le vingt-sixième jour. Un filet de cette vésicule pénètre dans l'abdomen ; ce filet devient le cordon ombilical. Ce qui en reste se présente comme des lamelles blanches à l'origine du cordon. Ce phénomène a lieu de la quatrième à la cinquième semaine.
Le cordon vermiforme de cette vésicule se contourne sur lui-même plusieurs fois , et se dirige vers l'abdomen du fœtus. Les intestins proviennent en partie de la vésicule érytroïde. {Voy. pi. 16, fig. 10 et 16.)
SECTION VII
Du Cordon ombilical.
Cette espèce de colonne torse , vésiculo-membraneuse , qui sort de l'abdomen du fœtus pour se rendre au centre et quelquefois au bord du placenta, a reçu le nom de cordon parce qu'il présente aussi la forme d'une corde. Chez l'embryon, il est le conduit de la vésicule dont il a été mention lout-à-1'heure , et l'origine des intestins. Mais vers la fin de la dixième semaine le cordon se présente avec les formes et les caractères qu'on lui trouvera jusqu'au neuvième mois, où l'on y distingue trois vaisseaux sanguins apparens, deux artères et une veine. Il est à remarquer que vers le deuxième et le troisième mois de la grossesse, ces trois vaisseaux sont d'égale grosseur et d'un rouge vif; et plus tard, avant que le fœtus ait respiré, veine et artères sont d'un rouge brun de même nuance.
Composition du Cordon.
Nous venons de dire que le cordon se compose de trois vaisseaux, deux artères et une veine; d'une enveloppe commune qui leur serait fournie par l'amnios; d'une hu-
CORDON OMBILICAL
meur blanche , glaireuse, gélatine de Warton y devaisseaux lymphatiques, et, selon quelques anatomistes , de filets nerveux qui en parcourent toute l'étendue.
La veine ombilicale est le premier vaisseau apparent : c'est de son extrémité fœtale que naîtrait le premier rudiment du cœur, l'oreillette droite. Si le fait était bien constaté les artères ne seraient formées qu'après que les ventricules et l'oreillette gauche seraient façonnées, de manière à pouvoir transmettre le sang à l'aorte, puis aux artères ombilicales, comme nous le dirons en parlant de la circulation du sang.
Mais il existe encore des vaisseaux absorbans en grande abondance. Us sont si nombreux , ditFohmann déjà cité, ils sont si rapprochés les uns des autres, qu'on ne saurait éviter d'en piquor un, en quelque point que l'on y place la pointe d'une épingle. C'est dans ces vaisseaux, dit-il, que se trouve la gélatine de Warton, qui les distend à un degré plus ou moins considérable ; c'est au moyen de ces vaisseaux absorbans que le fœtus établit et entretient des rapports avec la mère dans les premières semaines de la grossesse; ce sent ces vaisseaux qui pomperaient, aspireraient les fluide:; du placenta utérin pour les transmettre au fœtus par le moyen de la gaine ombilicale, avant que les vaisseaux de cette tige soient organisés de manière à remplir ses fonctions.
En effet, la gaine qui doit former le cordon, lorsqu'elle n'est encore longue que de deux ou trois lignes ( embryon d'égale longueur), est visible avant qu'on n'y aperçoive des vaisseaux rouges. Il ne serait donc pas impossible que l'embryon vécût, pendant un certain temps , au moyen de ces vaisseaux blancs de Fohmann et de Warton.
De la grosseur du Cordon.
Le volume de cette tige vasculeuse est relatif à la gros-
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seur des vaisseaux sanguins qui la parcourent, à celle des vaisseaux absorbans qui l'enveloppent les premiers, et à la quantité du fluide gélatineux qu'ils contiennent: son diamètre est de six à huit lignes. Plus gros , on l'appelle cordon gras ou gélatineux ; plus mince , cordon grêle. C'est à l'absence de la gelée de Warlon que l'on attribue avec raison sa disposition vrillée ou en spirale serrée. Mais trèsrarement le cordon n'est composé que de deux vaisseaux , une artère et une veine; d'autres fois de plusieurs veines et d'une seule artère. D'autres fois encore, le cordon n'a présenté à la place des vaisseaux que des corps vésiculaires.
De la longueur du Cordon.
Rien de plus varié que la longueur de cette chaîne vasculaire qui, généralement, égale la longueur totale du corps du fœtus, 18 à 22 pouces.
Aux différentes époques de la vie utérine , nous avons trouvé généralement les mêmes proportions de longueur observées de la part du cordon à l'égard du fœtus. Cependant nous avons vu l'ombryon de trois ou quatre lignes de longueur, dont la tige aplatie qui en formait le cordon n'avait pas plus d'étendue; d'autres fois \: cordon surpasse en longueur trois ou quatre fois celle du fœtus à terme. Nous avons vu un embryon de trois mois environ, avoir un cordon de 15 pouces de longueur, et chez des fœtus à terme, la tige ombilicale n'ayant que 12, 6 et 3 pouces. ISous avons vu le cordon si court qu'il semblait sortir de l'ouverture ombilicale de l'abdomen du fœtus.
La brièveté naturelle du cordon peut dépendre aussi de ces nœuds qui se forment sur son trajet. Lorsque le cordon forme un anneau et que le fœtus plonge au milieu de ce cercle sans remonter directement au-dessus, s'il répèle plusieurs fois cette espèce d'évolution et de la même manière, il se formera autant de nœuds sur le cordon.
CORDON OMBILICAL
Cette chaîne perd encore beaucoup de sa longueur par la torsion qu'elle éprouve de certaines évolutions rapides que fait le fœtus à l'état d'embryon. Nous avons vu des fœtus de cinq à six mois avec un cordon du diamètre d'un gros fil à coudre, et dont les spirales étaient aussi serrées que celles du fil qui nous sert d'objet de comparaison : disposition qui avait interrompu la circulation et causé la mort de l'embryon. Cet accident, ainsi que plusieurs autres affections du cordon ombilical, peuvent également arrêter le développement du fœtus , et même donner lieu à des vices de conformation, soit par atrophie ou autrement, ce que nous avons observé dans plusieurs cas de maladie du cordon.
Disposition des Vaisseaux du Cordon.
Le plus ordinairement les vaisseaux, veine et artères, se contournent les uns sur les autres. 3Iais on a remarqué que les artères décrivent des anses plus lâches , et sont en général plus longues que la veine qui , à elle seule , est plus volumineuse que les deux artères réunies chez le fœtus qui approche de son terme; car, dans les premiers temps de la formation, comme nous l'avons déjà dit, les vaisseaux sont droits sans la moindre torsion et d'égale grosseur. Assez souvent la veine présente des nodosités , des espèces de tumeurs variqueuses plus ou moins grosses , dont la rupture s'e t opérée dans l'utérus, comme l'ont dit quelques-uns. Mais pour nous, ce fait nous a paru inventé pour justifier la mort du fœtus , arrivée par toute autre cause pendant la dé ivrance ({).
Quelquefois ces vaisseaux, au lieu de se grouper en faisceaux enlacés et de cheminer ensemble jusqu'à un centre commun, s'en écartent et vont s'égarer dans l'épaisseur
\) Foyes notre Mémoire sur les héinorriiagies utérin* «.
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des membranes qui forment la coque de l'œuf; ou bien ils en sont divisés vers leur origine, et offrent l'apparence de plusieurs cordons séparés.
De l'usage du Cordon.
II coopère à la nutrition du fœtus , d'abord très-faiblement, c'est-à-dire dans les premières semaines; puis ensuite d'une manière très-active lorsqu'il est chargé de porter le sang de la matrice au fœtus , et de celui-ci au placenta. Lorsqu'il est d'une longueur convenable, le cordon sert à favoriser les mouvemens du fœtus , à prévenir le décollement du placenta, soit avant, soit pendant, ou immédiatement après l'accouchement. Il sert encore à l'art de moyen de faciliter l'expulsion du reste des annexes du fœtus.
SECTION VIII
Du Placenta.
Cette partie de l'œuf, centre et moyen de la circulation fœtale que l'on appelle placenta , à cause de sa ressemblance avec un gAteau plat et rond ; arrière-faix , parce qu'il sort après le fœtus ; et enfin délivre parce qu'en effet il complète la délivrance de la femme.
Le placenta est une masse formée par l'assemblage des ramifications de la veine et des artères du cordon ombilical, de la portion des membranes dont il est revêtu, et dans lequel on reconnaît aujourd'hui l'existence de vaisseaux lymphatiques.
Depuis quelque temps on a ajouté au placenta l'épi— thète de fœtal , par opposition à une disposition membraneuse selon les uns , et vasculeuse selon les autres , qui se ferait remarquer à la face interne de la matrice pendant la grossesse et après la sortie du fœtus et de ses annexes. ( Voyez pi. 16,fig. i.)
DU PLACENTA. 1M
C'est cette disposition que l'on désigne aujourd'hui sous le nom de placenta utérin. Selon Lauthel d'autres observateurs, ce placenta utérin qui se trouverait situé entre la matrice et le placenta fœtal, serait composé de vaisseaux absorbans d'où viendraient les branches qui vont aboutir dans les veines des deux placentas utérin et fœtal.
Mais rappelons ici ce qui se passe après la délivrance opérée par les contractions de l'utérus, à l'endroit où le placenta était attaché. On remarque une surface fongueuse, mamelonnée, parsemée de petits lambeaux membraneux. Cette disposition , que nous avons fait remarquer ailleurs , nous a toujours paru l'effet delà contraction de la matrice, de la rétraction des orifices ou sinus veineux , dont un grand nombre superficiels, ouverts à la surface utérine auparavant, se sont enfoncés dans les sillons produits par le resserrement du tissu intérieur de l'organe. Quelques lambeaux delà décidua qui couvraient ces orifices , se trouvent entraînés avec les sinus, et les autres portions restent flottantes à la face interne de l'utérus , surtout quand la pièce est plongée dans l'eau.
De là sans doute celte ressemblance avec la face utérine du placenta proprement dite, disposition dont nous avons déjà parlé ailleurs. Ou bien voudrait-on comparer cette disposition aux cotylédons maternels des ruminans? Mais nous croyons avoir assez bien examiné un certain nombre de produits de ces derniers pour être convaincue qu'il n'y a pas la moindre analogie entre eux sous ce rapport.
Mais revenons à cet organe, connu jusqu'à présent comme le centre de la circulation du fœtus.
Le placenta ne présente, dit-on, ses caractères distinctifs que le deuxième ou troisième mois de la grossesse, où les vaisseaux sanguins pénètrent son tissu : c'est alors qu'il présente deux faces, l'une utérine et l'autre fœtale.
La face utérine est celle qui est accolée immédiate-
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ment, selon quelques-uns, au moyen d'une membrane lamelleuse indépendante de la caduque ou dtcidua; selon d'autres encore, avec lesquels nous nous rangeons, le placenta est uni au moyen de la caduque elle-même, membrane double en cet endroit comme partout ailleurs de la ca\ilé de l'utérus.
En effet, une couche molle plus ou moins poreuse, et qui en quelques points paraît lisse, reste attachée à la face inlerne de l'organe incubateur de la manière expliquée plus haut, et l'autre plus fine, plus transparente, reste attachée au placenta. Celle membrane, très-fine, diaphane, s'enfonce un peu dans les sillons qui séparent les cotylédons les uns des autres. Mais elle est tendue sur celle face du placenta lorsqu'il est décollé artificiellement sur l'utérus en état de plénitude chez une femme morte enceinte avant la contraction utérine. Dans cette dernière circonstance, on peut dire que le placenta est plus grand, plus large, plus lisse et moins épais. Ces cotylédons sont plus espacés les uns des autres qu'après la séparation opérée par la contraction utérine. (Voy. pi. 16, fig, 13, et pi. 17 fig. lre.)
Face fœtale du Placenta.
Elle regarde le fœtus; elle porte le cordon qui sort de son ventre ; elle est en contact avec lui et l'eau qui l'entoure. Cet organe est concave lorsqu'il est encore attaché à l'utérus, et convexe lorsqu'il en est séparé. Cette surface présente les ramifications des vaisseaux du cordon qui sont recouvertes par la membrane amnios, puis par les deux couches du chorion, entre lesquelles, comme nous l'avons dit, rampent ces ramifications vasculaires.
Composition du Placenta.
Chaque division des artères et des veines forme un pe-
DU PLACENTA
lit appareil circulatoire qui compose un des cotylédons du placenta. Les subdivisions des vaisseaux sont très-rapprochées de la branche principale qui les produit, et forment une espèce de pinceau touffu que l'on peut comparer à un assemblage de nombreux filets d'une plume de duvet, tant ces ramuscules vasculeux sont nombreux, Lins et déliés. Chacun de ces petits pinceaux duveteux forme un des cotylédons à terme. Séparés de leur gangue, encore injectés de mercure, ces cotylédons présentaient des glands à filets argentins très-brillans, très-délicate et d'une finesse extrême. Aprèt avoir soumis à l'influence d'une solution de sublimé le placenta à terme, et avoir disséqué les cotylédons (1), nous plaçâmes la pièce ainsi préparée dans un vase de cristal rempli d'eau transparente, et les cotylédons étaient alors si légers qu'ils flottaient en s'épanouissant dans l'eau où ils se trouvaient soutenus par le chorion que nous avions conservé intact.
Cette pièce unique peut-être est encore sous nos yeux ; nous en avons donné une partie à M. ChazaI, qui en a fait le dessin. (Voir la planche n° 17, fig. lre.)
Ainsi on voit par leur disposition que ces pinceaux duveteux, analogues jusqu'à un certain point à ceux des mammifères, plongent perpendiculairement vers la face utérine à travers une espèce de feutrage, qui est peut-être le produit d'une excrétions des radicule du placenta : nous comparons ce produit aux excrétions radicuiaires de certaines plantes qui servent à débarrasser le végétal vivant des matières qui n'ont pu s'assimiler à lui ou qui pourraient nuire à sa santé; de là pou! raient naître aussi
(i) C'est-à-dire grattés avec le dos d'un scalpel pour séparer les cotylédons les uns des autres ei les gratter de nouveau isolément pour les débarrasser de toutes les matières qui leur étaient étrangères , mercure et autres.
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ces concrétions de diverses natures que l'on rencontre assez souvent dans le placenta, telles que des substances graisseuses, osseuses et calcaires (1).
Situation du Placenta.
Ordinairement le placenta occupe une des régions supérieures de la cavité de l'utérus, le fond et le plus souvent les régions latérales supérieures. Selon quelques-uns, l'attitude de la femme pendant le coït contribuerait à la situation qu'affecte le placenta. Mais on sait bien que l'ovule fécondé ne pénètre pas de suite dans l'utérus. D'ailleurs, on ne voit guère le placenta se dessiner dans !a matrice que vers la fin du deuxième mois. Il se pourrait cependant que la fréquence du commerce conjugal pendant les premiers mois de la grossesse contribuât, en excitant fortement le col de l'utérus, à appeler les radicules du placenta vers cette région inférieure de l'organe.
Nous sommes même tentés de croire que la présentation du placenta sur ou vers l'orifice de l'utérus ne reconnaît point d'autres causes. Dans ce dernier cas , il est fort rare que le placenta ait une forme régulièrement circulaire.
Nous avons vu le placenta en grande partie adhérent sur la tête du fœtus ou sur d'autres régions de son corps, à la suite de décollement partiel de cette masse et d'inflammation adhésive de la partie sur laquelle il s'était accolé lorsqu'il n'était encore qu'à l'état embryonnaire (2).
(1) Foyes les expériences de Duhamel et celles de Dulrochet, sur la disposition des racines dans certaines plantes.
(2) Un de ces cas nous a été communiqué par M. Champion de Bar-le-Duc, avec la figure qu'il a fait dessiner; le fœtus portait diverses traces d'altérations dans les organes des sens.
DU PLACENTA
Dimension du Placenta.
Son diamètre est ordinairement de sept à huit pouces , son poids d'environ seize onces (une livre) ; son épaisseur au centre un pouce, et sa circonférence, ses bords, une ou deux lignes. Mais il s'en faut qu'il affecte toujours celte forme circulaire, et qu'il conserve le môme degré d'épaisseur; tantôt il est oblong, ou échancré sur l'un de ses bords, présentant ou la forme d'une limande, d'une raquette ou d'un rein, d'un rognon de mouton ; d'autres fois il est découpé en festons arrondis , en languettes allongées.
Nous avons vu encore le placenta partagé par petites portions, comme les cotylédons du placenta des ruminans; d'autres fois le placenta était formé d'une substance pulpeuse, molle, sans consistance, dont les portions se séparaient de la masse avec la plus grande facilité ; ses fragmens s'étaient présentés sous l'aspect de coaguîum peu solide; d'autres fois les vaisseaux ombilicaux se terminent librement et vont se rendre en serpentant sur les membranes, sans se concentrer en masses cotylédonées , arrondies et circonscrites comme le placenta normal. De là sans doute ces cas d'absorption de placenta qui ont pu en imposer à des gens habiles d'ailleurs, qui n'avaient pu extraire celte masse que par petites portions. D'autres fois le placenta se présente encore sous la forme d'une masse vésiculaire , pédiculée ou non pédicuiée, et quelquefois offrant ces deux formes en môme temps (1). *
Fonctions du Placenta.
Laissant de côté les opinions émises sur ce qui se passe
(1) Voyez notre Mémoire sur i'absorpiicn du placenta, et un autre Mémoire sur la môle vésiculaire, par madame Boiviu ; chez Baillière, rue de l'Ecole-de-Médecine , 15 his.
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pendant ie premier mois de la grossesse, il est généralement reçu que le placenta est le centre de la circulation du sang chez le fœtus, qu'il sert à vivifier ce fluide et à lui fournir de nouveaux matériaux de nutrition.
On a comparé le placenta sous le rapport de ses fonctions aux poumons de l'individu qui a respiré. Il absorberait par les radicules de ses vaisseaux l'oxigène du sang de la mère, comme les bronchies (les ouïes) des poissons absorbent l'oxigène de l'eau. On a même cru entendre le bruit de cette espèce de respiration chez le fœtus, à travers les tissus de l'utérus et de l'abdomen de la mère (souffle placentaire). •
Quoique très-attentive, nous n'avons jamais connu distinctement ce bruit respiratoire; et si nous avons entendu un bruit analogue, nous l'avons attribué tantôt à la respiration de la mère ou à la nôtre, dont l'air expiré venait frapper en glissant sur la peau du ventre de la femme auscultée, tantôt aux batlemens des artères qui environnent l'utérus : aussi sommes-nous restée dans le doute.
De nombreuses, expérimentations auxquelles s'est livré M. le professeur P. Dubois, lui ont appris que ce souffle placentaire n'était autre que le résultat d'une circulation tumultueuse dans les sinus veineux de l'utérus (1).
ARTICLE II
Développement graduel du Fœtus.
La grandeur et le poids du fœtus sont en général relatifs au temps de la grossesse. Ils varient cependant beaucoup. L'époque de la conception , celle de l'expulsion ,
(I) Il ne faut pas oublier que ce sont les artères ovariennes qui fournissent le sang des sinus veineux ; que c'est du sang artériel qui est apporté au placenta par cette voie.
l'âge, la constitution de la mère, sa manière de vivre, ses passions, surtout pendant la grossesse, exercent une influence plus ou moins grande sur le produit de la conception.
Nous répétons ici qu'il est très-difficile d'assigner à l'embryon expulsé mort l'époque précise où il a cessé de vivre. Nous avons vu souvent l'embryon rester encore long-temps, plusieurs semaines, plusieurs mois, mort dans l'utérus avant d'en être expulsé. L'avorlement n'a été rendu visible qu'après avoir eu lieu long-temps auparavant dans l'utérus.
Quoi qu'il en soit, d'après un grand nombre d'observations récentes, on peut regarder les résultats suivans comme terme moyen et le plus ordinaire.
A dix ou douze jours, embryon non appréciable ; produit consistant en une vésicule transparente qui offre l'aspect d'une hydatide velue, dont la surface, libre de toute adhérence, est chagrinée et comme fongueuse dans toute son étendue fi'elpeau). Nous avons vu cette vésicule lisse à sa surface, suspendue au milieu d'un repli de la décidua, repli qui s'étendait en se recourbant d'un orifice tubaire à l'autre. Cette vésicule ne contenait à cette époque de dix à quinze jours qu'un flocon grisâtre (1), semi-transparent, qui s'est liquéfié au moment même de sa rupture (voy. pi. 16, fig. 1).
De quinze à vingt jours, l'embryon décrit un demicercle ; il affecte la forme d'un têtard ou d'un petit ser-
(•I) Cette disposition, dont l'observation nous a été conlestée , avait eu pour témoin le véridique Chaussier. Elle a été observée aus>i par Evrart Home , par Ch. Bell. La figure qu'en a donnée ce dernier se trouve en tout semblable aux <Lj ;x autres cas que nous avons rencontrés sur le cadavre de deux femmes mortes à la suite d'une métrite aiguë dans les premières semaines de la conception. Seraient-ce des cas anormaux? L'observation n'en subsiste pas moins.
pent de trois à quatre lignes de longueur, dont la tête serait plus grosse que le corps (voy. pi. 16, fîg. 2). Cette espèce de petit serpent est suspendu par son extrémité la plus mince, la plus effilée, au moyen d'un petit tuyau blanc, aplati, à peu près de même volume et de même longueur que son corps.
Le corps de l'embryon ne consisterait â cette époque qu'en une tige blanche, creuse, transparente, formée par le rachis, à travers lequel on distingue un filet blanc qui constitue la moelle épinière. C'est la colonne vertébrale recourbée sur elle-même.
C'est sur la concavité de cette tige creuse que se développent des espèces de bourgeons qui s'allongeront bientôt et paraîtront sous la forme des bras, des mains, des cuisses, des jambes et des pieds , ainsi que les organes qui seront renfermés dans la poitrine et dans l'abdomen.
Ayant eu l'occasion de vérifier la plus grande partie des phénomènes observés par les auteurs qui ont écrit sur l'ovologie, rappelés et décrits par M. Velpeau , c'est à lui que nous empruntons plusieurs figures delà planche n° 16, que nous désignerons à leur place. Nous ne saurions mieux faire que de renvoyer à son magnifique ouvrage pour les savans détails à ce sujet qui seraient ici superflus.
Les membres du fœtus ne commencent à poindre que lorsque les viscères de la poitrine et du ventre se laissent apercevoir dans leur cavité respective.
A six semaines : longueur, 12 à 15 lignes environ. La tête est développée; les yeux situés de chaque côté et un peu en arrière de la tête sont indiqués par un petit point noir. Les oreilles au-dessus des yeux n'offrent qu'un petit point blanc. La mâchoire inférieure est d'une seule pièce. La bouche forme, avec un manque de substance de ]a portion moyenne de la mâchoire supérieure , un vide riangulaire. Le col est un peu déprimé.
Du côté du thorax, cavité largement ouverte en devant et continue avec l'abdomen; elleestfermée par une membrane très-fine (Velpeau); membrane que nous n'avons point rencontrée à celte époque présumée, peut-être parce qu'alors la membrane n'existait pas encore , ou parce qu'elle avait été détruite.
Les mains paraissent sans avant-bras , ni bras , ni doigts ; ils se présentent comme de petites nageoires situées de chaque côté du tronc au-dessous du cou. Les pieds se présentent également sans jambes ni cuisses , et sont situés au bas du tronc où se trouve alors le cordon ombilical (1).
Vers le quarante-cinquième jour : longueur, 18 lignes ou 1 pouce et demi , poids , 1 gros un quart ; les parois abdominales et celles de la poitrine renferment de toutes parts les organes qu'ils doivent contenir et protéger. Le sexe n'est point encore très-distinct; il est facile alors de les confondre.
A neuf semaines : 3 pouces et demi de longueur , poids , 5 gros. Les bras, les avant-bras, les cuisses ont acquis une longueur et une dimension proportionnées avec les mains et les pieds. Les doigts et les orteils sont alors séparés les uns des autres.
A soixante jours : longueur, 20 ligues, le sexe n'est appréciable qu'avec un verre grossissant. Le bassin du fœtus étant un peu plus développé, l'anneau ombilical remonte un peu plus vers le centre de l'abdomen.
A trois mois : mesuré du sommet aux talons , G pouces ,
(t) Nous avons vu un individu de 22 ans, que l'on faisait voir pour de l'argent, qui était resté ainsi; les mains et les pieds s'étaient parfaitement développés; mais par un arrêt de développement , l'individu était privé des bras et avant-bras , des enispes et de» jambes.
poids, 10 onces et demie (1J, tégumens très-distincts; tête très-grosse. Les paupières et la bouche restent fermées ; pourtant on distingue à travers les tissus rosés de l'embryon les os d'an blanc transparent.
A quatre mois : longueur , 8 pouces , poids , 7 onces, consistance plus ferme de la peau ; organes génitaux plus distincts.
A cinq mois : longueur, environ 10 pouces, poids 16 onces, tégumens du crâne couverts quelquefois d'un léger duvet. Le cordon ombilical continue de s'élever au-dessus des organes génitaux.
A six mois : longueur, 12 pouces, poids, 32 onces ou deux livres. Les cheveux sont plus apparens et peuvent se distinguer des poils de la surface du corps ; l'enduit sébacé ( couche de graisse blanche ) est quelquefois apparent aux aisselles et aux plis de l'aine.
À sept mois : longueur, 14 pouces, poids 3 livres. La peau est moins rouge, l'enduit sébacé plus épais dans les lieux où il était à peine apparent un mois plus tôt ; l'ombilic est encore plus rapproché du pubis que du sternum.
A huit mois : longueur, environ 16 pouces, poids, 4 livres.
A neuf mois : longueur, 18 pouces, poids, 5 livres, et assez souvent 6 et 7 livres, quelquefois S livres, rarement 9 et 10 livres ; les poids de 11 et 12 livres sont extraordinaires.
Quoique quelques praticiens distingués disent avoir vu des fœtus du poids de 15, -20 et 25 livres, on peut taxer de ridicule cette exagération de la part des accoucheurs et des sages-femmes qui ont voulu, par là, faire valoir leur habileté, et que les accouchées ont accueillie avec d'autant plus
(t) Avant celle époque, on ne peut mesurer le foetus que du sommet au coccix. C'est aussi ce que nous avons fait.
d'empressement que c'était un moyen bien innocent de faire briller leur courage.
ARTICLE III
Fonctions du Fœtus.
Le fœtus jouit de deux facultés : celle de sentir, et celle de se mouvoir ; mais sa sensibilité ne nous paraît consister que dans une sorte de taction, toucher passif, produit par l'action du fluide ou des tissus qui environnent la surface de son corps. Le fœtus se meut sous l'influence de cette espèce de toucher, parce que son corps est organisé de manière à exécuter des mouvemens (1); mais il ne met point en action le toucher comme il le fera plus tard, lorsqu'il sera dirigé par un véritable instinct, comme celui qui le porte à ouvrir la bouche et à sucer tous les corps qui se présentent d'eux-mêmes , ou que sa mère presse sur ses lèvres ; c'est encore moins ce toucher qu'il dirigera plus tard encore par la volonté de sentir, de palper, de juger de la nature des corps qui exercent sur lui leur influence : le cerveau ne paraît jouir d'aucune fonction. Les anencéphales jouissent de la faculté de se mouvoir comme les fœtus qui ont le cerveau à l'état normal ; aussi avonsnous peine à croire que le fœtus soit doué de la locomobilité en vue de se soustraire à la douleur.
Le fœtus se meut, mais sans intention, sans but ; car , arrivé à une certaine époque de sa vie inira-utérine, à un plus haut degré de développement, ses mouvemens ne sont plus de totalité, comme lorsqu'il n'avait ni bras ni jambes;
(i ) Comme les feuilles de la famille des mimosa (sensitive*, elles s'élèvent et s'abaissent sous certaines impressions qu'elles reçoivent, parce qu'elles sont articulées de manière à exécuter ce mouvement d'abaissement et d'élévation.
mais lorsque ces membres sont développés, il peut exécuter des mouvemens d'une certaine étendue. Lorsque lecordon tortillé autour de son cou le serre, et quelquefois à tel point de lui causer une véritable apoplexie ou des convulsions, d'où résultent peut-être ces fractures des os observées par nous et feu Ghaussier (1] , l'instinct qu'on lui suppose ne le porte pas à défaire ces circulaires du cordon , soit en se tournant dans le sens contraire à celui qui a donné lieu à l'entortillement du cordon, soit en usant de ses mains , puisqu'il en a la jouissance : il ne fait rien de tout cela ; au contraire, l'observation prouve que le fœtus a presque toujours le malheureux instinct de se tourner du même côté, de multiplier ainsi les circulaires du cordon comme pour s'en étrangler avec plus de certitude de succès (2).
Lorsque Je cordon est contourné sur l'un ou plusieurs des membres du fœtus, ses mouvemens doivent déterminer des tiraillemens , de la douleur à l'ombilic. Eh bien ! que fait le fœtus ? il remue encore , il s'agite , il ajoute à ses souffrances, tandis qu'un instinct bien entendu devrait le porter à garder un repos absolu. Un choc violent, brusquement produit par un agent extérieur, agit sur le fluide qui environne le fœtus, à la manière d'un coup; il en tressaille; quelquefois même il semble bondir , mais il ne fait rien, parce qu'il ne peut rien, pour se soustraire à cette espèce de douleur, pas plus qu'à toute autre sensation : tous les agens
( I ) Nous avons vu à l'hospice de la Maternité des enfans nés naturellement et après un travail prompt et facile , apporter des fractures des os dont plusieurs présentaient des cals solides.
(2j Nous avons vu des femmes pousser des cris aigus lorsque les enfans qu'elles portaient faisaient des mouvemens très-vioiens. Chez celles-ci le cordon avait plusieurs circulaires autour du cou. Un de ces enfans avait un seul tour de cordon sur le cou , mais ce cordon n'avait que douze pouces de longueur.
qui l'environnent n'exercent sur iui que des impressions de taction de divers degrés, depuis la plus faible et la plus violente que l'on puisse imaginer; mais encore une fois, le fœtus humain n'a ni les facultés ni les moyens de s'y soustraire, pas même ceux de sortir de l'enceinte qui le renferme; il faut pour cela des conditions qui ne dépendent pas de lui, c'est-à-dire de sa volonté. Aussi nous ne saurions croire que si le fœtus présente sa tête plus souvent en bas qu'en haut de l'utérus, c'est son instinct qui lui a fait faire le choix de cette altitude, parce qu'elle lui paraît la plus propre à sa sortie. Nous reviendrons sur ce sujet à l'occasion de l'attitude du fœtus dans le sein de sa mère.
ARTICLE IV
De la Circulation du Sang.
Nous avons déjà essayé de faire connaître les organes nécessaires à la circulation chez le fœtus et ceux qui préexistent à sa formation. Ainsi, la coque de l'œuf, l'eau, le cordon , les vésicules ombilicales , ont été examinés dans l'embryon des premières semaines avant qu'ii ait été possible d'examiner le cœur, organe central de la circulation chez l'enfant qui existe de la vie extérieure, et qui chez le fœtus n'est qu'un moyen intermédiaire pour l'exécution de cette fonction. Les organes de la circulation étant différens, la conformation différente, il est important de faire connaître en quoi consistent ces différences entre l'individu qui n'a encore vécu que dans l'utérus et celui qui a joui de la vie extra-utérine.
SECTION PREMIÈRE
Composition du Cœur.
Chez l'adulte, le cœur est un organe creux, charnu,
d'une forme conique présentant quatre cavités, deux grandes longitudinales adossées l'une à l'autre, que l'on appelle ventricules, distingués en droit et en gauche et deux cavités latérales , supérieures , oreillettes ou ventricules auriculaires, larges, souples, plus minces que les parois des ventricules, mais d'un tissu également muscu aire.
Le cœur est situé obliquement dans le thorax ( la poitrine j) sa partie la plus volumineuse^; sa base est en haut et sur la ligne médiane , et sa pointe en bas est dirigée à
Les oreillettes et les ventricules jouissent des propriétés musculaires à un très-haut degré ; celle de se contracter, de se resserrer ; celle de se dilater, de se Mâcher alternativement soixante-dix fois par minute en état de santé. On désigne cette manière d'être du cœur # us les noms de diastole dilatation, systole contraction, expressions également consacrées au mouvement des artères qui jouissent de la même propriété de se dilater et de se contracter; double action qui leur est imprimée par le c eur, et que l'on désigne plus particulièrement sous le n m de pulsation. Ainsi, le pouls est le produit de l'impression que reçoit le sang du ventricule aortique du cœur, et qui tend à dilater le système artériel.
L'oreillette droite, qui est la plus spacieuse, dont les parois sont plus minces , ainsi que le ventricule du même côté, reçoit le sang veineux qui est 'noir; il lui arrive de la veine cave inférieure qui reçoit tout le sang des veines des parties du corps situées au-dessous de cette oreillette; celle-ci reçoit en même temps, parla veine cave supérieure, l'autre partie du sang veineux qui revient des régions du corps situéeS au -dessus de la même oreillette. Cette oreillette droite qui vient de recevoir deux veines différentes (cave inférieure, cave supérieure), se contracte et pousse le sang dans le ventricule droit ou pulmonaire. Ce ventri-
cule droit se contracte à son tour et pousse le sang veineux dans l'artère pulmonaire. Ce sang noir est poussé par celte artère dans les artères du poumon ; là, il se trouve en contact avec l'oxigène, principe vivifiant qui entre dans la composition de l'air atmosphérique. Ce sang noir se colore d'un rouge vif, et revient ainsi d'un rouge vermeil par les veines pulmonaires.
Dans l'adulte, comme on voit, les veines pulmonaires semblent faire fonction d'artères. Ces veines, chargées de sang rutilant, le versent dans l'oreille^ gauche. En se contractant, l'oreillette gauche pousse le sang dans leveiitricule gauche; celui-ci se contracte et pousse le sang vermeil dans l'aorte, grosse artère qui se recourbe en forme de crosse à peu de dislance de sa sortie du cœur.
Les artères, à leir sortie des ventricules du cœur, présentent des valvule- , des espèces de soupapes destinées à prévenir le reflux cîu sang dans les ventricules; une disposition analogue existe aux orifices auriculo-ventriculaires.
Sur le contour de la crosse aortique naissent plusieurs artères qui vont porter le sang aux régions supérieures du corps, aux bras, au cou, à la tête. Le cœur lui-même reçoit de l'aorte une artère de chaque côté; elle entoure cet organe comme une espèce de couronne, ce qui lui a fait donner le nom d'artère coronaire ou cardiaque.
Le tronc de l'aorte, en descendant le long de la colonne vertébrale jusqu'aux lombes où elle se divise en plusieurs autres branches principales, fournit du sang à tous les viscères, à tous les organes intérieurs et extérieurs du thorax et de l'abdomen , pour être rapporté par les veines qui accompagnent les artères dans leur trajet, leur direction, leur division et leur sous-division.
Ainsi, dans l'adulte, le cœur est le centre d'action de la circulation ; il n'en est pas de même chez le fœtus.
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SECTION II
Composition du Cœur chez le Fœtus.
Nous venons de voir que chez l'adulte le cœur est un organe musculeux à double cavité adossée l'une à l'autre, que la cavité droite reçoit du sang noir et qu'elle envoie ce sang aux poumons, et que c'est du sang vermeil, rutilant, qui revient des poumons dans le côté gauche du cœur.
Mais chez le fœtus le cœur n'est pas formé dans toutes ses parties. L'oreillette droite serait, dit-on, la terminaison des vaisseaux veineux chez l'embryon , et formerait à elle seule le principal rudiment du cœur; il semblerait alors que le cœur ne serait formé que d'une moitié. C'est dans cette oreillette que l'on remarque de très- bonne heure la valvule d'Eustache, sorte de soupape qui se trouve entre les deux ouvertures des deux veines cave supérieure et inférieure.
Cette oreillette continue a se développer, puis le ventricule du même côté. L'oreillette gauche se fait remarquer à son tour sous la forme d'un gros point rouge. Le ventricule du même côté se développe successivement , mais en conservant pour toujours une capacité moins grande que les cavités droites. Les ventricules sont séparés l'un de l'autre par une cloison qui s'oppose à leur communication directe. Il n'en est pas ainsi des oreillettes : ici la cloison est formée d'une membrane charnue percée à son centre d'une ouverture oblique de la veine cave , vers l'oreillette gauche, et sur laquelle on remarque du côté droit la valvule d'Eustache, dont nous avons déjà parlé.
Celte large ouverture communique intérieurement de l'oreillette droite à l'oreillette gauche. De sorte que le sang, au lieu d'être porté de l'oreillette droite dans le ventricule
correspondant, comme chez l'adulte, passe, en petite quantité il est vrai, de l'oreillette droite directement dans l'oreillette gauche.
A mesure que le fœtus se développe, celte large ouverture diminue de grandeur. L'orifice de communication se resserre ; de rond qu'il était , il prend à peu près la forme ovalaire d'où lui vient le nom de trou oval ou de Botal, du nom de l'auteur qui l'a mieux fait connaître ; ouverture de communication qui ne tarde pas à s'oblitérer après la naissance.
Le ventricule droit donne naissance au tronc volumineux nommé artère pulmonaire; celle-ci se divise bientôt en deux branches qui vont se rendre chacune à un poumon, au point où la division a lieu. On voit naître du tronc principal un conduit volumineux qui s'abouche directement avec l'aorte, dans le lieu de la courbure qui répond audessous de la sous-clavière gauche. Ce conduit s'appelle canal artériel, parce qu'il fait communiquer deux artères ; ce canal s'oblitère aussi après la naissance de l'enfant (voy. la pi. n° 17 et son explication).
SECTION III
Circulation du Sang chez le Fœtus.
On doit se rappeler que nous avons dit que la face duveteuse que nous considérons, dès son origine, comme les radicules du placenta, absorbe ou aspire des fluides propres à la nutrition de l'embryon, jusqu'à ce que ce tissu, selon nous vasculeux , soit assez fortement canalisé pour recevoir et distribuer les fluides qu'il s'est appropriés, soit par imbibition, absorption ou autrement.
Admettons d'abord que la veine ombilicale soit formée la première; le sang qu'elle a absorbé pur, sans mélange, passe sous le lobe gauche du foie, dans le lobe de spigelius
et dans le canal veineux. C'est avant de franchir ce canal qu'il se môle avec celui de la veine porte et va se répandre, par de nombreux conduits, dans tout le lobe droit du foie, si volumineux chez le fœtus.
Ce sang est conduit ensuite par les veines hépatiques, veines du foie, dans la portion de la veine cave qui se trouve entre le foie et le diaphragme. C'est là que le sang du canal veineux, celui de la veine cave elle-même, celui des veines sus-hépatiques et des veines diaphragmatiques, se réunit dans la veine cave inférieure. Alors ce sang, ainsi mélangé, passe dans l'oreillette droite, se mêle en partie avec celui de la veine cave supérieure et celui des propres veines du cœur (des coronaires), et se dirige vers l'oreillette gauche par le trou de Botal, et en quantité d'autant moindre que le fœtus est plus rapproché de son ternie.
Dans l'oreillette gauche ce sang se mêle avec celui qui provient des veines pulmonaires. La contraction simultanée des oreillettes chasse le sang qu'elles reçoivent et le verse dans leur ventricule correspondant.
Par l'effet de cette même contraction, le ventricule droit fait passer une quantité de sang au poumon , et une grande quantité relative dans le canal artériel , puis dans l'aorte , où va se réunir ce canal , qui sert à pousser le sang avec plus de force dans les artères ombilicales, puis dans le placenta.
Le sang du ventricule gauche passe dans la crosse de l'aorte, où se trouve déjà versé le sang du canaî artériel, et ce sang, ainsi mêlé, se distribue à toutes les parties du corps.
Le sang revient au placenta par les artères iliaques primitives, qui fournissent l'iliaque interne de chaque côté; par les artères ombilicales, en marchant le long de la veine de ce nom, pour se rendre au placenta et y puiser de nouveaux matériaux pour la nutrition du fœtus ou pour
modifier le placenta lui-même, et recommencer le trajet que nous lui avons vu parcourir.
SECTION IV
Changement qui s'opèrent dans la Circulation du Sang après la naissance de l'enfant,
Ces changemens résultent de la cessation d'une fonction, c'est-à-dire delà circulation du sang du placenta au fœtus, et de l'exécution d'une fonction nouvelle .'circulation dans les poumons, par l'effet de la respiration de l'air extérieur. 1° Le trou de Bolal se resserre, et bientôt il s'oblitère entièrement : le sang n'y passe plus.
2° Conduit a) tériel : Ce canal devient bientôt inutile, le sang passant ah rs directement et en plus grande quantité aux poumons pt rie moyen des artères pulmonaires ; le canal artériel ne te rde pas à s'atrophier.
3° Le canal :eineux, qui ne reçoit plus du sang directement de la veine ombilicale , éprouve également cette atrophie , résultat nécessaire de l'absence du sang dans sa cavité.
4° L'ouraque, qui s'étend du fond de la vessie, entre les artères ombilicales, s'oblitère quelque temps avant le resserrement de l'anneau ombilical.
5° L'anneau ombilical se rétrécit, se resserre par l'effet de la respiration et des cris du fœtus. Des mouvemens alternatifs d'expansion et de rétraction des parois abdominales, il résulte une traction continuelle des vaisseaux ombilicaux vers l'intérieur de l'abdomen de l'enfant elle froncis qui se fait remarquer à la place qu'occupait le cordon, et que l'on nomme cicatrice ombilicale, l'ombilic ou le nombril.
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ARTICLE Y
De la Nutrition da Fœtus.
Les physiologistes sont peu d'accord sur ces phénomènes; les uns veulent qu'il se nourrisse au moyen de ces vaisseaux absorbans établis entre le fœtus et la mère ; que cette communication entre l'un et l'autre soit une des plus puissantes sources d'alimentation de l'embryon des premières semaines de conception, lorsqu'il existe déjà un cordon, mais point de vaisseaux dans son épaisseur; d'autres pensent qu'il se nourrit par la peau en absorbant le fluide qui l'environne; d'autres en avalant et digérant partie de ce même lluide ; d'autres encore veulent que ce soit par les organes respiratoires qu'il puise la vie. Ceux-là raisonnant d'après l'analogie et considérant la vésicule ombilicale comme remplissant les fonctions du jaune d'œuf chez les oiseaux , pensent que ce premier lluide sert d'aliment au fœtus avant la formation du placenta : ceux-ci , ne voyant dans l'ovule qu'une graine cotylédonée , disent que l'embryon est une espèce de zoophite , ou plante animale, qui jouit de la propriété d'attirer , d'absorber sa propre nourriture de la cavité de l'utérus, de la changer, de l'élaborer, de se l'assimiier , de la faire tourner à son profit avec celte étonnante rapidité que nous remarquons pendant les neuf mois que met le fœtus à acquérir son développement complet.
Quoi qu'il en soit de toutes ces opinions et de quelques autres encore dont nous ne voulons pas plus faire mention que du nom de leurs auteurs, il nous paraît que la principale source de l'alimentation du fœtus réside dans le sang de la mère, déposé dans les mailles de la décidua , d'abord en contact avec la surface duveteuse du chorion, les mêmes qui deviennent les houpes capilliformes dont nous
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avons parlé à l'occasion du placenta, et dont nous donnons la figure [voy. pi. 16, fig, 13.) Cette théorie semble être fortifiée de ces cas de varioles, de syphilis transmis de la mère au fœtus. Dans ces derniers temps de désastres où le choléra qui frappait la mère tuait du même coup l'enfant dans son sein , chez ces femmes qui , toutes , étaient avortées et avaient succombé au fléau, nons avons vu à l'autopsie le sang de l'utérus et de ses annexes , celui du fœtus et de ses dépendances avoir partout la même coloration en noir, la même consistance gélatiniforme , gluante chez la mère et chez le fœtus. Les injections pratiquées par plusieurs expérimentateurs ont également prouvé qu'il existe des communications par le moyen de la veine ombilicale avec la mère, et de la mère à son enfant ; enfin lrenfant périt chez une femme exsangue ; d'autres enfans , et nous en avons vu un certain nombre, moururent asphyxiés chez des femmes nerveuses, colères et pléthoriques.
Il existe bien certainement une communication entre la mère et l'enfant ; mais dans les expériences dont nous avons fait mention à l'occasion des rapports de la décidua avec le placenta, et d'après nos propres observations, nous n'avons point vu de communication directe entre l'utérus et le placenta par le moyen de gros vaisseaux veineux et artériels.
Le docteur Lèe , dont les expériences confirment celles de Chaussier, de Dugès et les nôtres , s'exprime ainsi :
1° La totalité du sang envoyée par les artères ovariennes et hypogastriques de la mère , circule dans les sinus veineux de l'utérus.
2° Après avoir été en contact avec la face utérine du placenta, la portion de sang venant de l'utérus où se trouvent baignés les capillaires de la veine ombilicale , il s'opère une absorption de l'oxigène du sang artériel utérin au profil du fœtus comme chez les poissons les capillaires des branchies absorbent l'oxigène de l'eau.
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3° Après avoir été en contact (exposé) avec la face utérine du placenta , ce sang retourne dans la circulation générale de la mère au moyen des veines ovariennes elhypogastriques sans avoir pénétré dans la propre substance du placenta.
4° La décidua étant interposée entre l'extrémité des vaisseaux du placenta et les orifices des sinus veineux, tout changement qui s'opère dans le sang fœtal doit résulter du contact du fluide qui circule dans le placenta avec le sang maternelqui aborde ou afflue aux larges orifices des sinus Utérins.
Ici l'auteur répète que le fluide contenu dans les sinus veineux est^Je pur sang artériel (ce sang ne se coagule pas; un auteur anglais en a pu conserver pendant plusieurs années à l'état fluide).
5° Il résulte de la nature des rapports qui existent entre le placenta et l'utérus qu'il s'opère une circulation particulière entre les vaisseaux ombilicaux par le moyen du pla~ centa et une communication indirecte de la mère à l'enfant par ce même moyen intermédiaire.
6° En considérant attentivement ces mêmes rapports du placenta avec l'utérus aussi long-temps qu'ils seront conservés, une métrorhagie ou perte utérine ne saurait avoir lieu pendant la grossesse.
7° Lorsque le placenta vient à se séparer, il y a hémorrhagîe ; mais la perte de sang n'est point occasionnée par la rupture de gros vaisseaux, mais bien de la liberté dont jouissent alors les larges orifices qui s'ouvrent à la face interne de l'utérus.
À cet extrait , que nous rapportons du mémoire du docteur Lée sur ce sujet , nous ajoutons que dans les cas où nous avons reçu l'œuf entier avec l'embryon ou le fœtus, les membranes étant intactes , il ne s'échappait point de sang de la surface extérieure de l'œuf, pas même
de celui de 6 à 7mois. Nous avons fait la môme remarque dans les cas où le placenta était implanté sur l'orifice : celle masse vasculeuse sortie entièrement avant le fœtus ne donnait point de sang; et c'est encore une observation que Ton peut vérifier chaque jour dans les cas de délivrance naturelle. On est donc bien forcé d'admettre que la circulation n'est pas aussi libre du fœtus à la mère que de celleci au fœtus. La perle du sang chez le fœtus ne saurait donc avoir lieu que par la rupture des vaisseaux du cordon ou par une lacération du tissu du placenta , ce qui n'a guère lieu que dans les tentatives de délivrance manuelle et difficile. (Toi/, pi. 16, fig. 13.)
Nous rappellerons, lorsqu'il en sera temps , les indications pratiques que l'on peut tirer de la connaissance de ces faits.
ARTICLE VI
De l 'attitude du Fœtus dans le sein de sa mère.
L'accroissement successif du fœtus, le développement de ses membres et celui de ses annexes, l'extension du viscère qui les renferme, sont autant de circonstances propres à modifier l'altitude du fœtus dans la cavité utérine.
Dans les premières semaines, et généralement dans les trois premiers mois de sa formation, le fœtus est suspendu par le cordon ombilical, qui, à cette dernière époque, se trouve encore très-près des pubis; et la tête est située en bas. A mesure que le cordon s'allonge et que le fluide amniotique augmente en quantité, le fœtus varie ou peut varier à l'infini sa position. Mais cependant on trouve assez généralement l'une des deux extrémités du torse en bas , la tête ou les fesses. La forme ovoïde de l'organe qui le renferme se prête singulièrement à cette position du fœtus,
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et beaucoup mieux qu'à ces positions transverses que l'organe gestateur ne pourrait supporter long-temps sans en être irrité.
C'est vers le sixième ou le septième mois que le fœtus, grêle, petit, d'un tissu mou, peut présenter l'une des régions voisines de la tête ou des fesses, telle que celle de l'épaule, delà hanche ou des lombes. Quelquefois même à cette époque le fœtus peut se présenter en travers d'un bassin spacieux, parce que, pelotonné sur lui-même dans ce cas, il n'offre pas un volume plus considérable qu'une forte tête de fœtus à terme.
Dans cette dernière circonstance , on trouve à l'orifice de l'utérus tantôt la tête , tantôt les fesses du fœtus , et quelquefois même une autre région de son corps , et parfois toutes en même temps , comme nous l'avons vu en plusieurs occasions, l'œuf sortant tout entier et en masse, sans qu'on ait eu le temps de prévoir quelle partie du fœtus sortirait la première.
C'est ainsi que M. P. Dubois a remarqué que sur 121 enfans aborlifs avant le septième mois, 50 ont présenté les fesses, 65 le sommet, et 5 l'une des épaules.
Les positions pelviennes peuvent être le résultat d'une évolution spontanée chez le fœtus vivant du sixième au septième mois, comme nous l'avons déjà fait remarquer dans cet ouvrage il y a près de vingt ans (1). Ces évolutions, comme nous le disions alors, peuvent s'opérer beaucoup plus souvent qu'on ne pense de la part du fœtus chez les femmes à bassin lar^e. Lors même que l'enfant est mort près de son terme, ses articulations plus lâches, ses tissus plus ramollis, lui permettent de prendre les diverses
(I)' Voyez ïa table synoptique que nous avons conservée telle qne nous l'avons rédigée en 18!7.
positions que les mouveraens de la mère peuvent lui imprimer.
Ainsi, nous ne pensons pas que le calcul rapporté cidessus prouve en faveur de l'opinion que voudrait faire prévaloir son savant auteur sur la cause de la présentation fréquente de la tête. Nous croyons encore, avec tous ceux qui nous ont précédée, que l'extrémité céphalienne du tronc est celle qui se présente en bas, parce qu'elle est la plus pesante. Elle est encore la plus pesante lorsque le cerveau vient à manquer, parce que, dans ce cas, l'encéphale est remplacé par une masse d'eau contenue dans la dure-mère ; laquelle membrane, le plus souvent, se rompt comme la poche de l'eau, soit spontanément ou artificiellement. Celte dernière circonstance viendrait à manquer, que l'extrémité céphalique du tronc serait encore la plus pesante, puisque le cœur, le poumon compacte, le foie très -volumineux, très -pesant, offriraient encore un poids plus considérable que l'extrémité inférieure. Smel- Iie , qui était aussi de cette opinion, appelle à son aide l'antique autorité d'Aristote que l'on n'est pas peu surpris de trouver là (1).
Quoi qu'il en soit de la cause de la présentation de la tête, nous prendrons les faits tels qu'ils sont; nous continuerons, autant que possible, de nous appuyer sur eux : ils trompent moins que les théories.
A mesure que le fœtus augmente de volume, la quantité d'eau diminue, ou elle est en moins grande proportion : il est obligé de se courber, de se replier sur luimême pour s'accommoder à la forme voûtée de la cavité de l'utérus, dont les parois plus rapprochées des surfaces de l'enfant s'opposent a ces grandes évolutions, à cette culbute que l'on a cru long-temps qu'il faisait vers la fin
(4) Préface de l'édition anglaise, page \".
du huitième mois de la grossesse. Mais généralement, à celle épocjue^l 'espace lui manque; le fœlus est forcé de conserver l'atlilude qu'il affecle dès les premiers temps de sa formalion, altitude la plus favorable pour son éduction lors du travail de l'accouchement.
SECTION PREMIÈRE
Avantage de la présentation céphalique et de la flexion antérieure du tronc du Fœlus dans la matrice.
La têle du fœtus étant abaissée en devant, le menton est appuyé sur la poitrine, l'occiput incliné vers l'ouverture supérieure du bassin ; les bras sont rapprochés des côtés de la poitrine, les mains sont porlées vers la face, le devant des cuisses fléchies sur l'abdomen, les genoux éloignés l'un de l'autre, les jambes croisées de manière que le talon droit est appuyé sur la fesse gauche, le talon gauche sur la fesse droile; les pieds sont fléchis sur la face antérieure des jambes.
Le fœtus à terme ainsi pelotonné n'a de longueur du sommet aux fesses que 10 à 11 pouces , attitude qui le réduit à environ moitié de sa longueur totale, puisque les membres inférieurs étant dépliés, la tête et le Ironc allongés sur une ligne droite, n'ont de longueur que 18 à 22 pouces, au plus, mesurés du sommet aux talons. {Voy. pi. 21.)
Celle disposition à la flexion antérieure chez le fœtus est d'autant plus prononcée qu'elle dépend non-seulemant de l'élasticité des vertèbres et de leur disposition articulaire, mais encore de la conformation particulière du tronc.
Le thorax dans le fœtus est très-court, relativement à l'étendue de l'abdomen qui forme presque les deux tiers du torse. La cavité abdominale est d'une très-grande étendue en comparaison de ia longueur des membres inférieurs. Le rachîs, ou colonne épinière, n'ayant à vaincre en de-
vant de résistance que les muscles et les viscères abdominaux, la poitrine étant d'ailleurs toute cartilagineuse et d'une extrême flexibilité, il en résulte que le tronc du fœtus peut se courber, se cintrer sur sa face antérieure à un degré aussi considérable, proportionnellement, que dans les premiers temps de sa formation.
Celle remarque est d'autant plus importante à conserver dans la mémoire, qu'elle trouve son application dans les cas de présentation défavorable dans les accidens qui exigent l'opération manuel!e,oùl'on est obligé d'amener l'enfant par les pieds , de les faire descendre au-devant de la face, lorsque c'est la têle du fœtus qui se présente el qu'on a été obligé de la faire rétrograder au-dessus du détroit abdominal.
Les articulations très-lâches chez le fœtus permettent aux membres inférieurs, lorsque ce sont les fesses qui se présentent, de s'appliquer immédiatement sur la face antérieure du tronc, et aux bras , lorsque le torse a franchi les détroits du bassin, de se relever et de s'appliquer de chaque côté de la tête.
C'est dans tous les cas où les bras et la tête du fœtus doivent sorlir les derniers qu'il importe beaucoup de se rappeler l'allilude du fœtus dans la cavité utérine , les rapports naturels de sa têle et de ses membres avec son corps, ainsi que les rapports de toutes ses parties avec le bassin de la mère. C'est de la connaissance de toutes ces choses que dépend le succès dans la pratique des accouchemens.
SECTION II
Division du corps du Fœtus en régions*
Pour nous conformer au mode d'enseignement établi autrefois par'Baudeocque à l'hospice de la Maternité,
nous avions adopté, quoiqu'avec répugnance , comme contraire à l'observation des faits, les divisions du corps du fœtus en faces, régions, etc.; divisions qui étaient indispensables pour faciliter l'étude des centaines de positions différentes qu'il avait assignées aux fœtus.
Nous étions bien disposée à faire le sacrifice de cette exhubérante nomenclature de positions; nous avons même engagé à la faire disparaître dans la traduction allemande de ce livre. Mais ces nombreuses divisions étant encore conservées aujourd'hui dans l'enseignement oral, par un certain nombre de professeurs d'accouchemens, à q»i il ne manque peut-être qu'une plus longue expérience pour reconnaître la marche presque constante ou régulière de la nature , nous laissons subsister l'article qui a rapport à la division du fœtus en régions , telle que l'a établie Baudelocque, ainsi que tout ce qui a rapport aux positions imaginaires du fœtus sur lesquelles repose cette division. Nous aurons au moios averti nos lecteurs du danger qu'il y aurait de s'arrêter trop long-temps à des cas qui , s'ils se présentent jamais, sont beaucoup trop rares pour en faire une étude spéciale.
Il fallait donc, pour faciliter l'étude de la théorie de Baudelocque, diviser le corps du fœtus en tronc et en membres. Pour le tronc il fallait le considérer sous quatre faces :
lre Sternale, parce qu'elle est caractérisée par le sternum;
2e Dorsale, parce qu'elle est pricipalement formée par le dos ;
3e Deux Costales, parce qu'elles comprennent les deux côtés ou contours des côtes.
Chacune de ces faces a été divisée en région.
Régions de la face sternale :
i° La face; 2° le devant du cou; 3° le devant du thorax ou poitrine; 4° l'abdomen ou ventre; 5° le devant du bassin ou des cuisses.
Régions dorsales ou postérieures.
1° L'occiput; 2° le cervix, derrière du cou ; 3° le dos ; 4° les lombes ; 5° les fesses.
Régions costales ou des côtés.
1° Deux côtés de la tête; 2° deux côtés du cou ; 3° les deux épaules ; 4° les deux hanches. ( Voy. pi. 19.)
Chacune de ces régions , selon le même auteur, pou- 'vant encore se présenter de quatre manières différentes au détroit abdominal, ce qui ferait 96 positions dans lesquelles le fœtus pourrait se présenter, pour le torse seulement; car , en ajoutant à ces 96
pour les positions du sommet, 4 directes , 4 4 obliques du sommet , 4
positions des genoux, 4
positions des pieds, 4
on aura, bien compté, pour les positions du fœtus, 112 !
Si l'on veut encore ajouter à ces 112 positions assignées au fœtus, toutes les positions hybrides, variétés des positions franches ou prétendues telles, selon que l'on aurait rencontré, au début du travail de l'accouchement, la région de la partie qui se présente ordinairement au détroit supérieur dans l'excavation ou au détroit inférieur de la cavité pelvienne, on ne sera pas étonné que d'autres écrivains aient encore renchéri sur Baudelocque, et qu'ils nous présentent 150 positions et variétés de positions au lieu de 25 ou 30, que nous offre un résultat de quarante mille accouche-
mens observés à l'hospice de la Maternité par des femmes consciencieuses, qui n'ont eu ni l'ambition des litres, ni des honneurs, ni des décorations que leur sexe n'est point appelé à partager dans le pays de la justice et de la libéralité.
En opposition à cette mensongère nomenclature de présentation érigée à grands frais d'imagination ou de mauvaise foi, on voit, dans les ouvrages anglais les plus récens, que leurs auteurs tiennent à peine compte de la position que présente le fœtus. La tète, les épaules, les fesses, les pieds, voilà à quoi se réduisent les présentations fœtales; c'est tout au plus si l'on fait attention à la position dans laquelle les parties du fœtus se présentent avant la rupture des membranes et dans quelques circonstances particulières. «
11 faut convenir cependant que, si chez nous on a porté bien au-delà du possible les présentations de certaines régions du fœtus, on a été dans d'autres contrées sur ce point important de l'art d'une incurie qui , parfois, est suivie d'accidens graves et multipliés.
Nous ferons en sorte d'abréger notre tâche pour les cas imaginaires , en nous réservant l'attention de développer davantage ceux qui se sont offerts et qui se présentent le plus souvent dans la pratique. En faisant remarquer les positions qui se rencontrent le plus ordinairement ; quels sont enlr'elles leurs rapports numériques avec le résultat de la comparaison des faits , nous arriverons à cette conclusion : que la nature simple et grave n'est pas, comme on s'efforce de nous la présenter, capricieuse et folâtre dans ses opérations ; si quelquefois on la voit dévier de sa route, elle ne s'en détourne jamais entièrement.
SECTION III
Dimensions du Fcstus à terme.
Nous avons déjà dit que la présentation de l'une des deux extrémités du tronc du fœtus au détroit supérieur du bassin de la mère est une des conditions principales pour l'accomplissement de l'accouchement naturel ; mais nous n'avons point encore fait connaître la longueur générale du fœtus, les dimensions de ses parties et leurs rapports avec les organes qu'il doit franchir pendant le travail de l'accouchement. (Voyez les pi. 19 et 21.)
Longueur du Fœtus à terme.
Nous prendrons pour terme moyen un enfant de six livres, poids le plus ordinaire.
Du sommet aux talons, 16 à 18 pouces; Lorsqu'il est fléchi sur lui-même , 10 à 11 pouces ; Du sommet à l'ombilic, 10 à 11 pouces; De l'ombilic à la plante des pieds, 7 pouces 8 à 10 lignes ; Du sommet aux pubis, 10 à 11 pouces ; De la clavicule à l'extrémité inférieure du sternum , 2 p.
3 lignes;
De l'extrémité inférieure du sternum aux pubis, 6 pouces.
Diamètre du fœtus.
Diamètre acromial , du sommet d'une épaule à l'autre ,
4 pouces six lignes ;
Les deux épaules serrées entre les branches d'un compas , 3 pouces 6 lignes ;
Réduction de ce diamètre, un pouce;
Diamètre dorso-slernal , ou entero-postérieur de la poitrine, 4 pouces 6 lignes;
Du contour d'un iléum à l'autre, 2 à 3 lignes ;
D'une tubérosilé fémorale à l'autre, 3 pouces 3 lignes.
Description de la Tête du fœtus.
La tête étant la partie qui se présente le plus souvent à l'orifice de l'utérus au moment de l'accouchement , nous considérerons, d'une manière détaillée, les parties qui la composent.
Dans l'adulte, le crâne est composé de huit os distincts; mais dans le fœtus, les points d'ossification sont nombreux» et quelques uns des os sont formés de plusieurs pièces qui ne se réunissent qu'avec l'âge. Ainsi, nous indiquerons ceux des os qui, dans leur composition, présentent quelques différences importantes pour la pratique desaccouchemens. On les distingue ordinairement en pairs et en impairs : les uns occupent la partie moyenne du crâne; les autres sont situés sur les côtés.
1°. Le frontal, os impair, qui forme le front, la partie supérieure et antérieure de la face: il est composé de deux pièces ;
2°. Les pariétaux: l'un à droite, l'autre à gauche, forment les parois latérales et supérieures du crâne, et concourent à former la voùle, le vertex ou sommet;
3°. Les temporaux: deux os pairs placés, l'un à droite, l'autre 5 gauche, au dessous et en bas des pariétaux, complètent les parties latérales du crâne, et concourent à en former la base;
4°. V occipital, os impair, qui forme la partie postérieure du crâne, et une portion de sa base;
5°, Le sphénoïde, os impair, d'une figure très-complexe, situé à la partie moyenne de la base du crâne ;
6°. L'ethmoïde qui complète la base du crâne, et concourt à former les cavités nasales. [Voyez pi. 20, fig. 2 et 4.)
Des Os de la face.
La face se divise en mâchoire supérieure et mâchoire inférieure.
La mâchoire supérieure est, comme dans l'adulte, composée de treize os; mais dans le fœtus, ces os sont trèspetits, très-peu développés, parce qu'à cette époque les cavités nasales ne sont, en quelque sorte, qu'ébauchées, que les dents n'existent pas, et que leurs germes sont cachés dans l'épaisseur des bords alvéolaires. Les os de la face sont distingués, d'après leur position, en pairs et en impairs, les os pairs sont au nombre de douze, savoir :
1°. Deux maxillaires ou sus-maxillaires, qui forment la plus grande partie de la mâchoire supérieure et de la voûte du palais ;
2°. Deux nasaux ou os propres du nez, qui , en se réunissant avec l'os frontal, forment la. partie supérieure du nez;
3°. Deux zygomatiques ou os malaires, qui forment les pommettes, et concourent à former l'orbite ou la cavité dans laquelle l'œil est logé ; j
4°. Deux lacrymaux ou unguis , qui sont très-minces, très-petits et situés dans la fosse orbilaire, du côté nasal de celte cavité;
5°. Deux palatins qui complètent la partie postérieure de la voûte du palais ;
6°. Deux sous-ethmoïdaux ou cornets inférieurs du nez9 qui sont situés dans les cavités nasales, sous l'elhmoïde, et concourent à augmenter les anfractuosités , la surface des cavités nasales ; #
7°. Enfin, un os impair situé dans la direction de la ligne médiane, qui partage les cavités nasales en deux parties égales, et que l'on nomme le vomer; cet os très-mince
est presque entièrement cartilagineux dans les enfans naissans.
La mâchoire inférieure, qui, dans l'adulte , est formée d'un seul os, est, dans le fœtus, composée de deux pièces dont la réunion sur la ligne médiane est généralement désignée sous le nom de symphyse du menton.
Des Fontanelles.
La tête du fœtus diffère de celle de l'adulte, non seulement par son volume, sa forme, sa mollesse, sa flexibilité, le nombre des pièces osseuses dont elle est composée, mais encore par le mode de jonction , et surtou t par divers espaces membraneux plus ou moins étendus, qui ne sont point ossifiés, et que l'on désigne sous le nom de fontanelles : en en distingue six, qui méritent une attention particulière dans la pratique des accouchemens.
La première, la plus étendue, la plus importante à bien observer, est la fontanelle antérieure, la fontanelle frontale ou bregmatique; elle se trouve sur la ligne médiane de la tête, à la partie la plus supérieure du front, et est formée par le bord des deux pariétaux et des deux pièces de l'os frontal ; sa figure approche d'un losange, et sa grandeur varie suivant l'âge du fœtus et le degré d'ossification.
La seconde, que l'on nomme fontanelle postérieure ou occipitale, également située dans la direction de la ligne médiane de la tête, se trouve à l'angle postérieur et supérieur de l'occiput; elle est formée par le bord des deux pariétaux et la pointe de l'occipital ; son étendue est peu considérable et sa figure triangulaire.
Les autres fontanelles, beaucoup moins marquées , se trouvent sur les parties latérales de la tête fl'une, antérieure et inférieure ou temporale , est un petit espace membraneux, triangulaire, situé dans la fosse temporale et formée par une portion de l'os pariétal, du temporal et du sphé-
DIMENSIONS DU FOETUi. 176
noïde ; l'autre , postérieure et inférieure ou mastoïdienne, est située un peu au-dessus de l'apophyse mas loïde et formée par le bord du pariétal et de l'occipital ; sa figure est à-peu-près triangulaire. (Voyez pi. 20, fig. 2 et 4)
Des Sutures.
Dans l'adulte, les différens os du crâne sont unis par leurs bords, qui se reçoivent réciproquement , s'engrènent et forment une articulation serrée que l'on désigne sous le nom de suture; mais, dans le fœtus, ces os sont seulement unis par des lames membraneuses légèrement cartilaginées, qui se distinguent sous le nom de commissures , et on en considère trois principales, savoir:
1°. La commissure médiane, communément suture sagittale, s'étend, du milieu du bord supérieur de l'occiput, jusqu'au milieu du bord de l'os frontal , et se prolonge ordinairement jusqu'à la racine du nez ; elle est formée par le rapprochement des bords supérieurs des pariétaux. L'extrémité antérieure de celte commissure offre deux angles parallèles à ceux du bord frontal, et forme en cet endroit un espace membraneux que l'on appelle fontanelle antérieure.
2°. La commissure ou suture frontale est celle qui circonscrit et unit les bords de cet os, et forme par sa disposition une portion de cercle ou de couronne.
3°. La commissure on suture occipitale unit les bords postérieurs des pariétaux avec l'occiput ; elle s'étend de la base du crâne derrière le bord postérieur du pariétal opposé; la direction de celte commissure coïncide avec la grande commissure frontale; mais, en se portant en arrière, les deux angles postérieurs et supérieurs des pariétaux forment avec l'angle supérieur de l'occiput un espace triangulaire, que l'on appelle fontanelle postérieure ou occipitale,
C'est par la situation des fontanelles, et par la direction des commissures à l'égard du bassin, que l'on reconnaît la bonne ou mauvaise position de la tête. (Voy. pi. 20, fig. 2
et 4.)
Division de la Tête.
La lêle du fœtus a une forme à peu près ovoïde, mais déprimée à sa grosse extrémité ; ce qui la rapproche d'un solide pyramidal triangulaire , dont les angles seraient arrondis : ainsi, nous y distinguons, relativement à la manière dont elle peut s'engager dans le bassin et dans les orifices , trois extrémités , cinq régions , trois circonférences , trois axes et sept diamètres.
Ses trois extrémités sont deux supérieures arrondies: le front en devant, Y occiput en arrière ; la plus petite, inférieure et en devant, le menton.
V occiput s'engage dans le bassin et dans les orifices uléro-vaginal et vulvaire, dans le cas des trois premières positions du sommet ; le front s'engage et sort quelquefois le premier dans les trois dernières positions du sommet; le menton sort également le premier dans le cas de position transversale de la face.
Régions de la Tête.
On en compte cinq: 1°. la supérieure ou bregmatique, qui comprennent la voûte du crâne ; 2°. l'antérieure ou la face; 3°. deux latérales, qui comprennent les tempes; 4°. l'inférieure ou la base du crâne, qui a moins d'élendue et plus de solidité que la voûte. Elle ne se présente que dans le cas d'expulsion ou d'extraction du fœtus par les pieds , ou bien encore lorsque le tronc a été séparé de la tête. {Voyez la pi. 20 déjà cité.)
Circonférences.
On en compte trois: la plus grande, qui se mesure de-
DIMENSIONS DU FOEflï. 11 i
puis la fontanelle postérieure, en suivant la ligne médiane du crâne, de la face, de la base du crâne, et en remontant sur la bosse occipitale jusqu'à l'angle supérieur du même os;
La moyenne circonférence , qui se mesure de la bosse occipitale , en passant de chaque côté au-dessous des bosses pariétales , sur les bosses frontales jusqu'à la ligne médiane du front : cette circonférence est prise autour de l'axe vertical ;
La petite circonférence , qui se mesure de la base du crâne en remontant de chaque côté au devant des bosses pariétales et frontales : cette circonférence comprend un grand nombre d'autres cercles successivement croissans , depuis celui de la bosse occipitale jusqu'à celui de la face , et toujours autour de l'axe anléro-poslérieur.
Axes de la Tête.
On en compte trois : un grand , appelé occipito-frontal. parce qu'il s'étend de l'occiput au front;
Un moyen axe , bi-pariélal , qui coupe le grand à angle droit, et passe par le milieu d'une bosse à l'autre.
Un petit axe , vertical, qui passe du milieu de la commissure médiane jusqu'au milieu du sphénoïde, et qui forme le tiers moyen de la base du crâne.
Diamètres de la Tête.
On en compte sept : 1° le plus grand est celui qui est pris de l'occiput au menton, et que, pour cela, l'on appelle occipito-mentonnier ; il a environ cinq pouces. Lorsque la têts a exécuté son mouvement de rotation, après avoir présenté l'occiput sur l'un des côtés antérieurs du bassin , ce diamètre est en rapport avec l'axe du détroit périnéal.
2°. Le diamètre occipito-frontal, ou antéro-posièrieui
a quatre pouces trois à six lignes. Au commencement du travail de l'accouchement, dans les cas des lre, 2e, 4e et 5e positions du sommet, ce diamètre est en rapport avec les diamètres obliques du bassin ; et dans le dernier temps du travail des six positions du sommet , ce même diamètre est en rapport avec le diamètre cocci-pubien : dans le cas des trois premières positions , l'occiput est sous l'arcade des pubis; dans les trois dernières positions , l'occiput est dans la courbure du sacrum.
3°. Le diamètre cervico bregmatique se mesure du derrière du cou au centre de la fontanelle frontale; il a quatre pouces six lignes. Dans les derniers temps du travail de l'accouchement des lre, 2e et 3e positions du sommet, ce diamètre de la tête se trouve en rapport avec le diamètre cocci-pubien du bassin.
4°. Le diamètre bi-parie'tal ou transverse , qui se mesure d'une bosse pariétale à l'autre , a trois pouces quatre à six lignes. Dans les lre, 2e, 4e et 5e positions du sommet, ce diamètre, au commencement du travail, est en rapport avec un des diamètres obliques du détroit abdominal , et dans le dernier temps du travail des six présentalions du sommet et des deux dernières positions de |a face, il est en rapport avec le diamètre transverse du détroit périnéal.
5°. Le diamètre temporal, qui se mesure d'une tempe à l'autre, a environ trois pouces d'étendue, toujours quatre à cinq lignes de moins que le diamètre bi-pariétal : ses rapports avec le bassin, vers la fin du travail, sont les mômes que le précédent.
6°. Le diamètre fronlo-mentonnier , qui se mesure du front au menton, a environ trois pouces et demi. Dans les cas de présentation de la face, lorsque la tête a exécuté son mouvement de rotation, ce diamètre est en rapport avec le diamètre cocci-pubien du bassin.
7°. Le diamètre trachéo-bregmatique, qui se mesure du devant du cou à la fontanelle antérieure, a trois pouces six à neuf lignes d'étendue; dans les cas de présentation de la face, lorsqu'elle a franchi la vulve, la lête se trouvant arrêtée pendant quelques momens par les bosses pariétales , son diamètre trachéo-bregmatique se trouve alors en rapport avec le diamètre sous-pubio-coccigien du bassin (voy. les Cgures de la pi. 20 ).
On pourrait ajouter encore à ces diamètres de la tête deux autres diamètres obliques du sommet, les plus petits de tous, les plus importans à connaître, et qui, avant nous, sont passés inaperçus. Chacun de ces diamètres passe du bord antérieur d'un pariétal au bord postérieur du pariétal opposé; ils forment, en se croisant sur la voûte du crâne, deux lignes obliques qui coupent à angles droits les axes longitudinal et transverse de la lête , et dont le point de réunion tombe sur l'extrémité supérieure de l'axe vertical. Ces deux lignes obliques forment quatre angles vides, dont chacun loge une des protubérances du crâne : 1° le front en devant ; 2° l'occiput en arrière ; 3° une bosse pariétale de chaque côté. Dans les situations obliques du sommet , l'un des diamètres obliques de cette région se trouve en rapport avec le diamètre sacro-pubien (voy. pi. 20, fig. 4).
CHAPITRE V
Des soins à donner aux femmes enceintes.
Nous n'avons pas l'intention de traiter des maladies des femmes; nous avons consigné dans un autre ouvrage le fruit de nos observations , de nos études et de notre longue pratique. Nous nous bornerons à rappeler succinctement les différentes indispositions qui accompagnent quelquefois
SOINS A DONNER
Ja grossesse , quoique , pour la plupart , elles lui soient étrangères; mais, comme elles ne le sont pas à notre sujet et qu'elles entrent dans le mode d'enseignement suivi à l'hospice de la Maternité , les élèves de celle école nous sauront sans doule quelque gré de leur fournir les moyens de se rappeer cetle partie de leurs études.
Les affections auxquelles sont sujettes les femmes grosses, sont : 1° L'anorexie, 2° les nausées, 3° les vomissemens, 4° les envies ou le pica , 5° lacardialgie, 6° la syncope, 7° la diarrhée, 8° la constipation , 9° les hémorroïdes , 10° les varices , 11° la dysurie , 12° les hernies , 13° la rétroversion ou l'anleversion de l'ulérus; 14° l'œdème : affections qui peuvent abréger l'époque ordinaire de la grossesse, en rendre l'événement incertain et quelquefois irès-fâcheux.
SECTION PREMIÈRE
De l'Anorexie.
L'anorexie est un dégoût pour certains alimens, et surtout pour les viandes.
Causes. Saburre ; embarras muqueux de l'estomac , des intestins ; spasme de l'utérus; pléthore sanguine; flatuosités.
Sarcrre de l'estomac Symptômes : bouche amère, langue jaunâtre, chaleur dans la région de l'estomac, douleur sus-orbilaire.
Indication. L'emploi des délayans , tels que le petitlait , la limonade , l'eau de groseille , le bouillon aux herbes potagères fait avec l'oseille , la chicorée, la laitue, le cerfeuil, etc.
Si les symptômes persistent , un grain de tartrite antimonié de pelasse ( émélique ) dans deux verres d'eau tiède, à laquelle on ajoute une once de sirop d'écorce d'orange.
AUX FEMMES ENCEINTES
Saburre des intestins. Symptômes : douleurs dans la région iliaque droite, digestion pénible, constipation, haleine fétide.
Indication. Décoction de rhubarbe concassée , deux gros dans une pinte d'eau pour déterminer les évacuations.
Spasme de l'estomac. Symptômes : anxiété, palpitalions, mélancolie.
Indication. Infusion de fleurs de tilleul, feuilles d'oranger, avec addition de huit à dix gouttes de liqueur minérale d'Hoffman dans chaque lasse.
Pléthore sanguine. Symptômes: pouls plein, fort, face colorée ; œil animé, langue nette.
Indication. Saignée du bras.
Embarras muqueux de l'estomac. Symptômes : vomissement d'un mucus glaireux.
Indication. Ipôcacuanha, quinze grains en trois prises de cinq grains chaque, à une demi-heure de distance l'une de l'autre. — Légère infusion de fleurs de camomille, de petite sauge, de mélisse.
Flatuosités. Symptômes : pesanteur dans la région de l'estomac, surtout après le repas ; éructation ; émission d'air par l'anus.
Indication. Infusion de fleurs de camomille , de petite centaurée, de semences de fenouil. — Vin de Malaga, d'Àlicante.
Nausées. Espèces de hoquets qui précèdent le vomissement.
Indication. La même que pour la saburre de l'estomac
SECTION II
Du Pica.
^ica, vulgairement envies, ymptômes. Désirs plus ou moins vifs de manger des
alimens ou des choses extraordinaires, même dégoûtantes.
Cause. Affection symptomatique de l'estomac, ordinairement de peu de durée.
Indication. Tolérer l'usage des alimens qui font l'objet des désirs de la femme; lui permettre surtout ceux qui contiennent quelques principes nutritifs ; employer les autres moyens indiqués pour l'anorexie.
SECTION III
De la Cardialgie.
Cardialgie. Symptômes : douleurs vives vers la région supérieure de l'estomac; spasme de cet organe; sensation incommode de chaleur, d'acrimonie.
Causes. Rapports sympathiques de l'utérus avec l'estomac; irrégularité, affaiblissement des fonctions de l'organe ; sensibilité exaltée par l'effet de la grossesse.
Symptômes. Douleur, indigestion, éructation d'une saveur aigre; syncopes, nausées, vomissemens de sérosités plus ou moins muqueuses.
Indication. Alimens nutritifs et de facile digestion; boissons abondantes d'infusion de feuilles d'oranger et de fleurs de camomille, avec quelques gouttes de liqueur minérale d'Hoffman dans chaque tasse. — Magnésie en poulie, douze à quinze grains. — Décoction de rhubarbe ou d'autres amers, tels que les infusions chicoracées.
Lorsque la langue est jaune, la bouche amère, le vomitif est indiqué.
SECTION IV
De la Diarrhée.
Diarrhée, déjections fréquentes de matières stercorales. Came première. Affection sympathique de l'utérus avec les intestins.
DES SYNCOPES
Cause deuxième. Saburres qui séjournent dans les intestins; faiblesse des organes alimentaires. — Affections tristes.
1er Symptôme. Déjections muqueuses en petite quantité ; sommeil, appétit conservé.
2e Symptôme. Dégoûts, perte d'appétit, bouche amère, digestions laborieuses, sensibilité douloureuse dans la région épigastrique, douleur de tête, fièvre.
,lre Indication. Lorsque la diarrhée est récente, eau de rhubarbe, un gros par pinte (ou demi-litre); lavemens avec décoction de graine de lin.
2e Indication. Vomitif, exercice modéré. — Régime végétal; herbes potagères; soupes de riz, de semoule, ou de vermicelle.
3e Indication. Lorsque la diarrhée est accompagnée de coliques, eau de riz gommée faite avec deux cuillerées de riz dans une pinte d'eau; gomme arabique, un gros.
4e Indication. Lorsque les coliques sont apaisées , décoction de racine de patience sauvage, deux onces dans trois pintes d'eau. — Infusion de fleurs de camomille ou de petite centaurée.
section v.
Des Syncopes.
Syncope, suspension des facultés animales et intellectuelles, ou perte de mouvement et de connaissance.
Causes principales : 1° la mobilité, l'irritabilité des nerfs; 2° la pléthore sanguine.
Causes particulières. Chez la femme nerveuse, mouvemens violens de l'ame, tels que la peur, la frayeur, la joie, la contrainte ; l'air trop concentré ou le défaut d'exercice, l'habitation dans un lieu trop chaud, le froid, la faim, la fatigue, les odeurs fortes, de quelque nature qu'elles soient.
18i SOINS A DONNER AUX FEMMES ENCEINTES.
Chez la femme sanguine, les syncopes sont précédées de céphalalgie, de veriiges, d'éblouissemens, de linlemens d'oreilles, d'insomnie; la face est fortement colorée. Quelquefois il semble à la malade que les objets immobiles tournent autour d'elle, ou que les objets en mouvement sont stalionnaires. Quelquefois elle croit marcher dans le vide ; d'autres fois elle se livre à des idées tristes, même sinistres. Cette femme est menacée d'apoplexie, de convulsions ou de manie , si on ne lui ouvre promptement la veine.
Indication. Pendant la durée de la syncope, on doit exposer la femme à l'air libre, la débarrasser de tous les liens qui peuvent gêner la circulation du sang; lui faire respirer toutes les odeurs fortes que l'on peut se procurer le plus promptement , telles que l'eau de mélisse ou de Cologne, du vinaigre, dont on lui frotte les mains et les tempes ; lui présenter sous les narines de l'ail ou de l'ognon écrasé ; de la fumée de tabac ou de papier brûlé; aspersion d'eau froide sur le visage ; frictions avec des linges chauds sur la région de l'estomac.
On prévient le retour des syncopes chez la femme sanguine par la saignée; chez la femme nerveuse, par l'usage des aromatiques, des amers, des antispasmodiques; chez la femme affaiblie par la misère , on lâche de lui procurer une nourriture légère et substantielle.
SECTION VI
De la Constipation.
La constipation est la rétention trop prolongée des matières stercorales dans le rectum ; elle peut avoir lieu à toutes les époques de la grossesse.
Causes. Dans les premiers mois, faiblesse ou atonie du canal alimentaire.
DES HÉMORROÏDES
Dans les derniers mois , compression qu'exerce l'utérus sur le colon et sur le rectum.
Effets de la constipation. Insomnie, céphalalgie, chaleur incommode; hémorroï'Jes, et quelquefois l'avorlement, par suite des efforts pour aller à la garde-robe.
ire Indication. Dans le premier cas, exciter l'action des intestins par les toniques, tels que l'infusion de rhubarbe, de plantes amères ou aromatiques ; quelques cuillerées de vin de Malaga; pastilles de quinquina ou de cachou.
2e Indication. Si le ventre n'est resserré qu'accidentellement, faire usage des laxatifs, tels que lavemens émolliens avec addition de deux ou trois gros d'huile de ricin ou trois ou quatre cuillerées d'huile d'olive : du jus de pruneaux noirs, eau d'orge miellée; un régime végétal, des herbes cuites, des fruits mûrs.
3e Indication. Si la cons ipation est l'état habituel de la femme, bouillon de veau, de poulet, et de plantes potagères : le régime végétal.
SECTION VII
Des Hémorroïdes.
Les hémorroïdes sont de petites tumeurs plus ou moins nombreuses, plus ou moins rapprochées, d'un rouge livide, formées par l'accumulation du sang dans les veines de l'anus. Les hémorroïdes sont à l'extérieur de l'anus ou cachées dans le rectum, d'où vient la distinction & internes et d externes.
Elles laissent quelquefois échapper du sang ; de là, hémorroïdes distinguées en fluentes et non fluentes.
Causes générales. La faiblesse du système vasculaire.
Causes particulières. 1° Le volume de l'utérus et la compression qu'il exerce sur les vaisseaux hémorroïdaux; 2° la constipation opiniâtre; 3° et plus lard l'accouchement.
L'ouverture naturelle des hémorroïdes soulage la femme qui en est incommodée.
lre Indication. La même que pour la constipation.
2e Indication. Application de sangsues autour de la tumeur; onction avec l'onguent populéum, le baume tranquille, ou avec de la crème.
Lorsque les hémorroïdes gênent la malade pour s'asseoir, on lui recommande l'usage d'un siège à bourrelet, ou de se tenir couchée. On pourrait encore l'engager à faire rentrer elle-même les hémorroïdes, et de les maintenir au moyen d'un tampon de linge solidement roulé et appliqué sur l'anus, en le fixant au moyen d'un bandage en T.
L'écoulement des lochies, après l'accouchement, fait disparaître les hémorroïdes; mais lorsqu'elle^ sont habituelles, au lieu de diminuer, elles augmentent au point de cacher profondément l'anus, et de rendre très-difficile l'excrétion des matières, et l'injection du rectum impossible. Quelquefois elles passent à l'état squirrheux, et se terminent le plus souvent par le cancer du rectum.
SECTION VIII
Des Varices.
Les varices sont de petites tumeurs noirâtres, noueuses, inégales, formées par la dilatation et les sinuosités des veines sous-cutanées ; elles affectent particulièrement les jambes, les cuisses et la vulve, quelquefois le vagin et l'orifice de l'utérus, plus souvent du côté gauche que du côté droit, surtout vers les derniers temps de la grossesse.
Causes. Les mêmes que celles des hémorroïdes.
lre Indication Prévenir la rupture des varices parle repos, la suppression des liens qui contribuent à augmenter la gêne de la circulation, entretenir la liberté du ventre par des boissons et des lavemens laxatifs.
DE LA DYSURIE
Les bandelettes, les bas de peau de chien sont plus nuisibles qu'utiles : si ces moyens de compression s'opposent au développement des varices de la partie sur laquelle ils sont appliqués, ils contribuent à augmenter celles de la vulve et du vagin. — Entretenir la liberté du ventre.
2e Indication. Application de sangsues, surtout à la vulve et autour du vagin quand ces parties sont gorgées de sang, afin de prévenir ces trombus qui se forment à la vulve, et parfois dans le canal vuivo-utérin ; elles donnent lieu quelquefois à des tumeurs douloureuses dont on ignore l'existence et le siège, et qui finissent par abcéder. On pourra, par ce môme moyen, prévenir aussi ces hémorrhagies mortelles qui ont eu lieu par la rupture d'une veine variqueuse du vagin, comme nous en avons vu deux exemples (1).
Les varices reparaissent et quelquefois augmentent dans les grossesses suivantes.
SECTION IX
De la Dysurie.
La dysurie est la difficulté d'uriner; et on appelle iskurie la rétention d'urine ou l'impossibilité d'uriner.
Causes. 1° Dans le commencement de" la grossesse, la rétroversion de l'utérus, qui peut être en même temps la cause et l'effet de la rétention d'urine ;
2° Dans la grossesse avancée, l'extrême déviation antétieure de l'utérus, qui, en pressant sur le col de la vessie , contre le bord supérieur des pubis, met obstacle à l'évacuation de l'urine ;
3° La présence de la tête dans l'excavation du bassin,
{\) Voyez : Mémoire sur les tumeurs sanguines de la vulve et du vagin , par Deneux.
et la pression qu'elle exerce pendant le travail de l'accouchement sur le col de la vessie;
4° La présence d'une pierre dans la vessie.
Effets. La dysurie prolongée peut occasionner la hernie de la vessie, sa rupture, l'inflammation, la gangrène, la mort.
lre Indication. Dans le cas de rétroversion, restituer l'organe à sa place.
2e Indication. Lorsque le venlre est pendant en devant, faire prendre à la femme une situation horizontale; repousser le fond de l'utérus d'avant en arrière, afin de rendre au col de la vessie la liberté nécessaire pour l'évacuation de l'urine;
Ou bien ramener en devant le col de l'utérus au moyen de quelques doigts introduits dans le vagin, tandis que de l'autre main on en repousse le fond.
On soutient le ventre en besace au moyen d'une large ceinture élastique.
Nous avons fait faire usage d'une ceinture que toute femme peut faire elle-même, et qui remplit très-bien l'intention proposée. Celle ceinture consiste en une espèce de caleçon de toile, de colon ou de laine, selon la saison, fermant devant jusqu'au bas des pubis, plus étroit sur ce point, de manière à embrasser le bas du venlre. Ce caleçon se ferme derrière par deux larges et longues pales qui se croisent l'une sur l'autre, et viennent de nouveau se croiser en devant et se fixer sur les pubis, soit au moyen d'un lacet ou avec une large boucle. Au bas du caleçon, qui se termine au-dessous du genou ou au-dessus de la cheville du pied, on adapte deux bandes en élastique de caout-chouc qui vont se rendre sous le pied, ou que l'on coud de chaque côlé de chaussons en colon ou de loule autre étoffe solide. De cette manière, on n'a pas à craindre que la
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ceinture remonte, comme il arrive lorsqu'elle n'est pas fixée à demeure.
3e Indication. Pendant le travail de l'accouchement, soulever la têle de l'enfant, qui comprime le col de la vessie, ou extraire l'urine au moyen de la sonde.
Pour introduire la sonde dans le méat urinaire, il faut que la femme soit couchée : on lui fait tenir le siège élevé; lorsque l'extrémité de la sonde est introduite, on abaisse doucement l'autre extrémité en la dirigeant vers l'anus de la femme, de manière que le corps de la sonde se trouve parallèle à la vulve, et que sa face convexe regarde les pubis; on la pousse avec ménagement de bas en haut dans celle direction, jusqu'à environ quinze lignes de profondeur; alors on roule doucement entre le pouce et l'index le corps de la sonde, de manière à diriger sa face concave vers les pubis, surtout dans le cas d'obliquité antérieure de l'utérus, pour faire coïncider la courbure de l'instrument avec la flexion antérieure du col de la vessie.
4e Indication. Lorsque le travail e^t avancé, si l'on n'a pu introduire la sonde, si la vessie esl menacée de se rompre sous les efforts des contractions de l'utérus, on préviendra cet accident par l'extraction de la tète du fœtus au moyen du forceps.
5e Indication. Lorsque la rétention d'urine est occasionnée par la présence d'une pierre, il faut tAcher de la repousser au moyen de la sonde, ou sinon en faire l'extraction avant d'opérer l'accouchement : quelquefois la pierre a été poussée dans le méat urinaire par la pression qu'exerçait la tête de l'enfant sur le col de la vessie. Louise Bourgeois (1) et Smellie (2) en rapportent chacun un exemple.
(I) Louise Bourgeois a fait elle-même l'extraction de la pierre dans le cas dont elle fait mention. Observations diverses, p. 450, •2} Ohserv. sur les Arcovch. , t. 2, Observ. 2.
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De la Hernie.
La hernie est une tumeur formée par le déplacement d'une partie molle recouverte par les tégumens propres de la partie où elle se trouve située.
Les intestins sont plus susceptibles de se déplacer, à cause du peu de résistance que leur opposent certains points de l'abdomen ; tels que l'anneau ombilical, l'inguinal, le trou sous-pubien, la cloison recto-vaginale du péritoine.
Causes générales. La laxité des muscles de l'abdomen , les efforts violens, un coup, une chute, etc.
La hernie habituelle se trouve souvent réduite par le développement de l'utérus ; en s'élevant, il fait rentrer la portion d'intestin engagée dans l'épaisseur de la paroi de cette cavité.
La hernie est complète ou incomplète. Dans le premier cas, une des parois de l'intestin forme la tumeur; dans le second, l'intestin replié en double forme une anse dans l'endroit où il s'est logé.
Effets de la hernie. Violentes coliques, vomissemens, diarrhée, fièvre, inflammation de l'intestin, la gangrène, la mort.
lre Indication. La réduction de la tumeur, sa rétention ; dans la grossesse avancée, la réduction est impossible.
2e Indication. Pendant la contraction de l'utérus, soutenir la tumeur avec l'extrémité des doigts ou avec une compresse pliée en plusieurs doubles.
3e Indication. Si la hernie était étranglée, et que l'état de l'orifice permît d'opérer l'accouchement, il faudrait
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amener l'enfant par les pieds ou en faire l'extraction avec le forceps.
La hernie utéro-inguinale est un déplacement de l'utérus, qui a été décrit par Sennert, Hildan, Ruisch, et de nos jours par Lallement. Cet accident peut avoir lieu dans l'état de vacuité lorame dans l'étal de grossesse: il est toujours précédé de la rétroversion de l'organe, dont l'orifice, ou museau de tanche, porté par le renversement jusqu'audessus des pubis, s'engage par l'ouverture que lui présente l'anneau inguinal.
Celte hernie peut être complète ou incomplète.
Causes. Toutes celles qui déterminent la rétroversion de l'utérus.
Signes sensibles. Tumeur dans l'aine proportionnée au volume de l'utérus et au degré d'engagement de l'organe dans l'anneau sus-pubien : absence du col de l'utérus dans le vagin.
lre Indication. Tenter la réduction, s'il est possible.
2e Indication. Si la réduction présente de la difficulté, il faut opérer la dilatation artificielle de l'anneau inguinal pour faciliter la rentrée et le replacement de l'utérus dans sa situation naturelle.
3e Indication. Mais si l'utérus renfermait le produit de la conception, et que la grossesse fût déjà avancée, l'accident n'offrirait d'autre ressource que l'incision de la tumeur utérine pour en extraire l'enfant.
SECTION XI
De la Rétroversion de l'Utérus.
La rétroversion de l'utérus est le déplacement de l'organe ou son renversement en arrière : son fond se trouve logé dans la courbure du sacrum , et son orifice est relevé derrière les pubis, de manière que sa paroi postérieure est
devenue accidentellement inférieure par rapport au bassin, et sa paroi antérieure se trouve dans la direction du détroit abdominal.
Cet accident n'arrive que dans les premiers mois de la grossesse, parce que l'utérus jouit alors d'une très-grande mobilité dans le bassin où il se trouve encore entièrement contenu.
Diagnostique. Les dangers augmentent en proportion de la durée de l'accident : il est donc très-important d'en acquérir de bonne heure la connaissance.
Symptômes. 1° Tiraillemens douloureux dans les aines; 2° ténesmes ou étreintes intestinales et vésicales ; 3° difficulté d'uriner et d'aller à la garde-robe, ou suppression de ces deux fonctions; 4° nausées; 5° vomissemens ; 6° fièvre; 7° tuméfaction des parties externes. On reconnaît par le toucher : 1° que le vagin a perdu de sa longueur; 2° à travers sa paroi postérieure, tumeur large et soli Je ; 3° absence du col et de l'orifice de l'utérus au centre du bassin ; 4° l'orifice situé derrière les pubis et quelquefois au-dessus.
Causes. 1° Pression légère, mais continue, des viscères abdominaux sur l'utérus; 2° efforts, exercices violens; 3° coups, chutes ; 4° le plus souvent, développement considérable de la vessie occasionné par une rétention volontaire; 5° projection trop considérable de l'angle sacrovertébral ; 6° tumeurs squirrheuses dans le tissu rectovaginal. Quelquefois on a confondu ces sortes de tumeurs avec une rétroversion de l'utérus à l'état de grossesse, et fort souvent aussi on a pris une grossesse extra-utérine qui s'était développée dans l'excavation du bassin pour une rétroversion de l'utérus occupé par le produit de la conception (1).
(i) Nous avons rencontré quinze de ces cas : la tumeur recto-
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Pronostic. La rétroversion est toujours dangereuse, surtout lorsqu'elle existe déjà depuis quelque temps, ù cause des accidens qui l'accompagnent.
lre Indication. Vider la vessie en faisant évacuer l'urine avec la sonde, malin et soir; faciliter l'éjeclion des matières stercorales par des lavemens; insister sur ces moyens, et, selon /. Burns, l'utérus se restituera de luimême.
2e Indication. Lorsque l'organe est développé au point de remplir toute l'excavation du bassin, sa restitution offre de grandes difficultés; on y procède de cette manière :
La femme étant située dans la supination, le bassin plus élevé que la poilrine, on introduit un ou plusieurs doigts d'une main dans le rectum , et plusieurs doigts de l'autre main dans le vagin : du côté du rectum on repousse le fond de l'utérus, tandis que du côté du vagin on en abaisse le col. La femme ne doit faire aucun elforl pendant l'opération.
3e Indication. Lorsque la restitution n'a pu avoir lieu , la saignée et les bains seront employés* pour dégorger les vaisseaux et calmer l'inflammation ; réitérer les moyens préparatoires ; renouveler les tentatives de réduction jusqu'à ce qu'on soit parvenu à ramener l'utérus dans sa situation naturelle.
Lorsque toutes les tentatives de réduction ont été infructueuses, on a proposé de diminuer le volume de l'utérus, 1° en rompant les membranes au moyen d'un stylet introduit dans le col de l'utérus pour faire évacuer l'eau de
vaginale emplissait l'excavation du bassin. Elle avait repoussé la paroi postérieure du vagin de manière à oblitérer entièrement ce canal, et à occasionner des accidens irès-graves, tels que devin-. lentes coliques , la straugurie , la constipation , etc.
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l'amtiios ; 2° eu faisant la ponction par le vagin , sur la partie la plus accessible de l'utérus, au moyen d'un Irocart convenable.
On a encore proposé la gastrotomie , l'hystéro-gastrotomie, et la section de la symphyse des pubis. Celte dernière opération, faite dans le moment opportun, en donnant plus d'amplitude au bassin , pourrait faciliter la réduction de l'utérus et sauver la mère et l'enfant.
Bans le cas où la rétroversion serait l'effet d'une tumeur molle assez engagée dans le bassin pour être accessible du coté du vagin et du rectum, on pourrait la vider par l'un ou l'autre canal , soit en y plongeant le trocart , soit en pratiquant une incision. Quand la tumeur est squirheuse , irréductible et très-volumineuse , la femme est exposée aux plus grands dangers. Cependant , l'extraction d'une semblable tumeur a été pratiquée avec le plus grand succès sur une femme en travail pour accoucher par /. Burns, accoucheur anglais.
Lorsque l'utérus a été réduit dans sa situation naturelle, on l'y maintient en faisant garder le lit à la malade, en lui recommandant le 'plus grand repos , d'éviter toute espèce d'efforts que l'on prévient en facilitant les selles par des lavemens, et l'excrétion de l'urine au moyen de la sonde.
Plus la réduction a été difficile à obtenir, plus la rétention est assurée.
SECTION XII
De VAntéversion de l'Utérus.
Si l'on se rappelle ce que nous avons dit en parlant des cordons postérieurs de l'utérus ( utêro-sacrés ), on verra que, dans son état naturel de vacuité, l'utérus est toujours situé dans le bassin de manière que son fond est incliné en devant et à droite, tandis que son orifice externe est porté à gauche et en arrière , la femme étant examinée debout.
AUX FEMMES ENCEINTES
Cette disposition naturelle venant à augmenter dans les trois premiers mois de la grossesse, au moment où le fond de l'organe est près de franchir le détroit abdominal, il semble en effet que l'utérus est situé en travers du détroit abdominal et parallèle au diamètre sacro-pubien. C'est, il n'en faut pas douter , cette disposition utile, indispensable de l'utérus pour pénétrer dans la cavité abdominale que l'on a désignée sous le nom d'antéversion. On a considéré cette situation de l'utérus comme cause d'accidens analogues à ceux de la rétroversion; mais il faudrait l'attribuera toute autre cause, si l'on examinait avec soin l'étal des parties.
Il ne pourrait y avoir que des adhérences morbides de quelques-unes des annexes de l'utérus, une exostose ou une saillie trop considérable de l'angle sacro-vertébral, ou bien encore la présence de quelques corps anormaux développés dans les régions supérieures de l'abdomen tels que ceux formés par une affection du foie, d'un rein , etc. , dont le volume et le poids forceraient le fond de l'utérus à se fixer et à se développer dans l'excavatioa du bassin.
L'antéversion à l'état sain de vacuité de l'utérus ne saurait déterminer d'accidens bien graves, l'excavation du bassin ayant beaucoup plus d'étendue dans son diamètre sacropubien que la matrice n'a de longueur.
L'antéversion forcée peut devenir un obstacle invincible à la fécondation , si on ne remédie à la position vicieuse de l'utérus par quelques moyens mécaniques propres à redresser l'organe, et à le maintenir au centre du vagin où il doit être situé.
Ainsi, l'antéversion de l'utérus est et devait être beaucoup plus rare que la rétroversion qui , elle-même , se rencontre fort rarement.
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De VOEdème.
L'œdème est une bouffissure ou enflure, sans douleur , des tégumens, qui rend la peau blanche, froide et luisante. Elle affecte plus particulièrement les pieds, les jambes, les cuisses et la vulve chez les femmes d'un tempérament lymphatique.
Causes. 1° La faiblesse générale; 2° la compression des veines , des vaisseaux lymphatiques par le volume et le poids de l'ulérus.
lre Indication. On ne peut que modérer les symptômes de cette affection par le repos dans une situation horizontale.
2e Indication. Pendant le travail de l'accouchement , lorsque la tuméfaction de la vulve nuit à la sortie de la tête de l'enfant, on fait, avec la pointe d'une lancette, de petites piqûres ou scarifications sir la partie tuméfiée; alors l'eau s'écoule et la tumeur s'affaisse.
Après l'accouchement , on applique sur les scarifications des compresses trempées dans du vin chaud ou dans un mélange d'eau et d'eau-de-vie , ou bien dans une décoction de plantes aromatiques , telles que la sauge , la marjolaine , le thym , ou tout autre tonique.
CHAPITRE PREMIER
Des causes et des signes de l'Accouchement naturel.
Nous avons dit que l'accouchement naturel est l'expulsion spontanée du fœtus par les contractions de l'utérus , aidée des muscles abdominaux.
La contraction de l'utérus est une action involontaire , un mouvement de l'organe par lequel il tend à revenir sur lui-même, à se resserrer, à diminuer de capacité.
On a distingué deux sortes de contractions: l'une , régulière et constante , qui tend «ans cesse à diminuer la capacité de l'utérus lorsque ses parois ont été distendues. Celle action continue de l'utérus est susceptible d'augmenter de beaucoup en énergie et dans les circonstances simples et naturelles. Cette action suffit pour expulser !e produit de la conception : ce qui s'observe sur la plupart des femmes de l'Asie, de l'Egypte, chez celles delà Caîabre. C'est aussi par cette simple action de tonicité que les brutes à l'état sauvage mettent bas les fruits de leur fécondité. Chez toutes les femelles qui ne sont point soumises aux influences sociales, chez celles surtout qui ne sont point • saisies de la crainte des infirmités ou de la mort qui peuvent résulter de l'exécution d'une fonction toute naturelle , de mettre un enfant au monde , ces contractions simples de la matrice suffisent pour expulser l'enfant qui est en bonne position.
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C'est encore à cette action de tonicité, de la part de l'utérus, que l'on doit ces exemples étonnans d'expulsion de l'enfant après la mort de la mère : cette contraction n'est donc pas nécessairement douloureuse.
Mais l'autre espèce de contraction, qui est inhérente à celle-ci , qui se fait remarquer par des alternatives d'action et de repos, de resserrement et de relâchement, ou d'expansion , celte espèce de contraction est le plus souvent accompagnée de douleurs; elle est considérée par plusieurs écrivains praticiens comme accidentelle ou artificielle.
Mais quelle est la cause de cette contraction? Est-il vrai qu'elle soit déterminée par les efforts que fait l'enfant pour sortir du lieu où il est renfermé? Est-ce, comme quelques auteurs l'ont pensé , le décollement du placenta qui cause la douleur, et , par suite , la contraction ? Seraitce la distension trop considérable de l'utérus qui déterminerait son action? ou le simple contact des membranes sur l'orifice externe qui exciterait la stimulation de ce viscère? Faut-il croire avec James que la cause de l'accouchement réside dans la dessiccation , l'oblitération des vaisseaux du placenta? Ou bien, si nous embrassions l'opinion de ceux qui pensent que l'utérus exerce sa faculté contractile depuis le moment de la conception , il faudrait croire avec eux , qu'après avoir fait des efforts continuels pour se débarrasser des corps qu'il renferme, l'utérus redouble d'activité au neuvième mois pour chasser au-dehors le fardeau qu'il ne peut plus supporter. Nous n'essaierons pas de reproduire les raisonnemens plus ou moins spécieux en faveur ou contre ces différentes opinions ; nous nous rendons de l'avis de ceux qui considèrent l'accouchement comme une suite nécessaire de la disposition, de l'arrangement des parties de la femme, comme le dernier résultat de la conception et de la
grossesse. Et, en effet, rappelons-nous la disposition de l'utérus et ses rapports avec les autres parties de la génération.
L'utérus a trois ouvertures : deux supérieures ou orifices tubaires, une inférieure ou orifice utéro-vaginal.
Les orifices tubaires sont destinés à laisser pénétrer dans la cavité de l'utérus l'œuf fécondé ; et celle cavité est le lieu qui lui est destiné par la nature pour recevoir la nutrition, l'incubation, qui lui est nécessaire pour son accroissement.
L'ouverture inférieure de l'utérus, selon l'opinion généralement reçue , sert à laisser pénétrer le principe fécondant, et à la sortie de lœuf lorsqu'il sera parvenu à sa maturité.
Cet orifice inférieur est situé au centre de la cavité du bassin, dont les dimensions sont proportionnées au volume de l'enfant à terme qui doit traverser ses deux détroits.
Le col de l'utérus qui s'ouvre dans le vagin, canal trèsextensible, par sa direction, conduit de l'orifice de l'utérus à l'ouverture extérieure du bassin.
Les parties de la femme sont donc disposées pour recevoir, conserver le produit de la conception, et pour le laisser sortir lorsqu'il en sera temps : c'est ce que démontrent encore mieux les cliangemens qui surviennent à toutes ces parties pendant la grossesse.
Nous avons vu que du moment que la conception a lieu, la circulation du système utérin devient plus active; eile se fait plus en grand; les sécrétions sont plus abondantes. Ayant éTLlui-même tous les rudimens propres à son expansion, l'utérus se développe, s'accroît à mesure et dans les mêmes proportions que s'accroissent et se développent les corps qu'il contient; les fibres du fond et du corps de l'organe plus souples, plus molles que celles du col, se développent pendant les trois premiers mois; à cette é -
que de la grossesse, la circulation devenue encore plus active , en proportion de la force vitale du fœtus, la nutrition et les sécrétions deviennent aussi plus abondantes qu'auparavant; non-seulement le col s'alonge, s'amollit, s'évase du côté de l'utérus, sans perdre de sa longueur; mais les membranes croissent , s'étendent , s'allongent, pénètrent dans la portion déjà développée du col, qui continue de s'évaser jusqu à la fin du neuvième mois : c'est alors qu'il est totalement effacé, que les membres se trouvent en contact avec son orifice externe : le vagin, la vulve et toutes les parties environnantes, se gonflent, s'humectent, se dilatent pour livrer passage à l'enfant. Lorsqu'il est parvenu à son degré de maturité, tout est préparé pour l'accouchement.
L'utérus n'ayant la faculté de s'étendre qu'autant que l'équilibre est conservé entre la cause et les moyens de son extension; si les fluides lui arrivent en trop grande quantité, ou s'ils cessent de venir, l'équilibre est détruit; si l'utérus reçoit toujours, et que le fœtus ne prenne plus rien, il en résu'le surabondance de fluide, engorgement des parois de l'utérus; si, de son côté, le placenta, qui a reçu tout le degré de développement dont il est susceptible, ne peut plus admettre que difficilement le sang qui lui est apporté par les artères ombilicales, gorgé à son tour, il ne pourra bientôt plus en reprendre de l'utérus. L'appareil musculaire de cet organe ayant acquis à celte époque tout le développement, toute l'énergie nécessaires pour exercer complètement sa propriété contractile, ferait en vain des efforts pour s'étendre davantage. Aminci, ne pouvant plus prêter à l'extension qu'en s'ouvranl , le col, d'un* tissu plus serré, peut-être plus nerveux quele reste de l'organe, résiste pendant quelque temps ; mais cette résistance de la part du col, l'engorgement des parois du corps de l'utérus, excitent la stimulation de ce viscère, et déterminent une pre-
mière contraction qui esta peine sensible; c'est lorsqu'elle se renouvelle à des intervalles plus rapprochés; c'est quand, forcé de cédera l'action du fond de l'utérus, l'orifice commencée s'ouvrir, que s'annonce ordinairement la douleur.
Causes efficientes de l'Accouchement.
On les divise en causes principales et en causes secondaires.
La cause principale réside particulièrement dans l'action musculaire de l'utérus ; on pourrait même dire qu'elle y réside uniquement. On a vu cet organe se suffire à luimême pour expulser le fœtus et ses annexes dans le cas de prolapsus complet de l'organe (1 , 2) , dans les cas de sommeil profond occasionné par des boissons assoupissantes ou enivranles. On rencontre encore souvent dans notre état de civilisation, même chez quelques-unes qui occupent les plus hautes régions de la société, des femmes qui accouchent sans douleurs ou presque sans douleurs, chez lesquelles l'action tonique de l'utérus seule suffit pour expulser le produit total de la conception. Mais ici c'est plutôt l'effet de l'art, des potions, des bains fréquens, que celui de la nature.
Pendant la contraction de l'utérus, les fibres de son fond et de son corps se raccourcissent ; la capacité de ce viscère diminue d'étendue; les fibres du col s'allongent, se distendent, el l'orifice externe se préparc à la dilatation.
L'action de l'utérus produit quatre effets : 1° la dilatation de son orifice; 2° la douleur; 3° le décollement des membranes ; 4° et l'expulsion du fœtus et de ses annexes.
(•I) Paul Portai , Pratique des Accouch. , Observ. X , p. 98. (2) Jalouset , Journal de Mèdec. , an 1775 . mois d'avril,
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Causes secondaires de l'Accouchement.
Quoique l'utérus ait en lui-même des forces suffisantes pour opérer l'expulsion du produit de la conception, cependant, vers la fin du travail, il est ordinairement aidé dans son action par des agens d'un second ordre dont il est environné, à l'influence desquels il est soumis : les uns agissent d'une manière directe, les autres d'une manière indirecte.
Si
Les organes qui agissent directement sur l'utérus sont le diaphragme et les muscles abdominaux. Le premier, en s'abaissant, presse, refoule de haut en bas le fond de l'utérus; les muscles slerno-pubiens pressent l'utérus de devant en arrière ; les muscles obliques, venant se réunir par leurs aponévroses vers l'ombilic, centre de leur action, pressent circulairemenl l'utérus à la manière d'une large ceinture, dont les extrémités seraient rapprochées et maintenues selon la ligne médiane de l'abdomen. L'utérus, ainsi fixé de toutes parts, est soutenu dans son action, en même temps qu'il est préservé de rupture.
Le col de l'utérus n'est soumis à aucune espèce de compression, parce qu'il est le seul qui doive céder à toutes les forces combinées qui se réunissent pour déterminer son orifice à s'ouvrir.
Les agens du second ordre, qui coopèrent d'une manière indirecte à soutenir les contractions de l'utérus, sont : l°les muscles de la partie supérieure du tronc; Éi fixant la poitrine, ils l'empêchent de cédera la contraction des muscles abdominaux ; 2° les muscles des extrémités inférieures, en opposant une résistance convenable à ceux de l'abdomen, maintiennent la bassin dans la situation la plus favorable à l'expulsion de l'enfant. Mais sans prétendre nier l'influence salutaire que peut exercer, en plusieurs circonstances, la contraction des muscles abdominaux, ce moyen d'aider
l'action de l'utérus, et dont la femme souffrante fait usage par tradition, est-il toujours mis en jeu utilement, et à propos ?
Quand les douleurs ont leur siège hors de l'utérus; quand cet organe n'est point encore, ou n'est qu'à peine disposé à se contracter, ou bien que ces contractions sont partielles, irrégulières; qu'il est dans un état de spasme général ou dans une totale inertie; que son orifice n'est que peu ou incomplètement dilaté, de quelle utilité peuvent être les contractions des muscles abdominaux dans tous ces cas ? L'utérus se trouve pressé, comprimé, refoulé en différens sens ; mais tous ces efforts, de la part de la femme , ne servent qu'à la fatiguer, à l'épuiser, sans qu'il en résulte le moindre changement dans la marche progressive du fœtus.
Dans la déplétion naturelle de la vessie et du rectum, l'action des muscles abdominaux est mise en jeu ; mais c'est plutôt par habitude que par nécessité. Car dans les cas d'iskurie ou de constipation opiniâtre, c'est le plus souvent en vain que les muscles de l'abdomen se contractent avec violence pour opérer la déplétion de la vessie ou du rectum; il faut avoir recours à d'autres moyens pour enlever l'obstacle qui s'oppose à l'exécution des fonctions de ces organes.
Il en est de même dans le travail de l'accouchement : les efforts volontaires sont souvent inutiles, et même nuisibles en beaucoup de cas.
Les contractions des parois abdominales ne peuvent être efScaces que lorsque la tumeur uléro-vaginaïe occupe l'excavation du bassin qui est au centre de celle cavité ; que l'orifice externe est complètement dilaté, et que l'utérus a des contractions alternatives et régulières : sans ces conditions, qui indiquent d'ailleurs une situation convenable du fœtus, les contractions des muscles de l'abdomen,
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au lieu d'avancer le travail, ne servent qu'à en iroîcngcr la duiée.
Des signes du travail de V Accouchement naturel.
Les efforts réunis de l'utérus et de la femme pour expulser le fœtus, produisent différens effets dont les uns occasionnent des changemens dans l'état de la mère, et les autres dans la situation et dans l'état de l'enfant.
La durée du travail est relative au degré d'action de l'utérus, et au degré de ré-istance d: s partie; qui doivent livrer passage à l'enfant; de là, ces différences selon l'âge, la constitution de la fem ne, la disposition de ses parties molles ou osseuses, et selon le volume de la partie qui s'y présente.
La pratique offre tous les jours des exemples de femmes faibles, débiles, chez lesquelles de légères contractions suffisent pour expulser le fœtus à terme. Chez certaines femmes, l'utérus semble plutôt lâcher, que pousser l'enfant; tandis que chez d'autres, dont la fib~e rénilente, tendue, annonce une grande énergie du système musculaire, la dilatation des paries ne s'opère que lentement, douloureusement, et avec des efforts plus ou moins long-temps répétés.
L'observation des différens phénomènes qui s'opèrent le plus généralement, pendant le travail de l'accouchement, l'ont fait diviser en plusieurs temps ou périodes, qui indiquent la marche progressive de la natuie dans cette importante fonction.
Signes précurseurs du travail de l'Accouchement.
A la fin du neuvième mois de la grossesse, le plus souvent avant cette époque, la tête du fœtus, enveloppée du col utérin, pénètre dans le détroit abdominal; même assez fréquemment on la trouve plongée dans l'excavation du
bassin, et s'y présente sous forme globulaire. Lorsque la partie qui se présente n'a point celte forme arrondie, il est rare qu'elle soit en rapport convenable avec les détroits du bassin. Dans ce cas, la dilatation de l'oriQce s'opère presque toujours hors de la portée du doigt : elle ne se fait pas circulairement, comme quand la tête ou les fesses se présentent en position favorable. Le fond de l'utérus s'abaisse d'autant, que sa portion inférieure est descendue; les muscles abdominaux éprouvent un peu de relâchement ; la poitrine se développe avec j^lus de facilité; la respiration est plus libre, la circulation ilus facile; la femme se sent plus alerte; à ce bien-être, de peu de durée, succèdent de fréquentes envies d'uriner, un sentiment d'engourdissement dans toutes les régions de l'utérus; la femme ressent du gonflement, de la pesanteur dans le vagin et dans la vulve, qui se trouvent abreuvés par une humeur glaireuse, plus ou moins abondante, et quelquefois légèrement colorée de sang.
Premier temps.
La contraction, le resserrement de l'utérus, s'annonce avec plus de force ; la tension de l'oriûce interne, dont les fibres, dans l'état habituel, sont plus compactes, plus serrées que celle du corps et du col, occasionne une douleur légère dans cette région de l'organe, et non dans son corps. Cette opinion, fondée sur la sensation que nous avons éprouvée, et fortifiée par l'observation, nous n'oserions encore l'émettre aujourd'hui. Mais depuis que cet ouvrage a vu le jour pour la première fois, nous avons rencontré plusieurs auteurs qui, comme nous, pensent que le siège de la douleur est dans les oriGces et dans le col de l'utérus, et non dans le corps de ce viscère, dont la contraction n'est pas plus douloureuse que celle des muscles
de l'abdomen, de la vessie et du rectum (1). Ainsi que toutes ces parties, l'utérus n'est vraiment douloureux qu'autant qu'il est affecté de quelque maladie particulière. La comparaison que l'on a faite de la douleur de cet organe aux crampes douloureuses des autres muscles, ne pourrait s'appliquer qu'aux contractions spasmodiques , qui sont de véritables crampes utérines.
Nous osons donc affirmer, et nos sensations ne nous ont pas trompée, que, lorsque commence, et pendant tout le temps que dure la contraction, la femme n'éprouve qu'un sentiment de pression plus ou moins forte, qui semble prendre naissance dans toute l'étendue de la ligne médiane de la paroi postérieure de l'utérus, s'étend sur les côtés jusqu'au-devant de la ligne médiane antérieure, qui s'élève, se durcit et distend la région moyenne des parois abdominales. Celte pression égale, uniforme dans toute l'élendue du fond du corps de l'organe, s'accompagne d'un engourdissement qui se propage jusqu'à l'orifice interne. A cet engourdissement succède un tiraillement douloureux qui commence par la paroi postérieure du col, vers la base du sacrum (2), continue, en descendant obli-
(1) Sans faire mention de Btlon , cité par le professeur Gardien, Stem, Asdrubali, Denman, Hopkins, et depuis Dewees, Power Merriman , et beaucoup d'autres encore , font résider le siège de la douleiii' de l'enfantement dans i'orifice de l'utérus. Stein s'exprime ainsi : Le? causes des douleurs ou des contractions de la matrice ne sont pas d'elles-mêmes et de leur nature douloureuses, de même que lé stimulus naturel ou les matières focales ne le sont pas pour l'am's ; et la femme accoucherait sans douleur , si le segmeut inférieur de 1 utérus , ou les parties voisines appartenant à la mère , ne résistaient follement au passage du fœtus , en occasionnant des douleurs par leur antagonisme. Les autres auteurs que nous venons de citer s'expriment à peu près dans le même sens.
(2) Dans le neuvième mois de la grossesse , la portion de l'utérus qui formait l'orifice interne se trouve au niveau, et quelquefoii
quement de chaque côté , derrière les pubis , direction qu'affecte l'orifice interne par rapport au bassin ; et ce tiraillement douloureux va se terminer, mais plus vivement encore, à l'orifice externe, profondément dans le vagin.
Deuxième temps du travail.
Pendant la contraction, l'utérus se resserre, diminue de capacité, les membranes s'allongent; les contractions successives et répétées font refluer l'eau de l'amnios vers le col, déjà distendu par la tète, partie qui se présente le plus communément; le col augmente de volume en proportion de la quantité de fluide qui lui arrive à chaque contraction; ses parois , plus distendues , s'amincissent encore; l'orifice utéro-vaginal, déjà enlr'ouvert, s'agrandit; la douleur est plus vive. Si pendant l'action de l'utérus on introduit un doigt dans son orifice, il se trouve pressé , non par la conl! action du cercle utérin, comme on le répète encore aujourd'hui , mais par la distension qu'éprouve ce cercle de la part de la poche de l'eau, ou de la partie qui se présente lorsqu'elle est poussée avec toute l'énergie de la contraction sur la paroi inférieure du col.
Dire que l'orifice externe se contracte en môme temps que le corps de l'utérus, est une erreur qu'il est très-facile de détruire, si l'on examine bien ce qui se passe à l'orifice externe du vagin lorsque c'est la tète qui vient se présenter à cette ouverture , et que le corps de l'utérus l'y pousse avec une violente contraction. Lorsque l'occiput commence à s'y engager, surtout chez une primipare, serait-il possible d'introduire un doigl, môme un corps beaucoup plus petit, plus mince, entre la tôle du fœtus et le bord de l'orifice externe du vagin? Pourrait-on dire encore, en
au-dessus du détroit abdominal , comme nous l'avons remarqué sur plusieurs femmes mortes enceintes et à terme.
208 DK LACCOUCliKMKNT NATtJHEI..
voyant ce qui se passe, là, sous les yeux, que c'est l'orifice du vagin qui se contracte , parce qu'il est plus tendu sur les tégumens du crâne du fœtus ? On voit bien évidemment que c'est l'effet de l'action expultrice sur le corps de l'enfant. On peut dire avec vérité que l'orifice de l'utérus, celui du vagin, ne se contractent pas plus pendant la contraction du corps de ce premier viscère, que l'anus ne se contracte pendant la contraction du rectum et celle des muscles abdominaux. (1).
Les contractions , en passant de tous les points de la région supérieure de l'utérus vers son orifice, font écarter les bords de cette ouverture ; les membranes s'allongent de plus en plus, s'y engagent sous forme de poche, ou de tumeur conoïde, qui en facilite la dilatation. Les adhérences des membranes se détruisent peu à peu ; quelques-uns des petits sinus vasculaires de la face interne de l'utérus se trouvent libres, il s'écoule par le vagin des mucosités sanguinolentes qui paraissent pour la première fois, ou qui deviennent plus abondantes.
(1) Qu'arrive-t-il pendant la contraction , lorsque le placenta est greffé sur l'orifice de l'utérus? Le sanç coule au-dehors avec plus d'abondance qu'auparavant, parce que les adhérences du placenta se détruisent par l'effet de la distension , de la dilatation de l'orifice.
Dans le cas d'hémorrhagie utérine , lorsque le placenta n'est pas sur l'orifice, qu'arrive-t-il pendant la contraction? Le sang ne coule pas , ou coule moins que pendant les intervalles d'une douleur à l'antre , non à cause du resserrement de l'orifice , mais parce que la partie qui est poussée sur cet orifice vient y former une espèce de tampon intérieur qui empêche le sang de s'écouler au-tlehors. La contraction a-t-elle cessé? l'orifice, plus libre, laisse échapper le sang qui était retenu au-dessus de la partie qui emplissait le col.
Troisième temps.
L'utérus est diminué de volume en proportion de la quantité d'eau contenue dans la poche qui fait saillie à son orifice externe ; les parois de l'organe ont acquis plus d'épaisseur; les contractions deviennent plus fortes, plus soutenues, plus rapprochées ; l'orifice s'agrandit ; la tumeur membraneuse augmente de volume, son tissu s'amincit ; elle se crève sous l'effort de la contraction ; la tête, auparavant soulevée par l'eau de l'amnios , s'abaisse et se présente à l'orifice ; l'utérus diminue encore de capacité, tombe dans une espèce de stupeur momentanée qui procure à la femme Ln instant de repos.
Quatrième temps.
Celte période du travail est d'autantplus rapide que les premières ont été plus lentes. Les parois de l'utérus, plus rapprochées, embrassent immédiatement les surfaces de l'enfant; c'estsur lui qu'agissent main tenant les contractions. La partie que l'enfant présente, la tête, s'engage dans l'orifice; les contractions de l'utérus redoublent; la douleur est plus aiguë; la tête s'avance de plus en plus ; elle exécute un mouvement de semi-quart de rotation ; elle se trouve située dans le détroit périnéal ; les contractions successives la font marcher vers l'orifice externe du vagin: ce canal s'accourcit, s'élargit pendant la progression de la tête.
La femme nerveuse et celle qui est fortement constituée, ont quelquefois des vomissemens , des frissons accompagnés de tremblement; bientôt la tête franchit entièrement l'orifice de l'utérus ; les contractions se succèdent encore avec plus de rapidité; les épaules du fœtus viennent prendre la place qu'occupait la tête. Ainsi le col de l'utérus, le vagin, le péiinée, la vulve, vo.jl éprouver à la fois cetirail-
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lenaent douloureux, cette distension dilaniatricequi n'existait auparavant que dans Je col; le rectum , la vessie, les vaisseaux sanguins, les nerfs, et toutes les parties contenues dans le bassin, sont comprimés par la tête du fœtus. Le rectum étant stimulé par la compression que la tête du fœtus exerce sur ce canal, les contractions deviennent encore plus énergiques: c'est alors qu'elles sont fortifiées par celles du diaphragme et des muscles abdominaux, comme dans l'acte de la défécation dont le besoin se fait sentir d'une manière irrésistible; le périnée se distend; l'anus se dilate; l'orifice du vagin s'agrandit; les lèvres de la vulve s'écartent; les caroncules et les nymphes s'effacent; la femme exprime le besoin qu'elle éprouve d'abréger la durée de cet état d'angoisses par les efforts qu'elle fait à chaque contraction. La tête s'avance dans la vulve; les os du crAne du fœtus se croisent ; le cuir chevelu se fronce , se plisse pendant la douleur. Lorsqu'elle a cessé, la tête rentre dans le vagin ; elle se montre de nouveau; elle se cache et reparaît alternativement pendant plus ou moins longtemps, selon que le détroit périnéal et la vulve opposent plus ou moins de résistance à sa sortie. Enfin, la femme redouble ses efforts, qui se terminent par un long gémissement sourd, et plus souvent par un cri aigu qui se prolonge pendant tout le temps que la tête franchit la vulve, et que les épaules passent du col de l'utérus dans le vagin. C'est dans cet appareil de souffrances et d'angoisses que l'enfant s'échappe du flanc douloureux qui la porté: il respire, il crie, et déjà tous les maux de la mère sont oubliés.
Dernier temps du travail de V enfantement.
N'ayant plus de fonctions à remplir pour le fœtus, le cordon , le placenta , les membranes deviennent des corps étrangers dont l'utérus tend à se débarrasser promptement: il continue de se contracter; le placenta se fronce,
se plisse, se détache des parois de l'utérus, qui, par sa contraction, le pousse d'abord dans le col, puis dans le vagin, et enfin hors de la vulve, ainsi que les membranes qui sortent les dernières.
Changement qui s'opère dans l'état du fœtus pendant le Travail de l'Accouchement.
Nous avons fait remarquer que l'utérus se rapetisse à mesure qu'il se vide par son orifice, d'abord de la poche membraneuse , de l'eau de l'amnios , de la tête , du corps du fœtus, puis de ses annexes.
Les parois de l'organe gagnent en épaisseur ce qu'elles perdent en étendue.
Les fibres de l'utérus , plus contractées , resserrent le diamètre des vaisseaux; ceux-ci diminuent et de calibre et de longueur ; les sinus versent moins de sang dans les mailles de la membrane spongieuse ou dans les cellules du placenta; cette masse perd de ses adhérences en proportion de la réduction de l'organe auquel il est attaché ; il arrive moins de sang au placenta, il en passe moins au fœtus par la veine ombilicale.
Après la rupture des membranes , les contractions agissent directement sur le fœtus; le placenta, le cordon ombilical, se trouvent comprimés; la veine ombilicale, la veine-cave inférieure, l'oreillette droite du cœur du fœtus, s'engorgent; le sang, poussé à trayers le trou de Botal, dans l'oreillette, dans le ventricule gauche, puis dans l'aorte, reflue vers les parties supérieures du fœtus; l'oreillette droite, trop pleine de sang, ne peut plus recevoir celui qui lui arrive par la veine-cave supérieure. Les vaisseaux du cerveau s'engorgent à leur tour ; et si cet état de compression dure long-temps, l'enfant meurt d'apoplexie avant que de naître.
'21'2 MÉCANISME DE l'aCCOUCHEMENT.
Changement qui s'opère dans la Circulation du fœtus après sa naissance.
Quelle que soit la cause qui détermine la respiration, aussitôt que celle fonction est établie, même dès la première inspiration du fœtus, les poumons s'emplissent d'air, se gonflent; leurs vaisseaux , affaissés auparavant, se développent, se redressent; ils reçoivent une plus grande quantité de sang; la poitrine se dilate ; le diaphragme s'élève; les muscles de l'abdomen se contractent; l'anneau ombiiical se rétracte de dehors en dedans et de bas en haut. Les canaux sanguins propres au fœtus, le canal veineux, le trou de Botal et le canal artériel s'oblitèrent ; la veine et les deux artères du cordon se trouvent oblitérées plutôt qu'étranglées par la rétraction de l'anneau ombilical: îa veine du cordon n'apporte plus de sang au fœtus, les artères ombilicales cessent d'en fournir ; un nouveau système de circulation vient de s'établir, dont la durée ne cessera qu'avec la vie.
CHAPITRE II
Mécanisme de l'Accouchement naturel , l'enfant présentant le sommet.
Considérations générales sur la Présentation du sommet.
En parlant de l'attitude du fœtus dans le sein de sa mère, nous avons dit que la tête du fœtus est la partie qui se présente le plus souvent (19,810 fois sur 20,517 naissances); mais toutes les régions de la tête n'offrent pas le même avanîage pour l'accouchement; le sommet est la région qui s'adapte le mieux à la forme du détroit abdominal ; encore faut-iî qu'il s'y présente obliquement. Sur 19,727 présentations du sommet, il ne s'est rencontré que 10
exemples de positions directes, c'est-à-dire l'occiput situé derrière les pubis ou au-devant de la saillie du sacrum, sur le côté, droit ou gauche, de la cavité du bassin.
Cette marche presque constamment régulière de la nature pourrait étonner, si l'on ne savait que la forme, la direction déclive du détroit abdominal, la situation, la direction et le mode d'action des muscles psoas pendant la station et la progression de la femme, doivent déterminer cette situation diagonale de la léte du fœtus; l'obliquité anléro-latérale de l'utérus, occasionée en arrière par la convexité de la colonne lombaire, favorisée en devant par la grande échancrure sus-pubienne et par l'un des ligamens ronds, contribue aussi à imprimer à la tête cette situation oblique, la plus favorable par rapport à la forme de l'ouverture supérieure du bassin.
Mais ce n'était point encore assez que la léte fût située obliquement au détroit abdominal : la nature a voulu que l'occiput fût placé derrière l'une ou l'autre paroi anlérolatérale du bassin. L'observation prouve que, sur 19,717 présentations du sommet , il y en a eu 19,379 dont l'occiput était placé derrière l'une ou l'autre cavité colyloïde. Dans cette situation du sommet, l'occiput se trouve près de l'arcade des pubis qu'il doit franchir; il lui faut peu de temps pour parcourir un trajet de deux pouces sur les plans inclinés, lisses, que lui présentent les parois iskialiques et sous-pubiennes ; il n'en est pas de même lorsque l'occiput est situé obliquement en arrière, puisqu'il a plus de six pouces d'étendue à parcourir, la longueur du coccix, du périnée, et qu'il trouve encore des obstacles à vaincre pour s'engager dans l'ouverture inférieure ou périnéale.
Les positions occipito-cotyloïdiennes sont donc, et devaient être nécessairement les plus fréquentes, puisque toutes les parties de la femme favorisent cette situation, la plus avantageuse pour elle et pour l'être qu'elle porte dans
son sein. En effet, que sepasse-t-il dans ces situations de l'enfant? Replié sur lui-même , les fesses en haut, la tête en bas, l'occiput en devant et sur les côtés internes du bassin, sa surface dorsale, convexe, arrondie, est appuyée sur le ventre de la mère. Le 'dos du fœtus et la paroi antérieure de l'utérus ne s'accommodent-ils pas mieux des parois molles, souples, élastiques, de l'abdomen, que s'ils avaient eu pour point d'appui la colonne lombaire de la femme, sur laquelle d'ailleurs l'utérus ne saurait se fixer un instant à cause de sa convexité ? Non-seulement par cette situation du fœtus l'axe de son corps coïncide avec l'axe de l'utérus et celui du détroit abdominal, coïncidence indispensable pour réduction facile et prompte du fœtus à travers la filière du bassin ; mais, en présentant le dos a l'action des muscles abdominaux , le fœtus leur offre une large surface sur laquelle ils pourront agir avec plus d'énergie et d'efficacité, lorsqu'ils seront appelés à seconder l'action de l'utérus par leur contraction.
Cette situation du fœtus qui met sa face dorsale en rapport avec l'abdomen de la mère, n'était pas moins importante pour le garantir, ainsi que l'organe qui le renferme, des accidens auxquels l'un et l'autre auraient été exposés par l'effet d'un coup, d'une chute, d'une percussion violente, surtout vers les derniers temps de la grossesse, que l'eau de l'arnnios se trouve réduite ordinairement à une très-petite quantité ; car si le fœtus offrait toujours sa face slernaie à la paroi antérieure de l'utérus et de l'abdomen de la femme, lorsqu'il n'est plus ou presque plus protégé par l'eau de l'arnnios, le cordon ombilical qui , le plus souvent, est mollement contourné sur lui-même, et surtout les membres de l'enfant, soumis à l'influence plus immédiate des agens extérieurs, seraient fréquemment exposés à des compressions, à des lésions plus ou moins fâcheuses , et l'utérus à des contusions, et même à la rupture de ses pa-
rois : ce que l'on a vu le 3 juillet 1821, chez une femme du faubourg Saint-Martin, Il paraîtrait que la rupture était l'effet d'une ulcération survenue à la suite d'une chute que fit sur le côté droit du ventre cette femme enceinte de son troisième enfant. On en fit l'extraction par les pieds : il présentait la tête qui était restée au-dessus du dôiroil abdominal. Cet enfant était putréfié. On pouvait passer la main tout entière dans la crevasse utérine. Cette femme est sortie miraculeusement de cet état désespéré : elle n'a eu aucun accident, pas même de fièvre. La rupture de la matrice n'a quelquefois eu pour cause que les seuls efforts de la contraction de l'organe sur un des points anguleux de la surface de l'enfant, dans une mauvaise position.
Si les deux situations antéro- latérales de la face dorsale du fœtus sont les plus fréquentes , l'une des deux se rencontre encore plus souvent que l'autre.
L'arc du colon, la tuméfaction du rectum, selon la plupart des auteurs, sont les causes principales qui déterminent le fond de l'utérus à s'incliner à droite. Nous pensons, comme nous l'avons déjà exprimé, que Te cordon sus-pubien droit, plus gros, plus court, plus fort que l'autre, imprime au fond de l'utérus cette inclinaison à droite , peut-être afin que le contour du colon et le rectum , qui sont à gauche, soient moins comprimés, moins gênés dans leurs fonctions pendant la grossesse et pendant la durée du travail de l'enfantement.
Lorsque le dos de l'enfant est à gauche, et en devant de l'abdomen de la mère, l'occiput est du même côté dans le bassin, derrière la cavité cotyloïde ; le front est au-devant de la symphyse sacro-iliaque du côté opposé; la portion postérieure et latérale gauche de la cavité du bassin est presque libre ; le rectum n'est que peu ou point comprimé; l'occiput, pendant le travail de l'accouchement, s'en éloigne de plus en plus ; le rectum n'éprouve de la cornpres-
sion qii3 clans le dernier lemps du travail» lorsque le front est venu se placer dans la courbure du sacrum ; mais cette compression est ordinairement de peu de durée, puisqu'à cette époque du travail la tête est près de franchir le détroit périnéal. Aussi celte situation de l'enfant, à l'égard de l'utérus et du bassin, est celle qui se présente le plus communément.
Caractères du Sommet.
On reconnaît celte région de la tète: 1° à une tumeur large, lisse;, arrofidie et solide au toucher ; 2° aux traces des légers sillons formés par les commissures ou sutures du crâne; 3° aux espaces membraneux que l'on appelle fontanelles, et auxquels viennent aboutir les commissures principales; 4° aux rides formées par les tégumens du crâne dans la direction des commissures; 5° enfin, lorsque les tégumens du crâne sont trop tuméfiés, une des oreilles, d'après sa situation à l'égard du bassin , peut servir à indiquer la présence et la position du sommet ; mais c'est particulièrement la direction des commissures, la situation des fontanelles qui caractérisent les différentes positions de celte région de la têle.
Quoique les positions obliques du sommet soient, pour ainsi dire, les seules qui se rencontrent dans la pratique, cependant, comme on a vu quelques cas de situation directe de celle région de la tête, nous comprendrons toutes celles qui lui ont été assignées; elles sont au nombre de six, et, d'après leur nombre, on les dislingue par lre, 29, 3e, 4e, 5e et 6e position du sommet; à celles-ci on en ajoute encore deux autres qu'on appelle positions intermédiaires.
Gardien a distingué ces mêmes positions par une désignation qui rappelle à l'esprit la situation de l'occiput ou du front, et le point du bassin auquel l'une ou l'autre
de ces parties de la tête correspond dans chacune des six présentations du sommet. Ainsi , est-ce Y occiput qui est derrière la cavité cotyloide gauche, la position prend la dénomination d' occipilo-cotyloidienne gauche; l'occiput est-il derrière la cavité cotyloide droite, la position prend le nom d'occipito-cotyloïdienne droite; est-ce derrière les pubis qu'est situé l'occiput , on l'appelle occipito-pubienne.
Dans les trois autres positions du sommet, c'est le front qui est placé derrière un de ces trois points du bassin ; de là les noms de fronto-cotylo'idiennes droite ou gauche, ou de fronto-pubienne , selon l'un de ces points du bassin où se trouve situé le front.
On distinguera les positions intermédiaires du sommet , par la dénomination d' occipito-iliaque gauche, occipitoiliaque droite.
ARTICLE PREMIER
Position occipito-cotyloidienne gauche , (lre de Baudelocque).
(Sur 20,517 naissances, 15,682 pi ésentations de cette espèce.)
Dans cette position de la tête, le sommet se présente dans un sens triplement oblique au détroit abdominal : 1° l'occiput est situé derrière la cavité cotyloide gauche , le front au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite ; 2° l'occiput est plus bas que le front; 3° la bosse pariétale gauche plus inclinée en bas , au-devant de la grande échancrure sacro-iliaque gauche, que la bosse pariétale droite qui est derrière le trou sous-pubien droit. Ainsi la tête se présente en offrant ses plus petits diamètres aux plus grands du bassin.
La commissure médiane ou suture sagittale se dirige
de bas en haut, et de devant en arrière, et de gauche à droite. La fontanelle occipitale est à gauche et en devant ; la fontanelle frontale à droite et en arrière; la surface dorsale du fœtus , qui se trouve en rapport avec la situation de l'occiput , est à gauche et en devant de l'utérus et du bassin ; la face sternale , les jambes et les pieds sont en arrière et à droite ; le fond de l'utérus est incliné de ce côté.
Premier temps.
La tête est située ainsi à l'égard du bassin , l'utérus embrassant toutes les surfaces du fœtus, agit pendant sa contraction sur un plus grand nombre de points de sa surface dorsale. ( Voyez pi. 22. )
Les contractions dirigées obliquement du fond de l'utérus vers son orifice , traversant l'axe du fœtus de droite à gauche ( de A vers B ) , puis passant obliquement par Taxe vertical de la tête , pour déterminer le pariétal gauche à s'engager le premier ; il descend au-devant de la grande échancrure iskiatique gauche, tandis que l'occiput s'approche en descendant aussi vers le trou sous-pubien du même côté (de C vers D). Dans la situation actuelle de la tête, lorsqu'on porte le doigt dans l'orifice de l'utérus, on ne peut encore découvrir que la commissure médiane du crâne ; mais à mesure que l'occiput s'abaisse et s'approche de la branche iskio-sous-pubienne gauche, la fontanelle occipitale que l'on reconnaît à ses trois angles, se trouve à la portée du doigt derrière le pubis gauche ; ce n'est qu'alors seulement que l'on a la certitude que c'est l'occiput qui s'avance derrière la paroi antérieure gauche du bassin. Le front remonte vers le haut de la symphyse sacro-iliaque droile (de E vers F), et la fontanelle frontale se dérobe de plus en plus au toucher, le menton se relève vers la poitrine de l'enfant, et s'en rapproche dans la même
proportion que l'occiput s'abaisse en devant du bassin.
Si la cavité pelvienne offrait les mêmes dimensions dans toute son étendue, la tête se trouverait plongée au fond du bassin dans la position où elle s'est présentée à son entrée; mais diminuant d'un côté à l'autre, et de haut en bas, celte cavité ayant moins d'étendue dans son diamètre oblique inférieure, la tête est forcée de céder à l'action de l'utérus, à la résistance que lui offrent les plans inclinés du bassin, et de faire une espèce de bascule pour parvenir au détroit périnéal.
Ainsi les contractions successives de l'utérus, en même temps qu'elles opèrent la dilatation de l'oriGce, abaissent graduellement l'occiput, oui se glisse sur la face interne et inférieure du trou sous-pubien gauche, jusque sur le bord interne de la branche sous-pubienne du même côté (voy. pi. 23).
A l'époque actuelle du travail, tous les efforts de la contraction utérine en passant sur tous les points de la surface du fœtus (1. 1 . 1.), vont se terminer directement sur l'occiput, qui est situé derrière le trou ovalaire gauche. La lenteur que met quelquefois la tête du fœtus à franchir les détroits du bassin dépend beaucoup plus souvent de la disposition des parties molles que de celle des parties osseuses. Chez une femme maigre dont le bassin est ample, si l'utérus jouit d'une certaine énergie et le col d'une certaine souplesse, l'accouchement sera prompt.
Deuxième temps.
La tête est dans la plus grande flexion antérieure ; elle ne peut plus avancer dans la situation où elle se trouve. Les parois du col de l'utérus, celles du vagin, se trouvent distendues, tiraillées dans un sens contraire à leur direction naturelle; après que la contraction a cessé, la cloison musculo-membraueuse du trou ovalaire réagit sur l'occi-
put, de concert avec la paroi latérale droite postérieure du col et du vagin; celle réaction combinée et simultanée lend à ramener l'occiput dans l'axe du vagin, qui est le même que celui du détroit périnénl. Lorsque la bosse occipitale est parvenue sur le bord inlerne de la branche sous-pubienne, qui forme une espèce de crête saillante, arrondie, l'occiput, sous l'effort d'une contraction, glisse rapidement sur la face inlerne de celle branche, en suivant la direction de sa forme évasée de dedans en dehors; l'occiput se trouve alors sous l'arcade des pubis (voy. pi. 24).
Lorsque la tête a exécuté ce mouvement de semi-quart de rotation, ses rapports sont changés avec ceux du bassin ; le front est passé dans la courbure du sacrum ; le menton s'est éloigné de la poitrine; mais le tronc de l'enfant a conservé ses premiers rapports à l'égard du bassin et de l'utérus.
Troisième temps.
Dans la situation actuelle de la tête du fœtus, la ligne médiane du sommet se trouve parallèle à la ligne médiane du sacrum, du coccix et du périnée : la commissure occipitale coïncide avec les branches sous-pubiennes du bassin; l'axe fronto-occipital de la têle est dans la direction de l'axe du vagin et du détroit périnéal ; et l'axe transversal ou bipariétal de la têle se trouve en rapport avec le diamètre iskialique. La fontanelle occipitale se rencontre derrière le bord antérieur du périnée ; et la fontanelle frontale , audevant du coccix.
L'axe de l'utérus n'a point changé à l'égard de l'axe du détroit abdominal ; mais il n'a plus la même direction à l'égard de la tête du fœtus. Avant le mouvement de rotation de la têle, l'axe de l'utérus se rendait de son fond sur la pointe occipitale; maintenant l'extrémité inférieure de
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l'axe utérin tombe sur la mâchoire inférieure du fœtus (voy. pi. 25).
Les plans inclinés du sacrum, du coccix et du périnée vont déterminer la face, pressée par les efforts de la contraction, à glisser sur cette ligne courbe et à se porter en avant; le menton va s'éloigner progressivement de la poitrine de l'enfant , et l'occiput s'avancer en remontant dans l'espace vide que lui présentent l'arcade des pubis et la vulve.
Le ironc de l'enfant, comme nous l'avons fait remarquer, conserve sa position diagonale à l'ouverture supérieure du bassin : c'est la situation la plus favorable pour permettre aux épaules de s'engager dans ce détroit. L'épaule droite répond àla cavité cotyloïde droite; l'épaule gauche à la symphyse sacro-iliaque gauche; c'est-à-dire qu'elles se présentent dans une direction oblique opposée à celle dans laquelle s'est présentée la tête.
Lorsque la face a parcouru toute l'étendue du sacrum ; que le menton, fort éloigné de la poitrine de l'enfant, se trouve appuyé sur le coccix ; toute la face, les deux tiers antérieurs du sommet, occupent le périnée. L'axe de l'utérus, en traversant le corps de l'enfant, passe sur le front , qui, pendant la contraction, développe, distend, amincit le périnée, au point de former quelquefois une tumeur si considérable, que l'on dirait que la paroi périnéale va se rompre pour livrer passage à la tête [voy. les pi. 25 et 26). • Lorsque la contraction a cessé, les muscles du périnée , violemment distendus auparavant, réagissent sur la tête pour la faire rentrer dans le petit bassin; le relâchement instantané de l'ulérus, plus encore celui des muscles de l'abdomen, l'élévation du diaphragme dans l'intermittence des contractions, permettent au fond de l'utérus de remonter à un certain degré. En remontant ainsi, l'organe entraîne la tôle et la fait rentrer, jusqu'à ce qu'enfln les bosses
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pariétales, qui ont résisté jusqu'alors aux efforts de la contraction, aient franchi l'ouverture inférieure du bassin.
Plus la progression de la tête est lente, mieux aussi se fait la dilatation des parties molles externes.
Pendant le dernier temps de la sortie de la tête, la nuque reste appuyée sur le bord inférieur de la symphyse des pubis ; la commissure médiane du crâne continue de s'avancer de derrière en devant, et de bas en haut.
Quatrième temps.
Supposons un certain nombre de cercles qui tous partent de la nuque, qui en est le centre, pour remonter derrière les oreilles et se diriger sur toute l'étendue des deux tiers postérieurs du sommet : eh bien, lorsque l'occiput paraîtra à la vulve, on verra se présenter successivement tous les cercles, depuis le tubercule occipital, le plus petit, jusqu'au plus grand, qui, de la nuque, passe, en remontant sur les bosses pariétales, jusque sur la fontanelle antérieure. Lorsque la tête aura franchi ce dernier cercle supposé, le front et la face se dégageront promplement, parce que les diamètres que la tête doit offrir par la suite sont d'une dimension moindre que ceux qui ont déjà franchi l'arcade pubienne.
On doit donc, lorsque les bosses pariétales sont près de l'arcade des pubis, apporter la plus grande attention au périnée, dont la rupture peut être la suite de la négligence de la personne chargée de veiller à l'accouchement.
Afin de prévenir cet accident, on embrasse avec le pouce et l'extrémité des autres doigts de la même main, toute l'étendue du périnée comprise entre les deux iskium ; on presse la tumeur formée par le périnée entre les doigts et le pouce, de manière à le faire froncer dans le sens même du diamètre iskiatique (votj. pi. 26).
Lorsque le diamètre cervico-bregmatique a franchi la
vulve, les bosses frontales, les yeux, le nez, la bouche el le menton ne tardent pas à paraître.
La tête devenue libre, reprend, par un mouvement de quart de rotation, ses rapports avec le haut du tronc qui est encore dans le bassin ; ainsi la face de l'enfant regarde la face interne et postérieure de la cuisse droite de la mère, parce que le devant de la poitrine du fœtus est en arrière et à droite du bassin de l'utérus ; l'occiput regarde l'aine gauche de la mère, parce que le dos répond, du même côté, dans le bassin et dans l'utérus (voy. pi. 27).
Cinquième temps.
La tête ayant franchi la vulve, les épaules, déjà engagées dans le détroit abdominal, s'avancent dans l'excavation du bassin. L'épaule gauche, se trouvant soumise à l'action directe de l'utérus, s'engage la première en se glissant au-devant de la symphyse sacro-iliaque gauche où elle est située, et vient, en décrivant un demi- quart de mouvement de rotation, se placer dans la courbure du sacrum. L'épaule droite, qui était restée au-dessus de la cavité cotyloïde droite, se rapproche en devant, et remonte obliquement vers la symphyse des pubis ; l'épaule gauche, sur laquelle continuent d'agir les contractions, parcourt toute la ligne courbe du sacrum et du périnée, et sort la première ; tandis que l'épaule droite reste un instant appuyée derrière les pubis ; celle-ci descend et se dégage à son tour, et, par l'effet de la même contraction, le reste du tronc traverse la filière du bassin en décrivant une ligne courbe dans le sens des deux axes de cette cavité.
Position occipito-cotyloïdienne droite.
(2e de Baudclocque.)
(Sur 20,317 naissances , 3,682 présentations de cette espèce. )
Si l'on examine avec attention cette position, représentée sur la planche 28, et qu'on la compare avec celle de la planche 22 et les suivantes, qui représentent le mécanisme de l'accouchement dans le cas de présentation occipito-cotyloïdienne gauche, il ne sera pas difficile de concevoir la marche de la tête dans la position actuelle.
Le sommet est également situé dans un triple sens d'obliquité à l'égard du ditroit abdominal; l'occiput (C) se trouve derrière la cavité cotyloïde droite (A); le front audevant de la symphyse sacro-iliaque ganche; 2° l'occiput est plus bas que le fi ont ; 3° la bosse pariétale gauche est derrière le trou sous-pubien gauche, et la bosse pariétale droite au-devant de la grande échancrure iskiatique droite. La tête présente encore tous ses plus petits diamètres aux plus grands du détroit abdominal.
L'axe vertical de la tête se tro.ive au centre de l'excavation ; l'axe fronto-occipilal, ainsi que la commissure médiane, sont en rapport avec le diamètre oblique, mais de manière que la fontanelle occipitale est à droite et en devant du bassin, et la fontanelle frontale en arrière et à gauche de cette cavité.
Correspondant à la situation de l'occiput, le dos de l'enfant est appuyé sur la paroi latérale droite antérieure de l'utérus et de l'abdomen. La face sternale se trouve en arrière et à gauche, ainsi que les pieds, qui occupent le fond de l'utérus incliné de ce côté.
L'axe de l'utérus, en traversant celui du corps de l'enfant, passe du fond de cet organe à son orifice, ou se trouve
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l'occiput (B). Lorque les contractions seront bien établies, l'occiput descendra, en s'avançant vers le trou sous-pubien du même côté, jusqu'à ce qu'il soit arrêté par les plans inclinés du bassin. La marcbe de la tête pourra être retardée par la présence du rectum, qui se trouve situé au-devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, surtout si cet intestin se trouve rempli de matières solides qui, par leur volume et leur résistance, diminuent l'étendue du diamètre oblique. Mais lorsque la tête ne rencontre point cet obstacle dans sa marche, l'occiput, appuyé pendant quelque temps sur la paroi musculaire du trou sous-pubien, se trouve amené, par la réaction de cette cloison, ainsi que par celle des parois du col et du vagin, sur la branche droite de l'arcade pubienne ; il glisse bientôt'sur la face interne évasée de cet os, pour se loger sous l'arcade des pubis. La tête, ayant exécuté son mouvement de semiquart de rotation, se trouve située comme il est indiqué planche 24; la face est logée dans la courbure du sacrum ; la tête va suivre la même marche que dans la position précédente, pour franchir le détroit périnéal et la vulve [voy. les planches 24, 25 et 26).
Les épaules se présentent obliquement au détroit supérieur; l'épaule droite se trouve au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite, et descend la première en se contournant pour arriver dans la courbure du sacrum. L'épaule gauche, qui était derrière la cavité cotyloïde gauche, remonte en s'avançant derrière la symphyse des pubis : elle y reste un instant stationnaire, tandis que la droite s'avance jusqu'à la vulve, et s'y engage la première. L'autre épaule descend à son tour sous l'arcade des pubis, et l'accouchement se termine comme dans la position précédente, excepté que , dans celle-ci , après la sortie de la tête , la face de l'enfant regarde la face interne et postérieure de la cuisse gauche de la mère; l'occiput, en dessus, est
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incliné à droite : situation naturelle de la léte à l'égard du tronc.
Position occipito-pubienne, (3e de Baudelocque). (Sur 20,517 naissances, 6 exemples de cette position. )
Cette position de la tête que Ion rencontre rarement au détroit supérieur, si jamais on l'y a rencontrée, se fait remarquer quelquefois dans l'excavation du bassin, chez les femmes d'une haute taille, dont la cavité pelvienne est d'une dimension trop grande pour le volume de la tête du fœtus, qui de bonne heure s'y trouve plongée. On l'y reconnaît dès le début du travail : l'occiput est situé derrière la symphyse des pubis, et le front au-dessous de la saillie du sacrum ; la commissure médiane du crâne est parallèle au diamètre sacro-pubien ; la fontanelle frontale se trouve en arrière, et la fontanelle occipitale en devant : le plus grand diamètre de la tête se présente au plus petit du détroit abdominal ; mais, dans un grand bassin, le petit diamètre peut être égal au plus grand diamètre de la tête du fœtus d'un volume ordinaire; la face dorsale de l'enfant répond à l'abdomen de la mère, et la face sternale se trouve au-devant de la paroi postérieure de l'utérus; au fond, du même côté, sont situés les pieds et les fesses {voy., pour la position, la planche 70).
L'occiput descend le premier, en se glissant derrière la symphyse des pubis, et le menton se rapproche plus fortement de la poitrine; la tête continue de s'avancer ainsi, en présentant obliquement de devant en arrière, et de bas en haut, son diamètre vertical ; de sorte que, parvenu au sommet de l'arcade,- l'occiput s'y engage, et le front et la face vont se loger dans la courbure du sacrum. La tête continue de s'avancer comme dans la première et la seconde
espèces de présentation du sommet (voy. les planches 24, 25 et 26).
La tête, après avoir franchi la vulve, se mettra en rapport avec la situation actuelle du tronc. Si les épaules se présentent transversalement nu détroit abdominal, l'occiput restera en dessus et la face en dessous ; mais, si les épaules s'engagent, ou se sont engagées, dans une direction oblique, l'occiput sera incliné du côté où se trouve actuellement le dos du fœtus.
Mais comme le diamètre des épaules est plus étendu que celui du bassin, elles sont forcées, par les contractions de l'utérus, de s'engager obliquement dans cette cavité. L'épaule sur laquelle agissent plus directement les efforts utérins, est poussée en arrière jusque dans la courbure du sacrum; par la même impulsion, l'autre épaule se trouve rapprochée des pubis ; elles parcourent la filière du bassin, et sortent de la vulve comme dans les positions précédentes.
Position fronto-cotyloïdienne gauche , (4e de Baudelocque).
(Sur 20,5t7 enfans, 109 se sont présentés dans cette position.)
Le sommet de la tête se présente encore ici dans un triple sens d'obliquité : 1° le front est derrière la cavité cotyloïde gauche; 2° il est ordinairement plus élevé que l'occiput, qui est au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite; 3° la bosse pariétale droite est au-devant de Téchan crure sacro-iliaque gauche, et la bosse pariétale gauche, plus élevée, est derrière le trou sous-pubien droit.
La commissure médiane est paralièle au diamètre oblique du détroit abdominal, comme dans la position occipito-cotyloïdienne gauche, avec laquelle ceile-ci peut être
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confondue; cette commissure médiane du crâne coupe obliquement la cavité du bassin, en passant de gauche en devant pour se rendre à droite et en arrière ; mais ici la fontanelle frontale est à gauche et en devant, et la fontanelle occipitale à droite et en arrière. La face dorsale de l'enfant correspond dans l'utérus à la situation de l'occiput ; sa face sternale, les jambes et les pieds sont à gauche et en avant; le fond de l'utérus est incliné de ce côté [voyez., pour la position, la planche 71).
L'axe de l'utérus passe donc d'avant en arrière , et de gauche à droite ; les contractions agissent sur l'occiput. C'est ordinairement lui qui descend le premier, en se glissant au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite et des ligamens sacro-iskiatiques du même côté ; le front remonte d'autant vers la cloison musculaire du trou sous-pubien ; le menton se rapproche de la poitrine; la tête arrêtée en arrière par le bord latéral droit du sacrum; en devant par la branche sous-pubienne gauche , reste dans cette situation, plus ou moins long-temps stationnaire. Enfin , les contractions continuant d'agir sur l'occiput , qui est appuyé sur les ligamens sacro-iskiatiques ; ces ligamens , pressés , refoulés pendant la contraction, lorsqu'elle a cessé, réagissent simultanément avec le col de l'utérus et le vagin , et font avancer l'occiput dans la courbure du sacrum ; tandis que le front , qui s'est avancé vers le haut de la branche souspubienne gauche, se trouve situé derrière la symphyse des pubis.
Ainsi , le plus ordinairement , l'occiput glisse dans la courbure du sacrum; d'autres fois, mais très -rarement, l'occiput , au lieu de se porter en arrière , remonte en avant pour venir se loger sous l'arcade des pubis ; mais ce changement de la tête n'a lieu qu'autant que le tronc change en même temps de direction , que le dos
de l'enfant est ramené plus en avant de l'abdomen de la mère.
La tête ayant exécuté son mouvement de rotation , le menton se trouve encore plus fortement appliqué sur la poitrine qn'auparavant ; l'axe vertical de la tête répond au centre du bassin ; la ligne médiane du crâne est alors en rapport avec celle du sacrum et du périnée ; la fontanelle antérieure est derrière la symphyse des pubis, et la fontanelle occipitale vers la pointe du sacrum. ( Voyez la planche 29.)
Les contractions successives forcent l'occiput à suivre le plan incliné du sacrum, du coccyx et du périnée; le front remonte derrière la symphyse des pubis , à mesure que l'occiput s'approche du bord inférieur de la vulve pour sortir le premier ; le menton presse plus fortement encore la poitrine de l'enfant; le diamètre fronto-occipital tend à se présenter de front au détroit inférieur ; le périnée , plus fortement distendu que dans les cas précédens , exige la plus grande attention pour prévenir sa rupture. Lorsque l'occiput est parvenu sur le bord antérieur de la vulve, le périnée glisse rapidement derrière la nuque, parce que la tête, dans une flexion trop forcée, tend à reprendre sa situation naturelle. L'occiput se contourne sur le bord antérieur du périnée, de la même manière que lorsqu'il se dégage de derrière les pubis.
Quelquefois aussi, après le mouvement de rotation de la tête , lorsque la courbure du sacrum est profonde, les contractions de l'utérus , en traversant l'axe du tronc de l'enfant, passent des fesses sur les genoux, de là sur la poitrine et le menton, et force ainsi le front à s'abaisser, à glisser derrière les pubis , et à s'engager le premier sous l'arcade pubienne. Quelquefois aussi, le haut du nez reste appuyé sur le bord inférieur de la symphyse des pubis >
pendant que le sommet et l'occiput se dégagent de derrière le périnée;, la face achève de descendre ensuite, et le menton sort le dernier. D'autres fois la face se dégage entièrement la première, et le devant du col vient s'appuyer sur le cintre de l'arcade des pubis , tandis que le sommet et l'occiput, qui sortent les derniers, se dégagent de derrière le périnée (1).
Mais le plus ordinairement, comme nous l'avons dit, le front reste appuyé derrière la symphyse des pubis pendant la progression du sommet et de l'occiput ; lorsque celui-ci a franchi le bord antérieur du périnée, la nuque vient s'y appuyer , et , pendant que le sommet s'avance sous l'arcade pubienne, l'occiput tend toujours à se porter en arrière, vers l'anus de la femme , jusqu'à ce que le front , le nez , la bouche et le menton du fœtus, descendent successivement de derrière les pubis. Enfin, après la sortie de la tête , la face regarde l'aine gauche de la mère , si toutefois la face sternale du fœtus est restée derrière la paroi antérieure gauche du bassin.
Lorsque le tronc n'a éprouvé aucun changement dans sa situation pendant la marche et la sortie de la tête , les épaules se présentent diagonalement au diamètre oblique du détroit abdominal. L'épaule droite, qui reçoit directement l'action de l'utérus, glisse de haut en bas, et de gauche en arrière, pour gagner les plans inclinés postérieurs du bassin , tandis que l'épaule gauche remonte de droite en devant derrière les pubis. L'épaule droite continue de s'avancer et se dégage la première de derrière le périnée"; l'autre épaule, ainsi que le reste du tronc, franchissent l'arcade pubienne. (Foir pour la position la pi. 71. j
(1) Nous avons vu un exemple de cette manière de se dégager de la îêle dans cetle présentation du sommet. Feu Bèclard , professeur à la Faculté de médecine , nous en a cité un cas semblable.
Position Fronto-cotyloïdienne droite ( 5e de Baudelocque ). (S^r 20,517 naissances, 92 présentations de cette espèce. )
Cette position , comme on le voit, est plus rare que la fronto-cotyloïdieone gauche, qui a du rapport avec celle où l'occiput est en devant et à gauche, la plus commune de toutes les positions du sommet.
Dans celle-ci, le front, la fontanelle antérieure, sont derrière la cavité cotyloïde droite; l'occiput et la fontanelle occipitale , au-devant de la symphyse sacro-iliaque gauche; la commissure médiane suit la direction du diamètre oblique de devant en arrière et de haut en bas , parce que 1° l'occiput est plus abaissé que le front ; 2° le pariétal gauche est aussi plus bas que le droit , qui se trouve derrière la cavité cotyloïde gauche.
Dans cette position oblique du sommet, comme dans la quatrième position, il faut s'armer de patience et engager la femme à prendre son parti sur la longueur du travail. Nous l'avons vu se prolonger trois , quatre et cinq heures au-delà du temps ordinaire chez des femmes qui avaient eu déjà des enfans qu'elles avaient mis au monde après sept à huit heures des premiers signes de l'enfantement.
Tant qu'il ne se présente aucun accident qui réclame l'application des secours de l'art, on doit se borner à aider ]a nature par des moyens moraux, ou par une médication inoffensive, comme moyen de gagner du temps. L'essentiel dans ce cas est de veiller à la conservation du périnée, qui est en grand danger de se rompre.
L'obliquité latérale droite accompagne cette position ; la face dorsale de l'enfant répond à la paroi latérale gauche et postérieure de la mère ; sa face sternale répond à la paroi latérale droite antérieure de l'utérus; les pieds son*
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sous le fond de ce viscère, du môme côté. ( Voyez pour la position, la planche 72.)
La cause qui prolonge la durée du travail , dans le cas de position occipito-cotyloïdienen droite, vient encore ajouter à la difficulté que présente celle-ci. Non-seulement, dans le cas présent, le front ne peut rouler aussi facilement que l'occiput sur le plan incjjné antérieur du bassin ; mais la réplétion du rectum peut s'opposer encore a l'accès de l'occiput dans la courbure du sacrum. Cependant cet obstacle de la part du [rectum peut déterminer l'occiput à se rapprocher de la paroi antérieure du bassin ; et , si l'on a remarqué que cette conversion de la tête a plus souvent lieu dans ce cas , que lorsque l'occiput est à droite et en arrière, ne conviendrait -il pas mieux de laisser le rectum dans son état de plénitude , que de l'évacuer comme on l'a conseillé? Sans doute que, si l'occiput, ne se déterminait point à avancer d'aucun côté, il faudrait injecter le rectum et le vider; mais alors, au lieu de se porter en avant , où il a tant de chemin à faire et plus de difficulté à vaincre, il se porterait dans la courbure du sacrum, dont il se trouve plus près que de l'arcade des pubis. ( Voyez la planche 29. )
Lorsque l'occiput sera parvenu dans la courbure du sacrum, il s'avancera, comme dans le cas précédent , jusqu'au bord du périnée , et le franchira en se portant en arrière ; ou bien , ce sera le front , puis la face et le menton , qui se dégageront successivement de derrière les pubis. Après la sortie de la tête, la face de l'enfant regarde l'aine droite de la mère.
L'épaule gauche, située au-devant de la symphyse sacroiliaque droite, recevant directement l'action de l'utérus, s'avance la première de droite en arrière , pour parcourir la ligne médiane du détroit inférieur, et sort la première de derrière le périnée, tandis que l'épaule droite , remon-
tant de gauche en avant du bassin, glisse sous l'arcade des pubis , et s'y engage à son tour.
Position Fronto-pubienne (6e de Baudelocque). (Sur 20,517 naissances , 2 exemples de celte position. )
Cette position du sommet , encore plus rare que l'occipito-pubienne , à laquelle elle est opposée , n'a pu se rencontrer que dans des cas de rupture prématurée des membranes , l'utérus fortement contracté sur l'enfant n'ayant point permis le déplacement de la tête. Mais, en supposant celte circonstance, on ne peut concevoir cette position , qu'autant que le sommet serait très-incliné, soit en devant, soit en arrière. Le diamètre fronto-occipital serait en rapport avec le diamètre sacro- pubien du basgin , le front derrière les pubis , et l'occiput au-dessus ou au-dessous de l'angle sacro-vertébral; le dos de l'enfant répondant aux lombes de la mère, la face, la poitrine et les pieds seraient en devant, et au-dessus du bassin , plus ou moins inclinés à droite ou à gauche. ( Voyez pour la position, la planche 73. )
La pointe occipitale , à cause de sa forme arrondie , ne pouvant rester en contact avec la saillie anguleuse du sacrum , il faut supposer qu'elle est située au-dessus ou au-dessous , et que , refoulée par l'effet des contractions utérines, la pointe de l'occiput glissera à droite ou à gauche de l'éminence sacro-vertébrale. Une fois l'occiput parvenu au-devant d'une des symphyses sacro-iliaques , la marche de la tête sera la même que dans la première ou la deuxèime espèce fronto-cotyloïdienne : de même que , dans ces deux positions , l'occiput, étant descendu dans la courbure du sacrum , s'avancera sur le plan recourbé do cet os , sur le coccix et le périnée , puis franchira le bord postérieur de la vulve.
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Si le bassin est spacieux , la tête petite , le front peut encore se glisser derrière les pubis , s'engager le premier sous l'arcade , et la face sortir avant l'occiput.
Après la sortie de la lête, les épaules sont-elles situées en travers du bassin , la face regardera les pubis de la mère; mais la tête suivra le mouvement imprimé aux épaules par l'effet des contractions subséquentes. L'épaule qui reçoit l'action directe des contractions , descend obliquement pour se loger dans la courbure du sacrum, et s'avance sur le bord antérieur du périnée , qu'elle franchit la première ; tandis que l'autre , ramenée en devant, glisse derrière les pubis et sort à son tour.
Remarques importantes.
En général , lorsque la tête est sortie de la vulve, on se hâte inconsidérément d'aider l'utérus à se débarrasser des épaules et du tronc de l'enfant. Le délai que met quelquefois la nature à l'expulsion des épaules et du tronc est fort utile, et même très-nécessaire, pour donner à l'utérus le temps de reprendre la faculté de se contracter. Qu'a-t-on à redouter pour l'enfant lorsque la lête est sortie? N'a-t-il pas la faculté de respirer? On n'a donc rien à craindre de la compression du cordon ; est-ce le resserrement spasmodique de l'orifice de l'utérus sur le col de l'enfant que l'on voudrait prévenir? Mais ce resserrement, s'il pouvait avoir lieu,, ne serait ni assez considérable, ni d'assez longue durée pour exposer la vie de l'enfant. Combien, au contraire, est dangereux l'empressement que l'on apporte à vider brusquement l'utérus ! ses parois tombent affaissées, molles, flasques : elles sont disposées à se replier sur elles-mêmes ; si l'action de l'utérus se relève, elle peut n'être que partielle, irrégulière ; alors le placenta se trouve comme encadré dans une portion des parois de l'utérus ; ou bien, replié de son fond vers son col, l'utérus encore chargé du
placenta s'engage dans son propre oriOce à un degré plus ou moins considérable. Mais un accident non moins grave, et beaucoup plus fréquent, qui résulte de la déplétion trop prompte de l'utérus, est une hômorrhagie abondante, que les secours les plus prompts, les mieux administrés, ont souvent bien de la peine à arrêter, et dont la moindre conséquence est de jeter la femme dans un état de faiblesse et de langueur qui se prolonge encore long-temps au-delà de la durée ordinaire des couches.
Pour prévenir ces accidens, il faut donc:
1° Engager la femme à modérer ses efforts dans les derniers temps du travail ;
2° Retenir la tête du fœtus pour s'opposer à la rapidité de sa progression ;
3° Après la sortie de la tête, examiner promptemenl avec les doigts si le cou de l'enfant n'est point gêné par quelques circulaires de cordon ;
4° Si le cordon est contourné sur le cou de l'enfant, le détorliller ou en couper une des circulaires, aGn d'éviter sa rupture, le décollement prématuré du placenta ou le renversement de l'utérus ;
5° Soutenir la tête de l'enfant d'une main; de l'autre, le périnée, et attendre que l'utérus ait expulsé, par ses propres efforts, les épaules et le reste du tronc.
Autres remarques sur les six Positions du sommet.
Dans tous les temps de la première et de la seconde espèce de présentation du sommet, la tête n'offre que ses plus petits diamètres aux plus grands diamètres du bassin.
Dans ces deux espèces de présentation, la tête exécute quatre mouvemens: 1° celui de flexion antérieure, lorsque l'occiput se plonge dans l'excavation; 2° celui de pivot, lorsque la tête passe dans le détroit périnéal ; 3° celui d'extension, lorsque l'occiput s'avance sous l'arcade des pubis ;
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4° mouvement de pivot , en sens contraire au premier, lorsque la tête a franchi la vulve.
Dans les positions fronto-cotyloïdiennes, la tête exécute cinq mouvemens : 1° celui de flexion antérieure, pendant que l'occiput descend ^ur le plan latéral et postérieur du bassin ; 2° mouvement de pivot, lorsque l'occiput se place dans la courbure du sacrum; 3° mouvement de flexion antérieure forcée , lorsque c'est l'occiput qui sort le premier de derrière le périnée; 4° mouvement d'extension, lorsque le sommet et la face se dégagent de derrière les pubis après la sortie de locciput; 5° mouvement de rotation extérieure, dans un sens contraire à celui qui s'est exécuté dans le bassin.
Dans les positions occipito et fronto-pubiennes, la tête n'exécute ordinairement que deux mouvemens : 1° celui de flexion; 2° celui d'extension. Après sa sortie de la vulve, la tête fait un mouvement de rotation que lui imprime la direction des épaules lorsqu'elles traversent la filière du bassin.
Ces deux dernières espèces de présentations sont essentiellement défavorables, parce que si la tête est volumineuse, solide, ses diamètres excèdent l'espace compris entre la saillie du sacrum et la symphyse des pubis; aussi ces deux positions sont-elles extrêmement rares.
Les positions fronto-cotyloïdiennes du sommet sont désavantageuses, à cause de la présence du front à l'arcade des pubis : ce qui détermine le plus souvent le diamètre occipito-frontal à se présenter dans toute son étendue au diamètre cocci-pubien.
Ces remarques sont d'autant plus importantes à retenir dans la mémoire, qu'elles trouveront leur application, 1° dans tous les cas où il existe quelque obstacle à la marche progressive de la tête dans l'une de ces positions du sommet ; 2° lorsque la tête, au lieu de présenter le vertex,
s'engage dans le bassin en offrant une autre de ses régions ; 3° dans tous les cas encore où c'est la tête qui s'engage la dernière après la sortie naturelle ou artificielle du tronc ; 4° enfin, toutes les fois que des accidens graves s'opposent aux efforts de la nature, ou les rendent insuffisans, quelquefois inutiles, et d'autres fois même dangereux pour la mère et pour l'enfant, il sera de la plus grande importance d'avoir présent à4'esprit les dimensions du bassin et celles de la tête du fœtus, leurs rapports entre eux, et les différens mouvemens que la tête peut et doit exécuter pour être expulsée facilement ou extraite avec sûreté.
ARTICLE II
Des soins à donner à la femme en travail.
Quelquefois le travail de l'accouchement s'annonce à une époque plus ou moins éloignée du terme de la grossesse; d'autres fois le travail de l'accouchement à terme est prolongé, suspendu par diverses circonstances qui méritent l'attention et qui exigent des soins particuliers.
Ainsi, le travail peut être prématuré ou précédé de fausses douleurs; l'état de faiblesse du sujet, l'atonie de l'utérus, la rigidité de l'orifice, la surabondance d'eau de l'amnios, la densité des membranes, leur rupture prématurée, les douleurs de reins, une grande obliquité de l'utérus, la difficulté d'uriner, la constipation, les crampes , la présentation des pieds, des genoux ou des fesses, sont autant de causes qui peuvent prolonger la durée du travail.
SECTION PREMIÈRE
De l'Accouchement avant terme.
On a donné le nom à'avortement à l'expulsion du pro-
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duit de la conception dans les six premiers mois de la grossesse.
On désigne sous le nom d'accouchement prématuré , celui qui se fait depuis le commencement du septième jusque vers la fin du neuvième mois.
La durée des premières périodes du travail est proportionnée à la longueur du col de l'utérus : ainsi , plus la grossesse est éloignée du terme ordinaise, plus la dilatation de l'orifice sera longue à se faire, quatre, cinq, six jours, et quelquefois plus.
La durée des dernières périodes du travail sera relative aussi à l'âge du fœtus ; une fois engagé dans l'orifice, son expulsion sera d'autant plus prompte qu'il sera moins volumineux.
Signes de l'avortement.
1° Frissons; 2° lassitude; 3° ténesme ou pression vers l'orifice interne du vagin; 4° douleurs dans la région du sacrum; 5° affection spasmodique des intestins; 6° pouls fébrile.
Signes de l'accouchement prématuré.
7° La réunion de tous les signes précédens; 8° avec affaissement des mamelles ; 9° abaissement de l'abdomen ; 10° cessation des mouvemens du fœtus.
L'hémorrhagie et la douleur augmentent en proportion des progrès du travail.
Causes prédisposantes.
1° Faiblesse delà constitution; 2° faiblesse accidentelle; 3° constipation opiniâtre; 4° pléthore sanguine; 5° maladie aiguë ou chronique ; affection de l'utérus ou de ses annexes ; adhérences morbides de ces organes entre eux.
Causes occasionnelles.
1° Nourriture ou boisson stimulantes, les purgatifs violens; 2° tout ce qui peut exciter des mouvemens tumultueux de l'ame; tout ce qui peut faire contracter brusquement les muscles abdominaux, et occasionner la secousse ou la pression soudaine des parois de l'utérus ; les coups, les chutes, etc. ; mais l'abus de l'acte du mariage est peut-être une des causes les plus fréquentes de l'avortement.
Causes du côté de l'enfant.
1° La maladie ; 2° la mort ; 3° la séparation d'une portion du placenta, des membranes, ou leur rupture; la rareté, ou la trop grande abondance de l'eau de l'amnios.
Pronostic. Lorsque l'hémorrhagie et les contractions persistent, il est difficile d'empêcher l'accouchement.
Indication générale. Dans le travail de l'accouchement à terme, lorsque les contractions sont faibles ou que l'organe est sans action, l'art doit intervenir pour exciter l'utérus à se contracter : l'enfant a besoin de naître. Dans l'accouchement à terme, l'art doit encore intervenir, mais pour s'opposer à l'action de l'utérus : le fœtus a besoin de rester dans le sein de sa mère.
Quelle que soit la cause qui menace la femme d'accoucher avant terme, elle doit garder le repos le plus absolu, jusqu'à ce que les symptômes qui annonçaient celte fâcheuse disposition soient entièrement dissipés.
Chez les femmes d'une faible constitution : fortifier le système par des boissons toniques, l'exposition à l'air frais. En général, on doit éviter tout ce qui peut ajouter à la débilité naturelle.
Dans le cas de pléthore sanguine : la saignée du bras
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réitérée s'il en est besoin; un régime doux, entretenir la liberté du ventre.
Adhérences des annexes de l'utérus avec un des points du bassin. Causes : inflammation précédente. On ne reconnaît cette affection qu'à l'état de vacuité de l'organe. Souvent nous avons vu plusieurs avortemens successifs n'avoir d'autres causes que celles indiquées plus haut.
Traitement : saignée du bras, frictions sur l'abdomen avec un huitième d'once de pommade napolitaine, dont on augmente progressivement la dose jusqu'à 2 gros.
Spasme ou irritation de l'utérus : l'application de sangsues, la saignée, en observant de tirer peu de sang à la fois; infusion de fleurs de tilleul et feuilles d'oranger; bouillon de veau ou de poulet. — Bain d'eau tiède.
Dans le cas dliémorrhagie, la femme doit rester couchée sur un lit frais, légèrement ou point du tout couverte; les rideaux du lit ouverts; recommander qu'il n'y ait près d'elle que les personnes qui lui sont nécessaires, et éviter tout ce qui pourrait l'agiter de corps ou d'esprit. — Ses boissons, légèrement acidulées avec quelques gouttes d'alcool sulfurique (d'eau de rabel), ou avec du sirop de groseilles ou de vinaigre, ou avec du vinaigre simple, doivent 'être prises froides. — Pour nourriture, potage. — Bouillon.
Mais si l'hémorrhagie est considérable, on fera des applications de linges trempés dans l'eau froide et le vinaigre, sur le devant des cuisses, sur l'abdomen, sur la région des lombes; on tamponnera le vagin jusque dans l'orifice de l'utérus, s'il est ouvert, avec des linges usés que l'on aura trempés dans l'eau et le vinaigre ou dans l'huile, afin de déterminer la formation d'un caillot à l'orifice de l'utérus.
Si, malgré tous ces moyens, l'hémorrhagie continue, il n'y a pas lieu d'espérer que la femme puisse parvenir jus-
FAUSSES DOULEURS
qu'au terme de sa grossesse ; on doit se conduire alors selon l'époque où elle est arrivée.
On laissera faire la nature, qui, le plus ordinairement, expulse tout le produit de la conception à la fois, surtout dans les premiers mois de ia grossesse : car, si dans les premiers temps le placenta offre plus d'étendue relative que par la suite, si les vaisseaux utérins sont plus nombreux, si les adhérences de l'épikorion avec l'utérus sont plus intimes , l'expulsion des annexes du fœtus sera d'autant plus lente à se faire, que la grossesse sera plus éloignée de son lerme. Mais il faut se rappeler que, tant que les annexes de l'embryon ne sont point expulsées, la femme est exposée aux dangers d'une hémorrhagie , d'une métrite, et même d'une fièvre adynamique occasionnée par l'absorption des matières putréfiées dans l'utérus.
SECTION II
Des Fausses Douleurs.
Signes. Douleurs vives et continues, tantôt traversant l'abdomen d'un côté à l'autre , tantôt se faisant sentir autour de l'ombilic, quelquefois se fixant sur un seul point ; pendant le paroxysme, la femme se courbe en devant; la face, qui pâlit, conserve l'expression douloureuse. Si l'on porte l'index d'une main dans l'orifice, si l'on applique l'autre main sur l'abdomen, on ne remarque aucun changement dans la forme du globe utérin ni dans son orifice. L'utérus est calme, pendant que la femme est cruellement tourmentée de coliques, qui, le plus souvent, sont accompagnées d'émission d'air par la bouche et par l'anus.
Causes. L'embarras gastrique, la constipation, quelquefois la pléthore sanguine, la difficulté d'uriner.
Indications. Dans les deux premiers cas, on fera usage des laxatifs, des dôlayans; dans le troisième, la saignée ;
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dans le quatrième, on facilitera l'excrétion de l'urine, soit en changeant la direction de l'utérus, si c'est cet organe qui pèse sur la vessie, soit en repoussant la tête du fœtus, si elle comprime l'urètre, soit enfin au moyen de l'introduction de la sonde.
SECTION III
De la Faiblesse accidentelle du sujet.
Si la faiblesse accidentelle du sujet n'est occasionnée que par la privation d'une nourriture substantielle, on peut faire prendre à la malade quelques potages, un peu de bon vin; mais si le travail est déjà avancé, on se borne aux bouillons et aux boissons généreuses et toniques.
SECTION IV
Contractions spasmodiques de l'Utérus.
On a vu par la disposition des vaisseaux et des nerfs de l'utérus, qu'ils ont, pour la plupart, une origine commune à celle des nerfs et des vaisseaux des parties adjacentes; que la portion abdominale du nerf trisplanchnique forme plusieurs plexus qui se distribuent aux ovaires, aux trompes et à l'utérus ; aussi arrive-t-i! souvent qu'une affection morale quelconque, que l'irritation d'un des viscères abdominaux, agit sur cet organe d'une manière directe ou indirecte, y exaspère, partiellement ou en totalité, sa propriété contractile.
Signes. Douleurs continues, aiguës, fixes, tantôt à droite, tantôt à gauche, quelquefois des deux côtés en même temps, très-souvent dans la région postérieure et inférieure de l'utérus, accompagnées de sensibilité de la surface extérieure de la cavité abdominale.
Causes. Tous les stimulans qui agissent à l'intérieur ou à l'extérieur de la femme souffrante ; les boissons alcoo-
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liques, les alimens échauffans, l'air Irop concentré, trop chaud ou trop froid ; la fatigue occasionnée par une trop longue station, par des efforts violens, la privation du sommeil ; les coups, les chutes ; la rupture prématurée des membranes, la sensibilité naturelle des parties, exaltée par le contact immédiat de l'enfant avec la surface interne de l'utérus, les attouchemens trop fréquens; les passions de l'ame n'ont pas moins d'influence dans ce cas ; les contrariétés, l'impatience, la colère, un accès de joie immodérée, la crainte de mourir, toutes ces causes occasionnent les contractions spasmodiques de l'utérus, et donnent lieu quelquefois à des douleurs atroces.
Indications. Éviter ou éloigner tout ce qui pourrait causer ou entretenir l'excitation physique ou morale ; employer avec réflexion et jugement un moyen dont on use par instinct , auquel la femme elle-même a recours sans y songer, les frictions continues sur la région douloureuse ; lorsque la douleur change de place, la poursuivre par des frictions. Cette espèce de magnétisme, employé avec persévérance, soulage, dissipe la douleur, fait cesser la contraction spasmodique, et provoque l'action alternative et régulière de l'utérus.
On pourrait joindre à ce moyen si simple, si facile à administrer, les injections dans le vagin et dans le rectum , avec la décoction chaude de têtes de pavots, avec addition de vingt à trente gouttes de laudanum. L'application de sangsues sur la région des cordons sus-pubiens; la saignée du bras est rigoureusement indiquée lorsque le sujet est pléthorique. On peut également [faire usage de la potion suivante : eau de Heurs d'oranger, une once ; eau de tilleul, trois onces; sirop diacode , six gros; liqueur minérale d'Hoffmann, vingt gouttes à prendre par eu illerées à soupe toutes les dix minute».
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section v.
De l'Atonie à la suite d'un accouchement long et pénible.
L'atonie peut être le résultat d'un travail long, pénible et douloureux : dans ce cas, il exige également l'emploi des caïmans. La potion ci-dessus indiquée peut être mise en usage avec succès pour rappeler le calme et provoquer le sommeil dont la femme a besoin. Celte potion peut servir encore à prévenir les convulsions dont la souffrante est menacée, et à rendre inutile l'usage du forceps, si souvent abusivement appliqué dans ce cas : d'autres fois, on emploie les moyens propres à exciter des contractions utérines.
Du Seigle ergoté.
Depuis quelques années l'impatience plutôt que la nécessité a mis à la mode ce médicament que, naguère encore, on considérait comme une substance délétère au plus haut degré(l). L'application que j'en ai vu faire en différens lieux, et notamment à l'hospice de la Maternité, ou fut de nul effet, ou donna lieu à des spasmes de l'utérus qui, au lieu de hâter, retardaient encore Je retour des contractions expullrices. D'autres expérimentateurs ont attribué les insuccès de ce remède à sa mauvaise préparation. Malgré les protestations d'un grand nombre contre l'efficacité de l'ergot, on n'en a pas moins préconisé l'usage et vanté avec enthousiasme ses effets merveilleux.
Nous-même, nous efforçant d'éloigner nos préventions défavorables pour ce remède que nous avions vu échouer si
(1) En 1816, il régna en Bourgogne, patrie de Chaussier, une épidémie d'ergolisme occasionnée par la mauvaise qualité du pain dans lequel il entrait une grande quantité de blé ergoté. La gangrène des jambes, l'avorlement , la suppression du lait des mamelles, l'affaiblissement de la vue, la cécité même, étaient les affreux résultais de cette alimentation.
SEIGLE ERGOTÉ
souvent, nous y sommes revenue plusieurs fois, plutôtsurla foi d'aulrui que d'après nos convictions.
La manière d'agir de ce remède, dit Villeneuve, est encore couverte d'un voile épais. Nous ne pensons pas que, depuis que l'auteur s'exprimait ainsi, on ait acquis plus de lumières sur le mode d'action de ce remède (1).
Dans le tableau annexé au mémoire de l'auteur, on compte quarante personnes de divers pays qui onl administré l'ergot. Les faits réunis se montent à 720.
Dans l'accouchement, 600
Dans la délivrance, 5
Dans le cas de perte, 5
Succès modérés, 16
Insuccès ou nullité d'action, 82
Résultats fâcheux, 12
Certainement si, au lieu de peser, on compte les succès, ils seront tous à l'avantage du seigle ergoté.
Mais si ce moyen est recommandé pour faciliter l'expulsion du placenta, pour débarrasser l'utérus de caillots durs et volumineux (2), d'une mole, d'un polype; s'il est forte-
(I) Un médecin-chimiste d'Allemagne s'occupe des recherches sur les subsiances qui agissent directement sur l'utérus. Nous souhaitons que la consciencieuse persévérance de ce savant obtienne des résultats avantageux pour l'art de guérir chez les femmes.
(2j Chez presque tostes les femmes qui ont usé de ce remède sous nos yeux, pendant le travail de l'accouchement, la contraction spasmodique continuait après la délivrance ; il n'y avait que peu ou point de lochies, et un coagulum, quelquefois du volume du poing , se formait dans la matrice et donnait lieu a de violentes coliques utérines qui ne cessaient qu'après l'usage de bains de siège, de lavemens , de cataplasmes laudanisés, etc.
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ment recommandé à tous ceux qui s'occupent d'accouchement d'être pourvus de ce précieux vade mecum, ne doiton pas en craindre l'abus , ne peut-on pas provoquer l'avorlement sans le vouloir ou dans de coupables desseins? Nous avons quelques raisons de croire que des avorlemens ont été ainsi déterminés chez des femmes qui sont venues à la maison royale de santé pour se faire traiter d'une métrorrhagie.
Jusqu'à ce que nous ayons des faits plus concluans encore que ceux qui nous sont connus, nous ne consentirons à faire usage du blé ergoté que chez la femme qui a langui au moins 24 heures dans le travail de l'enfantement , sans en attendre d'autres résultats que de relever le courage de la malade, qui , dans ce cas, est semblable au voyageur égaré pendant la nuit que l'aspect d'une faible lumière vient ranimer; ses craintes, ses fatigues se dissipent; sa force morale une fois relevée, il marche d'un pas plus ferme, il arrive à son but sans autre secours qu'une lueur d'espérance qu'il n'a dû qu'au hasard.
C'est surtout chez les pri mipares d'une faible constitution, chez les femmes nerveuses, impatientes, pusillanimes, mais dont l'utérus est frappé d'inertie, qu'il est bon d'avoir recours aux moyens propres à ranimer ses forces, à exciter son courage. Mais si le langage de la persuasion , si les attentions soutenues , si les promesses d'un accouchement naturel, et un air de confiance en soi-même et dans les efforts de la nature ne produisent pas d'effets sur la femme, si quelques moyens innocens employés à propos , tels que les lavemens légèrement excïtans avec deux gros de séné, une cuillerée de sel , les frictions avec la main, avec des linges chauds sur la région utérine pour rappeler son action , si ces moyens, employés lentement, restent sans effets, essayez alors du seigle ergoté pour éviter l'application du forceps, si rarement sans inconvénient pour le
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périnée, surtout pour celle qui accouche pour ia première fois.
Conditions à observer dans l'emploi du Seigle ergote.
1° Il faut qu'il ne manque pour l'expulsion du fœtus que des contractions utérines suffisantes. Ainsi bonne conformation du bassin et des parties molles ; 2° position favorable du fœtus; 3° dilatation complète de l'orifice utérin.
Le blé ergoté ne doit pas être donné dans les cas où l'utérus est douloureux, ou lorsqu'il est le siège de contractions spasmodiques. Dans ce cas, la saignée, les bains, les lolions opiacées, et même des saignées locales par les sangsues, doivent être préférées.
]1 est prudent de ne pas administrer l'ergot aux femmes qui, dans les couches précédentes, auraient été atteintes de métrite ou de péritonite.
Manière d'administrer ce médicament.
L'infusion, la décoction, l'extrait aqueux, la teinture alcoolique, le sirop, sont autant de formes sous lesquelles on peut administrer le seigle ergoté. Mais la préparation la plus convenable, la plus usitée, la plus efficace et la plus commode à porter avec soi , est la poudre qui a reçu des noms différens, dont quelques-uns contiennent tout le merveilleux du remède , tels que ceux-ci par exemple : Pulvis partum accelerans; pulvis parturiens, poudre ocyotique, poudre obstétricale. — Poudre qui fait accoucher produirait un moins bon effet.
Dose. Nous supposons que c'est en poudre que l'on fera prendre ce remède. On l'a donné depuis 10 jusqu'à 20, 40, 50, et même8o grains dans le cours du travail de l'accouchement. L'eau sucrée, une infusion de tilleul, d'oranger, une demi-verrée de l'un ou de l'autre de ces liquide*
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suffit pour faire prendre cette poudre. On pourrait encore l'introduire dans une cuillerée de confitures qui serait agréable au goût de la femme.
Cette poudre violette est sans saveur et sans odeur. On ne doit pas en donner plus de 20 grains à la fois. On la renouvelle au bout d'une heure; on en double la dose, et encore une heure après, si l'accouchement ne s'opère pas.
On voit par la durée du temps que met à opérer le remède que, s'il ne nuit pas, il n'est pas d'une grande utilité.
Le docteur Villeneuve, à qui nous avons emprunté une partie de ce qui est relatif au blé ergoté, ajoute cette remarque, que notre expérience a pleinement justifiée. Lorsque les douleurs, dit-il, ne se raniment qu'après une demiheure de l'emploi de l'ergot, tout porte à croire qu'il est étranger au retour du travail, et qu'à plus forte raison V accouchement, qui n'a lieu dans ce cas que plusieurs heures après l'administration de ce remède, s'est effectué sans son influence (1).
SECTION VI
De la Rigidité du col de l'Utérus.
La rigidité du col de l'utérus peut être occasionnée par la pléthore sanguine. Lorsque la face est colorée, le pouls dur, plein, on pratique la saignée; on la réitère au besoin.
Si la rigidité de l'utérus dépend de son irritabilité, si l'orifice est mince, tendu pendant la contraction, s'il ne s'ouvre que difficilement , comme il arrive lorsque les membranes se rompent prématurément, il faudra avoir recours aux demi-bains, aux injections mucilagineuses faites avec la décoction de graine de lin, avec addition de deux ou trois têtes de pavots. On pourrait même tremper une éponge fine dans celte décoction, et l'introduire dans le vagin jus-
(i) Voyez Mémoire sur le Seigle ergoté, page 66.
DENSITÉ DES MEMBRANES
que sur le col de l'utérus, et la renouveler souvent après l'avoir trempée chaque fois dans la décoction chaude. Mais le moyen le plus efficace est l'application de la pommade dilatoire du professeur Chaussier, dont on trouvera la formule plus loin, à l'article Convulsions.
SECTION VII
De la Rupture prématurée des Membranes.
La rupture prématurée des membranes exige la plupart des soins indiqués ci-dessus. La dilatation de l'orifice se fait plus lentement et plus douloureusement chez les femmes sanguines ou nerveuses ; il faut bien se garder, dans ce cas comme dans tout autre, d'aider à la dilatation avec les doigts. Cette manœuvre, pratiquée par l'ignorance, irrite, enflamme l'orifice, et prolonge, au lieu d'abréger, la durée du travail.
SECTION VIII
De la Densité des Membranes.
La densité des membranes peut quelquefois retarder l'accouchement en résistant aux efforts réitérés des contractions de l'utérus ; mais, avant de les rompre, il faut avoir égard au degré d'ouverture de l'orifice. Quelquefois il arrive, comme nous l'avons vu, que la poche de l'eau forme dans le vagin une tumeur large, solide, du volume de la tête d'un fœtus à terme, et cependant l'orifice n'avoir que de huit à dix lignes de diamètre.
Il faut, pour rompre les membranes, que la dilatation soit complète, que la tête soit dans l'excavation du bassin, que la tumeur membraneuse s'avance jusqu'à l'entrée de la vulve. Alors on déchire celte poche, soit en la pinçant entre deux doigts, soit en appuyant l'extrémité de l'index, îéoit en y portant la pointe des ciseaux ou l'extrémité
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d'une sonde. Mais , avant de faire cette opération, si légère en apparence , et si importante par les suites qu'elle peut avoir, il .faut bien prendre garde de se laisser imposer sur la nature de cette tumeur: car, si l'on allait agir sur la paroi antérieure du col de l'utérus , qui , quelquefois , se trouve poussée au devant de la tôle , et s'avance dans le vagin, même jusqu'à la vulve, sous une forme arrondie et lisse.... On frémit en pensant à l'accident qui résulterait de cette funeste méprise : ou bien si l'on allait déchirer ou perforer les parties génitales et tuméfiées d'un enfant mâle qui s'engage par les fesses, que l'on aurait prises pour la lêle, ou sur les fesses elles-mêmes; ou si l'on agissait encore sur une tumeur formée par la tuméfaction du crâne , combien aurait de reproches à se faire la personne qui se serait rendue coupable de cette négligente inattention ! Quoique la rupture artificielle de la tumeur, formée par la présence de l'eau sous les tégumens d'un hydrocéphale , puisse être plutôt favorable que nuisible à l'accouchement , quoiqu'il soit même indiqué de faire l'ouverture de cette tumeur , quiconque ferait cette rupture sans connaissance de cause serait tout aussi répréhensible que dans les autres cas.
SECTION IX
De la Surabondance de l'eau de l'Amnios.
La surabondance de l'eau de l'amnios peut retarder l'accouchement. Les parois de l'utérus, trop écartées, trop distendues, perdent leur action tonique déjà affaiblie par l'abondante sécrétion dont elles sont abreuvées : suspendu, pour ainsi dire , dans une masse de fluide, le fœtus, s'il s'approche de l'orifice , ne saurait s'y fixer. Ainsi , les contractions sont presque nulles et de peu d'effet. On reconnaît à la mobilité de la partie qui se présente à l'ori-
DOULEURS DES REINS
fice de l'utérus, au volume , à la souplesse, à la flaccidité de cet organe, qu'une grande quantité d'eau en occupe la cavité.
L'orifice , toujours souple dans ce cas et d'une facile dilatation , ne laisse aucune crainte pour les suites d'une rupture prématurée des membranes; au contraire, lorsque l'eau est écoulée, les parois de l'utérus se rapprochent des surfaces de l'enfant, le poussent vers l'orifice, et la dilatation se fait rapidement. Si , après l'évacuation de l'eau , l'enfant venait présenter une partie qui ne fût point susceptible de s'engager, rien ne serait plus facile que de l'amener par les pieds. L'utérus, dans ce cas, conserve toujours assez de souplesse pour n'opposer qu'une faible résistance à l'introduction de la main et à l'évolution de l'enfant, dont le volume est d'autant moindre que la quantité d'eau était plus considérable.
section x.
Des Douleurs de Reins.
Les douleurs de reins rendent aussi le travail long et douloureux.
Causes. Ce n'est pas sans fondement que quelques-uns ont attribué les douleurs de reins au tiraillement des ligamens postérieurs de l'utérus ; selon d'autres, ces douleurs seraient occasionnées par la contraction violente des muscles de la partie postérieure du tronc. D'après M. Baudelocque , l'implantation du placenta sur la paroi postérieure de l'utérus donne lieu à ces sortes de douleurs. Mais en quelles circonstances les douleurs de reins se fontelles sentir?
Voici .quelques remarques générales que l'observation nous a fournies :
1° Lorsque l'enfant présente toute autre partie que la
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tête à l'orifice de l'utérus , la femme ne se plaint point de douleurs de reins.
2° Lorsque la tête est au-dessus du détroit abdominal , point de douleurs de reins.
3° Chez toutes les femmes que nous avons entendu se plaindre de ces sortes de douleurs, nous avons trouvé la tête engagée dans le détroit abdominal , quelquefois même plongée dans l'excavation avant qu'il y eût commencement de dilation de l'orifice.
4° Les douleurs S3 faisaient sentir, non pas dans la région des reins , mais dans la région sacrée , ou du sacrum.
5° Dans les positions occipito ou fronlo-cotyloïdiennes gauches de la tête, les douleurs se font plus vivement sentir dans la région supérieure et latérale droite du sacrum, et vice versa.
6° Après que la tête a exécuté son mouvement de rotation , la douleur cesse.
Après la rupture des membranes , ces douleurs se calment ou cessent entièrement.
Examinons maintenant quelles sont les parties exposées à la compression , au tiraillement , pendant la progression oblique de la tête :
La paroi postérieure du col , plus nerveuse dans tous les temps, plus courte que l'antérieure; la portion postérieure de l'orifice interne du vagin , sont tiraillées , distendues par le volume de la tête et de l'eau qui afflue vers le col pendant la durée de chaque contraction. Après la rupture des membranes et l'évacuation de l'eau , non seulement le col diminue de capacité en proportion de la quantité d'eau qui distendait ses parois , mais encore de toute la portion de la tête qui s'est engagée dans l'orifice. Le col est donc moins distendu , moins tiraillé qu'auparavant; sa paroi postérieure et latérale cesse d'être aussi
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fortement comprimée entre le front et la paroi du bassin où elle correspond. Serait-il donc déraisonnable d'attribuer ces sortes de douleurs à une exaltation de sensibilité dans la paroi postérieure du col et de l'orifice interne de l'utérus chez les femmes qui en sont tourmentées pendant le travail ? Comment d'ailleurs expliquer ces douleurs analogues qu'éprouvent les femmes dont la menstruation est laborieuse ; celles que ressentent encore les femmes après l'accouchement, lorsque c'est le placenta ou quelques caillots qui se présentent à l'orifice interne de l'utérus , et chez celles qui ont une affection morbide de l'organe , si ce n'est à la sensibilité particulière dont la portion postérieure decet orifice est douée, chez celles qui éprouvent les douleurs de reins dans tous ces cas?
Quoi qu'il en soit, c'est d'après cette opinion que nous nous sommes déterminée à ouvrir les membranes chez plusieurs femmes éminemment nerveuses , cruellement tourmentées de ces douleurs , que n'avaient pu calmer ni l'usage des frictions sèches sur la région douloureuse , ni la ceinture recommandée en pareil cas. Chez ces femmes , les douleurs de reins ont cessé, comme par enchantement, après la rupture artificielle des membranes (1). Quoique l'orifice n'eût environ que quinze lignes de diamètre, le travail s'est fait promptement, sans qu'aucune plainte ne se soit renouvelée de la part des malades, qui, l'une et l'autre , étaient mères pour la première fois.
Cependant quelques faits ne suffisent pas pour établir le précepte de rompre les membranes dans tous les cas de celle nature. Nous ne les avons rapportés , ainsi que les remarques qui les précèdent , que pour les soumettre à
(1) C'est encore ce que nous avons rencontré depuis la 3e édition de cet ouvrage , dans des cas où tout semblait indiquer la nécessité d'opérer la version.
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l'examen de gens plus habiles que nous , entre les mains de qui cet ouvrage pourra tomber.
Nous terminerons donc cette section , déjà trop longue peut-être, en répétant que la rupture artificielle des membranes exige la plus grande circonspection , et qu'à moins que la femme ne soit menacée de convulsions, comme celles que nous venons de citer, il faut se borner à encourager la malade ; à frictionner avec les mains ou avec des linges chauds la région du sacrum ; à placer sous les reins une serviette pliée en trois sur sa longueur, et tenue à chaque extrémité par deux personnes qui soulèveront le siège pendant la douleur, et avoir recours aux moyens recommandés section iv de ce chapitre.
SECTION XI
De l'Obliquité de l'Utérus.
L'obliquité de l'utérus doit être considérée comme une disposition naturelle, 'nécessaire, de l'organe, puisqu'on la rencontre presque constamment. Nous avons dit à quelle cause on pourrait l'attribuer; mais si l'on veut faire attention à la situation ordinaire du fœtus , à la présentation oblique du sommet de la tête, lors du travail de l'accouchement; à la situation des fesses du fœtus, sous l'un des centres decontraction qui se Irouventdechaquecôté du fond de l'utérus, on conviendra que l'obliquité latérale est plutôt favorable que nuisible à réduction du fœtus, comme on le croit généralement. Cependant, lorsqu'elle est trop considérable , elle peut être un obstacle aux progrès du travail de l'accouchement , parce que plus l'axe de l'utérus est éloigné de celui du détroit abdominal , plus aussi les forces expultrices se divisent et s'affaiblissent.
C'est ce que nous avons remarqué dans plusieurs cas d'obésité considérable. ï/excessif embonpoint détermine
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cette espèce de déplacement de l'utérus. La masse intestinale surchargée de graisse présente un volume et une pesanteur qui détermine de bonne heure l'abaissement total de l'utérus, et plus tard sa direction latérale opposée à celle où se trouve situé l'organe de l'incubation. Le poids et le volume des intestins augmentant à chaque repas , l'utérus continue de se développer dans la situation où il se trouve déjeté , et pour ainsi dire fixé par les autres viscères qui l'avoisïnent et l'accablent de leur poids.
Si à cette disposition de la masse intestinale on joint l'habitude d'un décubitus sur le côté incliné de l'utérus et la compression de la taille au moyen d'un corset , il en résultera nécessairement un nouvel obstacle au rétablissement de l'utérus dans la situation favorable à réduction de l'enfant à travers la cavité pelvienne.
Ainsi, pour ramener l'axe de l'utérus plus près du centre du bassin , il faut faire coucher la femme du côté opposé à l'obliquité. Dans la projection antérieure du fond de l'utérus, on fera coucher la femme sur le dos, de manière que le bassin soit plus élevé que la poitrine. Avec les mains, ou avec une large ceinture, on maintiendra le fond de l'utérus , le plus possible , rapproché de la région épigaslrique (1).
(I) Il ne paraît pas que les praticiens anglais, même ceux d'aujourd'hui, attachent une grande importance à la direction de Taxe de l'utérus , puisque, dans tous les cas d'accouchemens naturels , manuels ou laborieux, la femme en travail est toujours couchée sur le côté gauche. Cependant cette méthode, adoptée parles accoucheurs anglais pour s'accommoder aux senlimens de pr.deur de leurs clientes , doit avoir de l'inconvénient en beaucoup de cas ; et ce qui le prouve, ce sont les nombreux accouchemens difficiles que d'habiles accoucheurs comptent dans leur pratique.
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section xii.
Des Crampes.
Les crampes , espèce de contraction spasmodique des muscles des membres inférieurs , étant occasionnées par la pression qu'exerce la tête sur les nerfs sacrés , on se bornera, pour tranquilliser la femme, à faire des frictions sèches ou avec un Uniment laudanisé; un cataplasme chaud appliqué sur le jarret du membre affecté; pendant ce temps , la tête s'avance et les crampes disparaissent.
L'enfant présentant les pieds, les genoux et les fesses à l'orifice de l'utérus.
Considérations générales.
Les anciens considéraient la présentation des pieds ou des fesses comme dangereuse pour la mère et pour l'enfant ; mais , depuis que le mécanisme de ces sortes d'acccuchemens a été mieux observé , mieux connu , on n'a plus hésité à ranger ces cas au nombre des accouchemens naturels. En effet , lorsque les parties de la mère ont toutes les dispositions convenables pour laisser passer un fœtus d'un volume ordinaire , le plus souvent l'expulsion s'en fait facilement. L'autorité que nous citerons toujours de préférence à toute autre, parce qu'elle ne peut mentir à plus de cent témoins des faits qui se présentent dans sa pratique journalière, l'hospice de la Maternité, prouve que, sur 611 présentations des pieds, des genoux et des fesses , 567 enfans sont nés naturellement : ii seulement ont eu besoin des secours de l'art; dans la plupart de ces derniers cas , le travail était accompagné d'accidens graves.
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Mais ces espèces d'accouchemens qui, entre des mains prudentes, sont si souvent heureux, peuvent devenir Irès-funestes entre des mains ignorantes et téméraires , impatientes d'agir quand il ne faut qu'attendre et observer.
Dans les cas de présentation des pieds , des fesses et des genoux, le travail de l'accouchement est généralement beaucoup plus long que dans les cas de positions occipito-cot) loïdiennes de la tête ; si l'on veut mal à propos en abréger la durée , on rend l'accouchement trèsdifficile.
Lorsque c'est l'extrémité pelvienne du tronc du fœtus qui se présente , les contractions de l'utérus se décomposent sur la tête mobile du fœtus, qui d'ailleurs offre une moins large prise que les fesses , lorsque ce sont elles qui sont au fond de cet organe; les contractions agissent donc faiblement sur l'orifice utérin et sur la partie qui s'y présente, surtout si ce sont les pieds; alors la poche membraneuse , au lieu d'offrir une tumeur large , arrondie , solide pendant la contraction , se présente souvent sous une forme allongée , irrégulière qui , ainsi que les pieds , parties grêles , contribuent faiblement à l'agrandissement de l'orifice. Ce n'est pas que la forme de la poche de l'eau dépende de celle des parties de l'enfant qui se présentent à son orifice ; mais, dans les cas de présentation des pieds, il se trouve une plus grande portion de membrane séparée, et l'eau s'y glisse plutôt et plus facilement que quand c'est la tête qui se présente en bonne position. Les membranes s'engagent de bonne heure dans l'orifice et s'allongent sous forme de boudin. Mais, si l'on tente d'extraire les extrémités, la dilatation forcée que l'on fait éprouver à l'orifice n'en rend que plus difficile et plus dangereuse l'extraction du reste du tronc et de la tête ; l'orifice interne est plus dispose à se resserrer spasmodiquement
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sur le cou de l'enfant; la téïe esl pius exposée, en prenant une mauvaise direction , à se trouver arrêtée sur un des bords du détroit ou sur un des points de la cavité du bassin.
Lorsque c'est la tête qui s'est présentée à l'orifice, elle n'a pas plutôt franchi la vulve , que l'enfant peut respirer librement : qu'importerait dans ce cas la compression du cordon ombilical? Mais il n'en esl pas de même lorsque c'est la tête qui doit sortir la dernière; la respiration ne saurait avoir lieu ; c'est de la liberté ou de la compression des vaisseaux ombilicaux que dépend la vie ou la mort de l'enfant.
Il semblerait donc que l'on dût se hâter d'extraire promptement l'enfant dans tous les cas de présentation des extrémités inférieures; nous nous garderons bien de donner un semblable conseil: il faut, au contraire, laisser faire la nature; quoiqu'elle agisse lentement, elle dispose les parties de la mère à se dilater, à se prêter au passage du tronc et de la tête: l'expulsion en sera d'autant plus facile , que l'on aura moins violenté l'orifice par une dilatation prompte et prématurée; il n'y a que des accidens graves, tels qu'une hémorrhagie abondante, des convulsions, l'atonie de l'utérus, qui doivent déterminer à prendre le parti de l'extraction ; encore, dans ce dernier cas, ne doitelle être que partielle.
Ayant été appelée plusieurs fois pour remédier aux accidens qui résultent de l'inobservation des préceptes recommandés dans les cas de présentations des extrémités pelviennes de l'enfant, nous croyons de notre devoir de les signaler de nouveau à l'attention des jeunes praticiens et praticiennes.
la dilHcu'té qre présente quelquefois à s'engager la portion pelvienne du tronc, dépend le plus souvent de la position en supination, ou sur le dos, de la part de la
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femme en travail , sur un lit mou , où son siège se trouve plus enfoncé que ses épaules.
Dans ce cas , la marche du fœtus ne se trouve pas en rapport de position avec la main de !a personne chargée de diriger l'accouchement; le siège de la femme, pour être libre, doit être situé sur le bord d'un lit plus élevé et plus solide que les autres parties de la couche puerpérale. Autrement, si on laisse l'enfant s'engager dans la position où se trouve ordinairement la femme, une fois engagé dans une mauvaise direction , il devient difficile et quelquefois même impossible de ramener l'enfant à une situation plus convenable, avant qu'il ait péri dans les manœuvres maladroites pratiquées pour son extraction.
Ainsi , aussitôt qu'on a reconnu que ce sont les pieds, les genoux ou les fesses, ou toute autre partie que la tête qui se présente, il faut faire placer la femme sur le bord de son lit avec toutes les précautions recommandées dans les cas qui nécessitent la version de l'enfant, afin de pouvoir faciliter la marche du tronc du fœtus et surtout celle de la tête qui est exposée à être retenue sur un des points de la cavité du bassin. ( Voyez Accouchement manuel. )
Nous supposons donc que c'est l'extrémité pelvienne du fœtus qui se présente et que l'accoucheur ou l'accoucheuse a observé la condition importante que nous venons de recommander; nous allons maintenant procéder à la description de la marche naturelle de ces sortes d'accouchemens.
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ARTICLE III
Accouchement naturels , l'enfant présentant les Piedt.
Les pieds peuvent se présenter au détroit abdominal de quatre manières différents : de là, quatre espèces de positions : dans la première , les talons sont situés derrière la cavité cotyloïde gauche ; la deuxième position étant l'inverse de la première , les talons sont derrière la cavité cotyloïde droite ; dans la troisième espèce , les talons sont derrière les pubis; et dans la quatrième, les talons sont au devant du sacrum.
Signes de laprèsence des Pieds à l'orifice de l'utérus.
Si l'orifice est ouvert , on sent à travers les membranes un ou deux petits corps oblongs et mobiles; mais, quand la poche membraneuse est rompue, on reconnaît distinctement le pied à sa forme arrondie, aux orteils courts et rapprochés les uns des autres sur une môme ligne , enfla à l'articulation du pied, au talon et aux malléoles : avec un peu d'attention , on ne saurait confondre cette partie avec la main , qui est beaucoup plus aplatie , plus souple , dont les doigts , plus allongés , sont aussi plus séparés les uns des autres , surtout le pouce.
Première espèce de position des pieds.
(Sur 20,517 naissances, 234 présentations des pieds , 135 de la première espèce. )
L'enfant dans cette position est , pour ainsi dire , assis sur le bord antérieur et latéral gauche du bassin ; les euisses étant fléchies sur la face sternale , ses pieds répondent au centre du bassin ; les talons 6ont situés der-
rière la cavité cotyloïde gauche ; les orteils regardent la symphyse sacro-iliaque droite; le dos répond au côté gauche antérieur de l'abdomen de la mère ; la tête est au fond de l'utérus. ( Voyez PL 30. )
Expulsion spontanée.
Les pieds sont ordinairement poussés par les fesses, sur lesquelles ils sont appuyés ; ils s'engagent dans l'orifice , puis dans le vagin , en conservant leur situation oblique ; les fesses suivent la même direction pour pénétrer dans le détroit abdominal : la hanche droite passe au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, et la hanche gauche derrière la cavité cotyloïde droite.
La hanche droite continue de descendre au devant de l'échancrure sacro-iskiatique gauche, puis se contourne légèrement pour se loger dans la courbure du sacrum. La hanche gauche s'approche en devant et remonte derrière les pubis ; la hanche droite continue de glisser sur les plans inclinés postérieurs et inférieurs du bassin , puis sur l'angle inférieur du périnée , et sort la première ; pendant que sort la hanche droite , la hanche gauche se contourne sous le bord inférieur des pubis et sort à son tour. Lorsque les fesses ont franchi la vulve , elles se relèvent vers l'aine gauche de la mère ; le côté droit du tronc décrit une courbure pour suivre la direction qu'a prise la hanche droite ; les bras sont relevés de chaque côté de la tête ; le haut du tronc pénètre aussi dans le détroit abdominal ; l'épaule droite s'engage de la même manière que s'est engagée la hanche droite : elle descend au devant de l'échancrure iskiatique gauche, puis se contourne pour passer dans la courbure du sacrum. Le bras droit descend sur le côté droit de la tête , et l'avant-bras se place au devant de la face , qui est située à droite , et en arrière du bassin ; l'épaule gauche, qui était derrière le
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trou ovalaire droit, remonte derrière les pubis, où elle reste appuyée , pendant que l'épaule droite parcourt le sacrum, le coccix et le périnée, et qu'elle franchit, ainsi que le bras , la commissure inférieure de la vulve ; l'épaule gauche descend ensuite de derrière les pubis : et le bras, puis l'avant - bras , se dégagent successivement.
La tête se présente également dans un sens oblique , en conservant sa situation naturelle avec le tronc de l'enfant ; la face est située au devant de Téchancrure sacro-iskialique droite; l'occiput derrière la cavité colyloïde gauche ; le menton descend le premier ; la face passe dans la courbure du sacrum, et l'occiput remonte du trou ovalaire gauche jusque derrière les pubis. La face glisse sur le plan courbe du détroit pét inéal ; le menton s'avance sur le bord antérieur du périnée ; la bouche, le nez, les yeux et le front, se dégagent successivement, puis le sommet et l'occiput qui sortent les derniers.
EXPULSION AIDÉE DE LA MAIN
Lorsque quelque accident grave exige les secours de l'art pour hâter la sortie de l'enfant, on imitera la marche delà nature, lorsqu'elle agit seule.
Premier temps de la première position des Pieds. Dégagement des pieds.
On va chercher les deux pieds que l'on amène à la vulve; on les saisit avec les deux mains garnies d'un linge sec et doux , pour les empêcher de glisser dans les doigts, ou l'on y applique un lac que l'on forme de celle manière.
On prend on ruban de fil d'environ une aune de Ion-
gueur et d'un pouce de largeur : on le plie en deux parties égales; on passe les deux bouts, ou chefs de ruban , dans l'anneau formé par le pli du milieu ; on enfile dans ce lac l'extrémité des doigts de la main qui doit saisir le pied; de l'autre main qui est libre, on fait glisser le lac, puis on le pousse sur le pied de l'enfant jusqu'au-dessus des malléoles : on tire les deux bouts du cordon; on serre le lac assez pour qu'il ne s'échappe pas. ( Voyez pi. 32.)
Deuxième temps de la première position des Pieds.
Dégagement des jambes.
On lire sur l'un ou les deux pieds avec le lac jusqu'à ce que , parvenus à la vulve , on puisse les saisir avec les mains ; on continue de faire des tractions sur les pieds selon l'axe du détroit abdominal, c'est-à-dire , de haut en bas et de devant en arrière, en faisant glisser la jambe droile sur l'angle inférieur de la vulve, afin de déterminer la hanche de ce côté à glisser au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, et la hanche gauche derrière la cavité cotyloïde droite. ( Voyez pi. 34. )
Troisième temps de la première position des Pieds. Dégagement des fesses.
A mesure que les extrémités s'avancent au dehors , on rapproche les mains, garnies de linge, vers les parties de l'enfant qui avoisinenl la vulve; on fait les tractions toujours de haut en bas, en dirigeant la hanche droite vers le sacrum , et la hanche gauche derrière les pubis. ( Voyez pi. 36.)
Quatrième temps de la première position des Pieds.
Dégagement des hanches.
Lorsque les fesses s'avancent à la vulve , on dégage la
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hanche gauche la première, en tirant de derrière en devant et de bas en haut; après qu'elle est sortie, on tire de haut en bas, et de devant en arrière, pour faire glisser la hanche droite de derrière le pubis ; lorsque les hanches sont dégagées, le dos de l'enfant se trouve situé derrière la paroi cotyloïdienne gauche. ( Voyez pi. 38.)
Cinquième temps de la première position des Pieds, Dégagement du tronc.
On applique le linge sur les hanches que l'on embrasse des deux mains, de manière que les deux pouces se croisent sur le sacrum de l'enfant; on continue de faire des tractions selon l'axe du détroit abdominal , en imitant la nature lorsqu'elle agit seule; pour éviter le tiraillement du cordon ombilical, on en forme une anse en tirant avec ménagement sur la portion intérieure.
Si le cordon offrait de la résistance , soit à cause de sa brièveté naturelle , ou parce qu'il se trouverait tortillé autour de quelques parties de l'enfant , il faudrait couper le cordon , et froisser avec les doigts l'extrémité de la portion du côté de l'enfant, afin d'oblitérer l'orifice des vaisseaux ; dans ce cas, il faut se hâter de terminer l'accouchement.
On fera descendre la poitrine et les épaules de l'enfant, en tirant sur l'extrémité du tronc que l'on dirige d'abord vers l'aine droite de la mère ( de I vers 1 ), puis en le portant de ce point vers la fesse gauche (2), et alternativement de celte manière , afin de déterminer les épaules à s'engager obliquement au détroit abdominal. ( Voyez pi. 40. )
Sixième temps de la première position des Pieds. Dégagement de l'épaule droite.
On soutient le tronc de l'enfant sur l'a Tant-bras et sur
la main gauche , et tandis qu'on le lient élevé vers l'aine droite de la mère , on introduit la main droite entre le dos de l'enfant et le côté gauche du bassin , pour s'assurer de la situation des épaules ; lorsqu'elles ne paraissent pas disposées à s'engager , on passe le pouce sur l'épaule droite de l'enfant pour l'abaisser ; on glisse ensuite le pouce sous l'aisselle, puis on l'étend le long de la face interne du bras, pour lui servir d'attelle, et afin de prévenir la rupture de ce membre. De l'index de la même main , on accroche le pli du coude, en même temps que l'on fait fléchir l'avant-bras sur le bras : on le fait descendre ainsi sur le côté de la poitrine; on déploie l'avant-bras que l'on fait passer au devant de la face sternale de l'enfant. ( Voyez pi. 42. )
Septième temps de la première position des Pieds.
Dégagement de l'épaule gauche.
De la main droite, on s'empare du tronc de l'enfant que l'on soutient, de manière que les doigts, allongés et écartés, embrassent toute la poitrine jusqu'au' devant du cou, et que le reste du tronc soit couché sur l'avant-bras. Le corps de l'enfant ainsi soutenu , on l'abaisse vers la face postérieure de la cuisse gauche de la mère, afin d'avoir plus de facilité à dégager l'autre bras.
On introduit la main gauche ( 5 ) sous la symphyse des pubis où est situé le bras gauche de l'enfant ( 6 ) ; on passe le pouce sous l'aisselle ; on le tient allongé le long de la face interne du bras ; on passe l'extrémité des autres doigts sur l'épaule ; de là, sur le bras, que l'on abaisse du côté droit du bassin , sur le côté de l'enfant , puis on fait passer l'avant-bras au devant de la poiirine.
Dans le cas où le bras se trouverait placé derrière le cou de l'enfant , il faudrait repousser la tête , et, avec l'index, faire passer l'avant-bras par dessus l'occiput, le sommet, puis le faire passer au devant du front et delà face; en-
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suite, accrocher le pli du coude pour abaisser le bras sur le cote de la poitrine , et l'avant-bras au devant du sternum. ( Voyezpl. 44.)
Huitième temps de la première position des Pieds. Redressement de la tête.
Les deux bros étant dégagés, et placés de chaque côté de la poitrine, on les maintiendra dans celte situation au moyen de la main qui soutient le tronc de l'enfant.
La tête est encore dans l'utérus : que l'on se garde bien de tirer sur les épaules pour la faire descendre avant de s'être assuré si l'orifice de l'utérus ne s'est point resserré sur le cou de l'enfant (ce qui arrive dans ce cas beaucoup plus souvent que l'on ne pense), et si le menton n'est pas retenu soit en arrière ou sur le côté droit du bassin : on soutient donc le tronc sur î'avanl-bras gauche : on glisse l'extrémité des doigts de la main droite entre le devant du cou et le bord antérieur du périnée , jusque dans l'orifice utérin ; s'il est contracté , on le dilate en y introduisant les doigts successivement jusqu'à ce que la main y ait pénétré tout entière, et de manière que, pendant l'introduction , on écarte le bord postérieur de l'orifice du devant du cou de l'enfant (1). La main introduite examine la situation de la tête ; si le menton , le nez ou le front est retenu sur la saillie du sacrum, on embrasse la mâchoire inférieure, ou toute la face, en passant l'extrémité des doigts sur la joue gauche de l'enfant: on retire la main , de droite à gauche du bassin , pour ramener la face dans la courbure du sacrum. Si l'on ne parvient promplement à changer la situation de la tête, on accroche la mâchoire
(i) Ce précepte , établi par Viardet (page 191), est peut-être trop négligé.
inférieure avec deux doigts ; en même temps qu'elle offre un point d'appui pour diriger plus sûrement la tête, la bouche de l'enfant, plus rapprochée du dehors, permet à l'air de s'y introduire, de pénétrer dans les poumons, et la compression du cordon ombilical devient moins dangereuse. ( T 'oyez pi. 46. )
Neuvième temps de la première position des Pieds. Dégagement de la face.
On continue de soutenir le tronc sur l'avant-bras gauche, la main placée au devant du cou de l'enfant, les doigts étendus et appliqués sur la mâchoire supérieure , que l'on presse de haut en bas pour maintenir ie menton rapproché de la poitrine. On porte la main droite sur les épaules de manière que l'extrémité des doigts soit appliquée sur la base de l'occiput ; ainsi , tandis que la main droite pousse l'occiput de dehors en dedans , la main gauche attire le bas de la face de dedans en dehors , et de bas en haut , pour déterminer le menton à franchir le bord antérieur du périnée. [Voyez pi. 48.)
Dixième temps de la première position des Pieds.
Dégagement du sommet.
Par les tractions que l'on a faites sur la tête , le menton , la touche, le nez, les yeux et le front ont passé successivement au devant de la commissure inférieure de la vulv3 ; mais, lorsque le front commence à paraître , de la main droite on accroche les épaules , en passant un doigt de chaque côté du cou; de l'autre main on soutient le périnée , en pressant de l'anus vers les pubis , c'est-à-dire, dans la direction du diamètre cocci-pubien , (de Avers A), aGn de favoriser la sortie de la tête et de prévenir la rupture du périnée. A mesure que le front ,
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la fontanelle frontale , la commissure médiane se dégagent , on relève le tronc de l'enfant vers l'abdomen de la mère , l'occiput sort le dernier , l'accouchement est terminé.
( Pour l'application du forceps , voyez pi. 140 et suiv. )
DEUXIÈME POSITION DES PIEDS
(Sur 20,317 naissances, 234 représentations des pieds , 86 de cette espèce. )
L'enfant , dans cette position , ainsi que dans la position précédente, a la tête située au fond de l'utérus qui est incliné à gauche ; les pieds et les fesses sont en bas ; mais dans celle-ci les talons sont derrière la cavité cotyloïde droite. Au dessus du bassin , du même côté , sont les lombes et le dos ; à gauche et en arrière de l'utérus se trouve la face sternale du fœtus , les genoux , et plus bas , dans la même direction , les orteils qui sont au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche. ( Voyez pi. 31.)
Accouchement par expulsion spontanée.
Les pieds et les jambes s'engagent obliquement dans le bassin et dans l'orifice de l'utérus , ainsi que les hanches.
La hanche gauche descend au devant de la symphyse sacro-iliaque droite : elle gagne la courbure du sacrum ; la hanche droite, qui était siluée derrière la cavité cotyloïde gauche , remonte derrière les pubis ; la hanche gauche sort la première ; la hanche droite glisse derrière les pubis et s'engage sous l'arcade; les fesses franchissent la vulve; les lombes de l'enfant se relèvent vers l'aine droite delà mère; le côté gauche parcourt la courbure du sacrum ; les épaules s'engagent obliquement au détroit supérieur; l'épaule gauche passe au devant de la symphyse sacro-iliaque droite, comme l'a fait la hanche
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da même côté : elle se contourne pour arriver dans la courbure du sacrum ; l'épaule droite remonte de derrière la cavité cotyloïde droite où elle était , et vient se placer derrière les pubis ; l'épaule gauche s'avance , et se dégage , de derrière le périnée ; l'épaule droite descend de derrière les pubis et s'engage sous l'arcade : la face descend au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche ; la tête se contourne , la face se trouve placée au devant du sacrum, et l'occiput remonte de droite en devant derrière les pubis ; le menton , la face , le sommet , se dégagent de derrière le périnée , comme dans la première position des pieds.
Expulsion aidée de la main.
Lorsque les pieds ne sont point assez engagés pour pouvoir les saisir avec les mains , on applique le lac , comme il est indiqué pour la première position des pieds.
Premier temps de la deuxième position des Pieds.
Dégagement des pieds.
Si le siège s'engageait en même temps que les pieds, on les repousserait sur la fosse iliaque droite , tandis que de la main droite on ferait des tractions sur les extrémités. [Voyez $\. 31.) ■
Deuxième temps de la seconde position des Pieds.
y Dégagement des cuisses.
Engager la première , la hanche gauche ; la faire glisser au devant de la symphyse sacro-iliaque droite ; diriger la hanche droite derrière la cavité cotyloïde gauche. ( Voyez ^L 35. )
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Troisième temps de la deuxième position des Pieds. Dégagement des hanches.
Continuer de faire des tractions sur le membre gauche, de devant en arrière , pour faire passer la hanche de ce côté dans la cavilé du sacrum ; la hanche droite remontera vers la paroi antérieure gauche du bassin , pour s'arrêter derrière les pubis. ( Voyez pi. 37. )
Quatrième temps de la deuxième position des Pieds.
Dégagement de la hanche.
Faire des tractions de derrière en devant, et de bas en haut, pour faire glisser la hanche gauche sur la courbure du sacrum ducoccix et du périnée : pendant qu'elle franchit la vulve, la hanche droite se contourne sur le bord inférieur des pubis. ( Voyez pi. 39. )
Cinquième temps de la deuxième position des Pieds.
Dégagement du tronc.
Il faut faire des tractions obliques sur le tronc , en dirigeant la hanche droite de l'enfant vers l'aine gauche de la mère , et alternativement vers la fesse droite, afln de faire prendre aux épaules une situation diagonale à l'égard du détroit supérieur. ( Voyez pi. 41. )
Sixième temps de la deuxième position des Pieds. Dégagement de J'épaule gauche.
L'épaule gauche est située au devant de la symphyse sacro-iliaque droite; l'épaule droite, derrière la cavilé colyloïde gauche. On introduit la main gauche du côté droit du bassin ; on applique assez fortement le pouce sur l'épaule gauche, qui est en arrière, pour l'abaisser d'abord; puis on repasse le pouce en dessous, et on le tient étendu
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selon la longueur du bras, pendant qu'avec l'extrémité des autres doigts, on abaisse le bras sur le côté gauche de l'enfant , et 1 avant-bras , au devant de la poitrine. ( Voyez pi. 43.)
Septième temps de la deuxième position des Pieds.
Dégagement de l'épaule droite.
On dégage le bras droit au moyen de plusieurs doigts de la main droite que l'on glisse derrière les pubis, tandis que, sur l'avant-bras gauche, on soutient le tronc de l'enfant que l'on porte vers la face postérieure de la cuisse droite de la femme ; on abaisse le bras droit sur le côté droit de l'enfant. (Voyez pi. 45.)
Huitième temps de la deuxième position des Pieds.
Redressement de la tête.
Quand le diamètre occipifo-frontal se présente au diamètre transverse du détroit inférieur, l'occiput à droite, et la face à gauche du bassin , on introduit la main gauche sous le côté gauche de la tête, qui répond au sacrum, de manière que l'extrémité des doigts soit appliquée sur la joue droite de l'enfant; la main , en se retirant de gauche à droite du bassin , entraîne la face dans la courbure du sacrum ; ou on lui imprime cette direction , en se saisissant de la mâchoire inférieure , au moyen de deux doigts appliqués en forme de crochets. (Voyez pi. 47.)
Neuvième et dixième temps de la deuxième position de$ Pieds.
Dégagement de la face et du sommet.
On soutient le tronc sur l'avant-bras gauche ; on porte plusieurs doigts de la même main sur la mâchoire supérieure de l'enfant ♦ pour rapprocher le menton de la poi-
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trine : avec l'extrémité des doigts de la main droite , qoe l'on a appliquée sur les épaules, on pousse sur l'occiput; par ce double mouvement d'attraction et de répulsion, le menton, la face, le sommet se dégagent successivement de derrière le périnée ; on relève le tronc vers l'abdomen de la mère , pour achever la sortie de la tête. ( Voyez pi. 49. )
( Pour l'extraction de la tête avec le forceps , voyez pi. 140 et suiv.)
TROISIÈME POSITION DES PIEDS
( Sur 20,517 naissances , 234 présentations des pieds , 7 exemples de cette espèce. )
L'enfant est situé de manière que les talons répondent aux pubis ; les lombes et le dos à la paroi antérieure de l'utérus ; la tête est sous le fond de cet organe ; la face sternale est en arrière, ainsi que les orteils , qui regardent le sacrum. (Voyez pi. 50.)
Si le bassin étaitresserré dans son diamètre sacro-pubien, il faudrait favoriser la sortie de la tête dans la situation où elle se présente. On ferait passer les hanches et les épaules selon le diamètre transverse du détroit abdominal ; et , après avoir dégagé les bras , on dirigerait les épaules de manière que l'une d'elles descendît dans la courbure du sacrum , et que l'autre remontât derrière les pubis ; on ferait sortir la première celle qui répondrait au sacrum.
Il faudrait aussi que , dans le cas de resserrement du bassin , la tête présentât son diamètre occipito-frontal au diamètre transverse du bassin, et qu'à son arrivée dans l'excavation , on dirigeât la face dans la courbure du sacrum , pour faire avancer le menton sur le bord antérieur du périnée. Si l'on n'avait pu opérer avec la main le changement de situation de la tête , il faudrait appliquer le forceps. (Voyez pi. 140 et suiv.)
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Mais lorsque le bassin a les dimensions convenables, on dirige le tronc comme il est indiqué pour la première ou la deuxième position des pieds. ( Voyez ces positions et tous leurs temps.)
QUATRIÈME POSITION DES PIEDS
(Sur 20,517 naissances, 124 présentations des pieds, 6 exemples de cette espèce. J
Les talons de l'enfant sont situés au-devant du sacrum, les orteils regardent les pubis; la face sternale de l'enfant répond à la paroi antérieure de l'utérus, la face dorsale répond à la paroi postérieure de cet organe ; la tête en occupe le fond. [Voyez pi. 51.)
On dirige les extrémités , le tronc et la tête de l'enfant , comme dans le cas d'une des deux espèces de présentation des pieds , c'est-à-dire de manière à ramener le devant du corps de l'enfant, et par suite la face , vers l'une ou l'autre des symphises sacro-iliaques.
Si malgré les précautions prises pour imprimer au tronc cette situation avantageuse à sa sortie , il persistait à s'engager en suivant sa première direction ; ou bien , si l'on était appelé auprès d'une femme dont le travail serait déjà avancé, soit qu'elle eût été sans secours, ou qu'elle fût entre les mains d'une personne ignorante, qui aurait engagé le tronc à un degré plus ou moins considérable , il faudrait commencer par en changer la direction. Partant de la supposition de trois degrés de la sortie du corps de l'enfant , d'après la méthode de Baudelocque , nous diviserons le mode opératoire en trois temps.
Premier temps de la quatrième position des Pieds.
Les pieds ont franchi l'orifice de l'utérus : on les saisit de l'une ou l'autre main , et on les dirige obliquement de manière à faire passer une des surfaces latérales du fœtus
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au-devant d'une des symphyses sacro-iliaques, comme dans la première ou la deuxième position des pieds. (Voyez pi. 31 et 43.)
Deuxième temps de la quatrième position des Pieds.
Lorsque les jambes ont franchi la vulve, et qu'on n'a pu donner aux hanches une situation oblique, le sacrum de l'enfant se trouve, pour ainsi dire, logé dans la courbure de celui de la mère. 11 faut introduire les quatre doigts de chaque main le plus profondément possible , de manière à pouvoir embrasser étroitement la partie inférieure du tronc de l'enfant.
Si c'est la main droite que l'on a placée sur les pubis et la gauche sur le sacrum de l'enfant , on dirigera le devant du tronc à gauche de la femme. [Voyez pi. 52.) Pendant l'intervalle des contractions, on repoussera les fesses, comme pour les faire remonter au-dessus du délroil abdominal ; et aussitôt que les contractions s'annonceront, il faudra faire des tractions de haut en bas, et de devant à gauche de la mère , pour diriger 1? hanche gauche de l'enfant dans la courbure du sacrum , et la hanche droite derrière les pubis. Le tronc serait alors situé comme dans le cinquième lemps de ia deuxième position des pieds. (Voyez pi. 41.) Il faudrait alors, achever l'extraction comme il est recommandé dans ce cas.
Troisième temps de la quatrième position des Pieds.
Le tronc a-t-il été amené, ou l'a-t-on trouvé dehors ? n'y a-t-il plus que la lût" qui ^oil restée dans l'utérus ? Il faut d'abord s'assurer de sa situation : l'occiput est resté appuyé sur l'angle sacro-vertébral, où il s'est logé dans l'une ou l'autre gouttière formée par la saillie de cet angle. On aura d'abord l'attention de mettre le tronc en
rapport avec la tête, afin d'éviter la torsion du cou de l'enfant.
La personne qui opère , placera une main (on suppose la droite) sur le sternum de l'enfant, et l'autre main ( la gauche) sur la face dorsale près du cou . tenant l'extrémité des doigts appliquée sur l'occiput. La poitrine ainsi saisie entre les deux mains , on fait un mouvement de répulsion qui tende à faire remonter l'occiput au-dessus du déiroil abdominal (1) {voyez pi. 53); ensuite on dirige les doigts de la main gauche jusque sur le côté gauche de la tète, pour embrasser l'occiput et l'e: traîner , d'abord au-devant de !a symphyse sacro-iliaque droite, si elle n:y était déjà, puis vers la base de l'ilium , puis enfin derrière la paroi cotyloïdienne du même coté. On aurait l'attention de faire suivre au tronc la direction que l'on ferait prendre à la tête : elle serait située alors comme dans les derniers temps de la deuxième position des pieds. {Voyez pi. 43.) On ramènerait la face dans la courbure du sacrum , et on terminerait l'extraction de ia tête comme il est dit pour les derniers temps de la première et de la deuxième position des pieds. [Voyez pi. 48 et 49.)
Dans le cas où la tête n'aurait pas suivi ia marche qu'on a voulu lui faire prendre , il faudrait appliquer le forceps. Cette opération présente peu de difficulté chez les femmes qui ont déjà eu des enfans ; mais elle en offre d'insurmontables chez celles dont le périnée est intact. [Voy. pi. 143.)
(1) Ce mouvement de répulsion , blâmé pai quelques-uns, est bien plus facile à opérer, lorsque le tronc de l'enfant est hors de l'utérus, que lorsqu'il y est contenu , et qu'il faut repousser la tête, quand c'est elle qui se présente, pour aller chercher les pieds, surtout lorsque les eaux sont écoulées depuis long lemps.
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ARTICLE IV
Accouchemens naturels, l'enfant présentant les Genoux. (Sur 20,5! 7 naissances, 4 exemples seulement. )
La présentation des genoux n'étant qu'une variété de celle des pieds , les rapports de l'enfant avec l'utérus et le bassin sont à peu près les mêmes , ainsi que les procédés opératoires dans chacune des quatre positions qui répondent à celles des pieds.
Signes de la présence des Genoux.
Si l'on a quelquefois pris le genou pour le coude , c'est que l'on n'a pas fait attention à l'étendue de ces extrémités , à l'éminence arrondie, à la mobilité des rotules; car le coude offre une saillie aiguë et immobile. On peut d'ailleurs porter un doigt jusqu'à l'articulation supérieure du membre qui se présente : on reconnaîtra en même temps lorsqu'il ne s'engage qu'un seul genou , si l'autre n'est point arc-bouté sur l'un des points de la cavité du bassin.
Dans les quatre exemples que nous rapportons, l'accouchement s'est terminé naturellement; cependant, comme les auteurs ont établi des préceptes pour aider la nature dans les cas de difficultés, nous allons les indiquer succinctement.
Indications générales. Repousser les genoux vers l'abdomen de l'enfant, afin de déterminer les pieds à se rapprocher du centre du bassin.
Procédés pour la répulsion des Genoux.
Première position. Introduire la main gauche du côté droit du bassin. [Voyez pi. 54.)
Deuxième position. Les genoux étant situés à gauche
du bassin ; on introduit la main gauche de ce côté pour repousser ces extrémités. (Voyez pi. 55.)
Troisième position. Les genoux seraient situés en arrière , un de chaque côté de l'angle sacro-vertébral, on les repousserait de l'une ou de l'autre main. (Voyez pi. 56.)
Quatrième position. Les genoux étant situés derrière les pubis, on se servirait également de l'une ou l'autre main pour en faire la répulsion. (Voyez pi. 57.)
Cependant si , dans chacun de ces cas, l'un ou les deux genoux étaient déjà fort engagés dans l'excavation , si les membranes étaient rompues, il serait préférable, au lieu de (enter de repousser ces parties, de les accrocher avec un doigt introduit dans le pli du jarret pour les amener l'une après l'autre à la vulve.
On a conseillé, dans le cas où l'on ne pourrait accrocher les genoux avec un doigt , de glisser un lacs dans le pli du jarret. Mais si l'on ne peut y introduire le doigt, comment pourrait-on y introduire un lacs , à moins de porter ce lacs sur un crochei mousse ; mais alors autant vaudrait-il se serv ir de ce crochet pour faire descendre les genoux; le préceple qui en recommande l'usage trouverait ici son application, s'il n'était bien démontré que la main seule peut suffire dans tous ces cas.
Dans toutes ces positions , on fera l'extraction du tronc comme dans la première ou la seconde position des pieds.
ARTICLE V
Âccouchemens naturels, l'enfant présentant les Fesses.
(Sur 20^ 7 naissances, 573 cas de présentation des fesses. )
Celle région du fœtus est , après le sommet , celle qui se rencontre le plus fréquemment; aussi généralercenl les contractions de l'utérus suffisent-elles pour opérer l'expulsion de l'enfanl. Mais, indépendamment des différentes
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causes qui peuvent prolonger la durée du travail, l'observation prouve que les fesses, offrant plus de volume, moins de solidité que la tête, pénètrent plus diiûcilcment dans le bassin ; lorsqu'elles s'y engagent , les tégumens se rebroussent sur les bords de celte cavité, et y font une espèce de bourlet qui en ralentit la progression.
Signes de la présentation des Fesses.
On reconnaît la présence des fesses à une tumeur ronde, lisse, mollasse, sur laquelle se fait sentir un sillon plus ou moins profond, formé par le rapprochement des deux fesses : les parties génitales , i'anus et l'éjection du méconium , servent à faire distinguer cette partie de toute autre (1). Les tubérosités de l'iskion, la crête de i'ilium peuvent encore servir à faire reconnaître celte présentation; mais elle peut être confondue avec celle de la tête lorsque les membranes sont rompues depuis long-temps , parce qu'alors les parties se tuméfient et se durcissent au point de devenir presque méconnaissables.
Les fesses se présentent , le plus souvent, dans une situation oblique, rarement dans une situation directe; cependant on leur a assigné quatre positions qui correspondent aux quatre positions des pieds:
Dans la première, les lombes du fœtus sont à gauche et en devant du bassin de la mère ;
Dans la deuxième, les lombes sont situées à droite et en devant de celte même cavité ;
( i ) La conteur verdâtre des eaux n'est pas plus un signe certain de la présence des fesses que de la mort de l'enfant : l'éjection du inéconium peut ne pas avoir lieu , quoique l'enfant présente les fesses , connue dans le cas d'iniperfo; ation de l'anus , vice de conformation asstz fréquent.
Paul Portai a donné In Ogured'un fœtus privé de l'an m-: et des parties sexuèilcfc-.
Dans la troisième, les lombes sont derrière les pubis de la mère;
Duns la quatrième les lombes sont en arrière,
PREMIÈRE POSITION DES FESSES
(Sur 20,317 naissances, 575 présentations des fesses, 2*7 de la première espèce. )
Celte position de l'extrémité coxale du tronc du fœtus correspond à la première du sommet.
Les fesses sont situées obliquement au détroit abdominal ; les lombes répondent à l'aine gauche de la mère; le dos, au-dessus, répond à la paroi latérale antérieure de l'utérus; la hanche gauche est derrière le trou sous-pubien droit ; la hanche droite , au-devant de la symphyse sacroiliaque gauche de la mère. Lt! scissure des fesses coupe obliquement le bassin , de gauche à droite, et de devant en arrière, de sorte que l'iskion droit est au centre du bassin. La tète est sous le fond de l'utérus, qui est incliné à droite. {Voyez pi. 58. )
Les contractions de l'utérus agissant directement sur la hanche droite , elle descend la première au-devant de la symphyse et de l'échancrure sacro-iskialique gauche; la hanche gauche remonte derrière le pubis droit. La hanche droite de l'enfant se contourne pour passer dans la courbure du sacrum: elle s'avance en suivant les plans inclinés du bassin , tandis que l'autre hanche reste appuyée derrière la symphyse des pubis ; l'iskion de l'enfant , puis la hanche droite, franchissent le bord antérieur du périnée, tandis que la hanche gauche se contourne sur le bord inférieur des pubis et sort a son tour; les cuisses et les jambes , qui sont appliquées sur la face sternale de l'enfant, se dégagent a\ec le tronc.
On a conseillé, lorsque let fesses lardent trop à s'engager, l'introduction, impraticable, d'un lacs sur le pli des
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aines, ou l'application, très-dangereuse, du forceps sur les hanches de l'enfant (1): l'application du crochet mousse sur le pli de l'aine qui répond au sacrum, paraîtrait mieux indiquée , si l'index d'une main ne suffisait pas pour diriger et extraire les fesses.
Lorsqu'il survient des accidens , et que les fesses n'ont point encore franchi l'orifice de l'utérus , ou bien encore lorsque le volume considérable de l'enfant s'oppose à la progression des fesses, il faut, de la main gauche, les repousser sur la fosse iliaque gauche, suivre la cuisse et la jambe droite de l'enfant jusqu'au pied, que l'on engage comme dans la première position des pieds. (Voyez cette position et tous ses temps.)
deuxième position des fesses.
(Sur 20,517 naissances, 275 présentations des fesses, 140 de cette espèce.)
Correspondante à la deuxième position du sommet, cette situation des fesses est telle , que les lombes sont derrière la cavité cotyloïde droite ; la face postérieure des cuisses , au-devant de la paroi postérieure et latérale gauche du bassin ; la hanche droite répond à l'aine gauche de la mère ; la hanche gauche , au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite; la scissure des fesses traverse obliquement la cavité du bassin , de droite à gauche , et d'avant en arrière: la face dorsale de l'enfant répond à la paroi antérieure et latérale droite de l'utérus ; la face slernale , du côté opposé et en arrière: la tête est sous le fond de l'utérus , qui est incliné à gauche. (Voyez pi. 59.)
L'axe de l'utérus , passant de son fond, qui est à gauche
{\) Stein, l'Art d'accoucher, tome 2, § 889 , page 452. Burns , déjà cité, préfère encore l'usage du forceps à tous les autres moyens , pour extraire les fesses !
et en devant, vers son oriOce, qui est adroite et en arrière , la hanche gauche de l'enfant , qui se trouve de ce côté, reçoit directement l'effort de la contraction, et s'engage la première ; elle glisse au-devant de l'échancrure sacro-iliaque droite , de là va se loger dans la courbure du sacrum, puis s'avance progressivement au-devant du coccix , jusqu'au bord antérieur du périnée, qu'elle franchit la première. La hanche droite a remonté, en passant derrière le trou sous-pubien , jusque derrière les pubis ; elle y reste appuyée jusqu'après la sortie de l'autre hanche, et s'engage à son tour , ainsi que les cuisses et les jambes. L'accouchement se termine comme dans la deuxième position des pieds.
TROISIÈME POSITION DES FESSES
(Sur 20,517 naissances, 273 présentations des fesses, 6 exemples de cette espèce. )
Les fesses sont situées en travers du bassin ; les lombes de l'enfant répondent aux pubis de la mère ; la hanche droite répond au côté gauche ; sa face sternale répond à la paroi postérieure de l'utérus; la tête est sous le fond; la scissure des fesses est en rapport avec la ligne médiane du sacrum et du périnée. (Voyez pi. 60.)
Lorsque l'enfant est peu volumineux , les lombes glissent derrière les pubis; parvenue dans l'excavation du bassin, la hanche , qui reçoit l'action immédiate des contractions, se dirige en arrière , et jusqu'à ce qu'elle soit arrivée dans la courbure du sacrum ; l'autre hanche s'avance , en remontant , derrière les pubis ; et les fesses franchissent le détroit périnéal, comme dans l'une ou l'autre des positions précédentes.
Si les fesses s'engagent difficilement , on introduit l'une ou l'autre main dans la direction du sacrum de la mère , on repousse les fesses au-dessus des pubis , et l'on dégage
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les pieds comme dans la première ou la deuxième espèce de ces extrémités.
QUATRIEME POSITION DES FESSES
(Sur 20,317 naissances, 273 présentations des fesses, 10 exemples de cette espèce. )
Cette position est l'inverse de la troisième. La scissure des fesses est , ainsi que dans le dernier cas , .parallèle à la ligne médiane du coccix et du périnée ; mais, dans celuici , les lombes de l'enfant sont en arrière ; la face postérieure des cuisses en devant; la hanche droite de l'enfant répond au côté droit de la mère; la tête est sous le fond de l'utérus. (Voyez pi. 61.)
On considère celte position de l'enfant comme étant beaucoup plus désavantageuse que les trois autres ; et l'on conseille de ne rien attendre de la nature , à moins que l'enfant ne soit très-petit.
Si l'on opère de la main droite, on l'introduit à gauche du bassin ; on repousse les fesses sur la fosse iliaque droite de la mère , en même temps que la main gauche , appliquée à l'extérieur, repousse le fond de l'utérus dedroite à gauche, et de haut en bas (de A vers B), pour faciliter le quart de rotation que l'on veut faire décrire aux fesses en les repoussant. On dirige les doigts le long de la face postérieure de la cuisse gauche de l'enfant jusqu'au pied, que l'on abaisse dans la deuxième position de ces extrémités.
Si l'on avait été appelé trop tard, si les fesses avaient déjà franchi l'orifice de l'utérus, il faudrait , de l'index de chaque main , accrocher les deux hanches , ou d'un doigt seulement, si l'on était gêné par la position, et tirer sur le pli de laine pour faire descendre les fesses et les diriger obliquement.
Mais , si l'on trouvait les fesses ou une partie du tronc hors delà vulve, sans avoir changé de direction, il faudrait se comporter comme il est indiqué pour la quatrième position des pieds. {Voyez cette position et ses trois temps, pi. 52 et 53.)
TROISIÈME PARTIE
De l'Accouchement artificiel.
On comprend sous celte dénomination générale tous les cas qui réclament les secours de l'art pour favoriser ou accélérer la naissance de l'enfant. Nous avons fait voir par le nombre d'accouchemens naturels que nous avons pris soin de noter, combien l'usage des moyens artificiels est peu souvent nécessaire, puisque sur 20,517 enfans, 334 seulement ont été extraits du sein de leur mère, les uns au moyen de la main (218J, et les autres au moyen des instrumens f 1 16).
A mesure que l'occasion s'en présentera, nous ferons remarquer en quelles circonstances la nature a besoin d'être aidée, en quel temps et de quelle manière on doit venir à son secours.
D'après les moyens que l'on emploie pour terminer ces sortes d'accouchemens on les a divisés en manuels ou (mal a propos) contre nature; en mécanique t instrumental, et laborieux. Mais nous nous servirons plus volontiers de l'expression d'opération manuelle pour celle qui n'exige que l'opération de la main , et d'opération instrumentale pour celle qui demande l'application d'un instrument.
CHAPITRE PREMIER
De l'Accouchement manuel.
On désigne sous celte dénomination l'accouchement qui n'a besoin que de l'action bien dirigée d'une main habile pour être terminé heureusement , soit que l'on se borne à
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changer la situation de la partie qui se présente, soit que Ton change la situation totale de l'enfant pour l'amener par les pieds.
La nécessité d'opérer l'accouchement avec la main est déterminée par deux causes générales: 1°. du côté de la mère, quelques maladies particulières ; 2°. du côté de l'enfant, sa mauvaise situation, le prolapsus de son cordon.
Ainsi, une hémorragie abondante, les convulsions, les syncopes, la suspension ou la cessalion des contractions de l'utérus, l'épuisement des forces de la malade, une hernie menacée d'étranglement, un asthme, un anévrisme, sont autant d'accidens qui déterminenl le changement de situation de l'enfant pour l'amener par les pieds , lors même que la tête se présentait dans la position la plus avantageuse pour l'accouchement naturel. Cependant, on doit, avant d'en venir à l'opération, employer tous les moyens propres a faire cesser, ou au moins a calmer les accidens, et à prévenir les suites funestes qui peuvent en résulter ; surtout, lorsqu'il manque quelques unes des conditions nécessaires, dont nous parlerons bientôt, pour opérer avec succès.
ARTICLE PREMIER
De l'Hémorragie utérine.
Cet accident, qui se rencontre le plus fréquemment, est aussi le plus promptement funeste.
Les causes prédisposantes et les causes efficientes sont les mêmes que celles dont nous avons fait I'énumération à l'occasion de l'accouchement prématuré. La cause matérielle de l'hémorragie, à toutes les époques de la grossesse est le décollement d'une plus ou moins grande portion du placenta, et la liberté qui en résulte pour les bouches des vaisseaux ou sinus utérins qui s'ouvrent à sa surface.
Ou distingue les hémorragies en internes et en externes.
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L'hémorragie interne, latente ou cachée, a lieu quand le sang épanché reste enfermé, soit dans la cavité de l'utérus, soit derrière le placenta, ou derrière les membranes.
Cette hémorragie est généralement considérée comme promplemenl morleile. Mais comme disait, dans ses leçons, le professeur À. Dubois : « Cet accident est bien plutôt l'effet « que la cause de la mort. Si, au lieu de ne s'en rapporter « qu'à l'état de l'utérus, on eût poussé l'examen jusque « dans le cœur et dans le cerveau, on aurait découvert la « véritable cause de la mort des femmes enceintes, chez a lesquelles on a trouvé une plus ou moins grande quantité « de sang dans l'utérus. L'organe, déjà chargé du produit « de la conception, ne saurait s'étendre au point de con- « tenir une quantité de sang assez considérable pour faire « mourir la femme; et si l'hémorragie interne, dans le cas « dé grossesse, était mortelle, l'usage du tampon, si salu- « taire dans le cas d'hémorragie externe , serait un moyen « très- préjudiciable, et qu'il faudrait par conséquent reje- « ter(l).»
L'hémorragie utérine interne selon Delamotte, Levret et Baudelocque, peut être encore occasionnée par la rupture d'un ou de plusieurs vaisseaux du cordon ombilical. Dans ce cas, le sang s'épancherait dans la cavité même des mem-
(■I) Merrimann cite en no!e , page 130 , un cas de cette nature , dans lequel on ne fait également mention que de l'état de l'utérus: nous en donnons ici la traduction.
Une dame d'une faible constitution et d'une habitude délicate, vers le dernier mois de sa grossesse, eut un écoulement de sane par le vagin, dont la quantiié pouvait être évaluée à une demi-unce; celte légère perle é;ai! accompagnée de symptômes alarmans d'épuisement et dé débilité; l'orifice de l'utérus était dilaté au plus de la grandeur d'une pièce de sis sons, six pence; il était d'une telle rigidité qu'il fut impossible de procurer aucun secours manuel. En conséquence, eetie dame mourut : après la mort , on l'examina;
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branes, et l'on ne pourrait, dit-on, n'en découvrir la cause qu'après l'ouverture de la poche de l'eau ; mais , si les membranes s'étaient rompues près du bord décollé du placenta , le sang pourrait également s'épancher dans la cavité des membranes. Ce ne serait donc plus un signe certain de la rupture du cordon. Nous croyons que les auteurs cités se sont trompés en attribuant l'hémorragie dont ils font mention à la rupture d'un des vaisseaux du cordon. ( Voyez notre Mémoire sur les hémorragies internes. )
Signes dé l'hémorragie interne. L'accroissement plus ou moins rapide du volume de l'utérus, précédé de faiblesses, de syncopes, etc.
Signes de l'hémorragie externe. L'écoulement du sang au dehors, avec tous les autres symptômes qui accompagnent cet accident.
Si , comme nous l'avons dit ailleurs , la perle de sang est d'autant plus dangereuse qu'elle s'annonce à une époque plus rapprochée du terme de la grossesse , la faire cesser promptement est donc la première indication à remplir.
Mais il est des circonstances qui doivent influer sur le choix des moyens propres à supprimer ou au moins à calmer l'hémorragie.
Le placenta , le plus ordinairement, est attaché sur une des faces internes du corps de l'utérus; mais quelquefois
on trouva le placenta décollé dans son centre , tandis que ses bords étaient complètement adhérens : de sorie qu'il formait une espèce de cul de -sac dans lequel le sang était épanché; il était alors coagulé. On en estima la quanti U à environ une pinte et demie- (Fait de pratique de Saumarez, inséré dans le New. andPhys. Journal. Décembre 181 3 , ne 38 , vol. vi , page 535. )
Mauriceau , Lecret , Baudeiocque , rapportent des faits à peu près analogues. Ils se sont pour ainsi dire copiés. Il est évident pour nous que , dans aucun des cas cités . le cordon ne s'était rompu dans la matrice.
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aussi on le trouve greffé sur un des bords, et môme au centre de l'orifice.
Le placenta occupe-t-il une des régions du corps de l'utérus? Pendant la contraction , les orifices des vaisseaux se resserrent, le sang coule moins ; après l'expulsion de l'enfant, ordinairement l'hémorragie est encore moins abondante, ou cesse entièrement. De là le précepte de Louise Bourgeois, de vider l'utérus en faisant l'extraction de l'enfant par lesjrieds (i).
Plus tard , on a remarqué que , lorsque les membranes sont rompues, l'utérus, moulé sur le corps de l'enfant, comprime le placenta , l'affaisse, le lient pressé contre la surface d'où il s'est décollé; ainsi les orifices des vaisseaux utérins se trouvent bouchés; la perte se ralentit ou s'arrête. De la le précepte de Puzos, de rompre les membranes (2). Mais il n'en est pas ainsi lorsque le placenta occupe la région inférieure de l'utérus. Quand l'organe se contracte, se rapetisse, son col s'élargit, son orifice s'ouvre ; les adhérences de la masse vasculaire se détruisent ; le sang coule avec plus d'abondance. Faudra-t-il dans ce cas retourner l'enfant et l'amener par les pieds ? mais, si l'orifice est fermé , si ses bords sont épais, durs , comment y faire pénétrer la main? Faudra-t-il rompre les membranes? mais, une fois l'eau de Tamnios évacuée, l'action de l'utérus augmente; son orifice s'agrandit davantage, une plus grande portion du placenta se détache; l'hémorragie, au lieu de diminuer, devient plus considérable; l'utérus est contracté sur le corps de l'enfant; on s'est ôté la faculté d'en opérer la version par les pieds. Il faut donc, lorsque de la part du col il y a impossibilité absolue d'opérer l'ac-
(1) Obs. div. sur l'accouchement, p. 46.
(2) Mémoires sur les pertes de sang, p. SW.
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couchement, avoir au procédé de Leroux de Dijon; tamponer le vagin (1).
Il est de la plus grande importance de s'assurer de bonne heure de la situation du placenta. Sa présence â l'orifice de l'utérus , dit Rigby, a bien plus souvent lieu qu'on ne pense (2); il rapporte plusieurs cas de cette nature, que ni lui ni plusieurs autres de ses confrères n'avaient pu reconnaître par la manière de toucher ordinaire, et dont plusieurs femmes furent victimes. C'est pourquoi il recommande , dans tous les cas d'hémorragies utérines, d'introduire la main entière dans le vagin, afin de porter le doigt assez profondément dans le col, pour s'assurer si l'orifice interne est couvert, ou non, par le placenta.
Toutes les fois que le placenta n'est pas greffé sur l'orifice de l'utérus, dit l'auteur cité, la version de l'enfant n'est pas nécessaire; elle est même nuisible. L'exposition de la femme à l'air frais , les boissons froides acidulées , des injections dans le rectum avec de l'eau froide et du vinaigre, des linges trempés dans un liquide de même nature , appliqués sur le ventre , les cuisses ; le repos absolu; tous ces moyens suffisent ordinairement pour calmer l'hémorragie ; et, lorsqu'elle persiste, la rupture des membranes l'arrête sans retour. Sur cent-six observations qu'il rapporte, il y en a soixante-trois dont l'hémorragie était accidentelle; c'est-à-dire, le placenta étant greffé ailleurs que sur l'orifice, avait été plus ou moins décollé accidentellement. Dans tous ces cas , l'accouchement s'est terminé sans aucun autre secours que les moyens indiqués plus haut.
(1) Observ. sur les pertes de sang; p. 190.
(2) On utérine hœmorrage. Pendant le cours de 49 années de pratique, depuis 1769 jusqu'en 4788, l'auteur a rencontré 406 cas d'hémorragie, dont 45 occasionnés par la présence du placenta à l'orifice.
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Les quarante-trois autres cas d'hémorragie, qu'il appelle inévitable, étaient occasionnés par la présence du placenta sur l'orifice; sur ce nombre, trente-trois ont eu une heureuse terminaison, parce que l'accouchement a été opéré aussitôt que l'état de souplesse ou de dilatation de l'orifice a pu le permettre; les dix autres sujets ont succombé au trop long délai que l'on a mis à opérer l'accouchement.
Ainsi, lorsque l'hémorragie est abondante, qu'elle est occasionnée par la présence du placenta à l'orifice ou dans son voisinage, si l'orifice est souple, dilatable, quoiqu'il ne soit pas très-ouvert, même quoiqu'il soit clos, s'il cède facilement à l'introduction successive de tous les doigts, il faut y faire pénétrer la main, et procéder sur-lechamp à la version de l'enfant.
Si le col a encore conservé une certaine longueur, si l'oriGce est dur, épais, ou quoique ses bords soient minces, s'il résiste à l'introduction des doigts , il faut différer encore l'opération : car si l'on insiste sur la dilatation forcée d'un orifice épais et douloureux, on provoque une irritation, une inflammation locale dangereuse; on a des convulsions d'autant plus redoutables, que la femme, d'une constitution nerveuse, aurait subi une grande perle de
sang.
L'important est de savoir que l'hémorragie est d'autant plus abondante, que la partie qui se présente au détroit abdominal ne porte pas en plein sur l'orifice utérin. Tels sont les cas de mauvaise position delà tête, la présentation d'un membre; l'usage du tampon, recommandé dans ces dernières circonstances , ne produit que peu ou point du tout d'effet. Il faut, pour que le tampon exerce une compression salutaire, que ce soit, ou la poche amniotique fortement tendue, ou la tête ou les fesses du fœtus qui se présentent en position favorable pour comprimer le pla-
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centa entre ces parties du fœtus et les parois du col, alors dilaté. Aussi c'est de cette différence, dans les circonstances qui accompagnent la présentation du placenta à l'orifice de l'utérus, que l'on doit attribuer la différence dans les résultats obtenus par les praticiens.
Nous supposons que c'est la tête ou les fesses qui se ( présentent. C'est alors qu'on emploiera le tampon fait avec une bande de linge usé, de la largeur de 5 à 6 pouces, longue de plusieurs aunes, que l'on roulera très-ferme sur sa longueur, de manière à en fon 1er une espèce de bouchon de 20 à 24 lignes de diamètn . On trempera une extrémité de ce tampon dans un mé ange d'eau et de vinaigre, ou mieux encore, comme l'indique /. Burns, on l'imbibera d'huile; on portera celte extrémité du tampon, ainsi imprégnée d'huile, jusque sur l'orifice de l'utérus ; on fera usage d'un bandage en T, dont l'extrémité inférieure sera relevée au devant de la vulve; en pressant ainsi le bout extérieur du tampon, son extrémité cachée reste fortement appliquée sur les bords de l'orifice.
Les tampons que l'on fait ordinairement avec de la charpie, du vieux linge ou de la filasse, dont on emplit le vagin, dilatent, agrandissent ce canal, mais n'agissent pas assez directement sur l'orifice de l'utérus.
Quoi qu'il en soit, en bouchant l'orifice, on se propose d'opposer une digue à l'écoulement du sang au dehors, de déterminer la formation d'un caillot, de donner le temps à l'utérus de se contracter avec assez de force pour agrandir l'ouverture de l'orifice. Mais si, malgré tous ces moyens employés simultanément, le sang continue de couler avec abondance, sans produire un relâchement suffisant, ii faudrait avoir recours à la pommade de belladone ou de jusquiame, précédemment indiquée, pour hâter la dilatation de l'orifice.
Mais c'est auprès de la malade qu'il faut attendre l'ef-
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fet du tampon ou celui de la pommade dilatoire ; l'hémorragie peut devenir mortelle en très peu d'inslans ; on veillera donc à l'état du pouls ; tant que les forces se soutiennent, on doit bien se garder de retirer le tampon; mais si les syncopes s'annoncent et se renouvellent, il faut examiner l'état du ventre de la malade, pour s'assurer qu'il n'augmente pas de volume, on pourrait mesurer le ventre de la femme au moyen d'une mesure linéaire numérotée, à l'usage des tailleurs et des couturières, pour se rendre compte de l'état de l'abdomen et de ses changemens , retirer le tampon; si l'hémorragie externe est toujours considérable, examiner l'état du col, de l'orifice, afin de reconnaître si, par l'effet de la perte, ou des moyens employés, il s'est assez amolli, assez dilaté, pour permettre l'introduction de la main.
On tâchera de découvrir, en palpant le fond de l'utérus à travers les muscles abdominaux, de quel côté sont les fesses de l'enfant. En général, elles se trouvent situées du côté où est incliné le fond de l'utérus; s'il est incliné à droite, comme il arrive le plus ordinairement, on se servira de la main gauche pour opérer, et vice versa. On décolle le bord du placenta qui se trouve du côté de la main qui opère, on l'insinue entre la face externe du korion et la face interne de l'utérus ; lorsqu'on a pénétré jusqu'à un certain degré dans la cavité de l'organe, on appuie l'extrémité des doigts sur les membranes pour les rompre, et l'on se saisit de l'un ou des deux pieds de l'enfant que l'on amène à la vulve avec la plus grande facilité (1).
(il (le mode de procéder à la version de l'enfant, est celui qu'employait Paul Portai dans ce cas : le professeur .1. Dubois le trouvepréférable à tous ces Ultonncmens qui résultent du précepte de chercher le bord du placenta le plus voisin de l'orifice, pour le décoller. C'est encore le procédé qu'employait madame Lachapelle , et celui qui est en usage par toutes les élèves qu'elle a formées.
CONVULSION
On doit faire l'extraction de l'enfant aussi lentement que possible, afin de donner le temps à l'utérus de se contracter.
Lorsqu'on est appelé pour un cas d'hémorragie, on fera toujours bien de se munir d'un forceps; car, si l'orifice est déjà dilaté, si la tête a été poussée assez avant dans le bassin pour pouvoir être saisie avec l'instrument, on en fera l'extraction.
Que l'on amène l'enfant par la tête ou par les pieds, on doit avoir la plus grande attention de ne pas vider brusquement l'utérus qui, après une hémorragie abondante, est toujours disposé à l'inertie, et par conséquent à une récidive de l'accident qui devient promplement mortel. Nous ferons mention de ce cas au chapitre de la délivrance artificielle.
ARTICLE II
Des Convulsions comme causes d'accouchement manuel.
Les convulsions sont, comme nous l'avons dit, des mouvemens de diverses parties du corps, indépendans de la volonté. On en distingue de deux espèces : les unes, convulsions toniques, sous l'influence desquelles les membres sont raides, tendus, avec plus ou moins de persévérance ; les autres, convulsions cloniques ou tumultueuses, parce qu'en effet elles sont accompagnées d'agitations violentes des membres, et que le retour alternatif des accès est plus ou moins rapproché.
Causes. Constitution irritable, éminemment sanguine ; abus dans l'usage des alimens exdtans, ou pris en trop grande quantité; dans les boissons stimulantes; contractions toniques ou spasmodiques de l'utérus , occasionnées parles causes que nous avons indiquées ailleurs; distension forcée de l'organe, soit par un grand volume d'eau,
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ou par la présence de plusieurs fœtus ; rigidité, sensibilité exallée de l'orifice de l'utérus ; pléthore locale de l'organe, et par suite engorgement des vaisseaux des régions supérieures du tronc , et spécialement ceux de la léte ; irritation des organes de la digestion, qui se propage ensuite à l'utérus, et de là au cerveau.
La compression du cerveau, en jetant le trouble dans les fonctions, détermine l'action irrégulière des organes soumis a son empire.
Les femmes enceintes pour la première fois sont plus sujettes aux convulsions que celles qui ont déjà eu des enfans. La crainte de mourir, dont peu de femmes sont exemples, et qu'elles di simulent à ceux qui les entourent, est une des causes morales dont on s'occupe le moins, et qui cependant mérite la plus grande attention de la part des personnes appelées à leur donner des soins, et à les rassurer par tous les moyens de persuasion possibles.
Symptômes. Pesanteur à l'estomac après le repas ; douleurs à I'épigaslre; lassitude, malaise, accablement ; ces signes précurseurs, trop souvent négligés, sont bientôt suivis de symptômes plus graves. Céphalalgie, tintement d'oreilles, éblouisseme: s, dilatation des pupilles, cécité m mentanée; marche vacillante; confusion dans les idées; gonflement et rougeur le la face et du cou; battement plus fréquent et plus sensible des carotides externes : loquacité; contraction des mâchoires, avec craquement des dents; tirail'emens en différens sens des muscles des yeux et de la face; raideur, immobilité des membres, ou contorsions, agitations violentes de toutes les parties du corps, accompagnées d'oblitération complète des sens, des facultés intellectuelles, d'un état comateux et d'une respiration gênée et stertoreuse.
Les convulsions violentes ne peuvent exister long-temps
CONVULSIONS
chez la femme enceinte, sans danger pour elle et pour son enfant.
Traitement. Dès les premiers symptômes, large saignée du bras.
Si l'orifice de l'utérus est ouvert ou facilement dilatable, opérer l'accouchement, soit en faisant la version de l'enfant par les pieds, soit par l'application du forceps, si la tête se présente , et qu'elle soit saisissable avec l'instrument.
La rupture des membranes est indiquée lorsqu'on a la certitude qu'une surabondance d'eau donne lieu au développement excessif de l'utérus : ce qu'indique l'extrême mobilité de l'enfant.
Mais lorsque les convulsions sont établies , que l'orifice de l'utérus est fermé , que ses bords sont durs, épais, ou minces et étendus, il faut, de toute nécessité, pratiquer la saignée du bras, et ensuite , comme le recommandait le professeur Chaussier , appliquer simultanément des sangsues au cou, aux narines, à l'épigaslre; envelopper les jambes et les pieds avec de larges cataplasmes de farine de graine de lin très-chauds, arrosés de vinaigre ou saupoudrés de farine de graine de moutarde, avec un peu de muriate d'ammoniaque; — employer sur la tôteles réfrigérans, tels que l'eau froide, la glace, etc., et placer en travers de la bouche de la malade un bâillon, fait de liège, pour éviter qu'elle se morde la langue ; et faciliter l'introduction des liquides qu'on se propose de lui faire prendre, tels qu'une orangeade ou une limonade sucrée et légèrement acide.
Mais , comme il est généralement reconnu que la déplétion de l'utérus estindispensablement nécessaire pour faire cesser les convul«ions , il importait de trouver un moyen d'opérer la dilatation de l'orifice, sans violence et sans danger : le professeur Chaussier l'a trouvé dans les pro-
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priôtés de l'extrait de belladone , dont on a fait l'application dans ce cas avec succès à l'hospice de la Maternité (1). Le savant médecin cité en a fait préparer une pommade qui se compose de deux gros d'extrait de belladone , que l'on délaie avec à peu près autant d'eau distillée, et que l'on incorpore , par trituration , avec une once de cérat simple ou de graisse de porc purifié.
A défaut de la seringue particulière qu'a fait faire le professeur Chaussier, pour expulser la pommade dilata— toîre sur le col de l'utérus , on peut se servir d'une petite tige de bois ou d'acier , au bout de laquelle on adapte un petit tampon de linge , du volume d'une grosse noix , que l'on charge de la pommade. On l'introduit dans !e vagin, et, avec le doigt , on dirige et on promène le tampon sur la surface du col de l'utérus et sur son orifice. Trente à quarante minutes après l'application de la pommade, dit Chaussier, l'orifice se dilate avec la plus grande facilité; alors l'accouchement peut s'opérer spontanément , si l'enfant est convenablement situé (2), ou l'extraction peut s'en faire sans danger.
(1 ) Nous avons eu occasion de faire usage de cette pommade : 6oit qu'elle fût mal prépavée ou mal appliquée, nous n'en avions d'abord point obtenu d'effet marqué; mais depuis elle nous a parfaitement réussi dans trois cas des plus formidables , dont le dernier, à la Maison royale de santé en 1825, chez une femme de la Touraitie qui était venue pour se faire traiter d'une cécité absolue par l'effet de la foudre qui avait éclaté près d'elle. Cette femme enceinte, dans son 9e mois» était accouchée à l'instant même sans aucun symptôme préalable. Celle femme se trouvait encore enceinte et sur le point d'accoucher. Ne pourrait-on pas profiter de cet exemple pour provoquer les contractions de l'utérus par les moyens artificiels analogues, tels que le galvanisme , l'électricité ?
(2) Nous avons vu plusieurs cas de convulsions dans lesquels il
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Merrimann, auteur cité, recommande la saignée, les évacuans, quelle que soit la cause qui donne lieu aux convulsions (excepté cependant les cas d'épuisemens et de faiblesse).
D'après lui, on peut tirer de 10 à 20 onces de sang, selon les forces et l'état du pouls de la malade.
Si la déglutition est libre, il prescrit une pilule de cinq grains de caîomel (muriate de mercure doux); de faire prendre ensuite une solution de sel purgatif toutes !es trois ou quatre heures , jusqu'à ce que l'on ait obtenu plusieurs selles.
Si la déglutition ne peut pas se faire, il conseille d'injecter le rectum avec une solution de sel purgatif.
Mais les boissons adoucissantes , les lavemens huileux conviennent mieux dans ce cas que les irrilans.
Le môme auteur , après avoir coupé les cheveux de la malade , fait faire des lotions sur la tête avec le mélange suivant :
Acétate d'ammoniaque liquide. . . . (quatre onces.)
Esprit de romarin (deux onces.)
Eau pure (une once.)
Appliquer a froid sur la tête des compresses trempées dans ce mélange.
L'auteur anglais a employé ce traitement dans vingtdeux cas de convulsions , dont voici le résultat :
16 femmes se sont rétablies.... — -Il enfans nés vivans. C femmes sont mortes......... — 15 enfans sont morts.
n'existait pas la moindre disposition à la dilatation de l'orifice , et au moment où on s'y attendait le moins, même peu d'instans après avoir examiné l'état de l'orifice, l'enfant fut expulsé eu totalité, sans avoir eu recours à aucune application locale pour opérer ou faciliter la dilatation de l'orifice.
Dans ce nombre deux grossesses doubles ; 18 de ces femmes étaient enceintes pour la première fois.
On a obtenu de très-salutaires effets d'un large vésicatoire sur la région postérieure de la tête.
Dans le cas de convulsions après l'accouchement , l'application simultanée de larges vésicaloires sur la face interne des cuisses, des jambes; des synapismessous la plante des pieds ont procuré les plus heureux résultats.
En parlant des soins à donner à la femme en travail, nous avons fait mention des premières indications à remplir dans les cas d'atonie de l'utérus ; d'épuisement des forces de la malade ; dans le cas de hernie étranglée , d'asthme ou d'anévrisme. La seconde indication que présentent tous ces cas est la version de l'enfant par les pieds , ou, si la tête est déjà fort engagée , l'application du forceps.
ARTICLE III
Dm Prolapsus du Cordon ombilical.
Cet accident a lieu lorsque le cordon précède ou accompagne la partie que l'enfant présente à l'orifice de l'utérus.
Causes.. L'excessive longueur du cordon; un trop grand volume d'eau; l'amplitude excessive du bassin; la mauvaise situation du fœtus, spécialement la présentation d'une des épaules ou les fesses.
Signes. Dans l'intervalle des contractions, on sent un corps mollasse , inégal, doué de pulsations; l'absence de ce dernier signe , pendant l'intervalle d'une contraction , indique la mort de l'enfant.
Pronostic. Si la compression du cordon est de longue durée , la mort de l'enfant est inévitable.
Ce cas présente trois indications à remplir :
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1° La répulsion du cordon au-dessus de la partie qui se présente (1);
2° La version de l'enfant pnr les pieds ;
3° L'application du forceps.
Pour remplir la première indication , il faut, si c'est la tête qui se présente , attendre qu'elle soit engagée dans le détroit abdominal. Alors on prend entre les doigls la portion du cordon qui s'est échappée, et avec la paume de la même main on soulève la têle; on refoule au-dessus l'anse du cordon. Pour prévenir la récidive du prolapsus, Hopkins, et encore plusieurs autres, après la répulsion du cordon , fait usage d'une éponge fine d'un volume et d'une dimension convenables, qu'il plonge dans l'eau chaude; après en avoir exprimé l'eau, il l'introduit à la place qu'occupait le cordon , dans l'espace vide que laisse la tête et la paroi du bassin à laquelle elle correspond. L'éponge , dit l'auteur , en se gonflant , s'oppose à la récidive du prolapsus du cordon; la tête continue de s'engager, et l'accouchement se termine naturellement. Ce moyen , ajoule-t-il , m'a tellement bien réussi, que, sur un grand nombre de cas semblables, je n'ai pas perdu un seul enfant. Nous avons plusieurs fois tenlé des moyens à peu près analogues qui n'ont point eu le même succès.
2e Indication. Lorsqu'avcc !e cordon l'enfant présente une partie non susceptible de s'engager, il y a double indication pour la version de l'enfant par les pieds,
3e Indication. Lorsque la têle a franchi l'orifice de l'utérus, et qu'elle se présente dans une mauvaise position, il y a double indication pour l'application du forceps.
Lorsque la tête, en bonne position, a franchi l'orifice de l'utérus , que les contractions sont fortes et soutenues ,
(i ) On doit supposer que la têle , neu volumineuse , est dans une situation oblique.
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que la femme a déjà eu des enfans , la compression du cordon ne pouvant être de longue durée, on confiera l'accouchement à la nature. Il en sera de même si l'enfant est mort , et s'il se présente dans une situation convenable.
Ainsi tous ces accidens pouvant donner lieu à l'accouchement manuel, quoique la tête soit en bonne position, nous aurons à décrire les procédés opératoires dans les positions du sommet : les quatre positions de la face , les huit positions des côtés de la tête, et les quatre positions de l'occiput, qui forment vingt-quatre positions différentes pour la tête seulement.
Mais dans quelle proportion se présentent ces différentes régions de la tête? On peut jeter un coup d'œil sur la table synoptique des accouchemens : on verra que , sur 20,517 enfans , 19,730 ont présenté le sommet; dont 61 ont été extraits par l'opération manuelle. La face s'est présentée 74 fois; les côtés de la tête 5 fois ; l'occiput une fois; ainsi, sur 20,517 enfans, 19,810 se sont présentés par la tête , 609 par les pieds ou les fesses ; ce qui donne un total de 20,419 enfans qui se sont présentés en offrant l'une des deux extrémités de sa forme ovoïde. Mais , outre les vingt-quatre positions des cinq régions de la tête, et les douze positions des fesses , des pieds et des genoux , on en a encore assigné soixante , pour les quatre faces du tronc du fœtus, comme nous l'avons déjà dit à l'occasion de la division du fœtus en régions.
1° Pour la face antérieure : le devant du cou , le sternum, l'abdomen ou le ventre; le devant des cuisses ;
2° Pour la surface postérieure : le derrière du cou , le dos et les lombes ;
3° Pour les deux faces costales : les côtés du cou , les épaules , les côtés , les hanches.
Sur les 20,517 enfans nés à l'hospice de la Maternité , combien s'est-il offert de cas de présentation des régions
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antérieures? pas un a terme. Combien des régions postérieures? pas un a terme. Combien des régions latérales ? 80 représentations des épaules , et 5 des hanches.
Madame Lachapelle , dit n'avoir jamais rencontré un seul de ces cas sur 40,000 accouchemens.
Merrimann, déjà cité (1) , qui, en comprenant la pratique de son oncle avec la sienne, compte environ 20,000 accouchemens, dit également n'avoir jamais rencontré de ces sortes de présentations du dos, du ventre et des côtés dans les cas d'accouchemens à terme; et si l'on réunit la pratique des deux docteurs Merrimann à celle de madame Lachapelle(2) , on aura pour résultat un total de 60,000 accouchemens , parmi lesquels on ne compte pas un seul exemple de ces sortes de présentations.
Chez les étrangers, notre routine ne s'est point établie: espérons que nous verrons bientôt chez nous s'écrouler et disparaître cet échafaudage d'inutilités, élevé par une trop crédule confiance dans les récils mensongers ou imaginaires d'une foule d'anciens auteurs , récits éternellement reproduits , et accueillis s,ans examen et sans réflexion.
Cependant, comme tous les auteurs modernes font encore mention de ces sortes de cas , nous les indiquerons successivement, mais ce sera le plus succinctement possible. Nous ne parlerons point des signes qui pourraient servir à faire connaître ces positions , parce qu'en sup-
(f) Of présentations of the back , bclly or sides in the praetise ofmyuncle l)r Merrimann and in my ovvn praclise amounting togeilier , to very near 20,000 labours , no instance bas oceured of cil lier présentations, except in oise or Uvo cases vvhere the mot lier had not completled lier sèvenlh month of ute ro gestation ; and in thèse the children passad doubled through the pelvis. ( On difficult parturition , page 95. London; 1844. )
(2) Pratique de l'art des accouchemeHS, Paris, 4821-1825. 5 vol. in-8".
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posant qu'une d'elles pût se rencontrer de la part d'un fœtus à ferme , la partie ne pourrait pas s'engager assez dans le détroit abdominal pour être accessible au doigt.
ARTICLE IV
Règles générales pour l'opération manuelle.
Celte opération exige plusieurs conditions pour être terminée heureusement.
1° Il faut que les parties de la mère, par leurs dimensions , soient proportionnées au volume du fœtus.
2° Avoir reconnu la partie qui se présente, ses rapports avec le bassin, afin de pouvoir en déduire les rapports des autres parties de l'enfant avec l'utérus, et se déterminer Jw fc tPiïo'vs èo&L\& main du-e-hs+x qui doit opérer.
3° Que les membranes soient intactes ou rompues depuis peu de temps.
4 Que l'orifice de l'utérus soit dilaté ou facilement dilatable.
Que l'attitude de la femme soit favorable pour l'opérateur.
5° Que la partie que l'enfant présente ne soit pas trop engagée dans le détroit abdominal, ni qu'elle ait franchi l'orifice, parce que toute espèce de répulsion est toujours dangereuse , surtout après l'évacuation de l'eau.
6° Ne point tenter la version de l'enfant, dans le cas de contraction spasmodique de l'utérus, avant d'avoir employé tous les moyens de le faire cesser; tels que la saignée du bras, las embrocations avec un liniment opiacé sur l'abdomen ; les lavemens anodins ; les bains entiers , après la saignée, etc.; autrement on s'exposerait à rompre l'utérus ou le vagin.
7° L'orifice de l'utérus ne doit pas être non plus trop dilaté, parce que l'introduction de la main suffit, lorsqu'il
OPÉRATION MANUELLE
est souple, pour achever son entier développement, et hâter la sortie de la partie qui s'y présente.
8° Avant d'opérer, il faut avoir l'attention de faire vider la vessie et le rectum.
Attitude de la femme pendant l'opération.
Comme on doit se proposer, en opérant, de suivre les axes du bassin et de donner au fœtus la même direction lors de son extraction , il sera nécessaire de faire tenir la femme couchée horizontalement sur l'extrémité d'un lit, ni trop bas, ni trop haut, et de manière que les fesses soient plus élevées que sa poitrine. D'autres fois il sera nécessaire de la faire coucher du coté où sont situés les pieds du fœtus, afin de les saisir et de les amener avec plus de facilité.
Procédés généraux pour l'accouchement manuel.
1° On doit, autant que possible, opérer de la main la plus voisine des pieds de l'enfant, de celle dont la paume regarde sa face sternale.
2° On divise cette opération en trois temps: 1° l'introduction de la main dans la vagin et dans l'utérus; 5° la version de l'enfant ; 3° et son extraction.
3° La main qui doit opérer doit être enduite d'un corps gras ou mucilagineux; on en rend par cette précaution l'introduction plu? facile, moins douloureuse pour ia femme, et l'on se garantit de l'inoculation de quelques virus contagieux.
On se rappellera aussi le conseil que nous avons donné ailleurs, d'avoir la précaution de se frotter la face interne des doigts et de la main avec de la poudre de résine, de genièvre sandaraque , afin d'empêcher la partie de glisser entre les doigts ou sous ia main qui doit la saisir.
4° On donne à la main la forme d'un cône ou d'un
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coin, en rapprochant les unes des autres les extrémités des doigts , en logeant le pouce dans îa gouttière que forme le creux de la main.
5° Pendant la douleur, on introduit l'extrémité des doigts réunis , en faisant de petits mouvemens de semirotations, pour faire pénétrer la main entière dans le vagin.
6° On attendra que la douleur ait cessé pour introduire, de la même manière, la main dans l'orifice de l'utérus.
7° On repoussera avec la paume de la main la partie que l'enfant présente du côté opposé à celui où doivent se trouver les pieds.
8° Pendant la contraction de l'utérus, la main ne doit point agir ; il faut l'appliquer à plat sur la surface de l'enfant où elle se trouve au moment de la douleur.
9° Après que la contraction a cessé , on suit le côté de l'enfant qui répond à la paroi postérieure de l'utérus ; lorsque l'on a acquis la certitude que les pieds de l'enfant sont de ce côté de l'organe , on s'en saisit et on la fait descendre obliquement, au-devant de la face antérieure de l'enfant.
10° Lorsque la position de l'enfant est telle que ses pieds sont situés en devant, on abaisse les extrémités dans la direction où elles se trouvent situées et de la manière dont il sera dit plus loin.
11° On fait l'extraction de l'enfant jusqu'aux fesses, que l'on dirige obliquement à l'égard du bassin, comme il est indiqué pou"* la première ou la seconde position des pieds.
12° Pendant l'introduction de la main dans l'utérus et pendant la version de l'enfant, on doit s'opposer à toute espèce d'efforts de la part de la femme.
ARTICLE V
Accouchement contre nature ou Manuel.
SECTION PREMIÈRE
Position occipito-cotyloïdienne gauche. (lre de Baud.)
L'occiput étant situé derrière la cavité cotyloïde gauche , le front est au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite; les pieds sont au-dessus, du même côté, au fond de l'utérus.
Premier temps de la première position du Sommet.
La femme située sur un lit , sur une table ou sur une commode , doit être couchée sur le dos à la hauteur à peu près de la ceinture de la personne qui doit opérer, les bras libres de tout vêtement. On introduit d'abord la main gauche , puis on glisse l'extrémité des doigts entre le front et le côté droit de l'utérus ; on soulève la tête avec la pomme de la main, puis on la repousse sur la fosse iliaque gauche. (Voyez pi. 62.)
Deuxième temps de la première position du Sommet.
La tête étant placée au-dessus du détroit abdominal, la main introduite parcourt le côté gauche de l'enfant jusqu'aux fesses ; puis ramenant cette main en devant sur la surface postérieure de la cuisse et de la jambe gauche , on entraîne le pied ou tous les deux jusqu'à la vulve.
Pendant que l'on va à la recherche des pieds , on tient la main droite appliquée à l'extérieur, sur le fond de l'utérus , que l'on repousse vers la main qui opère , afin d'en rapprocher, autant que possible , les extrémités que l'on se propose de saisir. (Voyez pî. 63. )
:\QCt ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE.
Quand on n'a pu amener qu'un seul pied, on l'engage assez pour pouvoir y appliquer un lacs, afin de l'empêcher de remonter pendant qu'on va à la recherche de l'autre.
Troisième temps de la première position du Sommet.
Pendant qu'on maintient le pied que l'on a amené à la vulve, on réintroduit la main gauche, en suivant la face externe et postérieure de la cuisse dégagée jusqu'aux fesses , et l'on ramène la main sur la cuisse, la jambe et le pied droit. Ces deux extrémités étant abaissées, l'enfant se trouve situé comme dans la seconde position des pieds (voy. pi. 64).
Toutes les fois que l'on est obligé de repousser la tête au-dessus du détroit abdominal pour aller à la recherche des pieds , il faut avoir l'attention de la maintenir dans la situation où on l'a placée, en la soutenant, d'abord avec la paume de la main , puis avec l'avant-bras , à mesure que l'on approche des pieds. Lorsqu'on a saisi ces deux extrémités, on ne doit pas cesser de fournir le même point d'appui à la tête, afin de l'empêcher de retomber et de s'engager en même temps que l'on fait descendre les parties inférieures de l'enfant.
Mais si , malgré les précautions que l'on a prises pour empêcher de retomber la tête , elle vient se présenter de nouveau dans ie détroit supérieur, ce qui ne pourrait avoir lieu que dans le cas où l'enfant serait très-peu volumineux en comparaison des dimensions du bassin, on appliquera un lacs sur les deux pieds dégagés ; et , pendant qu'on les tiendra fixés de la main droite , avec la main gauche , on repoussera îaîête au-dessus de la fosse iliaque gauche, où on i rvp.it d'abord placée (voy. pî. 65).
Non seulement, comme dans le cas ci-dessus énoncé, la tête peut s'engager en même temps que les pieds, mais il
est possible encore qu'une main vienne ajouter à la difficulté de faire descendre les extrémités inférieures. Dans ce cas , si la main du fœtus était peu avancée , il faudrait la repousser au-dessus de la tête, pendant une contraction ; mais si elle était engagée dans l'orifice, on appliquerait un lacs sur le poignet qui se présente. En tirant sur les pieds, on aurait l'attention de faire tenir ce lacs d'une manière lâche , afin que le bras puisse remonter à mesure , et au même degré, que l'on dégage les extrémités abdominales (roy. pi. 65).
Accouchement contre nature ou Manuel.
SECTION II
Position occipito-cotylo'idienne droite. (2e deBaud.)
L'occiput étant situé derrière la cavité colyloïdienne droite, le dos est au-dessus et en devant de l'abdomen; le front est en arrière et à gauche du bassin , les pieds , audessus et du même côté, sont au fond de l'utérus.
Premier temps de la deuxième position du Sommet.
(La femme doit être dans l'attitude indiquée dans la première position du sommet). Pour faire la version de l'enfant , on introduit la main droite à gauche du bassin , au devant du front; on soulève la tête pour placer l'occiput sur la fosse iliaque droite. (Voyez PL 66.)
Deuxième temps de la deuxième position du Sommet.
On maintient la tête sur la fosse iliaque droite avec la paume de la main , puis avec l'avant-bras , à mesure que l'on parcourt la face costale droite de l'enfant jusqu'aux. fesses ; on ramène ensuite la main sur la face postérieure de la cuisse et de la jambe droite jusqu'au pied, que l'on entraîne à la vulve. (Voi>ez?\. 67.)
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Troisième temps de la deuxième position du Sommet.
De la main gauche , on retient le pied que l'on a amené, soit immédiatement avec la main , soit au moyen d'un lacs. On réintroduit la main droite, en suivant l'extrémité dégagée jusque sur les fesses ; on redescend la main sur la cuisse , la jambe et le pied gauche , que l'on abaisse comme le premier. Les deux pieds dégagés, l'enfant se trouve situé comme dans la première position de ces extrémités. [Voyez $\. 68.)
Dans le cas où la télé s'engagerait en même temps que les jambes , il faudrait la repousser de la main gauche sur la fosse iliaque droite où on l'avait placée auparavant. (Voy. pi. 69.)
Accouchement contre nature ou Manuel.
section m.
Position occipito-pubienne. (3e de Baudelocque.)
Cette position directe n'est jamais franche au détroitsupérieur,etnesauraitl'étre, comme nousl'avons déjà ditailleurs. L'occiput est toujours incliné à droite ou à gauche du pubis. Mais , quoique le sommet soit incliné , le dos de l'enfant est appuyé sur l'abdomen de la mère; la face sternale est en arrière ainsi que les pieds , qui sont au fond de l'utérus. (Voyez pi. 70.)
On peut se servir indistinctement de l'une ou l'autre main. Si l'on opère de la droite, on repousse la tôle sur la fosse iliaque droite (1) , comme dans la deuxième position du sommet; on lui fait décrire un mouvement de quart de rotation , tendant à placer la face en regard de la fosse iliaque gauche. On parcourt ensuite le côté droit de l'enfant (2) jusqu'au pied de ce côté, que l'on entraîne dans le
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vagin. On se conduit, du reste , comme dans la deuxième position du sommet, et comme dans la première position des pieds. (Voyez ces positions et tous leurs temps.)
Si l'on opérait de la main gauche , on repousserait la tête sur la fosse iliaque gauche , en suivant le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied, que l'on abaisserait dans la deuxième position de ces extrémités, comme à l'occasion de la première position du sommet.
Accouchement contre nature ou Manuel.
SECTION IV
Position fronto-cotylo"tdienne gauche. (4e de Baud.)
Le front du fœtus est derrière la cavité cotyloïde gauche; la face sternale et les pieds répondent à l'abdomen du même côté; l'occiput est situé au devant de la symphise sacro-iliaque droite ; le dos est au-dessus dans l'utérus. [Voyez y[. 71.)
On procède, pour la version de l'enfant, comme à l'occasion de la deuxième position du sommet. Dans l'un et l'autre cas , on introduit la main droite à gauche du bassin ; on repousse l'occiput sur la fosse iliaque droite (1). On parcourt le côté, la hanche, la fesse, jusqu'au pied droit de l'enfant, que l'on dirige comme dans la première position de ces extrémités. (Voyez pi. 30.)
Mais lorsque l'enfant est volumineux, et le fond del'utérus déjeté en devant, c'est le cas d'appliquer le précepte que nous avons recommandé précédemment, de faire coucher la femme au bord de son lit sur son côté gauche : placé derrière elle , on introduit la main droite à gauche de l'utérus jusqu'au genou droit de l'enfant.
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Accouchement contre nature ou Manuel.
SECTION v.
Position fronto-cotylo'idienne droite. (5e de Baud.)
L'occiput répond à la sympliise sacro-iliaque gauche ; le front est placé derrière la cavité cotyloïde droite; les pieds , situés du même côté , répondent au fond et en devant de l'utérus. (Voyez- pi. 72.)
Pour celte position de la tête, on se conduit comme dans le cas de première position du sommet. On introduit la main gauche du côté droit du bassin; on repousse l'occiput sur la fosse iliaque gauche (1) , puis on parcourt le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied du même côté (2), que l'on abaisse dans la deuxième position de ces extrémités. [Voy. pi. 31.)
L'attitude latérale droite de la femme présente ici de grands avantages pour la version et l'extraction de l'enfant, lorsqu'on a présens à la pensée les rapports du fœtus avec les divers points delà filière qu'il doit traverser.
Accouchement contre nature ou Manuel.
SECTION VI
Position fronto-pubienne . (6e de Baudelocque.)
La remarque que nous avons fait faire à l'occasion de l'occiput au-dessus ou derrière les pubis est applicable ici, où l'occiput serait sur l'angle sacro-vertébral et le front derrière les pubis; c'est-à-dire que, dans cette position du sommet , la sixième de Baudelocque , la suture sagittale ne sera jamais directement parallèle à la ligne qui indique le diamètre sacro-pubien du détroit abdominal. L'occiput sera situé à droite ou à gauche de la dernière vertèbre des lombes; la fontanelle quadrangalaire se trouvera adroite
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ou à gauche delà symphise des pubis. Celte présentation de la tête étant encore à peu près celle des positions franchement obliques du sommet , il est probable que le tronc du fœtus et ses membres seront dans les mêmes rapports indiqués pi. 71 et 72.
Si l'on veut opérer de la main droite , on repousse le sommet, et on le dirige de manière que, l'occiput étant appuyé sur la fosse iliaque droite (1), le front regarde le côté gauche du bassin. Comme dans la deuxième position du sommet, on suivra le côté droit de l'enfant jusqu'au pied du même côté (11), que l'on abaissera dans la première position.
Et si, comme nous n'en doutons pas , on éprouvait de grandes difficultés , il faudrait encore se comporter comme il est recommandé pour les cas de positions obliques du sommet, le front en devant, occipilo-iliaques droite ou
SECTION VII
Positions intermédiaires du sommet (Baudeiocque) , ou occipito-iliaque gauche et droite.
Ces positions fort rares du sommet exigent les mêmes procédés opératoires que les positions dont elles se rapprochent le plus. Ainsi , lorsque l'occiput est à gauche , on le place sur la fosse iliaque gauche , et on opère comme dans le cas de la première position du sommet. (Voyez, pour la position seulement, pi. 74; pour le procédé opératoire, pî. 62.)
Bans le cas de la position occipito-iliaque droite, on repoussera l'occiput sur ia fosse iliaque près de laquelle il se trouve, et on procédera à ia version de l'enfant comme
312 ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
à l'occasion de la deuxième position du sommet. (Voyez pi. 66, et tous ses temps. )
ARTICLE VI
Accouchement contre ^nature ou Manuel.
Après les quatre positions obliques du sommet , la face est , de toutes les régions de la tête du fœtus , celle qui se rencontre le plus souvent. On pourait dire que la présentation de cette région de la tête n'est qu'une conversion d'une des positions du sommet. Est - ce une trop grande obliquité de l'utérus qui détermine cette position de la tête au détroit abdominal, ou dépend-elle d'une disposition primitive de la situation du fœtus occasionnée par la présence d'un volume d'eau trop considérable? Dans cette dernière supposition , l'obliquité serait l'effet , et non la cause, de cette situation de la tête. Quoi qu'il en soit, nous avons vu un exemple de la présentation de la face au détroit abdominal , sur une femme morte enceinte et à terme , dans un accès de convulsions , et chez laquelle il n'y avait pas la moindre apparence de travail. L'enfant , du poids de sept livres, était situé de manière que la face était en travers du détroit abdominal, le menton à gauche comme il est représenté pi. 77.
Que l'obliquité de l'utérus soit la cause ou l'effet de la présentation de la face , les efforts de la contraction de cet organe , en passant d'un angle de son fond vers son orifice, agira toujours obliquement sur la partie du fœtus qui s'y présente. Ainsi l'extrémité inférieure de l'axe utérin , en traversant le tronc de l'enfant, passe obliquement de la base du crâne sur le front qui reçoit l'effort de la contraction ; c'est le front qui s'engage le premier; l'occiput se renverse en arrière , et bientôt la face répond au
centre de l'excavation du bassin. La tête ainsi renversée , offre un volume beaucoup plus considérable que lorsqu'elle s'engage par sa pointe occipitale. Les os de la face n'étant point susceptibles de réduction , comme ceux de la voûte du crâne, la tête s'engage plus difficilement; chez la femme primipare le travail en devient plus long, plus fatigant pour elle. Les contractions successives , en augmentant l'extension forcée de la tête , donnent lieu au tiraillement de la moelle épinière , à la compression , à l'engorgement des vaisseaux du cou et de la tête : l'enfant est exposé à périr d'apoplexie. Mais l'obstacle dépend plus souvent encore de la dilatation irréguiière, et de l'irritation du col de l'utérus , que du défaut d'espace de la part du bassin. Dans cette position delà tête, l'irritation du col influe singulièrement sur celle du corps de l'organe en troublant son action. Si le corps de l'utérus se resserre avec force, sa contraction augmente par paroxismes, par redoublement; mais cette contraction n'a point cette alternative de souplesse et de dureté de tissu qui caractérise la contraction expultrice. On conçoit que, dans ce cas, la saignée, les bains , les potions opiacées , les pilules ou le sirop de Thridace promptement mis en usage, feraient cesser cet état de spasme du corps de l'utérus.
Heureusement que ce cas est bien moins souvent funeste qu'on ne pense généralement ; sur soixante-quatorze exemples de présentation de la face , cinquante-huit enfans sont nés naturellement, dont quarante-un sans aucun secours de l'art, et dix-sept après qu'on a eu ramené le sommet au centre du bassin. Quatorze cas ont exigé la version de l'enfant par les pieds , et deux seulement l'application du forceps. Dans l'un de ces deux derniers cas , la mère avait des convulsions.
Ainsi , quoique présentant la face , l'enfant pourra naître vivant et naturellement , si la tête n'est pas trop volu-
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mineuse , si les parties de la mère sont bien conformées , si les contractions de l'utérus sont fortes et soutenues , si la femme est courageuse et saine , et s'il ne survient aucun accident penclant le travail de l'accouchement.
Signes delà présentation de la Face.
On reconnaît la présence de celle région de la tête à une tumeur large , ' en partie solide , en partie mollasse , sur laquelle on distingue îa commissure frontale , le bord supérieur des orbites , les yeux , le nez , les narines , la bouche, lorsqu'elle est ouverte, la langue et le menton ; mais on ne peut être assuré de la présence de la face qu'immédiatement après la rupture des membranes ; car les eaux étant une fois écoulées, la face très-promptement se tuméfie, et quelquefois à un tel point, qu'il est ; js-difficile de la reconnaître.
Les auteurs ont assigné quatre positions différentes pour la face , quoique rigoureusement on n'en puisse compter que deux; mais, ensuivant la division établie avant nous , fidèle à notre pian , nous indiquerons le nombre de fois que la face s'est présentée dans chacune de ces positions.
SECTION PREMIÈRE
Première position de la Face ( Baudelocque ) , ©u mento-sacrale.
(Sur 20,517 enfans, un seul s'est présenté dans cette position. )
'On rencontre quelquefois la face située de manière que le menton se trouve au devant de la symphyse sacroiliaque droite ou gauche : ce qui a pu faire croire qu'elle était primitivement située dans la direction du diamètre sacro-pubien , le menton appuyé sur la saillie du sacrum. Mais cette situation n'était point et ne pouvait être primi-
tive : nous l'avons vue plusieurs fois prendre cette direction après s'être présentée transversalement au détroit abdominal , le front s'approchant de plus en plus au centre de l'excavation du bassin: cependant ces cas se sont terminés naturellement; le menton se rapprochait successivement de l'arcade des pubis , et finissait par s'y engager comme dans les positions transverses de la face. Dans un seul cas de cette nature , nous avons appliqué une branche du forceps pour faciliter ce mouvement de rotation de la face.
Dans cette situation de la tête du fœtus, le front est derrière un des pubis, et le menton est au devant de la symphyse sacro -iliaque opposée ; au fond de l'utérus sont situés les pieds et les fesses de l'enfant. Son côté gauche répond au côté gauche de la mère, le front ou la face est au centre du détroit abdominal. ( Voyez pi. 75. )
lre Indication à remplir. Changer la situation de la tète; repousser le menton au-dessus de la saillie du sacrum , afin de déterminer l'occiput à descendre le long de la face interne des pubis , ou derrière l'une ou l'autre cavité cotyloide.
2e Indication. Repousser le menton au-dessus de la saillie du sacrum , reporter la tête sur l'une ou l'autre fosse iliaque; sur la droite, si on opère de la main droite ; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au pied , comme dans le cas de la seconde position du sommet. ( Voyez pi. 66. )
SECTION II
Deuxième position de la Face (Baudelocque), ou mento- pubienne.
( Sur 20,5 S 7 enfans , pas un seul exemple de celte position. )
En supposant que la face puissese présenter ainsi, le front serait appuyé sur le sacrum , le menton sur les pu-
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bis ; le côté gauche de l'enfant répondrait au côté droit de la mère ; la face sternale serait en devant , ainsi que les pieds, qui seraient au fond de l'utérus. ( Voyez pi. 76. )
lre Indication. De l'une ou l'autre main embrasser l'occiput qui serait au devant de la colonne lombaire de la mère , pour l'entraîner dans l'excavation , et le diriger vers l'une ou l'autre cavité cotyîoïde.
Nous ferons remarquer, à l'occasion de ce précepte , dont heureusement l'application ne se rencontrera peutêtre jamais, que si le tronc ne suivait point ce demicercle de rotation imprimé à la tête, on tordrait le cou de l'enfant.
2e Indication. De la main droite*; repousser la tête , en dirigeant l'occiput sur la fosse iliaque droite; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'aux pieds, que l'on amène à la vulve, comme dans la première position des pieds.
Si , au contraire, on opérait de la main gauche, on porterait la tête sur la fosse iliaque gauche, et, parcourant le côté gauche de l'enfant jusqu'aux pieds , on l'abaisserait comme dans la première position de ces extrémités.
3e Indication. Si l'on ne pouvait entraîner l'occiput, ni déplacer la tête pour pouvoir aller chercher les pieds , il faudrait tâcher de repousser la face derrière les pubis, jusqu'à ce que l'occiput fût descendu dans la courbure du sacrum. L'accouchement, dans ce cas, se terminerait comme dans la sixième position du sommet.
4e Indication. 11 vaudrait encore mieux faire coucher la femme sur l'un des côtés, comme dans l'une des positions obliques du sommet : fronlo-cotyloïdienne , droite ou
SECTION III
Troisième position de la Face (Baudelocque), ou mentoiliaquc droite.
(Sur 20,5 IT enfans, 42 exemples de cette position.)]
C'est dans ces positions Iransverses de la face, qui se rencontrent le plus communément dans la pratique, que l'accouchement se termine, d'ordinaire, sans aucun secours de l'art.
La tête du fœtus est située de manière que le front est à gauche du bassin, et le menton à droite de cette cavité; au-dessus et dans la même direction sont les pieds ; le dos et les fesses sont à gauche, au fond de l'utérus; la face, ou !e front seulement, est au centre du bassin ( voy. pi. 77 ).
Le plus ordinairement, le front, qui reçoit l'effet des contractions de l'utérus, s'abaisse en se dirigeant en arrière; pendant cette marche du front, le menton s'approche, en remontant en devant, derrière la cavité cotyloïde droite. Parvenue à cette situation oblique, la tête exécute un mouvement de rotation , le sommet se trouve dans la courbure du sacrum; le front et la face occupent le périnée; le devant du cou est appuyé derrière les pubis ; le menton répond au centre de la vulve ( voy. pi. 78 ).
Les contractions successives font descendre le sommet sur les plans inclinés du sacrum et du périnée. A mesure que l'extrémité, A, de l'axe oblique de la tête descend le long du sacrum, l'autre extrémité de l'axe, B, qui se termine au menton, s'avance dans la vulve et remonte au devant des pubis, à la manière de l'occiput, lorsque c'est lui qui se présente le premier ( voy. h pi. 24, et la comparez avec la pi. 78 ).
La face vient bientôt se présenter au centre delà vulve; le
front, puis le sommet, se dégagent successivement, et enfin l'occiput, A, sort le dernier.
Lorsque la tête a franchi le détroit périnéal, le menton se dirige vers l'aine droite, situation qu'il avait dans le bassin. Les épaules se dégagent comme à la suite de la cinquième position du sommet.
Quand le travail se prolonge, ou qu'il se complique de quelques accidens, l'art indique les moyens suivans :
lere Indication. Si les membranes sont récemment rompues; si l'orifice utérin est suffisamment dilaté, si la tête n'a pas lout-à-fait franchi le déîroit abdominal, il faut tenter de repousser la tête au-dessns de ce détroit, et la replacer de manière à la faire engager par l'occiput.
Ainsi, dans cette troisième position de la face, que nous considérons comme une déviation de la première du sommet, on doit tâcher de ramener l'occiput derrière le trou sous-pubien gauche; pour y parvenir, il faut faire exécuter à la tête un mouvement composé de bascule et de semiquart de rotation. Si l'on veut agir sur l'occiput, qui est situé à gauche du bassin, il faut introduire la main droite jusque sur la nuque, accrocher l'occiput avec l'extrémité des doigts, et l'entraîner de haut en bas, et en devant, vers l'arcade des pubis.
Si c'est sur la face que Ton veut agir pour déterminer l'occiput à descendre, on introduit la main gauche du coté droit du bassin, où se trouve le menton ; on refoule la face de bas en hau!, ei en arrière, au devant de la symphyse sacro-iliaque droite, jusqu'à ce que l'occiput soit avancé derrière le trou sous-putien' gauche. On abandonne ensuite l'accouchement à ia nature.
2e Indication. Introduire ia main gauche à droite du bassin : porter la face sur la fosse iliaque gauche ; parcourir le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied de ce côté, et l'abaisser comme dans ' con&e position de ces extrémités [voy. ;;!. 77 el 3 .
On pourrait encore faire coucher la femme sur !e côté droit comme dans ia position fronlo-colyloïdienne droite ou gauche du sommet, pour opérer la version de l'enfant sur les pieds.
SECTION IV
Quatrième position di la Face (Baudelocque), ou mentoiliaque gauche.
(Sur 20,317 enfans , 29 exemples de code position. )
Cette position de la face, considérée comme une déviation de la deuxième position du sommet, est aussi, en proportion, plus rare que la précédente , qui a rapport à la première position du sommet.
Le menton étant à gauche du bassin, les pieds sont du même côté au fond de l'utérus ; le front est appuyé sur la fosse iliaque droite (voy. pi. 79).
Dans l'accouchement naturel, le front s'abaisse le premier, et se porte en arrière s ers la symphyse sacro-iliaque droite; le menton se rapproche en devait, et remonte derrière le trou sous-pubien gauche; la tête exécute un mouvement de semi-quart de rotation; son diamètre frontomentonnier se trouve dans l'axe du :étro:t périnéal, comme dans le cas précédent (voy. pi. 78).
Lorsque quelques circonstances ne permettent pas d'espérer que l'accouchement se terminera naturellement, l'art indique les moyens suivans :
lere Indication. Ramener l'occiput à la deuxième position du sommet, en introduisant ia main gauche dans la direction de la symphyse sacro-iliaque droite, jusque sur l'occiput, pour le ramener derrière le trou sous-pubien droit ; ensuite, si les contractions sont fortes, on abandonne l'accouchement à la nature.
2e Indication. Introduire la marin droite à gauche du bassin, repousser la face .- sui -: iliaque droite : par-
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courir le côté droit de l'enfant jusqu'aux pieds, que l'on abaisse dans la première position de ces extrémités, ou comme il est indiqué pour la deuxième position du sommet (voy. pi. 30 et 66).
ARTICLE VII
SECTION PREMIÈRE
Accouchement contre nature ou Manuel, l'enfant présentant les régions de sa face Antérieure ou Sternale.
( Sur 20,517 enfans , pas un seul à terme n'a présenté aucune de ces réirions. )
Premières Positions de ces Régions.
Dans les premières positions du devant du cou , du devant de la poitrine, du ventre , du devant des cuisses , la tête serait en devant du bassin, au dessus des pubis; les pieds en arrière, vers les lombes de la mère; le côté gauche de l'enfant répondrait au côté gauche de l'utérus. ( Voyez pi. 80 et 84.)
Procédés opératoires.
L'indication serait la môme dans tous ces cas : introduire l'une ou l'autre main au devant du sacrum, pour plier chercher les pieds de l'enfant qui seraient plus ou moins élevés dans l'utérus, au dessus de l'angle sacrovertébral.
SECTION II
Deuxième Position des Régions antérieures ou sternales.
(Sur 2Q;.T)!7 enfans, pas un exemple d'enfant à terme, présentant l'une de ces régions , dans celle position. )
Dans la deuxième position du devant du cou, du devant de la poitrine, du ventre et du devant des cuisses, la tête
de l'enfant serait appuyée sur les lombes de la mère ; les pieds en devant, au-dessus des pubis; le côté droit de l'enfant regarderait le côté gauche du bassin.
Dans tous ces cas, où l'on peut supposer que l'utérus serait fort incliné en devant , il faudrait introduire l'une ou l'autre main derrière les pubis ; repousser le fond de l'organe vers la main introduite, pour en rapprocher les extrémités, ou au moins un des genoux, qui serait situé derrière la paroi antérieure de l'utérus , à un degré plus ou moins élevé. (Voyez pi. 81 et 85.)
Si un cas semblable se présentait, l'altitude latérale que l'on ferait prendre à la femme, serait la plus favorable pour l'introduction de la main , et pour entraîner les extrémités à la vulve.
SECTION III
Troisième position des Régions antérieures ou sternales.
Dans la troisième position du devant du cou , de la poitrine , du ventre et du devant des cuisses, la tête serait à gauche du bassin et les pieds à droite. ( Voyez pi. 82 et 85. )
Dans tous ces cas , l'indication serait la même : il faudrait introduire la main gauche du côté droit du bassin et de l'utérus où seraient situés les pieds , pour les amener à la Yulve : ils se trouveraient dans la deuxième position de ces extrémités.
SECTION IV
Quatrième position des Régions antérieures ou sternales du Foetus.
Dans la quatrième position du devant du cou , du devant de la poitrine, du ventre, ou du devant des cuisses ,
1s têle de l'enfant serait située à droite et les pieds à gauche du bassin.
Si l'enfant présentait l'une de ces régions dans la quatrième position , il faudrait introduire la main droite à gauche du bassin et de l'utérus où sont situées les extrémités, pour les amener dans la première position des pieds. {Voyez ^ 83 et 87.)
ARTICE VIII
Présentation des Régions do. la surface dorsale ou postérieure du Fœtus au détroit abdominal.
Les régions de la surface postérieure du tronc du fœtus, ainsi que ses régions antérieures , ne sont point propres à s'ajuster à la forme de l'utérus ni à celle du détroit supérieur du bassin; aussi ne s'en est-il pas rencontré d'exemples, si ce n'est un seul de l'occiput, trois du dos, et deux des lombes, les enfans n'étant point à terme.
SECTION PREMIÈRE
Première position. — Cervico-pubienne.
La fontanelle antérieure se trouve au-devant de l'angle sacro-vertébrai ; le cervix ou derrière du cou est appuyé sur les pubis; le bord postéiieur des oreilles regarde le fond du bassin ; le côté droit de la tête répond au côté gauche de la mère ; le dos est en devant, les pieds et les fesses en arrière. (Voyez pi. 88.)
Cette position de la têle étant attribuée à l'extrême projection antérieure du fond de l'utérus, la première indication à remplir serait de lâcher de faire coïncider l'dxe de i'utérus avec celui du détroit abdomiual.
Ainsi, i! faudrait faire coucher la femme sur le dos,
ayant le bassin plus élevé que la poitrine ; relever le fond de l'utérus , le soutenir avec la main appliquée sur l'abdomen , afin de ramener l'orifice au centre de l'excavation, et déterminer le sommet à glisser le long du sacrum.
2e Indication. Introduire l'une ou l'autre main au devant du sacrum, le long du sommet ; avec l'extrémité des doigts accrocher le front pour le faire descendre et le diriger vers l'une ou l'autre symphyse sacro-iliaque. La tête se trouverait alors située comme dans la première ou la deuxième position du sommet, selon que l'occiput se trouverait placé derrière la cavité cotyloïde gauche ou droite. ( Voyez pi. 88. )
3e Indication. Introduire l'une ou l'autre main ; si c'est la droite , embrasser la tête pour la porter sur la fosse iliaque droite, et la placer de manière que la face regarde le côté gauche du bassin r parcourir le côté droit de l'enfant jusqu'au pied, que l'on engage dans la seconde position.
Si l'on opère de la main gauche . repousser l'occiput sur la fosse iliaque gauche ; se saisir du pied gauche , en suivant ce côté de l'enfant pour l'engager comme dans la deuxième position des pieds.
SECTION H
Deuxième position de l'Occiput ou cervico-sacraie.
Le sommet , la fontanelle antérieure , sont derrière les pubis ; le cervix ou derrière du cou est appuyé sur l'angle sacro- verlébral ; le côté gauche de la tête (1) regarde le côté droit du bassin (2). La surface dorsale répond aux lombes de la mère, la surface slernale est en devant , ainsi que les pieds et les fesses qui occupent le fond de l'utérus.
Indication. Introduire la main droite du côté gauche du bassin ; repousser l'occiput sur la fosse iliaque droite (2) , puis parcourir le co!é droit de Penfant jusqu'au pied de
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ce côlé , que l'on amène à la vulve; il se trouve alors situé comme dans la première position des pieds. ( Voyez pi. 89. )
SECTION III
Troisième position de V Occiput ou cervico-iliaque droite.
Le cervix ou derrière du cou est appuyé sur la base de l'iléum droit; le sommet, sur le bord circulaire de la fosse iliaque gauche ; le côlé gauche de la tête répond aux pubis; le côté droit est au devant du sacrum; le dos de l'enfant est à droite de l'utérus ; les pieds et les fesses à gauche , et au fond de ce viscère.
Comme cette position de la tête du fœtus serait ac- * compagnée d'une grande obliquité latérale droite, on a donné , pour premier précepte , de faire coucher la femme sur le côté gauche , afln de déterminer le sommet à glisser le long de la paroi latérale gauche du bassin ; le front se portant en arrière , l'occiput viendrait se placer en devant, derrière la cavité cotyloïde droile , comme dans la deuxième position du sommet.
2e Indication. Introduire la main droile du côlé gauche du bassin, en l'insinuant le long du sommet jusqu'au front , que l'on accroche avec les doigts pour le faire descendre dans l'excavation ; on le dirige ensuite au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche. L'occiput se trouverait aiors situé derrière la cavilé cotyloïde droite , comme dans la deuxième position du sommet.
33 Indication. Il faudrait encore introduire la main droite , passer l'extrémité des doigts sur le côlé droit de la têle , et le pouce sur le côté gauche ; soulever la tête pour la placer sur la fosse iliaque droite ; parcourir le côté droit de l'enfant jusqu'aux extrémités inférieures, que l'on engagerait dans la première position des pieds.
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SECTION IV
Quatrième position de l'Occiput, ou cenico-iliaque
Dans cette position, l'inverse de la troisième, le derrière du cou est appuyé sur la fosse iliaque gauche ; le sommet répond au côté droit du bassin ; le côté droit de la tête répond aux pubis ; le côté gauche est au devant du sacrum; le dos de l'enfant est situé à gauche de l'utérus; les pieds et les fesses sont à droite, et au fond de ce viscère.
lre Indication. Pour corriger l'obliquilélatérale gauche qui aurait pu donner lieu à celte mauvaise situation de la tôle , il faudrait faire coucher la femme sur le côté droit, et lui faire garder cette attitude pendant les contractions de l'ulérus.
2e Indication. Introduire la main gauche du côlé droit du bassin ; accrocher le front et le diriger en arrière, pour ramener la tête à la première position du sommet. (Voyez pi. 91.)
3e Indication. Introduire également la main gauche vers la symphyse sacro-iliaque droite ; embrasser la tête avec la main ; la repousser sur la fosse iliaque gauche ; suivre tout le côté gauche de l'enfant jusqu'aux pieds , qui doivent se trouver engagés dans la deuxième position de ces extrémités.
ARTICLE IX
Présentation des Régions de la face dorsale ou postérieure du tronc.
SECTION PREMIÈRE
Premières positions.
Dans les premières positions du cervix ou derrière du cou, du dos, des lombes, la tête du fœtus serait en devant, au-dessus des pubis , le dos en arrière; le côté gau-"
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che de l'enfant répondrait au côlé droit de la mère ; les pieds et les fesses seraient plus ou moins au fond de l'utérus. ( Voyez pi. 92 et 96. )
Pour opérer la version de l'enfant dans tous ces cas , on pourrait se servir indistinctement de l'une ou l'autre main ; si c'est de la droite que l'on opère, on l'insinue à gauche de l'utérus ; on repousse le côlé droit de l'enfant du côlé droit du bassin (2); on suit la hanche droite jusqu'au pied du môme côté, que l'on engage le premier, et que l'on abaisse dans la première position des pieds.
Si c'est de la main gauche que l'on opère , on suit le côté gauche de i'enfant qui esl à droite (2) , et l'on abaisse l'extrémité gauche la première, comme dans la deuxième position des pieds.
SECTION II
Deuxièmes positions du Cervix, du Dos et des Lombes.
Dans toutes les secondes positions de ces régions , la têle serait en arrière du bassin , les fesses en devant; le côté droit de l'enfant répondrait au côté droit de la mère; sa face sternale et ses pieds répondraient plus o j moins au fond de l'utérus. ( Voyez pi. 93 et 97. )
Indication pour la deuxième position du derrière du cou. Introduire la main droite du côté gauche du bassin (2) ; repousser l'occiput sur la fosse iliaque droite (t). D'une main appliquée à l'extérieur, repousser le fond de l'utérus du côté gauche , en même temps que l'on parcourt le côté droit de l'enfant , jusqu'au pied du même côté (3), que l'on abaisse dans la première position de ces extrémités.
Pour les mêmes positions du dos et des lombes, il faudrait se borner à débarrasser le dtHroit abdominal en repoussant le côté gauche de l'enfant sur la fosse iliaque droite; incliner le fond de l'utérus du côté gauche de la femme, afin de rapprocher, dp !a main qui opère, l'exfré-
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mité inférieure du tronc de l'enfant. On parcourt la hanche gauche , la cuisse , la jambe et le pied , du même côlé, que l'on fait descendre dans la première position des pieds. ( Voyez pi. 97. )
SECTION III
Troisièmes positions du Cervix, du Dos et des Lombes.
Dans toutes ces troisièmes positions , la tête de l'enfant serait à gauche du bassin ; les pieds à droite ; la face cosla'e gauche répondrait à l'abdomen de la mère ; la face costale droite en arrière ; la face sternale regarderait plus ou moins le fend de l'utérus.
Indication pour la troisième position du derrière du cou. Introduire la main droite du côté gauche du bassin ; embrasser de toute la main i'occiput qui est sur la fosse iliaque gauche; lui faire parcourir successivement les deux tiers antérieurs du bassin pour porter la tête sur la fosse iliaque droite!... (2). [Voyez pî. 97.) Onsuivrailie côlé droit de l'enfant pour prendre le pied de ce côlé, que l'on abaisserait dans la première position.
Si l'on se bornait à placer îa lêle au-dessus des pubis, c'est de la main gauche qu'il faudrait opérer : on suivrait le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied, que l'on ferait descendre du côté droil du t jssin (2).
Pour les troisièmes positions du dos et des lombes , si l'on opérait de la main droite, l'insinuer au-dessous du dos de l'enfant, jusque sur le côté droit, qui répond à la paroi postérieure du bassin; soulever un peu le côlé de l'enfant , pour diriger le dos en avant de l'abdomen de la mère: l'enfant placé sur le côté droit (1), on avance les
(|ï Comme il est situé dans la planche îi7. (Voyez cette planche. )
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doigts jusqu'à la hanche droite ; on gagne ensuite le pied du même côté, que l'on amène dans le vagin ; on va ensuite à la recherche du pied gauche , que l'on engage plus que le premier, afin de déterminer le mouvement de torsion nécessaire du tronc , et pouvoir le diriger comme dans la première position des pieds. (Voyez pi. 98. ) Si l'on opérait de la main gauche , on l'introduirait en devant du bassin , où répond la hanche gauche de l'enfant, que l'on suivrait jusqu'au pied de ce côté pour le faire descendre derrière les pubis (deuxième position des pieds).
SECTION IV
Quatrièmes positions du Derrière du Cou , du Dos et des
Lombes.
Dans les quatrièmes positions de ces trois régions , la tête serait située à droite du bassin , les pieds et les fesses à gauche; le côté droit de l'enfant répondrait à l'abdomen de la mère , et le côté gauche en arrière ; la face sternale de l'enfant serait plus ou moins en rapport avec le fond de l'utérus {voy. pi. 95 et 99).
Indication pour la quatrième position du derrière du cou. Opérer de la main gauche ; saisir la tête qui est sur la fosse iliaque droite ; la repousser sur la fosse iliaque gauche (1), en lui faisant parcourir le demi-cercle antérieur du détroit abdominal , ou bien se borner à placer la tête au-dessus des pubis ; parcourir le côté gauche de l'enfant jusqu'aux pieds de ce côté , pour l'abaisser dans la deuxième position de ces extrémités.
Pour les quatrièmes positions du dos et des lombes , insinuer la main gauche au-dessous du tronc de l'enfant; ramener le côté gauche au centre du bassin , de manière que le dos réponde à l'abdomen de la mère, et abaisser les deux pieds que l'on engage dans le vagin comme dans la deuxième position des pieds.
Si l'on opérait de la main droite, suivre le côté droit de l'enfant, la hanche, la cuisse , jusqu'au membre inférieur, qui est en devant et à gauche ; lorsqu'on aurait amené les deux pieds , il faudrait faire des tractions plus fortes sur le gauche pour faire rouler le tronc et engager les fesses , comme dans la deuxième position des pieds.
ARTICLE X
Accouchement contre nature ou manuel, l'enfant présentant un des côtés de la tête au détroit abdominal.
En parlant de l'accouchement naturel dans les positions obliques du sommet , nous avons fait remarquer que la tête s'engage dans un sens triplement oblique à l'égard du bassin; 1° que le sommet coupe obliquement le détroit abdominal ; 2° qu'une des extrémités de l'axe occipitofrontal est plus basse que l'autre; l'occiput est plus incliné dans les deux premières positions du sommet , et c'est le front qui l'est davantage dans les quatrième et cinquième positions de cette région du crâne ; 3° qu'une des extrémités de l'axe bi- pariétal est aussi plus basse que l'autre; la bosse pariétale gauche étant plus enfoncée en arrière du bassin , dans les première et cinquième positions , que la bosse pariétale droite; que dans les deuxième et quatrième positions, c'est la bosse pariétale droite qui est, en arrière , plus basse que la gauche, et que c'est par ces trois inclinaisons simultanées du sommet que la tête présente, en s'engageant, ses plus petits diamètres aux diamètres les plus grands du bassin.
( Nous croyons être la première qui ait fait connaître cette disposition de la tête et sa marche naturelle dans l'accouchement le plus ordinaire.)
Mais lorsqu'en diverses circonstances particulières , une de ces régions inclinées du crâne du fœtus prédomine sur
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les autres, l'ordre naturel est interverti; la marche du travail en est ralentie ou totalement arrêtée, surtout, si c'est la bosse pariétale , ou un côté de la tête qui s'enfonce dans l'excavation. Alors c'est elle qui , plus ou moins inclinée, viendra se présenter à l'arcade des pubis , de manière cependant que le sommet conserve sa direction diagonale à un certain degré.
Aussi les première et deuxième positions des côtés delà tête ne se présentent jamais: ce sont celles qui approchent davantage des troisième et quatrième positions, reconnues et décrites avec plus ou moins d'exactitude, qui se rencontrent, et encore n'est-ce que très rarement: on ne doit les considérer que comme une déviation des première, deuxième, quatrième et cinquième positions du sommet.
Sur 20,517 enfans, six cas de présentation de l'un des côtés de la tête: un seul exemple du côté droit; l'enfant est né naturellement : cinq exemples du côté gauche de la tête : on fit l'extraction de l'enfant par les pieds.
Signes qui caractérisent la présentation d'un des côtés de
la tête.
Celte région de la tête se reconnaît à la présence de l'oreille , située plus ou moins au centre du détroit abdominal; la direction du pavillon de l'oreille, la situation du menton à l'égard du bassin, indiquent les rapports des autres régions de la tête avec ceux de celte cavité , et par induction , les rapports des autres parties de l'enfant avec • utérus.
SECTION PREMIÈRE
Première position du côté droit de la tête. (Pas un sent exemple de cette position.) L'occiput et le bord postérieur du pavillon de l'oreille
regardant la fosse iliaque droite, la face regarde la fosse iliaque gauche; le menton est situé au-devant de la symphyse sacro-iliaque du même côlé ; le sommet est situé en travers des pubis; le côté droit du cou est appuyé sur les lombes de la mère ; les pieds et les fesses sont à gauche , au fond de l'utérus (voy. pi. 101).
Première position du côté gauche de la tête.
Le sommet , dans celte position , est situé aussi en travers des pubis; mais l'occiput et le bord postérieur de l'oreille regardent la fosse iliaque gauche; la face est tournée vers le cô é droit du bassin ; le menton en arrière; les pieds, du même côté que la face, sout situés à droite et au fond de l'utérus {voy. pi. 102).
Procédés opératoires.
Pour ces deux cas, on introduit indistinctement l'une ou l'autre main au-dessous de la tête ; on la soulève vers les lombes de la mère , tandis que de l'autre main , appliquée à l'extérieur sur la région hypogastrique, on pousse la tête, à travers les parois abdominales, pour la faire descendre au centre du bassin. Une fois parvenue dans l'excavation, si , avant sa situation acluelle, la tète présentait son côlé droit, elle se trouvera dans la deuxième position du sommet ; si c'était son côté gauche, elle sera rendue à la première position du sommet.
Pour faire la version de l'enfant par les pieds, si c'est le côté droit de la lêle, on opère de la main droite; on repousse l'occiput sur la fosse iliaque droite (1); on suit le côté droit de l'enfant jusqu'aux pieds, que l'on fait descendre dans la première position des pieds ( voy. pi. 101 ).
Est-ce le côté gauche de la tête dans la première position : de la main gauche on repousse la tête sur la fosse
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iliaque gauche ; on suit le côté gauche de l'enfant ; on abaisse les extrémités dans la deuxième position ( voy. pi. 102).
SECTION II
Deuxième position des Côtés de la Tête. ( Pas un seul exemple de cette position. )
Côté droit. L'occiput et le bord postérieur de l'oreille regardent le côté gauche du bassin (1); la face regarde le côté droit ; le menton est derrière le pubis droit; le sommet est en travers du sacrum ; le côté du cou est appuyé sur les pubis ; le dos de l'enfant répond au côté gauche de l'utérus ; sa face sternale répond à droite ; sa face costale gauche est en arrière (voy. pi. 103).
Côté gauche. Le sommet est aussi en travers du sacrum; mais le bord postérieur de l'oreille et l'occiput sont à droite du bassin, tandis que la face est à gauche, les pieds sont au-dessus du même côté, au fond de l'utérus ( voy. pi. 104).
Procédés opératoires.
Pour le côté droit de la tête : introduire la main droite à gauche du bassin, pour entraîner dans l'excavation l'occiput, qui est de ce côté, et le ramener à la première position du sommet.
S'il s'agit de la version totale, introduire la main gauche à droite du bassin ; repousser l'occiput sur la fosse iliaque gauche, suivre le côté gauche de l'enfant pour amener les pieds dans la deuxième position de ces extrémités {voy. pi. 103).
Pour le côté gauche de la tête : si l'on a l'intention de ramener l'occiput derrière la cavité cotyloïde droite, on introduit la main gauche au-devant de la symphyse sacro-
iliaque droite; on accroche l'occiput, qui est de ce côté, et on l'entraîne dans l'excavation.
Pour amener l'enfant par les pieds, on se sert de la main droite , on repousse l'occiput sur la fosse iliaque droite, on parcourt le côté droit de l'enfant jusqu'au pied de ce côté, que l'on abaisse dans la première position des pieds (voy. pi. 104).
SECTION III
Troisième position des Cotés de la Tête.
Côté droit. L'occiput et le bord postérieur de l'oreille regardent les pubis ; la face est au devant du sacrum ; le menton à droite et en arrière ; le sommet est situé en travers sur la fosse iliaque gauche; le côté du cou et l'épaule droite sont à droite ; les pieds à gauche, au fond et en arrière de l'utérus [voy. pi. 105J.
Côté gauche. Le sommet est également appuyé sur la fosse iliaque gauche; mais ici la face est située en travers des pubis ; le bord postérieur de l'oreille, ainsi que l'occiput, sont situés au devant du sacrum; le côté du cou et l'épaule gauche sont sur la fosse iliaque droite; les pieds sont du même côté, en devant et au fond de l'utérus (voy. pi. 105).
Procédés opératoires.
Pour le côté droit de la tête : introduire la main droite en arrière et à gauche du bassin, où est situé le front ; le repousser au-dessus de la symphyse sacro-iliaque, au devant de laquelle il se trouve, pour déterminer l'occiput à descendre, et à se placer derrière la cavité cotyloïde droite.
Pour faire la version de l'enfant : se servir également de la main droite pour placer l'occiput sur la fosse iliaque droite, ou au-dessus des pubis (1), en suivant le côté droit
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de l'enfant ; amener les pieds, que l'on fait descendre dans la première position [voy. pi. 105).
Présentation du côté gauche de la tête : insinuer la main droite dans la direction de la symphyse sacroiliaque gauche, où est situé l'occiput; l'entraîner au centre du bassin pour le placer ensuite derrière le trou souspubien droit.
Vers:on pour V enfant. Opérer également de la main droite, pour repousser la tête, et placer l'occiput sur la fosse iliaque droite; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'aux extrémités, que l'on engage dans la première position des pieds (voy. pi. 106).
SECTION IV
Quatrième position des Côtés de la Tête.
Côté droit. L'occiput, et le bord postérieur de l'oreille, sont au-devant de l'angle sacro-vertébral ; la face est en travers des pubis; le menton à gauche ; le côté du col est appuyé sur la fosse iliaque gauche; le sommet est situé sur la base de lilium droit ; le dos de l'enfant est en arrière de l'utérus ; les pieds et les fesses sont en devant et à droite (voy, pi. 107).
Côté gauche. Le sommet de la tête est encore, dans ce cas, appuyé sur la fosse iliaque droite; mais la face est située en travers du sacrum, le menton à gauche ; l'occiput, et le bord postérieur de l'oreille, sont derrière les pubis ; le dos de l'enfant répond à l'abdomen de la mère ; les pieds et les fesses sont en arrière et à droite ( voy. pi. 108).
Procédés opératoires.
Pour le côté droit : insinuer la main gauche au devant de la symphyse sacro-ili:que droite, où est l'occiput, que l'on accroche avec les doigts pour l'entraîner dans l'exca-
vation du bassin, et le diriger derrière le trou sous-pubien gauche.
La version par les pieds. Si l'on opère de la main gauche, il fout repousser la lêle sur la fosse iliaque gauche, en lui faisant parcourir les trois quarts du cercle antérieur du détroit abdominal : puis on suit le côté gauche de l'enfant, jusqu'aux pieds, que l'on abaisse dans la deuxième position des pieds (voy. pi. 107).
Pour le côté gauche : repousser la face ou le front vers la symphyse sacro-iliaque droite (1); faire coucher la femme sur le côté droit pour déterminer l'occiput à descendre vers le pubis gauche.
Version par les pieds. Introduire la main gauche, repousser la tête, en dirigeant l'occiput sur la fosse iliaque gauche; parcourir le côté gauche de l'enfant jusqu'aux extrémités inférieures, que l'on engage dans la deuxième position des pieds {voy. pi. 108).
ARTICLE XI
Accouchement contre nature ou Manuel, l'enfant présentant l'une de ses Région* costales ou latérales.
SECTION PREMIÈRE
Premières positions des Régions latérales droites du tronc .
Dans les cas supposés de présentation du côté du cou, de l'épaule, du côlé, de la hanche, en première position, la tête serait en devant, au-dessus des pubis; les fesses en arrière; le dos de l'enfant serait à droite de l'utérus; sa face sternale à gauche; les pieds du même côlé et en arrière {voy. pi. 109 et 119).
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Premières positions des Régions Latérales Gauches du tronc.
Dans toutes les premières positions du cou, de l'épaule, du côté, de la hanche gauche, la tête serait encore en devant, au-dessus des pubis, et les fesses en arrière; mais le dos de l'enfant serait à gauche de l'utérus, et la face sternale de l'enfant à droite de ce viscère ; les pieds seraient du même côté, en arrière (voy. pi. 110 et 120).
Procédés opératoires.
Pour le côté droit : les pieds étant à gauche et en arrière, on introduirait la main droite le long du côté droit de l'enfant, jusqu'au pied du même côté, que l'on amènerait dans la première position de ces extrémités.
Pour le côté gauche : comme les pieds de l'enfant seraient en arrière et à droite, on opérerait de la main gauche, on suivrait le côté gauche qui se présente jusqu'aux extrémités, que l'on engagerait dans la deuxième position des pieds.
SECTION II
Deuxièmes positions des Régions Latérales droites du tronc.
Dans toutes les deuxièmes positions du côté droit du cou, de l'épaule, du côté et de la hanche, la tête serait plus ou moins élevée au-dessus des lombes de la mère; les fesses répondant à l'abdomen ; le dos est à gauche de l'utérus ; la face sternale à droite de cet organe; les pieds seraient du même côté, et en devant (voy. pi. 121 et 111).
Deuxièmes positions des Régions latérales gauches du tronc.
Si le côté du cou, l'épaule, le côté ou la hanche gauche
se présentait dans celte position, la tête serait en arrière du bassin, les fesses en devant; mais le dos étante droite de l'utérus, la face antérieure de l'enfant répondrait au côté gauche de la mère (voij. pi. 112 et 122).
Procédés opératoires.
Régions droites : les pieds étant à droite et en devant de l'abdomen, il faudrait introduire la main gauche dans un état de supination forcée; repousser, avec la main droite, le fond de l'utérus vers l'axe du détroit abdominal, en l'inclinant à droite , pour rapprocher les pieds de l'enfant, vers la main introduite, qui doit s'en saisir : on amènerait les deux pieds, que l'on abaisserait dans la deuxième position de ces extrémités.
Régions gauches : ici les pieds sont à gauche et en devant ; il faut opérer de la main droite, que l'on introduit également dans un état de supination pour parvenir jusqu'à l'extrémité gauche, que l'on ferait descendre dans la première position des pieds.
SECTION III
Troisième position des Régions latérales droites du tronc.
L'enfant est situé en travers du bassin ; la lête est à gauche et les fesses à droite ; le dos de l'enfant répond à l'abdomen de la mère , sa face sternale répond à la paroi postérieure de l'utérus, les pieds sont à droite et en arrière. (Foyes pi. 113, 117 et 123.)
Troisièmes positions des Régions latérales gauches du tronc.
Le tronc de l'enfant est situé en travers du bassin , la tête est aussi à gauche, et les fesses à droite ; m*ris dans la troisième position de chacune des régions gauches , le
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dos de l'enfant répond aux lombes de la mère , et sa face sternale répond a la paroi antérieure de l'utérus : les pieds sont en devant et à droite de cet organe. ( Voyez pi. 114 , 118 et 124.)
Procédés opératoires.
Régions droites : les pieds sont en arrière et à droite : on introduit la main droite au-dessous du tronc de l'enfant , que l'on soulève vers les pubis , pour débarrasser le détroit abdominal ; on suit le côté droit jusqu'aux pieds ; on tâche de les entraîner tous les deux , en les faisant passer entre la face sternale de l'enfant et le sacrum de la mère ; on fait des tractions plus fortes sur le pied gauche, pour déterminer la rotation de la partie inférieure du tronc. {Voyez pi. 113.)
Pour la hanche droite : on se servirait de l'une ou l'autre main pour abaisser les pieds qui sont en arrière et adroite. (Voyez pi. 123.)
Régions gauches : introduire la main gauche à droite et en devant du bassin , en suivant les régions costales gauches de l'enfant , jusqu'à ce qu'on ait saisi le pied gauche, qui est derrière la paroi antérieure et latérale droite de l'utérus. On fait passer celte extrémité au devant de la face sternale de l'enfant, et derrière les pubis de la mère, jusque dans le vagin: on tire uniquement sur ce membre pendant quelques instans , pour faire prendre aux fesses une direction favorable ; enfin on dégage le tronc , comme il est dit pour la seconde position des pieds. ( Voyez pi. 114.)
Même procédé pour la troisième position du côté et de la hanche gauche. (Voyez pi. 114, 118 et 124.)
SECTION IV
Quatrièmes positions des Régions latérales droites dutronc.
L'enfant, comme dans les troisièmes positions, est situé en travers du bassin ; mais dans celle-ci la tête est à droite, et les fesses à gauche; le dos est en arrière et la face sternale en devant , ainsi que les pieds, qui sont à gauche. (Voyez pi. 115 et 125.)
Quatrièmes positions des Régions latérales gauches.
Situé en travers du bassin , la tête à droite et les fesses à gauche , l'enfant présente le dos à l'abdomen de la mère; le devant de la poitrine , le ventre est en arrière , ainsi que les pieds, qui sont à gauche. (Voyez pi. 116 et 126.)
Procédés opératoires.
Régions droites : les pieds étant à gauche et en devant de l'utérus, introduire la main droite, dans la supination forcée, pour parvenir jusqu'au pied; suivre la hanche, la cuisse droite ; dégager cette extrémité; aller à la recherche de l'autre, sur laquelle on fera des tractions plus soutenues, afin de faire décrire aux fesses le mouvement de rotation qui convient pour les engager dans le détroit abdominal.
Régions gauches : si l'on opère de la main gauche, l'insinuer au-dessous du tronc de l'enfant , que l'on soulève au-dessus des pubis , afin de débarrasser le détroit abdominal ; diriger la main du côté gauche , où sont les pieds , pour les faire descendre entre la poitrine de l'enfant et le sacrum de la mère ; tirer pendant quelques inslans sur l'extrémité droite , pour engager la hanche de ce côté à descendre la première , au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, comme dans la première position des pieds.
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Quelques réflexions sur la présentation des Régions latérales du tronc de l'enfant.
Si nous consultons encore la pratique de l'hospice de la Maternité , nous ne rencontrerons pas un seul exemple d'enfant à terme qui ait présenté une de ces régions latérales dans le sens du diamètre sacro-pubien du bassin (premières et secondes positions). Dans les cas de présentation de ces régions , l'enfant était situé obliquement entravers de la cavité pelvienne ; tête en bas, siège en haut de la cavité utérine.
On trouvera dans la table synoptique des accouchemens que , sur 20,517 naissances , il s'est rencontré 80 exemples de présentation des épaules, 3 des côtés du tronc et 5 des hanches.
Sur les 80 présentations des épaules , 79 se sont offertes dans les troisièmes ou quatrièmes jmsitions ; on n'a remarqué qu'un seul exemple de première position de l'épaule droite, sur un enfant du terme de six mois; il a été expulsé spontanément, ainsi que sept autres qui n'étaient point à terme, et qui s'étaient présentés transversalement; la tête et l'épaule sortaient ensemble. Les 72 enfans à terme ont été extraits parles pieds.
Dans les trois cas de présentation des côtés, les enfans n'étaient point à terme; deux onièlè expulsés en double, par les seules contractions de l'utérus ; on a aidé à l'expulsion du troisième.
Sur les cinq cas de présentation des hanches, trois des enfans sont nés naturellement; on a été chercher les pieds des deux autres pour aider à leur expulsion.
Ainsi, les épaules sont, de toutes les régions latérales, celles qui se rencontrent le plus communément dans la pratique, mais dans deux positions seulement pour chaque épaule , au lieu de quatre , comme on le dit.
L'observation de M. Velpeau, qui tend à prouver la possibilité de la présentation de l'épaule dans le sens du diamètre sacro-pubien, ne fera pas changer notre conviction , puisque cet auteur ne nous dit rien de l'âge ni du volume du fœtus. Nous répétons encore une fois que nous admettons volontiers toutes les positions possibles des fœtus avortons, jusqu'aux 5et 6e mois, même à une époque encore plus rapprochée du terme normal , s'il est mort, inerte, molasse, sans consistance; mais nous n'en reconnaissons pas la possibilité , si l'enfant est vivant et à terme.
La présentation des épaules étant un cas qui se présente assez fréquemment dans la pratique, nous en ferons le sujet d'un article particulier.
ARTICLE XII
Accouchemens manuels, difficiles, ou contre nature. Présentation de l'épaule et du bras.
Nous avions voulu dans les éditions précédentes de cet ouvrage, nous abstenir d'entretenir nos lecteurs des opérations sanglantes , pratiquées dans les cas de présentations de l'épaule et du bras; nous pensions que citer les mauvais exemples , c'était engager l'ignorance à les suivre. Mais comme les détails de ces sortes d'opérations sont encore venus depuis peu de temps , soulever d'indignation plusieurs contrées de notre pays , nous examinerons le» cas analogues ou de même nature , qui se sont présentés ailleurs et même encore chez nous , et nous tâcherons d'en faire ressortir quelques avantages en faveur de la science et de l'humanité.
Signes de la présentation de Vèpaule et du bras.
Obliquité latérale de l'utérus ; vide de l'excavation du bassin ; avant la rupture des membranes , la présence de la poche de l'eau , pleine et bombante , empêche de re-
connaître la partie qui se présente au détroit abdominal. Lors même que la main , une partie de l'avant-bras serait engagée, on ne saurait encore affirmer que l'épaule se trouvât en plein au détroit supérieur, puisqu'on voit assez souvent l'une de ces extrémités se présenter avec la tête ou les fesses , quand toutefois le fœtus n'est pas trop volumineux.
Ainsi , les membranes étant intactes , le bras de l'enfant n'étant point engagé dans l'orifice utérin , la présentation peut être confondue avec celle de la hanche , d'un des côtés des fesses , à cause de la surface lisse qu'elle présente au toucher. Mais le pli de l'aisselle, le contour des côtes, la clavicule, l'omoplate ou scapulum, la portion arrondie du haut du bras , Vacromion , feront distinguer cette partie de toute autre , si l'on apporte dans cet examen , toute l'attention que mérite un cas douteux.
Des causes de la présentation de l'épaule.
La petitesse relative du fœtus, ou son trop gros volume au détroit abdominal : ce dernier cas favorise l'obliquité de l'utérus et celle du fœtus.
Les présentations de l'épaule et des bras se rencontrent souvent dans les cas d'avortemens , d'accouchemens prématurés, dans les grossesses gémellaires; plus souvent de la part du second fœtus. C'est dans cette circonstance que nous avons été plusieurs fois témoin de l'expulsion spontanée tête et épaule à la fois.
Les causes déterminantes de la présentation de l'épaule sont altribuées aux mouvemens violens de la part de la mère , tels que ceux qu'occasionent la danse , les sauts , les cahots d'une voiture rude ou mal suspendue.
Une autre cause de ces sortes de positions obliques du fœtus de la part de la mère , la seule peut-être que l'on puisse admettre, est la trop grande largeur du bassin dc.ns
son diamètre transversal, l'évasementen dehors qu'affectent les os des îles, qui forment, au-dessus du détroit supérieur, une espèce de conque ou de lit où se trouve obliquement couché le fœtus. L'utérus incliné sur l'un des côtés , se prête à cette attitude inclinée de l'enfant.
Cette disposition à l'inclinaison latérale du fœtus , dépend encore de l'état de laxité des parois de l'utérus et du relâchement des ligamens de cet organe.
Le degré d'inclinaison de l'utérus peut encore dépendre de la position primitive du fœtus. Lorsque sa tête est appuyée hors du centre du détroit supérieur, sur l'une des fosses iliaques, par exemple, lorsque la grossesse est accompagnée de constipation, les contractions utérines, une fois bien établies , la tête restant stationnaire dans la position qu'elle affecte, c'est l'acromion qui s'enfonce le premier dans le détroit abdominal , la tête se renverse de plus en plus sur l'épaule opposée , et dans ce cas, plus le fœtus est petit, plus facilement aussi il peut s'accommoder à la forme du grand bassin et même à celle de l'excavation pelvienne, comme le prouvent les nombreux exemples de cette présentation dans les avortemens et dans les grossesses doubles.
Désignation de la présentation des épaules.
Nous répéterons encore une fois ici que des huit positions de l'épaule, assignées par Baudelocque, il n'en existe réellement que quatre, et peut-être même que deux ; l'enfant situé obliquement en travers dans l'utérus, ayant la tête en bas et le siège en haut, se présente sur son côté droit ou sur son côté gauche , la tête appuyée à droite ou à gauche du bassin de la mère , de manière que le fœtus présente sa région sternale en devant ou en arrière de la cavité pelvienne de la mère.
Si on voulait désigner les présentations par ordre nu-
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mérique, en rapport avec la fréquence de la présentation, la quatrième position de l'épaule droite, par Baudelocque, devrait être la première, puisque sur 79 présentations de l'épaule et du bras, on en compte 27, tète à droite, sternum en avant , pieds en devant et à gauche de la mère.
La quatrième de l'épaule gauche de l'auteur cité , devrait être , numériquement parlant , la première de cette position, puisqu'elle est, après la première du bras droit, celle qui se présente le plus souvent (20 fois sur 79).
La troisième position de l'épaule droite , par la môme raison , devrait être la seconde , puisqu'elle ne s'est présentée que 19 fois sur 79.
Enfin , la troisième position de l'épaule gauche , de Baudelocque, étant de toutes, la moins fréquente, devrait être la deuxième position de la même épaule , par les raisons déjà données.
Jusqu'à présent, les écrivains ont établi des dénominations plus ou moins caractéristiques des rapports de la partie qui se présente avec tels ou tels points du bassin ; mais ces dénominations sont si différentes entr'elles, qu'elles embarrassent et rebutent les élèves qui veulent suivre ou étudier plusieurs maîtres en même temps.
Si , mettant tout amour-propre de côté, les plus habiles accoucheurs , les écrivains les plus instruits , se réunissaient en comité, pour s'entendre sur ce point, si l'académie de médecine elle-même proposait des dénominations exactes, caractéristiques, faciles à retenir, elle rendrait un service réel à la science obstétricale, à tous ceux qui se livrent à l'enseignement et à l'étude de celte science que l'on a voulu rendre importante en la hérissant d'obscures difficultés.
En attendant, nous allons encore suivre la méthode de Baudelocque , pour les troisième et quatrième positions de l'épaule droite et de Y épaule gauche.
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Rapports de l'enfant avec le bassin de la mère. Troisième position de V épaule droite.
L'enfant situé très-obliquement dans l'utérus , a la tête appuyée sur le côté gauche du bassin, le dos en devant, le scapulum derrière le pubis de la mère ; les pieds sont en arrière et à droite.
Troisième position de l'épaule gauche.
La tête de l'enfant est encore appuyée sur le côté gauche du bassin de la mère ; mais ici la face sternale est en devant; les pieds sont aussi à droite et en devant de l'utérus.
Quatrième position de F épaule droite.
La tête de l'enfant est à droite ; mais la face sternale du tronc est en devant; les pieds sont aussi en devant, mais à gauche de l'utérus.
Quatrième position de l'épaule gauche.
Tête de l'enfant encore à droite; mais c'est son dos, sa face dorsale , qui est en devant ; ses pieds à gauche , sont en arrière , en rapport avec sa poitrine et la région lombaire de la mère.
Si l'on conservait des doutes sur les rapports de position de l'enfant avec l'utérus et le bassin, l'orifice étant suffisamment dilaté , il faudrait rompre les membranes si elles ne l'étaient déjà, et dégager l'avantbras, pour s'assurer d'une manière exacte dans quelle position se trouve la partie qui se présente, afin de faire prendre à la femme l'attitude qui convient pendant l'opération, et pour se déterminer soi-même sur le choix de la main qui doit aller saisir les pieds de l'enfant.
Soit que la procidence du bras ait été spontanée, soit
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que ce membre ait été engagé artificiellement et à dessein dans l'orifice , il faudra , en portant le doigt jusqu'à l'aisselle du fœtus, s'assurer si la situation de ce membre n'est pas forcée; en ramenant le doigt le long de son bras, on suivra le pli du coude, l'avant-bras jusqu'à la face palmaire de la main.
Alors on aura présent à l'esprit , les rapports naturels du bras avec les autres parties du corps du fœtus. On se rappellera aussi que ses membres inférieurs sont fléchis sur sa face sternale. Mais lorsque le dedans de la main de l'enfant regarde le sacrum de la mère , le dos de l'enfant est en devant et ses pieds en arrière. Si le pouce de la main qui est descendu , regarde l'arcade des pubis , et le coude le côté droit de la mère , les pieds sont en arrière et à droite. Troisième position de l'épaule droite (voyez pi. 118).
Si l'angle du coude du fœtus regarde le côté gauche du bassin de la mère , quoique le dedans de la main regarde le sacrum , les pieds sont du côté du coude , mais en arrière. Quatrième position de l'épaule gauche (voy. pi. 116).
Quand le dedans de la main du fœtus regarde l'arcade des pubis de la mère , les pieds sont en devant ; si l'angle du coude répond à droite du bassin , les pieds sont en devant à droite de l'ombilic de la mère. Troisième de l'épaule gauche [voy. pi. lli).
Si l'angle du coude de l'enfant répond à gauche de la mère, les pieds sont aussi à gauche, et en devant de l'utérus; le dedans de la main est en devant, le pouce regarde l'arcade des pubis (4e pos. de l'épaule droite, voy. pi. 115).
Règles à observer pour opérer dans les cas de présentation de l'épaule ou du bras du fœtus.
Nous ne saurions trop répéter qu'il faut veiller avec la plus grande attention à la conservation des membranes
qui sont menacées de se rompre à chaque contraction de l'utérus. Pour cela, il faut de toute nécessité rester chez la femme en travail; lui faire garder une position horizontale , et s'opposer à toute espèce d'efforts de sa part et à les prévenir par tous les moyens convenables.
Cependant , si les membranes se rompent en notre absence, ou si elles s'étaient rompues prématurément, on préviendrait encore, par l'attitude en supination , l'entier écoulement de l'eau de l'amnios.
On n'oubliera pas que la forme ordinairement ovoïde du fœtus , n'étant point en rapport avec la figure elliptique qu'affecte accidentellement la matrice, les contractions n'agissent que faiblement sur l'orifice de cet organe, dont les bords restent plus ou moins épais , quoique souples ; et que, par conséquent, la dilatation s'en fait lentement en apparence: c'est pourquoi il faut de temps en temps s'assurer s'il est , ou non , dilatable.
L'oubli des précautions et des attentions que nous venons de recommander, ou leur négligence, est la première cause des accidens qui résultent de la présentation du bras.
La première et l'unique indication que présentent ces sortes de cas , est la version de l'enfant sur les pieds.
Lorsque l'orifice est mou, souple, dilatable, on fera bien de tenter l'opération avant la rupture des membranes que l'on opérera dans l'utérus même après que la position sera reconnue.
Si les membranes viennent à se rompre brusquement, il faut, si on est à même de le faire , saisir cet instant pour aller à la recherche des pieds de l'enfant, en opérer la version et l'extraction , si toutefois l'état de l'orifice le permet.
L'orifice se laisse plus souvent dilater artificiellement qu'on ne croit, à la première tentative de l'introduction des doigts dans le vagin.
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Procédés opératoires.
Lorsque le bras de l'enfant est sorti , on se gardera bien d'essayer de le faire rentrer, non pas, comme on le dit, parce qu'il est impossible de rendre a l'utérus une partie dont il s'est débarrassé, cela n'est vrai que pour une partie d'un gros volume , et dans le cas de spasme de l'organe et de son orifice; car si la main et l'avant -bras d'un adulte peuvent pénétrer dans l'utérus pour aller saisir les pieds de l'enfant , malgré l'obstacle qu'oppose la partie qui se présente , il serait bien plus facile encore d'y faire pénétrer la petite main du fœtus. Mais on ne doit pas tenter la réduction du bras , parce que la présence de ce membre ne nuit point, ou très-peu, à l'introduction de la main qui doit opérer, surtout lorsqu'elle est mince, souple, réductible et d'un petit volume , et qu'en cherchant à restituer le membre sorti , on s'exposerait à le luxer ou à le fracturer, sans qu'il en résultât aucun avantage pour le succès de l'opération.
Nous avons déjà dit ailleurs qu'il est nécessaire , dans le cas de doute sur la position , de dégager l'avant-bras pour reconnaître, d'une manière certaine, les rapports du fœtus et de ses parties avec la cavité qu'il doit traverser. On fera prendre à la femme l'attitude qui convient pour l'opération que l'on se propose de faire. On appliquera un lacs sur le poignet sorti , afin de le maintenir allongé lorsqu'il rentrera dans l'utérus , par suite et à mesure de l'extraction des pieds et du tronc du fœtus.
Lorsque c'est le bras droit qui se présente , que l'acromion est à gauche ainsi que la tête, l'omoplate en devant, derrière les pubis de la mère, les pieds de l'enfant sont en arrière vers les lombes. On glisse la main droite à gauche du bassin de la mère , au - dessous du tronc de l'enfant que l'on soulève pour le fixer au-dessus des pubis.
On va chercher les pieds de l'enfant , on les fait descendre au devant de son ventre, qui correspond en arrière du bassin de la mère.
Si le sternum de l'enfant est en devant de la mère , les pieds sont à droite; on se sert de la main droite: si les pieds sont à gauche , on se sert de la main gauche (voyez y\. 113).
Lorsque le sternum de l'enfant est en devant, les pieds sont aussi en devant vers l'ombilic de la mère. On conseille de porter la main dans une pronation forcée : la droite, si les pieds sont à gauche; et la gauche, si les pieds sont à droite. Mais on a plus de facilité de la main droite, à se saisir des pieds qui sont à droite, et de la main gauche , lorsqu'ils sont à gauche; le mouvement du bras étant plus naturel , on est moins gêné pour opérer. (Voyez pL 114.)
Nous ne terminerons pas cet article sans rappeler qu'indépendamment des obstacles qui viennent de l'engagement trop prompt et trop facile de l'épaule et du bras de l'enfant, l'orifice peut présenter une résistance assez forte aux contractions de l'utérus , soit à cause de l'épaisseur et de la résistance de ses bords , soit à cause d'un engorgement squirrheux qui détermine une tuméfaction considérable du bras de l'enfant , et l'impossibilité de pénétrer dans l'utérus. Dans le premier cas, il faudrait pratiquer une ample saignée du bras , appliquer une vingtaine de sangsues a l'anus , dans les plis de l'aine , surtout s'il y avait de la chaleur et de la fièvre.
Dans le second cas , il faudrait comme on l'a pratiqué quelquefois , faire une incision sur un des bords de l'orifice pour faciliter l'introduction de la main qui doit opérer ainsi qu'il a été dit précédemment.
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Des difficultés que peut offrir la présentation du Bras.
Cette opération , toute simple qu'elle paraisse dans la manœuvre exercée sur le mannequin , présente comme nous l'avons déjà fait pressentir, de grandes difficultés sur le sujet vivant. Pour certains praticiens ces difficultés ne peuvent être surmontées que par l'application de divers moyens plus ou moins violens.
Les obstacles naissent de l'enfoncement de l'épaule dans l'excavation du bassin, après la rupture des membranes. ^intef fotrf^^0 De la contraction opiniâtre et intéressante de l'utérus sur le corps de l'enfant qui tend à s'engager de plus en plus, et à s'opposer à l'introduction de la main.
Mais l'obstacle le plus formidable à la version de l'enfant , dans le cas et dans les circonstances ci-dessus énoncées , est sans contredit, le volume de la main de l'opérateur.
La main volumineuse qui doit opérer, ajoutée à la masse que présente le fœtus pelotonné sur lui - même , et embrassé fortement par les parois de l'utérus contracté , est peut-être la seule cause des accidens sans nombre qui accompagnent l'accouchement dans les cas de présentations du bras.
L'accoucheur et la sage-femme qui ont la main petite, grêle , éprouvent bien moins de difficultés pour pénétrer dans l'utérus , et faire la version de l'enfant sur les pieds ; les femmes ayant généralement la main plus petite que celle de l'homme , elles ont aussi plus de succès dans la terminaison de ces sortes d'accouchemens. Aussi depuis que des médecins se sont faits accoucheurs , ils ont volontiers permis aux femmes de pratiquer cette opération , en se réservant l'usage du forceps, dont l'application est, dans le plus grand nombre des cas, de beaucoup plus facile que la version par les pieds.
Dans beaucoup de pays on impose encore aux femmes l'obligation d'appeler le secours d'un homme, dans les circonstances qui obligent la version de l'enfant, ou d'attendre, pour opérer, que l'accoucheur se soit rendu près de la femme en travail; mais la nature qui n'a pas de ces déférences, marche toujours son train ; et le plus souvent l'accouchement devient impraticable pour l'accoucheur, quand il eût été d'abord facile pour la sage -femme comme pour lui. Ainsi , la mère et l'enfant sont victimes des prérogatives que se sont adjugées les hommes , comme on pourra s'en convaincre dans l'extrait que nous allons donner de la pratique de Ramsbotham.
Que l'on ait des sages -femmes honnêtes, instruites, intelligentes, ayant les mains longues et effilées , et elles termineront tous les accouchemens manuels praticables. Nous voyons dans l'extrait que nous venons de faire des observations pratiques de madame Lachapelle, que sur trente-cinq cas de présentation de l'épaule ou du bras, ils ont tous été opérés avec la main seule ; dans les cas même qui présentaient les plus grandes difficultés, l'enfant fut amené sans le secours d'aucun instrument , d'aucune opération sanglante , ni sur le fœtus, ni sur la mère , et cela par la sage-femme en chef, ou par une élève choisie et dirigée par elle. Un résultat si différent ne peut être attribué, comme nous l'avons dit, qu'à l'extrême différence du volume de l'instrument employé pour opérer. La main d'un homme, comparativement plus grande et plus grosse que celle de la femme, doit nécessairement éprouver une plus grande résistance dans les parties génitales ; il arrive même très-souvent que ces difficultés pour l'accoucheur sont insurmontables, comme nous avons pu nous-même nous en convaincre plusieurs fois , et comme il est prouvé par la pratique que nous allons mettre sous les yeux du lecteur.
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II serait donc à désirer, lorsque la sage - femme rencontre un cas de cette nature , ou analogue pour les moyens de le terminer, que l'accoucheur qu'elle aurait appelé, lui laissât le soin d'aller elle-même chercher les pieds de 1 enfant, et de les amener à la vulve; si l'accoucheur, comme je le suppose, est instruit et prudent, il devrait se borner à diriger la sage-femme, à l'aider dans l'extraction du fœtus; les choses n'en iraient que mieux pour la mère et l'enfant ; la responsabilité morale de la sage-femme serait à l'abri de tout reproche; l'accoucheur garanti de l'horrible nécessilé de mutiler ou d'égorger l'enfant. En se conduisant ainsi , l'homme de l'art consciencieux aurait rempli un devoir d'humanité sans rien perdre de ses intérêts matériels , ni de la considération qui lui serait due.
Nous recommandons de nouveau les deux tables suivantes à l'attention et à la méditation de ceux qui cultivent spécialement l'art obstétrical et à tous ceux qui s'intéressent à l'art de conserver et de guérir. Est-il bien possible qu'au 19e siècle , chez une nation où brillent du plus pur éclat les sciences naturelles et médicales, on trouve encore autant de barbarie et de cruauté dans la pratique des accouchements , et assez peu de pudeur pour oser proposer des actes d'une horrible boucherie comme règle de conduite dans des cas, il est vrai assez souvent difficiles , mais qui peuvent être pratiqués par des femmes, sans inconvénient pour la mère et rarement aussi pour l'enfant!!
PRÉSENTATION DE l/ÉPAULE Kl DO BRAs.
Table synoptique dressée et rédigée d'après les observations rapportées par Ramboslham, académicien de Londres.
NUMÉROS
cm
cvn
CVIU
MODE
opératoire.
DÉTAILS
des opérations.
RESULTATS
Veision ) t, e 4. • »
c.,^ i« :„^o » Enfant a ternie, sur les pieds. \
Rétablissement — enfant vivant.
Répulsion du bras.
Expulsion naturelle.
Enfant vivant.
Version.
I Après avoir tenté la décapitation i i — succès. f
Mort.
Version.
j Après avoir tenté inutilement la \ t décapitation — extraction. j
Mort.
Jumeaux version.
[Version facile du 1" enfant, le 1 1 2" expulsé par les pieds.
Version —
perforation du
crâne.
Après l'extraction du tronc la tète i
i s'arrête au détroit supérieur.] _ t
J L'auteur ne dit ni comment, ni! Espérance de
i pourquoi — Perforation du crâne [ ret',nllssenient
/ par le trou occipital, ensuite ap- \ Pour la mère- ' plication du crochet.
Amputation j °W*| ^ns' articulation de lé- j des deux bras. ', Pau.le ; P^oration de la poitrine jg£fï?T*-
[ — eveutration — décapitation. ) icsctnce.
| Éventration par le diaphragme, j Rétabl's
de la poitrine.
De même. | Même procédé — même résultat.
prompt.
Idem.
De même. | Même procédé — même résultat. | Idem.
De même. | Même procède — même résultat. | Idem.
Perforation de la poitrine.
Eventration, extraction par les hanches avec le crochet.
Espérance de
rétablissement.
!Eviscération; la tête se rapprochant du détroit supérieur, on la coupe avec le décapi tateur (ciseaux courbes et croisés).
Rétablissement.
Resserrement du bassin — éviscération — version par les fesses.
Perforation 1 On ne dit pas que la tète ait de la poitrine.) présenté de difficulté pour sortir, ce qui laisserait des doutes sur le resserrement du bassin. /
Rétablissement.
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NUMÉROS
MODE
opératoire.
DÉTAILS
des opérations.
RESULTATS
Perforation de la poitrine.
Mêmes résultats pour la mère.
Rétablissement.
Par les pieds après une heure de tentatives — la tète retenue au détroit supérieur — arrache- 1 16 Version. I ment du tronc— tête restée dans l'utérus — perforation du crâne I — son extraction très-longue et' très-dif!icile.
Longue convalescence.
Version incomplète;
éviscéraiioii.
Sans résultats — lacs appliqué sur les lombes — extraction avec les crochets mousses.
Morte le troisième jour.
• g Amputation des deux bras.
Dans l'articulation de l'épaule; la poitrine s'enfonce, la tête s'engage — perforation de la tête.
Mort subite de la mère.
Répulsion de l"épaule.
Au moyen de l'humérus — version assez facile — rupture de l'utérus.
Mort de la mère.
Traction sur le bras engagé.
La répulsion de l'épaule avait été impossible , traction sur le bras engagé , décapitation : on extrait la poitrine et le reste du tronc; on extrait la tète qui était restée dans l'utérus, au moyen du crochet appliqué sur la mâchoire.
Longue convalescence.
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Table synoptique dressée et rédigée d'après les observations recueillies dans la pratique de l'hospice de la Maternité , de Paris , sous la direction de la sage-femme en chef.
MODE
d'opérations.
DÉTAILS
DES CIRCONSTANCES
qui ont précédé, accompagné ou suivi l'opération.
Tentative de version .
^Bras sorti depuis 15 heures — version tentée sans succès par deux accoucheurs en ville — à l'hospice, on trouve épaule et poitrine enfoncées dans le bassin ; introduction de la main très-difficile — pourtant le pied est saisi, mais ne peut être engagé malgré les efforts pour y parvenir ; 3 heures après, sortie spontanée des fesses; extraction facile de la tête et d'un bras qui étaient restés.
RESULTATS
Fistules uri-
naires. Enfant
mort.
Expulsion spontanée.
A la suite de l'observation précédente, cas d'expulsion 8 heures après la mort de la mère.
Mort de la mère et de l'enfant.
Apporté avec le bras coupé.
Version.
Tentatives de version à l'hospice, sans succès; l'enfant sort en I double (ce qui prouve qu'il était i petit).
Membranes rompues depuis 2*
I heures : on dégage le bras pour
s'assurer de sa position relative:
version opérée par une élève ; le
foetus pèse 9 livres.
Putréfié.
Mère et enfant vivans.
Version facile
Opérée avant la rupture des membranes.
Vivant.
Version facile.
Opérée après la rupture des membranes.
Version facile.
Opérée après la rupture des membranes ; orifice peu dilaté, mais dilatable.
Vivant.
Mort putréfié.
Version facile.
Opérée après la rupture des membranes ; orifice peu dilaté , mais dilatable.
Vivant.
Version facile.
îVersion facile.
Au terme de 7 mois, par une élève. | Mort de Penfant
Avec procidence du cordon om-1 bilical — traction sur un seul) Mere.et enfant pied, terminée par une élève ) vivans.
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MODE
d'opérations.
Version facile.
DÉTAILS DES CIRCONSTANCES
qui ont précédé, accompagné ou suivi l'opération.
RÉSULTATS
Rupture artificielle des membranes pour reconnaître la par- f Mère et enfai tie , poids 7 livres , opérée par } vivans.
madame Lachapelle.
ta
Version facile.
Membrane intacte, présentation reconnue, ainsi que la position.
Rétablissement
de la mère et de l'enfant.
Version difficile.
A cause de la position complexe du tronc, succès. Il y avait obliquité de l'utérus h gauche et en avant.
Idem.
1A cause de létroitesse du bassin; % de la contraction de l'utérus / K f , ,fl ,
et de renfoncement de l'épaule VÎ Ç?ïf. î dans l'excavation , poids de l'en- ( mère retabll<faut, 7 livres. )
Version facile.
Membranes rompues spontané- \
ment, dont on profite pour faire f Mère bien, la version et l'extraction par l né vivant, les pieds.
Version facile.
Membranes rompues depuis 2 h"!
et demie, dilatation complète.
Vivant, mère faible.
/Après 7 heures rie travail — rup- 1 ture artificielle des membranes, Version facile. / dilatation suffisante pour opé- I rer ; l'enfant pesait 8 livres, ' suites de couches , heureuses.
Enfant putréfié.
En travail depuis 9 heures; membranes bombantes; rien n'indiquait la position du fœtus — Version facile. { rupture des membranes dans l'utérus; l'enfant pesait 7 livres, | femme bien portante, opérée par une élève.
Vivant.
Version difficile.
Membranes rompues depuis longtemps; bras sorti très-tuméfié;
| épaule enfoncée dans le bassin.
C'est en cet état qu'une élève' put saisir les pieds, les amener;
| à la vulve et faire l'extraction de l'enfant qui pesait 7 livres, opérée par la même élève.
Vivant.
!Huit mois et demi de grossesse ; .
— travail lent — application I d'un lacs sur le poignet de l'en-' fant — la mère s'est rétablie — | l'enfant pesait 4 livres.
Vivant.
d'opérations.
DETAILS DES CIRCONSTANCES
qui ont précédé , accompagné ou suivi l'opération.
RÉSULTATS
ti
Version facile.
Membranes intactes, allongées en\ cylindre, disposition qui eni- j pèche de reconnaître la partiel — rupture spontanée des mem- { branes — le bras s'engage ainsi que le côté de la poitrine. Une élève va saisir les pieds et termine l'accouchement.
Enfant faible mais ranimé.
Version difficile.
Membrane rompue depuis 48 heures — orifice à bords épais, durs —saignée du bras — bains après midi , dilatation suffisante —les pieds sont saisis, amenés, et l'accouchement terminé — 8 mois. Ei.fant petit, opérée par une sajjc-fenime.
Enfant mort.
Version facile.
Orifice à peine ouvert; l'eau s'écoule lentement; ce n'est que deux jours après que la présence de l'épaule est reconnue — dégagement d'un bras pour| s'assurer de sa position; version.
Enfant mort, faible.
Version facile.
# L'enfant ne pèse que 2 livres et j demie au terme de six mois, l opérée par une élève, suites heureuses pour la mère.
Enfant mort.
/ Utérus fort incliné a droite ; fœl tus peu volumineux dans le
Version difficile ! bassin ' <luokIue difficultueuse; la version est complète; opérée par madame Lachapelle. Couches heureuses.
Faible mais ranimé.
Version facile.
Enfant très-petit; pesait 3 livres
^ Enfant faible, I ranimé.
Version très-difficile.
3* grossesse , à 7 mois; rupture spontanée des membranes; sortie du bras , introduction réitérée de la main, le foetus très- } Enfant mourant, petit, enfoncé dans le bassin, extraction sur un seul pied, opérée par une élève sage-femme.
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d'opérations.
DÉTAILS ^ DES CIRCONSTANCES
qui ont précédé, accompagné ou suivi l'opération.
RÉSULTATS
Version facile, par une élève.
Entrée à l'hospice après 24 heures \ de travail — orifice peu dilaté,] membranes tendues — position?
inconnue. 5 heures après, rup-\ ture spontanée des membranes/ — version par les pieds, l'enfant 1 pèse 6 livres. Mère convales-l cente. /
Vivant.
Présentation d'un bras et d'un, pied; la femme âgée de 25 ans, \ mère de plusieurs enfans , enceinte de 8 mois. En ville, la sage-femme rompt les membranes, et la main gauche s'é.
chappe en même temps. Deux accoucheurs furent appelés successivement ; ils ne purent, non Version difficile.^ plus que la sage-femme, amener les pieds de l'enfant.
Madame Lachapelle trouva le bras et la jambe engagés dans le détroit abdominal , et l'épaule profondément enfoncée dans l'excavation du bassin ; elle parvint cependant à faire la version par les pieds d'un enfant volu- ) mineux, mais putréfié. /
Enfant mort.
Version facile. | D'un enfant du poids de 3 à 4 livres. | Putréfié.
Version facile.
Dilatation complète, intégrité des membranes; enfant du poids d'environ 4 livres.
Faible, maisil fut ranimé
Version difficile.
Version .
Version.
2* grossesse à terme — membranes entières à travers lesquelles on sent une partie mobile que l'on ne I peut distinguer, et encore moins ', ses rapports avec le bassin et l'u- ; Semi-putréfié. térus; rupture des membranes/ dans l'utérus. 4' position de l'é- i paule, version faile par madame i Lachapelle. /
| Opérée par une élève ; 3 à 4 livres. | En putréfaction,
( Opérée par une élève, lamèresor- Né faible,
\ tie le 9' jour, bien portante. mais viable.
Version.
Opérée par une élève — enfant pesant 6 livres, la mère est sortie guérie d'une diarrhée.
Vivant.
ARTICLE XIII
De la Grossesse composée, comme cause d'Accouchement contre nature.
Un certain nombre de praticiens qui aiment à se vanter, prétendent reconnaître l'existence de deux enfans dans l'utérus avant l'expulsion de l'un des deux. Quant à nous, la chose nous parait difficile : nous avons été plusieurs fois témoin que de semblables prévisions étaient démenties par l'événement. L'auscultation même, pratiquée par des expérimentateurs aussi habiles que consciencieux, n'a pas encore résolu la question. Mais la dépression longitudinale qui semble partager la cavité de l'abdomen en deux tumeurs, signe unique, jusqu'à présent, d'une grossesse double , ne peut-elle pas être l'effet de l'obliquité forcée de l'utérus, occasionnée parle développement considérable de la vessie, repoussée surle côté opposé de l'utérus ? ou bien par le paquet volumineux des intestins grêles qui se dessinent en relief pendant la contraction utérine, lorsque l'organe de la gestation est fortement incliné du côté opposé? Ne peutil pas exister une tumeur volumineuse de l'ovaire, une hypertrophie ou un développement hydatideux du foie, une hydropisie ou une grossesse tubaire? toutes circonstances fâcheuses qui peuvent se rencontrer avec la grossesse dont nous avons vu des exemples, et qui ont fait croire en effet à une grossesse gémellaire, même après des examens plusieurs fois renouvelés par des personnes instruites et attentives : aussi les signes de grossesses doubles sont-ils très-équivoques.
La pluralité des enfans n'apporte le plus souvent aucun obstacle à leur expulsion.
La nature ou l'art termine l'accouchement comme si chaque enfant eût été solitaire.
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Plus les jumeaux sont petits, plus ils sont environnés de fluide, et plus leur attitude peut être variée.
Chaque fœtus a son placenta, son cordon, son enveloppe et son fluide qui lui sont propres. Quelquefois les placentas sont séparés et très-éloignés l'un de l'autre ; d'autres fois ils sont si rapprochés, si intimement unis, qu'on les croirait confondus. Quelquefois, il y a communication entre eux. On a vu deux cordons se réunir en un seul, et se confondre à un placenta unique.
Le plus souvent, dans les grossesses de deux enfans à terme, l'un est plus volumineux que l'autre; ordinairement le plus fort pèse de un et demi à deux kilogrammes ( 3 à 4 livres ) ; le plus faible, de un à un kilogramme et demi (2 à 3 livres).
D'autres fois, l'un avorte dans les premiers temps de la grossesse, pendant que l'autre continue de se développer. On trouve quelquefois de ces avortons aplatis comme des harengs-saurs, renfermés dans i'amnios, et le plus souvent couchés sur la face fœtale du placenta. D'autres fois, un de ces avortons s'échappe de l'utérus, tandis que l'autre continue de vivre.
Deux jumeaux peuvent présenter ensemble la tête au détroit abdominal ; pendant que l'une s'engage dans l'excavation, l'autre reste appuyée sur la marge du bassin, et vient s'engager à son tour quand la première est sortie (voy. pi. 127).
Quelquefois les fesses du second enfant, étant appuyées sur celles du premier, descendent à mesure que celui-ci s'engage ; de sorte que le second enfant, qui d'abord présentait la tête au détroit abdominal, présente les fesses lorsque le premier enfant est sorti ( voy. la même pi. 127 ).
D'autres fois, l'un présente la tête et l'autre les fesses au commencement du travail ; si celui qui présente la tête
s'engage le premier, la tête de l'autre, appuyée sur les fesses de celui qui s'engage, descendra à mesure que le premier sortira : le second enfant ayant ainsi fait la culbute, au lieu de s'engager par les fesses, vient, comme le premier, présenter la tête au détroit abdominal ( roy. pi. 128).
Quelquefois, c'est le bras qui vient se présenter, et il s'engage si rapidement avec l'épaule, que le haut de la poitrine ne tarde pas à s'enfoncer dans l'excavation du bassin : alors la tête s'incline sur la poitrine, lorsque c'est le dos qui est en devant ; le haut du tronc exécute un quart de rotation ; le dos se rapproche, d'abord, sur le côté du bassin ; le sternum en arrière : la tête, fortement appuyée sur le côté de la poitrine,qu'elle comprime, descend en présentant l'occiput derrière les pubis, et se dégage de la vulve avec une rapidité étonnante.
Nous avens rencontré deux de ces cas à la maison royale de santé : le premier, avec M. Cassan ; le deuxième, avec M. Drouin, tous deux élèves dans le même établissement.
M. Delmas, de Montpellier, en rapporte un cas semblable.
Quand la situation respective de deux jumeaux devient nuisible à leur sortie, si la tête de l'un est plus avancée que les pieds de l'autre, ou bien si les bras de celui-ci s'engagent avec la tête du premier, il faut appliquer le forceps sur la tête qui se présente, selon le précepte établi pour la position qu'elle affecte à l'égard du bassin, et en faire l'extraction.
Si les pieds ou les fesses de l'un sont plus engagés que la tête de l'autre, avec une main on repousse la tête ; et de plusieurs doigts de l'autre main on accroche la hanche, si ce sont les fesses : on saisit les pieds, si ce sont eux qui se présentent.
Quand les deux têtes restent slationnaires au-dessus du
détroit abdominal, on introduit l'une ou l'autre main pour faire la version d'un des deux enfans.
Si les deux têtes étaient arrêtées au-dessus du détroit abdominal, l'une à droite du bassin et l'autre à gauche, les fesses se trouveraient inclinées du côté opposé, c'est-à-dire que celui dont la tête serait située à gauche, aurait les fesses inclinées à droite, et vice versa : les enfans s'entrecroiseraient (voy. pi. 129).
Si Ton voulait amener par les pieds celui dont la tête esta droite, il faudrait introduire la main droite en suivant le côté de la tête et la face costale droite jusqu'aux pieds , pour les abaisser tous les deux dans la première position de ces extrémités.
Les jumeaux étant ordinairement fort petits, relativement à l'enfant solitaire, et à l'amplitude du bassin d'une femme bien conformée , il pourrait se faire que l'un ou les deux enfans se présentassent en travers. Mais ce cas doit être fort rare, puisque cette situation, le fœtus étant seul dans l'utérus, ne s'est pas rencontrée une seule fois sur 20,517 naissances, si ce n'est dans trois cas avant terme. Cependant, si ce cas arrivait, on irait prendre un ou les deux pieds de celui qui se présenterait le premier (voy. pi. 130). Celui qui présente le dos ou le côté à l'orifice de l'utérus, ayant les pieds à droite, on les engagerait dans la deuxième position des pieds ; et si le second ne présentait pas une partie favorable à son expulsion, on saisirait de même les pieds, qui seraient à gauche, pour les engager dans la première position de ces extrémités.
Assez souvent, après l'extraction du premier enfant, l'autre se présente dans une bonne position; s'il en était autrement, il faudrait opérer l'accouchement comme si l'utérus n'avait contenu qu'un seul entant.
Lorsque les extrémités inférieures des deux fœtus se présentent en même temps, il faut porter les doigts assez
profondément dans l'utérus pour s'assurer des deux eitrémités qui appartiennent au même enfant; et tandis que l'on ferait des tractions sur les jambes de l'un, on repousserait les fesses de l'autre au-dessus du détroit supérieur.
Enfin, telles positions défavorables que puisse affecter l'un des fœtus, ou tous les deux, on se conduira comme il est indiqué pour la position dans laquelle chacun d'eux pourra se trouver.
Mais l'on fera toujours bien, à moins que l'on n'y soit commandé par des accidens graves, de ne point sehâlerde terminer le second accouchement, afin de donner le temps à l'utérus de revenir de l'état de stupeur dans lequel il est, à cause de la distension forcée qu'il a éprouvée avant la sortie du premier enfant.
Les cas de grossesse double font sentir combien il est important de ne point délivrer la femme avant d'avoir exploré l'abdomen pour s'assurer de l'état de l'utérus, de son volume, de sa consistance, de sa forme ; avant d'avoir examiné l'état de l'orifice pour savoir de quelle nature est la partie ou le corps qui s'y présente. Dans le cas de duplicité de grossesse, où les placentas sont ordinairement unis et pour ainsi dire confondus, si l'on délivrait après la sortie du premier enfant, il en résulterait une hémorrhagie très-dangereuse pour la femme, et, le plus souvent, mortelle pour l'enfant resté dans l'utérus, surtout si le placenta de celui-ci se trouvait lacéré : ce ne peut être que dans ce cas ou dans celui de rupture d'un des vaisseaux du cordon, que la perte de sang peut être promptement mortelle pour l'enfant.
Il faut donc, et c'est la première chose à faire après l'accouchement, soit simple ou complexe, porter la main sur l'abdomen pour s'assurer de l'état de l'utérus avant d'en venir à la délivrance.
ij64 ACCOUCHEMENT LABORIEUX.
«L'oubli de ce précepte de la part d'un des plus célèbres accoucheurs de Paris, donna lieu à cet accident, qui faillit coûter la vie à lanière, frappée d'hémiplégie et de mutisme dès les premiers mois de sa grossesse. Je fus appelée pour apaiser la perte de sang et les douleurs qui l'accompagnaient: ce que je fls en la débarrassant de son deuxième enfant.
Si l'abdomen est encore développé, dur, si l'on sent à travers ses parois des inégalités qui puissent faire soupçonner qu'il y a un second enfant dans l'utérus, on porte le doigt dans l'orifice pour s'en assurer. Pendant une contraction, l'orifice uléro-vagina! se distend, s'ouvre : on sent une tumeur formée par les membranes ou par la partie de l'enfant qui se présente ; les contractions se renouvellent; un autre travail recommence, et un second accouchement a lieu. Quelquefois, mais très-rareroent, après la sortie du second enfant, l'utérus fait encore de nouveaux efforts pour en expulser un troisième et même un quatrième.
CHAPITRE II
Expulsion de l'Enfant aidée de l'action des Instrument .
Nous n'entreprendrons point de faire l'historique de tous les instrumens qui ont été inventés depuis Hippocrate jusqu'à ce jour, pour faire l'extraction de l'enfant du sein de sa mère. Le temps a fait justice des tenailles à crochets, des pieds de griffon, de toutes les espèces de lire-tête, des frondes et porte-frondes, des lacs, des filets, des bandelettes, et de tant d'autres instrumens meurtriers ou inutiles, qui attestent, sinon la barbarie, au moins l'ignorance de leurs auteurs. Le levier, cet instrument si long-temps
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mystérieux, chez les Hollandais, le le\ier lui-même, commence à tomber en désuétude, malgré son apologiste Herbiniaux. Le forceps est le seul instrument qui ait survécu à tout l'attirail puerpéral. Mais si cet instrument est devenu d'un grand secours entre des mains habiles et exercées à le manier, il s'en faut qu'il ait obtenu les mêmes avantages lors de son invention. Smellie et Levret, qui se disputèrent l'honneur du perfectionnement de celte espèce de large pince, ignoraient encore le mécanisme de l'accouchement naturel. Ce ne fut qu'à l'époque où ces deux écrivains jouissaient déjà d'une grande célébrité, l'un en Angleterre, l'autre en France, que Fielding-Ould, chirurgien irlandais, publia ses remarques sur les changemens de situation de la tête du fœtus, en traversant la filière osseuse de la mère.. Jusqu'alors on avait pensé que la tête, pour être en bonne position, devait présenter son diamètre fronto-occipital au diamètre sacro-pubien du bassin. De là ces cas imaginaires d'enclavement de la tête, dont on rencontre tant d'exemples dans les ouvrages publiés jusque vers la fin du dernier siècle, et l'usage si fréquent, et si souvent funeste, du levier et du forceps. Camper de Leyde n'avait point encore établi les rapports de la tête du fœtus avec les dimensions du canal pelvien; ce ne fut qu'après Saxtorph, professeur à Copenhague, que l'on connut les différens changemens de direction du fœtus pendant son trajet à travers les détroits du bassin. Deventer, Hollandais; Rœderer, professeur à Gœtiingue; J. Bang, Danois, n'avaient point encore déterminé l'axe de l'utérus, ceux dubassin,etleurs rapports entre eux. Charles While n'avait point non plus publié ses remarques sur la direction que prennent les épaules du fœtus pendant l'accouchement naturel. Ce ne fut encore que quelque temps après que l'on apprit de Solayrès, et par suite, de son ami, le professeur Baudelocque, la marche naturelle de la tête
dans les différentes positions qu'elle est susceptible de prendre, soit qu'elle se présente la première, soit qu'après la sortie du tronc, elle franchisse la dernière les détroits du bassin. Mais une fois que la marche de la nature fut bien connue et bien observée, l'usage des instrumens devint plus rare ; et lorsque leur emploi fut indispensable, on sut pourquoi, et comment, il fallait aider la nature en l'imitant dans ses procédés. La force physique, dont autrefois on faisait une des principales conditions de la part de l'opérateur, devient presque inutile aujourd'hui : « Excepté les » cas de mauvaise conformation du bassin, et son défaut » de proportion avec le fœtus et les cas de grossesse ex- » tra-utérine (1), il n'est peut-être pas un seul accouche- » ment qui ne puisse être terminé par une sage-femme » intelligente, comme ils le sont presque tous par celle » qui est en chef à l'hospice de la Maternité, madame La- » chapelle (2). »
Veut-on savoir combien de fois on a eu recours au forceps sur 20,517 enfans nés dans cet hospice? Quatrevingt-seize fois ( 1 sur 214 )! Cependant , beaucoup plus fréquemment que partout ailleurs , les chances défavorables se présentent dans un hôpital où l'on ne reçoit que des femmes pauvres, qui, la plupart, épuisées par les souffrances de la misère, eu affaissées sous le poids de la honte et du remords , sont frappées d'atonie générale , disposées à l'inertie de l'utérus , aux hémorrhagies , aux syncopes , aux convulsions : c'est ce que prouve encore la pratique de l'école.
(\) Cas où il faut appliquer les instrumens tranchans sur l'enfant ou sur la mère : il ne s'en est présenté que 20 sur 20,5^. (Voyez la Table synopt. , n° 2. )
(2) Baudelocque , Principes sur l'art des accouchemens ; Avertissement , p. xiv , -4e édition.
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Sur les 9C cas d'application de forceps , il y en a eu , pour
cause de faiblesse générale ou d'inertie de l'utérus. ... -45 Pour cause de convulsions s <2
Ainsi, sans les accidens qui ont accompagné leur naissance , ces 37 enfans auraient pu venir au monde sans aucun secours.
Si l'on ajoute au 57 cas ci-dessus ceux de présentation du
cordon ombilical avec le sommet de la tête 45
Ceux du resserrement du bassin à un léger degr« 7
Ceux de la rigidité du col de l'utérus , 2
Le cas dans lequel la mère était expirante \
On a pour résultai un total de 80 cas les plus simples d'application du forceps, puisque dans tous, la tête de l'enfant était dans une situation favorable pour l'accouchement naturel ;
Pour causes de situation désavantageuse de la tête, 16 applications du forceps ;
Mauvaise position du sommet \A
De la face 2
Nous croyons donc avoir suffisammenl démontré qu'avec une inslruction solide sur toutes les parties de l'art, avec des connaissances approfondies sur les ressources de la nature , telles qu'on les puise dans les leçons théoriques et pratiques de l'hospice delà Maternité, on peut, comme on le fait dans cei^ école, rendre inutile, dans beaucoup de caS, l'usage des instrumens ; et que de la dextérité et de l'habitude suffisent pour faire l'application du forceps avec succès.
ARTICLE PREMIER
DU FORCEPS
Le forceps de Levret , celui qui est le plus généralement adopté, celui dont nous nous sommes servie pendant le cours de notre pratique, le forceps est un instrument long d'environ 15 pouces et demi , ou 40 centimètres , composé de deux branches recourbées en différens sens, selon leur longueur : elles se séparent et se réunissent à volonté; lorsqu'elles sont jointes , ces deux branches s'entre-croisent comme une paire de ciseaux , et sont fixées au moyen d'un pivot mobile et d'une coulisse.
Chaque branche de l'instrument a deux extrémités: l'une , plus large , fenêtrée , et que l'on appelle cuiller, à cause de sa forme, est recourbée en deux sens, sur sa face externe et sur son bord postérieur : elle est concave eu dedans, échancrée sur son bord supérieur; l'autre extrémité, qui sert de manche, légèrement arquée sur sa longueur, est terminée par un crochet arrondi, ou par un crochet plat et contourné en dehors.
On a distingué les branches de cet instrument en branche à pivot , celle qui porte le bouton mobile , et en branche à mortaise , celle qui porte l'ouverture destinée à recevoir le pivot , lorsqu'on veut joindre et fixer les deux branches de l'instrument. On désigne encore sous le nom de branche mâle , celle qui porte le pivot, et l'autre sous le nom de branche femelle.
De l'usage du Forceps.
Le forceps sert, 1° à seconder l'action de l'utérus-, celle des puissances auxiliaires, et quelquefois à les suppléer entièrement; 2° à dilater les parties externes et l'orifice de l'utérus, lorsque l'une ou l'autre de ces ouvertures ou
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toutes les deux opposent de la résistance à la sortie de la tête ; 3° ù saisir la tête engagée dans le bassin ; 4° à diminuer son volume jusqu'à certain point; 5° à la faire changer de situation lorsqu'elle est dans une mauvaise position ; 6° à l'entraîner au dehors ; enfin on fait avec les deux cuillers du forceps ce que l'on ferait avec lei deux mains , si l'on pouvait les introduire dans le bassin , de chaque côté de la tête de l'enfant pour la comprimer, la changer de situation ou la tirer à soi.
Indications générales de l'usage du Forceps,
1° Toutes les fois que l'enfant, présentant la tête , ne peut être expulsé ou amené par les pieds sans danger pour lui ou pour la mère ; 2° lorsque , après la sortie naturelle ou artificielle du tronc , la tête est retenue dans le bassin par quelque obstacle que la main seule ne peut vaincre ou surmonter, l'application du forceps est indiquée.
Indications relatives à la mère.
1° La faiblesse ou l'atonie de l'utérus ; 2° l'épuisement des forces après un long travail (1) ; 3° une hémorrhagie abondante ; 4° les convulsions; 5° l'état d'apoplexie, d'asphyxie ou de syncope ; 6° l'existence d'une hernie menacée d'étranglement ; 7° un anévrisme apparent ou caché; 8° la rupture de l'utérus ou du vagin ; 9° l'anguslie, ou resserrement d'un des détroits, soit par un vice de conformation, soit par la présence d'une tumeur molle ou osseuse.
Indications relatives au fœtus.
1° La mauvaise position de la tête , soit qu'elle se pré-
(I) Les professeurs d'accouchemens , en Angleterre, donnent pour précepte d'attendre , dans ce cas , six heures après qu'une des oreilles a é!é à la portée du doigt, pour applicpier le forceps, excepté les cas de convulsions ou d'héraorrhagies , qui exigent de prampts secours. Bunis, Uopkins et Merrimamt 4 1810-.
seule ia première ou qu'elle vienne la dernière ; 2° la présentation de quelques parties avec la tête , telles qu'un pied, une main, le cordon ombilical; dans le cas de jumeaux , lorsque l'un d'eux présente la tête , et que l'action de l'utérus ne suffit pas pour l'expulser.
Conditions exigées pour l'application du forceps.
Il faut , 1° que ce soit la tête qui se présente; 2° connaître sa situation et ses rapports avec le bassin ; 3° que l'orifice de l'utérus soit très-ouvert ou facilement dilatable ; 4° que les membranes soient rompues ; 5° avoir l'attention de faire vider le rectum et la vessie; 6° faire placer la femme dans l'attitude la plus favorable à l'introduction des branches de l'instrument : ses courbures doivent coïncider avec les axes du bassin.
Règles générales pour l'application du forceps.
1° Chaque branche de l'instrument doit être introduite séparément et l'une après l'autre , après avoir été chauffée et enduite d'un corps gras ou mucilagineux.
2° On ne doit faire l'introduction de l'instrument que pendant l'intervalle des douleurs.
3° La branche mâle ou à pivot s'introduit généralement à gauche du bassin , la concavité de la cuiller regardant la vulve ; le manche , que l'on tient au dessous du pivot , de la manière que l'on tient une plume en écrivant, doit être incliné vers l'aine droite de la femme.
4° La branche femelle ou à mortaise s'introduit généralement à droite du bassin , de la même manière qu'il est dit pour la branche à pivot; le manche, que l'on tient de la main droite au-dessous de la mortaise , doit être incliné du côté de l'aine gauche de la femme.
5° Lorsque l'on présente l'extrémité arrondie de la cuiller à l'entrée de la vulve , il faut porter plusieurs doigts
dans l'orifice de l'utérus pour servir à diriger l'instrument et à protéger les parties de la mère.
G0 Lorsque la tête a tout-à-fait franchi l'orifice de l'utérus , il faut glisser l'instrument sur la surface de la tête du fœtus, en appuyant assez pour passer sous l'orifice, afin d'éviter d'en pincer le bord avec l'extrémité de la cuiller.
7° La situation de la première' branche doit servir de guide pour la direction de la seconde : celle-ci doit se tiouver en rapport avec la première.
8° Lorsqu'on croise le manche pour fermer le forceps, si la mortaise ne se rencontre pas avec le pivot, l'instrument est mal appliqué : il faut retirer la branche femelle et la réintroduire de nouveau.
9° Si l'on a fait la jonction des-branches et que les deux manches se touchent , c'est que la tête n'est pas saisie dans les cuillers : il faut recommencer l'application de l'instrument.
10° Quand après l'application et la jonction de l'instrument, les deux manches se trouvent trop écartés l'un de l'autre , la tête n'est saisie que par l'extrémité des cuillers qui glisseront aux premières tentatives de tractions.
11° L'introduction des branches doit être profonde en raison du degré d'élévation de la tête.
12° En faisant pénétrer les branches de l'instrument on doit se rappeler que la paroi postérieure et supérieure du vagin est isolée du rectum, et qu'il est plus susceptible de se iompreen cet endroit qu'en tout autre.
i 3° Lorsqu'on éprouve de la résistance dans l'introduction de l'instrument , on doit en changer la direction jusqu'à ce qu'on ait amené la cuiller sur la région de la t£te, où l'on se propose d'en faire l'application.
14° Généralement, les branches de l'instrument doivent se trouver appliquées de chaque côté de la tête , et selon sa plus grande longueur, qui est depuis l'extrémité de la sutura médiane du crâne jusqu'au menton.
15° L'échancrure du bord des cuillers doit répondre au cintre de l'arcade pubienne durant l'extraction de la tête à travers le détroit périnéal , quelle qu'ait été sa situation primitive à l'égard du bassin.
1C° Lorsqu'on a saisi la tête au détroit abdominal, on doit tirer sur l'instrument de haut en bas , et de devant en arrière , selon l'axe de ce détroit.
17° Quand la tête a été saisie dans l'excavation du bassin, cas le plus ordinaire, on tire sur l'instrument , selon l'axe du détroit inférieur , c'est-à-dire de derrière en devant et de bas en haut.
18° La plupart des règles précédentes sont applicables à tous les cas de rétention de la tête, après l'expulsion ou l'extraction du tronc du fœtus.
19° Quelle que soit la situation de la tête dans le bassin, après la sortie du tronc , on doit appliquer le forceps dechaquecôté delà tête, en passant les branches de l'inslrument au devant de la poitrine de l'enfant.
80° Agir lentement et avec sang-froid est préférable à une précipitation trop souvent dangereuse.
SECTION PREMIÈRE
Application du forceps , la tête parvenue au détroit périnéal, l'occiput se présentant à V arcade des pubis. (Sur 96 applications , 80 dans cette situation de la tête.)
Rien de plus facile, et de moins dangereux pour la mère et pour l'enfant, que l'application du forceps, lorsque la tête est parvenue dans l'excavation du bassin, et qu'elle présente sa pointe occipitale à la vulve ; car il arrive souvent que , par le seul fait de l'introduction des branches de l'instrument , les parties externes se trouvent assez dilatées pour permettre la libre sortie de la tête.
On insinuera d'abord plusieurs doigts de la main droite sous le bord latéral gauche de l'orifice (Je l'utérus; et si la
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tête l'avait entièrement franchi , les doigts introduits serviraient à diriger l'instrument. De la main gauche on prend par le milieu la branche à pivot , que l'on tient couchée entre les doigts et le pouce , de manière que le pivot étant en dessus , la concavité de la cuiller regarde la vulve ; on incline l'extrémité à crochet du manche vers l'aine droite de la femme; on glisse l'extrémité arrondie de la cuiller sur les doigts introduits dans le vagin ; on la pousse au devant des ligamenset de l'échancrure iskiatique gauche, où répond le temporal gauche. Du pouce de la main droite, on soutientle bord de l'instrument, tandis que la main gauche change de direction pour empoigner l'extrémité du manche en dessus ; on l'abaisse alors doucement pour faire rapprocher le bord antérieur de la cuiller sur le côté gauche de la tête de l'enfant ; on pousse en même temps qu'on abaisse le manche , juqu'à ce que le vide ou la fenêtre de la cuiller ait entièrement pénétré dans le vagin (quatre à cinq pouces) ; le pivot étant en dessus et vis-à-vis de la symphyse des pubis , on tire légèrement en droite ligne sur le manche. Si l'on éprouve de la résistance , la branche est bien placée ; on la fait maintenir dans cette situation par une personne intelligente.
On prend la branche à mortaise de la main droite ; on la tient également de manière que la coulisse soit en dessus , entre le pouce et l'index , et que la concavité de la cuiller regarde la vulve; l'extrémité contournée du manche doit être inclinée vers l'aine gauche de la femme ; on glisse l'extrémité arrondie de la cuiller sur les doigts que l'on a introduits dans le vagin ; on la pousse lentement dans la direction de la symphyse sacro-iliaque droite ; on abaisse le manche, en continuant de pousser de bas en haut, pour que la cuiller embrasse le côté droit de la tête , comme l'autre embrasse le côté gauche.
Lorsque cette seconde branche est enfoncée au point
que la mortaise se trouve au-dessus , et vis-à-vis du pivot on l'abaisse; et, par de petits mouvemens de scie, on fait entrer le pivot dans la mortaise; on tourne ce pivot, on pousse la coulisse, et la jonction est faite.
On saisit le manche des deux mains; la gauche, près du pivot et en dessus ; la droite , à l'extrémité de l'instrument et en dessous. Si l'utérus avait encore des contractions, on attendrait ses efforts pour les seconder , en tirant sur l'instrument et en l'inclinant à droite et à gauche alternativement, pour faciliter la dilatation des parties et la progression de la tête; lorsqu'elle est assez avancée pour distendre le périnée , on le soutient d'une main , tandis que de l'autre, on tire de bas en haut, en inclinant le manche vers l'ombilic de la femme , pour faire suivre à la tête la direction qu'elle prend d'elle-même dans l'accouchement naturel. (Voyez pi. 131.)
SECTION II
Application du forceps , la tête parvenue dans l'excavation dit bassin,, le front situé derrière les pubis. fVoy. pi. 29. )
Le procédé est absolument le même que pour le cas précédent; la branche mâle ou à pivot s'introduit sur le côté gauche du bassin, et la branche à mortaise du côté opposé. Lorsque la jonction des branches est faite, on fait des tractions sur l'instrument , de bas en haut , pour faire avancer l'occiput le premier et lui faire franchir le bord antérieur du périnée , comme dans le cas d'accouchement naturel des quatrième , cinquième et sixième positions du sommet. Les tractions doivent être d'autant plus modérées et plus lentes dans ce cas, que le périnée est plus menacé de se rompre par la flexion forcée de la tête , qui tend à se redresser brusquement pour reprendre son attitude naturelle.
Lorsque l'occiput aura franchi le périnée , on soutiendra la nuque d'une main, tandis que de l'autre on tirera de haut en bas sur l'instrument pour dégager le front de derrière les pubis , de manière que l'extrémité du manche soit inclinée vers la terre.
section m.
Application du forceps dans le cas de présentation du sommet, position occipito-cotyldidienne gauche. (lre de Baudelocque.)
Lorsque la tête du fœtus se trouve arrêtée dans sa marche naturelle , soit à cause du resserrement du diamètre iskiatique , soit par le défaut de courbure du sacrum, soit enfin que quelque accident grave exige l'extraction prompte de la tête, l'occiput étant situé derrière le trou sous-pubien gauche , on fait l'application du forceps de la manière suivante :
De la main gauche on prend la branche à pivot , que l'on tient , comme nous avons dit , par le milieu , le bout du manche incliné vers l'aine droite de la femme : on insinue l'extrémité arrondie de la cuiller dans le vagin , en suivant la direction de l'échancrure iskiatique gauche; avec l'extrémité des doigts de la main droite , on repousse la cuiller dans la courbure du sacrum , en même temps que la main gauche abaisse le manche de l'instrument , que l'on dirige vers le dessous de la cuisse gauche de la femme. Par ce mouvement, la cuiller remonte sur le côté gauche de la tête ; lorsque cette branche ne vacille pas , qu'on est sûr qu'elle est bien appliquée , on procède à l'introduction de l'autre.
On prend la branche à mortaise de la main droite; on lui fraie la voie dans le vagin avec plusieurs doigts de la main gauche que l'on introduit du côté droit du bassin : on
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dirige la cuiller derrière le trou sous-pubien de ce côté : on la fait pénétrer obliquement dans celte direction, en même temps que l'on abaisse le manche vers le dessous de la cuisse gauche de la femme. Lorsque cette seconde branche est parvenue à un degré d'élévation ou de profondeur convenable pour que la réunion des deux branches puisse se faire aisément, on approche la mortaise du pivot de la première branche, on l'introduit dans l'ouverture, et on fixe la jonction, en tournant le pivot qui doit se trouver incliné vers l'aine gauche de la femme. (Voyez pi. 132.)
On saisit fortement des deux mains le manche de l'instrument, la main gauche en dessus, près des pubis; la droite en dessous , vers les crochets ; on relève le manche en lui faisant décrire un demi-cercle de rotation de bas en haut, et de gauche en devant de la femme, de manière à ramener le pivot en dessus , et au-devant delà symphyse des pubis. Par le mouvement qui vient de lui être imprimé , la tête a changé de situation : l'occiput se trouve sous l'arcade pubienne, comme elle est représentée pi. 131 . De même que, dans ce cas, on achève l'extraction de la tête en faisant de petits mouveraens de droite à gauche pour l'engager dans la vulve ; on soutient le périnée , on fait des tractions de bas en haut pour faire suivre à l'occiput sa direction naturelle.
SECTION iv <
Application du forceps dans le cas de présentation du
sommet ; position fronto-cotyloidienne gauche .
(4e de Baudelocque).
Pour cette position de la tête , la manière d'appliquer le forceps est la même que dans le cas précédent.
La branche à pivot s'introduit au devant de l'échancrure saero-iskiatique gauche , où est située l'oreille droite de
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l'enfant : le manche doit être incliné vers le dessous de la cuisse gauche de la femme.
La branche à mortaise s'introduit de la main droite , derrière le trou sous-pubien droit; on la pousse obliquement jusque sur le côté gauche de la tête de l'enfant. (Voyez pi. 133.) La jonction de l'instrument se fait également au devant de l'aine gauche de la mère : on dirige le manche gauche en devant pour ramener le front derrière les pubis, comme il est situé dans la pi. 29. Mais , au lieu de tirer de haut en bas , lorsque la tête est parvenue au détroit périnéaî, on tire de bas en haut , en dirigeant le manche vers l'abdomen de la mère, afin de dégager l'occiput le premier de derrière le périnée , comme il arrive dans l'accouchement naturel, à lasuite delà quatrième position du sommet.
section v.
Application du forceps; position Occipito-cotyloïdienne droite du sommet. ( 2e deBaudelocque. )
L'occiput étant situé derrière le trou sous-pubien droit, on introduit de la main gauche la branche à pivot du forceps; on glisse la cuiller sous le bord latéral gauche de l'orifice de l'utérus ; on la fait pénétrer obliquement derrière la jambe gauche de l'arcade , ayant soin ; à mesure , d'abaisser l'extrémité crochue du manche, pour faire avancer la cuiller sur le côté gauche de la tête : le pivot regarde l'aine droite de la femme lorsque la branche de l'instrument est bien appliquée.
On introduit de la main droite la branche à mortaise; et de l'extrémité des doigts de la main gauche , on favorise la direction de la cuiller, au devant de l'échancrure et de la symphyse sacro -iliaque droite; quand celte seconde branche se trouve en rapport avec la première , qu'elles embrassent les deux côtés de la tête , on en fait la jonction
au devant de l'aine droite de la mère. On empoigne le manche de l'instrument; la main droite en dessus, près des cuillers ; la gauche , vers les crochets ; on relève le manche en lui faisant décrire un demi-cercle à droite pour ramener le pivot en devant (voyez pi. 134). L'occiput est ramené derrière les pubis : on se conduit du reste comme il est dit dans les cas précédens , à l'occasion de cette situation de la tête,; pour achever son extraction (voyez pi. 131).
SECTION VI
Application du forceps; position Fronto-cotylôidienne droite du sommet. ( 5e deBaudelocque. )
Le forceps s'applique encore de la même manière dans cette position de la tête, que dans le cas où c'est l'occiput qui répond à la cavité cotyloïde droite.
La branche mâle , ou à pivot , s'introduit de la main gauche ; on la fait pénétrer également dans une direction oblique , derrière le trou sous- pubien gauche , où est si* tuée l'oreille droite ; lorsqu'elle est appliquée, le pivot regardé l'aine droite de la femme.
La branche femelle ou à mortaise s'introduit de la main droite, dans la direction de l'échancrure sacro-iskiatique droite , au devant de laquelle se trouve située l'oreille gauche : la tête étant prise de chaque côté par les cuillers, on en fait la jonction au devant de l'aine droite de la mère ; on relève le manche qui est incliné vers le dessous de la cuisse droite de la femme , on lui fait décrire le demi-cercle de bas à droite , et de droite en devant , pour ramener le front derrière les pubis ; le pivot alors est en dessus. On achève l'extraction de la tête , comme il est dit page 374, Sect. ii.
SECTION VII
Application du forceps; position Occipito- pubienne du sommet, la tête au-dessus du détroit abdominal. (3e deBaudelocque.)
Dans le cas où la tête est au dessus du détroit abdominal , le front appuyé sur la saillie du sacrum et l'occiput derrière les pubis , on glisse le long des doigts de la main droite introduits dans le vagin, la branche à pivot du forceps que l'on tient de la main gauche ; on l'insinue d'abord au devant des ligamens et de l'échancrure iskiatique gauche , où répond le temporal gauche ; puis on abaisse le manche en même temps que l'on pousse la cuiller de bas en haut , pour la faire avancer sur le pariétal du même côté ; on continue de faire pénétrer la cuiller à la profondeur de sept à huit pouces.
On introduit la branche à mortaise dans la direction de la symphyse sacro-iliaque droite ; on la dirige de manière qu'elle embrasse le côté droit de la tête comme la branche à pivot embrasse le côté gauche : les deux branches étant réunies , le pivot est en dessus (voyez pi. 135 ). On saisit l'instrument des deux mains, la gauche près des pubis, on dirige le manche et le pivot du côté gauche de la femme pour déplacer l'occiput , et l'amener du côté gauche du bassin, à peu près.|pmme il est représenté pi. 132.
Lorsqu'on aura changé la situation de la tête , on continuera de faire des tractions sur le manche , sans en changer la direction , pour entraîner la tête dans le fond du bassin. L'occiput étant descendu derrière le trou sous-pubien, on relève le manche de l'instrument de gauche eu devant pour ramener l'occiput sous l'arcade des pubis. On procède à l'extraction de la tête en tirant d'abord de haut en bas ; et quand l'occiput s'engage dans la vulve , on lire
de bas en haut comme il est dit dans la section lre , page 372.
Nous ferons remarquer que l'application du forceps , dans ce cas, est extrêmement difficile, quelquefois impossible, et que l'on est obligé souvent d'y renoncer pour faire la version de l'enfant par les pieds ; moyen préférable dans cette circonstance.
SECTION VIII
Application du forceps; position Fronto^puUe une du sommet; LA TÈTE AU-DESSUS DU DÉTROIT ABDOMINAL.
( 6e de Baudelocque. )
On procède dans le cas où c'est le front qui est situé derrière les pubis , comme dans celui où c'est l'occiput qui se trouve placé sur ce même point du bassin ; on introduit d'abord de la main gauche, la branche à pivot que l'on dirige en arrière , au devant de l'échancrure iskiatique gauche, pour la ramener plus en devant , de ce côté , sur l'oreille droite de l'enfant.
La branche à mortaise s'introduit à droite et en arrière du bassin, puis on dirige la cuiller en avant sur le côté gauche de la tête ( voyez pi. 136).
Lorsque la tête est bien prise , que la jonction des branches du forceps est faite au devant des pubis, on dirige l'instrument à gauche, pour amener le front de ce côté du bassin , derrière la cavité cotyloïde gauche , comme on le voit sur la pi. 133. On continuera les tractions de haut en bas , pour faire descendre la tête dans l'excavation ; lorsqu'elle y sera plongée , on fera décrire au manche du forceps un mouvement de rotation , de gauche en devant, pour ramener le front derrière l'arcade des pubis , et l'on terminera l'accouchement en faisant sortir l'occiput le premier de derrière le périnée.
Remarques sur l'application du forceps dans les six positions du sommet.
Dans les positions occipito et fronto - cotyloïdiennes gauches , la tête laisse un peu de vide en arrière et à gauche, un autre espace libre en devant et à droite du bassin : c'est pourquoi dans ces deux positions de la tête on introduit la branche à pivot en arrière du bassin, au devant de la symphyse sacro-iliaque gauche, et la branche à mortaise en devant et obliquement , derrière le trou sous-pubien droit , de manière que la jonction des branches et le pivot , se trouvent au devant de l'aine gauche de la femme.
Dans les deux autres positions obliques de la tête, l'occiput ou le front se trouvant situé derrière la cavité cotyloïde ou le trou sous-pubien droit de la cavité pelvienne, il se trouve également deux espaces libres de chaque côté de la tête, en arrière et à droite, en devant et à gauche. Il faut donc introduire la branche à pivot obliquement, en devant et à gauche du bassin, pour la glisser derrière le trou souspubien de ce côté : c'est la branche femelle que l'on insinue au devant de la symphyse sacro-iliaque droite; la jonction de l'instrument se fait au devant de l'aine droite de la femme.
Dans les deux positions occipito et fronto-pubiennes gauches, la branche à pivot s'introduit en arrière et à gauche du bassin.
Dans les deux semblables positions obliques du côté droit, la branche à pivot s'introduit à gauche aussi, mais en devant du bassin.
Dans les deux positions directes, occipito et frontopubiennes, l'occiput ou le front derrière les pubis, on introduit la branche à pivot en arrière et à gauche ; la branche à mortaise également en arrière, mais à droite, pour être ramenées, chacune, d'arrière en avant, de chaque côté de la tête.
EnGn, dans ces six positions, la branche à pivot s'introduit à gauche du bassin, la branche à mortaise s'insinue à droite.
Dans les trois positions fronto-antérieures, obliques ou directes, I'échancrure du bord supérieur de la cuiller du forceps regarde l'occiput de l'enfant.
Dans les trois positions fronto-antérieures, latérales ou pubiennes, cette même échancrure supérieure de l'instrument regarde la face de l'enfant, de manière que l'occiput ou le front étant ramené derrière les pubis, cette même échancrure coïncide toujours avec le cintre de l'arcade pubienne.
SECTION IX
Application du forceps dans les positions intermédiaires du sommet.
( Occipito-iliaque gauche. )
Dans cette position, le pariétal droit se trouve derrière les pubis ; le gauche au devant du sacrum ; la face à droite, et l'occiput à gauche du bassin (voy. pi. 137).
Dans ce cas, on introduit la branche à mortaise la première ; on la tient de la main droite ; on la dirige sur le bord postérieur et latéral droit de l'utérus , au devant des ligamens sacro-iskiatiques du même côté ; on plonge la cuiller assez avant pour qu'elle puisse embrasser le côté gauche du front ; on abaisse le manche pour faire avancer la cuiller au devant de la face qui regarde le côté droit du bassin ; on fait parcourir à la cuiller le demi-cercle antérieur de la cavité pelvienne, d'abord de derrière à droite, puis de droite en devant, de manière que la coulisse de la mortaise qui regardait la face interne de la cuisse droite de la femme lors de l'introduction de cette branche, revienne en devant, puis finisse par regarder la face interne de la
cuisse gauche. A mesure que l'en abaisse le manche et qu'on le dirige en le tournant sur lui-même, de dessus en dessous, on amène la branche derrière les pubis, sur le côté droit de la tête, où elle doit être appliquée. C'est avec les doigts de la main gauche, introduits dans le vagin, que l'on favorise la marche de la cuiller, en la poussant de derrière en devant, puis de droite en avançant derrière les pubis. On introduit également la branche à pivot de la main droite; on la tient vers le milieu de la cuiller, le pivot regardant le dessus de la main de l'opérateur; on l'insinue sous le bord postérieur de l'orifice, et on la dirige dans la courbure du sacrum; on la fait pénétrer assez profondément pour qu'elle puisse embrasser le côté gauche de la tête, et se joindre facilement avec l'autre branche, dont la jonction se fait vers l'aine gauche de la femme (voy. pi. 137).
Lorsque la tête est encore dans le détroit abdominal, on tire sur l'instrument de haut en bas, et de devant en arrière, pour la faire descendre au fond du bassin. Quand elle y est parvenue, on relève le manche de l'instrument de gauche en devant, pour ramener l'occiput derrière les pubis.
Lorsque les côtés de la tête sont trop fortement serrés dans le diamètre sacro-pubien, pour pouvoir y glisser les cuillers du forceps, on les introduit sur les côtés du bassin pour être appliquées, l'une, la branche à pivot, sur l'occiput; l'autre, la branche à mortaise, sur la face de l'enfant. On tire de haut en bas pour faire descendre la tête ; ensuite on retire les branches du forceps, et on les réapplique de chaque côté de la tête, pour la faire rouler dans le bassin, et ramener l'occiput derrière les pubis.
Dans ces cas, très-difficiles, on est souvent forcé d'abandonner les règles, et d'appliquer l'instrument sur les points de la tête que l'on peut saisir.
SECTION X
Application du forceps , position Occipito-latérak droite du sommet.
Dans cette position, le pariétal gauche répond aux pubis; l'occiput au côté droit du bassin ; la face au côté gauche de cette cavité, et le pariétal droit au sacrum.
Dans ce cas, c'est la branche à pivot qui doit être appliquée derrière les pubis; on l'introduira de la main gauche, dans la direction de la symphyse sacro-iliaque gauche : de plusieurs doigts de la main droite, on fera avancer la cuiller de derrière en devant, pour la faire passer sur le côté gauche du bassin, puis derrière le trou sous-pubien du même côté, jusque derrière les pubis. Le pivot, qui d'abord regardait la face interne de la cuisse gauche, sera ramené progressivement de gauche en devant, puis de devant à droite de la femme. La branche à mortaise s'introduit également de la main gauche , au devant de la branche à pivot. On l'insinue sous le bord postérieur de l'orifice ; on la dirige dans la courbure du sacrum ; on la plonge à un degré assez élevé pour qu'elle puisse embrasser le côté droit de la tête ; on fait la jonction des branches au devant de la face interne de la cuisse droite de la femme ; on tire sur le manche de haut en bas pour faire descendre la tête. Lorsqu'elle est dans l'excavation, on la roule, en relevant le manche de gauche en devant, pour diriger la face dans la courbure du sacrum, et l'occiput derrière les pubis.
Lorsque le forceps ne peut être appliqué sur les côtés de la tête, on introduit la branche mâle à gauche du bassin, sur la face ; la branche femelle, à droite, sur l'occiput. La tête saisie dans ce sens, on l'entraîne au fond du bassin ; on retire les branches, et on les réapplique de chaque côté de la tête pour lui faire décrire un quart de rotation.
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ARTICLE II
Application du levier et du forceps dans les cas de Présentation de la Face.
Première position : le front sur les pubis et le menton sur le sacrum (1). Insinuer le levier derrière les pubis, et l'introduire assez profondément pour que l'extrémité de l'instrument parvienne sur le derrière de l'occiput. Pendant que l'on tire sur le manche, de l'autre main, appliquée sur la face, on repousse le menton au-dessus de l'angle sacro-vertébral.
Application du forceps, même position. Introduire les branches de l'instrument de chaque côté de la tête, comme à l'occasion de la troisième position du sommet.
Deuxième position : le front sur le sacrum, le menton sur les pubis. Glisser l'extrémité courbe du levier au-dessus du sacrum jusque sur l'occiput, que l'on entraîne, en même temps que de quelques doigts on repousse la face derrière les pubis. On applique le forceps de ciiaque côté de la télé, comme dans le cas de la sixième position du sommet.
Troisième position de la face : le menton à droite, le front à gauche. Introduire le levier, sur le côté gauche du bassin jusque sur l'occiput ; tirer sur l'instrument de gauche à droite delà femme, pour entraîner l'occiput derrière le trou sous-pubien gauche (voy. pi. 139).
Application du forceps^ même position. Introduire la branche à pivot la première dans la direction de la symphyse sacro-iliaque gauche, la ramener au devant de la base
(•I) Nous avons déjà fait remarquer que, sur 20,517 accouchemens , il ne s'était point rencontré un seul cas de cette espèce , et il n'est pas à notre connaissance que l'on ait fait usage du levier , qu'une des branches du forceps peut aisément remplacer.
de l'ilium, puis derrière le trou sous-pubien du même côté, jusque derrière la symphyse des pubis, sur le côté droit de la tête.
On introduit la branche à mortaise le long de la courbure du sacrum jusqu'au-dessus de l'oreille gauche, de manière que la jonction des branches étant faite, le bord échancré des cuillers regarde la mâchoire inférieure du fœtus ; et le pivot, la face interne de la cuisse droite de la femme.
On tire sur le manche, de gauche à droite, pour faire descendre le front; ensuite on relève le manche de droite en devant, afin de ramener le menton sous l'arcade des pubis , et favoriser la sortie de la tête dans la direction qu'elle prend d'elle-même.
Quatrième position de la face : le menton à gauche , le front à droite. Introduire le levier vers le côté drUU du bassin jusque sur l'occiput qui est de ce côté; tirer sur l'instrument de droite à gauche, pour faire descendre l'occiput derrière le trou sous-pubien droit.
Application du forceps, même position. Introduire la branche à mortaise la première au devant des ligamens sacro-iskiatiques droits ; la ramener en suivant la paroi latérale de cette cavité, jusque derrière les pubis, sur le côté gauche de la tête.
Insinuer la branche à pivot dans la courbure du sacrum, jusqu'au dessus de l'oreille droite; faire la jonction des branches au devant de la face interne de la cuisse gauche de îa mère ; le bord échancré des cuillers regarde la mâchoire inférieure du fœi ;; [vtoy. pi. 138).
Tirer sur l'instrument de droite à gauche de la femme jusqu'à ce que le front soit descendu; relever le manche de gauche en devant pour amener le menton sous l'arcade des pubis , et le front sur le bord antérieur du périnée ; tirer sur l'iustrument de bas en haut pour dégager la face la première.
ARTICLE III
SECTION Ire
Application du Forceps ; la Tête retenue au détroit abdominal; l' Occiput derrière les pubis; le Torse de l'enfant étant dehors. (Voyez pi. 140.)
Sur les 611 enfans qui se sont présentés par les fesses , les pieds ou les genoux; sur les 157 autres qui présentaient d'autres parties , ou dont le travail , accompagné d'accidens , a exigé la version par les pieds , pas un seul exemple d'application de forceps après la sortie du tronc. Mais comme ces cas ne sont pas l'ouvrage de la nature, qu'ils sont le plus ordinairement le résultat de l'ignorance , il faut indiquer les moyens d'extraire la tête avec le forceps, si l'on n'avait pu réussir avec la main à faciliter son expulsion.
Il faut d'abord faire tenir le tronc de l'enfant relevé vers l'abdomen de la mère ; ensuite introduire , au devant et audessous de la poitrine de l'enfant , la branche à pivot du forceps , à gauche et en arrière du bassin , et la faire avancer sur le côté droit de la tête ; de la main droite on introduit la branche à mortaise , à droite et en arrière du bassin ; puis on la ramène vers la base de l'ilium, de manière qu'elle embrasse le côté gauche de la tête , comme l'autre embrasse le côté droit.
Les deux branches réunies , avec la main gauche on saisit le forceps au-dessus de sa jonction , vers les serres ; de la main droite , l'extrémité de l'instrument. La tête étant engagée à un certain degré dans le détroit supérieur, il faut l'ébranler un peu en portant le manche du forceps alternativement vers l'une et l'autre cuisse de la femme ; la tête déplacée, on lui imprime une situation diagonale relativement au détroit supérieur , afin de diriger l'occiput vers le côté
gauche du bassin , el la face à droile ; situation représentée sur la pi. 141.
Lorsque la tête aura été amenée à cette situation, on tirera de haut en bas , en tenant le manche de l'instrument incliné vers la face postérieure de la cuisse gauche de la femme , pour faire descendre la face la première ; la tête parvenue dans l'excavation , on la fera rouler de nouveau , de sorte que l'oreille gauche qui répond au pubis se trouve du côté droit , îa face dans la courbure du sacrum et l'occiput derrière les pubis ; le pivot de l'instrument qui regardait le côté gauche se trouvera en dessus , au devant de la vulve. (Voyez pi. 142.)
SECTION II
Application du Forceps; la Tête retenue au détroit abdominal; V Occiput à gauche ; le Torse de l'enfant hors de la vulve.
Si , par suite de l'expulsion ou de l'extraction de l'enfant par les pieds , la tête se trouvait arrêtée au détroit abdominal dans la situation où elle est représentée (pi. lil), ce qui peut arriver quand le diamètre sacro-pubien est resserré , on appliquerait le forceps comme il est indiqué (pi. 137), l'enfant étant encore contenu dans l'utérus ; c'està-dire qu'après avoir fait relever le tronc de l'enfant vers l'abdomen de la mère , on introduirait la branche femelle la première, à droite et en arrière du bassin , en la ramenant vers la base de l'ilium , du même côté où correspond îa face , puis enfin derrière les pubis , où se trouve l'oreille gauche; cette branche étant maintenue dans cette situation, on introduirait l'autre en suivant la direction du sacrum. La tête prise entre les deux cuillers , le pivot regardant le .îessous de la cuisse gauche de la femme , on ferait des tractions de haut en bas pour faire descendre la tête ; ensuite
on dirigerait l'instrument de manière à ramener le pivot en dessus; alors la face occuperait la courbure du sacrum, et l'occiput se trouverait placé derrière les pubis. [Voyez pi. 142.)
SECTION III
Application du Forceps; la Tête retenue au détroit abdominal , l'Occiput à droite ; le Torse de l'enfant hors de la vulve.
On introduit la branche mâle la première, dans la direction des ligamens et de l'échancrure iskiatique gauche, en lui faisant parcourir toute la paroi latérale et antérieure du même côté jusque derrière les pubis : on introduit la branche femelle le long de la courbure du sacrum ; les branches réunies, le pivot regarde la face interne de la cuisse droite de la femme : on dirige le forceps de manière à ramener l'occiput derrière les pubis. (Voyez pi. 142.)
SCETION IV.
Application du Forceps; laTête au détroit périnéal; l'Occiput en devant ; le Torse de V enfant étant dehors.
Lorsque, par suite de l'une ou de l'autre application précédente , la tête a été amenée au détroit périnéal , en présentant la base de la mâchoire inférieure , le menton appuyé sur le coccix et l'occiput derrière les pubis, on tire, de la main droite seulement , sur le manche du forceps , en le relevant autant que le permet la présence du tronc qui se trouve au-dessus; de l'autre main, on soutient le périnée, pendant que le menton , la bouche, le nez, les yeux, le front et le sommet se montrent successivement au devant de la commissure inférieure delà vulve.
Si la tête a été arrêtée au détroit abdominal par suite de l'expulsion de l'enfant dans les première, deuxième et troi-
sième positions des pieds , ou par suite de son extraction , par ces mêmes extrémités , qu'elle qu'ait été d'ailleurs sa position primitive, il faut appliquer le forceps comme il est représenté (pi. 142); introduire la branche à pivot du côté gauche du bassin , et la branche à mortaise du côté droit, de manière que l'échancrure du bord latéral des cuillers regarde le devant du cou, et coïncide avec les oreilles , les bords latéraux de l'occiput et le cintre de l'arcade des pubis.
section v.
Application du Forceps; la Tête retenue au détroit abdominal; le Menton au-dessus des pubis ; le Torse hors de la vulve.
Quand la tête est retenue au détroit abdominal par suite de l'extraction , ou de la présentation de l'enfant par les pieds , comme dans le cas de la quatrième position de ces extrémités, et que l'on n'a pu, en dégageant le lorse , faire prendre à la tête une situation convenable, on fera l'application du forceps comme il est indiqué lorsque c'est l'occiput qui répond aux pubis ; mais avec l'attention d'introduire les branches de l'instrument au-dessus et au devant de la face sternale de l'enfant.
Pour cela , on fait abaisser et soutenir le torse de l'enfant , la face dorsale regardant le périnée de la mère ; puis on introduit la branche à pivot la première, du côté gauche du bassin et sur le côté gauche de la tête : la branche à mortaise sera introduite du côté droit ; on les engagera assez profondément pour que les deux pariétaux se trouvent exactement embrassés par les deux cuillers ( voyez pi. 143 ). Lorsqu'on fait la jonction des deux branches, il faut repousser un peu l'instrument de bas en haut, en même temps qu'on l'inclinera de l'un ou l'autre côté , pour
détourner le menton ou la face. Quand, par la direction que l'on a donnée à l'instrument, on pourra être assuré d'avoir fait prendre une situation diagonale à la tête, on aura soin d'abaisser le manche du forceps , et de l'incliner, en faisant dessus les tractions , vers ia face postérieure de la cuisse de la femme , du côté où l'on veut tourner la face. Quand on est parvenu à changer la situation de la tête , et que la face regarde un des côtés du bassin , on dirige l'instrument en abaissant son manche dans une direction oblique, et en tirant dessus , de haut en bas, pour entraîner la tête dans l'excavation : lorsqu'elle y est descendue, on lui fait exécuter aussitôt un mouvement de rotation , en ramenant le manche en devant, dans une direction presque horizontale : on l'abaisse ensuite pour faire passer le menton sous l'arcade des pubis , où l'on vient de l'amener ; on soutient d'une main le périnée , tandis que de l'autre on tire sur l'instrument pour faire avancer la face , le front , le sommet et l'occiput qui sort le dernier , en se contournant sur le bord radial du premier doigt de la main que l'on a placée pour soutenir le périnée.
ARTICLE IV
De l'Angustie ou resserrement du bassin comme cause d'accouchemens laborieux.
Le resserrement du bassin est un cas pour lequel l'application du forceps a été le plus contesté. Baudelocque dit que la réduction de la tête ne peut être portée , au moyen du forceps , qu'à deux , trois et au plus quatre lignes. Si chaque branche du forceps a d'épaisseur une ligne , le volume des deux branches ajouté à celui de la tête rendrait donc la compression de celte partie à peu près nulle.
Cependant on a posé en principe que, quand le bassin a conservé d'avant en arrière trois pouces trois quarts ,
trois pouces et demi , trois pouces un quart d'ouverture dans son diamètre antéro-poslérieur, l'application du forceps était indiquée ; que , lorsque le bassin n'avait que trois pouces , deux pouces trois quarts d'étendue dans le même diamètre, il fallait avoir recours à la section de la symphyse des pubis, ou pubiotomie ; et que, iorsque cette même ouverture du bassin était réduite à deux pouces et demi et au-dessous , il ne restait de salut pour la mère et l'enfant, s'il est vivant, que dans l'opération césarienne ou gastro-hyslérolomie ; enfin que, dans le cas de mort du fœtus , la perforation de son crâne est le seul moyen indiqué pour terminer l'accouchement ; soit qu'après l'avoir vidé on fasse usage du crochet aigu pour achever l'extraction de la tête , soit qu'on en abandonne l'expulsion à la nature.
Mais peut-on apprécier d'une manière exacte les dimensions du bassin? Le céphalomètre d'Âitken pourrat — il apprécier d'une manière exacte le volume de la tête et son degré de souplesse ou de solidité? Si la tête est déjà engagée dans le détroit abdominal, ce qui donne quelque espérance, pourra-t-on s'assurer d'une manière positive, même au moyen des doigts , du degré de resserrement de ce détroit ? Le compas d'épaisseur de Coutouly, celui de Baudelocque, le pelvimôtre d' Asdrubali , même le mécomèlre du professeur C haussier, feront- ils reconnaître les exostoses , les tumeurs osseuses qui peuvent se rencontrer dans la cavité du bassin (1) ? En indiqueront - ils toujours les dimensions d'une manière précise et rigoureuse ? N'arrive-t-il pas souvent que , dans le cas de dif-
(4) Nous n'oserions assurer que notre pelviraètre, imaginé depuis, pût remplir toutes les conditions désirées pour être amplement informé de l'état intérieur du bassiq , quoique nous en ayions déjà obtenu de grands avantages.
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formité du bassin, la saillie du sacrum est plus ou moins déjetée d'un côté que de l'autre ? Et d'ailleurs cette projection , cette saillie de l'angle sacro-vertébral n'est- elle pas constamment plus élevée que les pubis? Si l'on tire une ligne droite d'avant en arrière , elle tombe toujours audessous de l'angle supérieur du sacrum ; et l'on sait que lorsque la tête , qui se présente obliquement en tous sens, est une fois parvenue à ce point du bassin , presque toutes les difficultés sontvaincues. Et en effet n'a-t-onpasvu, dans les cas les plus désespérés, la nature lutter avec effort contre des obstacles que l'on jugeait insurmontables et expulser, même vivans , des enfans que l'on croyait avoir péri pendant la durée du travail? N'a-t-on pas cité des exemples d'enfans nés spontanément pendant que l'on faisait toutes les dispositions pour les extraire du sein de leur mère , soit en séparant les pubis , soit en ouvrant l'abdomen et l'utérus ?
Nous avons vu à l'hospice de la Maternité deux femmes dont te bassin était resserré à un degré considérable, et qui cependant l'une et l'autre sont accouchées d'enfans vivans.
Chez la première , le diamètre sacro-pubien avait été estimé à deux pouces dix lignes d'étendue. L'enfant , après quarante heures de travail , a été expulsé , il est vrai , dans un état de mort apparente ; mais les soins soutenus le rappelèrent à la vie : il avait au pariétal droit une dépression d'un pouce de profondeur dans son centre, sur deux pouces et demi de diamètre. Cet enfant , allaité dans l'hospice par sa mère , en est sorti à quinze mois, trèsfort et bien portant. La dépression du pariétal était alors très-superficielle ; cette portion enfoncée de l'os s'était relevée progressivement, à mesure et en proportion du développement et de l'accroissement du cerveau.
Chez une autre femme , dont le détroit abdominal n'a-
vait que trois pouces d'avant en arrière, l'enfanta été de même expulsé par les contractions vigoureuses de l'utérus : la dépression du pariétal droit n'était profonde que de quelques lignes ; mais l'os était fracturé obliquement depuis l'angle frontal jusqu'à l'angle occipital inférieur. L'enfant, allaité par une nourrice de l'hospice, fut remis à onze mois , bien portant , à une autre nourrice de la campagne. La réunion de l'os était parfaitement consolidée.
Outre ces deux femmes, six autres encore, dans le même cas , sont accouchées naturellement après un travail plus ou moins long et plus ou moins douloureux.
Ainsi , sur 38 cas de difformité du bassin :
6 — la tête étant restée au-dessus du détroit abdominal, les
enfans ont été retournés et amenés par les pieds ;
7 — la tête s'étant engagée dans le détroit , ont été extraits
avec le forceps j \o — enfans morts, ou présumés tels par la durée du travail,
ont été extraits après la perforation du crâne; 2 — par la section de la symphyse des pubis , les femmes ayant
déjà eu des enfans qui n'avaient pu être extraits qu'après
la perforation du crâne ;
8 — les enfans nés naturellement.
il y a quelques années, à propos d'une traduction que nous avions faiteîde plusieurs Mémoires sur l'angustieou resserrement du bassin, par Ferrario de Pavie, nous avions examiné la question sous toutes ses faces , et l'histoire de cette partie de l'art nous avait amenée à celte triste conclusion : que l'art des accouchemens n'est pas , à beaucoup près, aussi avancé que les écrivains le prétendent.
Nous disions alors , et nous répétons encore aujourd'hui , que l'on n'obtient de véritables succès que dans les cas de grossesse utérine chez une femme saine et bien conformée , soit que l'application du forceps ou l'inversion de l'enfant
sur les pieds ait réclamé le secours d'une main habile et exercée : encore faut-il le concours de diverses circonstances favorables. Aussi, une personne instruite et intelligente, quel que soit son sexe, peut pratiquer avec un égal succès, dans les cas de simples, déviations de la marche de la nature.
Il semble , ajoutions-nous , que là soient posées les limites du possible dans l'art des accouchemens. Et en effet, à l'aspect d'une femme enceinte rachi tique , l'accoucheur le plus intrépide recule avec effroi ; il devient, dans ce cas , aussi timide qu'une sage-femme; il sent alors qu'il faut être plus qu'un accoucheur , il faut être un chirurgien habile et exercé; aussi, lorsqu'il est prudent, l'accoucheur, comme la sage-femme , appelle à son aide les lumières et la main d'un chirurgien praticien. Et pourquoi les accoucheurs ordinaires ne font-ils pas toutes les opérations qu'exigent les cas d'angustie du bassin? Les exemples ni les préceptes ne leur manquent pas certainement; mais les contradictions qui s'y rencontrent ,, les accidens graves et multipliés dont leur application est suivie, laissent l'esprit dans une trop grande perplexité pour s'exposer aux chances malheureuses de ces sortes d'opérations.
On n'est pas même d'accord sur le choix des moyens à employer, ni sur les circonstances qui en réclament impérieusement l'application , dans les cas de resserrement du bassin à tel ou tel degré. Pourquoi? Parce qu'on a vu plusieurs fois la nature terminer elle-même son œuvre pendant que le chirurgien s'armait d'un instrument tranchant pour l'aider à se débarrasser.
La Symphyséotomie ordinaire, qui consiste à séparer les os pubis et à les écarter l'un de l'autre , afin d'agrandir la cavité pelvienne dans ses détroits, produit généralement si peu d'effets sur ce point , que la plupart des enfans périssent des suites des tractions violentes, long-temps prolongées,
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pour les extraire de la zone osseuse qu'ils doivent franchir. Tels sont au moins les résultats dont nous avons été témoin , et l'on sait que cette opération n'est jamais entreprise que dans le but de conserver l'enfant avec le moins de danger possible pour la mère.
L'opération césarienne, qui consiste à ouvrir le ventre de la femme, pour sauver son enfant, compte un assez grand nombre de succès sous le rapport de la conservation du produit de la conception ; mais l'opération a coûté la vie à la plupart des femmes sur lesquelles on l'a pratiquée.
Un nouveau mode d'extraire l'enfant du sein de sa mère au moyen d'instrumens tranchans avait été pratiqué par M. Baudelocque neveu, qui n'eut que le regret de l'avoir tenté. Plus heureux dans l'application du nouvel instrument de son invention , le céphalotribe , il a pu sauver la mère des douleurs et des dangers imminens qui suivent l'ouverture de l'abdomen et de l'utérus. Cet instrument n'est autre chose qu'une espèce de forceps , d'un volume et d'une force proportionnés au but que s'était proposé l'auteur, de briser , d'écraser le crâne du fœtus dans le sein de sa mère , au-dessus du détroit supérieur du bassin. Trois succès attestent déjà son utilité.
Mais cet instrument ne saurait être propre à tous les cas d'étroitesse du bassin. Si le resserrement consiste dans une dépression irrégulière de ce cercle osseux , ce cercle ne saurait se prêter à l'introduction d'un instrument qui conserve toujours la même dimension , le même volume, la même densité et la même régularité , ou il faudrait que cette difformité du bassin fût causée par le malacostéon, affection des os dont nous avons déjà parlé , qui consiste dans un ramollissement tel, que l'on peut quelquefois redresser les os avec la main introduite dans la cavité du bassin (1).
(\) Weidman rapporte qu'un acccuclieur d'Oftenbach ayant éW|
D'ailleurs les conditions pour faire usage du céphalotribe ou brise-tête sont les mêmes exigées pour l'application du perce-crâne , du crochet aigu , employés dans les mêmes cas ; il faut avoir acquis la certitude que l'enfant est mort.
Mais les signes de la mort du fœtus sont -ils donc si faciles à saisir ; combien au contraire ne faut-il pas examiner, réfléchir, tâtonner, avant d'avoir réuni une masse de probabilités en faveur de la mort de l'enfant ? Heureux encore, si, après s'être déterminé pour l'opération, la longueur du travail , celle des délais n'a pas donné lieu à une métrite, à une péritonite consécutive devenue promptement mortelle. Espérons que la persévérance qu'apportent les expérimentateurs à ausculter l'utérus chez la femme enceinte aux différens termes de la grossesse , amènera des résultats plus positifs que ceux que nous possédons jusqu'à présent.
II faut avouer cependant que l'imagination , le génie même, n'a pas manqué à l'art des accouchemens ; mais que peuvent les sages préceptes du génie , où la nature manque des conditions indispensables pour en recevoir l'application? Aussi , dans les cas désespérés, le hasard a une très-grande part dans le petit nombre de succès dont ils sont quelquefois suivis.
Nous avons vu les Baudelocque, les Dubois , en présence des cas les plus graves, méditer long-temps, se déci-
appeléprès d'une femme en travail , affectée d'un ramollissement général des os , avait trouvé ceux du bassin déprimés au point de ne pouvoir introduire le doigt dans le vagin. On pensait à l'opération césarienne. Mais lorsqu'il eut essayé de faire quelques efforts gradués , il réussit à introduire la main et à écarter les os qui étaient excessivement mous , de manière à faire l'extraction heureuse du fœtus au moyen de la version par les pieds. (Saygio di osservazioni dhriche, par Ferrario, Milan 1829.)
(1er , puis hésiter encore , puis se déterminer enfin , mais avec une répugnance visible, pour un parti violent , qui cependant paraissait être le seul indiqué : l'humanité était satisfaite ; elle avait réclamé des secours , l'homme habile et consciencieux les avait donnés; mais le résultat étant douteux , c'est alors que nous entendîmes cette expression : j'ai regret d'avoir opéré cette femme! Si tel est le sentiment échappé du sein d'un homrue aussi éminemment habile que l'était Baudelocque , que l'est encore son digne élève et successeur à la Faculté , et à l'hospice de la Maternité de Paris, le célèbre Antoine Dubois; peuton encore se flatter qu'un art auquel il échappe aussi peu de victimes d'une mauvaise conformation soit parvenu au plus haut degré de splendeur ?
C'est parce que partout on est convaincu aujourd'hui de la trop rigoureuse insuffisance des moyens jusqu'à présent employés dans les cas d'accouchemens avec difformité du bassin , que les praticiens de tous les pays s'occupent de rechercher quelqu'opération qui puisse entraîner avec elle moins de chances funestes : plusieurs croient l'avoir trouvée dans l'accouchement prématuré artificiel , c'est-à-dire en provoquant l'accouchement entre le 7e et le 8e mois ; moyen qui avait été employé dans ce but depuis longtemps, et dont Sacombe, de honteuse mémoire, s'était fait un mystérieux moyen d'accoucher toutes les femmes, quelque mal conformées qu'elles fussent, pourvu qu'on les lui livrât dès le commencement du 8e mois de la grossesse.
Nous avions déjà fait quelques recherches sur le moyen d'éviter une opération sanglante sur la mère ou sur l'enfant. Nous avions déjà réuni à cette époque (1832), cent quarante-sept cas d'accouchemens prématurés artificiels , qui, tous, n'avaient point eu les mêmes résultats.
Depuis ce temps , MM. P. Dubois et Velpeau ont fait connaître qu'ils s'étaient occupés de ce point si intéres-
sant de la science. Tous deux ont reconnu que l'accouchement prématuré artificiel pourrait être d'une grande ressource dans certains cas de difformités du bassin ; ils ont remarqué comme nous que celte opération n'était pas toujours suivie de la conservation de l'enfant ; les deux tiers à peu près succombant aux effets de la longue compression qu'ils éprouvent de la part des contractions de l'utérus avant d'être expulsés de la cavité de cet organe , ou parce qu'ils manquaient des élémens nécessaires à une viabilité durable.
Nous avons également observé qu'un grand nombre de femmes meurent des suites d'une métrite ou d'une métropéritonite déterminée par la ponction des membranes , ou des suites de l'irritation exercée sur le col utérin.
Le Dr Hamilton que nous avons vu dans un de ses voyages à Paris , nous dit avoir conservé vingt-trois enfans sur vingtsept. Il attribuait l'insuccès des provocateurs de l'accouchement prématuré aux moyens qu'ils employaient pour le déterminer , c'est-à-dire la rupture des membranes , tandis que lui mettait le plus grand soin à conserver l'intégrité de l'œuf. Il n'agissait que sur l'orifice externe dans lequel il introduisait doucement l'extrémité du doigt , et frictionnait légèrement la face interne de ce canal pendant 10 à 15 minutes. 11 réitérait ainsi ces frictions utérines tous les jours , jusqu'à ce qu'il déterminât les contractions de l'organe. Il est probable qu'il ajoutait à ces frictions sur l'intérieur du col l'application de quelques émolliens liquides ou solides agissant sur les parties, pour les disposer au ramollissement et à la dilatation, ou bien encore les bougies préparées , laissées à demeure dans l'orifice de la matrice.
Indépendamment des preuves que Ton a déjà acquises de l'inefficacité de ces moyens dans beaucoup de cas de resserrement du bassin, il n'était pas difficile de prévoir
que ces ruptures de membranes du] fœtus, ces dilatations artificielles de l'orifice de la matrice , auraient été souvent pratiquées sans nécessité ; qu'elles n'auraient pas toujours été innocentes pour la mère et pour l'enfant , parce qu'il sera toujours très-difficile de déterminer d'une manière précise les cas et les circonstances qui réclameront, de préférence à toutes autres opérations , la rupture des membranes de l'œuf et la dilatation prématurée du col utérin. En effet, peut -on être assuré que le diamètre sacropubien n'a pas moins de deux pouces trois quarts? Peuton connaître également que la télé du fœtus se trouve dans les proportions convenables au degré de resserrement de la cavité osseuse qu'il doit traverser? Tel est l'écueil où viennent se briser et où se briseront toujours les plus hautes renommées obstétricales.
On sait bien que l'âge du fœtus ne saurait servir de règles précises pour apprécier son volume. En effet, il est des fœtus de sept à huit mois qui sont plus volumineux que d'autres fœtus à terme dont le poids varie de cinq à neuf livres , et plus encore. Il est donc presqu'impossible de savoir à quelle espèce de fœtus on a affaire lorsqu'il est encore enfermé dans l'utérus, au-dessus du détroit supérieur, comme il arrive dans ce cas , etjque les membranes sont dans leur intégrité.
Qu'il nous soit permis de reproduire ici deux petites tables, résultat de l'observation de la môme personne sur la longueur totale et les diamètres de la tête du fœtus de 7 à 8 mois , et sur des cas d'accouchemens à terme avec difformité du bassin.
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Table n° 1.
lEnfant de 7 mois.
ETAT
physique du fœtus.
14 pouc. 1/2.
3 pouc. 9 1.
2 pouces 10 1.
vivant, faible.
15 pouces.
3 pouc. 9 1.
2 pouc. 81. 1/2.
viable.
15 pouces.
3 pouc. G 1. 3 pouces.
viable.
Septmoisetdemi.
15 pouc. 1/2.
3 pouc. 10 1. 3 pouces.
vivant.
15 pouces.
3 pouc. 4 1. J2 pouces 9 1.
vivant.
Huit mois. . .
16 pouc. 1/2.
4 pouc. 2 1.
3 pouces.
vivant.
Huit mois et de-
mi, mort peu de
temps après être
né
17 pouc. 8 1.
4 pouc. 1 1.
3 pouces 4 1.
mourant.
Table n° 2.
ETAT
du détroit
de
du
physique
supérieur.
l'enfant.
travail.
des enfans.
3 pouces.
non pesé.
lent.
faible.
3 pouces.
non pesé.
6 heures.
né faible.
3 pouces.
7 livres.
spontanée.
vivant.
2 pouc. 3/4.
7 livres.
non notée.
viable.
3 pouces.
6 livres 1/2.
48 heures.
vivant.
2 pouces.
6 livres 1/2.
4 jours.
mort.
3 pouc. 1/4.
5 livres.
32 heures.
mort.
3 pouces.
6 livres.
15 heures.
viable.
2 pouc. 1/4.
4 livres 1/2.
15 heures.
vivant.
2 pouc. 3/4.
6 livres 1/2.
30 heures.
mort.
2 pouc. 3/4.
6 livres.
point notée.
mort.
2 pouc. 1/2.
2 livres.
24 heures.
faible.
2 pouc, 1/4.
4 livres.
7 heures.
viable.
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L'auteur du tableau n° 1 fait observer, comme nous l'avions déjà fait nous-même en semblable occasion, qu'il existe une grande différence dans les dimensions des deux diamètres opposés de la tête de plusieurs fœtus estimés au même terme de la grossesse. Mais il conclut de ce rapprochement, qu'à partir du commencement du septième mois, la tête du fœtus ne peut plus traverser sans effort qu'un bassin dont le diamètre antéro-postérieur est d'environ trois pouces de France. Aussi, ajoutait-il, nous ne ferions tout au plus laperforation des membranes que dans les cas de convulsions et d'hémorrhagies. ( Madame Lachapelle, Pratique des accouchemens , 3e vol. p. 436. )
Quelques pages plus loin, Madame Lachapelle rapporte plusieurs exemples d'accouchemens spontanés à terme dans des cas de difformité du bassin. C'est à l'aide de ces treize observations que nous avons dressé la table n° 2 ci-contre. On y voit d'un coup d'œil des enfans à terme du poids de 5, 6 et 9 livres, franchir les détroits d'un bassin de trois pouces, de deux pouces six lignes, deux pouces trois lignes.
Cette contradiction dans les faits observés et rapportés par la même personne, est une nouvelle preuve de l'embarras où se trouve le praticien, quelque habile qu'il soit, dans les cas de difformité de la cavité pelvienne.
Concluons : La provocation de l'accouchement prématuré peut être utile en beaucoup de circonstances ; mais si c'est une ressource que l'humanité doit accueillir pour des cas graves, les sages-femmes ne devront jamais la tenter. Et comme elle a été déjà pratiquée dans de sinistres desseins par des personnes de l'un et del'aulre sexe, on doit se mettre à l'abri de celte odieuse accusation en réunissant plusieurs personnes de l'art pour juger de la nécessité de l'opération ou de s'en abstenir, comme dans tous les cas où la vie de la mère ou de ienfant se trouve compromise.
ARTICLE V
Des accidens qui peuvent résulter de l'accouchement manuel et instrumental.
La détronca'ion de l'enfant, le décollement de la tête, la rupture de l'utérus, sont des accidens très-graves, dont malheureusement les exemples ne sont encore que trop fréquens.
De la Dètroncation.
La séparation du tronc d'avec la tête de l'enfant ne peut être que le résultat de l'imprévoyance, de la maladresse et de l'ignorance, dans les cas d'expulsion ou d'extraction de l'enfant par les pieds. Lorsqu'on s'obstine opiniâtrement à tirer sur le tronc, sans avoir égard à l'état de putréfaction de l'enfant, à la situation, au volume de la tête relativement au bassin, on court toujours les risques de séparer le tronc, accident que l'on aurait prévenu en faisant prendre à la tête une direction convenable ; en changeant sa mauvaise situation en une meilleure, soit au moyen de la main, soit avec le forceps ; ou, lorsqu'il y a disproportion entre les dimensions du bassin et les diamètres de la tête, en perforant le crâne, en le vidant, pour l'affaisser et en diminuer le volume.
Le parti à prendre dans le cas où la tête est restée seule dans l'utérus, dépend de l'état de la femme. La dètroncation est-elle l'effet d'un travail long, pénible, deviolens efforts qui ont irrité, disposé l'utérus à l'inflammation, il faut employer les bains, les potions calmantes, la saignée, s'il y avait de la fièvre , enfin tous les moyens propres à fa ire cesser le spasme de l'utérus.
On devra néanmoins s'assurer de la situation delà tête à l'égard du bassin, afin d'aviser aux moyens de lui donner une direction convenable pour son expulsion.
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Ainsi, lorsque le spasme de l'utérus aura cessé, on tâchera d'accrocher la mâchoire inférieure, pour entraîner la télé et placer le sommet dans la direction de l'axe du vagin, de manière que le menton se présente sous l'arcade des pub is, comme dans les derniers temps de l'accouchement, l'enfant présentant la face, la télé venant la première (voyt pi. 78). L'expulsion s'en fera naturellement, si les dimensions du détroit périnéal sont en proportion avec le volume de la tête.
Quand, au contraire, le bassin est resserré dans l'un ou l'autre de ces détroits, on perfore le crâne en introduisant une main dans l'utérus, pour fixer la tête et pour diriger le perforateur, que l'on glisse le long de la face interne de cette main, afin de garantir les parties de la mère des blessures que l'on pourrait faire avec l'instrument : on le plonge dans une des sutures, ou dans une fontanelle, que l'on ouvre pour vider et affaisser le crâne, dont on fait ensuite l'extraction.
Bu Décollement de l'Enfant.
Cet accident, qui consiste à arracher ïa tête de l'enfant, en laissant le tronc dans l'utérus, ne peut être que l'effet d'une conformation monstrueuse de l'enfant, ou de quelques maladies qui augmentent le volume du tronc; ou de l'application du forceps sur la tête d'un enfant putréfié.
Si les épaules sont restées au-dessus du détroit abdominal, on fait la version du tronc en allant à la recherche des pieds, que l'on amène à la vulve.
Si le ventre ou la poitrine étaient développés outre mesure par la présence d'un fluide, on en procurerait l'écoulement par une ponction sur la partie tuméfiée.
Lorsque les épaules sont parvenues dans l'excavation, on les dirige de manière que l'une réponde au sacrum et l'au-
tre derrière les pubis. On favorise l'expulsion du tronc en passant un doigt eu forme de crochet dans le pli de l'aisselle, qui répond en arrière du bassin, pour l'entraîner jusqu'à la vulve.
De la Rupture de l'Utérus.
Les cas de rupture spontanée arrivée au troisième mois de la conception, à la suite d'efforts violens, s'expliquent par la mollesse et le peu d'épaisseur qu'ont à cette époque les parois de l'utérus. Mais le plus souvent, c'est à une époque plus avancée de la grossesse, et plus fréquemment encore pendant le travail de l'accouchement, chez une femme dont le bassin est mal conformé, que cet accident a lieu.
La rupture peut se faire à différens endroits de l'utérus et en différens sens ; mais le plus ordinairement elle a lieu vers son col.-
Signes extérieurs de la rupture. 1° Douleur aiguë au moment de l'accident, accompagnée de bruit ou de craquement ; 2° altération subite de la face ; de la forme de l'abdomen, lorsque l'enfant a passé en partie ou en totalité dans cette cavité ; 3° hémorrhagie; 4° convulsions; 5° hoquets et vomissemens ; 6° pouls faible ; 7° syncopes.
Signes reconnus par le toucher. Lorsque la rupture a lieu pendant le travail de l'accouchement, les contractions cessent ; si l'orifice était ouvert et les membranes intactes, disparition subite de la poche de l'eau ; absence de la partie qui se présentait; resserrement de l'orifice.
Causes prédisposantes. Amincissement contre nature d'un point d'une des régions de l'utérus (1) ; les maladies
( \ ) Chez une femme morte en couches à l'hospice de la Maternité d'une affection du poumon , dont le bassin n'avait que deux pouces
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de l'organe, les vices de conformation du bassin, les brides, les callosités de l'orifice, les tumeurs squirrheuses du col, de l'utérus et du vagin.
Causes efficientes. Pendant le cours de la grossesse, les coups, les chutes, les compressions brusques, la mauvaise situation de l'enfant. Pendant le travail de l'accouchement, les efforts inconsidérés ou mal dirigés de la femme ; les mauvaises manœuvres de la personne qui opère, soit pendant la répulsion de l'enfant, soit pendant sa version par les pieds, soit par l'application des inslrumens.
lre Indication. Eviter avec le plus grand soin tout ce qui pourrait donner lieu à cet accident.
2e Indication. Opérer l'accouchement.
Si la tête est engagée dans l'excavation, il faut l'extraire avec le forceps.
Si la tête n'était point susceptible d'être saisie avec l'instrument, il faudrait faire l'extraction de l'enfant par les pieds ; si ces extrémités étaient passées par la crevasse de l'utérus, il faudrait y faire pénétrer la main pour les ramener dans la cavité utérine et les extraire par l'orifice naturel.
Lorsque le bassin est resserré, il faut avoir recours à la gastrotomie.
Quand l'enfant est entièrement passé dans la cavité abdominale, quoique le bassin soit bien conformé, il faut en-
trois quarts d'avant en arrière , nous avons vu , à quelques lignes au-dessus de la paroi postérieure du col de l'utérus, dans l'endroit qui correspondait à l'angle sacro-vertébral , un espace d'environ huit lignes , paraissant absolument usé, et qui n'offrait pas un demi-quart de ligne d'épaisseur. L'enfant avait été extrait après la perforation du crâne. Cette femme, d'une taille d'environ trentesept pouces, avait la marche claudicanle, comme l'ont presque toutes les femmes rachitiques à ce degré.
core inciser les muscles abdominaux pour faire l'extraction de l'enfant.
Si l'accouchement s'est opéré par la voie naturelle, on procède à la délivrance en portant la main dans l'orifice utéro-vaginal pour en détacher et en extraire le placenta ; s'il était passé dans l'abdomen, on ferait passer la main dans la crevasse pour tâcher de le faire rentrer dans l'utérus, et l'extraire par la voie naturelle.
Accidem qui viennent compliquer la rupture de l'utérus.
Hémorrhagie externe ; épanchement de sang dans la cavité abdominale; engagement d'une plus ou moins grande portion d'intestin dans la crevasse ; étranglement de l'intestin, occasionné par la contraction de l'utérus.
Indications générales. Restituer à la cavité abdominale la porlion d'intestin qui s'est engagée par l'ouverture accidentelle; exciter ensuite la contraction de l'utérus par la présence d'une main dans sa cavité, et par des frictions à l'extérieur ; faire usage de tous les moyens propres à calmer l'hémorrhagieetà combattre l'inflammation de l'organe lacéré.
Le succès des soins que l'on apporte dans ce cas est relatif aux causes qui ont donné lieu à cet accident, qui est presque toujours mortel.
De la rupture du vagin.
Cet accident, qui le plus souvent est confondu avec la rupture de l'utérus, offre à peu près les mêmes symptômes; les causes sont aussi les mêmes. Si le péritoine n'a point participé à la rupture du vagin, on n'aura pas à craindre une hernie entéro-vaginale, ni l'épanchement de sang dans la cavité de l'abdomen. Les résultats, dans ce cas, sont moins alarmons; mais si la paroi rccto-vaginato
est rompue, on aura à combattre tous les accidens qui en sont la conséquence.
CHAPITRE III
De quelque manière que se soit opérée la sortie de l'enfant, l'accouchement n'est pas encore terminé : il faut, pour que celte fonction ait reçu son complément, que l'utérus soit débarrassé des annexes du fœtus. Le cordon ombilical, le placenta et les membranes, désormais inutiles à l'enfant, deviendraient nuisibles et même dangereux pour la mère, par leur séjour prolongé dans l'utérus. Aussi presque toujours cet organe se hâte de s'en délivrer ; d'où vient le nom de délivrance donné à cette fonction, qui, lorsqu'elle s'exécute régulièrement, met la femme hors de tout danger.
Le plus souvent la délivrance s'opère, de même que l'accouchement, par l'effet des contractions de l'utérus, aidées des muscles abdominaux ; mais quelquefois aussi des circonstances particulières exigent l'application de la main, soit pour aider la nature à surmonter les obstacles qui empêchent son action, soit pour la suppléer lorsqu'il y aurait du danger à lui confier entièrement l'exécution de cette dernière et importante fonction.
Ainsi la délivrance est naturelle, lorsqu'elle est spontanée et qu'elle s'opère par les contractions de l'utérus et des muscles abdominaux.
La délivrance de rienl artificielle ou manuelle, lorsqu'elle exige le secours de la main d'une personne de l'art pour être terminée heureusement.
Nous avons fait remarquer, en parlant de l'accouchement avant terme, que généralement la délivrance est prompte et facile en raison inverse de la rapidité du travail
de l'accouchement ; c'est-à dire, que plus l'expulsion de l'enfant a été prompte, plus la délivrance sera lente à se faire, parce que l'utérus n'a pas eu le temps de se séparer du placenta. Parla même raison, plus long-temps l'utérus aura fait des efforts pour se contracter, plus aussi les annexes du fœtus auront perdu de leurs adhérences avec l'organe auquel ils étaient attachés. En effet, l'expérience démontre tous les jours que, même après l'accouchement artificiel, soit au moyen de la main ou des instrumens, le placenta se trouve presque constamment expulsé aussitôt après l'extraction de l'enfant.
C'est d'après ce motif que nous nous sommes déterminée à ne traiter de la délivrance qu'après avoir parlé de toutes les espèces d'accouchemens.
Mécanisme de la délivrance naturelle.
Tant qu'aucune cause ne détermine l'action de l'utérus, les membranes et le placenta restent accolés à sa surface interne; mais dès que ce viscère se contracte, se rapetisse, les organes temporaires qu'il contient cèdent à son action; lorsqu'elle est soutenue et prolongée, l'orifice utérin s'ouvre, la poche membraneuse s'allonge, s'engage ; une partie du fœtus, puis la totalité de son corps, est chassée de la cavité de l'organe. A mesure que l'utérus a perdu de son étendue, les membranes et le placenta, sans action, sans énergie, ont été obligés décéder; les membranes, d'abord, se rident, se plissent ; le placenta se fronce ; et après la sortie de l'enfant, les secondines se pelotonnent par l'effet de la contraction de l'utérus qui les tient étroitement embrassées. Le plus souvent alors elles sont entièrement décollées; l'utérus, réduit au volume de la tôle d'un fœtus à terme , tend encore à diminuer de capacité ; la présence du placenta sur l'orifice excite la contraction de l'utérus ; il se resserre, se durcit, et pousse au dehors les corps étrangers
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qui étaient restés dans sa cavité : de là deux temps distincts dans la délivrance : 1° le décollement; 2° l'expulsion des secondines.
Signes de la délivrance naturelle.
1° En palpant l'abdomen de la femme qui vient d'accoucher, on trouve entre la région hypogastrique et la région ombilicale une tumeur arrondie et solide formée par l'utérus ; -2° pendant les douleurs légères dont se plaint la femme, cette tumeur se durcit et diminue de volume; 3° en portant le doigt dans le vagin, on rencontre le placenta à l'orifice de l'utérus.
Le placenta se présente à l'orifice de plusieurs manières différentes : 1° lorsqu'il s'est décollé par son centre il vient s'offrir par sa face fœtale sous forme de cul-de-lampe; 2° lorsqu'il s'est détaché par son bord supérieur, il s'engage dans l'orifice sous forme de bec de pot, et présente le bord de sa face utérine ou spongieuse ; de même quand il se détache par son bord le plus voisin de l'orifice, et qu'il se roule en forme de cornet de papier.
Pendant son expulsion, le placenta suit la direction des deux axes du bassin : il est poussé par la contraction de l'utérus, d'abord de haut en bas et de devant en arrière ; ensuite il est poussé de derrière en devant et de bas en haut, dans le sens de l'axe du vagin ou du détroit périnéal.
Ainsi, lorsque le placenta est décollé et qu'il est nécessaire d'en favoriser l'expulsion ou de l'extraire, on lui fera suivre la direction que lui imprime l'utérus.
De la manière d'aider à la Délivrance naturelle.
Lorsque l'on a reconnu, aux signes que nous venons d'indiquer, que l'utérus fait des efforts pour expulser le placenta, on se saisit du cordon ombilical, dont on fait une ou deux circulaires autour de deux doigts de la main
droite que l'on aura garnis d'un linge sec pour empocher le cordon de glisser; on porte plusieurs doigts de l'autre main dans le vagin ; on les applique sur la portion du cordon qui avoisine le placenta; on le pousse vers le coccix, pendant que de la main droite on fait des tractions de haut en bas, et de droite à gauche, alternativement. Par ce moyen, on produit l'effet d'une poulie de renvoi qui dirige le placenta de devant en arrière. Lorsqu'il est parvenu dans le vagin, il suffit d'une main pour le tirer de bas en haut, pour lui faire franchir l'orifice externe du vagin; lorsqu'il est assez engagé pour pouvoir être embrassé avec l'extrémité des doigts, on s'en saisit, on le tourne plusieurs fois dans un même sens, afin d'achever le décollement des membranes, et d'en former une espèce de corde, sur laquelle on tire lentement pour les extraire toutes à la fois.
Immédiatement après la délivrance, d'une main appliquée à l'extérieur, et d'un doigt de l'autre main dans le vagin, on s'assure de l'état, de la situation de l'utérus; s'il est contracté ; s'il n'est pas déplacé ou renversé; s'il n'y serait pas resté quelques caillots.
On examine ensuite le placenta, pour reconnaître s'il est dans toute son intégrité ; s'il en était resté quelques portions dans l'utérus, il faudrait l'en débarrasser promptement pour prévenir les accidens qui pourraient en résulter.
De la Délivrance artificielle.
S'il est des cas qui exigent impérieusement l'intervention de l'art pour opérer promptement la délivrance , il en est un bien plus grand nombre encore où il y aurait du danger à vider brusquement l'utérus ou à le violenter pour en extraire le placenta. Ainsi il est des circonstances qui commandent de différer la délivrance ; c'est quand il n'existe aucun accident qui puisse mettre ta
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femme en péril : (7 faut attendre; mais lorsqu'il survient une hémorrhagie abondante , des convulsions , des syncopes , accidens si promptement funestes , faudra-t-il se hâter d'extraire le placenta ? Oui , si la présence du placenta est la cause de l'accident actuel.
De V Hémorrhagie après la sortie de l'enfant,
L'hémorrhagie est interne ou externe : dans le premier cas, la contraction spasmodique de l'orifice interne , un caillot de sang , le placenta lui-même , peuvent être autant de causes de la rétention du sang dans la cavité de l'utérus.
La pâleur de la face, l'anxiété , les inspirations profondes, la faiblesse du pouls , les éblouissemens, les vertiges, les syncopes, le développement rapide de l'abdomen , sont les signes de l'hémorrhagie interne.
Les mêmes symptômes accompagnent l'hémorrhagie externe , excepté la tuméfaction du ventre , parce que le sang s'écoule au dehors.
Mais l'hémorrhagie a précédé la sortie de l'enfant et continue encore , ou elle ne s'est annoncée qu'après l'accouchement; cette distinction est essentielle à remarquer, parce que la conduite à tenir pour chacun de ces cas est différente.
Si l'hémorrhagie est une continuation de celle qui a eu lieu pendant le travail; si la femme en est très affaiblie et l'utérus inerte, l'extraction du placenta ne détruira pas ces effets ; il faudrait donc , avant d'opérer la délivrance, tenter de rendre à l'utérus la tonicité qui lui manque , en ranimant la malade par quelques cuillerées de bon vin ; en appliquant sur le ventre et les cuisses des linges trempés dans l'eau froide et le vinaigre ; en portant la main dans l'utérus, pour en agacer légèrement les parois, jusqu'à ce que l'on sente l'organe faire des efforts sur lui-
même : ce n'est qu'alors seulement qu'il faut aider à la délivrance en repoussant le placenta avec la main qui est dans l'utérus , et en le tirant de l'autre par le cordon. Il faut laisser la main dans l'utérus jusqu'à ce qu'il se contracte assez fortement pour faire espérer sa prompte et durable réduction.
Si l'hémorrhagie n'a point eu lieu pendant le travail de l'accouchement , si elle ne s'annonce qu'après que l'utérus se sera contracté , nul doute alors que le placenta ne s'oppose au resserrement de l'orifice des vaisseaux utérins : on ne peut faire cesser la perte actuelle qu'en se hâtant d'opérer la délivrance , comme il est indiqué dans le cas précédent.
Quelquefois chez les femmes éminemment sanguines , chez celles qui font un usage habituel de liqueurs fortes ou de substances trop animalisées , immédiatement après la sortie de l'enfant , il s'échappe de la vulve un flot de sang qui résulte du dégorgement subit des gros vaisseaux de l'utérus : il ne faudrait pas encore s'empresser d'extraire le placenta; chez les femmes fortement constituées , celte hémorrhagie est plus salutaire que nuisible. Cependant cet état exige de la vigilance et de l'attention ; si l'utérus fait des efforts pour se contracter , et que le sang continue de couler avec abondance, il faut opérer l'extraction du placenta.
De la Délivrance dans le cas d'implantation du placenta sur l'orifice de l'utérus.
Le plus ordinairement le placenta se trouve tout-à-fait décollé par l'effet de la dilatation de l'orifice , et quelquefois même, lorsqu'il était attaché centre pour centre, il est expulsé entièrement avant la sortie de l'enfant : dans ce cas , la presque totalité des membranes resle dans l'utérus. Mais lorsque le placenta ne présentait qu'un de
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ses bords , il peut encore en rester une portion assez considérable pour entretenir une hômorrhagie qui deviendrait d'autant plus promptement funeste , qu'elle a été déjà précédée d'une perte considérable de sang.
Il faut donc se hâter de détruire le reste des adhérences du placenta , en passant les doigts entre la portion décollée et la face interne de l'utérus ; on le tire ensuite par le bord qui s'est détaché le premier. Lorsqu'il est presque entièrement engagé dans le vagin, on le roule plusieurs fois sur lui-même, afin de pouvoir détacher et entraîner une plus grande portion possible des membranes. Il est même très prudent , et le plus souvent indispensable, de porter la main dans l'utérus pour balayer sa cavité des lambeaux de membranes et des caillots qui pourraient être restés derrière le placenta.
De la Syncope.
Causes. Déplétion trop subite de l'utérus; inertie de ce viscère, hémorrhagie, affections de l'ame excitées soudainement.
Même indication à remplir que dans le cas d'hémorrhagie, lorsque ce dernier accident est la cause de la syncope : employer , pour rappeler les facultés de la malade, tout ce qui a été prescrit dans ce cas pendant le travail de l'accouchement.
Convulsions.
On conseille généralement d'opérer la délivrance ; mais ne pourrait-on pas , auparavant, tenter l'usage des moyens indiqués dans ce cas , lorsqu'il se présente pendant le travail de l'accouchement ? Si cet accident est l'effet de l'inertie de l'utérus, de l'hémorrhagie ou de l'épuisement des forces de la malade , on doit avoir recours aux moyens indiqués pour chacun de ces cas.
Des circonstances et des cas qui exigent de différer la Délivrance.
1° La contraction spasmodique de l'orifice de l'utérus; 2° la mauvaise situation de la femme ; 3° le volume trop considérable des secondines ; 4° la faiblesse ou la rupture du cordon ombilical ; 5° le chatonnement du placenta , les adhérences trop intimes du placenta avec l'utérus.
Contraction spasmodique de l'orifice de l'utérus.
Dans ce cas on fait des frictions à l'extérieur sur le fond de l'organe ; le plus souvent ce moyen suffit pour exciter sa contraction et faire ouvrir son orifice; s'il résiste, le dilater en y introduisant successivement plusieurs doigts que l'on tient écartés les uns des autres, tandis que de l'autre main on tire sur le cordon pour faire descendre et engager le placenta dans l'orifice, que l'on maintient dilaté avec les doigts.
Mauvaise position de la femme.
Dans le cas d'obliquité antérieure considérable , le fond de l'utérus, après l'accouchement peut, être resté flasque , pendant au devant des pubis. On fait tenir la femme dans la supination , le bassin plus élevé que la poitrine ; on pousse le fond de l'utérus vers les lombes pour le remettre dans la direction de l'axe du détroit abdominal ; on frictionne le fond de l'organe ; et pour l'aider à expulser le placenta , on fait des tractions ménagées sur le cordon.
Si l'on éprouvait de la difficulté, il faudrait faire coucher la femme sur le côté et l'incliner le plus eu avant possible, afin d'arriver plus directement au placenta; c'est derrière
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la malade qu'il faudrait se placer pour opérer la délivrance.
La masse trop volumineuse des Secondines.
Quelquefois la réunion d'une certaine quantité de sang lluide ou coagulé dans les membranes ajoute au volume du placenta et l'empêche de s'engager dans l'orifice. On introduit plusieurs doigts dans le col utérin ; on abaisse un des bords du placenta ; on le débarrasse des caillot* qu'il peut contenir ; on continue de faire des frictions sur le fond de l'utérus , tandis que l'on aide, en tirant sur le cordon , à l'expulsion de celte masse vasculeuse.
La faiblesse ou la rupture du Cordon ombilical.
Celle circonstance ôte les moyens d'aider à la délivrance; on y supplée en faisant des frictions sur la région de l'utérus. Lorsque le placenta larde trop long-temps à descendre , on le dégage par un de ses bords , et on l'entraîne dans l'orifice.
Le Chatonnement du Placenta.
On dit que le placenta est chatonné , lorsque celte masse se trouve renfermée, par un ou plusieurs de ses bords ou en totalité, dans des replis contre nature de l'utérus.
Causes. Selon la plupart des écrivains , la portion de l'utérus qui fournissait les points d'attache au placenta , plus épaisse que les parois qui entourent cette masse, se contracte moins fortement que les régions qui l'environnent ; de là, l'encadrement du placenta et la double cavité de l'utérus que quelques-uns comparent à une gourde ou à une vessie de poisson.
lre Indication. Faire des frictions à l'extérieur, sur le fond de l'utérus; agacer l'orifice avec l'extrémité des
doigts ; insister sur ce moyen pour déterminer l'ongane à se contracter d'une manière plus régulière.
2e Indication. Porter la main dans l'utérus , en suivant le cordon qui conduit à l'orifice du chaton, le dilater avec les doigts introduits , tandis que de l'autre main on fait des tractions sur le cordon ombilical; dégager un des bords du placenta , le soulever avec l'extrémité des doigts à mesure que l'on parcour lia face postérieure de cette masse; la chasser hors de sa cavité contre nature , tandis que l'on continue les tractions sur le cordon ; lorsque le placenta est déchatonné , on conserve la main dans l'utérus , et de l'autre on fait des frictions sur l'abdomen : bientôt les replis des parois utérines se redressent, l'utérus se contracte sur la main que l'on retire lentement, et l'on achève d'entraîner le placenta.
De l'Adhérence du Placenta.
Le placenta peut conserver avec l'utérus des adhérences pins on moins étendues , plus ou moins intimes, même à la suite de l'accouchement à terme.
Causes. Maladies du korion , du placenta ou de l'utérus pendant la grossesse (1 ) ; inertie de l'utérus après la sortie de l'enfant.
Signes de l'adhérence du placenta. 1°. Irréduction de l'utérus après plusieurs contractions successives ; 2°. souplesse, iaxité de l'orifice interne de l'utérus; 3°. douleur dans la région de l'utérus où se trouve fixé le placenta ; 4°, fiêpression de cette paroi de l'organe lorsqu'on fait des ! raclions sur le cordon ; 5°. abaissement, restitution de la Inmeur utérine, selon que l'on tire ou que l'on cesse de
(i) John Bunis rapporte un exemple d'ossification d'une portion du placenta avec la paroi de l'utérus à laquelle il correspondait.
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tirer sur le cordon; G °. enfin, absence du placenta sur l'orifice de l'utérus.
L'adhérence du placenta n'étant jamais complète , il en résulte toujours une hémorrhagie proportionnée à l'étendue de la portion décollée.
lre Indication. Lorsque l'adhérence du placenta tien à l'inertie de l'utérus; il faut faire des frictions sur le fond de cet organe ; employer tous les moyens propres à stimuler son action avant d'aider à la délivrance , car on s'exposerait à entraîner le fond de l'utérus avec le placenta. C'est dans ce cas , surtout, qu'il faut beaucoup de patience et de persévérance dans les moyens que l'on emploie pour rendre à l'organe le ressort et l'énergie nécessaires à sa contraction.
2e Indication. Quand l'utérus est revenu sur lui-même, on fait des tractions modérées sur le cordon dans un sens opposé à son insertion , à l'implantation du placenta , en formant une poulie de renvoi avec le cordon.
3e Indication. Lorsque les adhérences sont trop fort&s ou trop étendues, que le placenta résiste, il faut introduire la main dans l'utérus en suivant le cordon jusqu'au placenta. Si le cordon était rompu, on distinguerait le placenta aux inégalités que présente la distribution de vaisseaux de sa face fœtale ; on est sûr d'agir sur le placenta, lorsque la femme est insensible aux mouveraens que l'on fait en passant les doigts légèrement sur cette masse. Alors on presse avec l'extrémité des doigts sur le placenta assez fortement, et assez long-temps pour exciter la contraction de la paroi sur laquelle ii est attaché; les mouvemens, quelquefois la seule présence de la main, suffisent pour éveiller l'action de l'utérus , achever le décollement et opérer l'expulsion de l'arrière-faix.
4e Indication. Lorsque l'usage des moyens précédens a été infructueux , on glisse l'extrémité d( s doigts sous te
bord détaché du placenta ; on le soulève à mesure que l'on avance derrière sa face spongieuse , afin d'en détruire les adhérences. On parcourt ainsi toute l'étendue de cette masse; et lorsqu'elle est entièrement décollée, on la pousse au devant de la main jusque sur l'orifice , puis on l'entraîne doucement dans le vagin et hors de la vulve.
Si une portion du placenta offrait de la résistance , il ne faudrait pas insister pour la décoller. En tiraillant sur l'utérus, on y déterminerait de l'inflammation ; il faudrait, dans ce cas , se borner à extraire la portion détachée , et laisser le reste à faire à la nature. On préviendrait les effets de la putréfaction par des injections dans la cavité de l'utérus avec une décoction de guimauve et de fleurs de camomille, avec une décoction de quinquina. Cette circonstance est toujours très-grave par ses conséquences , et mérite la plus grande attention. Plusieurs praticiens distingués ont rapporté des cas d'absorption du placenta: nous avons publié un petit mémoire à ce sujet auquel nous renvoyons le lecteur. (1)
Si le placenta était adhérent dans toute l'étendue de sa circonférence, l'hémorrhagie externe ne saurait avoir lieu; le sang s'épancherait derrière sa face utérine; et en s'y coagulant, il prendrait la forme d'une lentille. Mais si le volume du coagulum augmente , le placenta n'étant point susceptible de dilatation ni d'expansion , ses adhérences se détruiront de proche en proche ; si les adhérences circulaires sont trop fortes pour céder au volume de la tumeur formée par l'épanchement du sang , elles seront aussi un obstacle à une hémorrhagie plus considérable. Il vaudrait donc mieux attendre les efforts de la
(t) Voyez notre mémoire ayant pour titre .• Observations et réflexions sur l'absorption du plaeenta; Paris, 1829.
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nature, que de la violenter par des manœuvres qui, toujours , ont les plus fâcheux résultats.
Cependant on a conseillé, dans ce dernier cas, de percer le placenta dans son centre avec l'extrémité du doigt indicateur; de faire de petits mouvemens circulaires pour en agrandir l'ouverture; d'y passer successivement tous les doigts, puis la main entière, que l'on promène en tous sens derrière cette masse pour en opérer le décollement total.
De la Délivrance dans le cas d'Âvortement.
Nous avons dit ailleurs que plus le produit de la conception est récent , plus le placenta occupe d'étendue dans l'utérus, et plus aussi ses adhérences sont intimes; que plus la nature mettra de temps à dilater les orifices, plus complet aussi sera le décollement des membranes et du placenta.
Il fout donc bien se garder de rompre les membranes , lorsque la femme est menacée de faire une fausse couche; car une fois l'eau de l'amnios écoulée , le petit fœtus sort prornptement: mais il n'en est pas de même de ses annexes , que l'on ne pourrait extraire sans faire violence à l'utérus.
Ainsi , laisser agir la nature , observer les progrès qu'elle fait dans sa marche, s'opposer à tout ce qui pourrait lui être contraire, est tout ce que réclame de noire ministère cette circonstance fâcheuse.
Lorsqu'on n'a pu prévenir la rupture des membranes ou la sortie de l'embryon , le cordon , à cause de sa faiblesse , n'étant d'aucun secours pour aider ù la délivrance , l'orifice n'étant point non plus disposé pour laisser pénétrer la main dans i'ulérus, il faut encore commettre la déliveance à la nature. Mais il faut bien se rappeler que la femme qui avorte n'accouche que d'un placent^: que
l'expulsion de l'embryon n'est comptée pour rien ; tant qu'elle n'est point délivrée, elle n'est point accouchée ( Leçons orales d'An t. Dubois ).
Comme cet accident est ordinairement accompagné d'hémorrhagie , on en arrêtera les progrès par l'usage du tampon , qui, dans les premiers mois de la grossesse, ne peut avoir les inconvéniens qu'il pourrait présenter plus tard , parce que les vaisseaux de l'utérus , pius petits, fournissent moins de sang qu'à une époque plus avancée.
De la Délivrance après l'accouchement d'en fans jumeaux»
Lorsqu'un précepte est d'une grande importance , on ne doit pas craindre de le répéter. Nous avons dit, à l'article Placenta, que les vaisseaux ombilicaux communiquaient quelquefois d'un placenta à l'autre dans les cas de grossesse double. La section du cordon du premier ne pourrait donc occasionner une hémorrhagie mortelle pour le fœtus à naître : accident qui peut devenir également funeste pour la mère, si l'on néglige de faire la ligature du cordon du côté du placenta lorsqu'il est mal conformé. Comme il arrive encore assez souvent, soit par préoccupation ou autrement, que l'on ne pense pas, après la sortie du premier enfant, qu'il puisse en rester un second dans l'utérus, il vaut mieux prendre une précaution inutile en appliquant une ligature sur le cordon dans tous les cas ordinaires, que d'exposer la vie de l'enfant et de la mère par l'omission de remploi de ce moyen si simple et si facile.
Mais si les placentas des jumeaux sont le plus souvent réunis , il arrive aussi , comme nous l'avons dit ailleurs , qu'ils sont quelquefois séparés. Dans ce cas , îorsqu'après la sortie du premier enfant le placenta se présente à l'orifice de l'utérus , il faut en faire l'extraction de la manière qu'il est recommandé pour les cas simples.
Mais lorsque celte dernière disposition n'a point lieu ,
DES MOYENS DE L'OPÉRER
il faut bien se garder d'opérer la délivrance avant la sortie des fœtus ; il est même très-important de ne point se hûler de délivrer la femme accouchée de plusieurs enfans , parce que l'utérus est bien plus disposé à l'inertie dans ce cas que dans tout autre.
Ainsi on attendra l'effet de plusieurs contractions successives. Lorsque l'utérus se présentera sous une forme ronde , solide au toucher , on tirera sous le plus fort des cordons , ou sur tous les deux à la fois , en les tournant l'un sur l'autre, pour faire descendre le placenta , que l'on ferait avancer dans l'orifice ; on continuerait les frictions sur le fond de l'utérus pour déterminer l'expulsion naturelle de la masse des secondines.
On doit craindre l'hémorrhagie interne après la délivrance des jumeaux. On veillera donc avec le plus grand soin à l'état de l'utérus , et on ne négligera aucun des moyens de prévenir cet accident , qui serait promptemenl mortel.
CHAPITRE IV
Des Accidens qui peuvent survenir après la Délivrance.
L'hémorrhagie , la syncope , les convulsions , le renversement de l'utérus , le prolapsus de cet organe , celui du \agin, sont des accidens qui surviennent assez fréquemment après la délivrance , si on n'a pas l'attention de les prévenir.
De l'Hémorrhagie après la Délivrance.
La dépîélion trop prompte de l'utérus ; la rétention d'une portion de placenta ou des membranes; la formation d'un caillot à l'orifice ; l'air trop chaud, trop concentré de la chambre de l'accouchée; la contrainte, la contrariété,
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la frayeur , la joie ; en général, tout ce qui peut agiter le corps et l'esprit, et augmenter le mouvement du sang; enfin, le renversement de l'utérus , sont autant de causes de l'hémorrhagie.
Cet accident est toujours très-grave par sesconséquen* ces, si l'on n'y remédie promptement.
L'hémorrhagie , après la délivrance , est interne ou externe.
Elle est interne , comme nous l'avons déjà dit, lorsque le sang ne coule point au-dehors ; il s'accumule dans l'utérus , et en augmente quelquefois le volume avec une effrayante rapidité. La femme a des bâillemens , des tin— teraens d'oreilles ; elle fait de longues inspirations ; sa face est paie; son pouls est petit, faible, ou il ne bat qu'à de petits intervalles. Cet état se termine quelquefois par une syncope mortelle.
L'hémorrhagie externe s'annonce par les mêmes symptômes ; mais la femme ordinairement prévient elle-même qu'elle sent couler quelque chose par la vulve; au lieu que , dans le premier cas , la malade ne se doute pas plus que ceux qui l'entourent de la cause des symptômes qu'elle éprouve, si ce n'est la personne de l'art qui doit être attentive au moindre signe qui annonce ce formidable accident.
La première indication à remplir est de donner à la femme une position horizontale, de lui tenir la tête plus basse que le bassin , et pour cela de lui enlever promptement oreiller et traversin : 2° de s'assurer de l'état de l'utérus. D'une moin appliquée sur l'abdomen , et d'un ou de plusieurs doigls introduits dans le vagin , on pénètre jusque dans l'orifice interne. Si l'on y trouve des caillots, on les relire; on est même quelquefois obligé d'introduire la main entière dans l'utérus pour retirer toute la quan-
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tilé de sang coagulé qui s'est amassé dans sa cavité. On frictionne en même temps le fond de ce viscère; on comprime doucement ses angles , points de l'utérus par où pénètrent les artères ovariennes,, et où se trouvent les muscles concentriques de la face interne et latérale destinés plus spécialement à resserrer les orifices des vaisseaux qui abondent dans cette partie de l'utérus. Cette compression doit s'exercer au moyen d'une main introduite dans l'utérus et l'autre main appliquée à la surface ; ce mode de compression que nous mettons en usage dans ces sortes de cas, nous a paru profitable a celui recommandé par Archan et Baudelocque neveu , qui consiste à comprimer l'aorte avec l'extrémité des doigts fortement appliquée sur la région ombilicale de la femme. Nous avons vu que ce mode de compression n'empêchait pas le sang d'arriver à l'utérus chez les femmes grasses à parois abdominales épaisses. On expose la malade à l'air frais ; enfin , on fait tout ce qui est prescrit dans les autres cas d'héraorrhagie. On couvre la malade de linges trempés dans l'eau froide et le vinaigre; on ne quitte point l'utérus ; on y laisse séjourner la main pendant qu'à l'extérieur on continue d'exciter son action ; on fait donner à la femme tous les autres secours que son état exige, soit qu'eile ait des syncopes ou des convulsions. Les injecti'jrïs d'eau froide par la veine ombilicale recommandées dans les cas d'adhérences du placenta , pourraient bien n'agir pas autrement qu'à la manière de simples slimuïans , que comme les injections faites directement sur la face interne de l'utérus. Hippocrate , ou plutôt les sages-femmes de son temps , avaient recommandé l'introduction dans l'utérus d'une grenade dépouillée de son écorce. BiyenJiër, à Florence , M. Evrat , à Paris, ont conseillé dans le même cas un citron également privé de son écorce ; mais un tampon de linge fin , trempé dans de l'oxicrat , se trouve partout
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instantanément , et peut produire les mêmes effets (1).
Il faut bien se garder, sous aucun prétexte , lorsque la femme a été affaiblie par une hémorrhagie , de lui faire faire aucun mouvement, soit pour lui renouveler ses entours, l'habiller ou la changer de lit; ce ne doit être que plusieurs heures après que la perte a cessé , qu'il faut la transporter avec précaution dans celui où elle doit passer le temps des gésines.
Lorsque la malade n'a point de fièvre , il faut réparer ses forces par quelques cuillerées de vin de Malaga , des boissons froides , mais nourrissantes ; des gelées de viandes , de bons bouillons; — que sa chambre ne soit éclairée que par une douce lumière ; que l'air y soit frais et pur et souvent renouvelé ; que le plus grand silence règne autour d'elle : on doit par conséquent proscrire toute visite importune.
Pour remédier à l'état d'épuisement occasionné par une perte de sang , on a conseillé et même pratiqué plusieurs fois et avec avantage la transfusion du sang. Mais quoique celte opération ait obtenu quelques succès, elle n'en est
(1) Levret, dans un cas d'hémorrhagie jrebelle du rectum, imagina d'introduire dans ce canal une vessie de mouton qu'il développa ensuite en y injectant de l'air avec un soufflet ; au moyen d'une ligature appliquée sur le col de cette vessie , elle resta développée , et ses parois étant en contact avec celles du rectum , les orifices des vaisseaux qui fournissaient le sang se trouvèrent bouchés, et l'hémorrhagie cessa. (Cure des Polypes, page 189, 5e édit. )
C'est sans doute d'après l'heureux résultat de cet ingénieux moyen qu'un auteur moderne a proposé, dans le cas d'iiémorrhagie après la délivrance, d'introduire une vessie de cochon dans l'utérus, et de la développer an moyen de l'insufflation. Mais il suflit d*ètre bien convaincu que l'hémorrhagie utérine ne peut s'arrêter que par la contraction de l'organe , pour rejeter tous les moyens qui produiraient un effet contraire.
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pas moins incertaine et dangereuse en beaucoup de cas. Si la syncope et les convulsions ne sont point l'effet de l'hémorrh«gie , voyez les moyens indiqués pour ces cas : Chap. V, Sect. V, Art. III et Art. II.
Du Reitversement ou de V Introversion de l'Utérus.
On appelle ordinairement renversement de l'utérus le changement qui survient dans la situation et dans la forme de l'organe, par l'effet de la rentrée, au-dedans de luimême , d'une plus ou moins grande portion de ses propres parois ; c'est pourquoi nous désignons cet accident sous le nom d'introversion de l'utérus.
L'introversion est complète ou incomplète : elle est complète, lorsque la totalité du corps et du col de l'utérus est passée au travers de l'orifice , et que sa face interne est devenue externe. L'effet de cet accident peut être comparé à une poche d'habit d'homme , dont l'intérieur se trouve entraîné avec le mouchoir que l'on en retire brusquement ; la poche qui était cachée étant passée par l'ouverture , se trouve retournée et pendante à l'extérieur comme une petite besace. Ainsi, dans ie cas d'introversion complète de l'utérus , sa face péritonéale est interne ; son fond, qui se trouvait en haut, se trouve actuellement en bas; les replis du péritoine , la trompe , les ovaires , qui s'étendaient extérieurement sur le côté , ainsi qu'une portion de la vessie et du rectum , sont maintenant renfermés dans sa nouvelle,cavitô.
L'introversion est incomplète quand l'orifice a conservé sa situation naturelle dans le vagin , et que le fond de l'utérus est plus ou moins déprimé ou engagé dans l'orifice.
Cet accident peut arriver immédiatement après la délivrance , et avant que l'utérus ait eu le temps de se contracter.
Une tumeur développée à l'intérieur de l'utérus , el coexistante avec la grossesse , peut singulièrement préparer pour une introversion de l'utérus, lorsqu'elle vient se montrer à l'orifice immédiatement après la délivrance. Nous en avons rapporté deux cas fort curieux dans notre Traité des maladies de Vutêrits. Depuis , nous avons observé un autre cas à la Maison Royale de Santé , chez une femme qui était accouchée de deux enfans.
Signes. Défaillances, nausées, syncopes, hémorrhagic externe abondante; lorsqu'on déprime les muscles abdominaux , absence de la tumeur ronde formée par le fond de l'utérus, ou dépression large et profonde , offrant au toucher ia forme extérieure d'un fond de bouteille renversée , ou du pavillon d'un entonnoir.
Le premier signe indique l'introversion totale ; le second l'introversion partielle de l'utérus.
Dans le cas d'introversion totale, le fond de l'utérus est hors de la vulve et présente une tumeur large , gorgée de sang, de la forme d'une poire aplatie , à laquelle le vagin sert de queue ou de pédicule.
Dans l'introversion partielle , il peut y avoir autant de degrés de dépression du fond de l'utérus, que l'on peut supposer de lignes circulaires autour de l'axe de l'organe , depuis son fond jusqu'à son col.
Causes de l'introversion : 1° L'excessive dimension du bassin ; 2° les efforts trop prolongés de la femme au moment où l'enfant franchit la vulve; 3° l'attitude perpendiculaire de la femme pendant le dernier temps du travail , ou à une époque trop rapprochée de l'accouchement ; 4° grossesse gémellaire; 5° la brièveté naturelle ou accidentelle du cordon ombilical ; G0 la projection trop considérable de l'angle sacro-vertébral; 7° l'inertie de l'utérus ; mais la plus fréquente de toutes, c'est la délivrance prématurée.
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lre Indication. Eviter tout ce qui peut donner lieu à cet accident.
Lorsque le cordon est trop court accidentellement , il faut le détortiller s'il est possible , sinon le couper. S'opposer aux efforts que fait la femme lorsque la tête de l'enfant est sortie ; attendre l'effet des contractions pour l'expulsion du tronc de l'enfant , au lieu de tirer sur les épaules.
Faire garder à la femme une situation horizontale , et ne point souffrir qu'elle soit debout ou assise dans les derniers temps du travail, non plus que dans les huit premiers jours qui suivent son accouchement , surtout lorsque les dimensions du bassin et l'état de l'utérus laissent des craintes pour cet accident.
Attendre, pour aidera la délivrance , que l'utérus soit bien contracté.
2e Indication. Réduire l'utérus dans sa situation naturelle.
Dans le cas d'introversion incomplète , porter la main dans l'utérus , en relever la portion rentrée , et en même temps , avec l'autre main , faire des frictions à l'extérieur, sur la région qui avait été déprimée, afin de déterminer la contraction régulière de l'organe.
Lorsque , dans l'introversion complète, l'utérus est encore chargé du placenta, l'en séparer a\ec précaution pour que ce viscère offre moins de volume , et que la réduction s'en fasse plus facilement.
Procédé opératoire pour la Réduction de V Utérus.
L'cbservation que nous avons rapportée ailleurs suffirait seule pour faire sentir toutes les difficultés que présente la réduction de l'utérus , et môme l'impossibilité d'y parvenir. Mais lorsqu'on est averti peu de temps après l'accident , l'orifice de i'utérus n'offre que peu de résistance. C'est
alors que l'on fait placer la femme dans une attitude horizontale , de manière que le bassin soit plus élevé que la poitrine.
On embrasse la tumeur des deux mains ; on pousse de devant en arrière pour faire rentrer la portion la plus voisine du col , et successivement toutes les autres régions de l'utérus jusqu'à son fond , que l'on fait repasser au travers de son orifice ; lorsque la tumeur est rentrée , on en repousse le fond avec l'extrémité des doigts , puis avec la main entière que l'on introduit dans sa cavité naturelle. On l'y maintient en tenant les doigts légèrement recourbés; et de l'autre main , on fait des frictions à l'extérieur pour exciter la contraction de l'utérus , d'où dépend sa rétention.
La femme qui a éprouvé cet accident doit plus longtemps qu'une autre garder le lit, et s'y tenir dans une situation horizontale. On préviendra les efforts qu'elle pourrait faire pour aller à la garde-robe ou pour uriner , en ayant l'attention de faire donner des lavemens et d'évacuer l'urine avec la sonde.
Nous avons été témoins de deux cas de renversement de l'utérus, qui avaient eu pour cause la délivrance prématurée. Dans le premier cas , la femme a succombé quelques heures après la délivrance; dans l'autre , que nous n'avons vu que le sixième jour de l'accident, les tentatives de réduction de la part de MM. Dubois père et fils , et de la mienne , furent en pure perte. Celle femme avait cessé de voir du sang vingt-quatre heures après sa délivrance , et les règles ne reparurent plus. Cinq années plus tard, cette femme vint nous consulter pour avoir noire avis sur les moyens de provoquer le retour de ses menstrues dont elle était privée depuis son accident. Le corps de l'utérus , toujours renversé, était engagé dans l'orifice, faisait saillie dans le vagin , et présentait un volume nalurel et une sur-
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face lisse , rosée , parsemée de petites pointes rougeû très . Pour plus de détails , voyez notre Traité pratique des maladies de l'utérus , à l'article Introversion.
Du Prolapsus de l'Utérus.
On désigne sous le nom de Prolapsus, de relâchement ou de descente de l'utérus , l'abaissement de cet organe dans le vagin. Comme ce changement de situation peut être plus ou moins considérable , on a assigné plusieurs degrés de prolapsus. Il est incomplet quand l'utérus, plus bas que dans l'état naturel , reste caché dans le vagin ; le prolapsus est complet quand cet organe est entièrement hors de la vulve. Nous désignerons ce dernier état sous le nom de Procidence , et nous conserverons aux différens degrés d'abaissement de la matrice le nom de Prolapsus.
Les femmes qui ont eu des enfans sont beaucoup plus sujettes à ces sortes de dépîacemens de l'utérus que toutes autres. Cependant on les rencontre fréquemment chez celles qui n'ont point été mères: les femmes non mariées, et même les jeunes filles, n'en sont point exemptes.
Causes : Chez les femmes qui ont eu des enfans , les efforts violens dans les premiers stages de la parturition ; l'accouchement trop prompt; les dimensions trop grandes du bassin , la rupture du périnée , l'élongation des cordons de l'utérus : la station , la marche , les exercices habituels trop promplement repris après l'accouchement
A toute autre époque de la vie , et chez les femmes qui n'ont point eu d'enfans , le prolapsus a pour causes : la faiblesse constitutionnelle ; l'abus des bains généraux ou locaux; la constipation opiniâtre ; les efforts prolongés pour ailer à la garde-robe; les fleurs blanches abondantes; la danse, l'équilation; la charge de lourds fardeaux; une chute, des secousses violentes; la présence
de calculs dans la vessie ou de quelques tumeurs déveîoppées dans l'abdomen , dms les ovaires , dans les trompes, dans l'utérus lui-même, qui, par leur propre poids, refoulent l'organe de haut en bas , ou l'entraînent vers l'orifice externe du vagin; tels que des tubercules fibreux, un polype dans la cavité du corps ou du col de la matrice. Mais , dans tous les cas , il ne faut pas confondre le prolapsus avec l'abaissement naturel de l'utérus , qui se fait remarquer dans les deux ou trois premiers mois de la grossesse, où le col est plus alongé que dans l'état de vacuité.
Dans quelques cas particuliers d'affection de l'utérus, tels que l'hypertrophie du corps de l'organe , un simple engorgement de ses parois , la tuméfaction de son col , son orifice externe est alors beaucoup plus long que dans l'état naturel : il s'avance quelquefois jusqu'à l'orifice vulvo-vaginal, et, dans quelques cas même, le franchit de plusieurs lignes.
Signes du prolapsus : Douleurs dans les reins, dans les aines et vers Ses pubis , accompagnées de pesanteur sur le fondement. Ces diverses sensations cessent ordinairement quand la femme est couchée.
On reconnaît , par l'examen des parties , que l'orifice de i'utérus est appuyé sur le périnée; quelquefois il se trouve près , d'autres fois au bord de l'orifice externe du vagin , et semble tout disposé à franchir ce canal. En partie renversé, le vagin forme le plus souvent un bourrelet circulaire, rouge, rugueux au bas de la vulve; quelquefois celle tumeur formée par le vagin s'élève jusqu'au devant du méat urinairc qu'elle cache entièrement: quelquefois encore c'est le museau de tanche qui remonte au devant de la vulve , tandis que le fond de l'utérus est appuyé sur le périnée. Cet état de l'utérus amène à sa
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suite des fiueurs blanches , une menstruation plus abondante, le trouble des fonctions de l'estomac et des intestins ; souvent aussi diverses affections nerveuses , dont les symptômes viennent se confondre avec ceux de l'hystérie , et enfin le prolapsus complet de l'organe.
Dans la Procidence (prolapsus complet), à la plupart des signes q»i caractérisent le prolapsus viennent se joindre les tenesmes, la difficulté d'uriner, des douleurs dans la tumeur, plus ou moins volumineuse, qui se montre au bas de la vulve , formée par la projection totale de l'utérus et le renversement du vagin. Ce canal forme une espèce de fourreau ridé circulairement , dont l'extrémité libre, plus blanche, dure, arrondie, est terminée par l'orifice utérovaginal ou museau de tanche; tandis que le corps de l'utérus , une partie des trompes , des ovaires , une portion de la vessie , du rectum , et quelquefois une anse d'intestin grêle , se trouvent logés dans le vagin ainsi renversé.
Dans la procidence utérine, le canal de l'urètre affecte une direction contraire à celle qu'il a dans l'état naturel. Le calhétérisme ne peut se pratiquer qu'en présentant la concavité de l'instrument du côté de la vulve , et en en dirigeant la pointe de haut en bas pour suivre la direction accidentelle de ce canal.
Quand la procidence compte quelque temps d'existence, la membrane muqueuse du vagin se durcit, prend l'aspect, la consistance des tégumens des parties voisines , et bientôt cessent toutes les sécrétions de sa surface.
Il est donc très-important , lorsqu'une femme se plaint de douleurs dans les reins, dans les aines , de pesanteurs sur le fondement , de difficulté pour aller à la garde-robe ou pour uriner, d'examiner les parties génitales pour en reconnaître la cause. Chez les filles vierges , qu'il ne faut examiner que par l'anus, on reconnaîtra à travers i a paroi
reclo-vaginale la situation du col de la matrice. On fera tenir debout la femme mariée , pour l'examiner du côté du vagin. Dans celte attitude qu'on lui fait prendre, on apprécie mieux le degré d'abaissement de l'utérus. La forme du museau de tanche, son volume, et surtout sou orifice transverse , feront distinguer cette portion de l'utérus, d'un polype qui pourrait se rencontrer dans le vagin , ou qui en aurait franchi l'entrée.
Traitement.
On doit prendre en considération l'état général de la malade, et les circonstances particulières qui ont déterminé l'accident.
Nous avons indiqué , en différens endroits de cet ouvrage, les précautions éprendre pour prévenir le prolapsus de la matrice. Mais lorsqu'il a lieu peu de temps après la parturition , le seul moyen à employer alors est de replacer l'utérus dans sa situation naturelle. Celte opération consiste, la femme étant couchée, à saisir la tumeur entre l'extrémité des doigts, et à la refouler de bas en haut et de devant en arrière , dans l'arcade des pubis , avec l'attention da faire tenir en même temps le siège élevé , pour que le remplacement s'opère avec plus de facilité. C'est dans celte situation que la femme doit garder le lil. Afin de lui éviter toutes espèces d'efforts pour uriner ou pour aller à la garde-robe, il faudra, deux fois «par jour, vider la vessie au moyen de la sonde; lui entretenir le ventre libre au moyen de quelques laxatifs ( deux ou trois dragmes de sulfate de potasse dans un bouillon aux herbes); placer un bassin plat sous la malade pour recevoir les excrétions alvihes , enfin lui inlerdire l'attitude verlicaîe, soit debout ou assise.
La malade doit garder le lit pendant tout le temps nécessaire pour la réduction complète du volume de l'utérus,
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qui se fait ordinairement en trente ou quarante jours. L'époque de l'accident, relativement à celle de l'accouchement, doit déterminer la durée du repos au lit. On fera plusieuis fois par jour des injections légèrement toniques dans le vagin. Lorsque l'écoulement des lochies aura entièrement cessé, on rendra les injections plus toniques , sait en faisant une infusion plus forte de camomille ou une décoction de rhatania , à laquelle on pourra ajouter un demi-gros de sulfate d'alumine par chopine de décoction. La malade ne devra quitter le lit qu'après qu'on lui aura appliqué un pessaire d'une dimension proportionnée à la dilatation de l'orifice externe du vagin. On soutiendra en même temps les parois de l'abdomen au moyen d'une ceinture élastique ; et dans le cas où la rupture du périnée aurait été considérable, il faudrait soulenir cette partie avec un bandage en T.
Dans les cas ordinaires de prolapsus, à l'état naturel de l'utérus, on fera usage des injections recommandées plus haut; on pourra y joindre les bains de siège froids, puis l'application d'un pessaire que l'on aura l'attention de retirer de temps en temps pour le nettoyer. Quand, après avoir porté le pessaire pendant un certain temps , on éprouve plus de difficulté à le retirer ou à le replacer, c'est que le vagin , alors , est plus resserré , a repris plus de ressort; il faut changer le pessaire pour un autre d'une plus petite dimension. On continue les injections toniques jusqu'à ce que les parties aient acquis assez de fermeté pour se passer de pessaire.
Chez les filles vierges l'application d'un pessaire est impraticable ; c'est un moyen que l'on ne doit même pas proposer; mais du côté de l'anus on peut introduire un certain nombre de petits morceaux d'épongé, ou une certaine quantité de petites pièces de linge roulées en forme de cylindres, attachées par le milieu au moyen d'un petit
cordonnet de coton , et disposées à un pouce de distance l'une de l'autre , à la manière de ces petits rouleaux de papier qui font la queue des cerfs-volans. On introduit ces petits rouleaux de linges ou d'épongés les uns apïès les autres, de manière à former un tampon derrière le col de l'utérus : c'est un moyen que nous avons employé avec succès en pareil cas. On peut encore appliquer dans le rectum une vessie préparée et insufflée après son introduction, comme nous le dirons en parlant des pessaires.
Dans la procidence ( prolapsus complet ) d'ancienne date , la surface du vagin et le museau de tanche augmentent de volume par la tuméfaction, s'excorient et quelquefois s'ulcèrent à une plus ou moins grande étendue ; cet état est accompagné d'inflammation , de douleurs dans les intestins. La diète, le repos absolu , les saignées , l'application de sangsues sur l'abdomen , sur les aines , sur le périnée , les bains de siège , les lotions émollientes et narcotiques, doivent être mis en usage jusqu'à ce que le volume des parties soit diminué au point que la réduction puisse s'en faire sans effort et sans danger. La réduction faite , on pousse des injections émollientes dans le vagin , et on les continue jusqu'à ce que l'on ait acquis la certitude que les parties ont été ramenées à l'état sain ; ce n'est qu'alors seulement que l'on doit penser à l'application d'un pessafre ; si sa présence causait la moindre douleur , il faudrait le retirer et en différer encore l'application; mais jusqu'alors, la malade garderait le repos au lit ou sur une chaise longue. II faudrait aussi dans ce cas faire usage de saignées du bras, d'injections avec une décoction stupéfianle.
Lorsqu'uue 'umeurdans l'abdomen, soit squirrheuse ou hydatideuse , détermine la procidence de l'utérus , la réduction en est quelquefois impossible, et d'autres fois inutile, parce que l'organe est incessamment chassé par
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le poids de la tumeur qui est venue occuper sa place : ce que nous avons vu en diverses circonstances , dans l'une desquelles l'utérus était très-gros et squirrheux. Les fomentations narcotiques , pour garantir les parties du contact de l'air et des excrétions alvines et urinaires, lorsque ces fonctions peuvent s'opérer naturellement; soutenir les parties au moyen d'un bandage en T : telles sont les faibles ressources que l'art peut offrir contre cette complication d'accidens.
Dans quelques cas particuliers, où des calculs delà vessie avaient occasionné la procidence de l'utérus, on a ouvert la paroi antérieure du vagin pour pénétrer dans la vessie, et celte opération fut suivie de succès.
On a également réussi dans l'ablation de la matrice au moyen de la ligature ; mais il y a toujours à craindre dans ce cas l'étranglement d'une portion de la vessie ou d'un intestin , qui font ordinairement partie de la. tumeur.
La ligature ou l'excision du polype , qui aurait occasionné la procidence ou le prolapsus de l'utérus, est le seul remède à employer ; mais après la chute du polype et la restitution de l'organe, si l'accident se renouvelait, on aurait recours aux injections toniques et au pessaire.
On a rencontré quelques cas de procidence de l'utérus à l'état de grossesse récente, chez des femmes dont le bassin était très-large , les parties molles très-laxes et trèsdilatées. L'excessif développement de la vessie a donné lieu quelquefois à cet accident ; aussi le premier soin dans ce cas est de vider l'organe urinaire, et ensuite de tenter la réduction de l'utérus. La femme doit garder le lit jusqu'à ce que l'organe réduit ait acquis assez de volume pour ne plus laisser de crainte pour la récidive de l'accident. Si la réduction était impossible , il faudrait soutenir l'utérus avec un bandage en T. La malade serait forcée
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dj garder le lit jusqu'à l'époque de son accouchement, et encore long-temps après.
Le prolapsus, même la procidence de l'utérus à l'état sain, ne sont point un obstacle invincible à la coïlion, qui, lorsqu'elle est productive , devient le plus souvent le remède le plus efficace pour cette infirmité. Toutefois on doit surveiller avec soin les premières périodes de la grossesse, et s'opposer à toute espèce d'effort da la part de la femme pendant le travail de l'accouchement.
Des Pessaires.
Comme moyen mécanique pour remédier au 'prolapsus de l'utérus, les pessaires n'étaient point inconnus aux anciens, ils désignaient sous le nom de Pess os des tampons de charpie, de filasse, enduits de certaines substances médicamenteuses , dont ils faisaient usage dans certains cas d'affections de la matrice ou du vagin.
Depuis Hippocrate , on a imaginé diverses sortes de pessaires irès-différens les uns des autres , pour la forme et la matière dont ils sont composés. Les pessaires de liège , enduits de plusieurs couches de cire fondue, sont totalement abandonnés; mais les pessaires d'or, d'argent, d'ivoire, de buis , sont encore préférés par quelques-uns ; les plus généralement employés sont ceux d'épongé , de caout-chouc ou gomme élastique; ces derniers, à cause de leur légèreté, de leur souplesse, méritent la préférence sur tous les autres. La forme de ces instrumens est encore extrêmement variée ; il en est de circulaires , d'ovales , en bateau , en cuvette , en bondon, en bilboquet, en globe, en 8 de chiffre, etc. Us diffèrent encore par leur volume : dans les pessaires ronds, il y en a depuis 18 lignes jusqu'à 3 pouces et demi de diamètre. Ces derniers ne sont employés que dans les cas de rupture complète du périnée , encore ont ils besoin d'être soutenus par un bandage.
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Le pessaire rond ou circulaire , dont le volume est proportionné à l'état des parties , n'est pas susceptible de se déranger comme celui de forme ovale , et n'a pas les inconvéniens des pessaires en bilboquet , dont la tige irrite, excorie les lèvres de la vulve.
Nous nous proposions de faire fabriquer un caoutchouc réduit au plus petit degré de minceur possible pour en faire l'application au pneumo-pessaire d'Ailken. Ce pessaire consiste en une petite vessie de mouton préparée. Le col de cette poche membraneuse surmonté d'un anneau à soupape solidement assujéti était rempli d'air après son introduction dans le vagin. L'instrument pouvait être insufflé parla malade elle-même, au moyen d'un long tube élaslique qui s'adaptait à l'anneau à soupape et s'en relirait à volonté. Pour vider l'instrument de l'air qu'il contenait il suffisait avec l'extrémité du doigt de repousser la soupape.
Ce pessaire pourrait être appliqué avec le plus grand avantage dans les cas de rétroversion et dans ceux de retroflexion de l'utérus introduit dans Je rectum.
Lorsqu'on se propose de faire l'application d'un pessaire circulaire de gomme élaslique, qu'on s'est assuré d'avance de l'état des parties, pour déterminer le volume de cet instrument, il est bon de le tenir plongé pendant quelques minutes dans l'eau chaude pour en amollir la substance : on l'enduit ensuite d'un corps gras quelconque , pour en rendre l'introduction plus facile. On fait placer la femme sur le bord d'un lit, de manière que le siège soit plus élevé que la poitrine , et que les cuisses soient éloignées l'une de l'autre. Après avoir écarté les grandes lèvres de la vulve, on présente le contour du pessaire à l'entrée du vagin, dans le sens du diamètre oblique du détroit périnéal. L'extrémité de l'index passée dans l'ouverture du pessaire , lui servant d'axe , on appuie, avec le pouce de la même main ,
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sur le contour opposé à celui que l'on présente à l'entrée du vagin : on pousse ainsi le pessaire de haut en bas , en lui faisant exécuter un mouvement de rotation dans ce sens ; on continue ce mouvement combiné d'impulsion et de rotation , jusqu'à ce que le pessaire ait tout-à-fait franchi l'orifice vagino-vulvaire. Lorsque le pessaire est introduit, on l'accroche par son ouverture avec l'extrémité du doigt, et on le place en travers de l'orifice , en lui imp imant la direction des branches ischio-pubiennes : on le pousse d'arrière en avant , et de bas en haut , de manière que le museau de tanche se trouve derrière , et visà-vis de l'ouverture du pessaire. Lorsque le pessaire est ainsi placé , on pousse dans le vagin une injection de décoction astringente ou d'eau froide avec un peu de vinaigre, pour déterminer les parties à se resserrer sur l'instrument et le maintenir dans sa situation. On fait lever la femme , on l'engage à faire quelques tours dans sa chambre ; on l'examine pendant qu'elle est debout , pour s'assurer si le pessaire est bien placé , ou s'il ne s'est pas dérangé.
CHAPITRE V
Des changement qui s'opèrent après l'Accouchement et la Délivrance .
Toutes les parties de la femme qui ont servi à la grossesse et à l'accouchement, tendent à reprendre, après cette fonction pénible et douloureuse, leur situation, leur forme, leur énergie première? les fluides tendent également à reprendre leur propriété , leurs proportions primitives.
Ainsi , après la délivrance, quelques signes extérieurs annoncent les changemens qui vont s'opérer ; la face , qui était rouge , animée pendant les derniers temps du Ira-
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vail , devient plus pûle ; le pouls , de dur , précipité qu'il était, a repris plus de souplesse , de développement; assez souvent la femme éprouve de légers frissons ou un tremblement universel , auquel succède une chaleur douce et humide ; 1 epiploon , les intestins qui avaient été refoulés vers les régions supérieures de l'abdomen , redescendent occuper leur place naturelle dans cette cavité ; les grands replis du péritoine , entraînés avec le fond de l'utérus , vont être rendus à leur premier état de laxîlé; les vaisseaux de l'abdomen, ceux qui passent sur différens pofnls de la cavité du bassin , ont cessé d'être comprimés ; le sang, en reprenant son cours , va se distribuer plus également, et faire disparaître ces tumeurs hémorroùiales, lymphatiques ou variqueuses qui incommodent certaines femmes pendant la grossesse; l'utérus, les muscles de l'abdomen, le vagin , la vulve, dont les fibres ont été amollies , allongées , distendues ou écartées pendant la grossesse, vont reprendre, ainsi que lesligamensdes symphyses du bassin , leur dimension et leur tonicité première. La surabondance des fluides qui, précédemment s'était dirigée vers l'utérus et les parties adjacentes, va se trouver expulsée au dehors par les excrétions cutanées et utérines, et une partie, appelée vers les mamelles destinées à sécréter le lait, ira servir de seconde nourriture à l'enfant. Une fois la communication extérieure établie entre la mère et son nouveau-né , les fluides qui auparavant avaient servi à leur communication intérieure, vont cesser de se porter vers l'utérus où ils ne sont plus utiles; la stimulation excitée , entretenue vers les mamelles par la sécrétion du lait et par la succion de l'enfant, s'opposera même au retour du sang vers l'utérus. Ainsi, non seulement les vaisseaux de cet organe , après s'être dégorgés , vont reprendre leur flexuosité et leurs dimensions premières ., mais bientôt leurs orifices , lout-à-fait resserrés,
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ne laisseront plus échapper qu'un fluide séreux pendant tout le temps que durera l'allaitement. Mais ordinairement trente ou quarante jours suffisent pour rétablir l'ordre dans toutes les parties , et les rendre à peu près à leur premier état.
Des soins à donner à la femme après l'Accouchement et la Délivrance.
Nous avons eu encore occasion de remarquer à l'hospice de la Maternité qhe l'accouchement, de quelque genre qu'il ait été, lorsqu'il s'est opéré par les voies naturelles , n'influait presque en rien sur la nature des couches. Nous avons vu un grand nombre de femmes qui étaient accouchées naturellement et très-promplement, être frappées de maladies fort graves et même mortelles, tandis que d'autres, qui étaient accouchées , soit au moyen de la version de l'enfant par les pieds , soit par l'application du forceps , même celles qui n'avaient pu accoucher qu'après la perforation du crâne de leur enfant, n'avaient pas ressenti le plus léger symptôme de maladie.
Ainsi, les soins à donner à la femme sont moins relatifs au genre d'accouchement qu'elle a eu qu'à la disposition où elle était avant et pendant le travail , et à la nature des symptômes qui se font remarquer pendant sa couche ; à moins que quelque accident grave ait donné lieu à l'accouchement artificiel ; telles qu'une hémorrhagie, des convulsions , etc., ou qu'elle fut affectée de maladie aiguë ou chronique.
L'état de l'utérus est donc ce qui doit particulièrement fixer notre attention. Lorsque, après l'avoir examiné , on le trouve contracté, revenu sur lui-même , lorsque l'orifice n'est point fermé par quelques caillots qui pourraient entretenir une hémorrhagie interne, on laisse la malade encore quelque temps sur le lit où elle est accouchée ,
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pour donner aux vaisseaux de l'utérus le temps de se dégorger.
On nettoie les parties génitales avec une éponge fine ou un linge doux trempé dans l'eau tiède ou dans une décoction de guimauve; on substitue du linge propre à celui qui a servi pendaut le travail ; on fait une espèce de large ceinture avec une serviette pliée en deux sur sa longueur , et que l'on passe sous les reins de l'accouchée ; une aulre serviette douce et légère, pliée en pointe de fichu, sert à faire une large compresse que l'on place sur la région de l'utérus; on l'y maintient avec les deux chefs de la ceinture que l'on fixe avec plusieurs épingles ; ce bandage sert à maintenir les muscles de l'abdomen , à les aider à comprimer mollement l'utérus et les autres viscères abdominaux.
On change la femme de cliemise ; on lui couvre les seins avec un fichu de coton ou de mousseline , plié en plusieurs doubles ; on la coiffe ; on la vêtit , plus ou moins chaudement , selon ses habitudes et la saison.
On la transporte ensuite dans le lit que l'on a préparé d'avance pour le temps des couches , et que l'on aura eu soin de bassiner dans les temps froids. Lorsque la femme est couchée , on place un linge doux sur la vulve pour recevoir les lochies , dont on favorise l'écoulement en faisant tenir la femme dans une situation déclive , soit qu'elle se couche sur le dos ou sur l'un des côtés.
Le nombre des couvertures doit être proportionné à l'état des forces de la femme , au degré de froid ou de chaud qui règne dans sa chambre.
Il faut avoir soin de faire renouveler souvent les linges qui servent aux gésines , et de se les faire représenter afin de pouvoir apprécier la quantité et la nature des lochies.
L'air doit être pur dans la chambre de la femme en couche ; on veillera donc à ce qu'il ne soit point chargé
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d'odeurs d'aucune espèce, a ce que personne n'entre près d'elle avec des fleurs ou avec des poudres , des eaux parfumées.
Nous avons vu plusieurs fois des femmes tomber en syncope, être prises d'une hèmorrhagie foudroyante par la présence de personnes qui portaient sur elles des parfums. On doit encore faire renouveler l'airj, même dans les beaux jours d'hiver.
Le repos est le principal remède aux souffrances et aux fatigues que la femme a éprouvées pendant le travail de l'accouchement ; on doit donc recommander aux personnes qui l'entourent d'éviter avec soin tout ce qui pourrait l'agiter de corps ou d'esprit ; d'éloigner d'elle tout objet de contrariété , de peine , de trouble et d'inquiétude, et de faire cesser , autant que possible , toutes les causes qui pourraient empêcher ou troubler son sommeil.
Le régime alimentaire doit être , par sa nature et sa quantité , relatif à l'état des forces de l'accouchée , à ses habitudes, à son âge, à son tempérament et à l'époque de sa couche.
La première nourriture, aussitôt ou quelques heures après l'accouchement , doit se borner aune tasse de bon bouillon , ou à quelques cuillerées de vin vieux mouillé d'eau.
Pendant les deux premiers jours de la couche , pour la femme en bonne santé , plusieurs bouillons chaque jour , un ou deux potages. Chez les femmes qui ont l'habitude de manger beaucoup , on peut tolérer quelques tartines de pain et de confitures ou de fruits cuits ; mais en général ondoil être très-réservé surles permissions que l'on accorde, à cause de l'abus que l'on en fait. Les organes digestifs , encore dans la stupeur, ne remplissent leurs fonctions que très-imparfaitement
En général , le troisième jour de la couche , on fera bien
SOINS A DONNES A l'aCCOOCHÉE. 4*6
de tenir l'accouchée au bouillon seulement. Si elle nourrit son enfant , et si la sécrétion du lait n'est pas très-abondante , on pourra permettre un ou deux potages.
Le quatrième ou cinquième jour, la nourriture pourra être plus substantielle et en plus grande quantité. Du poisson d'eau douce; de la viande bouillie ou rôtie ; des légumes verts cuits; des œufs frais; des fruits mûrs de la saison ; tels sont les alimens qui conviennent à la femme à cette époque de la couche.
Les boissons devraient toujours être simples comme dans l'état de santé , surtout lorsque la femme nourrice n'éprouve aucune espèce d'indisposition ; mais comme en général la plupart des accouchées se croient à l'abri de tout danger par l'usage d'une tisane , souvent la plus insignifiante, on prescrira une décoction de chiendent avec la réglisse infusée. Si la femme est nerveuse , une infusion de fleurs de tilleul et feuilles d'oranger , édulcorée avec la réglisse , ou avec le sirop de capiliaire ou de guimauve. Lorsqu'elle est incommodée de vents, on pourra lui faire prendre quelques tasses d'infusion de (leurs de camomille. Ces boissons doivent être prises légèrement tièdes , et en petite quantité à la fois; de l'eau sucrée ou de l'eau rougie est la boisson qui convient à ses repas.
Les sécrétions et les'excrètions exigent la plus grande attention , ainsi que l'état du pouls, qui doit être grand, souple et régulier; la peau, modérément chaude , douce et humide.
L'écoulement des lochies, pendant les deux ou trois premiers jours, est sanguin; la quantité est moindre en raison du sang qui a été perdu avant ou immédiatement après la délivrance ; elle varie encore selon le tempérament et les forces de l'accouchée.
Du deuxième au troisième jour, les lochies prennent une teinte roussâlre ; le pouls devient plus fort, plus fré-
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quent ; la face de l'accouchée s'anime. Elle se plaint de douleurs de tête au-dessus de l'orbite ; elle ressent des picolemens dans les mamelles qui se tuméfient , se gonflent et se durcissent. La sécrétion du lait se fait; quelquefois , mais rarement , elle s'opère avant ou après le troisième jour de la couche.
Du troisième au quatrième jour , les lochies prennent une teinte verdâtre ; elles sont d'une odeur forte ou semiputride , à cause de la fonte des lambeaux de l'épikorion ; le pouls est redevenu plus souple , ses battemens sont ralentis ; la peau est humectée par des sueurs plus ou moins abondantes.
Du quatrième au cinquième jour , les lochies sont puriformes ou laiteuses , c'est-à-dire , semblables à du pus ou à du lait.
On doit également , dès les premiers jours , porter son attention vers les autres excrétions , favoriser les selles au moyen de lavemens , faciliter l'excrétion de l'urine.
Si les parties génitales ont été excoriées ou lacérées , y faire plusieurs fois le jour des lotions avec une décoction de racine de guimauve et de fleurs de sureau.
Lorsque l'on administre quelques-uns de ces soins , éviter d'exposer la femme à l'impression de l'air.
Des Tranchées utérines.
Les femmes primipares en sont généralement moins tourmentées que celles qui ont eu déjà des enfans. Les tranchées sont moins fortes et de moins longue durée, après un travail régulier, qu'à la suite d'un accouchement trop prompt; dans ce dernier cas, l'utérus reste imparfaitement contracté.
Causes : 1° La présence du sang coagulé dans les orifices des gros vaisseaux , occasionnée par les contractions brusques de l'utérus après l'expulsion de l'enfant et du
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placenta ; 2° dilatation de l'orifice interne pour livrer passage au sang coagulé qui s'y présente.
Les tranchées s'annoncent plus tôt ou plus tard ; mais toujours dans les premières vingt-quatre heures après l'accouchement , et continuent pendant deux ou trois jours.
Les tranchées sont de même nature et ont le même siège que les douleurs de l'enfantement ; elles se font sentir à des intervalles plus ou moins rapprochés , et sont fortes en proportion du volume du caillot qui se présente à l'orifice interne pour le franchir.
Ces sortes de douleurs étant l'effet de la contraction de l'utérus , qui est nécessaire pour le dégorgement de ses vaisseaux, et pour l'expulsion du sang coagulé qui s'amasse dans sa cavité , il serait très-dangereux de les faire cesser ; il faut , au contraire , les augmenter en excitant la contraction de l'organe par des frictions avec les mains , ou avec des linges chauds , sur la région hypogastrique. On aide à l'expulsion des Caillots en les retirant avec les doigts.
Quelquefois les tranchées se confondent avec des coliques intestinales occasionnées par la constipation ou la présence de l'air dans les intestins , et d'autres fois encore par la rétention de l'urine dans la vessie.
Les lavemens émolliens , une légère infusion de camomille , sont convenables pour apaiser les coliques.
Si la distension de la vessie était la cause des douleurs abdominales , il faudrait la vider avec la sonde.
Mais, en général, lorsque tout s'est bien passé jusqu'au cinquième jour , les lochies deviennent séreuses et diminuent de quantité chez l'accouchée nourrice ; vers le dixième ou quinzième jour, elle est en état de reprendre §a manière ordinaire de vivre , c'est-à-dire de se nourrir.
Chez la femme qui ne nourrit pas , au contraire , dès le
•US ÊÏAfr PCERPHR.VL.
troisième joiii- la tuméfaction des mamelles est beaucoup plus considérable; la douleur de léte est plus violente; le pouls plus fort, plus fréquent. Le quatrième jour, les sueurs sont plus abondantes et d'une odeur aigre ; les lochies sanguines ordinairement reparaissent; elles conservent plus long-temps une couleur roussâtre ; la moindre agitation de corps ou d'esprit peut donner lieu à une hémorrhagie plus ou moins considérable; mais toujours la durée de l'écoulement, des lochies se prolonge bien au-delà chez elle que chez la femme nourrice ; les mamelles ne s'affaissent que lentement. Plus exposée, en contrariant la nature , à une foule de maladies , la femme non nourrice exige les plus- grands soins et les plus grands menagemens.
On place sur les seins une ouate de coton neuf , recouverte d'un morceau de taffetas gommé , pour entretenir la chaleur de ces parties , et les garantir de l'impression de l'air extérieur.
En général , les boissons doivent être légères et peu abondantes. Rowley , dans son traité des maladies des mamelles , considère les boissons copieuses comme beaucoup plus propres à augmenter la sécrétion du lait qu'à la diminuer.
SUa nature annonce l'intention de se débarrasser par la peau de cette surabondance de fluide dont les mamelles sont gorgées, on favorisera l'excrétion de la sueur par unelégère infusion de bourrache édulcorée avec le sirop de guimauve ou de capillaire.
Quoique les purgatifs ne soient pas d'une nécessité indispensable , à moins qu'il n'y ait quelque indication particulière, on pourra prescrire des bouillons de plantes chicoracées avec un ou deux gros de sulfate de magnésie (sel d'JÇpsom) , vers le septième ou huitième jour de la couche.
SOINS A DONNER A L'ENFANT
L'observation des phénomènes qui se font remarquer pendant la durée des couches naturelles, fera reconnaître aisément les symptômes de maladie qui pourraient se manifester. Ainsi , lorsque quelques heures , ou plus tard , après l'accouchement , la femme éprouve du frisson , une douleur fixe au-dessus des deux sourcils ; lorsqu'elle a des nausées , des vomissemens , que la langue est blanche ou jaunâtre, que les lochies se suppriment , ou qu'elles viennent en moins grande quantité que ne le comportent le tempérament de i'accouchée et l'époque de la couche ; lorsqu'elle se plaint de douleur fixe dans un des points de l'abdomen , particulièrement dans les régions lombaires ou dans celle de l'utérus; lorsque l'époque de la sécrétion du lait est arrivée , et que les mamelles , au lieu d'être développées , distendues , sont molles , affaissées ; si le pouls est développé , ou petit et fréquent ; si la peau est sèche , brûlante, la femme est menacée d'une maladie grave qui exige les soins d'un médecin habile et éclairé.
CHAPITRE VI
Des premiers Soins à donner à l'Enfant nouveau-né.
Aussitôt que l'enfant est sorti de l'utérus , il faut avoir l'attention de le placer sur le côté, le dos tourné vers la vulve de la mère , afin que les fluides qui s'en échappent ne pénètrent point dans la bouche de l'enfant. Lorsqu'il crie ou qu'il respire librement, on fait la ligature du cordon ombilical , à un pouce environ de l'ombilic , on le sépare avec des ciseaux , a une égale distance de la ligature, du côté du placenta.
Avant de serrer la ligature , on fera attention s'il n'existe pas une hernie ombilicale (1): il faudrait alors placer la
(I) Deux enfasis apportés à l'hospice plusieurs jours après leur
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ligature au-dessus de la tumeur formée par la partie qui serait invaginée dans le cordon. Lorsque le cordon est infiltré , on en facilite le dégorgement par de petites scarifications: on y applique deux ligatures, au lieu d'une, afin de comprimer plus fortement les vaisseaux ombilicaux, et par là prévenir l'hémorrhagie.
On procède ensuite au lavage de l'enfant et à son habillement.
Avec un peu d'huile d'olives ou de beurre frais étendu sur un linge doux et fin , on enlève celte substance blanche , onctueuse, qui souvent recouvre toute la surface du corps de l'enfant, et se trouve plus abondamment dans les replis de la peau. On le lave ensuite, soit avec une éponge , soit avec un linge trempé dans de l'eau tiède ou de savon à laquelle on aura ajouté un peu de vin ou d'eaude-vie ; on l'essuiera avec des linges chauds , secs et doux, et particulièrement la tête , si elle est couverte de cheveux.
Pendant que l'on nettoie l'enfant, on examine s'il n'apporte pas quelques vices de conformation , dont l'existence est incompatible avec la vie ; tels que l'imperforation du rectum ou de l'urètre.
On examinera aussi avec attention les parties sexuelles. Nous avons eu occasion de voir deux enfans mâles qui , d'après leur conformation extérieure, avaient été déclarés à l'état civil comme enfans femelles (1).
naissance, sont morts d'une hernie étranglée par l'effet de la ligature du cordon. Chez l*un, une portion d'intestin s'élait engagée par l'anneau ombilical ; chez l'antre , c'était une portion da petit lobe du foie.
(I) Le scrotum éiait divisé dans toute l'étendue de sa ligne médiane ; chacun des bords était adhérent à la crête extérieure des branches sous-pubiennes ; de sorte que le scrotum formait deux replis longitudinaux et parallèles qui se terminaient en bas par une espèce de frein on fourchette , et en haut par un repli ou bride qui
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On procède ensuite à l'habillement de l'enfant. On commence par couvrir la tête avec un béguin de toile , et un ou deux bonnets d'étoffe plus ou moins chaude, selon la saison.
La chemise et la brassière se mettent ensemble; ce vêtement doit avoir assez d'ampleur pour y passer les bras de l'enfant avec facilité , et pour que la poitrine ne soit point gênée.
On s'occupe ensuite de l'ombilic : on prend un linge doux , plié en quatre , que l'on enduit d'un peu de beurre frais ; on coupe cette compresse sur sa longueur jusqu'au milieu ; on la place au-dessus de l'ombilic , de manière que le cordon se trouve entre les deux chefs que Ton relève pour en envelopper le cordon ; on y ajoute une autre compresse pliée en quatre; on maintient le tout au moyen d'un petit bandage que l'on assujétit avec des épingles , et beaucoup mieux avec de petits rubans cousus à la ceinture.
Les langes dont on enveloppe l'enfant doivent être chauds et légers.
On place les langes de manière que les bords supérieurs passent sous les aisselles de l'enfant , et que les bords latéraux viennent croiser sur sa poitrine ; une seule épingle suffit pour tenir les langes fixes de ce côté : on en relève les extrémités inférieures au devant de !a poitrine; on ouvre ce repli pour l'étendre sur les côtés jusque sur l'endroit où répondent les fesses de l'enfant; on fixe les bord* du lange avec une épingle.
embrassait la base de la. partie génitale. Chacun des replis latéranx renfermait un des organes génitaux de l'enfant. Chez l'un, on remarquait inférieurement uflte petite ouverture profonde d'où s'échappait l'urine : la voie ordinaire étant imperforée ; chez l'autre enfant, l'excrétion de l'urine se faisait par l'urètre.
ALLAITEMENT DE L'ENFANT
On couvre le cou et la poitrine avec un fichu. Avec une serviette garnie d'un lange ou d'une étoffe légère, on fait une espèce de capuchon qui embrasse et soutient le derrière de la tête de l'enfant , et qui vient s'attacher au devant du maillot. On rapproche ensuite les deux bords de côté , que l'on croise encore en dedans pour tenir les bras et la poitrine chaudement.
Mais il faut bien se garder de serrer l'enfant dans son maillot ; on ne doit le vêtir que pour le garantir du froid ; car plus ses mouvemens seront libres , plus il conservera de chaleur, et mieux aussi se feront toutes ses fonctions. Lorsque l'enfant doit être allaité par sa mère , on le lui présente deux ou trois heures après son accouchement , pour qu'elle essaie de lui donner à téter; la chaleur de la bouche du nouveau - né et la succion déterminent plus promptement la sécrétion du lait. Le premier fluide qui sort de la mamelle est un laxatif préparé par la nature , beaucoup plus salutaire à l'enfant que ces potions huileuses et purgatives qu'on lui administre pour lui faire rendre son méconium, et dont les gardes, les nourrices et quelquefois les mères font un abus si dangereux. En mettant de bonne heure l'enfant à la mamelle , on prévient l'érosion , les crevasses du mamelon , la tuméfaction, l'inflammation et la suppuration de ces parties ; eccidens qui le plus souvent sont la conséquence du délai que l'on a mis à faire téter l'enfant.
Dans le cas où l'enfant éprouverait delà difficulté à prendre le mamelon , il faut examiner si le prolongement du frein de la langue ne serait point un obstacle à la succion; mais le plus souvent cette difficulté ne vient que de la gêne qu'il éprouve dans son maillot; lorsque sa poitrine est serrée, il respire difficilement, il ne peut point téter; 11 faut donc le démaillotler et le présenter ensuite à la mamelle.
ASPHYXIE DE L'ENFANT
Des soins à donner à l'Enfant qui naît dans un état maladif.
Le fœtus , dans le sein de sa mère , est sujet à un grand nombre de maladies dont il apporte quelquefois des traces en naissant ; de là ces exemples de vices de conformation par défauts, par excès, ou par déplacement de parties; ces tumeurs contre nature, ces ruptures, ces luxations des os , quoique l'accouchement ait été naturel et prompt ; ces occlusions ou imperforations de certaines ouvertures naturelles , et tant d'autres genres d'affections que nous avons eu occasion de remarquer sur les enfans nouveaux-nés ,: pendant les onze années que nous avons été attachée à l'hospice de la Maternité. Mais nous nous bornerons à rappeler ici , en peu de mots , les maladies de l'enfant occasionnées par le travail de l'accouchement , et les premiers secours que réclame chacun de ces cas. f. ri I
De l'Asphyxie ou Syncope des nouveaux-nés.
L'enfant qui naît dans un état de stupeur ou de mort apparente exige les secours les plus prompts.
Signes de la syncope. L'enfant est décoloré ; ses membres sont flasques , sans raouvemens; sa respiration est faible ou tout-à-fait nulle; les battemens du cœur se font sentir à peine, ou ils sont insensibles aux doigts qui les recherchent.
Causes. Travail trop prompt, faiblesse naturelle de l'enfant.
Que faire dans ce cas ? le temps presse ; faut-il se hâter de'couper le cordon ombilical, ou attendre qu'il vienne du sang de la mère, en supposant qu'il revienne du sang de la mère , pour ranimer le fœtus ?
Si les artères battent encore , disent les uns , le sang du
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fœtus , déjà en trop petite quantité , achève de se perdre pour lui; et rien de moins certain que cette perte puisse se réparer par le sang de la mère, surtout si ce placenta est décollé, ou si l'utérus est contracté : il faut faire la ligature du cordon, et le couper.
Si , dans le cas d'asphyxie , on coupe le cordon , disent d'autres écrivains, l'enfant est sacrifié, parce que , dans l'état de faiblesse où il est , il ne peut être lui-même l'agent de sa circulation; il faut employer tous les moyens de le ranimer, mais sans couper le cordon.
Ne pourrait-on pas employer un moyen qui concilierait les deux sentimens opposés?
En appliquant une ligature sur l'une ou sur les deux artères ombilicales, on s'opposerait au retour du sang du fœtus ; il n'en perdrait plus ou il en perdrait moins ; et si, par la veine que l'on a conservée intacte, il arrivait encore assez de sang pour exciter l'action du cœur, on aurait obtenu le résultat désiré. Selon nous, le sang n'arrive au fœtus qu'autant que celui-ci est assez actif pour l'attirer jusqu'à lui par les ramifications des vaisseaux de son cordon ; il puise dans cette source et il y renvoie son superflu.
Cependant ouest généralement d'accord sur les autres moyens de ranimer l'enfant; ainsi, soit qu'on le tienne entre les jambes de la mère, soit qu'on l'éloigné d'elle après avoir lié et coupé le cordon , il faut d'abord veiller à l'état de la bouche ; abaisser la langue qui se trouve quelquefois accollée au palais; avec la barbe d'une plume débarrasser la bouche des mucosités qui pourraient s'y être introduites ; appliquer sur la région du cœur une flanelle ou un linge trempé dans du vin chaud ou dans un mélange d'eau fortement animée d'eau-de-vie ; plonger l'enfant dans une cuvette remplie d'une des liqueurs rhaudes que nous venons de mentionner, ou dans de i'eau
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chaude simple , si Tonne pouvait se procurer autre chose; frictionner l'enfant sur toutes les régions de son corps , particulièrement sur la région du cœur; insuffler de l'air dans les poumons, au moyen d'un tube laryngien (1), soit avec la bouche, soit avec un petit soufflet que l'on pourrait y adapter momentanément. Pendant cette opération, il faut tenir un peu élevées la tête et la poitrine de l'enfant, et imiter l'action de la respiration , en comprimant mollement la poitrine pour en faire sortir l'air qu'on y a fait pénétrer ; injecter les poumons avec de l'air nouveau ; le faire sortir encore , et continuer ainsi , alternativement et de suite , aussi long-temps que l'on peut conserver l'espoir de sauver l'enfant.
Nous avons vu , après une heure et plus de soins soutenus , des enfans se ranimer au point de pouvoir être allaités par leur mère , et acquérir par la suite assez do vigueur pour ne point laisser la moindre crainte sur la durée de leur existence. ^
Apoplexie des nouveaux-nês.
L'enfant est né dans un état apoplectique lorsque la face est d'un rouge brun , ainsi que toute la surface du corps, lorsqu'il est sans mouvement, sans respiration.
Il faut passer la ligature sur le cordon sans la serrer ; couper le cordon , laisser couler une ou deux cuillerées de sang , et serrer ensuite la ligature. Si cette saignée ne
(I) Il a la forme à peu près d'une sonde; l'extrémité , plus recourbée , s'introduit à l'entrée du larynx , comme son nom l'indique. Cet instrument , de l'invention du professeur Chaussier , a rappelé à la vie un grand nombre d'enfans; il est entre les mains de toutes les élèves sages-femmes de l'hospice de la Maternité. La pompe laryngienne de madame Rondef, destinée au même usage, est la copie exacte de la sonde d'Ailken , dont la figure se trouve dans l'ouvrage publié il y a 53 ans (4786) , pi. M. ng. 3,
LUXATIONS ET FRACTURES
suffisait pas pour dégorger les vaisseaux du cerveau et des poumons , il faudrait avoir recours à tous les autres moyens indiqués dans le cas de syncopes ; puis relâcher la ligature pour laisser encore couler du sang par le cordon ; enfin, on insisterait sur les moyens d'exciter la respiration.
Des Contusions.
La contusion est occasionnée par la compression qu'exerce sur la tête un bassin mal conformé , ou par la pression des instrumens.
Indications. Lotions détersives ou toniques; — cataplasme; — sangsues.
Des Ecchymoses.
L'ecchymose est une altération dans la couleur des tégumens avec ou sans tuméfaction.
Cause. La longueur du travail de l'accouchement, engorgement des vaisseaux de la partie soumise à la compression, telle qu'une portion des tégumens du crâne, de la face , des fesses , de l'un des bras , d'un ou des deux pieds , lorsque la partie est restée engagée dans l'orifice de l'utérus , long-temps après la rupture des membranes.
Indication. Lotion sur la partie ecchymosée avec du vin, de l'eau-de-vie, de l'eau végéto-minérale ; décoction de plantes aromatiques , de l'eau salée.
Des Luxations.
La luxation est le déplacement ou la sortie d'un os hors de sa cavité.
Causes. Efforts violens pendant l'extraction de l'enfant par les pieds.
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Indication. La rédaction du membre luxé el sa rétention.
La luxation des vertèbres est mortelle.
Fractures.
La rupture des os du crâne est occasionnée : 1° Par la violence des contractions utérines, pour faire pénétrer la tête dans un bassin trop resserré; 2° par la compression trop forte avec le forceps. Nous avons rapporté un cas de cette première espèce de rupture auquel l'enfant a survécu.
La fracture des membres est occasionnée par la mauvaise situation de l'enfant , ou par les efforts violens que l'on exerce, soit pour dégager un de ses membres , soit en faisant l'extraction par les pieds.
Indication. La réduction de la fracture ; — contention.
De V Hémorrhagie ombilicale.
Cette hémorrhagie peut avoir lieu immédiatement , quelquefois plusieurs heures et même plusieurs jours après la naissance de l'enfant.
Causes. i° La rupture du cordon près de l'anneau ombilical; 2° l'infiltration du cordon ; 3° la faiblesse naturelle de l'enfant.
Dans le premier cas , si la femme en travail est debout ou assise; qu'elle accouche spontanément et que le cordon soit court, il peut se rompre près de l'anneau ombilical.
Indication. Le premier soin que l'on doit avoir est d'appliquer le pouce d'une main sur les vaisseaux qui fournissent le sang , tandis que l'on emploiera l'autre main à exciter la respiration si elle n'avait pas lieu. Tant que les poumons ne seront pas mis en action , les artères iliaques fourniront du sang , et l'enfant sera en danger de
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périr; c'est assez dire combien il fautinsistersur les moyens de rappeler la respiration.
Lorsqu'elle sera établie et que l'enfant sera ranimé, appliquer un morceau d'agaric ou d'amadou sur l'ombilic. Un enfant fut apporté à l'hospice de la Maternité avec une hémorrhagie ombilicale : le cordon paraissait avoir été arraché à sa racine. L'enfant faible , respirant à peine, perdait encore beaucoup de sang. Nous appliquâmes sur la petite plaie une certaine quantité de magnésie pure. Cet absorbant , recouvert de plusieurs compresses graduées et contenues avec un bandage , arrêta complètement l'hémorrhagie.
Lorsque l'hémorrhagie est occasionnée par [l'infiltration du cordon , on doit en resserrer la ligature , et l'examiner souvent.
Dans tous ces cas l'enfant ne doit point être emmailloté; on doit se contenter de le garantir du froid.
De l'Inflammation de l'ombilic.
Après la section et la ligature du cordon , la portion fœtale se dessèche et tombe ordinairement d'elle-même du quatrième au huitième jour après la naissance. Quelquefois ce sont les bords de l'anneau ombilical qui s'ulcèrent; d'autres fois ce sont les tégumens de l'abdomen qui se trouvent excoriés , ulcérés par la compression qu'exerce le bandage trop serré sur le cordon qui s'est racorni en se desséchant.
Nous avons vu des enfans de huit à quinze jours apportés à l'hospice avec des ulcérations profondes qui se sont terminées par la gangrène et la mort.
On préviendra des accidens aussi graves , en veillant avec attention à l'état du cordon , en le changeant de linge deux fois par jour, en humectant ceux que l'on ôte.avec de l'eau de guimauve , pour pouvoir les enlever facilement
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sans causer d'irritation. S'il y a de la rougeur autour de l'ombilic , on y mettra une compresse légèrement enduite de cérat ; si l'inflammation était considérable , on y appliquerait des cataplasmes faits avec la mie de pain et une décoction de racine de guimauve et de fleurs de sureau ; on les renouvellerait souvent , jusqu'à ce que l'inflammation fût entièrement dissipée.
Ayant été à même , pendant onze années de séjour à l'hospice de la Maternité , de recueillir un grand nombre d'observations sur les maladies des nouveaux-nés, que nous avions pris plaisir de communiquer au jeune et savant Billard d'Angers, qui en a tiré un si excellent parti dans l'ouvrage qu'il a publié (1) , nous reviendrons peut-être nousmème sur cet intéressant sujet si le temps et les forces nous le permettent. Mais aujourd'hui nous devons borner ici notre travail : lui donner plus d'extension , serait dépasser le but que nous nous sommes proposé dès l'origine de ce livre, de ne rappeler aux sages-femmes que les choses qu'il leur est important de bien connaître.
(I) Traité des maladies des en fans nouveaux-nés et à la mamelle. 2e édition, Paris, 1833. In-8°.
FIN DU MEMORIAL DES ACCOUCHE MENS
DU INOMBRE D'ACCTDENS ET DE MORTS QUI ONT KO LIEU EN CONSÉQUENCE DE L'ACCOUCHEMENT.
Extrait du Registre du Dispensaire général de Westminster à Londres , par Robert Bland.
Sur 1897 femmes accouchées dans le Dispensaire,
63 — ou i sur trente ont eu un accouchement contre nature, dont \S présentations des pieds (I sur 105) : 36 des fesses (1 sur 32) ;
8 des bras (1 sur 236) ;
I le cordon ombilical.
(Dans ces neuf derniers cas, l'enfant fut retourné et amené par les pieds.) IT — femmes (1 sur \U) eurent un accouchement labo-
rieux.
8 perforation du crâne (*) (1 sur 256);
7 on n'employa qu'une seule branche du forceps;
3 présentation de la face : le menton fut ramené derrière les pubis ( avec le forceps ) , et l'accouchement s'est terminé par les seules contractions de l'utérus,
IT
(*) Note du docteur Bland.
Two of thèse women hâve since Deux de ces femmes sont accou-
been delivered of full-sized heal- chées depuis d'enfans à terme et
thy children. Third bore a very bien portans. Une troisième mit
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i femme eut des convulsions vers le septième mois de sa grossesse, et fut accouchée un mois après d'un enfant mort.
1 femme eut des convulsions pendant le travail ; elle accoucha d'un enfant vivant , et se rétablit.
9 femmes [1 sur 210) ont eu une hémorragie utérine avant et pendant le travail.
De ce nombre 1 est morte sans être accouchée.
i quelques heures après.
i le iOejourde sa couche.
6 se sont rétablies.
Sur ces neuf cas d'hém>rragie , un seul enfant fut sauvé.
5 femmes ont eu la fièvre puerpérale , dont quatre sont mortes; une sans être accouchée.
small and v eakly child , who died in two or three days. A fourth was delivered of a seven-inoutlis' child, without mutilating it, which died in its passage. The noniber of women thertfnrc, who from error in their conformation were incapable of bcaring live children appears to he very inconsiderable. Of the remaining four I hâve not been able to get any intelligence.
au monde un enfant très-petit et très-faible, qui mourut deux ou trois jours après. Une quatrième est accouchée d'un enfant du terme de sept mois , qui est mort pendant le travail , sans avoir été mutilé. Ainsi le nombre de femmes qui , à cause de la mauvaise conformation de leur bassin, n'ont pu accoucher d'enfans vivans , ne paraîtra pas très-considérable. Quant aux quatre autres , je n'ai pu obtenir sur elles aucun renseignement.
Si deux de ces femmes, par la suite, sont accouchées à terme d'enfans bien portans, il est évident qu'on avait tué leurs premùrâ enfans sans, nécessité. ( Xnte du traducteur.)
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2 furent atteinte* de manie; mais elles furent rétablies environ trois mois après leur accouchement.
1 femme: eut un dépôt aussitôt après l'accouchement , qui s'ouvrit de la vessie dans le vagin, et du rectum dar/s le même canal. Cette malade se rétablit; mais les matières continuaient de passer par le vagin.
4 femme eut le périnée déchiré jusqu'au sphincter de
l'anus : on tenta la suture; mais sans succès. Depuis ce temps , la femme est incommodée d'un prolapsus de l'utérus.
5 femmes eurent les jambes et les cuisses considéra-
blement tuméfiées ; elles se rétablirent.
105 femmes] (ou 4 sur 48) ont eu un accouchement contre nature , ou laborieux , ou furent affectées de quelques maladies , en conséquence de l'accouchement. De ce nombre de cas, 43 (ou 4 sur 44) ont été accompagnés de difficultés particulières on de danger; 7 femmes seulement (ou 4 sur 270) sont mortes. Les 02 autres sont accouchées , et se sont rétablies sans avoir besoin de secours extraordinaires.
4792 femmes sont accouchées naturellement sans secours , sans avoir éprouvé aucune espèce d'accident.
Note du traducteur y auteur du Mémorial.
Les présentations des pieds et des fesses sont rangées ici , ainsi que dans la Table suivante, au nombre des accouchemens contre nature. Nous rétablirons, dans la Table n° 3, ces différentes espèces d'accouchemcns, selon le mode de division généralement adopté par les écrivains français. Cette même Table, ainsi rédigée, nou9 servira d'objet de comparaison entre la pratique des deux professeurs anglais et celle des professeurs de l'École d'Accouchement de Paris. [Voyez la Table n" 6.)
Bland ne dit pas de quels genres ont été les accouchemens des deux cas de convulsions, non plus que ceux des neuf cas d'hémorragie. Il ne fait pas mention delà cause de ce dépôt , de cette perfo-
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ration de la vessie, du rectum et du vagin ; il garde le même silence sur la cause de la rupture du périnée.
11 paraît qu'en général les praticiens anglais font assez légèrement la perforation du crâne de l'enfant', et que l'on ne ménage pas non plus l'application du forceps , puisque sur cinq cas de présentation de la face , chaque fois on a fait usage de cet instrument, tandis qu'à l'hospice delà Maternité , sur soixajWe-quatorze cas de même nature, on ne l'a appliqué que deux fois, encore, dans l'un des cas, parce que la mère avait des convulsions.
APHOMSMES
DE MÂURIGEAU,
ACCOUCHEUR AU DIX-SEPTIÈME SIÈCLE
SECTION PREMIERE
Maladies des femmes .
i. L'intelligence de ces aphorismes rendant l'art des accouchemens moins long , l'expérience moins périlleuse , le jugement moins difficile , fera que la curation des maladies des femmes en sera d'autant plus facile.
2. Pour bien connaître les maladies des femmes et y bien remédier , il faut avoir une parfaite connaissance de la matrice (î) et de toutes les parties qui en dépendent.
5. Le dérèglement des fonctions delà matrice est cause de la plus grande partie des maladies des femmes.
4. La condition des femmes est très-malheureuse , puisqu'elles sont sujettes, non seulement à toutes les indispositions des hommes , mais encore à une infinité d'autres dont les hommes sont exempts.
5. La curation des maladies des femmes diffère beaucoup de la curation de celles des hommes.
6. Comme la curation des maladies des femmes diffère grandement de la curation de celles des hommes , le
(I) De ses fondions et de «a structure.
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TABLE SYNOPTIQUE
DES ACCOUCHEMENS RESULTANT DE LA PRATIQUE PARTICULIÈRE DU D* SAMUEL MERRIMAN,
Professeur d' accouchemens à Londres, Médecin-Accoucheur du Dispensaire général de Westminster, de V hôpital de Middlesex , et de l'infirmerie paroissiale de Saint- Georges
auteur d'un ouvrage ayant pour titre : A Synopsis on the various Kind of Difficult parturition , d'où l'auteur du Mémorial a tiré cette Table , qu'elle a traduite littéralement ainsi (jue la Table précédente du docteur Bland.
■1800 Accouchemens ont produit -1845 Enjhns : — 929 Garçons, 884 Filles.
Sur le nombre 1800 ci -dessus, 1559. — Les enfans s'étant présentés convenablement , l'accouchement s'est terminé dans les vingt-quatre heures : ■ — Constituant Eutocia.
75 ou 1 sur " 24. Quoique l'enfétot fut en bonne position , le travail dura plus de vingt-quatre heures — — Dystocia. Diutina.
20 ou 1 sur 90. Le front était tourné vers les pubis ■ — — — Perversa.
4 ou 1 sur 450. Présentation de la face — — — —
4 ou 1 sur 450. La main et le bras se présentaient avec la tête — — — —
42 ou 1 sur 43. Présentation des hanches ou des fesses — — — Transverta.
23 ou 1 sur 78. Présentation des extrémités inférieures — — — —
7 ou 1 sur 257. Prolapsus du cordon ombilical — — — —
1 ou 1 sur 1800. Intégrité de la membrane hymen , — — — Obturatoria.
22 ou 1 sur 82. Accouchemens d'enfans jumeaux — — — Gemina.
1 ou 1 sur 1800. — de trois jumeaux — — — —
1 ou 1 sur 1 800. Rupture de l'utérus • — — — Laceraloria.
1 ou 1 sur 1800. Rupture d'un des gros vaisseaux de IJabdomen — — — —
8 ou 1 sur 225. Hémorrhagie occasionée par le découefcient du placenta dans l'utérus — — — Hemorrhagica.
4 ou 1 sur 450. Le placenta était greffé sur le col de l'utérus — — — —
12 ou 1 sur 150. Hémorrhagie après l'accouchement — — — —
2 ou 1 sur 900. Convulsions pendant le travail •... ■ — — — Convulsiva.
7 ou 1 sur 300. Le placenta était adhérent — — — Retentiva.
Dans 12 cas 1 sur 150, application du forceps ou du levier (1). Dans 7 cas 1 sur 257 , perforation du crâne du fœtus (2).
9 de ces femmes moururent dans le mois qui suivit l'accouchement; c'est-à-dire : 3 de la fièvre puerpérale;
1 subitement , cinq jours après la délivrance , sans aucune cause connue ; 1 dans un accès de convulsions, dix-huit heures après la délivrance; 1 de phthisie pulmonaire, douze heures après la délivrance;
1 à cause de la rupture d'un vaisseau de l'abdomen , morte avant d'être accouchée ; 1 de la péripneumonie;
1 de la rupture de l'utérus; 20 ou 1 sur 90 furent atteintes de la péritonite puerpérale à un degré plus ou moins considérable ; 8 ou 1 sur 255 furent affectées de l'œdème lactée ; 5 des enfans ou 1 sur 336 sont nés avec imperforation du rectum : Tous furent soumis à l'opération indiquée ;
2 sont morts en moins de trois jours; 1 vécut six mois ;
les deux autres étaient encore vivans en 1814; l'un étant âgé de six ans, l'autre de trois.
* ' " 2 cas, à cause des convulsions de la mère;
mauvaise position de la tête:
inertie de l'utérus.
(2) Daus tous «s „. i , . , .
ça* , ie bassin était mal conformé.
TABLE SYNOPTIQUE
ACCIDENS
AVEC LE PERFORATEUR. ] CailSCS :
Présentation du sommet 1664
des pieds 23
des fesses 42 V
Double, ou bi-jumeaux 22
Triple , ou tri-jumeaux 2
la main ou le bras avec le sommet. 4
de la face 4
du sommet 2 ,
des épaules 7
le placenta greffé sur l'orifice.. . 4
prolapsus du cordon ombilical.. 8
de la tête 2 ,
convulsions de la mère 2
inertie de l'utérus 8
Resserrement du bassin 7 j 7
Total égal 1800
BLJND, — 1897 — ACCOUCHEMENS.
CONTRE NATURE
LABORIEjfc,
AVEC LE PERFORATEUR
Merriman.
Bland. .. .
Merriman.
Bland. . . .
Genres non désignés
Femme morte non accouchée Total égal
3612 Accouchemens naturels.
85 Artificiels.
TABLE SYNOPTIQUE
DU RESULTAT DE TREIZE ANNEES DE LA PRATIQUE DE L'HOSPICE DE LA MATERNITE, COMPARÉ AVEC LES NOMBREUSES ESPÈCES D'ACCOUCHEMENS ASSIGNÉES OU RECONNUES PAR LA PLUPART DES AUTEURS MODERNES;
Pour servir de complément au dernier Tableau publié par feu M. Baudelocque , depuis l'année 1797 jusqu'au 3i mai 180g.
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Pendant les années
emprises entre 1797 et ta fin de 1811 , il s'est fait 2o,357 Accouchement , qui ont produit 20,517 enfai
1 Siiplfs 20,2(10 ont produit 20,200 j
1 Dcibles 16 4 ont produit 308 f
GROSSESSES. . .( Totles -3 ont produit 0 > ENFANS.
Connais donc la nature, etrogle-toi
1 \ 11:1 Ml 11 s 1 l 1 ai;i s
OBSERVATIONS
Sur 20,517 Enfans, Il s'en est présenté par le sommet. ........... 10.581
Même présentation présumée (les enfans étant nés sans
secours avant l'arrivée de leur mero h l'hospice). . . 103 Cette même région delà tête s'est enconj présentée s ilta
nément avec quelque autre partie, telle qu'un bras, etc. 43
Nombre de fois que s'est présenté la sommet . 10,730
l.i race 74
lu» cOléfi do la lalLe. . 6
Ainsi sur 20,517 e( ans, il s'en est présenté par la tbte. 10,810 En ajoutant à ce nombre celui des enfans qui oui présenté
les parties les plus voisines de la tête, les épaules, . . 80
Les cas de présentation desjésses et des pieds 007
Dis li, m -/tes cl tlrx genoux H
Le Total des enfans qui ont présenté latéte, les épaules, let fesseï . Us pieds . /■"• harn hes el les genoux . sera de. 20,506 La i uni ci-contre n'offre que onze cas de présentation des autres régions «les surlaces du fœtus, telles que les côtés . lu poitrine , le dos . ta lombes et le ventre . ei. . il Total Égal m s bni \ss r,rs 20.517
Nous ferons remarquer que la plupart de ces ort;r derniers
enfans qui ont présenté diverses régions des surfaces du tronc étaient morts ou encore fort éloignés du terme ordinaire de leur nar s, mer : .luis ce dernier cas les parties molles , flexibles , peu volumineuses du fœtus lui permottenl de s'engager dans le détroit abdominal, quelle quesoil la région qu'il s ail présentée Onsait aussi que le fœtus mort dans l'utérus devient une masse inerte ,
nuil.il!' . .l'Jiit l.i Ml nation change ,'imt les divers UVCmenS pro-
noncésdela mère. Tel lie tus qui, vivant, aurai! présenté Leiommel de la télé pu le liège . pourra , s'il est mort depuis quelque temps,
offrir une des région* voisines An «.mmel n» «1m fe*«.-i «<-lon
qu'il présenta il au détroil supérieur l'une ou l'autre extrémité de sa forme ovoïde lors de sa mort dans l'utérus.
C'eSl peut-être pour n'avoir pas assez réfléchi sur ces deux cirenn-
stanees.qurlesaiiteursontadmis la possibilité de semid.d. les présentions de la part d'un fœtus vivant el a terme: de là cette multiplicité
de positions qui su relia r^enl el fati^uen! la mémoire qui effra] ml. niliniiili ■ni - m \ qui drluil.nl .l.ms la «arriére de l'art ; •■! lors même
qu'ils l'uni parcourue tout entière, a peine encore sont-ils rassurés.
lies !M> positions du fœtus, assignées par Baudelocque, il n'j en
a, tout au plus, que 26. Les 70 autres sont puremenl imaginaires.
'.. ipito-cotyloïdiei • de la Télé s
Vote Un a mi dans l,i fable ci dessus que les présent liions .lu Sommet sont les pins communes . particulièrement les lr' r.nes . ainsi que les pOSitiODS liilcrimdiu.vs de celle rfgîon de la tête | OccipitO ili.ique> | — n,,,. Itt présentations des réfl
e'esi a diresitai e entravent du bassin, Le menton a droite ou a gaeche de cette cavité. Dons l'exemple rapporte d'une prenne centre do bassin j Qu'aptes les r el S positions du tommei M sont les Fesses el les Pieds qoi se présentent, et presque 373 enfans présentant les B sses Ml étaient nés naturellement: et que sur 234 qui ont présente les pieds, 222 étaient . _ -.i. lion n'es! s dire la tète du fœtus située ■ droite ou a gauche de bassin .le la mère, el les pieds du côté opposé, soit que la poitrine ou le dos de l'enfant soient situés
.ellcnienl e.s derniers riaient morts, putr.lus, ou encore éloignés du terme «le leur naissance : un de Ceux-là s est présenté dans la \" position
I mm on a 46 remarquer, que. ror 20,517 enfans, 20,183 sont nés naturellement, sans aucun secours de Part, et que 33'» seulement ont été secourus soii par le moyen «le la dam le travail — 38 a cause de la mauvaise eonformalion du bassin; el 154 seulement ». cause de la situation défavorable de l'enfant. ( Voyez, pour plus de détails, la Table n° 5
1)3 qu'après celles-ci ce sont les -1 el â 1 Ironlo-cu'yloidiennes qui se rencontrent le plus souvent . et que les .1' et «' f Occipito et l'ronlo-pul.irnnes sont fort
également fort rares-. — Que la présentai ion de la Paeeesl assez fréquente; mais que cette région de 1 1 l*te s'est constammenl offerte dans la 3* ou I pi sition,
position, lenlant n'était pointa terme; sur les 71 qui ont présenté la face, 1f> seulement ont été extraits ; Il sont nés naturellement, ainsi que les 17 autres dont on a ramené le sommet au
danseles t" et 2' positions, c'csi-â-dire les loiul.es du fo lus situées a gauche ou a droite de la région antérieure du bassia de la mère. On a vu sur la table ci dessus . que, sur
l nés sans aucun secours de l'art; — Que de toutes les autres régions des surfaces de l'enfant, ce sont les Épaules qui se présente ni le plus souvent . et toujours dans la 3' OU V posi-
1 moyen de la version par les pieds, et 8 sont nés nattt-
des pubis. — Sur 80 fœtus qui présentaient une épaule . 72 ont été t partielle OU totale de l'entant, soit par l'application de:
des accidens qui
ipen-
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OUI ONT ÉTÉ OPÉRÉS SOIT A LAIDE DE LA MAIN SEULE, SOIT AU MOYEN DES INSTRUMENS.
Repobt de la Tadlb n° J*. — Sur 20,517 F.nfans, 19,58-4 ont présenté le sommet de la tète; i
15,693 dans la I" position. \
3,682 dans la 2e
6 dans la 3e I .q KAl
109 dans la 4e >1.',D04.
1)2 dans la 5"
2 dans la 6* j
Sur ces 20,', 17 Entons . 20.183 sont nés naturellement, 331 seule
i du sein de leur
i-des-
CAUSES QUI ONT DONNÉ LIEU AUX OPERATIONS DÉSIGNÉES CI-CONTRE
ETAT PIIISIOU
i moment de leur naissance,
Le côté droit de la tète s'engageant avec le pied gauche et la main droite. — Enfant mort cl putréfié
Présentation du sommet dans la 5° position, — Faiblesse des contractions de l'utérus. — Enfant mort et putréfié
Convulsions de la mère. — ( Dans deux cas semblables , accouchcmcns spontanés , quoiqu'une demi-heure auparavant il n'y eût pas la moindre
apparence de travail)
Atome de l'Utérus
La mère étant dans un état apoplectique .'
Hïmoiuugie occasionée par le décollement du placenta greffé sur l'orifice utérin
il avec l'avant-bras 1 avec le bras 1 avec les pieds 3 le bassin de la mère étant resserré dans le diamètre s
1 avec le pied droit
3 avec le bras gauche
2 avec une main
Présentation du sommet de la tetc avec quelques autres partie
Le côté i Le côté i
r amené
\i COUCH1 MENS ( ONTRI NATURE.
M.HMII.N Fi r\HlMIHi\ I>F LF>F\\T (ITÉRÉES
Présentation des Fesses
La Hanche d Le côté droi Présentation
de la tête, l'occiput s'étant renversé sur le dos de l'enfant. — î a cause du resserrement du bassin de la mèn
!14 dont orf lit l'extraction ,* après la version totale de l'enfant et l'a ParleSPieds 17 qui , après que l'on eut ramené le sommet au centre du bassin . sont nés , naturellement
!39 l'épaule droite, dont une accompagnée de l'issue du cordon ombilical, et suivie d'hémorragie 31 1 épaule gauche, dont un enfant hydrocéphale, le même qui fut extrait après la perforation du crâne
20 à cause du volume de l'enfant, cl delà faiblesse des contractions de l'utérus.
6 mauvaise conformation du bassin de la mère
3 cas de grossesses doubles : la présence du second enfant atténuant l'effet
des contractions utérines
2 précédés d'hémorragie
1 la mère étant asthmatique, ne pouvait exercer les efforts nécessaires à sa
délivrance
8 les efforts de la nature ne suffisant pas pour l'expulsion du fœtus
4 le bassin de la mère étant resserré dans le diamètre sacro-pubien . qui n'avait d'étendue : le premier , que trois pouces et demi ; le second , que trois pouces ; le troisième . que deux pouces et demi ; le quatrième , que dix-neuf lignes (*).
E LA POITRINE
Dos, accompagnée d'hén
- doul ii
J de grossesse double, l'un des enfans présentant u
Au.nu 111 Ml Ys |,\Ii0RlLU.\.
EAinLrssE, ou nullité des contractions utérines
Mauvaise conformation du bassin de la mère
Présentation du sommet dans diverses situai ions dcsavanlag Le Cordon ombilical ayant glissé au-dessous de la tète. . ,
Convulsions de la mère. — Chez l'une , le bassin n'avait que trois pouces et demi de diamètre d'avant en arrière
La Mère ayant été apportée mourante à l'hospice
La Rigidité du col de l'utérus, dont l'un était squirreux : on fut obligé de l'inciser pour introduire le forceps
idans l'un de ces cas la mère avait des convulsions dans l'autre . la tète du fœtus était trop engagée dans le bassi faire la version de l'enfant par les pieds
PERFORATION DU CRANE
\v\\i\ lv mort du fœtus.
SÏMPHYSOTOBUE PUBIENNE,
U SECTION DE Lfc SYMPHYSE DES PU
l.\STRO[MMU
Hydrocéphalie.
il le bassin n'ayant dans son diamètre sacro-pubien que trois pouces. . . . 5 le bassin n'ayant dans le même diamètre que deux pouces et demi. . . . A le bassin n'ayant dans ce diamètre que deux pouce, un quart. . 4 autres des femmes dont le bassin était très-resserré , avaient été amenées d< Paris à l'hospice , après avoir été pendant plusieurs jours soumises à de: tentatives infructueuses pour extraire leur enfant
Le Bassin n'ayant que deux pouces et demi de diî en arrière
Dans le premier cas, opérée après trois jours de travail. — Lacération des ligamens sacro-iskiatiques. — Inflammation de l'utérus. — Enfuit mort et putréfié. — Mort de l'accouchée
DaDs l'autre cas, la section de la symphyse pubienne n'ayant produit que quatorze à quinze lignes d'éearlement, le diamèfresaero-pubienn'avait point acquisasse/. d'étenduepour livrer passage à la tète de l'enfant dontonavaii fait la version par les pieds avant de faire la section des pubis. — L'enfant a péri pendant l'extraction.— La mère a survécu a l'opération : depuis, elleest encore devenue mère.
L'utérus était développé jusqu'à l'ombilic, et fortement'incliné à gauche: il se
contractait par intervalles.— Le col long, l'oriGce ferme, 'étaient derrière et
presque au-dessus du pubis droit. Eu faisant l'incision sur la ligne médiane,
1 Enfant extra-utérin, à terme, développé dans le tube utérin! Instrument pénétra dans la substance même de l'utérus , et y fit une plaie
gauche *' ' "1 profonde. — Le kyste, qui renfermait l'enfant, étant situé transversalement
ati détroit abdominal derrière le corps de l'utérus même . 1 enfant fut extrait dv kyste, et paraissait mort depuis peu de jours; il pesait huit livres et
dtmi. — La mère mourut quarante heures après l'opération
1 A cause delà rupture de l'utérus, le bassin n'ayant que trois pouces e demi. — L'enfant était vivant.— La mère mourut vingt-quatre heures après.
Totaux réunis.
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RÉSULTAT DE LA PRATIQUE DE L'HOSPICE DE LA MATERNITÉ
Sur 20,5-17 Accouchemens, il s'en est fait, sans aucun secours de Tari 20,483
Contre nature 218 ou 1 sur 95
Avec le forceps 96 ou 1 sur 215
Avec le perforateur 16 ou 1 sur 1.300
Par la section de la symphyse 2 ou 1 sur 10.258
Opération césarienne 2 ou 1 sur 10.258
Accouchemens artificiels 334 ou 1 sur 62
Totaux réunis des Accouchemens naturels 23,795
Totaux réunis des Accouchemens artificiels 410
Totaux réunis des accouchemens... 24,214 Iotal égal. . . . 24,214
tes inductions que l'on peut tirer de ces résultats sont trop faciles à saisir pour avoir besoin d'être expliqués; nous terminerons, en faisant remarquer N les accouchemens mécaniques (avec les instrumens) sont bien plus fséquens dans la pratique des Anglais cités, qu'ils ne le sont dans la pratique de l'Hosfce de la Maternité ; et l'on pourrait en donner la raison , en leur appliquant ce que dit le docteur Dubois dans ses Cours , à propos de ces praticiens qui se ot un titre de gloire des nombreux accouchemens difficiles qu'ils rencontrent dans leur pratique : « C'est, dit notre professeur, parce qu'ils veulent absolument accoucher ; ils ne veulent pas donner le temps à la nature de terminer son œuvre ; ils la contrarient, la gênent, la tourmentent : heureux s'ils en 'sont quittes pour avoir voulu paraître nécessaires ! » L'abus de l'art, dit Denmajv . produit des maux plus nombreux et plus graves que toutes les imperfee- •""w de la nature.
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traitement des femmes grosses ne diffère pas moins de celui qui peut convenir aux maladies des femmes qui ne sont pas grosses.
j . Les maladies des femmes sont bien plus dangereuses dans le temps de la grossesse , parce qu'on ne peut pas pour lors leur faire tous les remèdes qui leur pourraient convenir en d'autres temps.
8. Si la femme grosse a une maladie qui demande quelque opération de chirurgie de haut appareil , comme celle qui convient à la pierre en la vessie (1) , à la fistule, à l'anus ou autre, il faut, autant qu'on le peut , différer cette opération jusqu'après l'accouchement.
9. Les femmes souffrent ordinairement tant d'incommodités durant tout le temps de la grossesse, qu'on l'appelle vulgairement avec raison maladie de neuf mois.
10. Les femmes sont le plus souvent malades quand elles sont grosses , à cause de la suppression de leurs menstrues*, mais, au contraire, la plupart des animaux qui n'ont point de menstrues , paraissent presque toujours en bonne santé durant qu'ils portent leurs petits au ventre.
11. Dans toutes les maladies des femmes grosses , on doit empêcher , autant qu'il est possible, qu'elles n'accouchent durant que la nature est trop occupée par la grandeur de la maladie , pour pouvoir bien régir l'évacuation des vidanges qui doit suivre l'accouchement.
(<) Une pierre dans la vessie pourrait , si elle était volumineuse, nuire d'une part à la progression de la tête, irriter, déchirer la vessie, et de l'autre occasionner l'inflammation de l'utérus, et faire souffrir à la femme des douleurs atroces. Il vaudrait donc mieux extraire la pierre avant l'accouchement.
12. Les femmes qui avortent ou qui accouchent dans le temps qu'elles ont une fièvre continue , sont en trèsgrand danger de la vie , et principalement celles dont la fièvre est accompagnée de fluxion sur la poitrine.
i3. Le quinquina se peut donner aussi sûrement aux femmes grosses , pour la guérison de la fièvre , qu'à d'autres personnes.
14. Les femmes sont|ordinairement soulagées , par l'accouchement , des incommodités et des maladies que leur avait causées la grossesse; mais leurs autres indispositions , qui n'ont aucun rapport à la grossesse, ont continué d'augmenter après l'accouchement , quand il arrive dans un état maladif.
i5. L'on voit quelquefois des femmes très-valétudinaires et infirmes, faire des enfans assez sains , parce que l'enfant a en soi un principe de vie particulier qui purifie souvent la mauvaise nourriture qu'il reçoit de la mère , comme nous voyons que la greffe rectifie et adoucit l'austérité de la sève de l'arbre sauvage sur lequel elle est entée.
SECTION II
Dispositions différentes de la Matrice.
16. Comme la matrice doit servir d'égout à toute l'habitude du corps de la femme, il ne faut jamais user d'injections astringentes en cette partie, si une excessive perte de sang n'y oblige.
17. Les femmes qui n'ont pas encore eu d'enfant , ont toujours l'orifice interne de la matrice (1) assez petit et d'une rondeur égale; mais celles qui en ont eu,
(1) Du temps de Mauriceau, on considérait comme orifice externe de la matrice l'entrée du vagin, et comme orifice interne l'orifice utéro-vaginal on externe de l'utérus.
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l'ont ordinairement plus gros et plus inégal que Ifs autres.
18. L'orifice interne de la matrice est toujours d'une substance beaucoup plus molle (1) dans le temps de la1 grossesse qu'en tout autre.
19. L'ouverture de l'orifice interne de la matrice d'une femme grosse n'est pas toujours un signe assure* qu'elle soit en travail 5 car on en voit quelquefois à qui cet orifice est ouvert à y introduire le doigt un mois devant que d'accoucher (2).
20. La matrice de la femme n'a qu'une seule cavité , à la différence de celle de beaucoup d'autres animaux qui ont plusieurs cellules en cette partie (5).
21. La génération de l'enfant peut bien se faire vers un des coins de la matrice où aboutit le vaisseau déférent éjaculatoire, appelé tuba; mais il est impossible qu'elle se fasse dans ce vaisseau même (4).
22. Il y a des femmes qui rendent quelquefois des vents de la matrice avec aussi grand bruit que si c'était de Yanus, ce qui toutefois ne leur cause aucune autre
(\) Excepté dans les premières semaines de la conception.
(2) Pius rarement chez celles qui sont enceinies pour la première fois.
(5) On rapporte quelques exemple» d'utérus double chez les femmes. Nous avons vu sur le cadavre d'un enfant femelle nouvellement né un utérus double, ayant chacun un orifice qui correspondait à un vagin particulier; ces deux vagins accollés l'un à l'autre sur leur longueur se terminaient par chacun un orifice distinct à la commissure inférieure de la vulve; le même enfant avait aux pieds et aux mains plusieurs doigts surnuméraires (Voyez un cas plus récent, page 85 de cet ouvrage).
(A) On a des preuves que cette grossesse a eu lieu, soif dans la trompe dont veut parler Mavrireav. soit dans l'ovaire, et que l'enfant s'y est développé.
incommodité que l'indécence de ce bruit extraordinaire (1).
23. Tous les vaisseaux de la matrice sont beaucoup plus gros qu'à l'ordinaire , lorsque les femmes ont leurs menstrues ou qu'elles sont sur le point de les avoir, et ils deviennent d'autant plus gros en toutes les femmes , que le terme de leur grossesse est avancé.
24. Plus la substance des corps de la matrice se dilate dans le temps de la grossesse , plus elle devient mince et déliée; son épaisseur étant consommée en ce temps par sa grande extension (2). j
25. La matrice est si mince dans les derniers mois de la grossesse , qu'elle se crève quelquefois, ne pouvant souffrir la grande extension que la grosseur de l'enfant lui fait en ce temps (5).
SECTION III
Des [Menstrues.
26. Les femmes ne sont ordinairement en bonne santé que lorsqu'elles sont bien réglées, quand il faut et comme il faut, dans l'évacuation de leurs menstrues ;
(1) L'utérus qui contient de l'air n'est point dans l'état naturel, il est dans un état maladif.
(2) Si les calibres de vaisseaux de l'utérus augmentent de volume pendant la grossesse, comme le dit Mauriceau, dans l'aphorisme 25, les parois de l'utérus ne s'amincissent donc point en raison du développement de l'utérus. L'utérus ne perd que peu ou point de son épaisseur. C'est en quoi le phénomène de la grossesse est le plus étonnant et le plus admirable.
(5) Il est vrai que l'utérus peut s'amincir en quelques points, surtout ceux qui sont en contact avec un angle trop saillant du bassin.
Plusieurs causes peuvent donner lieu à la rupture de l'utérus.
Ce viscère n'est pas toujours développé en raison du volume de l'enfant. *
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ainsi, l'on peut dire que la matrice est l'horloge de leur santé.
27. Quelque maladie qu'une jeune femme ait, lorsque cette maladie est causée ou accompagnée d'une suppression des menstrues , il faut la saigner du bras ou du pied, selon que les accidens le requièrent au moins une fois le mois , pour suppléer au défaut de cette évacuation naturelle.
28. Dans toutes les maladies des femmes qui ont suppression de leurs menstrues , la saignée leur est si utile , qu'elle convient même aux femmes hjdropiques.
29. Lesjeunes femmes ne deviennent presquejamais grosses, devant que d'avoir eu au moins une fois leuis menstrues, et il est très rare que celles qui sont accouchées le redeviennent avant qu'elles aient eu derechi f cette évacuation menstruelle en suite de leurs couehes(rr
00. Les excrétions sanglantes de la matrice ne doivect pas être qualifiées de menstrues après l'âge de cinquantehuit ou soixante ans -, car pour lors ces sortes d'excrétions sont symptomatiques et très-souvent signes avantcoureurs d'ulcèrescarcinomateuxet de la mort qui les suit.
5i. Les femmes qui ont leur évacuation menstruelle moins de trois jours ou plus de six , ne se portent pas ordinairement aussi bien que les autres (2).
52. On voit mourir beaucoup plus de femmes depuis l'âge de quarante-cinq ans jusqu'à cinquante ou environ,' qu'en aucun âge de leur vie , à cause que la nature commence pour lors d'être privée de l'évacuation menstruelle qui leur était salutaire (3).
0) On voit des femmes qui font un enfant tous les neuf mois. f2) Cette remarque n'est pas d'une exactitude rigoureuse. (3) Celte observation n'est applicable qu'aux* femmes de notre climat.
35. Le sang menstruel des femmes bien saines ne diflëre presque pas en couleur , en consistance et en autre qualité , de celui qui reste dans les vaisseaux.
54. La simple suppression des menstrues cause quelquefois aux filles vierges des dégoûts , des nausées et des vomissemens, comme il en arrive ordinairement aux femmes grosses.
55. On peut bien voir quelques femmes avoir dans la suppression de leurs menstrues quelques simples sérosités qui sortent de leurs mamelles , mais non pas du véritable lait, si elles ne sont point grosses, et qu'elles n'aient jamais eu d'enfant.
56. Le temps qui précède l'évacuation des menstrues ni celui auquel elles Huent, n'est point propre à purger les femmes; c'est pourquoi il faut toujours attendre ., autant qu'on le peut, que cette évacuation soit finie pour purger celles qui en ont besoin.
5;? . Le flux menstruel que l'on voit quelquefois paraître en certaines femmes , dans les premiers mois de la grossesse , vient dans le temps ordinaire , sans aucun accident (1)5 mais les pertes de sang viennent dans un temps extraordinaire , et sont toujours accompagnées de quelques accidens, qui sont d'autant plus à craindre que ces pertes de sang sont grandes.
58. Les femmes qui , avant de devenir grosses, étaient valétudinaires à cause de la petite évacuation de leurs menstrues , se portent mieux ordinairement après être accouchées, parce que les vaisseaux qui servent à cette évacuation menstruelle en sont rendus plus libres.
(1) L'hémorragie ou la perte peut également se manifester aux époques des règles chez la femme grosse : l'irritation de l'utérus, ou sa ftjibjeïse extrême peut donner lieu, à cet accident.
09. On voit beaucoup de femmes incommodées de rhumatismes , quand elles ont quelque dérèglement ou suppression de leurs menstrues; mais il est très rare d'en voir qui aient la goutte.
40. La première évacuation des menstrues qui arrive aux femmes accouchées, quelques mois après leur accouchement, est presque toujours plus abondante qu'à l'ordinaire : elle est néanmoins sans aucun danger,
4i. Les filles de treize ou quatorze ans , qui sont valétudinaires, et qui n'ont pas encore eu aucune évacuation menstruelle, ne commencent à se bien porter qu'après que cette évacuation leur est arrivée avec l'âge.
42. Lorsque les femmes sont dans le temps de l'évacuation de leurs menstrues, et dans tout celui des vidanges de leurs couches, elles doivent s'abstenir d'aller en toutes voitures secouantes , pour éviter que cette évacuation ne soit excessive, et que la matrice, qui est en fluxion, n'en soit blessée.
SECTION IV
Pertes de sang dans le temps de la grossesse.
43. Les femmes à qui l'on voit paraître quelque évacuation de sang par la matrice , durant les premiers mois de leur grossesse , doivent se faire saigner d u bras (1) , se tenir en repos , et s'abstenir entièrement du coït, si elles veulent conserver leur grossesse.
44- Les grandes et excessives pertes de sang, qui arrivent quelquefois à la femme grosse, viennent presque toujours du détachement entier ou en partie de l'arrièrefaix d'avec la matrice; et ces sortes de pertes de sang
(4) Si la femme annonce être dans un étal de pîélhore sanauiaç.
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ne cessent jamais entièrement que la femme ne soit accouchée (i).
45. Ce cordon de l'ombilic , qui est naturellement trop court, et qui par accident est embarrassé autour de quelque partie de l'enfant, au ventre delà mère, est souvent cause que l'enfant ne pouvant se remuer librement sans tirailler ce cordon dont il est bridé, fait détacher prématurément l'arrière-faix d'avec la matrice , et cause en même temps une grande perte de sang.
46. Les pertes de sang qui arrivent aux femmes grosses sont toujours d'autant plus dangereuses, que le terme de la grossesse est plus avancé.
47. Les pertes de sang qui sont accompagnées de fréquentes syncopes sont très souvent mortelles aux femmes grosses et à leurs enfans.
48. Les pertes de sang qui arrivent aux femmes dans les deux ou trois premiers mois de leur grossesse ne sont presque jamais mortelles , quelque abondantes qu'elles soient; mais celles qui leur arrivent dans les deux derniers mois leur sont très souvent funestes et à leurs enfans.
49. Entre les femmes grosses qui ont une excessive perte de sang qui oblige d'accélérer leur accouchement, celles dont l'orifice interne de la matrice ( Tutéro-vaginal ) est fort épais et dur, sont beaucoup plus en danger de mourir que celles qui ont ce même orifice mince et mollet.
Les grandes pertes de sang qui sont accompagnées
(i) Quand le placenta n'est qu'en partie détaché, quelquefois au moyen du repos et d'un régime approprié, la femme parvient au dernier terme de sa grossesse ; mais quand le placenta est greffe sur le col , c'est très rare.
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de convulsions, sont presque toujours mortelles aux femmes grosses.
5i. La saignée du bras est utile aux femmes grosses pour les pre'server de perte de sang (1) , quand elles y sont sujettes : elle convient aussi à celles qui en ont de petites ou de médiocres,* maison ne la doit point pratiquer pour des pertes excessives.
52. L'arrière-faix , qui se présente devant l'enfant au passage , cause toujours une excessive perte de sang à la mère , et très souvent la mort , aussi bien qu'à l'enfant , si on n'y remédie aussitôt par l'accouchement.
55. De quelque temps qu'une femme soit grosse, quand elle a une perte de sang si excessive qu'elle en tombe en fréquentes syncopes, l'accouchement est le plus salutaire remède qu'on lui puisse donner, et à son enfant, s'il est encore vivant.
54. Dans les pertes de sang des femmes qui sont en travail , il faut toujours rompre les membranes des eaux de l'enfant le plus tôt qu'on le peut faire (2) , afin de lui donner lieu de s'avancer au passage sans pousser les membranes, qui étant agitées par l'impressiou des douleurs, augmenteraient encore la perte de sang en augmentant le détachement de l'arrière-faix , où elles tiennent.
55. Quoique l'accouchement soit le plus salutaire remède qu'on puisse donner aux femmes grosses qui ont
(4) Nous avons déjà dit que la saignée ne convenait que dans le cas de pléthore sanguine.
(2) Louise Bourgeois avait donné ce précepte avant Mauriceau.
Par la contraction plus forte de l'utérus qui résulte de l'évacuation des eaux, les orifices des vaisseaux qui fournissaient le sang se trouvent oblitérés.
une excessive perte de sang fi) , il leur est souvent inu~ tile , si Ton diffère trop long-temps à leur donner ce secours.
56. Quand il arrive une perte de sang à une femme grosse, si le sang vient du fond de la matrice , il est toujours suivi de l'avortement-, mais lorsqu'il ne s'écoule que du col de la matrice ( du vagin ) , l'on peut encore espérer la conservation de la grossesse -, l'une et l'autre disposition se connaissent par l'ouverture ou parla clôture delà matrice (2).
5y. Les fréquentes faiblesses, le tintement des oreilles, la vue éblouie et égarée, sont tous signes presque certains de mort, quand ils procèdent d'une grande perte de sang en une femme grosse de six mois et au-dessus, et principalement si cette perte a été causée par quelque blessure.
SECTIOA V.
Pertes de sany après l'accouchement.
58. Les femmes qui accouchent de gros enfans sont fort sujettes à de grandes pertes de sang aussitôt qu'elles sont accouchées, parce que les gros enfans out ordioairement de gros arrière-faix dont les vaisseaux sont fort amples, auxquels ceux de la matrice sont toujours proportionnés (5).
(1) Surtout quand elle est occasionnée par l'implantation du placenta sur l'orifice de l'utérus.
(2) L'orifice n'est jamais clos au point de ne pouvoir permettre l'issue du sang; qui proviendrait de sa cavité, à moins qu'il ne soit survenu pendant la grossesse quelques lésions à l'orifice de l'utérus, telle qu'une plaie ou un ulcère dont la cicatrisation aurait oblitéré tout-à-fait l'orifice.
(5) Il faut ajouter que plus on se pressera de délivrer les femmes dans ce cas, plus d'en seront exposées, ù cause de l'inertie de l'ulé
5g. Les femmes qui sont sujettes à de grandes pertes de sang après leur accouchement doivent être saignées du bras deux ou trois fois durant le cours de leur grossesse ( dans le cas de pléthore sanguine ) , et même encore une fois dès qu'elles commencent d'être en travail.
60. Les femmes qui ont une grande perte de sang dans leur accouchement sont ensuite sujettes à être incommodées, durant plusieurs jours, d'un très grand mal de tête avec fièvre , qui procède d'une espèce de fermentation qui se fait au sang nouvellement engendré, semblable à celle qui se fait au vin nouveau , et elles restent long-temps avec les pales couleurs et les jambes enflées.
61. Les femmes qui ont une perte de sang excessive dans leur accouchement , doivent s'abstenir du coït pendant trois mois , et se tenir en repos au lit lorsque la première évacuation de leurs menstrues se fera.
SECTION VI
Stérilité des femmes.
62. Les femmes qui ont la matrice intempérée, soit en excès de chaleur et sécheresse, soit en froidure et humidité, sont ordinairement stériles (1).
G3. Les femmes stériles sont ordinairement plus valétudinaires que les autres (2),
rus qui résulte du passage brusque de son état de plénitude extrême à celui de vacuité.
(I j II est des femmes fort incommodées de Heurs blanches, et qui ne laissent pas que de concevoir, et ainsi que d'autres qui sont dans un état contraire.
(2) Quand la stérilité a pour cause la privation ou l'irrégularité des menstrues.
64- La stérilité vient le plus souvent du défaut personnel qui se rencontre dans les femmes; car on voit ordinairement plus de trente femmes stériles pour un homme impuissant.
65. Les femmes stériles ont ordinairement l'orifice interne de leur matrice plus petit ou plus grêle que les autres.
66. Il y a certaines femmes qui ne sont stériles que pour un temps seulement, et qui, changeant de tempérament avec l'âge, tleviennent enfin fécondes.
67. La génération d'un faux germe en une femme qui avait été auparavant stérile, est, pour l'ordinaire , un signe avant-coureur de fécondité pour l'avenir (1).
68. Les bains d'eau tiède et l'usage des eaux minérales ensuite sont très convenables aux femmes stériles pour lever les obstructions de la matrice qui peuvent causer leur stérilité.
69. Outre que les filles qui naissent imperforées de la matrice (du vagin) sont stériles tant que cette mauvaise situation subsiste, elles mourraient indubitablement dans la suite, si on ne leur faisait une ouverture à la vulve , capable de servir à l'évacuation de leurs menstrues dans le temps.
70. Les femmes qui cessent durant deux ou trois ans d'être fécondes comme elles étaient auparavant , et acquièrent un embonpoint extraordinaire, deviennent assez souvent après cela stériles.
71. Certaines femmes qui, parla contrariété de leur tempérament, avaient paru être stériles avec des hommes qui n'étaient pas impuissans , deviennent fécondes avec
(t) Le faux germe on la mole étant une conception dégénérée, rien de plus certain que la femme est apte à concevoir.
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d'autres hommes dont le tempérament a plus de conformité avec le leur.
72. Les femmes qui ont l'évacuation menstruelle en petite quantité conçoivent difficilement ; mais celles qui sont entièrement privées de cette évacuation sont toutà-fait stériles (1).
</3. La naissance du premier enfant d'une femme qui avait été stérile pendant un long temps lui donne souvent dans la suite plus de disposition'à faire d'autres enfans qu'elle n'avait auparavant , à cause que les vaisseaux qui servent à l'évacuation des mois, étant devenus plus amples dans la grossesse , restent plus libres après l'accouchement.
SECTION VIL Conception de ï enfant.
74. Les femmes conçoivent plus facilement dans les cinq ou six premiers jours qui suivent l'évacuation de leurs menstrues , qu'en tout autre temps.
78. Tout le corps du fœtus est formé dès le premier jour de la conception , et n'est pas pour lors plus gros qu'un grain de millet, tout le reste du temps de la grossesse ne servant seulement qu'à lui donner l'accroissement nécessaire.
SECTION X
Différais temps de la grossesse.
85. Quelques femmes grosses sentent leur enfant se mouvoir dès le premier mois accompli (2); beaucoup
(t) Ni l'une ni l'autre de ces deux propositions ne sont rigoureusement vraies.
(2) La ténuité et le peu de consistance qu'a l'embryon à celle époque, et la quantité d'eau dont il est environné, doivent rendre
d'autres ne le sentent pas devant six semaines ou deux mois; mais la plupart le sentent à trois mois ou environ; quelques unes toutefois ne le sentent bien manifestement qu'à quatre mois.
84. La diversité du sexe de l'enfant ne contribue point à son prompt ou tardif mouvement dans le temps de la grossesse.
85. Beaucoup de femmes ayant ignoré leur grossesse dans le commencement , à cause de quelque évacuation menstruelle dans les deux premiers mois, croient ensuite accoucher à huit mois ou à sept mois seulement , quoiqu'elles soient pour lors effectivement grosses- de neuf mois entiers.
86. Les femmes portent le plus ordinairement leur enfant dans le ventre neuf mois entiers; quelques unes le portent même encore plusieurs jours par delà ce terme : mais on n'en voit point qui passent entièrement le dixième mois.
87. Lesenfans qui naissent après le terme de neuf mois entièrement accomplis sont toujours plus gros qu'à l'ordinaire.
88. Les enfans qui naissent sont toujours d'autant plus ptos et robustes, et par conséquent d'autant plus viables, qu'ils approchent du terme le plus parfait, qui est la fin du neuvième mois de la grossesse de leur mère.
SECTION XI
Enfant né à sept mois.
Il est si rare de voir vivre un enfant dans la
ses mouvemens insensibles pour la mère, et même à une époque plus avancée ; encore peut-elle confondre les mouvemens des intestins avec ceux de l'enfant.
suite, qui est véritablement né à sept mois, que de mille à peine s'en rencontre-t-il un seul qui échappe.
SECTION XII
Enfant né à huit mois.
90. Plus de la moitié des enfaus nés à huit mois complets vivent dans la suite, si on leur donne une bonne nourrice qui en ait bien du soin.
SECTION XIV
Signes qui dénotent qu'une femme est grosse de plusieurs enfans.
96. Les femmes qui sont grosses de plusieurs enfans sont beaucoup plus incommodées durant tout le temps de leur grossesse , et accouchent ordinairement au moins quinze jours ou trois semaines devant la fin du neuvième mois, et elles ont presque toujours les jambes enflées jusqu'aux cuisses, dans les derniers mois , et ont même aussi quelquefois les deux lèvres de la vulve toutes tuméfiées (1).
SECTION XV
Signes qui distinguent la fausse grossesse de la vraie.
97. Les femmes qui ont une fausse grossesse ont ordinairement le ventre également tendu de tous côtés; mais celles qui sont ' grosses d'enfant l'ont toujours plus éminent vers le devant. ( Ce signe est équivoque. )
98. Dans les soupçons douteux de grossesse avancée de quatre ou cinq mois ou plus, si l'on trouve que le
{{) On ajoute encore que les enfans remuent ensemble ou séparément en divers points à la fois, et tout-à-fait opposés ; que le ventre est beaucoup plus volumineux que dans la grossesse simple, à pareille époque.
nombril de la femme soit enfoncé , et l'orifice de la matrice petit et dur, on peut être assuré qu'elle n'est pas grosse d'enfaut.
99. Les faux soupçons de grossesse arrivent ordinairement aux femmes qui ne sont pas bien réglées dans l'évacuation de leurs menstrues; mais principalement aux femmes de trente-cinq ou quarante ans.
100. La relation que fait la femme des incommodités qu'elle ressent , si elle est fidèle , peut beaucoup contribuer à faire connaître sa grossesse 5 mais il ne faut pas toujours s'y fier , car beaucoup de femmes sont sujettes à se tromper elles-mêmes ou à tromper les autres ; et quelques unes croient être grosses quoiqu'elles ne le soient pas, et d'autres le sont quoiqu'elles ne le croient pas.
SECTION XVII
De la Mole ou du Faux germe.
io5. Dans la vraie grossesse, l'enfant a de soi un mouvement de totalité et de partialité; mais dans la fausse grossesse , la mole n'a qu'un simple mouvement de décrdence, ou , par accident , celui d'un certain tressaillement convulsif qui arrive quelquefois à la matrice qui en est irritée (1).
1 04. La mole n'est proprement qu'un gros faux germe, qui , étant resté dans la matrice après le terme auquel la nature a coutume d'expulser ces sortes de corps étrangers , y a pris un plus grand accroissement.
100. Les femmes n'engendrent jamais des moles si elles n'ont usé du coït.
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qui lui soit attaché comme l'enfant l'a toujours-, elle est ordinairement elle-même, aussi bien que le faux germe, une espèce d'arrière-faix avorté dès les premiers jours de la conception. (L'embryon a péri , le placenta a continué de végéter.)
108. Comme les véritables moles ne sont que de gros faux germes , toutes ces sortes de corps étrangers ne restent jamais dans la matrice après le terme de l'accouchement passé.
SECTION XVIII
Régime des femmes grosse».
110. Si les alimens , quoique moins bons, dont les femmes grosses usent avec appétit, sont d'un commun usage à la nourriture, ils sont préférables aux autres meilleurs, dont elles n'useraient qu'avec répugnance.
111. Les femmes grosses qui sont incommodées d'aigreur d'estomac, doivent s'abstenir de toutes sortes d'arides et de manger des fruits crus, de la salade, du sucre et même de boire du vin-, car le vin fait aigrir ces sortes d'alimens dans l'estomac, et y contracte aussi réciproquement la même aigreur.
n3. La femme qui est sujette à des avortemens , doit, aussitôt quelle s'aperçoit qu'elle a conçu, s'abstenir entièrement du coït , si elle veut conserver sa grossesse.
114. La femme doit se tenir plus en repos qu'à l'ordinaire vers le dernier mois de sa grossesse , parce que c'est environ dans ce temps-là que l'enfant a coutume de se tourner pour prendre sa situation naturelle ; de sorte que, si la femme vient à faire pour lors quelque exercice extraordinaire, l'enfant, au lieu de se tourner en drcile ligne , se tourne de travers (1).
(4 ) Le conseil est bon ; mais il est douteux que les raouvernens de
i iô. Comme il est très-constant que de dix fausses couches ou avortemens , il y en a neuf qui leur arrivent avant la fin du troisième mois de la grossesse , il est plus utile de les saigner par précaution dans les premiers mois, que d'attendre , comme l'on fait ordinairement, qu'elles soient grosses de quatre mois et demi (1).
116. Si l'on veut purger plus sûrement une femme grosse qui en a besoin , il faut la saigner du bras auparavant (3).
118. Il ne faut pas ouvrir les varices des jambes aux femmes grosses pour en tirer du sang; car celte évacuation ferait pour lors le même effet que la saignée du pied , qui ne doit point être pratiquée dans le temps de la grossesse (3).
1 19. 11 faut saigner du bras les femmes grosses qui ont des hémorroïdes douloureuses, à quelque terme qu'elles soient de leur grossesse.
120. La violente et fréquente toux des femmes grosses peut facilement leur causer de grandes pertes de sang, et l'avortement dans la suite.
121. La grossesse et l'action du coït sont toujours trèscontraires aux femmes qui sont sujettes à cracher le sang.
122. La saignée du bras , le lait, la boisson tiède , le parler peu , la liberté du ventre , et l'abstinence du coït, conviennent fort aux femmes grosses qui sont travaillées
la mère contribuent à la mauvaise situation de l'enfant , à moins qu'il soit mort.
(t) On doit avoir égard à la cause qui pourrait faire craindre l'avortement.
(2) Dans le cas où elle serait sanguine, sans quoi elle tomberait malade. • (3) On ne saurait affirmer que la saignée du pied soit un moyen propre à faire avorter les femmes.
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d'une violente toux, et principalement à celles qui crachent du sang.
125. Il ne faut jamais purger les femmes grosses ni autres qui ont un crachement de sang, ou la toux de la poitrine échauffée , ou celles qui ont la matrice en fluxion.
SECTION XIX
Flux du Ventre de la femme grosse.
124. Le flux du ventre provoque souvent l'a vortement aux femmes grosses , et principalement s'il est dysentérique.
1 25. Le flux dysentérique qui fait avorter une femme et qui lui continue plus de quatre jours après son avortement , lui est ordinairement funeste.
SECTION XX
Descente de Matrice.
126. On ne doit point faire promener ni tenir debout les femmes en travail qui étaient sujettes , avant leur grossesse , à une descente de matrice, et il est plus sûr de les accoucher étant au lit, que situées dans une chaise (1).
127. La descente et la chute de la matrice peuvent bien arriver en tout temps à toutes sortes de femmes , et quelquefois même aux filles ; mais il n'arrive jamais de renversement entier de cette partie qu'immédiatement après l'accouchement.
128. La plus fréquente cause des descentes et chutes de la matrice est celle qui vient des violens accouchemens (2).
(1) Le conseil est également bon à suivre pour prévenir la des* cente et le renversement après l'accouchement.
(2) L'effet n'est pas toujours le résultat de la cause.
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129. Le renversement entier du fond de la matrice qui ne peut pas être réduit, s'il ne fait pas mourir la femme dès le premier jour que cet accident lui arrive, il lui est toujours funeste dans la suite , par une perte de sang continuelle.
i3o. La femme qui a une descente de matrice ne doit point comprimer son ventre avec un bandage*, ni porter ni lever awun pesant fardeau, et doit s'assujétir à porter un pessaire, lorsque la descente est invétérée.
i3i. Si le pessaire est bien fait, la femme qui le porte actuellement ne laisse pas de pouvoir bien concevoir, la semence étant reçue dans la matrice à travers le trou du pessaire (1).
SECTION XXI
Hydropisie de Matrice.
i3a. Les eaux qui s'engendrent dans la matrice ne sont jamais enveloppées d'aucune membrane, sut tout si la femme n'a point usé du coït.
SECTION XXII
Hydropisie du Ventre.
i33. L'hydropisie du ventre qui a précédé de longtemps la grossesse d'une femme, s'augmente encore souvent après qu'elle est accouchée.
i34» L'hydropisie du ventre vient ordinairement aux femmes par la privation ou entière cessation ou , à tout le moins, par une grande diminution de leurs menstrues.
(1) Le pessaire devient inutile à la femme enceinte de quatre à cinq mois; le volume de l'utérus alors ne laisse aucune crainte; mais après sa couche, lorsque la femme sujette à la descente voudra se lever ou marcher, elle fera bien de remettre le pessaire.
DE MAUKICEAU. 485
SECTION XXIII
De VAv orientent.
i35. Si, avec de grandes douleurs de reins , on voit sortir de la matrice, dans le temps de la grossesse , quelques excrétions qui n'avaient pas coutume de paraître, la femme est pour lors en danger d'avortement , et principalement si les excrétions sont teintes de sang.
i5G. Il est impossible qu'une femme ayant avorté d'un des enfans qu'elle aurait conçus, puisse conserver l'autre jusqu'à terme (i).
i38. L'avortement est toujours funeste à l'enfant, ou dans le temps même de l'avortement, ou peu de temps ensuite.
i3g. Les avortemens sont presque toujours accompagnés d'une grande perte.
141 • Il arrive dix fois plus d'avortemens dans les deux ou trois premiers mois de la grossesse , que dans tous les autres.
142. Il y a des femmes qui , comme elles conçoivent facilement , avortent aisément sans aucune cause manifeste.
(1) On a vu des exemples très rares, il est vrai, du contraire. Madame D..., de Saint- Gennàiri-en-Laye, â^ée d'environ trenteneuf ans, enceinte de quatre mois et demi, fil subitement une fausse couche. Ayant pris toutes les précautions que cet état exigeait, elle fut fort surprise de ne point voir reparaître ses règles; son ventre augmentant de volume, elle pensa qu'un second enfant était resté dans son sein, et qu'il continuait de s'y développer. Son accoucheur lui ayant assuré qu'elle n'était pas et qu'elle ne pouvait pas être restée enceinte, la pauvre darne demeura persuadée qu'elle était affectée d'une maladie très grave; niais heureusement elle en fut guérie environ quatre mois et demi après S'»n avoriemenl, en mettant au monde un garçon bien portant, qui a aujourd'hui quime ans.
144. Les violentes agitations de l'esprit causent souvent des avortemens aux femmes , comme font celles du corps , et principalement la subite peur et la colère.
i45. L'e'coulement d'eau teinte du sang de la matrice d'une femme grosse qui n'est pas à terme , est un signe avant-coureur ordinaire de l'avortement.
146. La femme qui avorte est souvent plus difficilement délivrée de l'arrière-faix que celle qui accouche à terme (1).
147. Les femmes qui avortent ayant la petite-vérole , meurent presque toujours quelques temps après.
148. Dans les avortemens au dessous de quatre ou cinq mois , il ne faut pas beaucoup se mettre en peine de réduire en une bonne figure les enfans qui se présentent mal ; car , en quelque posture que ces avortons soient , la nature les expulse assez facilement à cause de leur petitesse.
149. Comme dans les avortemens qui se font dans les deux ou trois premiers mois de la grossesse , la matrice ne s'ouvre qu'à proportion de la petitesse du fœtus , il arrive assez souvent que l'arrière-faix dont le volume est plus gros , est retenu au dedans durant quelque temps (2).
150. La grosseur des fœtus avortons morts ne correspond pas toujours au temps de la grossesse ; car ils n'ont ordinairement, quand ils sont expulsés de la matrice,
(1) Surtout si c'est dans les premiers mois de la grossesse. Ce n'est souvent qu'au moyen d'injections dans la cavité de l'utérus que l'on parvient à la débarrasser du corps qu'elle contient.
(2) Mais on ne doit pas rester spectateur oisif lorsque la perte menace les jours de la femme : il faut donc se servir de la pince à ■aux germe, si les doigts ne sont pas suftisans, ou bien faire des inections.
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que la grosseur qu'ils avaient quand leur principe de vie a été détruit.
i5i. Les femmes qui sont sujettes à de fréquem avortemens doivent , avant que de se mettre en état de concevoir , être cinq ou six mois sans coucher avec leur mari et s'abstenir entièrement du coït , et se tenir en repos dès qu'elles se croiront être grosses.
i5a. Les arrière-faix squirrheux sont souvent cause de l'avortement quand l'enfant devient un peu grand, parce que ces sortes d'arrière-faix ne peuvent pas fournir une suffissante ni convenable nourriture à l'enfant.
i53. Les enfans avortons qui sont expulsés vivans n'ont pas ordinairement de voix durant la fin du troisième mois, leur poumon n'ayant pas encore la force de pousser l'air avec assez d'impétuosité pour former un cri.
i54« L'avortement que les femmes se procurent volontairement les met en plus grand péril de la vie que celui qui leur arrive de soi-même sans l'exciter.
i55. Il y a des. femmes grosses si délicates et si faibles, qu'elles avortent pour le moindre faux pas qu'elles fassent , ou seulement pour lever trop le bras.
i56. On voit beaucoup de femmes avoir des avortemens dans les premiers mois de leur grossesse , par le seul effet de leur tempérament trop sanguin (i).
157. Les avortemens sont toujours d'autant plus dangereux que la cause qui les procure est violente , soit qu'ils soient causés par mauvais remèdes pris intérieurement, soit qu'ils viennent de quelque blessure extérieure.
(1) Dans cette espèce de tempérament, la saignée, faite de bonne heure et répétée suffisamment, pare souvent à cet accident.
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SECTION XXIV
Signes de V enfant mort en la matrice,
i58. Les mamelles et le ventre de la femme grosse dont l'enfant est mort diminuent , au lieu d'augmenter de jour en jour (i).
1 5g. Les excrétions fétides et cadavéreuses de la matrice ne sont pas toujours un signe certain de la mort de l'enfant qui y est contenu, car ces excrétions peuvent être telles par la seule corruption de quelques caillots de sang qui y aura séjourné trop long- temps (2).
i63. L'enfant mort en la matrice acquiert une corruption plus grande et plus fétide en deux ou trois jours après l'écoulement de ses eaux, qu'il ne fait en un mois, quand ses eaux ne sont pas écoulées.
164. Quand la tête d'un enfant reste long-temps engagée au passage , sans que la partie qui s'y présente se tuméfie, c'est ordinairement un signe qu'il est mort.
SECTION XXVI
Situation* différentes de Venfant.
168. La situation naturelle de l'enfant au ventre de la mère, tant aux garçons qu'aux filles , c'est d'avoir la tête en haut , regardant en devant , et les pieds en bas, dans les sept ou huit premiers mois de la grossesse-, et tout au contraire la tête en bas, regardant le derrière de la mère, et les pieds en haut, dans les derniers mois. (Beaucoup d'auteurs sont de cette opinion.)
(I) On peut ajouter que la femme éprouve un sentiment de pesanteur du côté où elle se couche; et quand elle est debout ou assise, ce mouvement de pesanteur se fait sentir sur les pubis; d'ailleurs elle ne sent plus mouvoir son enfant.
(2j Ou bien ptr une maladie particulière à l'utérus; ce qui est alors d'un très mauvais augure.
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171. La posture naturelle de l'enfant dans le temps de l'arcouehemeLt est de présenter la tête, ayant la face en dessous ( 1) ; toutes les autres postures sont mauvaises et contre nature, entre lesquelles celle des pieds est la moins mauvaise ; celles du bras et de l'épault sont les plus fâcheuses ; celle du cou tient le milieu aussi bien que celtes des mains et des pieds ensemble (2).
SECTION XXVIII
Du Mèconium.
173. L'enfant ne rend jamais le mèconium dans le ventre de sa mère , si ce n'est par extrême faiblesse , ou par trop grande compression du ventre, quand il est en mauvaise situation *.
SECTION XXX
Membrane de T enfant.
176. Les enfans jumeaux ont toujours chacun leurs membranes et leur eaux particulières, et ne sont jamais dans une même enveloppe , à moins qu'ils n'aient leurs corps joints et adhérens l'un à l'autre; ce qui est trèsrare et monstrueux.
Les membranes de l'enfant qui sont trop fortes
(\) La tèie n'affecie cette situation que dans le cas île la troisième position du som net, ou à la fin du travail de la première et de la seconde position de cette région de la tète; mais du temps de Mauriceau, et long-temps encore aprè> lui, le mécanisme de l'accouchement naturel était encore incninu, et l'on considérait comme mauvaise position de la tête toutes celles ou la face n'était pas en dessous.
(2) La présentation des mains avec les pieds n'offre pas de grandes difficultés.
* Ce n'e>t pas dans le ventre ni dans Pnlénis de la femme que s'écoule le mèconium, mais bien daus le vagin.
ou trop faibles, retardent l'accouchement. Les fortes, tardant trop à se rompre , empêchent l'enfant de s'avancer au passage; etlesfaibles, se rompant prématurément, font que les eaux s'e'coulant devant que la matrice soit suffisamment dilate'e , l'enfant y demeure à sec.
SECTION XXXI
De V Accouchement.
178. Les femmes au dessus de quinze ans accouchent d'autant plus facilement qu'elles sont jeunes.
179. Lorsque les eaux que vide une femme en travail, qui d'abord avaient été simples et maigres , commencent à devenir glaireuses, elles accélèrent pour lors l'accouchement (i).
180. Les os pubis ni ceux des hanches ne se séparent point dans le temps de l'accouchement ; il n'y a que le coccix , dont l'articulation est mobile , qui se recule un peu en arrière (a).
18t. La saignée du bras, faite à la femme qui a un travail laborieux , lui est très-utile pour la faire accoucher plus promptement et plus heureusement , et pour la préserver de trop grandes pertes de sang ou de convulsions (5).
(1) Parce qu'elles relâchent mieux et de plus en plus les parties molles qui doivent être traversées par l'enfant. Ces matières glaireuses viennent du dehors du chorion, ou plutôt de la face interne du col de l'utérus, et non de l'intérieur de l'amnios; cela est si vrai, que ces matières glaireuses commencent à couler dès le commencement du travail , lorsque les membranes sont encore dans toute leur intégrité.
(2) Mauriceau entend par le mot séparation, Yècariement des symphyses.
(5) Oui, si la résistance dépend des parties charnues seulement.
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SECTION XXXII
Accouchement laborieux,
182. Les femmes dont les enfans ont la tête grosse et les ëpaules larges , souffrent plus que les autres en leur travail , et principalement celles qui accouchent pour la première fois.
i85. L'écoulement pre'maturé des eaux de l'enfant, sa grosseur excessive , l'embarras de son cordon autour de quelques autres parties , et la situation de sa face en dessus, prolongent beaucoup l'accouchement, et le rendent laborieux (1).
184. Dans les accouchemens difficiles et laborieux, la nature travaille fructueusement; mais dans les accouchemens contre nature , où un gros enfant est en mauvaise situation , tous les efforts sont inutiles (2).
i85. Dans tous les accouchemens contre nature qui procèdent seulement de la mauvaise position de l'enfant , il faut attendre, pour le retirer de la matrice , que son orifice interne soit passablement ouvert, et assez préparé et amolli pour y pouvoir introduire la main sans trop de violence.
186. Dans la plupart des mauvaises postures auxquelles l'enfant se présente , il vaut souvent mieux le tirer par les pieds que d'essayer à le réduire dans la posture naturelle -, c'est pourquoi cet accouchement (le naturel) doit servir de règle à bien pratiquer les autres.
188. Quand on veut retourner un enfant dans la matrice , pour le tirer ensuite par les pieds , il faut que le chirurgien glisse sa main au dedans des membranes de
(\) Mauriceau entend par laborieux , accouchement long, douloureux. (2) S'opposent même aux moyens que l'art met en pratique.
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l'enfant (1), afin que, par leur interposition, la matrice ne soit pas si facilement offensée.
190. Les femmes dont les enfans sont extraordinairement gros, ont des douleurs plus lentes dans le commencement de leur travail , à cause que ces sortes d'enf.ms ont de la peine à descendre et â être poussés dansle passage.
193. Lorsqu'il est nécessaire de retourner un enfant en la matrice pour en faire extraction, le chirurgien doit, autant qu'il peut, en travaillant , se mettre dans une situation commode, afin «le conserver ses forces qui lui sont très-nécessaires pour bien conduire son opération.
SECTION XXXIII
Vomissemens de la Jemme grosse.
194* Les vomissemens violens et excessifs des femmes, plus encore la toux opiniâtre , les mettent d'autant plus en danger d'avorter, que le terme de leur grossesse est avancé.
(1) Il est des cas où il vaudrait mieux glisser la main entre l'utérus et les membranes, lorsque celles-ci ne sont pas rompues; dan* le cas, par exemple, de l'implantation du placenta sur l'orifice de l'utérus. L'épaisseur de cette masse vasculaire empêchant de distinguer la partie de l'enfant qui se présente, ou au moins sa situation avec le bassin, il est important de conserver tome la quantité d'eau qui est continue dans l'utérus, pour avoir plus de facilité à le retourner et à l'amener par les pieds, si l'on est déterminé à prendre ce dernier parti ; parce que le précepte qui recommande d'opérer de la main qui repond au côté de l'utérus où se trouvent les pieds de L'enfant ne saurait avoir son application, puisque l'on ne peut tirer cette induction qu'autant que l'on a reconnu la partie qui se présente et sa situation à l'égard du bassin.
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SECTION XXXV
Gouvernement de la femme en travail.
196. Si la femme qui commence d'être en travail n'a pas eu depuis quelques jours la liberté du ventre, on doit pour lors lui donner un clyslère pour la lui procurer, en rendant par ce moyen la voie de l'enfant plus libre.
197. Si la femme qui est en travail de son premier enlant est d'une habitude replète , il est très saluiaire de la saigner du bras, dans le temps que son pouls commencera d'être fort élevé par L'agitation du travail.
10,0*. La respiraliuu lii>re contribue beaucoup, en augmentant la force de l'impulsion des douleurs , à faciliter l'accouchement (1).
19g. A quelque, temps de la grossesse que puisse être une femme lorsque l'on sent les eaux se former, c'està-dire se présenter et être poussées au devant de la lête de l'enfant dans le temps de la douleur, c'est un si^ne certain que la femme est en travail.
200. 11 ne faut jamais rompre les membranes de l'enfant dans le temps du travail d'une femme, que la matrice ne soit suffisamment dilatée, pour pouvoir espérer un prompt accouchement , à moins qu'il n'y ait quelque pressant accident qui y oblige , comme celui d'une perte de sang ou de quelque convulsion.
201. Il ne faut pas réitérer trop souvent les onctions de beurre dans le tempi du travail d'une femme, parce qu'ainsi faisant, on consume les humidités glaireuses de la matrice , qui y font une onction naturelle, qui est souvent bien plus utile que tout le beurre qu'on y peut introduire.
202. La femme qui est en travail ne doit user d'aucun aliment ni de boisson qui la puisse trop échauffer.
[\) Oui, quand l'enfant est couveuablemenl p.ace.
SECTION XXXVI
Du cordon de l ombilic de l enfant,
204. Tout le cordon de l'ombilic de l'enfant est insensible , parce qu'il n'y a pas de nerf qui s'y distribue (j);
205. L'enfant ne tire aucune nourriture par la bouche durant qu'il est au ventre de sa mère , n'étant pour lors vivifié que du seul sang qu'il reçoit par la veine ombilicale.
206. Les cordons qui sont froncés, quelque gros qu'ils soient , sont bien plus sujets à se rompre , en les tirant pour délivrer la femme de son arrière-faix, que les autres.
207. Il y a des enfans qui ont le cordon de l'ombilic si gros, que, bien que l'on y fasse une ligature fort serrée, néanmoins, venant après à diminuer de grosseur en se flétrissant, la ligature en est rendue plus lâche ; ce qui fait que le sang ne laisse pas de s'en écouler ensuite , si on n'y prend bien garde.
208. On voit quelquefois des enfans naître avec le cordon de l'ombilic noué d'un véritable nœud qui s'y est fait par la grande longueur de ce cordon , dont il s'est fait un cercle dans lequel l'enfant a passé en se remuant au ventre de sa mère.
SECTION XXXVII
Accouchemens de la femme qui est grosse de plusieurs enfiws.
209. La matrice s'étant une fois ouverte pour mettre dehors un des enfans jumeaux , ne se referme
(i) Il y a des nerfs dans le cordon; mais ils sont très petits, accollés sur les parois de la veine ombilicale.
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jamais que le second n'en ait été expulsé ou tiré (1).
210. Celui des enfans jumeaux qui sort ou est tiré le premier de la matrice , doit toujours être réputé pour l'aîné , nonobstant l'opinion qu'on pourrait avoir touchant la superfétation.
212. L'un des enfans jumeaux peut être vivant au ventre de la mère , quoique l'autre y soit mort depuis un mois ou deux.
214. Lorsque la femme est grosse de plusieurs enfans, il ne faut la délivrer de l'arrière-faix qu'après la sortie du dernier enfant , parce qu'autrement on lui causerait une grande perte de sang , en détachant ainsi l'arrièrefaix prématurément.
216. Ilfaut toujours porter la mainsurle ventre d'une femme incontinent après l'avoir accouchée d'un enfant, pour reconnaître s'il n'y en a pas encore un second, et principalement si on voit que l'enfant qui est sorti n'est que de médiocre grosseur, comme tous les jumeaux sont ordinairement.
217. Les arrière-faix qui sont fort épais , et principalement ceux qui sont comme squirrheux , sont bien plus difficilement tirés de la matrice que ceux dont la substance est molle , et qui n'ont qu'une médiocre épaisseur (2).
219. Ce n'est pas tant l'adhérence de l'arrière-faix qui le retient quelquefois au dedans de la matrice , que c'est la seule contraction de l'orifice interne (utérovaginal), qui n'est pas assez dilaté pour l'en laisser sortir.
[i) Le contraire n'est sans doute arrivé que dans le cas où l'utérus était séparé par une cloison, ou lorsqu'il était double.
fi) On pourrait ajouter que les placentas formés en raquette présentent aussi souvent des difficultés, surtout quand le cordon est placé en bas.
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SECTION XXXTX.
Extraction de ï arrière-faix resté en la matrice»
220. Il vaut mieux préférer l'extraction de l'arrièrefaix par l'opération de la main, autant qu'il est possible , sans aucune violence , que d'en exciter l'expulsion par des remèdes purgatifs el diurétiques.
221. Lorsque Pairière-laix est resté dans la matrice après l'a voit* ment d'un enfant , si elle n'est pas assez ouverte pour en faire facilement l'extraction , le danger et moins grand d'« n commettre l'expulsion à la nature que de laire trop de violence, pour le tirer.,
SECTION XL
Sortie du cordon de romhilic.
222. La sortie du cordon de f ombilic avant l'enfant le faii souvent mourir en très peu de temps au ventre de la mère , comme fait aussi la forte compression de ce même cordon qui se présente avec la tête au passage.
223. Eu louchant le cordon de l'ombilic qui est sorti, on connaît si l'enfant, qui est encore dans la matrice, est vivant , par le battement des artères que l'on y sent , ou mort par l'entière priva'lion de ce même battement.
224. Les femmes dont lesenfans ont beaucoup d'eaux et le cordon de l'ombilic foi t long, sont sujettes à la sortie de ce même cordon devant l'enfant , lorsque les eaux viennent à s'écouler subitement par la rupture de leurs membranes.
SECTION XLI
Enfant hydropique.
225. L'enfant qui est hydropique du ventre ou de la tête , s'il ne meurt pas dès le ventre de sa mère, comme
oï: mauriceac. 497
il arrive le plus souvent , il meurt toujours très peu de. temps après être né, aussi bien que celui qui est monstrueux, ayant deux têtes ou deux corps.
226. Si l'enfant, au temps de l'accouchement, ayant la tète entière hors du passage, est fortement arrêté au détroit des épaules, il est ordinairement hydropique du ventre, ou monstrueux par l'adhérence de sou corps à celui d'un autre enfant.
227. L'enfant qui est hydropique est bien plus facilement tiré de la matrice que l'enfant monstrueux ; car il suffit de faire une ample ponction aux parties qui sont hydropiques , pour en évacuer toutes les eaux qui en faisaient l'excessive grosseur.
SECTION XLII
Convulsion de la femme grosse et accouchée.
228. La convulsion met la femme grosse et son enfant en danger de la vie , qui est toujours d'autant plus grand que la femme ne revient pas à connaissance dans l'intervalle des accès de la convulsion (si les convulsions arrivent pendant le travail).
229. Les femmes grosses qui sont en travail de leur premier enfant, sont beaucoup plus sujettes à la convulsion que les autres qui ont déjà eu d'autres enfans.
25o. La femme grosse qui est surprise de convulsion, est bien plus en danger de la vie que celle qui est accouchée , à qui le même accident arrive (1).
23 1 . La convulsion qui arrive à une femme grosse ou accouchée d'un enfant mort et corrompu , la met en bien plus grand danger de la vie que celle dont l'enfant est vivant, qui est surprise du même accident.
(i) Pourvu qu'il ne survienne pas à ces dernières de 1res grandei pertes de sang ou prosi ration de forces.
498 APHÛRISMES
23a. L'émétique est pernicieux aux femmes grosses ou nouvellement accouchées qui sont surprises de convulsion , et la saignée est pour lors le meilleur remède que l'on puisse faire aux unes et aux autres, si la convulsion n'a pas été causée par une grande perte de sang.
SECTION XLIII
Convulsion de V enfant.
233. Les femmes qui font des enfans qui ont la tête trop grosse , les voient ordinairement mourir de convulsion à la sortie de leurs dents, (Il en est de même pour les enfans dont la tête grossit trop par la suite.)
SECTION XLIV
Enfans qui 'présentent les Pieds.
234« Lorsque l'enfant ne présente qu'un pied, il faut bien considérer si c'est le droit ou si c'est le gauche , et de quelle figure il se présente ; car ces réflexions feront facilement connaître de quel côté est l'autre pied, afin de l'aller chercher avant que de tirer l'enfant.
235. Lorsqu'on voit deux pieds d'enfant , l'un droit, l'autre gauche , se présenter, il faut bien prendre garde, avant de les tirer , s'ils sont tous deux d'un même enfant (1).
206. En tirant de la matrice un enfant par les pieds, il faut toujours prendre garde , avant que d'en tirer la tête , que la face soit tout-à-fait en dessous.
(I) Il faudrait supposer, dans le cas des jumeaux, que leurs membranes se rompissent toutes les deux en même temps ; car on doit se rappeler que les fœtus ont chacun leur membrane particulière.
SECTION XLV
Enfant dont la Tête est grosse.
208. Les femmes dont les maris ont la tête grosse et les épaules fort larges , engendrent ordinairement de gros enfans qui leur ressemblent en cela.
2Ôq. Dans le premier accouchement des femmes , si la tête de leur enfant est très grosse, elle reste quelquefois engagée dans le passage après y avoir été poussée, principalement aux femmes avancées en âge ; mais cet accident n'arrive pas dans les autres accouchemens lorsque le premier enfant est venu à terme , et qu'il a été d'une juste proportion (et que les enfans qui viendront par la suite ne seront pas disproportionnés).
SECTION XLVI
Tête de F enfant restée en la matrice.
240. Lorsque la tête d'un enfant est restée seule dans la matrice qui n'est plus assez ouverte pour lui donner passage , il vaut mieux en commettre l'expulsion à la nature, que d'en tenter l'extraction avec trop de violence (surtout s'il n'y avait pas d'accidens menaçans ).
SECTION XLVII
Enfant se présentant en mauvaise posture.
241. Lorsque quelque partie de l'enfant se présente dans le temps de l'accouchement avec sa tête , c'est ordinairement une de ses mains ou toutes les deux , plutôt qu'aucune autre (et le cordon ombilical).
242. Lorsqu'un enfant se présente en quelque mauvaise posture dans le temps de l'accouchement, il ne faut jamais le tirer par le bras, car l'accouchement est
toujours rendu d'autant plus difficile, que le bras qui se présente sort plus avant.
245. Tous les enfans qui se présentent le cul devant, dans le temps de l'accouchement, rendent toujours le méconium dans le ventre fie vagin) de leur mère , à cause de la grande compression que leur ventre reçoit en cette position.
SECTION XLVIII
Opération césarienne.
«44* Comme l'opération césarienne cause toujours très certainement la mort de la femme , on ne la doit jamais entreprendre durant qu'elle est encore en vie (1).
a45. Comme l'enfant , outre la vie commune dont il jouit avec sa mère , a encore en soi un principe de vie qui lui est particulier, l'on trouve quelquefois des enfans vivans au ventre de leur mère morte , si l'on en fait ouverture aussitôt qu'elle est expirée.
SECTION XLIX
Des Instrumens pour V extraction de t enfant,
246. Il ne faut jamais se servir d'instrumens pour faire extraction d'un enfant mort , lorsque les mains seules peuvent suffire.
248. Devant que de se résoudre à tirer un enfant du ventre de sa mère avec les instrumens, il faut bien prendre garde à ne pas traiter un enfant vivant comme un enfant mort. (Les forceps n'étaient point connus de Mauriceau.'
(1) Cette opération a rarement un heureux succès; mais comme elle a réussi quelquefois, on doit tenter ce moyen de sauver la mère «t l'enfant, lorsqu'on n'en a pas de plus sûrs.
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SECTION L
Gouvernement de la femme accouchée.
249. C'est une mauvaise coutume que celle d'empêcher, durant quelque temps , les femmes de dormir après qu'elles sont accouchées -, car il n'y a rien qui puisse rétablir les forces abattues et calmer les accidens causés par la grande agitation du travail que le dormir naturel.
250. Il ne faut jamais faire aucune lotion astringente aux parties naturelles de la femme , durant les quinze premiers jours après son accouchement , de crainte de supprimer les écoulemens de couches.
25 1. Le bandage du ventre des femmes accouchées ne doit être que simplement contentif durant tout le temps qu'il s'écoule quelque vidange de la matrice. (Il est surtout nécessaire lorsque les accouchées se lèvent.)
SECTION LI
Tranchée» qui suivent F accouchement.
252. Les femmes accouchées ne sont pas ordinairement tant travaillées de douloureuses tranchées après leur premier accouchement que dans les suivans.
255. La cause la plus ordinaire des tranchées que les femmes souffrent après leur accouchement , vient des caillots de sang formés et retenus en la matrice, le sang ne sortant pas en liqueur hors de cette partie aussitôt qu'il s'est écoulé de ses vaisseaux. (On peut ajouter à cette cause le dégorgement des propres parois de la matrice.)
SECTION LU
Des Vidanges delà couche.
254. Le sang qui sort de la matrice, immédiatement après l'accouchement, est beau et vermeil , et se caille
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promptement si la mère est saine, ne différant en rien de celui qui demeure au reste du corps.
208. Latotale et subi te suppression des vidanges, dans les premiers jours après l'accouchement, met la femme en grand danger de la vie , si l'on n'y remédie au plus tôt, car ces humeurs supprimées, restant dans les vaisseaux de la matrice, ne manquent pas de causer inflammation en cette partie , et beaucoup d'autres pernicieux accidens (1).
2 5g. La suppression des vidanges qui doivent être évacuées de la matrice après l'accouchement , est beaucoup plus préjudiciable à la femme que la suppression des menstrues (2).
261. Le chagrin n'est jamais plus pernicieux aux femmes que dans le temps de leurs couches , auquel temps il leur cause une dangereuse suppression de leurs vidanges (5).
SECTION LUI
De l'Inflammation de la matrice.
L'inflammation de la matrice met la femme en
(1) Mauricean prend l'effet pour la cause; la pléthore sanguine, les convulsions el l'inflammation suppriment les éconlemens de couche. J'ai donné mes soins à une dame dans trois couches consécutives, et chaque fois l'écoulement des lochies n'a duré que trente heures, sans que cette suppression influât d'une manière préjudiciable sur la santé de l'accouchée : il est vrai qu'elle allaitait ses enfans.
(2) Parce que la femme, après être accouchée, doit rendre une plus grande quantité de sang que dans le temps ordinaire de ses règles.
(5) Voici le cas où la suppression est la cause de l'engorgement; aussi sauve-t-011 rarement quelques-unes de ces femmes, si les écouleméns ne se rétablissent avant la cessation des accidens : au contraire, dans le cas opposé, les accidens cessent.
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grand danger de la vie j mais principalement quand elle arrive dans les premiers jours après un fâcheux accouchement.
260. Tous les remèdes purgatifs sont pernicieux à la femme qui a une inflammation de matrice.
2G4. Le hoquet, le vomissement, la convulsion, le délire et l'extrême tension du ventre , en une femme accouchée qui a une inflammation de matrice, sont tous des signes avant-coureurs de sa mort prochaine.
2Ô5. Quand la matrice souffre inflammation , son orifice est pour lors si dur et si resserré, qu'il ne peut pas permettre l'expulsion ni l'extraction des corps étrangers qui sont retenus en cette partie.
SECTION LIV
Squirre de la matrice.
266. Le squirre de la matrice est une maladie très rebelle , qui est très souvent suivie de plusieurs autres qui sont mortelles , à cause que les humeurs superflues ne peuvent pas avoir leur évacuation ordinaire assez libre par cette partie , où il y a une grande obstruction.
267. Tous les purgatifs sont pernicieux au squirre de la matrice.
268. Le squirre de la matrice dégénère souvent en un cancer incurable.
269. Le squirre de la matrice rend toujours la femme stérile et valétudinaire durant tout le temps qu'elle subsiste. (On a vu un assez grand nombre d'exceptions.)
270. Les tumeurs douloureuses qui arrivent quelquefois aux femmes , après leur accouchement , vers un des côtés de la matrice , proche l'aine , sont toujours de très longue guérison-, et, si elles viennent à abeéder , elles mettent la femme en danger de la vie.
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SECTION LV
Cancer de la matrice.
271. Les ulcères qui viennent de cause interne au propre corps de la matrice , ou à son orifice intérieur (utéro-vaginal) . se convertissent toujours dans la suite en un cancer incurable. (Cette sentence, toute cruelle qu'elle est , n'est que trop vraie.)
272. Le cancer de la matrice fait toujours mourir misérablement les femmes qui en sont affligées , après leur avoir fait traîner une vie languissante et pleine de continuelles douleurs durant des années entières. (Rien ne soulage ces infortunées que l'opium ou les préparations dans lesquelles il entre.)
273. Comme les femmes, depuis l'âge de quarante ans jusqu'à celui de quarante-huit ou environ, commencent à n'être plus réglées dans l'évacuation de leurs menstrues comme auparavant , elles sont pour lors bien plus sujettes aux ulcères carcinomateux de la matrice qu'en tout autre âge de leur vie.
274. H n'arrive presque jamais aux femmes qui ont passé soixante ans , de perte de sang après l'entière privation de leurs menstrues durant un long temps, à moins que ces pertes ne précèdent ou ne soient suivies de quelque ulcère carcinomateux , qui les fait toujours mourir dans la suite.
275. On voit très rarement le cancer arriver à la matrice des filles qui n'ont jamais usé du coït. (Cela n'est cependant pas sans exemple, même chez de très jeunes filles.)
SECTION LVI
Fhieurs blanches.
DE MAUR1BEAU
pour la curation des flueurs blanches avant que la plénitude du corps ait été suffisamment évacuée par saignées , purgations et autres remèdes convenables.
277. On voit quelquefois de petites filles de sept ou huit ans , infectées de gonorrhées vénériennes qu'on croit abusivement être simples flueurs blanches.
SECTION LVIII
Tumeurs et udposthèmes des mamelles.
280. Les remèdes astringens dont les femmes accouchées se servent ordinairement pour la décoration de leur sein , quand elles ne veulent pas être nourrices , y causent souvent , dans la suite , des tumeurs douloureuses et des aposthèmes , en empêchant la libre circulation des humeurs. (Cela est très vrai; mais l'air froid qui frappe subitement produit souvent le même effet.)
282. Les tumeurs squirreuses des mamelles, qui sont fort adhérentes aux côtes , deviennent ordinairement carcinomateuses dans la suite.
285. La fièvre de lait qui arrive aux femmes accouchées vers le troisième jour , est très ardente-, mais elle est semblable à un feu de paille qui s'éteint aussitôt qu'il est allumé (1).
(\) Quelquefois la fièvre qui survient à cette époque de la couche est accompagnée de symptômes qui la rendent très redoutable.
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Traduits de l'italien de la Levatrice moderna , nuova edizione da Giuseppe Chiappari , chirurgo dello Sepedal Maggiore di Milano.
2. Le bassin de la femme et la tête de l'enfant peuvent être naturellement l'un plus ou moins grand, l'autre plus ou moins volumineuse , selon les climats qui produisent les hommes plus ou moins forts et robustes.
3. 11 est indispensablement nécessaire de connaître les diamètres de la tête de l'enfant , et ceux des ouvertures du petit bassin.
5. Le plus grand diamètre du corps du fœtus est entre une épaule et l'autre (î). Les articulations des extrémités se rapprochent toujours entre elles sur la partie antérieure du tronc.
6. La surface interne de l'utérus offre des inégalités après l'accouchement , lorsqu'il y est resté quelque portion de placenta.
Signe non équivoque de la grossesse.
7. Le signe unique, certain de la grossesse, est le mouvement de ballottement du fœtus j ce qui le distingue des simples contractions utérines ou intestinales.
(i) Le diamètre des épaules peut se réduire de près d'un pouce, et quelquefois plus; degré de réduction dont la lêle n'est point susceptible dans aucun sens, à moins qu'elle ne contienne de l'eau ou qu'elle soit putréfiée.
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Principaux devoirs de la Sage-Femme.
La sage-femme doit être très exercée au toucher
10. La sage-femme doit toujours avoir à la pensée les cas où il est nécessaire d'administrer le baptême, et comment il faut l'administrer dans les différentes circonstances , que l'enfant soit encore dans l'utérus ou qu'il en soit dehors.
1 1 . La sage-femme tâchera d'introduire l'usage de faire chauffer, en hiver, 1 eau destinée à baptiser.
12. A la première visite que la sage-femme fera à son accouchée, elle examinera d'abord le ventre-, et selon l'état où elle le trouvera, elle en tirera ses conjectures.
i3. La sage-femme se gardera bien de l'énorme délit de donner ou de conseiller les moyens propres à faciliter Tavortement.
i5. Un des principaux devoirs de la sage-femme est de savoir bien examiner la femme en travail , pour reconnaître les difficultés , et appeler promptement un chirurgien à son secours.
16. La sage-femme appellera toujours, s'il se peut, un accoucheur dans le cas où la mère et l'enfant sont menacés d'un grand danger, bien qu'elle se croie habile à opérer l'accouchement.
17. Il est de la plus grande importance que la femme, au moment de l'accouchement , ne soit point surprise de syncopes; mais il faut également éviter de donner trop d'activité à l'état de l'estomac , en permettant ou en donnant des liqueurs spiritueuses.
Accouchement naturel.
19. Il est nécessaire de connaître et de savoir distinguer les douleurs de l'accouchement, pour ne pas s'exposer à tomber dans de grandes erreurs.
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20. La femme ne fera pas valoir ses douleurs mal à propos , et elle ne prolongera pas ses efforts sans nécessite.
2 1 . Pour que la tête soit en bonne position au commencement du travail , il faut qu'elle présente le vertex au détroit supérieur, et que le front soit tourné vers une des symphyses sacro-iliaques.
22. Le fœtus , au commencement du travail, peut se présenter dans une bonne position, et, par la suite, prendre une mauvaise situation lorsque les membranes ne sont pas rompues.
a5. Dans le travail de l'accouchement , quand le fond et le corps de l'utérus se contractent, le col se dilate ; et quand les premiers se dilatent, l'orifice se contracte.
24» La tête du foetus, en s'engageant , fait trois différens mouvemens : i°. le front se place sur un des bords> latéraux du sacrum ; 2.0 il se dirige dans la courbure du même os-, 3°. l'occiput s'avance en remontant hors de la vulve.
25. L'accouchement se divise en trois périodes ou trois temps, son commencement, sa progression et sa fin.
Du Fœtus.
27. On ne doit pas toujoursfaire la ligature du cordon immédiatement après la naissance de l'enfant (1).
29. On doit défendre le cordon ombilical, non seulement de la compression , mais encore du froid.
30. Après l'accouchement , on fera en sorte de ne pas confondre la dépression du fond de l'utérus , ou le prolapsus incomplet de ce viscère, avec une mole ou faux germe.
(\) Lorsque l'enfant nait apoplectique, qu'il a la face gorgée de sang, on fait la section du cordon avant d'en faire la ligature.
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32. Les cordons putréfiés se rompent facilement lorsqu'on tire dessus pour extraire le placenta.
43. Le placenta a quelquefois une ligure irrégulière; et quelquefois aussi , mais très rarement , il est divisé par lobes , comme autant de petits placenta.
44« On ne doit pas faire l'extraction du placenta aussitôt après la sortie de l'enfant ; on la diffère plus ou moins long-temps , selon les différentes circonstances du cas.
45. Le placenta est ordinairement attaché au fond de l'utérus ; quelquefois sur les régions latérales, et d'autres fois sur l'orifice de ce viscère.
46. Il faut bien se garder de confondre la sortie du placenta qui précède l'enfant , avec une mole ou faux germe.
47. Le placenta , greffé sur l'orifice de l'utérus , oblige toujours à recourir à l'accouchement forcé.
48. La sage-femme doit toujours examiner le placenta aussitôt qu'il est hors du vagin , pour s'assurer s'il est eutier, et s'il a bien toutes ses membranes.
De VHémorrhagie.
55. On remédie à la perte de sang qui a lieu pendant le travail, en rompant les membranes ou en hâtant l'accouchement.
56. Ilestbien important de reconnaître l'hémorrhagie interne qui a lieu après l'accouchement et d'y remédier.
57. On doit savoir distinguer les lochies de la perte de sang qui a lieu après l'accouchement.
Accouchement laborieux ( 1 ) .
61. Pour remédier à l'obliquité de l'utérus, les membranes étant dans toute leur intégrité , on fait coucher
(1) Accouchemens longs.
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la femme sur le côté opposé à celui où se trouve le fond; mais on lui fait prendre diverses autres situations si les eaux sont évacuées , et si le fœtus est déjà très avancé. 64. Dans l'accouchement contre nature, si les eaux n'étaient pas sorties avant l'opération, et qu'elles vinssent à s'échapper trop précipitamment, on tiendrait ferme le fœtus à demi extrait, pendant quelques minutes, pour prévenir les accidens.
De V Utérus.
68. L'utérus est uni au vagin à angle presque droit au moment de l'accouchement ; à angle aigu dans la grossesse avancée, et à angle obtus dans tout autre temps.
De la Fausse Couche.
80. Pour bien se conduire dans le cas d'avortement , il faut y considérer trois temps : i°. le prévoir •, 20. le prévenir ; 5°. favoriser l'expulsion du produit de la conception ( quand on n'a pu ni prévoir ni empêcher Favorlement.)
Sur la Saignée.
89. Quelquefois une saignée tous les mois a été très nécessaire à uue femme enceinte ; et d'autres fois, une seule saignée dans le cours de la grossesse a été préjudiciable à la mère et à l'enfant.
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— par Expulsion aidée de la main 269
Premier Temps ibid.
Deuxième Temps ibid.
Troisième Temps , 2;o
Quatrième Temps 270
Cinquième Temps ibid.
Sixième Temps ibid.
Septième Temps 271
Huitième Temps ibid.
Neuvième Temps ibid.
Dixième Temps 272
Troisième position des Pieds , ibid.
Quatrième position des Pieds 273
Premier Temps ibid.
Deuxième Temps 274
Troisième Temps ibid.
Art. iv. Accouchement naturel, l'enfant présentant
Jes Genoux 276
Première position ibid.
Deuxième position ibid.
Troisième position 277
Quatrième position ibid.
Akt. v. Accouchement naturel, l'enfant présentant les
Fesses ibid.
Première position 27g
Deuxième position 280
Troisième position 281
Quatrième position T. 282
CHAPITRE lci. De l'accouchement Manuel ou contre
nature ibid.
Des causes qui peuvent donner lieu à l'accouchement
manuel ibid.
Art-. ic0. De l'Hémorragie utérine 285
Opinion du professeur Dubois sur les hémorragies
internes pendant la grossesse 286
Observation sur un de ces cas, traduite de l'anglais
par l'auteur ibid.
Résultat de la pratique d'EoowARD Ricey dans les cas d'hémorragie utérine , extrait et traduit de
l'anglais par l'auteur 289
Art. 11. Des Convulsions comme cause d'accouche-
meus manuels 293
Moyens pour opérer sans douleurs el sans danger la
dilatation de l'orifice de l'utérus 296
Résultat de la pratique du docteur Mcrriman dans les
cas de convulsions, extrait et traduit de l'anglais.. 297
Art. m. Prolapsus du Cordon ombilical 298
Procédé d'HoPKixs pour la réduction du cordon et sa
rétention, extrait et traduit de l'anglais 299
Dans quelles proportions se sont présentées les au-
tresrégionsdelatête du fœtus à l'égard du sommet. 3oo Sur les Soixante Positions des régions du tronc du fœtus, quelles sont celles qui se sont présentées, et
combien de fois sur 4o,ooo accouebemens 3oi
Art. iv. Règles générales pour l'opération manuelle. 3o2 Procédés généraux pour l'accouchement manuel. . . . 3o5 Art. v. Présentation du sommet ; accouchement
contre nature ou manuel. 3o5
Section rc. Position Occipito-colytoïdienne gauche,
première de Baudelocque ibid.
Premier Temps ibid.
Deuxième Temps ibid.
Troisième temps 3o6
Accouchement contre nature.
Sect. 11. Position Occipito-colyloïdicnne droite,
deuxième de Baudelocque 5oy
Premier Temps ibid.
Deuxième Temps ibid.
Troisième Temps 3o8
Accouchement contre nature ou manuel.
Sect. iii. Position Occipilo-pubienne . ou troisième
de Baudeloque 3o8
Sect. iv. Position Fronto-cotyloïdienne gauche . eu
quatrième de Baudelocque 3og
Sect. v. Position Fronto-cotyloïdienne droite , ou
cinquième de Baudelcque 5io
Sect. vi. Position Fronlo-pubienue, ou sixième de
Baudelocque ibid.
Sect. vu. Positions intermédiaires du sommet, ou
Occipilo-iliaques droite et gauche 5n
Art. vi. Accouchement contre nature ; présentation
de la Face « , 3 1 2
TABLI
Section re. Position Mento-sacrale, ou première de
Baudelocque . m \
Sect. ii. Position Mento-pubienne, ou deuxième de
Baudelocque 5i5
Sect. nr. Position Mento-iliaque droite, ou troisième
de Baudelocque 517
Sect. iv. Position Mento-iliaque gauche , ou quatrième de Baudelocque 019
Art. vu. Présentation des régions de la Face antérieure ou sternale du fœtus 3uo
Section ire. Première position du devant du Col, de
la Poitrine , du Ventre et du devant des Cuisses, ibid.
Procédés opératoires ibid.
Sect. ii. Deuxième position du devant du Col , de la
Poitrine et du Ventre ibid.
Sect. m. Troisième position du devant du Col , de
la Poitrine , du Veutre et du devant des Cuisses. . 3s 1 Sect. iv. Quatrième position du devant du Col , de
la Poitrine , du Ventre et du devant des Cuisses. . ibid. Abt. VIII. Présentation de la Face postérieure de la
léte ou région occipitale. 322
Section ire. Première position, ou Cervico-pubienne ibid. Sect. ii. Deuxième position de l'occiput, ou Cervico-
sacrale • 3?3
Sect. m. Troisième position de l'occiput, ou Cer-
vico-iliaque droite 324
Sect. iv. Quatrième position de l'occiput, ou Cer-
vico-iliaque gauche 3a5
Art. ix. Présentation des régions de la Face dorsale
ou postérieure du tronc ibid.
Section i'e. Première position du derrière du Col ,
du Dos et des Lombes ibid.
Sect. ii. Deuxième position du derrière du Col , du
Dos et des Lombes • 5a6
Sect. m. Troisième position du derrière du Col , du
Dos et des Lombes 5aj
Sect. iv. Quatrième position du derrière du Col , du
Dos et des Lombes 3?.S
Art. x. Accouchement contre nature ou Manuel,
l enfant présentant un des côtés de la tête. 5uy
Section ir€. Première position de 1 Oreille droite.. 53o
Première position de l'Oreille gauche 33i
Sect. il. Deuxième position de l'Oreille droite. . . . 33"2
Deuxième position de l'Oreille gauche ibid.
Sict. m. Troisième position de l'Oreille droite. . . 355
Troisième position de l'Oreille gauche ibid.
Sect. iv. Quatrième position de 1 Oreille droite. . . 334
Quatrième position de l'Oreille gauche ibid.
Art. xi. Accouchement contre nature ou Manuel , Tenfant présentant Tune de ses régions costales
ou latérales 335
Section ire. Premières positions du côté droit du
Col , de l'Épaule , du Côté et de la Hanche 336
Premières positions du côté gauche du Col, de
l'Epaule , du Côté et de la Hanche ibid.
Sect. ii. Deuxièmes positions du côté droit du Col ,
de l'Epaule , du Côté et de la Hanche ibid.
Deuxièmes positions du côté gauche du Col , de
l'Epaule , du Côté et de la Hanche ibid.
Sect. iii. Troisièmes positions du côté droit du Col,
de l'Epaule , du Côté et de la Hanche 55t
Troisièmes positions du côté gauche du Col , de
l'Épaule , du Côté et de la Hanche ibid.
Sect. iv. Quatrièmes positions du côté droit du Col,
de l'Epaule , du Côté et de la Hanche 35g
Quatrièmes positions du côté gauche du Col , de
l'Epaule , du Côté et de la Hanche ibid.
Réflexions sur la présentation des régions latérales
du tronc de l'enfant 5/\0
Dans quelle proportion se sont rencontrées ces
diverses régions ibid.
Dans quelle situation se présentent constamment
les Epaules ou les Bras de l'enfant ibid.
Art. xii. Accouchement contre nature ; présentation
dune Epaule ou d'un Bras du fœtus 34 1
Règles à observer dans le cas de présentation de
l'Epaule ou du Bras ibid.
Des causes de la présentation de l'Epaule 54a
Désignation de la présentation de l'Epaule 345
Règles à observer dans les cas de présentation de
l'Epaule ou du bras 546
522 TABLK
Des difficultés que peut offrir la version de l'enfant
dans les présentations du Bras 35o
Table synoptique sur les cas d'opérations dans les
présentations du Bras ou de l'Epaule 555
Art. xiii. De la grossesse composée comme cause
d'accouchement contre nature 35g
CHAPITRE II. Accouchement laborieux , ou expulsion
de V enfant aidée de l'action des Instrumens 364
Combien de fois on a appliqué le forceps sur 20,517
accouchemens 366
Article Ier. Du forceps 368
De l'usage du forceps ibid.
Indications générales de l'usage du forceps 36g
— relatives à la mère ibid.
Indications relatives au foetus ibid.
Conditions exigées pour l'application du forceps. .. 370
Règles générales pour l'application du forceps.... ibid.
Section i><\ Application du forceps , la tète parvenue au détroit périnéal, lOcciput se présentant à l'arcade des pubis 372
Sect. 11. Application du forceps , la tète parvenue dsns l'excavation du bassin , le Front situé derrière les pubis 574
Sect. m. Application du forceps dans le cas de présentation du sommet, position Occipito-cotvloïdienne gauche; première de Baudeloeque 575
Sect. iv. Application du forceps , présentation du sommet, position Fionto-colyluïdienue gauche; gauche ; quatrième de Baudeloeque. 5~6
Sect. v. Application du forceps, position Occipito-cotyloïdienne droite; deuxième de Baudeloeque 577
Sect. vi. Application du forceps , position Fronlo-
cotvloïdicnne droite: cinquième de Baudeloeque. 578
Sect. vu. Application du forceps, position Ocripifopuliienne du sommet, la tèle au-dessus du détroit abdominal ; troisième de J'audelocque 3jg
Sect. vin. Application du forceps; position Frontopubienne , la tète au-dessus du détroit abdominal ; sixième de Baudeloeque 58o
Remarques sur l'application du forceps dans les six positions du sommet 38 1
Sect ix. Application du forceps dans les positions intermédiaires du sommet , Occipito - iliaque gauche 382
Sict. x. Application du forceps; position Occipito-
iliaque droite du sommet 584
Art. ii. Application du levier et du forceps dans
les cas de présentation de la face 585
Art. m. Section ire. Application du forceps, la tête retenue au détroit abdominal, l'occiput derrière les pubis, le Torse de V enfant étant dehors 387
Sect. 11. Application du forceps, la tête retenue au détroit abdominal, l'Occiput à gauche, le torse de l'enfant hors de la vulve 388
Sect. m. Application du forceps, la tête retenue au détroit abdominal , l'occiput à droite, le torse de l'enfant hors de la vulve ibid.
Sect. iv. Application du forceps; la tête au détroit périnéal, l'Occiput en devant, le toft^ de l'enfant étant dehors 590
Sect. v. Application du forceps; la tête retenue au détroit abdominal, le menton au-dessus des pubis,
le torse de l'enfant hors de la vulve ibid.
Art. iv. De l'Angustie , ou resserrement du bassin
comme cause d accouchemens laborieux 591
Combien il s'est rencontré de cas de difformité du
bass-in sur 20,367 ^emines 4QI
Art. v. Des Accidens qui peuveut résulter de l'accouchement contre nature ou laborieux 4°4
De la Détroncalion ibid.
Du Décollement de l'enfant 4°5
De la Rupture de l'utérus 4o6
De la Rupture du vagin 4oS
CHAPITRE III. De la Délivrance
Mécanismode la délivrance naturelle 4'o
Signes de la délivrance naturelle 4* *
Manière d'aider à la délivrance naturelle ibid.
De la délivrance artificielle ^i'i
De l'Hémorragie après la sortie de l'enfant 4 13
De la délivrance dans le cas d'implantation du
placenta sur l'orifice de l'utérus 4*4
■ — dans le cas de Syncope 4*5
— dans le cas de Convulsions. ibid.
Des Circonstances et des cas qui exigent de différer la délivrance 4*6
Contractions spasmodiques de l'utérus ibid.
Mauvaise position de la femme ibid.
La Masse trop volumineuse des Secondines 4*7
La Faiblesse ou la Rupture du cordon ombilical. . ibid.
Le Chatonnement du placenta ibid.
L'Adhérence du placenta 4 '8
De la délivrance dans le cas d A vertement fa i
De la délivrance après l'Accouchement d'enfans
jumeaux 422
CHAPITRE "VI. Des premiers Soins adonner à V enfant
nouveau-né 449
Des soins à donner à l'enfant né dans un état maladif. 453
De l'Asphyxie ou syncope des nouveau-nés ibid.
Apoplexie des nouveau-nés 455
Des Contusions 456
Des Ecchymoses ibid.
Des Luxations ibid.
Des Fractures /\~r]
De l'Hémorragie ombilicale ibid.
De l'Inflammation de l'ombilic 458
TABLES SYJNOPTKJUES 46o
DES MATIÈRES. U'25 APHOIUSMES DE MAUttïCEAU.
Section i1'. Maladies des femmes 4^4
Sect. ii. Dispositions différentes de la matrice.... ^60
Sect. m. Des menstrues ,^6H
Sect. iv. Pertes de sang pendant la grossesse 474
Sect. v. Pertes de sang après 1 accouchement ibid.
Sect. vi. Stérilité des femmes 47-5
Sect. vu. Conception de l'enfant 477
Sect. x. Différens temps de la grossesse ibid.
Sect. xr. Enfant né à sept mois 47$
Sect. xii. Enfant né à huit meis 479
Sect. xiv. Signes qui dénotent qu'une femme est
grosse de plusieurs en fans ibid.
Sect. xv. Signes qui distinguent la fausse grosses-e
de la vraie ibid.
Sect. xvii. De la Mole ou du faux germe 48o
Sect. xviii. Régime des femmes grosses 481
Sect. xix. Flux du ventre de la femme grosse 483
Sect. xx. Descente de matrice ibid.
Sect. xxi. Hydropisie de matrice 4§4
Sect. xxii. Hydropisie du ventre ibid.
Sect. xxiii. De l'Avortement 485
Sect. xxiv. Signe de l'enfant mort en la matrice... 488
Sect. xxvi. Situations différentes de l'enfant ibid.
Sect. xxviii. Du Méconium 489
Sect. xxx. Membranes de l'enfant « ibid.
Sect. xxxi. de l' Accouchement 490
Sect. xxxii. Accouchemens laborieux /J91
Sect. xxxiii. Vomissemens de la femme grosse. . . . 492
Sect. xxxv. Gouvernement de la femme en travail.. 49^
Sect. xxxvi. Du Cordon ombilical 494
Skct. xxxvii. Accouchemens de la femme grosse de
plusieurs enfans ibid.
Sect. xxxix. Extraction de l'arrière-faix resté en la
matrice 49$
Sect. xl. Sortie du cordon de l'ombilic ibid.
Sect. xli. Enfant hydropique ibid.
Sect. un. Convulsion de la femme grosse et accouchée 497
Sect. uni. Convulsion de l'enfant 498
Skct. xliv. Enfans qui présentent les pieds 498
Sect. xlv. Enfant dont la tète est grosse 499
Sect. xlvi. Tête de l'enfant restée en la matrice. . . . ibid.
Sect. xlvii. Enfans se présentant en mauvaise pos- ibid.
ture ibid.
Sect. xlviit. Opération césarienne 5oo
Sect. xlix. Des Instrumens pour l'extraction de
l'enfant ibid.
Sect. l. Gouvernement de la femme accouchée. ... 5oi
Sect. li. Tranchées qui suivent l'accouchement. .. . ibid.
Sect. lit. Des vidanges de la couche ibid.
Sect. lui. De llnflammation de la matrice 5*o*2
Sect. liv. Squirre de la matrice 5o3
Sect. i.v. Cancer de la matrice 5o4
Sect. lvi. Fleurs blanches ibid.
Sect. lviii. Tumeurs et apostèmes des mamelles. . . 5o5
APHORISMES D'OriAZIO VALOTA.
Du Bassin *. ^07
Des Diamètres de la tête du fœtus ibid.
Des Diamètres du corps du foetus ibid.
Signe certain de la grossesse ibid.
Principaux devoirs de la sage-femme 5o^
Accouchement nature] ibid.
Du Fœtus r , 5o8
De l'Hémorragie 5op
Accouchement laborieux ibid.
De l'Ulérus 5io
De la Fausse Couche ibid.
Sur la Saignée ibid.
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k* PABTIS.
COMPOSITION DU UâSSm.
Explication dk la ftwcmà
4, *, u, a. Le Sacrum.
b, Le Coccix.
0, c, rf, d, e, <?, Les os eoxaux, divisés en trois riions.
e, c, rf, (/, df et e, et
L'Ilium, région supérieure.
L'Iskium, région inférieure* Les Pubis, région antérieure.
La Symphyse, médiane ou pubienne.
Les Symphyses latérales , ou sacro-iliaques.
Les ligamens îombo-iliaques.
La dernière Vertèbre des lombes.
'■l'oyez le lexte. pages fi et suiy.)
L'IAMLTiUS DU DETKOrï A IWWM IN M, W SU PÉRI t If, .
EXPLICATION D* LA PLANCHÉ
Le bassin place horizontalement .sur les pubis.
i, 2, Diamètre antéro- postérieur ou saero-
pubien , quatre pouces.
3, 4» Diamètre transversal, cinq pouces.
5, 6, 7, 8, Diamètres obliques, quatre pouces et demi,
e, «?, Les grands li<>,ameussacro-iskiatiques
ou poste'rieurs.
a, a. Les petits ligamens sacro-iskiatiques
ou antérieurs.
{Fojazlc texte, pa^e i4«)
DIAMÈTRES BU DÉTROIT rÉRlNÉAL OU INFÉRIEUR.
Explication de la Planche.
Le bassin placé horizontalement sur le sacrum.
A, B, Distance d'une épine antérieure et supérieure de l'ilium à l'autre, neuf pouces six lignes.
E, F, Diamètre antéro-postérieur ou cocei-pubien, quatre pouces.
C, D, Diamètre petit transversal ou iskiatique, quatre pouces.
[l'oyez le lexle , paj;es i\ , 25 et 27.)
DIMENSIONS DE L EXCAVATION DU BASSIN
Expliuatiou DE la Plarchs.
Coupe verticale du bassin, dan» l attitude perpendiculaire.
i, a. De la saillie du sacrum au coccîx, quatre pouces sept lignes.
3, 4> De la marge ilu détroit abdominal à la tubérosité iskiatique du même côté , trois pouces six lignes,
â, 6, De la partie moyenne du sacrum au bord inférieur de la symphyse des pubis, cinq pouces.
i) 6, De l'angle sacro-vertébral au bord inférieur de la symphyse des pubis , quatre pouces six lignes.
6, 7, Longueur de la symphyse pubienne, dix-huit lignes»
{Voyt* le teUe, page j5.)^
Explication de la Plakcuï.
Coupe verticale du bassin, vu de profil, intérieurement '. du côté gauche, le squelette supposé debout.
L'ovale pointé indique la forme de l'utérus dans l'état de grossesse à terme, ses rapports et sa direction à l'égard du bassin.
La ligne A B indique l'axe de l'utérus qui forme une même ligne avec l'axe du détroit abdominal.
La ligne C D indique l'axe du détroit périnéal du bassin.
La ligne courbe, terminée par a, indique le trajet que suit la tête lorsqu'elle franchit l'ouverture extérieure du l>assin.
f Voyez le texte, pages 28 et 29.)
Explication de la PtAScas-.
Coupe verticale duhassin ) vu à l intérieur du eotégauehe.
Ici le bassin est renversé en arrière, comme lorsque le sujet est couché sur le dos.
Ainsi Y axe A B est presque perpendiculaire, au lieu de se diriger obliquement de devant en arrière, comme dans la figure précédente.
L'axe C D se porte obliquement de derrière en avant, et du haut en bas.
la lijjne pointée indique également le trajet de la télé. [T'oyez le texte, pag«s ■•>■' rt ■sa.)
Explication df. i.v Planche r».
Les figures représentées sur cette planche indiquen le contour au trait du délroit du bassin dans diverses conformations.
Figure i. Détroit abdominal bien conformé.
Enfoncement intérieur du sacrum et des
pubis donnant au détroit abdominal la forme d'un ce de chiffre.
On n'a pas prétendu donner ici tous les diftereus degérs de resserrement dont le bassin est susceptible \ car, même ceux d'une bonne conformation laissent remarquer autant de nuances dans leurs dimensions, qu'il pouvait y en avoir dans la stature d*js différens sujets à qui appartenaient ces bassins.
{Fuir le texte pages 5a et suivantes.)
PARTIE
Explication de la Planghe 8.
Ces figures représentent le contour au trait du détroit abdominal de sept bassins difformes.
Piqûre i. Exostoses ou végétation eontre nature du bord interne des faces articulaires du sacrum et des os coxaux.
Ce bassin qui est entre les mains de i'auteur,<ne présentait, dans ses diamètres obliques que trois pouces six lignes d'étendue.
Après la mort, qui a eu lieu quelques jours après l'accouchement, on a trouvé quatorze lignes d'écartement de la symphyse des pubis.
Exostose qui occupait près d'un tiers du
détroit abdominal.
5. Mesuré à l'extérieur avec le compas, ce bassin promettait cinq pouces et demi d'étendue dans le diamètre sacro-pubien , mais l'enfoncement des cavités cotyloïdes lui donnait la forme qu'il décrit.
4- Forme irréguiière causée par la dépression des parois latérales antérieures du bassin. 5. Irrégularité, dépression plus grande à gaurlie
qu'à droite.
G. Dépression plus considérable à droite qu'à
gauche.
7, Ce bassin, qui, mesuré à l'extérieur, donnait neuf pouces d'étendue, n'avait cependant, dans son diamètre sacro-pubien, que quelques lignes. La projection du sacrum et les parois cotyloïdiennes étaient presque en contact.
{Voyez le texte pages 7)^ et 35.)
i. SU. %J,
ste©^
HYPOCONDRE
eu un (3).
Le grand lobe du foie ; La vésicule biliaire ; Une portion du colon.
Les deux orifices de l'estomac .
Une partie de son fond;
l^e duodénum ; une portion du pancréas? le petit lobe du foie, une partie du colon et de l'épi ploon ; le tronc de la veine-cave inférieure; le tronc de l'aorte: la distribution de l'aorte, en cœliaque et en mésentérique supérieure :
le réservoir du chyle.
La rate :
Une portion du colon;
Portion du fond de l'esio- ' mac;
Portion du pancréas.
RÉGION LOMBAIRE
GAICHE (Ô).
Une portion du cœcum;
Le commencement du colon;
Le rein droit ;
Le commencement de l'uretère droit ;
Les artères et les veines rénales ou émulgentes droites.
La réunion des vaisseaux ombilicaux;
Les circonvolutions du jéjunum :
Une grande portion du mésentère.
Le tronc de la veine cave ;
Le tronc de laorte.
Portion du colon;
Le rein gauche :
Le commencement de l'uretère gauche; les artères et les veines rénales gauches.
Partie du cœcum avec son
appendix; Les circonvolutions de l'i-
léuni; Les vaisseaux iliaques; Les progrès de l'uretère
droit ; La trompe utérine , l'ovaire; Les ligamens droits.
Une partie de l'iléum :
Le rectum, la vessie; Et le fond de l'utérus.
Portion de l'iléum;
Les vaisseaux iliaques ;
Les progrès de l'uretère gauche;
La trompe utérine, l'ovaire et les ligamens du même côté.
RÉGION INGUINALE
GAICHE.
Les vaisseaux cruraux ; Les glandes lympatiqucs
Le col de la vessie on 1" urètre; ' tjCS vaisseaux cruraux ; Le corps de l'utérus ; jLes giautfes lymphatiques. Partie du rectum.
Explication de la Planche 10.
Coupe idéale de l'abdomen.
La ligne blanche qui serpente autour des viscères indique les différentes inflexions du péritoine (1).
A Le foie.
B Les intestins.
C Le rein droit.
D La vessie.
E Le rectum.
P y > . i ) On n'a représenté ni l'ovaire, ni la trompe ni le liga-
L. UieniS j ment gauche qui occuperaient la place du chiffre 10.
G Le vagin ouvert sur sa longueur.
o L'orifice utéro-vaginal ou museau de tanche.
L'angle sacro-vertébral.
H La face articulaire du pubis gauche, i Le péritoine, tapissant la face interne des muscles
abdominaux.
2 Flexion du péritoine pour former le ligament du
foie.
5 Coupe du foie : trace des lamines du ligament; i —
formant sur sa surface; 5 — la tunique périto-
néale du foie.
4 Le péritoine quitte la face postérieure du foie pour
s'étendre sur la face abdominale du diaphragme.
5 Là, le péritoine se réfléchit de la colonne vertébrale
pour former une des lamines du mésentère.
6 Coupe péritonéale des intestins.
7. 7. Le péritoine formant la lamine inférieure du mésentère.
8 Lieu où se réfléchit le péritoine pour couvrir le rein droit.
(1) Nous avons dessiné cette figure d'après une gravure de John Bell; nous y avons fait les changemens qui convenaient pour notre sujet.
Suite de l'Explication de la Planche io.
*Le péritoine descend au devant des lombes, des deux tiers supérieurs du sacrum , puis remonte sur la paroi postérieure du rectum — E.
Le péritoine remonte pour couvrir la lace antérieure du rectum, et se prolonge jusqu'au tiers supérieur de la paroi postérieure du vagin G ; de là il remonte sur la paroi postérieure de l'utérus F , en couvre le fond, et descend sur la face antérieure de l'organe. C'est ainsi qu'en se rapprochant de chaque côté de l'utérus, le péritoine forme deux larges replis qui contiennent les ovaires, les trompes, des vaisseaux sanguins, etc.
Le péritoine se replie de nouveau pour remonter sur la face postérieure ou utérine de la vessie n, sur son fond et sur sa face pubienne.
12. Le péritoine se replie encore sur les pubis, et remonte le long de la face interne des muscles abdominaux.
Ainsi, en suivant les diverses inflexions du péritoine et des ligamens qu'il forme, on voit que cette membrance est une espèce de sac continu qui n*a point d'ouverture, et que les intestins, le foie, les reins, l'utérus et la vessie se trouvent à l'extérieur de cette membrane.
L'inflammation de cette membrane donne lieu à une espèce de fièvre que l'on nomme péritonite, et que l'on désigne encore très communément sous le nom de fièvre puerpérale, parce qu'elle affecte assez souvent les femmes en couche, surtout dans les hôpitaux.
EXPLICATION DE LA PLANCHE XI
L 'utérus dans l'état de vacuité ordinaire, vu par sa face antérieure ou pubienne.
a Plan des libres longitudinales de la ligne médiane. b Portion des trompes, c Portion du cordon des ovaires.
d d Cordons sus-pubiens , ou ligamens ronds. e Lèvre antérieure de l'orifice externe ou utéro-vaginal. f Ligne médiane de la paroi postérieure du vagin. g g Direction oblique ascendante des fibres de la région inférieure du corps de l'utérus.
De chaque côté de la ligne médiane a, plans obliques
descendans des fibres du fond de l'utérus. Les fibres transverses occupent le milieu du corps de l'utérus , et se réunissent à celles des régions supérieure et inférieure de l'organe pour former les cordons suspubiens.
( Voyez le texte, pages Go et suiv. )
V utérus vu par sa face postérieure ou rectale.
a Plan des fibres longitudinales de la ligne médiane. b Orifice externe, ou utéro-vaginal.
c c Cordons postérieurs, ou utéro-sacrés. d d Plan des fibres obliques ascendantes de la face postérieure
del'utérus.
e c Cordons des ovaires , formés par le prolongement des plans obliques descendans du fond de l'utérus. Entre ces deux plans obliques sont indiquées les fibres transverses de la région moyenne du corps de l'utérus. f f Les ovaires.
Représente la cavité de L'utérus au trentième jour d'une
première conception.
a Ligne médiane de la paroi postérieure du col.
b Ligne médiane de la paroi antérieure du col, dont la
lèvre est plus longue et plus épaisse que l'autre. c c Orifice interne , ou rétrécissement qui sépare la cavité du
corps de l'utérus de celle de son col. d d Les parois de l'utérus plus épaisses au milieu de son fond que vers ses angles supérieurs.
( Voyez le texte, pages 66 et 6 •
Fljr. :
EXPLICATION DE LA PLANCHE XII
L'utérus dans Y état de grossesse à terme , réduit aux deux tiers de son volume, représenté par sa/ace antérieure.
a Ligne médiane de l'utérus dont l'extrémité supérieure est inclinée à gauche, direction la plus ordinaire.
On remarquera qu'à la place des fibres longitudinales du plan médian, il n'existe plus, dans la grossesse à terme, qu'un lacis de fibres.entre-croisées sur toute la longueur de cette même ligne. Pendant la grossesse ses fibres s'écartent successivement, et de verticales qu'elles étaient, deviennent plus ou moins obliques , selon qu'elles s'éloignent plus ou moins de leur axe commun, la ligne médiane. On pourrait comparer ce changement de direction des fibres à celui qui s'opère dans le développement de la feuille des arbres, notamment de celle de l'orme.
C'est sur la ligne médiane et sur les points d'attache des cordons antérieurs et postérieurs, que les plans de fibres extérieures de l'utérus trouvent leur principaux points d'appui pendantla contraction.
b h Les plans de fibres supérieurs, les plans inférieurs et les plans transverses sont réunis avec une portion des mêmes plans de fibres de la face postérieure, en un seul faisceau pour former les cordons suspubiens : ces cordons se trouvent alors, par l'allongement qu'ils ont éprouvé, aux deux tiers inférieurs du corps de l'utérus.
Le cordon gauche, indiqué par l'épingle, est plus gros et plus court que l'autre.
v t Les trompes, dont les fibres prennent naissance sur la ligne médiane du fond de l'utérus.
d d Les ovaires.
e Le col de L'utérus, contenant la tête du fœtus.
/ oyez !e texte, p.'gc 90.)
EXPLICATION DE LA PLANCHE XIH
L'utérus mi pur sa face antérieure après l'accouchement.
a a Plan de libres des trompes.
h h Plan de libres des ovaires.
e c Les ovaires.
e e Plan médian de l'utérus.
d d Plan des fibres des cordons sus-pubiens.
f f Froncis de la région moyenne et latérale du corps de l'utérus, désignés par «/os. Sue, sous le nom de muscles quadrijumeaux , et comparés par Alphonse Leroy, à des nœuds de bois.
Cette disposition est la même à la face postérieure de l'utérus. Mais en général elle est peu sensible sur îa région qui correspond à l'attache du placenta.
g a La membrane péritonéale qui se trouve au-devant de la lace antérieure du col de l'utérus.
(Voir lé texte, page g4-)
!'l Mil
EXPLICATION DE LA PLANCHE XIV
V utérus retourné et vu par so/ace interne postérieure , après Vaccouchemetit: le placenta était fixé adroite de la face antérieure.
a a Qrifie.3 interne de l'utérus.
h h Pian de fibres concentriques des régions latérales, y / Ligne médiane interne; disposition de ses fibres. c c o Orifice interne de l'utérus.
d d Orifice externe.
e Ligne médiane de la paroi postérieure du col qui donne naissance aux nombreux replis que Ton remarque à sa surface.
Ces replis ne sont apparens que lorsque le col est resté dans un étatdecollapsus: ils sont si minces., et tellement accollés les uns sur les autres, que le plus souvent on ne les distingue qu'en agitant la pièce dans une eau transparente.
Si l'on plonge ensuite la pièce dans une eau fortement saturée de sulfate d'alumine, les parois du col et ses orifices se resserrent-, alors tous ses replis disparaissent.
{Voyez le texte, page 96.)
l'utérus dans l'état de plénitude, et les cordons SUS-PUBIENS OU LIGAMENS RONDS.
Explication de la Planche i5.
A B Ligne médiane de l'utérus.
C D Ligne médiane du corps du sujet.
{Voyez le texte, page 90.)
EXPLICATION DE LA PLANCHE XVI
Pendant les 45 années que je me suis livrée a la pratique des accouchemeos , j'ai rencontré un certain nombre d'avortemens aux différentes époques de la grossesse. C'est surtout dans les produits des premières semaines que j'ai remarqué le plus de différence entre ceux que l'on pouvait considérer aux mêmes termes 6elon le calcul des femmes chez lesquelles l'accident avait eu lieu ; en général, ces embryons étaient si peu arrêtés dans leurs formes qu'il était très-difficile de les retracer par le crayon. Cependant je l'ai essayé chaque fois que j'en ai trouvé l'occasion soit en ville, soit dans les établissemens auxquels j'ai été attachée. Mais je n'ai pas hésité à faire le sacrifice de mes dessins quand j'eus examiné et admiré ceux de l'habile et correct professeur Chazal dans les ouvrages de MM. Velpeau et Breschet. C'est à ces deux auteurs que j'emprunterai la plupart des figures que je place dans les planches XVI, XVII et XVIII , dont les descriptions suivent.
Figure ire. Coupe verticale d'un utérus pris chez une femme morte d'une affection cérébrale , maison de santé. Cette femme s'était mise dans le cas d'être enceinte quelques jours avant son entrée dans l'établissement où elle succomba peu de jours après.
a a. Cavité de l'utérus tapissée d'une membrane rouge molle, peu consistante s'étendant partout, depuis l'orifice interne jusqu'aux orifices tubaires c c.
Au fond, cette membrane se repliait en draperie b b en passant d'un orifice tubaire à l'autre , et supportait une vésicule y du volume d'un gros pois transparent, à surface lisse, exposée à l'air; et hérissée d'une espèce de velouté la pièce étant plongée dans l'eau.
Cette vésicule ne contenait qu'un fluide muqueux ,
Suite de l'explication de la planche xvr.
grisâtre qui ne laissait apercevoir aucune trace d'embryon. Voyez le texte, page 147.
Il en fut de même d'un autre cas à peu près de même nature, où nous trouvâmes une disposition semblable de l'ovule ainsi qu elle est représentée sur cette planche fig. 4. Chez cette femme qui n'avait jamais eu d'enfant, le col utérin était très allongé et ses replis internes très écartés les uns des autres. Voyez la planche xi ,Jig. 3.
Figure 2. Elle représente un œuf d'environ cinq semaines avec ses membranes ouvertes. Embryon g, renfermé dans l'amnios h h. Le chorion b b, c, c, c, cavité du chorion. e e e : membrane décidua et ses villosilés. d cavité de la décidua ou hydroperione qui sépare la membrane en deux couches , l'une utérine e e, et l'autre épichorion derrière la membrane C , e, e.
Figure 5. OEufde i5 jours, au dire de celle qui l'a rendu à la maison de santé; on ne pouvait distinguer que la tête-, une ligne blanche qui indiquait l'origine du rachis et le cordon ombilical dans lequel on pouvait remarquer 3 filets blancs. Sa longueur était d'environ 3 lignes 5 les membranes étaient très distinctes.
Figure 5. Ce petit œuf fut recueilli à la maison de santé. La fille qui l'a rendu ne voulait point avouer s'être mise dans le cas d'être enceinte. Ce produit fut examiné avec soin par M. Duméril , le médecin en chef et par son élève M. Fred. Cuvier, alors à la maison de santé. Cet œuf était tout aussi complet qu'on peut le supposer; l'embryon avait absolument la forme et le volume d'un ascaride , enveloppé d'une membrane ayant un autre petit corps globuleux adhérent à l'extérieur de sa coque. Etait-ce l'allantoïde, la vésicule ombilicale? On ne saurait le dire.
Figure 6. A l'intérieur de ce même œuf mm, examiné avec le microscope de M. Duméril on distinguait mieux
Suite de l'explication de la planche xvi.
encore cette vésicule. La totalité de l'amnios et la vésicule étaient enfoncées dans un mucus abondant qui se trouvait situé entre le chorion et l'amnios. La membrane anbiste très fine , très rouge, enveloppait le tout.
Figure 7. Ce produit fut encore pris sur une femme malade à la maison de santé. Le volume de l'œuf entier présentait celui de quatre mois de grossesse. Il avait environ quatre pouces de diamètre en tous sens-, mm, les membranes étaient entières. Cet œuf fut ouvert en présence du professeur Dugès qui se trouvait alors à Paris.
L'embryon qui avait à peu près 10 lignes de longueur était ainsi qu'on le voit représenté.
oie crâne, h h les yeux situés de chaque côté delà tête , les oreilles, au-dessous, indiquées par deux points blancs -, le nez et la mâchoire supérieure étaient absents; un vide triangulaire en occupait la place ; c la langue; d mâchoire inférieure; ff portion du thorax ouvert; k poumons indiqués par deux petits corps granulés , h l'estomac; etc.; «/portion du thorax ouvert; ^intestins supérieurs; ee membre thoracique; 0 0 membres abdominaux \ffm ■> l'ouraque ; n la vessie ; g le coccix. Voyez le texte, pages 148 et 1 49*
Figure 8. Embryon trouvé dans un œuf qui pouvait avoir 1 5 jours au dire de la femme qui l'a expulsé au milieu d'un grand nombre de caillots de san g.
a le cœur; h la crosse de l'aorte; cd lignes pointées qui indiquent le rachis ; /*,,/*, origine des bras; g , g , origine des cuisses.
Figure 9. Embryon de la figure 8 vu par le dos.
Figure 10. Représente un œuf d'environ 5 semaines d'après le calcul de la femme qui l'a produit :
Suite de l'explication de la planche xvi.
aa amniosj bb chorion ; c cordon ombilical , vésicule ombilicale \ ee chevelu du chorion -, ff la ligne festonnée indique la décidua qui recouvre chaque houpe du duvet comme on peut le voir mieux encore à la surface de la figure i5 dont une portion de la décidua est enlevée.
Figure 1 1 . OEuf à peu près du même âge que le précédent. L'embryon ayant plusieurs dépressions sur la longueur du cordon ombilical./, Renflement du cordon ombilical contenant des corps vermiformes qui semblent être les intestins.
Figure 12. Cette figure qui appartient à M. Velpeau, représente un œuf double composé de deux embryons.
aa. Bord du chorion étalé.
bb. Bord du placenta dont les villosités sont dégagés.
c. Face externe de l'amnios d'un côté , un peu tiraillé pour le détacher de l'autre auquel il adhère près de la vésicule ombilicale.
ddd. Bosselures fibrineuses faisant relief à l'intérieur du chorion.
e. La vésicule ombilicale d'un côté avec son pédicule/ caché par l'amnios et communiquant avec le cordon ombilical g.
hh. Amnîos de l'autre fœtus encore entier et rempli de son liquide. * et y, Fœtus de ce dernier côté.
Cette pièce est représentée d'une autre manière dans une seconde figure avec le fœtus recouvert de ses enveloppes. On y voit la cloison formée par l'adossement des deux membranes. Le cordon du fœtus gauche dont les vaisseaux sont tout-à-fait imperméables. Les fœtus présentent plusieurs vices de conformation.
Ainsi sur cette pièce,, on remarquait qu'il n'y avait qu'un seul chorion , un seul placenta, deux amnios; e«t qu'il existait depuis long-temps maladie du placenta ,
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du cordon , du fœtus et peut-être aussi des vésicules ombilicales.
Figure i3. Représente un fœtus d'environ quatre mois; j'en ai examiné un certain nombre, à cet âge de la vie embryonnaire. J'ai sous les yeux un sujet semblable qui me sert à vérifier l'exactitude de la deserip tion de M. Velpeau.
aa. Parois abdominales ouvertes et relevées.
h. Érigne soutenant le cordon ombilical.
ce. Artères ombilicales.
d. Ouraque se continuant avec la vessie/^
h. Intestin cœcum.
g. Appendice cœcale très grosse et très longue.
m. Intestin rectal.
k. Intestin grêle se distinguant déjà des autres intestins par ses caractères extérieurs.
/. Le foie.
Figure i4. Fœtus âgé de 9 à 10 semaines , dépourvu de sa membrane caduque.
aa. Contour de Pamnios.
ij. Renflement du cordon qui était adhérent à la membrane, h, g, Deux autres renflemens de Pamnios ombilical remplis de fluide glaireux, et que l'on a désignés comme Pallantoïde.
d. Autre renflement rempli d'une matière presque concrète.
f. Renflement dans lequel se rencontre souvent une portion des intestins.
c. La veine ombilicale au-dessous du foie.
d. Portion stomacale du tube digestif selonM. Velpeau.
e. Les deux artères ombilicales.
kl. La portion descendante de l'intestin , l'ouraque et la vessie.
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Nota. En comparant les descriptions de MM. Velpeau1 et Breschet 2, on voit que ces deux auteurs sont presque constamment en désaccord sur les observations qu'ils ont faites sur chacune des pièces qu'ils ont fait dessiner isolément ou en commun. Je ne me prononcerai en faveur d'aucun de ces deux savants qui me paraissent l'un et l'autre de bonne foi. Il est si facile de tomber dans l'erreur sur un sujet qui présente tant de difficultés.
Je n'ai pris de ces figures que celles qui étaient le plus semblables aux produits que j'avais observés moi-même, et dont j'avais fait le dessin comme je l'ai déjà dit.
Figure i5. OEuf entier de 7 ou 8 semaines encore enveloppé , en partie, de la membrane caduque; il représente la face utérine du chorion avec les ramuscules de cette membrane qui sont les mêmes que ceux du cordon ombilical et se trouvent à l'intérieur de cette coque utérine.
Cette disposition dam l'œuf de 7 à 8 semaines de la part du chorion, reste la même jusqu'au oe mois; il n'y a de différence que celle-ci : c'est que les houpes duveteuses, véritables racines defernbryon, son: plus épaisses, plus serrées, plus empâtées dans la gangue qui les environne, et plus difficiles à disséquer que dans la grossesse à terme. C'est à cette époque de la vie fœtale que les animaux et les végétaux ont entre eux le plus d'analogie.
Voyez les figures 4 ? 5 et 6 de la planche XVIII , et le texte, page 14^ et suivantes.
Figure 16. Membrane caduque utérine des deux premières semaines delà grossesse.
1 Embryologie ou ovologie humaine, Paris i833, in-fol. avec r5 pi. 3 Éludes anatomiques, physiologiques et pathologiques de l'œuf dans l'espèce humaine, Paris, i832, iu-4°, avec sis planches.
Suite de l'explication de la planche x\i,
Cette membrane triangulaire est celle que nous avons décrite page 122 sous les noms de décidua, caduque, épichorion, etc.
Elle correspond de toute part à la cavité de l'utérus dont elle a conservé la forme. Sa surface extérieure est inégale, lamelleuse: on n'y voit point de portions plus saillantes, comme nous l'avons remarqué plusieurs fois. Ces saillies correspondent aux orifices triangulaires de la matrice, c'est-à-dire à ceux des trompes et à l'orifice interne du col utérin.
Une membrane qui m'.- toujours paru de même nature, et qui pourrait bien être la même, est celle que l'on rencontre quelquefois chez les femmes comme chez les filles nerveuses ou hystériques pendant ou immédiatement après les règles. Cette membrane que nous avons signalée dans un autre ouvrage, se renverse quelquefois comme une doublure de la matrice , et rend la durée du temps des règles et le temps des règles extrêmement douloureuse.
(Voyez la lettre de M. Chaussier sur la structure de l'utérus à la suite du Traité des hémorrhacjies, traduit de l'anglais par Me Boivin.)
EXPLICATION DE LA PLANCHE XVII
Figure unique.
Elle représente un œuf de 4 mois. Cet œuf que nous avons conservé longtemps dans l'alcool, avait été extrait avec soin de l'utérus après la mort de la mère; nous avons fait les mêmes remarques sur deux autres produits que nous avons obtenus plus récemment encore sur des femmes enceintes mortes du choléra à la maison de santé.
Nous avons encore en ce moment un œuf d'environ trois mois. L'embryon est sorti le premier enveloppé de l'amnios rempli d'un fluide roussâtre; il s'était séparé du chorion au point d'insertion du cordon; cependant une certaine quantité de fluide qui l'avait précédée aurait pu faire croire que c'était l'eau de l'amnios qui s'était écoulé avant la sortie de l'embryon. Cette membrane étant dans toute son intégrité ; ce fluide provenait donc d'une collection d'eau qui s'était accumulée entre les lames delà décidua ou entre le chorion et l'amnios.
Un assez grand lambeau de la décidua était resté attaché à la face utérine du chorion ; il présentait partout ce tissu duvétiforme dont nous avons fait mention dans le texte , page 161. Ce lambeau de membrane avait environ deux pouces et demi de longueur; un pouce de largeur, et environ une ligne d'épaisseur : cette membrane était double, et contenait entre ses deux lames .un fluide sanguinolent.
Le placenta qui s'était présenté à l'orifice a tardé quelque temps à sortir : la sage-femme, Madame Ratau de Versailles qui nous a donné cette pièce, Va. extraite avec les doigts : c'est sans doute à cette manœuvre que l'on a dû l'arrachement du reste de la décidua , qui , ordinairement et dans les mêmes circonstances, se putréfie
PI. I
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et s'exfolie en même temps que le reste du tissu et cela avec d'autant plus de rapidité que le produit de la conception est plus petit et plus récent.
a a a. Lambeau de l'utérus ouvert en croix.
oo. Face externe de la membrane caduque utérine plus inégale et plus tomenteuse parce que dans ce point elle correspond aux ramifications des vaisseaux ombilicaux qui constituent le placenta.
bbby mm. Face interne, de la décidua plus lisse que sa face externe : Membrane molle adhérente à l'utéruSj et désignée sous les noms de décidua de Hunter , de Burns , la membrane de connexion , l'épichorion de Chaussier, anhiste de M. Velpeau , membrane vue par un grand nombre 3 dont l'existence est douteuse pour les uns, et des plus évidentes pour ceux qui ont pu la voir et l'étudier. ( Voyez le texte , page 161.)
c c c. Membrane caduque réfléchie ou fœtale , fendue sur un point pour laisser voir le chorion en dd.
dd. Chorion à travers lequelon voitl'amnios, le fœtus et le cordon ombilical.
f. Col de l'utérus ouvert, f Orifice interne du col de l'utérus.
g. Orifice externe du col de l'utérus s'ouvrant dans le vagin.
Cette figure empruntée à M. Breschet se trouve presqu'en tout conforme aux observations que nous avons faites dans plusieurs cas de cette nature.
{Voyez le texte, pages »2Ô et suiv.)
Le placenta
2.2.2.2. Portion de l'amnios qui recouvre le placenta. — 3,5,5. Portion du chorion , double sur cette partie du placenta. — 4»4>4-4» Les veines du placenta se réunissant en un seul tronc. — 5,5,5,5. La veine ombilicale. —6,6,6. Rameaux de la veine ombilicale pénétrant dans le foye. — 7. La veine porte. — 8,8,8. Rameaux de la veine porte ou veines hépatiques. — 9. Conduit veineux. — 10, 10. Veine-cave inférieure. — 1 1,11. Les veine rénale, c'est-à-dire veine qui se rend aurein. — 12,1 2. Veine hépatique, c'est-à-dire qui se rend au foie. — 1 5, 1 5. Veinecave supérieure. — 14. Le cœur porté versle coté droit. — ■ i5. Ventricule droit. — 16. L'artère pulmonaire, qui porte le sang au poumon. — 17. Le conduit artériel. — 18 L'artère pulmonaire gauche coupée. — 19519» Les veines pulmonaires gauches. — 20. L'oreillette gauche. — 21. Le ventricule gauche. — 22, 22. L'aorte. — 20.Letroncbrachio-céphalique; c'est-à-dire qui porte le sangaubras et à la tête. — 2 5. L'artère carotide gauche ; autre artère qui porte le sangàlatète. — ib L'artère sous-clavière gauche, quipasse sous la clavicule. — 26,26, 26. L'aorte descendante. — 27. L'artère cœliaque coupée. — 28 L'artère mésentérique supérieure. — ■ 29. Mésentérique inférieure. — 5o. L'artère rénale gauche. — 5 1 ,5 1 Les artèrescœliaques. — 32, 02 Les artères hypogastriques. — 55,55. Les artères fémorales (qui se rendent au fémur). — 54,34,54» Les artères iliaques se portant vers l'anneau ombilical. — 55,55. Rameaux de cette dernière se portant à la vessie, — • 36.
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L'ouraque. — 57,07,07. Les artères ombilicales se portant en serpentant au placenta. -— 58. Le foie renverse'. — 3g. La vésicule biliaire. — 4°« Les reins. — 4ij4i« Les capsules surénales.
Figure 2. ^présente la cavité du ventricule droit , de l'oreillette droite et le trou de Botal : chez un fœtus à terme , la partie du ventricule est enlevée , l'oreillette droite est ouverte et ses parois tenues écartées par des érignes.
1 .Cavité du ventricule droit. — 2, 1. Parois charnues du même ventricule. — 5. Valvules tricuspideset orifice auriculo-ventricuiaire. — 4« Cavité de l'oreillette droite.— 5. Veine cave ascendante. — 6. Son orifice dans l'oreillette droite.- — f .Veine-cave descendante. — 8. Son orifice dans l'oreillette droite. ■ — 9. Trou de Botal qui perce la cloison des oreillettes. — 10. Valvule d'Eustache.
Figure 5 (du fœtus) . Représente le cœur, le poumon, les vaisseaux pulmonaires et le canal artériel d'un fœtus à terme.
N° 1. Le cœur. — 2. Oreillette droite. — o. oreillette gauche.— 4-^ aisseaux cardiaques. — ô. Veine-cave ascendante.— 6. Veine-cave descendante. — 7. La trachée artère. — 8. Le poumon droit. — 10. Crosse de l'aorte. — 1 1. Tronc brachioeéplialique(qui porte le sang au bras et à la tète). — 12. Artère carotide primitive gauche. — 15. Artère sous clavière gauche. — 14« Artère pulmonaire. — 1 5. Division de l'artère pulmonaire droite. — 16. Deuxième division de l'artère pulmonaire gauche. — 17. Canal artériel.
Figure 4« Placenta vu par sa face utérine. Elle représente les cotylédons du placenta dépouillés delà décidua. 111. Cotylédons.
Membranes fœtales
3. Cordon ombilical avec les orifices des trois vaisseaux qui le composent. Voir le texte, page i4i«
Suite de l'explication de la planche tthi.
Figure 5. Placenta à terme disséqué.
Cette pièce fut d'abord injectée de mercure; et c'est ainsi injectée qu'elle fut mise en contact avec une solution de sublimé ; les cotylédons furent séparés les uns des autres avec beaucoup de soins : et c'est ainsi isolés qu'ils furent grattés et comprimés pour les débarrasser de leur gangues, et les vider du mercure contenu dans les branches, les rameaux et les ramuscules qui composent les houpes cotylédonées qui constituent le placenta , qui composent les houpes.
1 1. La veine ombilicale.
a 2. Les artères ombilicales et leur division.
3 5. Un des cotylédons disséqués.
4 4« Pellicule mince qui représente une des lames de la décidua et sa disposition à l'égard des houpes duveteuses ou vasculaires des vaisseaux ombilicaux.
Je lerminerai ces explications par une dernière remarque : c'est que j'ai constamment trouvé les plus jeunes embryons la tête en bas, que les embryons plus avancés eu âge, c'est-à-dire au-dessus de trois mois, le plus souvent morts, présentaient également la tète en bas ; ainsi il faudra convenir avec M. Virey, que ni la pondération ni l'instinct ne sont point les causes déterminantes absolues , de la présentation de ia tète du fœtus vers l'orifice de la matrice ; il faudra bien reconnaître avec ce savant qu'il existe une cause qui a sa source dans une loi générale inconnue encore si tous les êtres y sont soumis ; quadrupèdes , oiseaux, poissons , reptiles , insectes, sont subordonnés à cette loi : les petits présentent la tête la première et en avant; dans les œufs la grosse extrémité qui contient la tête s'avance la première; dans les œufs ou les larves des autres animaux et insectes, le même phénomène se présente : cette loi générale s'étend jusque sur les végétaux, la graine en végétation préseate d'abord sa plumule oui se dirige vers le ciel, les bourgeons des arbres qui sont considérés comme les petits qui sortent de la surface du corps de leur mère, naissent également des aisselles des feuilles en présentant la pointe ou la tête la première. Ainsi, la cause véritable de la présentation de la tête du fœtus est encore à trouver. Contentons-nous aujourd'hui de l'histoire des faits : les déviations de l'oidre naturel sont rares ; il faut les étudier et se mettre en état de corriger ses erreurs avec le moins de désavantage possible pour la mère et pour l'enfant.
ri. nui.
Gravi par (mtnirr Tardteu
DIVISION DE LA SURFACE DE L'ENFANT EN RÉGIONS, d'après LA MÉTHODE DE M. BAUDELOCQUE.
( Voyez le texte, page 167. )
a' PARTIE.
DIAMETRES DE LA TETE
Explication de la Planche 20.
Diamètres de la tète.
Fig. i. A B Diamètre occipito -rnentonnier, cinq pouces.
C D Diamètre cervico-frontal, quatre pouces trois lignes.
E F Diamètre cervico-bregmatique, quatre
pouces et demi.
G H Diamètre spheno-bregmatique, ou perpendiculaire , trois pouces quatre lignes.
Fig. 2. A B Diamètre pariétal, trois pouces quatre lignes.
C D Diamètre temporal, trois pouces une ligne.
Fig.o. 1 2 Fronto-mentonnier, trois pouces une lignes.
5 4 Trachéo-bregmatique,troispouces trois quarts.
Fig. 4. a h c d Diamètres obliques du sommet, trois pouces une ligne.
e f Diamètre bi-pariétal.
g h Diamètre occipito-frontal.
{Voir le texte, pages i53 et suiv.)
SITUATION DU FŒTUS DANS L UTERUS
Explication de la Planche.
i . La grosse extrémité du corps ovoïde. 2. La petite extrémité.
(Foyezle texte, page j 63 )
Première position du sommet ,
ou occipito-cotyloïdie7ine gauche. (Premier temps.)
Sur 20,5 17 — 1 5,682 de cette espèce,
La ligne A A indique l'axe de l'utérus.
C D la ligne courbe que décrit l'occiput en s'ap-
prochant de l'arcade des pubis.
E F ligne que décrit le front en remontant vers la symphyse sacro-iliaque droite.
1. 1. l. 1. Points de contraction plus multipliés sur la face dorsale que sur la face antérieure ou sternale du fœtus. ( v. le t , p. 1 1 8 et 2 r 9)
Première position du sommet.
(Deuxième temps.)
Explication de la Planche.
A B Axe de l'ute'rus.
La tête est dans sa plus grande flexion. L'occiput est appuyé sur la face interne de la
branche sous-pubienne gauche.
Tous les points de contraction de l'ute'rus i . 1 . 1 . 1 . 2. 2. 2. viennent se re'unir sur l'occiput qui va passer sous l'arcade des pubis.
( Voyez le texte, pages 2 19 et 220.)
Première position du sommet.
(Troisième temps.)
Explication de la Plakche.
Coupe verticale du bassin; côte gauche, vu intérieurement.
La tête a exécuté son mouvement de rotation. L'axe de l'utérus A. B agit maintenant sur le menton. Le sommet se trouve dans l'axe du vagin C D. 3. La lèvre gauche de la vulve.
2. Le pubis gauche, au dessous duquel est l'occiput. (Voyez le texte; page aso.)
MÉCANISME DE l' ACCOUCHEMENT NATUREL.
Première position du sommet.
(Suite du troisième temps.
Explication de la Planche.
B L'axe de l'utérus.
L'effet de la contraction, en traversant le tronc, le cou et la face de l'enfant, tombe sur le coccix B. Cet appendix mobile élastique du sacrum réagit de C vers D , et dirige l'occiput de bas en haut, et d'arrière en avant des pubis.
L'épaule gauche C s'engage la première en arrière et à gauche du bassin.
{Voyez pages 221 et 222.)
MÉCANISME DE i/ ACCOUCHEMENT NATUREL.
Première position du sommet.
(Quatrième temps. )
Explication de la Planche."
L'occiput d, le sommet, s'engagent dans la vulve, o Commissure supérieure de la vulve, i Commissure périnéale de la vulve, vulgairement
appelée fourchette.
a 2 Le périnée, que la main soutient pour i'«mpêcher
de se rompre.
A L'épaule gauche du fœtus; B l'épaule droite.
(l~'nycz pnges 22 i et 222.) a* PARTIE. 5
Première position du sommet*
(Cinquième temps.)
kxPunvriON de la Planche.
Le bassin., vu de profil, à l'extérieur, du côte gauche » La tête a franchi l'arcade des pubis ; elle a repris ses rapports naturels avec le tronc du fœtu3; la face regarde le dessous de la cuisse droite de la mère.
L'épaule gauche est dans la courbure du sacrum •, l'épaule droite est située derrière les pubis.
Une contraction suffit pour expulser le reste du tronc du fœtus.
{Voyez le texte, page 223.)
Deuxième position du sommet*
ou occipito-cotyloïdienne droite. ( Premier temps. )
Sur 2o5i7 naissances 56o2 de cette espèce.
A B L'axe de l'utérus.
L'occiput C est derrière la cavité cotyloïde^droite a.
Tous les points de contraction 1. 1. i. i. 2. 2. 2. viennent se réunir sur l'occiput pour lui faire parcourir la paroi antéro-latérale droite du bassin, de C vers D.
Parvenu sur la branche sous-pubienne droite D, l'occiput passe sous l'arcade des pubis, et la tête suit la marche représentée sur les PL 24, 25 et 26.
[F" oyez le te Ici le, page 22^)
MÉCANISME DE l'aCCOUCHEMENT NATUREL, PL. 29. PRÉSENTATION DU SOMMET,
Dernier temps des 4° ? 5e et 6e positions.
Pour la position de la tête, au commencement du travail, Foyezles Planches 71, 72 et 70.
L'axe de l'utérus A B se dirige de devant en arrière sur l'occiput-, les efforts de la contraction le font avancer sous les pubis 1.
C D Axe du détroit périnéal.
{Voyez le texle, p. 23a et 374-)
PRÉSENTATIOIN DES PIEDS.
Première position*
Les talons sont si lues derrière la cavité cotyloïde gauche; les orteils regardent la symphyse sacro-iliaque droite.
{Voyez le texte, page 260.)
Deuxième position.
Les talons sont situes derrière la cavité cotyloïde droite-, les orteils regardent la symphyse sacro-iliaque gauche.
{Voyez le texte, page 268.)
Première position. — (Premier temps.)
{Voyez te texte, page 262.)
Deuxième position, — (Premier temps.)
{Voyez le texte, page 269.)
2* PAHÎifc,
ACCOUCHEMENT NATUREL, PRÉSENTATION DES PIEDS
Seconde position. « — (Deuxième temps.)
Diriger la hanolie droite derrière le cavité* c otrloïde gauche.
[Voyez le texte, page »6j.)
Première position. — (Troisième, temps.)
Diriger la hanche droite dans la courbure du sacrum, et la hanche gauche derrière les pubis.
(Payez le texte, page 260.)
accouchement naturel.
Deuxième position. — (Troisième temps.)
Diriger la hanche gauche dans la courbure du sacrum , et la hanche droite derrière les pubis.
{Voyez le leste, page 2^0.)
PRÉSEMTATJOIN DES PIEDS.
Première position. — (Quatrième temps.)
Diriger le dos de Pcufant À derrière la cavité cotyloï de gauche A.
{t'oyez le texte, page 265.)
PRÉSE]\TAT10N DES PIEDS
Deuxième position. — (Quatrième temps.
Diriger lejdos A derrière la cavité cotyloïde droite A. {Voyez le texte, page 270.)
ACCOUCHEMENT NATUREL, PRÉSENTATION DES PIEDS
\Premtère position. — (Cinquième temps.)
Faire les tractions sur le tronc, en dirigeant la hanche de l'enfant i vers l'aine droite de la femme i ; puis alternativement vers le dessous de la cuisse gauche 2.
(l'oyez le texte, p;»ge 264.)
Deuxième position. — (Cinquième temps.)
Engager la poitrine, en portant alternativement le tronc de l'enfant vers l'aine gauche; puis vers le dessous de la cuisse droite de la femme.
[Voyez le (exle. page 270.)
2* PAfiTIE.
Première position. — (Sixième temps.)
Avec la main droite, dégager l'épaule de l'enfant qui répond au sacrum.
L'occiput , bien situé, répond à la cavité cotyloïde gauche.
{Voyez le texte, pages 264 et a65.)
Deuxième position, — (Sixième temps.)
Avec la rnaiu gauche, diriger la première l'épaule gauche qui répond en arrière du bassin.
L'occiput, dans une situation favorable, répond à la cavité cotyloïde droite.
{■Voyez îe texte, page 271.)
Première position. — (Septième temps.)
Le bras droit i étant dégagé, soutenir le tronc de l'enfant sur Favant-bras droit 4j *e diriger vers le dessous de la cuisse gauche de la femme 5-, avec la main gauche 5, dégager ie bras gauche du fœtus 6 qui est situé derrière les pubis,
( i'nu-r. 1(! trxte. pagq 8§5i )
Deuxième position. — (Septième temps.)
Le bras gauche de l'enfant est dégagé. Soutenir le tronc sur l'avant-bras gauche; avec plusieurs doigts de la rpain droite, abaisser le bras droit de l'enfant,
TL
PRÉSENTATION DES PIEBS.
Première position. — (Huitième temps.)
Mauvaise situation de la tête. Glisser la main droite entre le sacrum et le côté droit de la tête ; embrasser 1$ face ayec la main pour la ramener en arrière,
{Voyez lç texte, pagg SÔ6.)
Deuxième position. — (Huitième temps.)
Mauvaise situation de la tèto. Glisser la main gauche sur le côté gauche de la tête, jusque sur la face^ que l'on, entraîne dans la courbure du sacrum.
{/pj-t>5 je insu;, pige 375.}
SITUATION DE LA TÊTE COMMUNE AUX lr% 2e ET 5e PO- SITIONS DES PIEDS.
(Neuvième temps.)
Avec plusieurs doigts de la main gauche , attirer la face et le menton de derrière en avant, avec l'extrémité des doigts de la main droite , repousser l'occiput de dehors en dedans, pour faire sortir la face la première.
{Voyez le texte, page 267.)
SITUATION DE LA TÊTE COMMUNE AUX 1™, 2* ET 3" PO- SITIONS DES PIEDS
(Dixième temps.)
La face a franchi la vulve; le tronc de l'enfant est toujours supporté par l'avant-bras gauche -, deux doigts de la main droite, appliqués sur les épaules en forme de crochet, achèvent l'extraction de la tête.
( Voyez le texte, page 268.)
2* PÀBTŒ,
Troisième position des pieds.
Lorsque la partie que l'enfant présente ne s'engage pas, on dirigefles pieds et les fesses comme dans la première ou la seconde position de ces extrémités.
{Voyez le texle , page 08 1.)
Quatrième position des pieds. — (Premier temps,)
Diriger le tronc de l'enfant comme dans la première ou la seconde position des pieds.
{Voyez le texte , page 101. )
QUATRIÈME POSITION DES ' PIEDS
(Deuxième temps.)
Le côlé droit de l'enfant répond au côté droit du bassin. Changer la direction du tronc; faire remonter la hanche droile vers le trou sous-pubien gauche de la mère.
{Voyez le texte , page 272.)
QUATRIEME POSITION DES PIEDS
(Troisième temps.)
Le côté gauche du bassin vu intérieurement.
L'occiput est retenu sur la saillie du sacrum; le menton sur le bord des pubis.
Insinuer la main gauche entre le sacrum et le derrière du cou de l'enfant-, embrasser l'Occiput; le dirigera droite du bassin; avec la même main, et delà même manière, embrasser la face qui serait à gauche, pour la ramener dans la courbure du sacrum.
'Voyez le texte | j>ayc '2-j5.)
Première position des genoux.
Cette position répoud à la première des pieds.
Accrocher un des genoux avec l'index de la main droite, ou passer un lac dans le pli du jarret. * Ou bieu encore, avec la main gauche, repousser les genoux pour faire descendre les pieds.
{Forez Ij texte, page 276.)
Deuxième position des genoux.
Cette position repond à la deuxième des pieds.
Accrocher un genou avec un doigt de la main droite, ou y appliquer un lac.
Se servir de la main droite pour la répulsion des genoux.
(f'ojez !e texte , paye ^76.)
Troisième position des genoux.
Cette position répond à la troisième des pieds.
De Tune ou l'autre main, repousser les genoux au-dessus du sacrum, pour faire descendre les pieds derrière les pubis.
[Voyez le texte, page 277.)
Quatrième position des genoux.
Cette position répond à la quatrième des pieds. Repousser les genoux au-dessus des pubis pour faire descendre les pieds dans la courbure du sacrum. {Voyez le texte , page 277.)
** FAfiTII,
Première position des fesses»
Cette position répond à la première des pieds.
Pour amener les extrémités a la vulve, introduire la main gauche à droite du bassin ; repousser le siège sur la fosse iliaque gauche, et abaisser les deux pieds à droite et en arrière.
{Voyez le texte, page 279 et sniv.)
Deuxième position des fesses.
Cette position répond à la deuxième des pieds.
Pour la répulsion des fesses , introduire la main droite à gauche du bassin ; placer le siège sur la fosse iliaque droite 1 , et abaisser les pieds dans la deuxième position de ces extrémités.
(F<ye; le texte , page 280.)
Troisième position desjesses.
Cette position répond à la troisième des pieds.
De la main droite repousser les fesses sur la fosse iliaque droite i , et amener les pieds dans la deuxième position de ces extrémités.
(Foyezlç texte, page 'iSi.)
PL.6u
Quatrième position des fesses.
Cette ^position répond à la quatrième des pieds.
Introduirejjla main droite à gauche du bassin; repousser les fesses sur la fosse iliaque droite 1, et terminer l'accouchement comme dans la deuxième position des pieds.
{Voyez le texlc , page 282.)
ACCOUCHEMENT MANUEL OU CONTRE NATURE
Première position du sommet, — (Premier temps.)
Introduire la main gauche à droite du bassin*, soulever la tête-, placer l'occiput sur la fosse iliaque gauche.
{t'oyez le texte , page 284 et 5o5.)
ACCOUCHEMENT ^CONTRE NATURE
Première position du sommet. — (Deuxième temps.) 1
Suivre le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied du même côté', l'abaisser jusque dans le vagin.
Avec la main droite incliner le fond de l'utérus vers la main qui opère.
if oyez le tcslc, paije 5o5.)
ACCOUCHEMElNT contre nature.
Première position du sommet. — (Troisième temps.)
Appliquer un lac pour maintenir le pied gauche , qui est dégagé; réintroduire la main gauche pour amener le second pied.
{Voyez le texte , page 5o6.)
PL. C
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position du sommet. — (Troisième temps.)
La tête et les mains s'engagent en même temps que les pieds.
Appliquer un lac sur les pieds; tirer sur ce pied de la main gauche; tandis qu'avec la main droite on repousse la tête et la main.
{Voyez le texte , page 307 et 3o8.)
• 2e PARTIE.
ÎO
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position du sommet, — (Premier temps.)
Introduire la main droite à gauche du bassin; repousser la tête -, placer l'occiput sur la fosse iliaque droite. {Voyez le texte, page 307.)
Seconde position du sommet. — (Deuxième temps.)
Suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au pied ; l'abais_ au-devanl de la face sternale jusque dans le vagin. — . pliquer la main gauche sur le fond de l'utérus, et l'inner vers la main qui opère.
{Voyez le texte, page 307.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position du sommet. — (Troisième temps.
Avec la main gauche , maintenir le pied dégage' ; réintroduire la main droite pour abaisser le pied gauche jusqu'à la vulve : achever l'extraction comme dans le cas de première position des pieds.
{Voyez le texte , page 3o8.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position du sommet. — (Troisième temps.)
La tête s'engage avec les pieds.
Avec la main gauche repousser la tète sur la fosse iliaque droite , tandis que de la main droite on tire sur les extrémités.
{Voyez le texte , page 5oj et 3oS.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATUKE.
Troisième position du sommet.
Si Ton opère de la main droite, repousser la tête , et diriger l'occiput i sur la fosse iliaque droite 1 ; parcourir le côté droit de l'enfant jusqu'à la fesse 2 ; abaisser le pied de ce côté , comme dans la deuxième position du sommet.
(y oyez le texte, page 008.)
ACCOUClIEiMEM^ CONTEE NATURE.
Quatrième position du sommet* Sur 2o5iy uaissauces 109 de celle espèce.
Opérer de la main droite ; repousser le som H *t nr fosse iliaque droite 1; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au pied que l'on abaisse le premier, comme dans la deuxième position du sommet.
(l'oyez le texte . page 5cg.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Cinquième position du sommet.
Sur 2ofu7 naissances 72 de cette espèce.
Opérer de la jmain gauche ; l'introduire à droite du bassin ; placer l'occiput sur la fosse iliaque gauche; suivre le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied 2 , que l'on abaisse comme dans la première position du sommet , ou la deuxième des pieds,
(FoyezU texte : pajcs5io et 3'n.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Sixième position du sommet.
Sur 20,5 17 , deux exemples.
Si l'on opère de la main droite , repousser le sommet; placer l'occiput sur la fosse iliaque droite 1 ; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au pied 2; l'engager comme dans la deuxième position du sommet , ou la première des pieds.
(Voyez le texte , page 3 10.)
^POSITION INTERMÉDIAIRE DU SOMMET, ou occipito-iliaque gauche.
De la main gauche repousser le front vers le haut de
la symphyse sacro-iliaque droite , pour faire descendre
et avancer l'occiput derrière le trou sous-pubien gauche.
Pour la version par les pieds , le procédé opératoire
est le même que pour la première position du sommet.
(Payez le texte, page 5n.)
PARTIE. 1 I
Première position de la J uce , ou mento-saerale. (Impossible déjà part d'un fœtus à terme.)
Vue intérieure du côté gauche du bassin.
Repousser le menton au-dessus du sacrum, pour ramener le sommet au centre de la cavité pelvienne;
Ou placer la face sur la fosse iliaque droite ; suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au pied droit 1 , comme dans la deuxième position du sommet.
[Voyez le texte , page 5 12.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position de lafacc , ou mento-pubienne. (Position, illusoire.)
Le bassin] , vu à l'extérieur du côté droit.
De l'une ou de l'autre main, accrocher l'occiput pour l'entraîner au?centre du'bassin.
Si l'on opère de la main gauche pour faire la version de l'enfant , repousser la face sur la fosse iliaque gauche $ . parcourir la face costale gauche jusqu'au pied l comme dans la première position du sommet.
{Voyat le texte, pagcai4-)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position de la face , ou mento-iliaque droite.
Pour la version], opérer de la main gauche ; repousser le front sur la fosse iliaque gauche -, abaisser le pied gauche le premier, comme dans le cas de la première position du sommet.
(Foyezle texlc, pages 5i5 eL 3i 7.)
DERNIER TEMPS DE l' ACCOUCHEMENT NATUREL. Des troisième et quatrième positions de la face»
Coupe verticale du bassin , vu intérieurement, du côté gauche.
D C Taxe de l'utérus.
La tête se trouve située ainsi , après qu'elle a exécuté son mouvement de rotation , dans l'accouchement naturel des positions transversales de la face. — Le sommet est dans la courbure du sacrum -, le menton sous l'arcade des pubis.
La ligne pointée B indique la direction que prennent en sortant de la vulve le menton , la face et le sommet. L'occiput A qui sort le dernier se porte en arrière. {Voyez le texte, page 5ip et suiv.)
QUATRIEME POSITION DE LA FACE
ou mento-iliaque gauche.
Opérer de la main droite ; repousser la face sur la fosse iliaque droite; parcourir le côté droit de l'enfant jusqu'au pied; l'abaisser comme dans la deuxième position du sommet , ou la première des pieds.
(Voyez le texte, psge 5 19.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position du devant du cou ou du devant de la poitrine.
(Position imaginaire.)
Le bassin vu à l'extérieur, du côté gauche.
On opérerait de Tune on de l'autre main.
[Voyez le texte . page sio.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATUHE.
Deuxième position du devant de fa poitrine.
(Position Imaginaire.)
Côte' gauche dit bassin > vu de profil, h F extérieur.
On opérerait également de l'une ou l'autre main.
(Voyez Je texte . page fon.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position du devant de la poitrine .
(N'a point lieu chez le fœtus à terme.)
f. Introduire la main gauche à droite du bassin •, abaisser le pied gauche le premier.
{Voyez le texte , page 321.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE i Quatrième position du devant de la poitrine. (Pas un exemple sur 20, 5 17 accouchemens.)
Introduire la main droite à gauche du bassin, jiour saisir et amener d'abord le pied droit;
(foyezlç texte , page 32i»)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position du ventre, (Pas un seul exemple, sur so , hij naissances.)
Coté gauche du bassin , vu de profil, à V extérieur.
On opère de l'une ou l'autre main.
{Voyez le texte, psgeôai.)
PL. as,
ACCOUCHEMENT CONTEE NATURE.
Deuxième position du devant des cuisses. (Pas un seul exemple sur 20 , S 17.)
On'opère de l'une ou l'autre main.
(f'oyezlc texte , p^gc oat.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position du ventre, ou du devant des ^cuisses.
(Pas un à terme sur 20 , 517.)
Opérer de la main gauche pour amener le pied gauche qui est en arrière et à droite de l'utérus.
{Voyez le texte^ page oiit)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position du ventre , ou du devant des cuisses.
(Pas un à terme sur 20, 517.)
On opère de la main droite, pour amener le genou ou le pied droit qui est à gauche et en arrière de l'utérus.
{Voyez le texte , page 022.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position de V occiput»
(Ne s'est jamais présentée.)
Le bassin , vu à l extérieur, du coté droit.
Introduire la maiu droite jusqu'au-dessus de la saillie du sacrum, pour accrocher le front et diriger l'occiput derrière le trou sous-pubien gauche-,
Ou, de la main droite, porter le sommet sur la fosse iliaque droite, et amener le pied droit de l'enfant. [Voyez le texte , page 022.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position de V occiput.
(Ne s'est jamais présentée.)
Opérer de la main droite ; repousser l'occiput i sur la fosse iliaque droite 2 , et amener le pied droit le premier.
{Voyez le texte , page Z20,)
ASTI
ACCOUCHEMENT CONTRE ANTURE.
Troisième position de l'occiput.
Introduire la main gauche à droite du bassin; accrocher le front et le diriger en arrière , pour ramener l'occiput derrière le trou sous-pubien droit;
Ou placer l'occiput sur la fosse iliaque droite, et aller chercher le pied droit de l'enfant.
{Voyez le texte , page àzô.)
L.SM
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position de V occiput.
Introduire la main gauche à droite du bassin ; entraîner le front-, le diriger derrière le trou sous-pubien gauche;
Ou placer l'occiput sur la fosse iliaque gauche, pour aller chercher et abaisser le pied gauche de l'enfant. {Voyez le texte , page 324.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position dit, cervix ou derrière du cou.
(Impossible.)
Opérer de l'une ou l'autre main.
Si c'est avec la droite, repousser les épaules Ters la fosse iliaque droite 2 ; suivre le côté droit de l'enfant, pour saisir et engager le pied de ce côté.
[Voyez le' texte, page Ô25.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position du cerinx ou derrière du cou.
(Ne s'est jamais présentée.)
Si l'on opère de la main droite, l'introduire du côté gauche du bassin 2 -, repousser la tête sur la fosse iliaque droite, et amener le pied droit 5 le premier.
[Voyez, le texte , page 326.)
ACCOCtHEMENT CONTRE NATURE.
Troisième>posiiion du cermx ou derrière du coui
Opérer de Ja main'droite ; porter l'occiput sur la fosse iliaque droite 2 ; se saisir du pied droit de l'enfant, que l'on abaisse comme dans la deuxième^position du sommet ou la première des pieds.
{Voyei, le texte , page 5a6.)
Quatrième position du cervix ou derrière du cou.
Opérer delà main gauche; repousser l'occiput sur la fosse iliaque gauche 1 ; abaisser le pied gauche le premier, comme dans la seconde position de ces extre'mite's.
(VoyezAc texte, page 027.)
PJU 96.
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position du dos.
( Impossible à terme. )
Opérer de l'une ou l'autre main : si c'est de la droite, repousser les lombes de l'enfant à gauche $ accrocher le genou droit le premier.
{Voyez, le texte, page 327.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position du dos.
(Impossible à terme.)
Opérer de l'une ou l'autre main : si on préfère la droite, incliner le fond de l'utérus à gauche, pour rapprocher le genou gauche de l'enfant vers la main qui doit s'en saisir.
{Voyez le texte , page 327.)
P\HTfE,
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position du dos.
^Possible avant terme.)
Opérer de la maio| droite-, la glisser au dessous'du tronc de l'enfant-, diriger le dos au-dessus et en travers des pubis, et amener le pied droit le premier.
{Voyez le texte, page 52j.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position du do*.
( Possible avant terme.)
Opérer de la main gauche, soulever le troue pour placer le dos de l'enfant au-dessus des pubis , faire descendre le pied gauche le premier au devant du sacrum de la mère.
(Voyez le texte, page 027.;
TiL. -100.
ACCOUCliEMK.M CONTEE AATURK.
Troisième position des lombes.
Introduire la main gauche ; repousser les fesses a gauche, et aller prendre le pied gauche , qui est à droite et en arrière de l'utérus.
(Fojrezle texte, page 3a8.)
Nota. Cette figure a été dessinée par moi d'aprèi inture sur le cadavre d'une femme enceinte fie huit mois, trorte cl'ane pbthisie laryngienne. A l'ouverture de l'utérns on trouva le fœ'rs, mjrt depuis qnelques jours, dans cette attitude qui constitue la troitièms position des lombes,
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position du côté droit de la tète. (Un seul exemple de cette position sur 20,617.)
Opërer de îa main droite*, repousser l'occiput sur la fosse iliaque droite 1, et amener le pied droit le premier. {Voyez le iexte , page 32g.)
ACCOUCHEMKLNT CONTllE îsATUftli.
Première position du coté g miche de la tète. (Aussi rare que la précédente.)
Opérer de la main gauche, repousser l'occiput 1 sur la fos^e il aque gauche i, et alaisstr le pied gauche le premier.
(Voyez le h s*", page 33o.)
VL
ACCOUCHEMENT GONTUE ÎHA1UUE.
Deuxième position du eôlë droit de la tète,
:Pas un seul exemple.)
Le hasstn vu à [extérieur, du côte droit.
Opérer de la main gauche } repousser l'occiput sur la fosse iliaque gauche l ; abaisser et amener à la vulve le pied gauche.
{Voyez le texte, p»ges2<)5.)
a ccodcb e m e :> t co >t r f. 2* a ï u r t: .
Deuxième position du eoté gaucîte de hi tête. (Pas un seul cas.j
1 e hauin vu à f extérieur t du coté gauche.
Opérer de la main droite ; placer l'occiput sur la foy e iliaque droite ï : amener le pied droit le premier.
i't\\e< In tcïtî- ,J>age 2û5.
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE, Troisième position du cale droit de In tête.
Introduire la main droite à gauche du bassin; placer l'occiput i sur la fosse iliaque droite 1, et amener d'a^ bord le pied droit.
; J oyez le texle , page 55-2. )
Troisième position du côté gauche de th tête.
Opérer de la maiu droite; placer la tête sur la fosse iliaque droite, et amener le pied droit le premier. {Voyez le texte, page 333.) 2* PARTIE. l5
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième 'position du côté droit de la tête.
Opérer de la main gauche, placer l'occiput i sur la fosse iliaque gauche 1, et se saisir du pied gauche.
{Voyez le texte , page 354»)
PLH08.
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième posùiûn du côté gauche de la tête.
Opérer de la main gauche; diriger l'occiput i sur la fosse iliaque gauche i; suivre le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied du même côté, pour l'abaisser dans la deuxième position des pieds.
o , ez Le lexU , page 334»)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première 'position de l'épaule ou du bras droit.
(Pas un seul cas de fœtus à terme.)
Coté gauche du bassin, vu extérieurement.
Opérer de la main droite ; l'introduire à gauche du bassin ; amener le pied droit le premier.
(Voyez le texte , page 34o.)
PI. MO
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position de V épaule gauche.
(Pas un seul cas de foetus à terme.)
Coté droit du bassin, vu à t extérieur.
Introduire la main gauche à droite du bassin, pour aemparer du pied gauche.
(Voyez le lexte , page 34» .)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position de Vépaule droite.
Le bassin vu à V extérieur ^ du côté gauche*
Incliner le fond de l'utérus à 'droite-, introduire la main gauche à droite du bassin et de l'utérus, pour se saisir du pied droit, que l'on fait descendre le premier,
(Voyez le texte . page 54o)
Deuxième position de F épaule gauche.
Le bassin vu de coté, à droite.
Introduire la main droite à gauche du bassin; suivre le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied de ce côté , que l'on entraîne dans le vagin.
{Voyez le texte, page Z^x.)
PL. H
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position de V épaule droite.
(19 fois en 79 présentations sur 28,517 enfans.)
Opérer de la main droite-, repousser l'épaule au-dee-
sus des pubis j suivre le côté droit de l'enfant jusqu'au
pied, l'engager entre la poitrine de l'enfant et le sacrum
de la mère.
{Voyez le texte , page 34? et la page 35o, ligne 10e, où l'on attribue la présentation de l'épaule aux contractions opiniâtres et incessantes de l'utérus , au lieu du mot caressantes , qui est une faute typographique.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position de l'épaule gauche.
(i5 fois en 79 présentations sur 20,517 enfans.)
^Introduire la main gauche à droite et en devant du
bassin ; suivre le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied,
que l'on engage entre sa poitrine et les pubis de la mère.
(Voyez le texte, pages 5{5 et mil.)
2e PARTIE. l6
PL. H
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position de l'épaule droite,
(27 fois en 79 présentations de l'épaule, sur 20,517 enfans.)
Introduire la main droite à gauche et en devant du bassin-, amener le pied droit; l'engager entre le devant de la poitrine de l'enfant et les pubis de la mère.
{Voyez le texte, pages 546 et suivantes , ainsi que les tables synoptiques de ces présentations.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position de V épaule gauche.
(20 fois en 79 présentations sur 20,017 enfens.)
introduire la main gauche au-dessous de l'épaule; la repousser au-dessus des pubis-, parcourir le côté gauche de l'enfant jusqu'au pied; l'abaisser et l'engager entre le devant de la poitrine de l'enfant et le sacrum de la mère.
( Voyez. le t extc , pages 546 et suiv.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position du côté droit.
(Pas un exemple d'enfant à terme.)
Introduire la main droite au-dessous du tronc de l'enfant*, le repousser au-dessus des pubis; suivre la hanche droite jusqu'au pied i , que l'on fait passer entre le ventre de l'enfant et le sacrum de la mère.
{Voyez le texte, pages 535 et 537.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position du côté gauche.
(Pas un exemple d'enfant à terme.)
Introduire la main gauche à droite du bassin et de l'utérus; accrocher le genou droit de l'enfant i , puis ensuite le genou gauche.
( Voyez le texte , pages 355 et 53g.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première position de la hanche droite.
(Pas un exemple de ce cas.)
fê£*
Coté gauche du bassin , vu* intérieure ment.
Les pieds de l'enfant étant à gauche du bassin, introduire la main droite de ce côté pour saisir les deux pieds, et les amener à la vulve.
(Voyez le texte , page 558.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Première 'position de la hanche gauche.
(Pas un exemple de ce cas.)
Côté gauche du bassin , vu intérieurement.
Les pieds étant situés à droite du bassin , on introduit la main gauche de ce côté , pour amener l'une ou ces deux extrémités à la vulve.
{Voyez le texte, page 358.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Deuxième position de la hanche droite.
Le bassin, vu intérieurement du côté gauche.
Les pieds sont à droite du bassin -, inîroduire de ce côté la main gauche , pour amener l'un ou les deux pieds. {Voyez le texte , page oog.)
ACCOUCHEMENT CONTRE XATURE.
Deuxième position de la hanche (jauche .
Le bassin , vu intérieurement du côte (jauche.
Les pieds sont à gauche du bassin ; introduire la main droite de ce côté pour amener les pieds.
Voyez le texte , page ~>3c).) i* PARTIE. 17
pr,. 125.
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position de la hanche droite.
Les pieds sont en arrière et à droite; introduire la main droite dans celte direction pour abaisser les deux pieds , et les engager dans la vulve.
[Voyez le texte, page 338.)
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Troisième position de la hanche gauche.
Introduire la main gauchefjà (droite|et en devant du bassin, pour s'emparer des pieds qui sont situe's de ce côté, et les faire descendre derrière les pubis de la mère. [Voyez le (exte , page 338.)
PLe 125.
ACCOUCHEMENT CONTRE NATURE
Quatrième position de la hanche droite.
Ici les pieds sont à gauche et en devant du bassin ; introduire la main droite dans cette direction , pour abaisser ces extrémités.
(Voyez le texte, page 538.)
ACCOUCHEMlilST CONTRE NATURE.
Quatrième position de fa hanche gauche.
Introduire la main gauche en arrière et à gauche du bassin , où sont situés les pieds , vX les amener à la vulve. (Voyez le texte, page Sdq.)
EKFANS 1IMEAL-X.
§Voyez le lexle , pages 369 e( jwiv.)
ENFANS JUMEAUX
{y oyez le texte , page 36o et 56 1.)
ENFANS JUMEAUX
'l'oyez \a texte, page S62.
ENFANS JUMEAUX
^aawSF
(l'oyez le texte, page 061.) :1e PARTIE. 1&
(Sur ao,55; accouchemens, 96 applications de forceps , 80 dans cette situation de la tête.)
Le bassin, vu intérieurement du côté gauche.
L'occiput est sous l'arcade des pubis.
Introduire la branche à pivot à gauche et en arrière du bassin; la branche à mortaise à droite et en arrière.
La jonction des branches faite, le pivot regarde les pubis : tirer sur le manche de bas en haut.
{Voyez le texte , pages 264, 3-2 et suiv.)
V occiput à gauche et en devant.
Introduire la branche à pivot à gauche et en arrière ; la branche à mortaise obliquement, à droite et en devant. La jonction des branches se fait au-devant de l'aine gauche de la femme.
Diriger le manche de gauche en devant, pour ramener l'occiput sous l'arcade des pubis, comme sur la PL i3i . {Voyez le texte . page 135.)
Lo front à gauche et en devant.
L'application de forceps est la même que la précédente Planche i32.
( Voyez le texte , page 576.)
fJoocipat à droite et en devant.
La branche à mortaise s'introduit la première, adroite et en arrière du bassin.
La branche à pivot s'introduit à gauche et en devar t.
La jonction de l'instrument se fait en devant de l'aine droite de la mère.
On dirige le manche de droite en devant, pour rame' ner l'occiput sous l'arcade des pubis.
L'application est la même dans le cas de îa position frouto-cotyloïdienne droite.
{Voyez le texte, page 377.)
Position occipito-pubienne.
Introduire la branche à pivot à gauche et en arrière j la branche à mortaise à droite et en devant. La jonction se fait au devant des pubis.
{Voyez le texte , page 079.)
PL. Î3G
Positio n /m ?i (o-pu h ien n e .
La branche à pivot s'introduit à gauche du bassin. La branche à mortaise s'introduit à droite. La jonction sVn fait au-devant des pubis.
l'urez le texte, page ,"So.)
Po8Îtion\occipito-iliaque gauche .
La branche à mortaise s'introduit la première, à droite et en arrière du bassin; on la ramène sur le côté, puis en devant, derrière les pubis.
La branche à pivot s'introduit dans la direction du sacrum; le pivot est à gauche.
(Voyez, le texte , page 38a.)
Quatrième position delà face, oumento-iliaque gauche.
La branche à mortaise s'introduit la première, à droite et en arrière du bassin ; on la ramène du côté droit, puis derrière les pubis.
La branche à pivot s'introduit au-devant du sacrum; le pivot regarde le côté gauche.
{Voyez le texte , page* 385 et 388.') 1" PARTIE. ]()
Troisième position de la face.
{Voyez le texte, page 585.)
Le torse étant dehors.
Position occipito- pubien ne.
La tète est retenue au détroit abdominal.
(Voyez le lexle, page 587.)
4PPLl€ATIOiN DU FORCEPS.
Le torse étant dehors.
La tète est retenue transversalement au détroit abdominal; l'occiput ©et à gauche; la face à droite du bassin.
(Poyezle texte,, page 588.)
Le torse hors de la vulve.
La tête est dans l'excavation du bassin ; la face dans la courbure du sacrum 2; l'occiput derrière les pubis 1. {Voyez le texte , page 090.)
FAUTES A CORRIGER
Page 77 ligne 4 du col. dites du col de la vessie. ul. — 19 foilicuîes dites follicules. i33 — 24 au lieu de voie, dites voici. 1 48 — 3o au lieu de au-dessus , dites au-dessus des
yeux.
i54 — 7 le (poitrine) doit être entre deux parenthèses ; le reste doit se suivre sans interruption.
199 — 29 ayant eu lui-même , dites en lui-même. a4°" — 3i au lieu de lentement, dites promptement. 289 — 1 dites avoir recours au.
3o2 — i3 dites sur le choix de la main. 35o — 10 au lieu de intéressante, dites incessante. Nota. Dans les pages 140 et suivantes, les planches XVI, XVII et XVIII , ne sont pas toujours exactes parce que le texte a été imprimé avant que les planches aient été gravées et les figures indiquées et numérotées. On s'en tiendra donc à l'explication qui précède eî accompagne chaque planche cidessus désignée.
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