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INTERROGATOIRE
Les signes principaux obtenus ainsi sont ; 1° les troubles de la menstruation ; S*" les modifications survenues du côté des régions génitales — (vulve-ventre-mamelles); 3* les perturbations dans l'état fonctionnel général.
Perturbations menstraeiies. — La menstruation est supprimée. La cessation des règles sert à faire présumer d'une grossesse et de la date de son début. Ce fait général est le plus banal et le plus important. Il acquiert d'autant
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plus de valeur que la femme est plus régulièrement réglai ce dont il faut s'enquérir avec soin. La snppression raeni truelle chez une femme irrégulièrement réglée perd de sa importance et peut induire en erreur.
Chez de nouvelles mariées, on voit survenir quelquefois peu après le mariage, une suppression des règles pendai une ou plusieurs périodes menstruelles, s'accompagnai même de gonflement du ventre et des seins. 11 y a là un étl sugfestif particulier déterminé par les premières approchf du mâle et les conséquences supposées des rapports se.tuel3,
11 importe aussi de s'enquérir de la nalwe exacte dei derniers écoulements. Il peut en effet survenir, surtout pen dant le premier mois d'une grossesse, des écoulemenl qui ont l'apparence du flux menstruel; ils sont ou plui jaunes ou plus rouges: ce sont de véritables hèmorragii plus ou moins abondantes. Ces écoulements diflTèrent dei vraies perles menstruelles en durée, qualité, quantité. Il J a cependant des faits, tout à fait exceptionnels, où les règles ont persisté pendant toute la grossesse (1).
■•dlBcmlions da câU3 du votre, dea aiaiBelles. — Lei femmes s'aperçoivent que leur ventre grossît; n'est guère avant le deuxième ou troisième mois. Plustar^, vers le cinquième mois elles accusent des sensations d» mouvements dus aux déplacements actifs du fœtus qui < donne des coups de pieds s. Elles signalent quelquefois la sensation d'une boule qui se forme dans le ventre et qui est due aux contractions de l'utérus.
Les mamelles ont augmenté de volume ; elles sont sei blés; les femmes y ressentent des picotements.
Pcrtnrbatlon générale de l'ortfaDiame. — Il peut 61
(i) Voici un fait curieui cité par Gnnal [Thèse, 1867) et rappori par Devaiix, prÉvÙt de la Compagnie dea maîtres ciirurgieoi, i qui se serait passé en 16fl6. Uue femme avait àté condamnée i mort; elle se prétendit eneeint?, ca qui devait retarder soTieiêca tion. Les médecins qui reiamiaèrent coaclureot i t'ibsenoe dt grossesse. Be tondant principalement sur la persistance dea ré^lek La [emme tut exécutée, et k l'autopsie on trouva un fcstui TOB quatre moii.
EXPLORATION
exister une perturbsftion fonctionnelle générale de Torganisme.
Des trotAbles digestifs^ anorexie, nausées, vomissements, accompagnent fréquemment la grossesse, surtout pendant les premiers mois. Ils ne constituent un cas pathologique que s'ils sont très accentués ou persistants.
Les femmes deviennent d'une impressionnabilité nerveus'* toute spéciale; elles sont parfois fantasques, bizarres; elles ont des impuisions inattendues, vulgairement connues sous le nom d'envies. Gela peut aller jusqu'à de véritables aberrations du sens moral, à des perversions étranges du goût(l).
Certaines femmes ont pendant leur grossesse une tendance persistante au sommeil; d'autres sont sujettes à des syncopes.
Les névralgies accompagnent assez souvent la grossesse, particulièrement les névralgies dentaires; il y a même une véritable ostéo-périostite dentaire des femmes enceintes, d'où le dicton : <( Chaque enfant coûte une dent à sa mère. »
EXPLORATION
Les différents modes d'exploration à l'aide desquels on procède à l'examen d'une femme enceinte sont:
A. L'Inspection.
B. La Palpation. C L'Auscultatioa.
D, Le Toucher.
la«ipeetion. — On tire, à l'inspection, des renseignements utiles : 1° de l'habitus général de la femme, 2° de l'état extérieur des régions génitales (mamelles, ventre, organes génitaux externes), enfin 3° de particularités visibles sur le reste du corps.
(1) Gapuron cite une femme enceinte qui voulait à toute forc« mordre l'épaule de son boucher. Charpentier a connu une femme enceinte dont la passion consistait à manger des bouts de bougie; une autre femme léchait les murs couverts de salpêtre. Mais ici oouB rentroQB véritablement dans la Pathologie,
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1° La femme enceinte, alors mémo que la rondeur abd<>j minale sur laquelle elle croise volonliers les mains, ne donnq pas encore à son maintien et â sa démarche une allurn spéciale, porte souvent sur son visage la marque ( étal de gestalion : la face est amaigrie, les traits sont tirëaj les yeux battus, et l'on voit sur les joues, le nez, le frontî des taches jaunâtres qui constituent le masque de la grossesse^ 2° Le volume des mamelles étant quelque chose de relatif J donne, à la vue, peu de renseigne^ nienls. à moins qu'il n'y ail une tensionfl extrême de la peau, qui devient alorif presque diaphane, lisse et luisanleJ indiquant un gonOemeot anormal d»M la glande sous-jacente, ou qu'on ait pif suivre de longue date la personne examinée; dans ce dernier cas on remarque, en outre, que le sein est plus relevé que de coutume ; il pointe , plus droit.
Mais il est un signe permettant, iM la vue, de constater les modificatioasl de la glande, c'est le boursouflement^ de l'aréole; si l'on examine le S' de prolil, on voit celle aréole i bombe au-devant de la circonférence mammaire principale^ comme U verre d'une viontre {?a]ol).
Les seins sont sillonnés déveines, et s'ils sont 1res gonfléaJ l'on peul même voir des sortes de craquelures de la pea^T analogues à celles qu'on observe sur le ventre et appelée;^ vergutuvKs.
Chez les primipares, on constate un changement de colo^ ration de l'aréole qui devient brunâtre ; en outre, sur C' aréole, et plus particulièrement sur la région entourant 1 base du mamelon, on remarque de petites éminences glan< dulaires en nombre variable (8-12): ce sont les tubercule! de Montgomery (1).
(ij Ou sait que Uuivter, sur la simple coustatation de tuUerculen
laiit sn mire dt mmli et vorgetureB de la psa
Ces signes n'ont toute leur vaipur que lors d'une première gestation, car une fois nianirestés, ils sont indélébiles; ils sont cependant moins accentués dans l'inlervalle dea grossesses.
L'on trouve quelquefois sur la chemise des taches produites par l'écoulement de gouttes de liquide par le mamelon.
Le ventre est augmenté de volume; l'on y remarque parfols des bosselures, il semhle plus proéminent d'un côté; il ne faut point prendre celte inégalité de développement pour un signe certain de localisation du fœtus dans l'utérus.
La ligne blanrhe est pigmentée, et l'on observe, surtout vers la partie inférieure de l'abdomen, des vergetures d'une couleur brune ou bleuâtre qui forment des lignes courbes parallèles dont la convcsitë regarde les aines et le pénil. Ces vergetures pâlissent mais ne disparaissent pas après l'accouchement; elles s'étendent même chez quelques femmes sur la partie supérieure des cuisses.
Il faut savoir cependant que les vergetures peuvent £tre peu marquées et même manquer totalement.
L'esamen des parties génitales externes montre une coloration violacée des muqueuses et quelquefois des varicosilés vulvaires.
3° Les memiires inférieurs sont souvent œdématiès, présentant des varices survenues depuis peu ou récemment aggravées. Il n'est pas rare de trouver At%hlmorroïdea qui n'existaient pas avant la conception.
Paipadon. — La palpalioD permet de constater : 1* l'eïistence d'une tumeur dans le ventre; 2° la présence d'un contenu solide (fœlus) renfermé dans cette tumeur; 3° les particularités de situation et de disposition de ce contenu.
Manuel opératoire. — Pour pratiquer la palpation, certaines précautions sont â prendre. La femme devra être
de Monlgomery Irouvfs à famphilh^âlro chei une jeune fllle anatomiquement vierge, atllrma l exisleuce d'une grossesse et l'atitoptài lui donna raiaoo.
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couchÉe, la lèlc liasse, les jambes demi-flécllîes, légÈramenl ëcarlées. L'oa aura soin de défaire tout lien eoserrant la taille, d'enlever le corset, si la femme est habillée; on palpera à travers la chemise ou, mieux encore, à nu. On recommandera h la personne examinée de respirer librement, en lenanl lu bouche ouverte, pour empAcher toute _ espèce d'efl'ort pouvant amener une tension des paroisj abdominales. I
l/accoucheiir devra veiller k ce que ses mains ne soienta point froides, ce qui, outre l'impression désagrëablBfl qu'éprouve la malade, provoque des contractions nbdo-9 minâtes ou utérines gênantes. Le meilleur moyen de lesl mettre i une température convenable consiste à les Iremperf dans de Veau tiède. M
La palpalion commence par Être superficielle pour deveoin de plus en plus profonde. I
L'explorateur peut se placer Indifféremment soit à droite,-! soit h gauche de la malade ; la situation la plus ordlnalrefl est la station du cAlé droit. Un changement de côlË est* quelquefois nécessaire pour .un examen comparatif. M
L'accoucheur se tiendra à la hauteur de l'ombilic de hM femme, la face tournée du côté des membres inférieurs. V
La pnlpalion devra être faite sans violence, sans à-coups^
L'accoucheur, ainsi placé, posera de champ et transrer4 salement sur le ventre, en appuyant légèrement sur saaÊ bord cubital, la main la plus proche du Ht. En pressatifl ainsi, il remontera sur le ventre en le ratissant; il sentinB d'abord une certaine résistance, due à la tumeur utérine J puis ce bord cubital s'enfoncera et la main verticalemeitiB placée limitera et coiffera la tumeur, montrant la hauleun ii laquelle elle remonte, indiquant, parla même, son voliims^ t]ui permettra de User approximalivcment l'âge de I^| ^ro'isossc. ■
5i l'accoucheur laisse la main en place sur la tumeuf^| pendant quelque temps, il sent de petits chocs, produi^H |iar les |)icds du l'celus; quelquefois il a la sensation S^Ê mouvements plus étendus, causés par le déplacement J JB l'œlus tout entier. Ces mouvements, indiquant l'exifiteoc^l
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d'un contenu vivant dans Tintérieur de la tumeur, sont un des meilleurs signes de la grossesse, quand ils sont bien constatés : ce signe est connu sous le nom de mouvements actifs du fœtus. En même temps qu'on les perçoit à la main, on peut quelquefois les voir, et la femme en accuse la sensation.
Si, avec la main ainsi appliquée, l'accoucheur imprime du bout des doigts une courte et profonde secousse à la paroi abdominale, il sent la résistance qu'il avait sous la main
Fig. 2. — Appréciation de la hauteur du globe utérin. ^'aoconoheur à l'aide du bord cubital de la main coiffe le fond de Tutérus.
fuir : c'est le fœtus qui, sous l'impulsion donnée, se déplace dans le liquide amniotique. Quand on laisse la main en place, il se peut qu'au bout de quelques instants les doigts ressentent un choc : c'est la partie fœtale qui, « comme un morceau de glace qu'on fait enfoncer dans un verre d'eau d'un coup sec du doigt, remonte, heurtant le doigt qui l'a déplacé >.
Ce signe est désigné sous le nom de mouvements passifs du fœtus ou ballottement abdominal.
Comme le signe précédent, ce n'est guère que vers le cinquième mois qu'on le perçoit; le déplacement total se limite à mesure que la grossesse avance; la tête seule^ à un moment donné, ballotte : le signe n'en est pas moins net pour cela. Toute mobilité cesse au moment de l'engagement.
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C'est un des bons symptômes de la grossesse, car l'o; peut (lire, avec Pajot, que l'utérus gravide est la s tumeur abdominale où l'on puisse sentir franchemenl'h présence d'un corps solide mobile dans un liquide (1).
L'on a ainsi constaté la présence d'un fœtus.
Pour apprécier maintenant la situation générale de ( f!£tus, il faut palper à l'aide des deux mains.
Celles-ci seront placées le talon en haut, les doigts e bas, à plat sur les flancs et parallèlement à eux. Les dem
(I) Pinard (Traité liu Palper abdominal) fait remarquer qu'a kjate fœlttl, dans le cas de grossesse eïtra-utérine, pourrait d ner les mêmes aensations. On peut encore citer un petit kj ovarique nageant dans l'ascite, cas rare, l'ascite étant exceptinnm dans les kystes de l'ovaire, ou encore îles Gbromes ou des tumeu^ solides de l'ovaire (papillomes particulièrement) accompagnM d'ascite. Mais, toute autre différence diagnostique étant mise if part, on a les caractères cliniques de l'ascite, dêplacemetit, Quctuori tion, qui n'existeut pas dans la grossesse, saut dans certains c exceplioDuels (hydramnioa). Ajoutons enlln que, dans la grossess^ le corps mobile est entouré d'ime coque contractile qui, si t" passe inaperçue au moment de la perception du ballottement, pi mani/ester son eniatence eu masquant ce s;mptûme. Donc, prati<a quement, la formule, est vraie.
imullanémenl à Texploralion :
.. On commencera par la main
supposé, station à droite, c'esl
iDBÏns ne ijrocéderont pas s elles agiront successivemen la plus éloignée : dans le cas la main gauche qui débule.
Voici comment on agira : les deux mains étant disposées comme il a été dît, la main droite, immobile, appuiera sur le flanc droit en le soutenant, tandis que les quatre derniers doigts de la main gauche, réunis en palette, déprimeront profondément le flanc gauche, non pas seulement du bout de leurs phalanges, mais de toute leur longueur. Ils chemineront par une sorte de mouTemenl de reptation allant de la pointe des doigts h leur base, et par étapes lentes, recueillant soigneusement les sensations perçues plus particulièrement par la pulpe digilale. Ils iront ainsi d'abord de bas en haut, puis de dehors en dedans, pour s'avancer vers le flanc droit. Cela fait, la main gauche cessera d'explorer; elle reprendra sa place sur le flanc gauche et reinplira la fonction de soutien immobile précédemment lenne par la droite, tandis que celle-ci, active fi son lour, explorera la région qui lui est dévolue, c'est-à-dire le flanc droit.
On ne doit jamais s'en tenir aux résullafs de l'exploration d'un seul cétè, quelque défmitifs qu'ils paraissent être : il faut toujours faire un examen comparatif. On évitera en afîssant de la sorte, des erreurs de diagnostic.
On trouve un des deux flancs plus dur, moins souple qae l'autre; de ce côté-là, on seul un plan rénslant, qu'on peutsuivre, se terminant supérieurement et inférieurcment par des extrémités arrondies et dures. Ce plan résistant, c'esl le dos du fœtus, et. ses deux extrémités arrondies représentent l'une la tète, l'autre le siège, qu'on peut distinguer l'une de l'autre aux caract<>res suivants : l'extrémité céphalique présente la forme d'un corps rond, régulier, dur; l'eilrémité pelvienne donne la sensation d'un corps Tolumineui, irrégulier, d'une consistance moindre que I*anlre extrémité ; elle est, de plus, accompagnée souvent de petites parties.
Le flanc opposé est plus dépressible, et la main y peut
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percevoir de petites parties mobiles, parfois parfaitement reconnaissables pour le ou les membres supérieurs, le ou les membres inférieurs.
L'on pourra, de ces signes recueillis, diagnostiquer la présence du fœtus soit à droite, soit à gauche.
Si l'examen des deux flancs est négatif, on explorera la région hypogastrique, car il se peut qu'on ait affaire à une présentation transverse : dans ce cas, la main gauche appuiera sur Tépigastre, tandis que la droite procédera à l'examen et reconnaîtra soit un dos, soit de petites parties.
La localisation générale du fœtus dans l'utérus étant reconnue, il faut maintenant en préciser la présentation d'abord, la position ensuite (1).
Pour ce faire, on doit procéder méthodiquement et se rappeler que, dans le cours régulier d'une grossesse normale, le diagnostic des présentations ne peut se faire d'une façon à peu près définitive ; ^..^
a) Pour les primipares, que dans les trois derniers mois;
b) Pour les multipares, que dans les quinze derniers jours.
Présentations du sommet. — Aux époques précitées, avant C apparition du travail^ pendant la période de repos, la tête est la seule grosse partie fœtale qui puisse s'engager et remplir l'excavation, d'où l'aphorisme : Excavation pleine égale présentation du sommet,
11 faut donc, lorsqu'on recherche les présentations, tenir grand compte du moment où Ton pratique V examen, période de repos ou période de travail.
Manuel opératoire, — Pour reconnaître l'état de l'excavation, voici comment on procède : l'opérateur se plaçant dans la position indiquée plus haut et la femme étant dans le décubitus dorsal, on cherche les branches horizontales du pubis et le pubis ; puis, on applique de chaque côté, à 5 ou 6 centimètres de la ligne médiane, la pointe
(1) Les régies de cette opération ont été magistralement fixées par le professeur Pinard dans son livre du Palper abdominal^ dont une nouvelle édition a paru dernièrement et auquel nous ne saurions trop engager nos lecteurs à se reporter.
PALPATION ' iî
de la main, formée des quatre derniers doigts réunis; on l'enfonce en rasant le bord osseux, non pas horizontalement, ainsi qu'on a une tendance à le faire, mais directement, de haut en bas, comme si l'on voulait atteindre la paroi opposée du bassin.
Si l^on tombe dans une excavation pleine^ le sommet seul peut y être contenu, et en effet, Ton trouve à la partie fœtale envahissante les caractères de la tête : corps rond, dur^ régulier.
Cette constatation indique, de plus, que la présentation est fixe, puisqu'elle est enclavée dans le petit bassin.
La tête étant engagée^ on peut faire le diagnostic des positions, qui sont déterminées ici par l'orientation de l'occiput. Or, l'occiput étant tourné du côté du dos (voir Eléments d'anatomie), la détermination de la situation du dos du fœtus indiquera la situation de l'occipital. Un dos largement accessible en avant indiquera un occiput tourné en avant ou une position antérieure.
Ex. : le dos situé à gauche et en avant indique une 0. I. g. a.; si le dos est situé dans la partie la plus reculée du flanc gauche, peu accessible, on aura une 0. 1. g. p.
Enfin, on peut encore avoir recours pour parfaire ce diagnostic à l'exploration du reste de la tète. Le front, saillie osseuse plus élevée, plus proéminente, plus dure, est plus facilement accessible que l'occiput; aussi les mains qui explorent l'excavation sentent-elles inégalement les deux saillies osseuses du sommet, et le front arrôte-t-il plus rapidement les doigts. La main qui descend le plus profondément dans l'excavation indique la présence, de ce côté-là, de l'occiput.
La présentation du sommet défléchi (face, front) est tout à fait exceptionnelle, si elle existe, pendant la période du repos : c'est au moment du travail qu'on pourra surtout la reconnaître. (Voir Préseniatîon de la face. p. 145.)
Dans la présentation du sommet déflèchi, présentation de la face, les caractères précédents de la présentation du sommet se retrouvent mais moins nets.
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L'eiploralioa du bassin fait trouver la tèle avec ses ' mêmes caraclère3;elle semble cepeadanl n'occuper qu'une moilië du pelit bassin et manquer de l'autre. L'on ren> conlre le siège à l'endroit accoulumé; mais le dos, par suite de la cambrure des reins, quittant la paroi abdomi-J nale, se sent très mal. Un bon signe dans les positioasi postérieures, c'est le coup de hnche : après avoir palp^'l l'occiput, on tombe tout à coup dans une dépression pro-fl fonde séparant la lèle du dos. I
L'occiput est encore ici la partie de la lèle la plus accès- 1 BÎble; mais en explorant minutieusement l'extrémité cé-1 phalique, on peut, surtout dans les positions antérieures, I reconnaître une saillie en fer à cheval, constituée par lel menton (Budin) (1). I
La situation du menton détermine la position. I
On peut faire aussi le diagnoslic des positions par la silua-l lion de l'occiput et du dos qui sont, dans le cas particulier^ ■ situés du c6lé opposé à la position, .^insi l'occiput et lel dos en arrière indiquent une mcnto-anlérieure et vice ■ versa. I
Le diagnostic de la prësenlation dèQêcbie du sommet, J est surtout fait par le toucber. S
Préeeniaiion du Siège. — Pendant la période de repos,M on trouve, soit au niveau de l'aire du détroit supé-J rieur, soit au niveau d'une des fosses iliaques, une grosseJ partie foïlale irrègulière, d'une dureté relative, sous laquelle* on passe les doigts et qu'on peut soulever; cette partie'l fœtale est en continuité avec le corps même du fœlos qui es(l terminé au pùle opposé par une eitrÉmilé souvent difficile, j à sentir, cachée qu'elle est sous le foie; pour la micusfl apprécier, il faut faire coucher la femme sur le cûtéfl où est situé le fœtus et l'on trouve dans le haut du flancil libre une masse dure, régulière, qui ballotte, présentant ed.l an mot tous les caractères de la tète. ■
Comme pour le sommet Qéchi, c'est le dos qui indiquas la position; le dos en avant dénote une S. I. — d.oug. — an- ■
^lil Budin. De la télé du fceLus (Thèse, Paria, 1816J. I
térïeure, le dos en arrière une S. I. — d. on g. térieure.
Mais la détermination de la position dans les présontallons du siège n'a de valeur qn'au moment du travail où la présentalion envahit l'oïcavation; jusqu'alors la partie fœtale n'a qu'une tendance à s'engager.
présentatian do ironc. — La lëte, mobile, est placée dans l'une des fosses iliaques, tandis que l'autre eitrémilé, plus élevée, se trouve soit dans la fosse iliaque, soit dans le flaoc et même l'hypocondre du c6\t opposé. Ces deux exIrémiEès ainsi placées indiquent ttne présentation do plan latéral. Le plus souvent, te dos est en avanl.
Au moment do la rupture des membranes, le fœtus se redresse et si l'eilrémité céphalique reste couchée dans la fosse iliaque, l'eïlréniilé pelvienne, elle, est presque verticale et rapprochée de la ligne médiane.
Le diagnoslic, des positions, dif/icile à faire par le palper, peul se déduire de la situation de l'occiput. Ce diagnostic précis se fait à l'aide d'explorations combinées et surtout par le toucher. (Voir plus loin, p. 251, Hisl, particulière des Préseii laiton s du Tronc.)
AnscniiailoD. — Si Mayor, de Genève, et plus lard Lejumeau, découvrirent, les premiers, l'esislence de bruits particuliers perçus au niveau de l'utérus gravide, Dopaul a été le grand théoricien de l'auscullation obstétricale (1).
Manuel opéra'oire. — L'auscullation peut se faire directement en appliquant l'oreille sur le ventre de la femme, ou à l'aide d'un stéthoscope, ce qui est plus propre et permet de mieux localiser les bruits entendus. Le slé- Iboscope obstétrical doit présenter un large pavillon.
Il faut appliquer le stéthoscope franchement et une fois l'oreille posée dessus, cesser de le tenir avec les doigis : la pression seule de la lêle le maintiendra. On doit appujer assez lortement et il est bon, pour conlrebalancer celte pres-
(i) Depaul. Traité théorique et pratique de l'auscullation abdo-
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sion qui peut faire fuir la partie fœtale, de soutenir, avec
la main à plat. le pâle opposé ,iu lieu de l'auscultation.
On t^nt9iid ainsi deux bruits qu'il ne faut pas confondre h
un bruit de soufflet ou Souffle et des r
ments.
Le bruit de souffle est généralisé : on l'e tend en un point quelconque de la surfa^ utérine. Il est inleniUtli'nf, synchrone au p de la mère : son timbre est de hauteur variable Il commence .i être entendu à peu près i le quatrième mois. Ce souffle se produit d les vaisseaux sanguins du l'utérus (P. Dub< Tarnier); il est dû au calibre des vaisseau^ intra-utérins, beaucoup plus considérable q celui des vaisseaux afférents; or, l'on sait q^ toutes les fois qu'an fluide gazeux ou liquide, circulai dans |un tube, passe d'une partie étroite dans une partifl large, il se produit un son.
four Depaul, cette production était due •■ la compressîn
s sinus utérins par les parties fœtales.
AUSCULTATIOxN i$
La généralisation du bruit tient à sa propagation (1).
On entend aussi en un point particulier L.es bruits de battements : ce sont les bruits du cœur fœtal. Quand on pratique cette auscultation, il faut immédiatement saisir le pouls radial maternel, dont la comparaison au pouls fœtal est indispensable. (Voir fig. 5.)
Ces bruits rapides, redoublés, d'un timbre un peu sourd, présentent un rythme particulier ; on entend d'abord un grand bruit, puis un petit silence ; puis le bruit reparaît, pour disparaître et il faut attendre un certain temps pour entendre une seconde série de battements.
Leur intensité varie suivant la situation du fœtus, son état de santé, Tépaisseur de la paroi abdominale.
Le coeur fœtal bat de 140 à 170 fois par minute. Quand survient une contraction, leur fréquence s'accroît, puis s'affaiblit jusqu'à disparaître. Il y a là un petit phénomène utile à connaître.
Parfois l'on peut entendre, au niveau de l'utérus, des bruits de battements dus à la propagation des battements du cœur de la'mère : on évite Terreur en palpant en même temps le pouls radial qui permet de constater dans ce cas le synchronisme des -deux battements, entendus et sentis par le doigt.
Ces bruits bien constatés indiquent la présence et la vie d'un fœtus.
Ces battements s'entendent nettement dans la région de l'abdomen le plus directement en rapport avec le cœur fœtal. Mais leur bruit ne meurt pas sur place, et tout autour de leur centre de production, existe une zone de propagation où il s'entend encore mais d'autant plus confusément qu'on s'éloigne du lieu de leur origine; aussi
(1) Plusieurs théories ont été émises : celle que nous admettons avec la généralité des auteurs est la théorie utérine.
Il y a la théorie placentaire, bruit dû au passage du sang dans le sinus du placenta (G. Monod); la théorie iliaque ou aorto-iliaque, bruit dû à la compression de l'aorte et des vaisseaux iliaques par Tutérus (Bouillaud;. On peut objecter à la théorie placentaire la persistance du souffle après la délivrance, et à la théorie aortique rimpossibilité d'expliquer sa généralisation.
16 STHPTOHES BT DUGNOSTIC DE LA GROSSESSE SIMPLE faut-il rechercher leur lieu d'intensité maximvm qui i indique la situation du cœur TceUl et permet, par dédiiez lion, de délermiaer l'orientation du iœtus.
Voici la distribution des foyers d'auscultation '. Pour les présentations polaires (sommet, siège), ils s tous sur des lignes qui parlent eu éventail de l'ombiliq comme point de dépari commun, et qui voirf aboutir à des points du repère situés sur le rei3 bord iliaque.
Ces lignes sont é dues :
1" Pour les po^ilioiM gauches antérieures:
de l'ombilic h l'épin iliaque antérieure el s périeure ;
2° Pour les positio|^ gauches postérieures '.—.
de l'ombilic à la sym physe sacro-iliaque g che;
3" Pour les position^ droites antérieures :
^**^~pî&tl^r,'pSl'',V''"'" <le l'ombilic au pu (ligne médiane); 4" Pour les positions droites postérieures : — de l'ombilq à l'éminence iléo-peclinée droite ou un peu en dehors.
Comme on voit, et ceci saute encore davantage aux je en regardant la figure ti, les positions homologues n'en) pas des foyers symétriques; les lieus d'auscultation ( positions droites, sont beaucoup plus en avant que les gî ches. Cela lient à la disposition du fœtus dont le dos, df les positions droites, présente son plan latéral gauche [et du cœur fœtal) en rapport immédiat avec la paroi abdominal antérieure, tandis que dans les positions gauches, le c< fl8t situé dans le plan latéral éloigné de la paroi.
àrSCDLTATlOK
jBS foyers d'aoscullatinn s'enlendent sur ces lignes des hauteurs variables suivant la profondeur de l'e gagemeDt; ils pourront donc varier un peu pour une même position, suivant l'époque où on pratiquera l'examen : plus on approche du terme et plus ils s'abaissent.
C'est d'après celte donnée et en se rappelant que pendant la période de repos le siège ne s'engage pas, qu'on peut distinguer, par l'auscultation, la présentation du iniet de la présentation du siège; les foyers des présentations du sommet (occiput et face} sont environ h michemin de la ligne d'auscultation, tandis que les foyers de la présentation du siège, situés à un niveau plus élevé, avoisinent l'ombilic.
Dans la présentation du tronc on n'a déterminé que doux oyers : le foyer de A. I. d. se trouve très haut, tout près et à droite de l'ombilic, tandis que le foyer de l'A. I. g. est très bas, sur une ligne allant de l'ombilic à l'éminence iléo-pectinée gauche, un peu au-dessus de l'arcade pubienne.
Ces foyers d'auscultation sont des points de repère complémentaires dans la détermination des présentations etsurtout des positions.
Bruits anormaux. — Par l'auscultation on peut percevoir des bruits anormaux ou inconstants.
C'est d'abord un deuxième bruit do soufile, qui se distingue du SoufOe utérin en ce qu'il est localisé et surtout eu ce qu'il n'est pas synchrone au pouls maternel. On le nomme souffle fœto-funiculaire. On le suppose dû a une disposition anormale des oriQces normaux du cœur du fœtus (orifices auriculo-ventriculaires, trou de Botal trop étroit]. Il peut ii être causé par la compression du cordon, et serai tune sorte de signe de la présence de circulaires ou d'obstacles h la circnlation materno-fœiale.
Il arrive enGn d'entendre des bruits produits par les mourementsdu fœtus; ils prennent parfois une allure rythmique, de rouet, bizarre.
18 SYMPTOJlKS tï mAcausTn; DK LA GROSSESSE SIMPLE "
Toneher. — lp loucher obstétrical par excellence eat le I0ucb>fi- vaginal.
Dana quelques cas particuliers od peut le pratiquer, la femme ëlant debout ou dans la position ge nu-pectorale. Eu Angleterre, comme du reste pour presque toutes les interventions obstétricales, la femme est couchée sur le cùté, la jambe et la cuisse reposant sur le Ht étendues, tandis que la cuisse supérieure est (léchie sur le bassin (latéro-posilion).
La position ordinaire esl la position dorso- lombaire, la
tête de la femme soutenue par un oreiller, les membres ii
rieurslègérementQéclLis et écartés pour faire bâiller la vulW Il est absolument essentiel de faire relever le bassin sm par un ou plusieurs oreillers, soit mieui et plus simpli ment en priant b femme de se soutenir sur ses poiiu fermés placés sous les ischions.
Le plus ordinairement on se place à droite, mais il e des circonstauces (disposition du lit) où cela est impoi sible; il faul donc s'habituer à toucher des deux mains. L'on touche généralement avec un seul doigt, l'iui L'accoucheur doit avoir des ongles arrondis, lissas > courts, pour no pas blesser sa malade. Avant de pratiqulS le toucher, après s'être soigneusement désinfecté les D
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et particulièrement les sertissures unguéales (voir p. 69, Antisepsie obstétricale) ^ il enduira son doigt d'un corps onctueux, glycérine antiseptique ou yaseline boriquée ; )c doigt ainsi préparé glisse mieux, et il est, de plus, recouvert d'une couche protectrice contre les inoculations possibles.
L'on peut toucher la femme découverte ; il vaut mieux s'habituer à toucher sous une couverture. Si la femme esl habillée, on aura soin de remplacer les jupes relevées par une serviette, sous laquelle on pratiquera à l'aise l'exploration, tout en ménageant sa pudeur.
Nous supposons le cas le plus ordinaire : femme au lit opérateur à droite.
La main gauche relève le drap sous lequel s'insinuent la main et le bras droits, puis elle le ramène sur l'avantbras ainsi introduit qui va manœuvrer à couvert.
La main droite, placée de champ, les ongles en bas, le pouce écarté, glisse le long de la cuisse droite, jusqu'au plan du lit, puis elle gagne le pli interfessier, et remonte en appuyant légèrement de son bord radial qui écarte les lèvres. On arrive bientôt au niveau de la dépression vaginale dans laquelle l'index, se détachant des autres doigts, pénètre, tandis que le coude basculant s'abaisse, et modifie la direction du doigt explorateur. L'index alors se dirige presque horizontalement d'avant en arrière laissant au dehors le pouce qui repose sur le pénil et les trois derniers doigts qui, repliés dans la main, s'effacent le plus possible et dépriment de plus en plus la fourchette pour atténuer, autant que faire se peut, l'obstacle que leur talon apporte à la pénétration (fig. 7 et 9).
Le doigt introduit va à la recherche de la paroi supérieure du vagin, la plus courte et la moins modifiée, qu'il suivra.
Maintenant, va commencer son rôle d'explorateur et c'est toujours à l'aide de sa pulpe et non de sa pointe qu'il devra procéder à ses investigations.
Le doigt en cheminant trouve d'abord, parfois, la paroi vaginale, rugueuse, parsemée de granulations : dans ce cas il est sûr d'en trouver de plus abondantes dans les culs-de-
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sac ; ce sont des indices de vaginite. Dans quelques cas doigl se fraye aae roule à travers des vËgèlations peuvent être énormes, vêgétalions simples de la gj-ossessi qui disparaissent avec Vétat de gestation. L'on reconnaît aussi, quand elles existent, des malformations vaginales, telles que des brides cloisonnant plus ou moins impartàttement le vagin.
L'index ayant pénétrii profondément explore d'abord li fuis-de-sac en lescontournanl Ces culs-de-sac se laissent déprimer et l'on peut, poussant plus loin, suivre la paroi pelvienne, et vérifier son état régularité.
M arrive souvent que l'j trouve dans un cul-de-sac corps dur résistant; or, si lui imprime une petite cousse brusque de bas haut, celui-ci se déplace, fuil etau bout de quelques insta:
retombe en frappant le doïj qui l'a repoussé. Cette tion est donnée par la tète fœtale. Très eiceptionnelli ment, elle est produite par le siège. Ce phénomène est ballottement imghml, qu'on ne peut guère percevoir avant cinquième mois, et qui cesse d'exister au moment de Tel elavement de la partie fœtale dans l'excavation. C'est des signes, dits de probabilité, et même de guaû-ceH{ tude (Tarnier) de la grossesse (1).
A une période avancée de la grossesse l'on pourra recoi naître à travers la paroi amincie du segment inférieur, '
[t) Ce signe se constate particiilitrenient bien snrloiit lor«q l'on pratique le toucher Ih fenimo étant debout ou accroupie; qu'on le puisse bien seulir il faut qu'il y ail asaei île liquide, q le fœtus aoil asfei lourd, que la présenlatioo ne soit pas trop « gagée. A ia fin de la proBsesse le doigt soulève la présenlati plutôt qu'il ne In fait balloUer. Une tumeur pédiculée peut doni 1& Oléine sensation.
caractères de la parlie fœlale qui se prëseale, mais cette eoDStatation se fait avec plus de précision plus lard, au moment du Iravail.
Cet examen terminé l'accoucheur va explorer le col, qu surtout chez les multipares ne se présente pas toujours d'emblée, mais demande à être recherché. Il ne faut pas
pour cela parcourir les culs-do-sac : on ris<iue ainsi de tourner tout autour indéfiniment. On doit, plaçant le doigt dans le cul-de-sac aotériour, descendre vers le col-de-sac postérieur eo appuyant avec la pulpe et en so laissant guider par toutes les saillies ou dépressions qui se pré- BBntentjsi les sensations sont peu concluantes on fera le trajet en sens inverse. On reconnaîtra ainsi le col et on appréciera sa situation — sa forme el sa longueur — sa eonsislance — l'état de son orifice.
Ses modifications sont toujours plus accentuées et plus-
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précoces chez les multipares que chez les primipares.
1° Le col abaissé — légèrement pendant le premier trimestre, iortement pendant le dernier — est. dans la période intermédiaire, remonté et difficilement accessible. Il est rare quand on pratique Texamen dans le dernier trimestre qu'il soit juste dans Taxe vaginal; il est dévié. Souvent, il est situé tout à fait dans le cul-de-sac postérieur et on ne h) trouve que si Ton a eu soin de bien faire relever et basculer en avant le bassir
2'* Chez les primipares, il est fusiforme ; chez les multipares, cylindrique et parfois champignonneux, en forme de bouchon de Champagne. Il est, suivant les périodes, plus ou moins raccourci ou bien semble l'être, apparence due au ramollissement.
3"" 11 est moins consistant qu'en dehors de Tétat de gestation : le ramollissement commençant par la pointe du col Tenvahit progressivement et à ia fin chez les multipares on « ne sent que du mou >. Ce phénomène moins accentué et moins précoce mais à évolution plus régulière chez les primipares peut même, chez elles, servir à indiquer Tépoque approximative de la grossesse. A quatre mois il n'y a guère que les lèvres du col de ramollies, à six mois la moitié du col est prise, et c'est dans le dernier mois seulement que toute la partie vaginale du col est envahie par le ramollissement.
4'' Chez les primipares, pendant la grossesse, l'orifice externe du col s'entr'ouvre petit à petit et finit par admettre la pulpe de Vindex\ chez les multipares l'orifice admet l'introduction du doigt, de plus en plus profondément à mesure que la grossesse avance, et même dans le cours du neuvième mois, chez des femmes qui ont eu l^eaucoup d'enfants, on peut parfois franchir l'orifice interne et arrivei sur les membranes.
Il importe de ne pas confondre cette ouverture, cette déhiscence du col avec la dilatation du col qui ne s'observe que plus tard à la période d'expulsion. Ici le col est encore entier, il n'est que ramolli et distendu; plus tard, il sera effacé^ aura disparu comme segment défini de l'utérus.
Tels SODt les signes de grossesse que fourait le toucher; ce mode d'exploration donnera des renseignements plus importants encore pendant le travail. Le toucher vaginal est, par excellence, le moyen d'investigation de ta période d'expulsion.
Touchers exceptionnels. — L'on pratique dans quelques cas le toucher rectal, lorsque l'exploration vaginale est délicate (vierges), diflîcile ou impossible.
Les Américains ont préconisé le toucher vésical à travers l'urèthre dilaté, lors d'antéversion de l'utérus.
■- Difr«reDM *Uil8 ta wl «ïanl le Ira'v
■ail.
le primipare admetUat la pulpe de l'i r^lThM xt^èm^tipan vert U fln'de"
Ddex dana la
VKlenr néwaéiolagtqme des sicncM de la gromvemme, —
Nous venons de passer eu revue les différents signes de la grossesse que les divers modes d'exploration à notre disposition nous ont permis de recueillir. Ils n'ont pas tous une valeur égale. On les a, à ce point de vue, divisés en signes de Présomption, de Probabilité et de Certitude.
Les signes de présomption sont fournis par la mère : ils tirent surtout leur importance de leur réunion. Les signes de probabilité et de certitude sont fournis par le fœtus; ils ne sont pas perceptibles avant le milieu du 4" ou le comnencement dn 5* mois.
Nous les résumons dans le tableau suivant:
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SIGNES DE
PROBABILITÉ CEIITITUDE
FtETADX
Moiivementii aclifs du (cBlus,
Mouvemenla ailif:' ilu fœlus pel>
perçus par la uiere.
çua par l'accoucheur.
Perceplion d un choc fcclïl à. la
Bruits du cœur du r<Blu».
palpatioD.
B.,...,e™.tj;5--'-
palper et au toiicl.er.
Durpe delà grossesse. — La durée dc la grossesse normale est de neuf mois solaires ou d'environ 270 jours, 300 jours au maxi>nu7n pour la loi. t La légitimité de l'enfant né à 300 jours poun-a être contestée s (ar*. 315 Code civil). On a cité cependant des cas de grossesses de 310 jours. Mais ces faits sont forcément sujets à caution ; il faut, en effet, distinguer la durée supposre, calculée, d'après les symptômes à noire disposition pour cela, et la durée ey^i^ctiee, vraie, de la gestation. Or, it est impossible de connaîtra d'une façon absolue le moment précis de la fécondation, même lors d'un coU unique, puisque, d'après Shrœder,!es spernaatozoîdes pourraient séjourner quinze jours dans les organes génitaux femelles, sans perdre leur pouvoir fécondant (1).
(1) Il eat des cas exceptionnels, mais relevant de In pa.lhologi8, où le produit de la conception est resté un temps dépassant ds beaucoup — mime de plusieurs années — le terme normal. L«
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On est obligé de prendre une moyenne pratique et, en général, on se base pour établir Tâge d'une grossesse.
A. Sur les Commémoratifê.
1** La date d'un coït unique ;
2° La date de la fin des dernières règles. Estimant que la fécondation ne s'opère que dans les 7 ou 8 premiers jours qui suivent la période menstruelle, on ne part pas du moment de la cessation des règles, mais on y ajoute une période moyenne de 5 jours. Si, par exemple, les règles ont cessé le 25 septembre, on ne calculera qu'à partir du 30 septembre. L'on pourra compter neuf mois depuis ce moment-là; il est plus simple, allant à reculons, de décompter 3 mois et de dire septembre — août — juillet — la date probable de l'accouchement sera le 30 juin. Cette date est toujours approximative, à quelques jours près, et cela à cause de l'incertitude qui existe sur l'instant de la fécondation et de la valeur variable, en jours, des différents mois du calendrier grégorien ;
3° Sur le moment où la mère ressent les mouvements actifs du fœtus, ce qui indique une grossesse d'environ 4 mois 1/2.
B. Sur l'examen direct.
On se base sur le volume de l'utérus, dont le fond, du quatrième au sixième mois, se rapproche des environs de l'ombilic, et peut même le dépasser; au delà de 6 mois (septième, huitième, neuvième mois), il dépasse largement l'ombilic de 3, 6 ou 9 travers de doigt. .,"{fg.ç *-*•
L'engagement de la présentation, l'état du col .iques gnent aussi, mais d'une façon moins précise. 'r4S, ma-
Marche de la grossesse ; signes précarsenrs r-|^chez la
— Pendant le premier trimestre, ce sont le ^ réflexes^ vomissements, malaises, syncopes t^ — Le nent. jnsuite.
fœtus est mort, macéré ou transformé (lithopédion). L^.'
à l'expulsion, ?oit au niveau du col, soit dans le vagin (n»*^^^ COrpS
brides, etc.) peut retarder aussi anormalement raccouche^"*.
A. Pozzi. — Man. d'accouchem.
a& SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC DE LÀ GROSSESSE SIMFLS
Ces phénomènes se calment, pendant les trois mois qui suivent; le ventre grossit, les signes de certitude apparaissent. Cette période moyenne est une période de calme et de bien-être.
Le troisième trimestre est la période des trouble.» de cause mécanique : refoulement et compression. Les femmes ♦sont gênées pour marcher, elles respirent difficilement, !os fonctions évacuatrices, miction et selles, sont pénibles; des hémorroïdes, des varices apparaissent.
Dans les derniers quinze jours, quelquefois un peu plus tard, se produisent des changements avant-coureurs de la délivrance. L'utérus qui s'élevait jusqu'à la région épigastrique s'abaisse sensiblement et semble s'élargir : le ventre tombe. La respiration devient plus libre, les digestions sont plus faciles. Mais, par contre, surviennent des incommodités du côté des organes inférieurs : sentiment de pesanteur vers le fondement, difficulté des garde-robes, envies illusoires d'aller à la selle et d'uriner, ténesme rectal et vésical, gêne de la marche, augmentation de l'œdème des membres inférieurs et des varices. Il existe enfin souvent des contractions utérines douloureuses, courtes et assez fréquentes. Le terme est proche.
La grossesse est un état physiologique qui, normalement, se termine par l'expulsion spontanée du produit de la conception: c'est l'Accouchement.
SjfiiipiUi tive, vra^ d'une faç même lor.
spermatozt les organe fécondant
{!) Il est où le prod beaucoup
DEUXIÈME SECTION
CHAPriRE PREMIER PHÊNOMÈflES PHYSI0L0G10UES DE L'ACCOUCHEMENT
L'accouchement est l'expulsion de Tœuf hors de Torganisme maternel. Cette expulsion est produite par les contractions de l'utérus, secondées par les contractions des muscles abdominaux.
Ces contractions utérines existent, plus ou moins attéauées, pendant toute la gy^ossesse ; mais, au moment du terme, se trouvent réunies des conditions favorisant particulièrement leur action efficace. Le col ramolli n'oppose plus un obstacle aussi vigoureux; il cède, sa cavité se laisse distendre. La caduque, ne pouvant suivre l'ampliation utérine, se décolle, et les membranes de l'œuf arrivent jusqu'à l'orifice interne du col qu'elles titillent constamment : ce sont là des causes puissantes d'excitation qui, aidées par les mouvements du fœtus incessants à cette époque, contribuent à donner aux contraction» l'énergie nécessaire à l'expulsion.
Le produit de la conception, ou œuf, se compoj/^ J^/ contenu, le fœtus, et d'enveloppes et annexes, qu' ^mues puisés successivement : on réserve à l'expulsion .*js^ maie nom d* accouchement proprement dit ; on don chez la pulsion des annexes, celui de délivrance. ^^
^- Le
TRAVAIL „c.,;*^
]nsuite.
Une même série de phénomènes généraux p«^^ tant détermine l'expulsiou de ces différentes partie^^ corps donne le nom de travail. Nous les étudieront»*
puis noua passerons à l'élude du mécanisme parliculies de l'expulsion fœtale en premier lieu, de l'expulsion dejB annexes ensuite. A
Le travail comprend les modifications des organes géniS taux qui accompagnent l'expulsion de l'œuf désignées sotifl le nom de phénomènes phijdologiquei du travail. M
PhénomËues physiologiques dn travail. — Contpaetlosq nlërlnes et dnul^Drs. — ConIraclIoDS abdomlnalei. '^9 ConlFactlons vaginales. I
A , Les conlraclions utérines sont doulonreoses — IntopJ miltentes. — Envolonlnlreq. ■
i' La dnulei'r est le caractère qui frappe le plus, k teH point que le mot douleur eht deveuu, dans le langage tu14 gaire et courant, synonyme de contraction; on dit d'un» femme qu'elle a de bonnes douleurs, qu'elle n'a pas du douleurs. ■
C'est là une impropriété de laugage, car douleur et coi^a traction ne sont pas choses absolument équivalentes. Lm contraction est une condition nécessaire de toute expul<9 siou naturelle du produit de la conception ; la douleur an l'est pas. Les douleurs en effet peuvent être atténuées ora même manquer tout à fait. Tarnler cite le cas d'une femm« qui accoucha sans s'en douter, en dormant, et ce furenn les cris de l'enfant qui révélèrent le fait. Il est, pam contre, des femmes qui ont des douleurs hors de propoivfl tion avec les contractions et la progression du travaiW (tempérament nerveus, étroitesse des voies génitales, etc.}.! Bvinpïi rapporte le cas d'une femme qui, à la Maternité deS ftu?, cj'àest suicidée en se jetant par la fenêtre pour sev d'une fap aux douleurs. ■
même loi^'? des douleurs n'égale pas la durée de la con-V spermatoii) pendant le travail, on laisse la main quelque! les orgap l'utérus, on sent ce dernier se durcir avant quen fécondan commence à se plaindre et l'on sent encore l'ulè- J ,icté après la cessation des douleurs. La douleur!
(I) 11 eae après et finit avant la contraction. Le rapport d»M où le pro^ à la contraction a été bien étudié par Polaillon» Iwaucoui^ secondes que dure la contraction, la doulcun
n'existe que pendant 60 secondes; elle apparaît 32 secoades après le début de la contraclion el disparait 28 secondes avant sa cessation (1).
Les douleurs de l'accouchement accompagnant la contraction utËrine sont 1» résullante d'èlémenls divers. Ce qui fait le fonds des douleurs, c'est la contraclion douloureuse de l'utérus qui leur donne un cachet général biea à elles; mais, suivant les moments de l'accouchement, d'autres éléments s'y ajoutent qui le modifient.
Ces douleurs présentent, au début surtout, un caractère spoimodigue spécial qui leur a valu le nom de coliques ttlérines. Les coliques, ou tranchées ulê?-ines, indiquent la présence dans l'utérus d'un contenu dont la matrice cherche à se débarrasser en se contractant (2).
Maïs à la douleur déterminée par la seule contraction spasmodique de l'utérus, s'ajoute la douleur provoquée par la distension et les éraillures du conduit génital, les compressions sur les nerfs voisins par le passage de la partie fœtale, les tiraillements sur ces mêmes nerfs par les contractions de la matrice et par la tendance de cette dernière à se laisser entraîner au dehors par le fœtus qui presse sur son ouverture en la poussant plus ou moins devant lui.
Toutes ces causes de sensations douloureuses soulignent la douleur spasmodique générale. Il en résulte que les douleurs utérines variables dans leur intensilé, suivant les accouchements, varientencore dans leur/oriiie et dans leur expression, suivant les périodes du travail. On peut suivre les phases de l'accouchement d'après les caractères successîis des douleurs — mouches — douleurs préparantes "'■ expullriees- concassâmes. -'^"^5
Au début du travail, les douleurs sont peu intens r"^' '^^" sont plutôt irritantes et agaçantes comme des piq*^^^'" '^ mouches, d'oii leur nom. Les femmes qui vont e,
(l) Archiva de Physiolo/jie, 1880. — Pour le reste de la IjBSUite. gie de Ja contraclion utérine, noua renvoyons à Vélude aeètl tant in Éléments H'Analomie.
(2| C'est Je uiL'canisme de toutei les Dales, iiépnltiiije^, iit'iihii^ljijuea.
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nenl, s'arrêtent, s'appuient sur le dossier d'une c ou d'un fauleuil, sur le rebord d'un meuble, leur visi exprime la souffrance; cela dure un instant, puis* prennent leur attitude première.
Mais ensuite surviennent de véritables cris plaintifs ;fl femme gémit, se lamenle. Ce sont les douleurs préparam qui accompagnent la dilatation de l'orillce utérin ileiV se préparent.
Les douleurs expuUrices sont plus vives encore ; ce njA alors des cris aigus, a'inlerrom^ant, pendant que la fem fait un eiFort avec ses muscles abdominaux, pour repi dre ensuite, et se terminer par une expiration fu'oLoDgt
Les crises douloureuses sont plus longues pour les è leurs exiiullrices que pour les précédentes ; tandis que les mouches disparaissent au bout d'une demi-minute enriron, les préparantes durent une minute et les expuitrices près d'une minute et demie. "^
Enfin surv-iennent quelques cris courts se succé bref intervalle, déchirante au moment de la sortie -< partie fœtale; ce sont les douleurs cowtnssanfeï.
Les douleurs, au début du travail, siègent sur les parties latérales de l'utérus, puis elles s'irraJieut en ceinture, et les femmes, pour s'y soustraire, prennent des postures variées, relèvent les cuisses et le bassin, de façon que le fœtHS appuie moins sur l'orifice. Dans d'antres cas, les malades ressentent de terribles douleurs dans les reins; c'est ce qu'on appelle « accoucher par les reitts ». Les douleurs de l'expulsion sont assez souvent accompagnées de
.- .^Pipes escessivemenl douloureuses.
due, V.',, , , . , ,
d'une V°° seulement les contractions sont douloureuses, mais
mima 1/9'^^ intermiilentes. Les douleurs initiales ou mouches
Aient environ toutes les vingt minutes, puis le travail
|"jère, les douleurs préparantes reviennent toutes les dix
>.. Aes, les expullrices toutes les cinq minutes (1) ; quant
,'rniÈrea, leur succession est presque ininterrompue.
(l) Il Csiurellemcnt, comme les cliilfrea l'apportés plup haut, ce
où le pr(g nioyenneB, et il y a d'assez nombreuses t.
lieaucou^
•ices près
iccédan^^H rtie 4e ^H
spermar les org^ ,'
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Ce caractère d'inlermitlence sert à les distinguer de douleurs variées qui surviennent à la fin de la grossesse, qui n'ont pas de rapport avec la contraction utérine et qu'on nomme fausses douleurs.
3° Les contractions utérines sont de plus involontaires, à Tinverse des contractions des muscles abdominaux,
B. Les contractions de la paroi abdominale n'entrent en
scène qu'à une période assez avancée du travail, en général lorsque la dilatation est complète. Elles sont sous la dépendance de la volonté ; cependant la femme, ordinairement, ne met en jeu la contraction abdominale que lorsqu'elle sent les douleurs; il y a là une action réflexe qui la rend parfois impérieuse. On dit alors que la femme pousse. C'est en surveillant et en dirigeant cette poussée que l'accoucheur peut, jusqu'à un certain point, régler la sortie de la partie fœtale.
Les contractions abdominales ne s'exercent pas seulement sur l'utérus mais sur tout le contenu de la cavité abdominale ; il s'ensuit qu'au moment où la femme pousse elle va à la garde-robe, elle laisse échapper son urine.
Les contractions utérines et abdominales apportent des troubles dans la circulation fœtale et maternelle, soit, lorsque l'utérus se contracte, en emprisonnant les vaisseaux dans les boutonnières musculaires de l'utérus qu'ils traversent, soit par l'excès de pression qui résulte de Y effort volontaire de la femme. Mais si, comme conséquence, la circulation fœtale est ralentie, presque suspendue, ainsi qu'on peut en juger par l'auscultation, l'on constate, au contraire, une augmentation de fréquence du pouls maternel.
C. Outre ces deux sortes de contractions, il existe quelques eontrmctions péristaltiqnes du vagin. Ces contractions, manifestes chez certains mammifères et en particulier chez la lapine, sont peu importantes chez la femme.
Iladifieations du col. — Effacement et dilatation. — Le
col, pendant le travail, ^efface d'abord, se dilate ensuite. On entend par effacement du col sa disparition en tant qu'organe distinct et particulier, et sa fusion avec le corps de l'utérus : il n'y a plus alors qu'une cavité utérine.
PIlESOMÈ-VES P11ÏSI0L(JGH}LES DE LACCOLCIIEMENT Urpoque de l'apparition de l'elTacenient du col, lentécâ; rtùme de ce phénomène ont èlé fort discutés.
Pour Tarnior l'effacement commence dans la dernièi quinzaine de la grossesse, pour Pinard et son école lement au moment du travail; sa constatation est pour c maître un signe de travail [1).
Cet eiïaremenl se fait de haut en bas. Il est le rësullaldo causes diverses; tout d'abord interviennent les liraillemenls exercés p;ir tes contractions des Gbres longitudinales de l'utérus (|ui ouvrent la cavité cervicale; celte distension constitue une amorce pour la pression exercée par la poche des eaux et par la parlie fœtale, agissant par leur poids augmenté de la poussée des contractions. Sous l'effort dg , ces coups de èe/ie»- répétés, l'oririce interne s'élargit pro gressivement de plus en plus, sa limite finit par di^ paraître; la cavité du col s'évase petit à petit an en; tonnoir, et il arrive un moment où il n'y a pas de
(1) On a lnn;;teinps admis que le col s'effarait dans les dernieaj mois de la grossesse. C'était une erreur due à l'appréciation de l'état'l liu col par le toucher vaginal seul; le col ramolli paraît fortdiminuÉiie Iongu(!ur; Slollz releva cette erreur en pratiquant le loucher inlra-cervical et en mesuraot avec le doigt la longueur de la cavitâ du col. Cent l'opinion de Stoltï, que Tarnier adopte, Tarnier Écrit : • Dana la dernière quinzaine de la grossesse le col s'elîsce réelle-
meut L'effacement est dû à riuHuetice des conlractious indolores
qui se produiseot pendant le cours de la srosseaae au moment où, par suite du ramollissement de l'orifice interne, elles peuvent vaincre la résislince des fibres musculairea du co! {Trailé de l'art des aceoiichemenU, p. 197 et 133). « Si, dit M. Pinard, examinant à la fin (le la grossesse une femme qui n'a ni jumeaux, ni bydropisie de l'amnloa (deux conditions pouvant produire la déhiscence du col) et cheî qui l'on n'a pas, avant vous, pratiqué des touchers répétés, vous trouvez te col effacé, au retouraussi bîea qu'à l'aller, la femme est en travail " (cité par Varnier in Annales Gynécologie, 1381, p. Si). Pinard et Varnier ont non seulement mesuré la cavité cervicale avec le doigt, mais à l'aide de la fige de l'excitateur Tarnier placé k l'ortlice interne par l'imlex qui. ramené ensuite jusqu'à l'orifice exlerne, étale le col puis marque sur la tige son point d'arOeureroent et donne ainsi, visible sur l'instrument, la longueur cervicale.
Ces deux opinions ne sont pent-élre pas aussi opposées qu'ellei JT le paraissent.
cation possible entre les deus cavités du col et du corps, <]ui d'fiq forment désormais qu'une seule ayant un oriQce inférieur unique. Cel orifice représente l'oriGce externe du col qui, lui-même, sous l'influence des mêmes causes mécaniques, va subir une ampliatîon progressive pour laisser passer la parlie fœtale, se dilater en un mot.
L'efTacement du col se reconnaît à la longueur de la cavité cervicale appréciée à l'aide du toucher. Lorsqu'on ne sent plus que le rebord de l'orifice externe, l'efTacement est complet. Le rebord de l'orifice est mince, Irancbanl chez
la primipare, assez épais et charnu chez la multipare ; quand le travail se prolonge il est parfois gonflé, œdëmaleui.
Dans l'appréciation de l'élat de dilatation du col il faut être mis en f;nrdc contre certaines erreurs ; on peut croire h une dilatation qui n'existe pas, ou méconnaître celte -dilatation. La première méprise se commet par suite de la minceur du segment cervico-utérin à travers lequel on sent très bien la partie fœtale. Il ne faut pas se contenter de cette sensation; on doit chercher le rebord du col, le soulever avec le doigt. On méconnaît la dilatation par suite de la déviation de l'orifice ; on le cherchera dans les posi- [ions extrêmes : le plus souvent on le trouve très en avant et en haut caché derrière le pubis.
La dilalalion est la distension de l'orifice externe du col
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en voie d'e/fncemeni ou effncf.; avanl IVffatemenl la pwmëabilité du col ue coiislitue pas l'ëtat désigné so«s le pom de dilalalion : il y a alors simplement perméabilité ou dêliiecence du col.
Le d«grË de dilalatian évalué par le loucher avait été coinparé par les anciens accoucheurs aux diamètres de différentes pièces de monnaie d'argent : dilatation de cinquante centimes, de 1, 2, 5 francs. Cette eipression est restée dans )e langage vulgaire courant; il est plus scienlifîque d'évaluer en centimètres.
La dilatation est vomptète lorsque les borda de l'orifice externe se confondent avec les parois vaginales.
La dilalalion s'achève en un temps variable suivant l'état du col, ta présentation (1), la qualité des contractions. Elle met à se faire environ dix heures chez les primipares et cinq heures chez les multipares, mais il y a des variations individuelles assez considérables. La dilatatio9~ progresse d'autant plus rapidement qu'elle avance ; arriri par exemple à un diamètre de i à 5 cenlimèlres elle i tra pourëlre complète, deux fois moins de temps qu'elS n'en avait mis pour arriver à la première étape.
Elle se fait d'une façon progressive et continue. Parful cependast il y a des temps d'arrêt d'une demi-beure, un tieure et même plus. Il peut même arriver que tout traïi cesse, et que le col se referme : c'est ce qu'on appelle J rétrocession du travail.
L'vriCce du col laisse passer la partie fcetale mais i sans en sonfl'rir : d'où les déchirures et les cicatrices î déchirures du col, stigmates d'un ou plusieurs acco| chements, qu'on retrouve chez les femmes qui ont t enlunls k terme ou près du terme {%.
(1) Toutes obiisea égales, elle est plus rapide dans la prés ticm àa lomiuet qoe dans les autres présenta lions, et daiEM ■ pasitkms occip'iliHantéTieures que dans \tis pusLérieiirei. Cela ti a raction plus directe do» rauses mécaniques de distension. F" Dioins vite daus la présentation du siège et suitout de l'é| pour l-es marnes causes.
(S) On conçoit en effet que l'acccLiuhement d'un foetus de six par exemple, puisse se faire suas déctiirure
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Il arrive, et pas très rarement, que l'oritice du coJ étant 1res forlement dèviè si? toiffe d'une partie du col elïacè qu'il entraîne quelquefois très htis; il y a là un obslacle important k la procession du fœtus. En gËnërat il Huit par être ^Dehi, mais il peut arriver que la parlie foetale fasse éclater cette bride.
L'effacement et la dilatation du col s'aceouipagnenl de deux phénomènes annexes : Vexfiuhiùn: de glaives, et l'apparition de la poche des eaux.
Les glaires sont constilnëes par nn liquide ^uant, gélatineux, jaune, parfois coloré ou strîè de sang. Ces glaires sont rendues pn la femme an début du Iravarl ; on dit qu'elle maj'çwe. Plus tard ellessonl expulsées en plus grande abondance : elles sont quelquefois confondues par la parturiente et les personnes qui l'assistent avec fa perte des eaux de l'amnios. Ces claires sont surtout Eevniées par lea sécrétions des glandes à mucus du col qui s'accu nui lent dans la cavité cervicitle et qui s'échappent au moment de l'ouverture de eette csvitè. Il s'y joint aussi une certaine quantité de liquide amniotique passé par ûltration au travers des membranes. Les stries ée sang viennent des éraillures du col accompagnant la dil'fttation.
On donne le nom de pocAe de» eaux S celte portion des membranes, doublée d'une couche de liquide la séparant de la présentation, qui apparaît au travers du col dé/iiscenl ou dilaté. La poche des eaux peut donc exister pendant la grossesse; mais son apparition est surtout un phénomène du travail.
Sa formation est facile à comprendre. Le liquide amniotique pressé de toutes parts dans l'utérus — et particulièremest au momeut des contractions du travail — se porte vers le point qui offre le moins de résistance, en poussant iiûvant lui les membranes.
Dans l'intervalle des contractions le doigt qui arrive sur lapoche des eaux, trouve une surface légèrement satinée, lubréfiêe, tendue, mais assez souple, dépressible, et permettant d'arriver sur la partie fœtale.
Au moment d'uuo contraction cetie surface S9 durcit,
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(vient rénîleote; elle bombe, s'insinue dans l'orifice et
%e permet pas de pénétrer avanl. '
Cette saillie de la poche des eaux est variable, d'où les
lénominatious d'eaux saillantes — d'eaux plates.
Une poche saillanle dénonce, en général, une présenta-
lion élevée, a'engageant mal (épaule, siège, face) et laissaà? entre elle et les membranes un espace où s'accumule le liquide; des eaux plaies, au contraire, indiquent une présentation qui suit de prés les membranes, d'où l'aphorisme qu'avait l'habitude de répéter M°" Dugès, [a mère de M"" Lachapelle : <i Je ne crains pas les eans plaies. »
A un moment donné les membranes se rompent et 1 eaa s'ècoulc. Cette rupture des membranes se fait tantôt d'un
POCHE DI'S EAUK
bloc, on tantôt chacune des trois mpmbranes se déchire successivement. Le point où se fuit celte rujitiire est variable. Le plus souvent il avoisine le centre de l'orifice; parfois il est très haut, de sorte que l'ouverture des mem branespeut être bouchée par Tnlérns qui s'y applique.
L'eau s'écoule, en jet, brusquement; son Écoulement est intermittent, contrairement à l'écoulement des glaires qui est continu. Cette eau est claire et non pas filante comme le liquide du bouchon muqueux.
Il n'est pas toujours très facile de s'assurer de l'intégrilô ou de la rupture des membranes dans la présentation du sommet, et l'on confimd aisément la surface de la prèsenlalion [cuir chevelu) avec celle de la, poche des eaui.
L'on peut reconnaître le sommet à la présence des cheveux: mais ils sont souvent agglutinés et présentent une surface lisse. Il faut alors essayer do plisser celte surface, ce qu'on no peut arriver à faire s'il s'agit des membranes. Pendant une coniraclion la poche des eaux bombe et se lisse; le cuir chevelu, au contraire, se ride... Eu fiQ pendant un intervalle de calme, où l'on peut soulever la tète, si les membranes sont vraiment rompues il s'écoule une certaine quantité de liquide amniotique.
Le mome'it où se fait la rupture est variable. En général elle se produit lorsque la dilatation étant complète, le fœtus passe à travers le col; mais elle peut être retardée et la poche des eaux ne se rompre qu'au moment où la tête franchit la vulve, et si la déchirure se fait circulairement la tête sort coiffée d'une espèce de calotte; ceci se voit encore lorsque la rupture, arrivée cependant en temps opportun, ne correspond pas à l'orifice cervical et la tète alors pousse devant elle une portion de la membrane amaiotique. On dit, dans ces cas, que l'enfant ttail coi/fé.
La poche des eaux en s'insinuant dans le canal génital prépare progressivement et doucement les voies d'expulsion, elle joue donc un rûle favorable à la régularité de l'accouchement. Mais une rupture tardive s'oppose â la progression du travail, en empêchant l'action directe de la partie fœtale sur le conduit cervico-vaginal ; de plus, quand
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le fœtua arrache et enlraine avec lui les memljraues, ^1 peut en râsiilter des dëcoUements placentaires compliquasCl l'accoucbemeat. ifl
Il est des c»s où la déchirure artificieUe des membranon s'impose, lorsque la rupture larde ou lorsqu'on précipite 1» dilatation, On y arrive en se servant de l'ongle de l'index^ mais il mord souvent difficilement sur la membrane glisvfl saDte. Oi: peut se servir d'une tige non métallique dem^| mousse (pointe en bois, en os, en celluloïd) au préjH lable soigneusement aseptisée. (Voir plus loio.) V
Parfois la rupture se laiE prématurèmoni, quand l'oriOeel est à peine dilaté ou même avant le début du travail; UM plus ordinairement alors elle active ou provoque le travailJ On a vu rependaDt s'écouler un temps assez long entreH l'écoulement du liquide et l'expulsion, quinze jours et plua;l l'enfant peut naître vivant si l'œuf ne s'est pas seplicémiA^
Anipliatiou dn vagin el ilc la vnlve. — La parli^B fœtale pénètre dans le vagin dont e!le distend les paroim ea les écartant. L'ampliation du vagin couimence avrtj l'effacement du col cl augmenlo surtout pendant la diloifl talion. La partie supérieure du vagin se prête faciliifl meut à la distension ; mais il n'en est pas de même de I'b^B trémité iuférieure soutenue et encerclée parle reieveufl coccy-anal (délroil inférieur musculaire) et le cadre vnlvnJ hyménéalj la tête est alors sur le périnée. La tèle progrès)^! lentement; l'on voit bomber le périnée, qui subit une dt^| tension énorme ; le rectum pressé et comme passé au lamjS Qoir exprime les matières qu'il contient, l'anus s'ouvre ^M sa muqueuse fait hernie... La tôle apparail à In vulve J^| moment des contractions, et rentre Uaos leur intervallj^| 'usqu'à ce qu'enfin elle sorte dans un dernier efrort;bieiib^| suit le reste du corps. ^M
Dans cette distension énorme des voies génitales su^H viennent presque toujours quelques érallures de la moH queuse vamale ou de l'orifice vulvaire. Mais cela p<i|^| aller plus loin, et il y a de véritables déchirures. (Toj^| Complkaiions de l'aecouchiwent.) B
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PHÉHOMÈNES MÉCANIQUES OC L'ACCOUCHEMENT DU FŒTUS
Paratlëlement à la série de phënomènes que nous veDODS de passer en revue, d'aulres se produisent accompagnant la progression du fœtus : on les désigne sous le nom de phénomènes mécaniques de t'accouchement.
Les phénomènes physiologiques de l'accoitchement, exclusivement maternels, sont d'un ordre 1res général ; ils n'ont qu'une origine, la présence dans l'utérus d'un contenu, et qu'un but, son expulsion. 11 n'en est pas in même des phénomènes mécaniques entièrement liés k . la forme et à la situation de la préseutatioa : ici, la fœtus est l'acteur principal.
Si la filière pelvienne était parfaitement uniforme Aatts sa disposition, si la partie fœtale étdl parfaitement régu liëre dans sa conformation, la progression se ferait directement, pour ainsi dire d'un jet. 11 n'en est pas ainsi. L' fcetus pressé (exprimé) et mis en mouvement par les contractions utéro-abdominales qui le poussent au dehors, doit chercher ses voies d'échappée, accommoder ses différentes dimensions à celles du canal pelvi-génilal et exécuter « une série de changements d'attitude et d'orientation dont l'ensemble constitue le mécanisme de l'accoucbement s.
Ces mouvements d'accommodation dëpendaul, on le conçoit, du volume et de la forme de la partie fœtale, une description commune à toutes les présentations est impossible : il y a un mécanisme spécial à chacune d'elles.
Cepenilaot le mécanisme de la présentation fléchie dj| sommet est le mécanisme type dont les autres ne prëseulent que des variantes particulières.
Nous nous attacherons surtout à son étude détaillée.
Nota. — Pour comprendre ce qui va suivre, il faut avoir bien présentes à l'eiijirit la conformation et les dimeusioiis
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deii diiïërenlcsparlies fœtales el du bassin telles que noiS les avons décrites (Voir nos Elémenis d'anaiovne gémlaléU
I. — MÉCANISME DB U. ■pnÉSE>rAT10S DU SOMMET FLÉCHN
Nous supposons la tèle en 0. I. g. a. J
Premier temps. — La tète au niveau du détroit supM rieur est dans une attitude intermédiaire entre l'exlensiin et la Qexion mais plus près de la flexion. Dans cette sitOM tioQ, elle oppose au diamètre oblique du bassin qui, fard de ses parties molles n'a plus que 11 centimètres, Sflfl diamètre occipito-frontal mesurant 12 centimètres; la t6M dans celle situation ne peut que tendre à s'engager. fl
Or, à ce moment, le fœtus représente une tige briaéM articulée au niveau du cou, qui, prise entre la puissasM utérine s'exercant au niveau du pâle pelvien et la rés(s| tance du rebord osseux contre lequel bute l'extrémifl cépbalique, cède et se plie : la télé bascule, se fléchit siM le sternum et ce n'est plus désormais le diamètre occipjfcj frontal, qui s'offre, maïs le diamèlre sous occipito-breM matique dont les 9 cent. 1/2 passent â l'aise dans l^n 11 centimètres du diamètre oblique. Aussi, dès que cfl mouvement est accompli, la tête ou mieux l'arnéfe-fAS pénètre dans l'excavation. fl
C'est le premier temps : amoindrissement de la jiarifl fœiale par tassement et substitution d'un diamètre p^M petit à un diamètre trop grand. fl
Le progrès accompli est celui-ci : la tète qui tendaitfl s'engager, vient d'amorcer son engagement. S
Deuxième tempH. — La tète ainsi placée, descend daifl l'excavation en se coiffant du segment inférieur de l'utérij^B et ne s'arrête qu'arrivée sur le plancher pelvien. jl
Lorsque le menton a franchi le plan du dilroit supêriei^^ lorsque le sommet dépasse le plan des épines sciatiqu^M l'engagement est complet. ■
Si le bassin est large et la tôle petite, la tète tombe -dafl le vide, franchit les obstacles du défilé supérieur l^l toucher. . jH
l'RËSOTATION DU SOMilKT FLECHI
Mais il n'en esl pas de même lorsque — loules chospa en somme normales d'ailleurs ~ il existe des rapports de jUjfeJproporlioDS entre ia lâlo et le bassin, bassin un peu ' petit ou lélc un peu grosse : la tële doit alors s'accommoder; h plus forte raison en osl-il de mÔme lorsqu'il y a disproportion anormale.
La flexion et la mutation des diamètres antèro-postérieurs cûplialiques accomplies, l'arrière-tâte seule est encerclée dans le détroit supérieur et pointe dans l'excaralion. Or, la tète n'oppose pas seulement des diamëlres antéro-posiérieurs au diamètre oblique, mais encore un diamètre transversal au diamètre anlèro-postérieur du dèlroit supérieur. Limitant l'entrée do l'escavation, qui est le port dans lequel la tète veut pénËtrer, se trouvent deni caps qu'il faut doubler, la pubis et le promontoire, ce dernier proéminent et surplombant la portion la plus creuse du petit bassin : à ces deux àornes sont opposées ! les deux bosses pariétales.
■ Pour franchir ces caps, la tète est obligée d'avoir n à un subterfuge; elle biaise, laisant passer une bossa pariétale après l'autre, exactement comme on agit lorsque, ne pouvant francbir de front une porte trop étroite, on s'introduit obliquement insinuant dans l'huis une épaule, puis l'autre.
Kt voici comment : tandis que la bosse pariétale antérieure repose sur le rebord pubien, la lâle s'incline sur le pariétal postérieur {donne de la bande), se couche sur te promontoire mais par la tempe, car la bosse pari<^tale, elle, a pu descendre et s'est logée da;is le creux sacré. La tête maintenant oppose un diamètre pariétu-temponi réduclible au diamètre promonlo-pubien, son diamèlre bi-pariétal au diamètre nii-sacî'o-puùien de Farabeuf normalement de 6 millimètres plus grand que le promonlopubien, el ï la tâte passe en basculant comme un battant de cloche qui s'en irait baltre la concavité du sacrum ï (Farabeuf). La tôle franchit donc le détroit supérieur en asi/nctilisme postérieur comme l'a démontré Farabeuf.
La diâlance séparant la aulure sagittale du sous-pubIs
PHÉNOIIÈHES HÉCASIQIE^ de rACCODCEIEMENT Ksl le re|)ëre iadicaleiir du mouvement Je bascule ; quand ce mouvemenl e&l terminé, la suture est à 75 millimèkcs du sous-pubis (1).
Là se termine le second temps qui est un lempt de iimple progression.
Le progrès accompli est celui-ci : la télé qui s'et
taie.) ta bosiB pnriûul puUenne ; la lâte s'est
P' eitt an-deHoai. La U
Miteripure — eal au-dssi
II. — (T*te au trait
^ngittale.) fiTiùi! an nrai
M pariétale pMtérieu
la tèle ea ssynolitii
lÎD dont AA.' rapré^uto la autoro sagSt- I
lérioure, P,, repose aar la BymphytO T
région laiaporale T: la bosse paiiétÂ * Btrt pas engagée puisque une portion •-r j a détroit eupârienr-
aanri lea dadani P'.. la bosse psrii I dn pubis. Lb tâl< tBrrijmpt oomplètemeiit
■'m. - (Tête
r«afiltale,) La tM ,
*- park'tal antérieur Pt sur le plancher oériatal Tt. R'.
On voit que plus l'engagement se ïail plus la iHe .icscend e^
la snlnre sagilfalB s'éloigne du souB-pubi» S A' = Sa-™, S"
S C Ta"".
(1) D'aulrcs explications ont été proposées ; celle du si/nolith (>u passage aimullant des deux Ijosses pariétales, de l'osynclitisme ' antérieur encore connu sous la nom d'asynclitlsme de NœgelB' Nous renvoyons aux descriptions et aux discussions île Farabeuf qui, avec son tnerveilleut talent de démonstrateur, a exposti toute ■ cette question du synclilisme et de l'asynclitisoie dont la solution lui fît due. Voir Gat. hebd. de midec. el de chirarg., juin I89i.
PRESEÎ»T.\TmS [>l: SOMMET FLÉCHI dans l'oaTertare du pelil bassin, est maintenant contenue dans sa cavjié.
Normalement, chez les femmes dont l'appareil accomnodateur (parois abdominates. utérus et ses annexes li^a- 0i«at6uses) est vigoureux, ces deux pr<?roiers temps s'eïémteiit avant le début du travail, à la fin de ta grossesse, aussi le fait esl-il plus commun chez les primipares que chez les multipares.
Ombilic
Fig. ii-
TroiHtéme tem(iH. — La lèle est emprisonnée dans fexcavalion : il s'agit, pour elle, d'en sortir el de sorlir du bassin. Or, il faut se rappeler que si l'orificfi d'entrée, détroit supérieur, a la l'orme générale d'un ovale dont le grand axe est transversal (o ). l'orifice inférieur du bassin, fente pnbo-coccjgienne, présente la forme d'nne boutonnière t grand axe antéro-postérieur (0).
Pour franchir le défilé supérieur, la téta s'était obliquement placée; cette situation, tout en la rapprochant lo
PHÉNOMÈNES MÉCAMQIES OK L'ACCOUCHEMENT plus possible du grand aso de l'ovale, lui perineti d'éviter la saillie du promonloire, qui, malgré l'esiguîté diamètre bi-pariélal, eîlt gêné la léle placée on posili transverse. Slais cette position, eicellenle tout à l'heure, ne l'est plus maintenant, oar la lète se présente suivant 1j2 moindres dimensions du défilé inférieur. Pour pouvoii
passer, il faut qu'elle s'oriente suivant la ligi pubienne et que ses grandes dimensions soient disposa suivant le sens antéro-postérieur. Il est, par coQSëqiie^ nécessaire que l'occiput so porte en avant vers l'arca' pubienne pour que les grands diamètres de la télé (occipîfl frontal, sous-occipilo-l'rontal, sous-occipito-bref puissent coïncider avec le diamètre sous-pubo-coccygï^
PRÉSENTATinS DU SOMMET FLÉCHI
Le mouvement qui accompagne ce changemeat d'orien- i lalioQ est coanu sous le nom de rotation interne.
Dans les 0. [. a, la distance de l'ëminence ilëo-pectini^o i au pubis est courte et normalemenl le mouvement se cotn plète facilement.
Le progrès accompli est celui-ci : la tête, mainlenani orientée suivant les grandes dimensions du déûlë inrérteur. est en bonne posture pour le francliir.
A ce moment, la dilatation est complète.
Quatrième temps. — Le bassin obstétrical se compose, en réalité, de deux étages superposés : un supérieur, formé par l'excavation osseuse ou bassin dur, au-dessous duqi est appendu le bassin mou, musculaire, virtuel à l'état de repos et qui se développe au moment du passage de la partie fœtale.
La tëto engagée dans le bassin dur ra maintenant s'engager dans le bassin mou et se disposer â en sortir. C'est à quoi est consacré le <^'ialriëme lem^is qui comprend deux étapes.
A la Su du troisième temps, la léte, en bonne situation, repose sur le fond de l'excavation. Ce fond est à peu prés exclusivement formé par la portion ano-coccyg_ienne du périnée sur laquelle la léte presse, et qu'elle repousse et distend; c'est elle qui supporte tout l'effort du quatrième temps. Le périnée qui, primitivement, formait un plan à peu près Uorizonlal, s'évîde fortement en entonnoir; lieu d'un plan unique, on a deux plans inclinés l'un sur l'autre : la portion ann-coccygienne du périnée ou périnée postérieur, forme un angle presque droit avec le périnée antérieur où se trouve la fenle pubo-coccygienne. La tète, occiput en avant, descend le long de ce plan postérieur qu'elle creuse en gouttière et Qnil par arriver dans l'angle ' de réunion des deux périnées où elle appuie sur l'ex- Irémilé poslérieure ei inTérieure de la fente pubo-coccfgienne. Sous l'elTort qui pousse la tète, la pointe de l'occiput s'insinue entre tes lèvres musculaires qui limilent cette ouverture ot l'arrièro-lélo s'engage jusqu'à la i' conférence soui-occi^ito-bregmatique, maïs lenicmenl et
PEIÉNOMÈSES MÉCANIQUES DE L'ACCOI'CIIEMENT p6>lblemenr. el roici pourquoi : le djamètri? pubo-coccygiéjâ résiste à la disleosion, et la boutonnière musculaire pal coccygtenne ne se laisse pas ouvrir; car. lorsque la t6ti tend à repousser eo arrière le coccyj, les brides muscnlairi pubo-coccygiennes s'opposent h sa rètro-pulsion et, plK ^}lcs sont tiraillées par les tentatives de refouloment ( '
leur insertion coccygienne, plus elles se rapprochent i resserrent le défilé pubo-coccygien.
On voit donc que l'articulation mobile du coccyx nefn lite en rien le passage de la tète et que si, à l'état de rei on peut considérer le coccyx comme partie molle, peilac l'expulsion et contrairement à une opinion courante, devient piirlie résistante i.
La tète ne peut passer que lorsqu'elle a lasse la toiiie' musculaire.
Voici le progrès accompli pendant cette première étapfl fl
[Rectum
prtESENIATlOS DD SOMMET FLRCHI
foccipatqui,!)!! il^b'/t du quatrième leinps,s'appuyailcO!itre l'arcade pubii?nne, l'a dépassée et c'est /a nuque '/ui maiti' tenant appuip, forlement contre la symphyse des pubis.
La nuque est tenue sous l'arcade symphysieiine et immobilisée en cette situation; elle ne peut progresser. Mais elle resie flexible, et c'est cette flaxibilité, constituant une sorte de charnière è l'extrémité céphalique, qui va Être utilisée.
La tët<> pivotant antour de ce point fixe, se (léhiedi petit à petit ; elle progresse millimètre par millimèlre.
De conservant après chaque poussée qu'une pariie du terrain gagné, car le périnée réngîsaant pendant la période de repos, entre les contractions, la fait remonter. Et il faut faire passer le diamètre sousocctpito -frontal, le plus long de tous!
EbIIb cependant, le front défile devant la pointe du coccyx qui le raae; dès que la saillie du front est franchie, le coccyx se relève, la 161e ne rentre pins, elle reste en pince : elle est embrayée.
Le progrès accompli est celui-ci : la léte est hors du tassin : elle a franchi le défilé inférieur.
C3Mqnl«Mie temps. — Ace moment tout le périnée est distendu ; mais le périnée postérieur est déjà soulagé et c'est J* périnée antérieur qui à son tour va supporter l'effort d«
axièmi élape. — Le (léBld ii oroé, le front a franchi le ccc sdrt de» jisrUea gûnitalei bs(
^cy^en
PRËNOKBNES HECANIQCES DE L'ACGOUCHENEHT la partie fœtale : du inomeTil où le défilé inférieur a éti franchi, le périnée aDiérieur s'est bombé et allongé^ et li tète s'est engagée dans l'orifice vulvo-hi/ménéal.
Le mouvement de bascule et de défleiion s'accentu^ l'occiput distend de plus en plus l'orilice vulvaîre et à 1 suite d'assauts successifs, le front déQle deraut la foui chette, qu'il éraille ou déchire assez souveut; la (
sion est telle que 1 ^5rfA->^iJin nez el le menton p
ù^:^î:^^^^\i\ sent sans peine à 1 suite.
La tête une fois si lie exécute un i vement de 7'olalta ''.rierne, qui a port effet de lui rendre S position iulra'pelviei ne primitive.
ainsi que dans les 0. f l'occiput se touri^ vers la cuisse gaucËÎ de la mère; ce moa| vement est la i quence de la rotatif inlra-pelvienne épaules.
Le cinquième te est terminé, la tête est hors des parties mat<A
Le progrés est celui-c
letles.
Mxiènie temps. — L'accouchemenl n'est pas acherffl Il faut encore que les éiianics passent et pour ce faire ellq doivent accommoder leur diamMre hi-acromial aux grands dimensions de la filière pelvienne.
En se rappelant la disposition respective du diam6t| bisacromial el des longs diamètres de la tête, perpendit» lairea entre eux (en croix -|-1, on peut suivre révolutioDi| épaules, — reproduisant celle de la tète — eu songeantauj
positions diverses occupées par reilrémité cépbalique.
Lorsque la lëte approche du dèlroit inférieur (un peu avant l'achèvement de la rotalion) les épaules sont au niveau du détroit supérieur, et se présentent suivant ie diamètre oblique. Entraînées par la progression do la léte elles tendent à s'y engager; elles finissent par s'y introduire diminuant leur diamètre bisacromial par un double artifice : les épaules se portent en arrière et se rapprochent de la ligne médiane, s'efTacent en un mot. Ainsi réduites elles s'engagent et descendent dans l'excavation Jusque sur le plancher pelvien (1" et 2' temps).
Arrivées là, les épaules exécutent un mouvement de rotation comme la tête, et l'épaule antérieure correspond au pubis, la postérieure au coccyx. L'épaule antérieure passe BOUS le pubis dont l'arcade maintenant embrasse le cété du Ihorax.
L'épaule postérieure, seule mobile, progresse seule; par un mouvement d'inflexion latérale du tronc, dont le pivot se trouve au niveau du point gous-glénoïdien antérieur, l'épaule postérieure défile devant le coccyx qu'elle repousse en arrière, puis s'arrête ; à ce moment l'épaule antérieure glisse en bas et en avant el apparaît à la vulve, que son acromion dépasse : dans celte situation le demi-cercle antérieur de l'oriGce vulvo-hyménéal embrasse la demicirconférence antérieure du thorax, l'immobilise, et l'épaule antérieure conversant autour de ce point, l'épaule p térieure défile devant la fourchette comme elle l'a fait tout à l'heure au niveau du défilé inférieur.
L'épaule antérieure apparaît donc la première au dehc mais l'épaule postérieure sort, se dégage complètement, avant l'épaule antérieure.
Le reste du corps passe sans difficulté. Ces ditïérents temps s'exécutent en général rapidement.
L'accouchement du fœtus est terminé,
Tel est l'accouchement type dans les positions antérieures.
Dans les positions postérieures le seul temps qui dilTëre du mécanisme précèdent est le temps de la rota-
PUENOMENEli lirCVSIQCES DE L"ACCOl*CHEMEHT lion : l'arc de cercle à parcourir par lii tôte, étendu de| symp)ij^e sacro-iliaque .nu pubis, étant beaucoup plus graq) que celui que la lète doil suivre dans les pusilions anta rieures (éniinence i!éo-pectinée au pubis), ce temps e plus long, plus pénible et plus sujet à anomalies.
Irrégalaiités principales des divers temps de la préBentation
du sommet fléchi. J
premier lemps i Tassement el nexlon. — La lète au Hcd de se fléchir sur le siernum l'étend sur la nucjue : ali on a une présenlalion frontale, ou bien une présentation la face.
Deuxième lempq i Profcres^lon. — Il Tarie de longQt ssivant le volume de la partie fœtale, snivant la réaîij tance des parties molles et la vigueur des forces expi triées.
Troisième (empst Rointiitii. — i" Quelquefois la rol ton ne se fait pas et la ièle se dégage sans loutner.
2° Dans les occipito-postérieurea la lùte, au lieu d« I Ber en avant, tourne en arrière et la (èle se dégage occipilo-sacrée :accoucliemenl très long et très pénible,
Sisli^Hie temps i Sorlle des épanics. — 1° Les ëpaoll ne tournent pas et descendent suivant le diamètre trai verse du défilé inférieur.
2° La rotation se fait en arrière : t'épaule antérieure, lieu de venir se mettre en rapport avec le pubis, se met rapport avec le sacrum, et alors, à l'extérieur, la tête lui ciitrice du mouvement tourne en sens inverse de la lion externe normale.
Réaainé du mécanisme de la présentation dn sommet.
Premier temps. — Tassement dn fœtus et flexion plq
grande de la tète sur le sternum. La lète se présente ale| par son diamètre sous-occipito-bregmalique et s'engt^ft."»
Deuxième temps. — La tète traverse l'excavation «t d cend jusque sur le plancher pelvien.
PRÉSENTATION DU SOMMKT FLÉCHI
Troifttéme temps. — La tête exécute un mouveraent de rotation interne, suivant un arc de cercle qui la porte de son repère de position (éminence iléo-pectinée dans les antérieures, symphyse sacro-iliaque dans les postérieures) sous l'arcade du pubis; ce mouvement place ses grandes dimensions suivant les grands diamètres du défilé inférieur.
Quatrième temps. — Il comporte deux étapes :
Dans la première étape, la tête déprime, creuse, forme le bassin musculaire ou mou et s'engage dans la fente pubococcygienne.
Dans la deuxième étape, par un mouvement de déflexion accompli autour de la nuque fixée sous le pubis et servant de pivot, la tète lentement et péniblement par assauts successifs force le défilé inférieur ou pubo-coccygien et s'en dégage.
Cinquième temps. — La tête engagée dans le défilé vulvo-hyménéa'. s'en échappe par un mouvement de déflexion analogue, mais ayant son pivot au niveau de la nuque appuyée contre l'arc vulvo-hyménéal antérieur, et sort tout à fait des parties génitales.
Sixième temps. — Les épaules guidées et entraînées par l'occiput descendent en exécutant la même série de phénomènes et reproduisent les temps précédents : 1° tassement, 2^ descente, 3** rotation, 4° dégagement du défilé inférieur, par déflexion autour de l'arcade pubienne comme pivot, 5° dégagement du détroit vulvo-hyménéal par déflexion autour de la commissure antérieure de la vulve.
PRÉSENTATION DE LA FACE
Nous n'avons naturellement qu'à étudier les temps qui se rapportent à l'expulsion de l'extrémité céphalique défléchie, l'expulsion des épaules étant identique dans les 2 cas.
Dans le mécanisme de l'accouchement par la face il y a une analogie intime avec le mécanisme de l'accouchement par l'occiput: seulement ici l'extension ou la déflexion remplace la flexion et vice-versâ.
i2 PHENOMENES MÉCANIQUES DE L'iCCOL'CllEMElSI
Nous prenons toujours, comme type, tes positions
Premier lenips. — La îace, à l'enlrëe du détroit sup^ rieur, présente son diamètre menlo-rélro-bregmatique au diamètre obiiqiieJu bassin ijui, garni de ses parties molles.
La face ne peut que tendre à s'a
. la poussée utérine la tète Oexible au niveau d^jj charnière cervicale, s'étend sur le cou et dans ce rnow ment substitue au diamètre précédent le hyo-bregmatia dont les 9 c. 1/3 passent aisément dans les 11 cenlimëbf de l'oblique garni de ses chairs. )
C'est le premier temps : sub^jlitution par extension d^
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diamètre plus pelit h un diamètre trop grand. Le progrès accompli est celui-ci : la face qui tendait à s'engager — s'est engagée.
Ii«axi«iiie lempa. — Comme dans l'accouchement du sommet fléchi le deuxième temps est un temps de progression, mais qui ne s'accomplit pas aussi facilement que dans la présentation occipitale.
En effet, dans le mouvement d'eitension qui constitue la présentation de la face, la léte découvre et fait saillir ses reliefs propres [front, nez, menlon), mais encore ceui du porte-manteau scaputoelaoiculaire (épaulesclavicules - fourchette Bternale), qui s'accrochent aux rebords et auxinégalilésdelaÛliëre pelvieune osseuse.
Dans les positions antérieures le menton arrive yuï(e sur le plancher pelvien lorsque le porle-manleau scapulo-
claviculaire rencontre le rehord antérieur du détroit supérieur. Si la partie fœtale est ici presque aussi près du plancher pelvien que dans la présentation fléchie, au môme temps, quoique en réalité moins descendue, cela lient à l'extension : le fœtus allonge le cou. Pour les postérieures le fait est plus compliqué (voir plus loin).
Tratsième temps. — La face arrivée là présente les grandes dimensions suivant un des diamètres obliques Pour les placer suivant le grand axe antéro-postérieur du
PllÉHOMÈSES MECASIQi'ES DE L'ACCaiXHOEST ^^
léfilë Inférieur (fente pubo-coccygienne). elle décrit an Knouvemenl en arc de corde qui porle le menton de l'éini- ' nence iléo-pectinée au pubis, sous la svrnphyse pubienne. Le troisième temps est un temps de rotation. Le prop-ès accompli est celui-ci: la tôle est maintenant orientée suivant le grand aïe du défilé inférieur en bonne posture Lpour le franchir.
QuatrlAme lempia. — La formation du bassin mou se fait conimo dans la présentation du sommet.
Le menton est sous la symphyse, et par un monvement de glissement la dépasse; l'arcade pubienne, petit à petit et successivement, embrasse la région sons-mentale, l'oa hyoïde, le cou; eu arrière l'occiput, an bregma. correspond au coccyx.
A ce moment la
progression directs
n'est plus possible.
Le cou embrassé par
l'arcade pubienne ra
!■ ir seuls II OQ do la face. former cfaamière ,
kouK"Jord« til!,"^ "'*" 'a i^if ^a se fléchir
progressivement, et
1 entement, par efforts successifs, dilater le périnée posté-
■«ieur; enfin, dans un dernier assant. l'occiput franchit le
wccyx, qui se relève derrière l'encoche ceirico-oecipitalo ;
1 tète ue remonte plus : elle est embrayée.
Dans ce dernier mouvement la face a franchi le déUlè
ibo-coccygien.
prEsestatiun du sommet neFLECiii ^^^
Ce quatrième temps est le temps de furmnlioii du bassin ] muscolaire, d'engagement de la partie lœtale dans le bassin mon, Cl d'échappée du défilé inférieur.
Le progrès ssl celui-ci: la face n'est plus dans le hassiii.
Cinquième temps. — Dans le dernier ell'ort victorieux de l'attaque du défilé inférieur la face dépassant l'obstacle à franchir s'est, du même coup, engagée dans l'anneau ïulvo-hyménèal. Le menton, plus libre, glisse sous l'arcade pubienne, vient se placer sou3 l'arc antérieur de l'anneau J vulvaire, et le mouvement s'accenluant, c'est la région sous-menlale qui est embrassée à son tour par la commissure antérieure de la vulve. A ce moment la continuation du mouvemealest arrêtée; autour de ce point, comme pivot, la ] tête accentue le mouvement de flexion et finit par forcer la. j fourcbelle vulvaire j
Lecinquiémetempsestle temps de dégagement de l'annean vulvaire par glissement d'abord, puis par flexion de la face, i
Le progrès accompli est celui-ci : l'extrémité céphaliqne est hors des parties génitales.
Les épaules et le tronc se dégagent comme dans le sommet fiéchî.
PasUions posiérieures, — Le temps de descente et celui de rotation (2" et 3°) présentent des particularités importanleg.
1° Le menton descend d'abord derrière la paroi postérolatérale de l'excavation ; mais il arrive un moment où, quoique la face ne repose pas sur le plancher, la progression s'arrète.Voici pourquoi: le porte-manteau claviculo-huméral bute contre le rebord de l'eicavalion ; or il ne peut fuir loin de ce bord en se reportant vers le centre du détroit puisque celui-ci est déjà occupé par la pointe de l'occipul. Aussi tant que le menton demeure en arrière ou directement i en travers, la face reste suspendue au-dessus du détroit inférieur, la descente est incomplète et il n'y a pas d'espoir de voir la tôle progresser (Farabeuf-Varnier),
Dans les positions postérieures la descente ne s'achèro que lorsqu'un certain desré de rotation s'est produit et a raDl:Dé le mcnfon en ,ivant
rurNullENES Hf.CAMQLi;S DE L'ACCOIUIIEMKN'T
2° Dans l'accouchcmeDt do la face eo position posLèrîi
b rotslion présente deux ëinpcs.
1" étape, — Rotation du ro|)ùre ptislérieur au repi anlériour ou transformation de la position postérieure ci antérieure.
2' étape. — Rotation (comme dans les positions antérieures) du repère antérieur au pubis.
La grande anomalie consiste dans l'absence de rotation Sjiontauée qui rend l'accouchemenl impossible dans loj positions postérieures.
rnÉSEKTATion irn riio>r [Voir Dystocie, p. 2G3).
phésemation du siège.
Nous prenons comme typa lo siège complet en posîl antérieure. Comme pour le sommet il y a ciiiç temps. _
Premier temps. — - Le siège OU A'. /. a oITre son diamètre bi-trochantérienà l'un des diamètres obliques du détroit supérieur sufllsamment grand pour l'admettre. Ainsi placé, il offre à l'autre diamëlre oblique la masse des membres inférieurs pelotonnés surajoutée à la masse du siège : cette double masse, qui n'en forme qu'une, présente un diamètre sacro-tibial beaucoup plus long que le diamètre oblique. Mais celte masse étant composée surtout de parties molles (fesses, cuisses] est essentiellement réductible. Ces parties molles se tassent petit à petit, les membres inférieurs rentrent pour ainsi dire dans le ventre du fœtus, et il arrive qu'assez facilement le diamètre sacro-tibia! est suffisamment réduit pour passer dans le diamètre oblique du bassin (1).
C'est le premier temps : temps de tassement et d'amoindrissement de la partie fœtale.
Le progrès accompli est celui-ci, le siège qui tendait k s'engager s'est engagé.
(I) Ce mécanlame, c'est celui iitiltsé par les cïowns qui, en pré- ■enlïtioa du f'iège. passent à triTers un petit tonneau peroâ Ï.H deux GitrétnltËs. Un diamëlre se ri^dujsant tandts que l'autre isf' ÎQtB.ct la sphère Tessi^re le transfi^nue en un ellipsoïde fessier, i
PKËSE^TATION DU SlEGE
Deuxième leinpn. — C'est un simple temps de progression; le siège arrive sur le plancher pelvien.
Troisième lempa. — Par suite du lassomt.'nt du diamètre sacro-libial , le siège complet présente la forme d'un ellipsoïde à grand axe bi-trociianlérien. Ce grand sens de l'ellipsoïde, h l'arrivée sur le plancher pelvien, est disposé
STÏge oomplet en S. I. g. a. Evant le travail. On voit le dismttrs canne le bi-trocliinti^rlïa, <iui lui est porp^ndicalo^rs, dingj suivant U
■e ubiique drci
suivant le diamètre oblique; or, il faut qu'il se place suivant les grandes dimensions du défilé inférieur, aotéro-postérieur, d'où, comme dans les présentations du sommet, na mouvement de rotation qui amène nue des hanches (hanche antérieure) sous la sympbyse pubienne.
Le troisième temps est un temps de rotation.
Le progrès accompli est celui-ci : le grand axe de Tel-
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lipsoîde pelvien est disposé suivant le grand axe da défilÊ inférieur en bonne posture pour le franchir.
QtiatrUnie lempb. — La hanche antérieure, située sous l'arcade pubienne, glisse sous elle, la dépasse; le mouvement s'acceutuant, la créle iliaque, puis le Oanc sont embrassés par l'arcade pubienne : ici le mouvement s'arrâte.
nnsM nteBUnilea
A ce moment, la partie fœtale ne se présente plus suiraiit ' le diamètre bi-t roc hanté rien, mais suiraul un diamëtrt étendu du flanc antérieur au trochanter postérieur plus petit, qui peut passer dans le pubo-coccfgien. La portion postérieure de la partie fœtale presse sur le périnée postée rieur, le poussif, et opcraut un mouvement du conversioii autour du point fué sous la symphyse, grâce à la Heij lilé du iroiic, tend à défiler devant le coccyx, qu'il fi
PResniATlOn DEI SIEGE S«
U »iite d'efforts, par franchir. La pointe du coeeyi' dépasse la saillie troehaDténenne la partie fœtale ae remoDte plus elle est embrayée
Le progrès accompli est celui ci le siège est hors du bass n
cisquitaie t9mr» — Dépassant le déGlë inférieur, la partie Icelaie b est dans ce dernier effort, engagée dans
F g M P é n D da 6g 6me la
La haaoha as é au ■ dépaaaA a s |jub nne qu
flano , la feaae poaténeure a IVaoohi la eaccyk, elle rep
elle et <tire considéra blâment le périnée postérieur ; le
dâAlé cacc^-
l'anneaa vulvo-hyménéal. L'arc antérieur embrasse d'abord le trochauler, puis celui-ci glisse en avant et au dehors, et il est remplacé sous la commissure antérieure de la yulve, d'abord par la crête iliaque, puis par le flanc. Ici le mouvement de glissement s'arrête; autour de ce point comme pivot, et grâce à la flexion latérale du tronc, la portion postérieure de la partie fœtale opère nn monvement de conversion et à la suite de tentatives répétées, défile devant la fourchette. Ce dernier temps est tré/ pénible
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et s'accompagne d'une distension considérable du périnée. Une fois liberf le s èg se déroule de int la symphyse, et les membres nféi eirs nelant plua ma ilenus se dégagent et dev enneot I bres
Le thorax sort bientôt t ec les pel l membres.
Mais l'accou chôment ne peut pas comme dans les cas prëcèdenlï être alors ons deré comme terminé. II reste encore à fa re i ass r les épaules et le commet, qui ne 8e
ront qu'après avoir subi une série do mouvements d'accommodation.
Or, il faut remarquer que épaules et sommet se présentent à rebours.
Pour les épaules, le mécanisme est le même que précédemment.
La tôte offre aussi un mécanisme de progression analogue à celui décrit plus haut; les diamètres changent seuls. Il y a engagement, puis desconte, puis rotation pour placer les
Plauantt
PUËSENTATION Dl! SIÈGE 61
grandes dimensions suivant l'axe de la fente pubo-coccygienne : arrivée à cepoinl, la nuque esl sous la symphyse et le menton correspond à la pointe du coccyi l'I", 2", 3" temps). La nuque ileiible, embrassée par l'arcade pubienne. forme une charnière qui permet la Qexion de la léle sur le dos, et autour de laquelle converse {pivote) reïtrèmilè céphaliqiie; le menton et le front, par suite de ce double mouvement de fleiion el de conversion dépriment et repoussent le périnée postérieur, et iinalement le menton, puis le Iront forcent la pointe du coccyx et s'engagent dans l'orifice vulvaire.
Le périnée antérieur est à son tour distendu et bientôt, par une manœuvre analogue à la précédente et déjà décrite, l'extrémité céphalique franchit l'orifice vulvo-hyniénéal (1),
On voit que dans la présentation du tronc il y a trois accouchements successifs, du siège — du tronc — du sommet. Nola. — La présentation du siÈge étant symétrique, il n'y a pas à décrire, au point de vue du mécanisme, de positions antérieures et postérieures (2).
(t) Le sommet ne bc présentant pas suivant gea pinns inelinfa, mais offrant ses Eaillies el dépressions au di-filë périnéo-vulvâre, et d'nulre part étant loin de l'action utérine — puisque l'uléros est I vide — celle sortie, s'effectue pénil)lemenl et nous verrona que pratiliuemeat il faut toujours la favoriser manuellemenl.
[3j Ce /ait peut paraître paradoxal, étaut donné qu'on décrit
Fig. sa. - Ptc
A. Poni. — Mon, il
PilÊNOMfiNES MÉCAMQrES DK L'ACCOIXIIEMEST
Hodificationa du mécaniame soirant les diflérents modes de présentation du siège.
M*de des teaaeH. — L'engagoment esl plus prècoco que dans le siège complet et commence parfois pendant la grossesse; celntientà la diminution relative du volume pelrien
dû au relèvement des membres inférieurs fLefonr).
dégagement est plus lent h cau!^e des membres inférieur» qui, formant attelle, nuisent ainsi à l'iuBexion latérale. Mode des ge>oax et mode des pleda — Ce sont des
des prÉacnlationa du 3iff,e en piiaitioo poattrieiire I[ \ a une confusion due h la nomenclaturi' Dani le-, présentât ion a prccédentes, le point de repère Tcetal était aiiseï le point essentiel ilea diamëlrea utilisés dans le mécanisme Ici au contraire le point de repère' fiBtal, eacrum, joue un rûle minime et cest le trocbaiiter (diamètre bl-lrocttantërleo) qui e«t le repire capital or il n v a pas d»' différence entre les deux trocbautera : ils peuvent donc être li "^ fëremment en position antérieure ou postérieure.
PRÉSESrATION DU SlEGB modes secondaires se produisant pendaDt l'accouchement. Le volume du siège étant diminué par r.ibaissement des membres pelviens, l'engagement et le dt^gagement sont rapides pour le tronc ; maïs les parties maternelles ayant été moins dilatées, l'expulsion de la tête est plus pénible.
Irrâgulaiitéi principales.
Dcaxlëoie lenpB. — L'engagement el la descente sa font en position sacro-pubienne ou en posilion transversale; les inconvénients do cette irrégularité sont atténués par la plasticité de la partie fœtale.
Troisième lemps. — La rolalîon dépasse le but et Iransfopme la posilion oblique primitive en une position obliqua de l'autre côté, par exemple un S. L G. a. en une S. I. D a.
cinquième teinpa. — a). La tête restant fléchie suit immédiatement le tronc.
h). La tète se dégage, 'a nui^ue en arrière el la face devant le pubis.
PRÉSENTATIONS i)u TuoDc (Voir Dystocie, p. 251).
CIIAPITIIE III ACCOUCHEMENT DES ANNEXES OU DÉLIVRANCE
L'utérus se vide naturellement et normalement de tout le produit de la conception el après le fœtus sorlent les annexes. Celles-ci expulsées, t'utéruscomplélement lièbarrassé, délivré, n'a plus rien à faire ; il peut se reposer.
On donne le nom de délivrance à l'expulsion de l'arriirefaix (placenta et membranes).
Ce véritable deuxième accouchement, en général secondaire dans l'accouchement h terme, prend au contraire la première place dans les accouchements loin dn terme; dans ce cas l'e-xpulsiou du fœtus est peu de chose, l'expulsion de ses annexes est le fait important.
et ACCdUCilEMENT DES AN.SKXES OU DËUVRAKCK
Les deux ordres de phénomènes observés dans l'accou* chemenl du fœlus se rclrouvenl ici, phénomènes physiologiques el phénomènes mécaniques.
A. Les phénomènes physiologiques sonl les mêmes que précédemment et résullent de l'elTort de l'utérus pour expulser son contenu (contractions douloureuses).
B. Les phénomènes mécaniques sonl plus particuliers. Baudelocque les a parfaitement décrits, aussi peut-on les réunir sous le nom de mécanisme de la dêlivranco tla Baudplocque. ^m
Ils comprennent trois temps : ^H
1° Décotlemenl du placejila et des membranes ; ^^
2° Passnge du placenta dans le vagin ; ^H
3° Expulsion de t'arriére-faix hors des voies génitale/. Premier (cmps t déeallemenl dn placenla. — L'ulérUS, débarrassé du liquide amniotique et du l'œlus, qui le distendaient, revient sur lui-même, et sa cavité se rapetisse. Or, sur SOS parois est fine le placenta qui moulait sa surface convexe sur le creux de la cavité utérine distendue ; comme, lui, il ne subit pasdediminutiondevolumenotable et qu'il conserve ses dimensions, la courbure de la surface placentaire est trop grande maintenant pour s'embotter dans la courbure de la surface utérine ; la coïncidence n'est plus possible, le placenta se plisse, se ride, el les liens qui l'unissaient h l'utérus, tiraillés, se rompent, laissant échapper du sang qui s'épanche entre l'utérus et le placenta.
Mais l'utérus ne se contente pas, grâce à son élasticité, de revenir sur lui-même, de se rétracter; excité par la présence d'un contenu qui le gêne (voir Phén, physiologiques), il se contracte et rétrécit encore ses dimensions, et ainsi, petit à petit, détruit tous les liens vasculaires da placenta, qui Gnit par se décoller; la contraction n'intervient qu'accessoirement; en effet la portion placentaire de l'utérus réagit beaucoup moins que le reste du muscle.
Pour Baudelocque, le décollement commence soit par lo
centre, soit par la périphérie.
Par le centre, — le placenla se renverse commeun ptslm
PEEMIEtt TEMPS
pluie retourné par le vont, [ormant uae cuvette qui teçoil le sang dout une parlie se prend eu caillol; le placenta tombe sur l'anneau de BandI, en présentant sa surface fœtale, lisse, membraneuse, à laquelle est appendue la corde funiculaire. C'est le cas type.
Par h périphérie, — deux cas peuvent se présenter : 1° c'est le bord supérieur qui s'est détaché le premier; il se forme alors une poche contenant du sang ou des caillots; 2° c'est
le bord inférieur et celte séparation a lieu dans ce cas, de bas en haul, le placenta se roulant, se recroquevillant sur lui-même en forme d'oublié; ce cas est exceptionnel.
Mais, en même temps, un autre phénomène se passe. Le placenta décollé, tombant sous l'influence de sa pesanteur et du poids du sang accumulé derrière lui, entraîne tes membranes qui lui adhèrent, et, les retournant en doigt de gant, les détache des parois utérines, qu'elles lapi&saient. Ce n'est que lorsqu'il les a ainsi décollées sur nue large étendue qu'il peut s'Aigager dans le col ; sa pré-
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sence au niveau du col est donc un sij^e de libëratim
avancée d«3 membranes.
Le placenta, dans l'immense majorité des cas. tombe sur le col par sa face lisse, comme Va indiqué Bandelocque; exceptionnellement il se présente par son bord. Dan3 le premier cas il n'y a pas de perle de sang pendant l'expulsion, dans le second au contraire, une b^morragie externe précède la délitrance.
Le décollement est donc dû k nn double mëcaDianie : rétraclion el accessoirement contraction de l'utérus ; acêomulalion de san^, de quantité très variable, dans le sac des annexes membraneuses.
Pour Duncan (théorie de Duncan), la contraction seule est la cause du décollement; pour Baudelocque (théorie de Baudelocque), la rétraclion utérine, la rupture des vaisseaux et Finterposition de sang détachent le placenta,
Desxlvme temps t passage dans Ir vagis. — Les CSI^ traitions utérines forcent le placenta à traverser l'*
TROISIÈME TEMPS : EXPULSION
de Bandl, isthme séparant la portion dure de la portion flasque de Tutérus. Au delà plus de contractions agissant sur le placenta : il descend pressé par les contractions abdominales, dans le canal cervico-vaginal. Le placenta traverse l'anneau en moyenne 20°" après Taccouchement fœtal.
Troisième temps s expulsion. — Lorsque l'expulsion est laissée aux seules forces de la nature, Tarrière-faix, d'après Dubois, séjourne dans le vagin de une à deux heures, les parois vaginales, fatiguées par la surdistension occasionnée par le passage du fœtus, revenant difficilement sur elles-mêmes. En général, ce temps est aidé par l'accoucheur. Souvent aussi, même dans la délivrance sans intervention, si la femme pousse, ce temps est de beaucoup raccourci.
A la suite de Tarrière-faix s'écoule une certaine quantité de sang; quelquefois le sang écoulé est en assez grande abondance; parfois aussi l'écoulement est très minime et peut faire môme presque totalement défaut. (Explication de JJuncan.)
La matrice, complètement vidée, revient tout à fait sur ^Ile-même et se referme.
La délivrance, laissée aux seules forces de la nature et ftnsi efTectuée, porte le nom de délivrance spontanée.
Durée de l'accouchement de l'arrière-faix ou déli- URANCE. — Le temps nécessaire à l'expulsion de l'arrièrefldx est plus long chez les primipares que chez les multi* uares (comme l'accouchement fœtal).
Elle est d'environ une demi-heure dans l'accouchement normal à terme, un peu moindre dans l'accouchement avant terme. Il y a des délivrances très rapides, accompagnant ou suivant de quelques minutes l'accouchement, et des délivrances retardées se faisant plusieurs heures après l'expulsion de l'enfant (1).
(1) Voir thèse Murray, 1890-91.
ÉTUDE CLINIQUE ET PRATIQUE DE LA GROSSESSE ET DE L'ACCOUCHEMENT
Nous avons, dans le livre précédent, étudié les phéoomèoes divers qui accompagnent l'élat de grossesse el l'accouchemenl du produit de la conception, fœtus et annexes.
Nous allons, inainteDanl, utilisant les notions acquises, observer la femme enceinte el l'accouchée, telles qu'elles s'offrent à noire examen et à nos soins.
Ce livre sera consacré à l'étude de la femme enceinle et partoriente et à la conduite à tenir h son égard. Nous prendrons comme type la présentation du sommet, et nous coDsacrerons ensuite des chapitres particuliers aux autres présentations, oi!i nous étudierons plus spécialement leurs caractères propres et les indications cliniques qui en découlent.
Ce livre sera donc consacré à la clinique et fi la thérapeutique obstétricales, dont on ne saurait aborder l'élude sans la connaissance préalable de principes fondamentaux qui serviront d'introduction à l'étude clinique des accouchements.
CHAPITRE PREMIilR ASEPSIE ET ANTISEPSIE EN OBSTÉTRIQUE
La femme qui accouche est une blessée; le passage de la partie fœtale, le décollement du placenta et des membranes, mettent à vif les organes génitaux, les éraillent ou les déchirent.
Les plaies doivent normalement guérir sans accidents,
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maia elles sonl loutes susceplibles (J'èlre infeclées et alors eurviennent des phénomènes parfois graves qui peuvcnl dans cerlains cas eompromeltre la vie. MÉino alténuèe, Pinfeelion des organes gènilaux de la femme enceinte a BDe gravité toute spéciale et c'est à sa suite te plus souvenl que. tôt ou tard, apparaissent ces affections, dites maladies des femmes [mètrites, salpingites, etc.). qui, ordinairement, réclament pour guérir, l'intervention d'un chirurgien,
Depuis les travaux de Pasteur, on sait que les phénomènes infectieux consécutifs aux blessures sont dus à l'action, au niveau des plaies, de germes nuisibles appelés nicrobes sep ligues.
Ces microbes septiques sont exlrâmemenl répandus; on les trouve un peu partout, dans l'eau, adhérents aux objets, dans les poussières de l'air. Ils sont ordinairement mélangés dans des proportions variables à d'autres microbes indifféreots. Il est certains milieux dans lesquels ils prédominent, et que, pour celte raison, on appelle milieux infectés. Le milieu infecté devient infectant à son tour et il est alors particulièrement dlCricile de protéger les plaies contre l'action septique. 11 importo donc au plus haut point de connaître et de savoir reconnaître ces endroits contaminés. Tout milieu tjtii a été en rapport avec un foyer d'infection doit être considéré comme infecté.
Ces microbes sont incapables de se disséminer lont BeuU, Lorsqu'un corps quelconque entre en contact avec eui, ils s'; attachent, et c'est ainsi qu'ils sont portés au Itôn, véhiculés par les grains de poussière que charrie le vent, par l'eau qui s'écoule, par les objets qu'on déplace, par les ôlres vivants, qui les transportent avec eux et les répandent.
En rapport avec un organe intact, ils ne peuvent traverser le revêtement épiihélial qui le couvre et restent înoffensifs; c'est ce qui explique que l'accoucheur puisse porter sur . lui, et sur son doigl tout spécialement, ces microbes daagereux sans en être incommodé et les transporter sur l'accouchée, qui, pusscdant des surfaces à vif.en sera, elle, infectée.
TilCOniE GÉÎ«ÉRALE lï
Les germes septiques demandent pour se multiplier e agir, un terrain propice. Ce terrain leur est fourni par la plaie recouverte des liquides sanguins et lymphatiques, sortis des vaisseaux déchirés par la blessure ; c'est par ces canaux ouverts que les microbes ou les poisons qu'ils élaborent pénètrent dans l'organisme et l'infectent. Sans un terrain propice, les microbes ne proliiient pas ou restent inaetifs; pour annihiler leur action, il suffit de transformer la plaie en une terre défavorable à leur évolution.
De ce qui précède, il résulte que pour éviter l'infection des plaies génitales, il faut, soit empêcher le contact des microbes septiques avec la plaie, soit les détruire au niveau de la plaie et transformer celle-ci en un milieu impropre à leur développement.
Empêcher les rapports des germes septiques et des milieux, c'est pratiqua^ /asepsie.
Un objets une plaie , une personne sont dits aseptiques lorsqu'ils sont purs de tout microbe septique.
Détruire les germes septiques, rendre les milieux impro^ près à leur existence^ c*est faire /'antisepsie.
Un objet, une plaie, une personne sont dits antiseptiques lorsque les germes septiques quils pouvaient posséder ont été détruits et qu'ils sont devenus^ momentanément du moins, microbicides {tueurs de microbes) à leur tour. Cette dernière propriété acquise^ mais qu'ils peuvent perdre^ les distingue des objets aseptiques .
L'Ecole de Pasteur a donné, en même temps que la raison des accidents infectieux, la marche à suivre pour les prévenir ou les empêcher ; c'est l'ensemble des moyens employés dans ce double but. qui constitue la Méthode Antiseptique.
La méthode antiseptique permet d'une façon absolument certaine d'éviter les accidents infectieux ; un oubli ou une fautive application de ses règles est toujours responsable des échecs. Pour qu'elle donne toute sécurité il faut qu'elle soit observée avec une inflexible rigueur. La moindre piqûre d'épingle suffit à gâter une boîte de conserves, de même, et pour des raisons identiques, une infraction légère
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à l'aotisepsiB suffit à en compromettre toute l'efficacité.
Et cependant la méthode antiseptique est d'une applira- (ion possible et fuale. La rigoureuse observance de l'antisepsie est une altaire d'éâucation; quand on a pris de bonnes habitudes d'antisepsie, on les pratique scrupuleusement, avec aisance, et presque sans le savoir.
L'immunité que donne la méthode antiseptique, la possibilité pour tout le monde, accoucheurs et sages-femmes,
de la pratiquer, créent pour ces derniers de grandes responsabilités. L'inobservance voulue des règles de l'antisepsie est une action coupable dont on est plus que moralement responsable.
CE l'application de i-a métuodë antiseptique
Il est dans les milieux habités bien peu d'objets qui soient primitivement aseptiques; ils le deviennent après purification.
^^^V ASEPSIE PAR ACëNTF^ PIDSIQUES 13
Les microbes sepliques peuvent être éliminés ou détrnits a) par la fillration. b) par la chaleur, c) par l'action de certaines substances. chimiques.
a) Asepinle par fUtrallon. — Ce procédé n'esl évidemment applicable qu'aux liquides et n'esl guère utilisé que pour l'eau. M. Chamberland a inventé une bousie fillrante en porcelaine dégourdie qui ne
laisse passer aucun microbe.
Ce filtre doit eiister dans loule maternité. On peut, non pas parfailemeal mais jusqu'à un certain degré, filtrer l'eau d'impuretés en la faisant passer à travers une couche assez épaisse de ouate hydrophyle.
Ce moyen, facile à appliquer partout, est recommandable, mais ne suffit pas 'seul à aseptiser l'eau.
b) Asepsie par la ebalenr.
— Tous les microbes ne doivent être réellement considérés comme absolument détruits que soumis pendant un certain
120 degrés. L'on aconsiruit des étuves oii l'on peut entretenir une température détruisant complètement tous les germes des objets qui y sont renfermés; rilisée sous pression et portée à appareils indispensables dans to maison d'accouchement. Dans la de 100 degrés, température ordi est cependant considérée comme éléments septiques. On peut m 1 ou 2 degrés sa température en y
A, Poizi, — Man, d'accouohom.
loa'ifli,lVumo''nta!™t's''ùr1outr6 SBtvé =ux objels de ptase
l'eau elle-même est sté- 130 degrés. Ce sont des ut hâpital et dans toute
pratique la température laire de l'eau bouillante
suffisante pour tuer les me facilement élever de ajoutant 7 0/0 de gros sel t.
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soit eariroD trois cuillerées à bouche de sel par litre (1).
L'eau apnt bouilli est donc une eau asepliqup. doal on peut fairu usage oa toule sécurité.
L'eau bouillante communiquant sa température aux objets h son contact, est un bon moyen pour aseptiser les objets ; on n'a, pour ce faire, qu'à y ploufter les linges, les inslrumenls,elc.; mais, fait essentiel à ne pas oublier, il
ri
Fig. J3.
faut un certain temps pour que les objets arrivent à la fempérature du milieu; tremper les objela ne suffit donc pas, il faut les laisser bouillir une demi-heure environ, car l'action microbicide do la chaleur est Ibnction du temps et ses résultats dépendent presque autant de la durée de son action, que de son i^lèvation.
L'eau bouillante (aseptisante) est un des plus prétàenx moyens d'aseptiser qui soient à notre disposition.
Quand on emploie l'eau comme agent aseptisant lïobjtb ,
(I;. D'après Tavel l'eavi salée qui n bouilli un quart d'heurs nS ' Boctient plaa aucun microbe tandis qu'avec l'eau ordinaire il faut une deuii-tieuie et plus pour obtenir le mfme rêsullcit.
ACTIO.I iSTlSEPriQUE DE SCBSIASCES CHIMIQUES on peut élever de 5 â 6 degrés son point d'ébulliEion en ajoutant 1 àâ 0/0 de carbonate de soude ou de potasse. Pour rébouîllaalement des locaux on emploiera uae solution saturée de carbonate de potasse qui bout h 135 degrés.
L'accoucheur, surlout à la campagne, lera bien i" porter avec lui des lampes à alcool et un récipleat, dont une poissonuière émaillée est iio type commode, de l'aQon à pouvoir partout et à toute heure obtenir cette oau bouillante.
On obtient un liqnide parfaitement aseptisant en faisant bouillir de la glycérine dont la lempërature d'èbullitioD esl de 180 degrés.
L'on utilise enfin sou ^■pot la chaleur de la flammi' d'une lampe à alcool, sur laquelle on flambe les objets métalliques; quatre ou cinq passades assez rapides dans le haut de la
flamme suffisent à les stériliser.
c) AHCpsIi? par l'action aniiscptiqne de ccrtataei* subs- Ittuces chl>nlqii<y'«.
Avis aux sages-femmes. — Lps substances antiseptiques sont des médicaments; or, en Franco, la prescription des médicaments esl absolument défendue ù quiconque n'est oi docteur, ni officier de santé.
Récemment, cependant, une eieeption réglementée a été £ule à cet égard pour les sages-femmes. En 1890, à la suite d'un vole émis par l'Académie de médecine, le ministre de l'intérieur a autorisé les sages-femmes munies d'au diplôme ï rédiger une ordonnance d'antiseptique moyennant l'obserrance de certaines conditions édictées par l'Académie.
Cette augmentation des prérogatives des sages-femmes accroît leur responsabilité; elles ne sauraient Être trog
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pruclenles dans l'exercice de ce droit, el doivent pour prévenir les accidenis ou les méprises possibles prendra les plus grandes précaulions.
Toute ordonnance devra comprendre :
1° La formule du médicament;
2° L'indication claire et précise du mode d'empli doses à employer;
3" La mention spécifiée que le médicament ordonné esl un Poison et que sou emploi est uniquement pour l'usage esterne ;
4° La recommandation de placer eu hou sur el à part les substances prescrites;
5" La prière 'au pharmacien de transcrire l'ordooDance sur l'étiquette.
La sage-femme après avoir écrit l'ordonnance devra la lire et l'expliquera l'entourage de la malade et très spécialement aux personnes qui la gardent de plus près.
Dans ses visites la sage-femme s'assurera que ses recommandations sont suivies et veillera surtout à ce que les étiquettes rouges, qui signalent les substances dangereuses, aient été apposées sur les bouteilles, les pois ou les paquets qui les contiennent.
Il esl d'autres recommandations particulières que nous signalerons chemin faisant.
SubHiniiceB DiieroblcideH. — Nous ne parlerons que des plus simples, de celles qui suffisent à la pratique.
Il enssld'un emploi exceptionnel, d'autres qui sont les substances antiseptiques de choix qu'on doit préférer.
Dans quelques circonstances urgentes, et dans certaines conditions exceptionnelles [maison isolée à la campagne, absence de pharmacien) ou lorsque l'on ne s'est pas précaullonné d'avance, l'on ne peut faire usage dcssubslan* ces antiseptiques de choix.
Un antiseptique de fortune, facile à se procurer partoatf c'est l'alcool sous diverses formes (eau-dc-vie, alcool camphré, vinaigre de toilette). On peut en s'en servant soit presque pur [suivant le degré), soit en solution, avec de l'eau aseptisée par l'ébullition, prendre les premières précau-
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lions antiseptiques. A la campagne, dans de bonnes conditions hygiéniques, où malgré tout cependant il faut faire de Tasepsie et de l'antisepsie, d'une façon aussi rigoureuse, quant aux soins, mais moins intensive, quant aux procédés, on peut, à la rigueur, se contenter de ce moyen.
Les antiseptiques de choix sont :
A. l'acide borique^ B. l'acide phénique^ C. le bichlorure et le biiodure de mercure, D. liodoforme.
Ces divers antiseptiques ne sont pas exclusifs Tun de l'autre; ils ont leurs indications spéciales et leur emploi, simultané ou successif, peut-être nécessaire chez la même personne.
Acide borique. — C'est un antiseptique très faible, mais qui n'est ni toxique ni caustique.
On l'emploie en solution de 30/1000 (30 grammes d'acide borique pour un litre d'eau). Au lieu de faire préparer la solution on peut avoir des paquets qu'on fait dissoudre dans un litre d'eau bouillante. La solution d'acide borique bien faite est claire, limpide, inodore et insipide.
On fait une pommade boriquée :
Acide borique 4 grammes.
Vaseline 30 —
Acide piicniqne. — Un des antiseptiques les plus employés. — A l'état de solution concentrée il est extrêmement caustique et dangereux.
La solution usuelle est de 20/1000.
Dans la pratique on emploie souvent une solution très concentrée, solution-mère, qui permet d'emporter sous un petit volume de quoi faire plusieurs litres d'eau phéniquée. On peut employer la formule suivante :
Acide phénique cristallisé 1 partie
Alcool ou glycérine 2 parties
Soit par exemple :
! Acide phénique cristallisé 100 grammes.
Alcool .. .■ 200 grammes.
60 gr. de cette solution pour 1 litre d'eau.
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On peut ajouter 1 gramme par litre d'essence de t/iym pour masquer l'oJeur pbéniquëe. Il est imporlaat île bien agiter et mèlunger la solution ainsi faite; il arrive qu'il ruate en suspension des gouttelettes de la solulîon-mëre qui sont très caustiques.
Ln gohilion d'acide pb6nique détermine parfois chez certaines personnes des brûlures assez graves; à un degré plus atténué elle occasionue des érylbènies on des rou- {;eurs cuisantes. Il faut donc en surveiller l'usage.
Les solutions pbèniquées peuvent intoxiquer; les urines deviennent alors verdâ très ou noirâtres. Quand on conlaste ce fait, il faut en suspendre l'emploi.
Pour la désinfection des locaux, des instruments, des ustensiles de toilette, on se sert d'une solution plus forte à 40/1000. Il importe bien de ne pas confondre celte soliition qu'on n'emploie pas pour les malades avec la précédente. Aussi, toutes les fois qu'on croira devoir Tordonner, faudra-t-il inscrire sous l'indication du titre de la solution la mention : Solution Forte, el prier le pharmacien de la colorer en rose avec un peu de carmin pour éviter ' confusions.
Jj'on prépare aussi de la vaseline pbéniqnée :
) la
Sels de niercore. — Les sels de mercure et en particulier le sublimé sont les plus puissants des antiseptiques, mais ils sont très, toxiques.
Les solutions sont incolores et inodores, aussi doit-on toujours les faire colorer en bleu avec un peu d'indigo (une goutte d'une solution alcoolisée de carmin d'indigo sec à 5/100' (Marly).
Lo blchlorare do in«rciire ou d'fajdrikrgyrc, aliOS an-
iiiinié, est le plus employé de tous les sels de mercure comme antiseptique.
Le sublimé est ordinairement prescrit à la dose de i/lOOO : cette solution porte le nom de liqueur de Van Bwietcn. Les solutions de sublimé demandent à être for-
BIGHLORDRE ET BIIODURB D'HYDRARGYRB 79
mutées, non pas seulement en indiquant le titre, mais par le détail ; pour qu'elles offrent toute leur stabilité, et par suite toute leur efficacité, il faut y ajouter 4 grammes d'acide tartrique par gramme de bichlorure de mercure prescrit en solution (4).
La liqueur de Yan Swieten sera ainsi formulée :
Bichlorure de mercure 1 gramme.
Acide tartrique 4 —
Solution alcoolisée de carmin dlndigo. . 1 goutte. Eau distillée 1000 gr. ou 1 litre.
La liqueur de Van Swieten doit être employée avec précaution à cause de sa causticité et surtout de sa toxicité. En général on la coupe par moitié avec de l'eau bouillie
On tend à n'utiliser dans la majorité des cas qu'une
, ,. , /..11. 0,25 centigrammes
solution plus faible a — j—^^ •
C'est la solution des sages-femmes, la seule qu'on les
ait autorisées à ordonner ainsi formulée :
Sublimé 0,25 centigrammes.
Acide tartrique 1 gramme.
Eau distillée 1 litre.
Un moyen simple et pratique permettant d'avoir toujours à sa disposition cet antiseptique, c'est l'usage de petits paquets préparés d'avance et qu'on fait dissoudre séance tenante.
Chaque paquet sera ainsi formulé:
Sublimé 0,25 centigrammes.
Acide tartrique ... 1 gramme.
Indigo Q. S. pour colorer légèrement.
Pour un paquet.
Sur chaque paquet, qui portera l'étiquette rouge, sera la notice suivante:
Sublimé 0,25 centigrammes.
Pour un litre d'eau, POISON
(1) Sans cette précaution, cet antiseptique est infidèle, comme l'a indiqué Laplace; le sel de mercure est précipité par les matières albuminoïdes et forme des albuminates, d'où la perte rapide de son pouvoir antiseptique.
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Ces paquets seront conservés dans une boite e
1 boi»
1 cai'lon, bien à l'abri de riiumidilé.
Les solutions de sublimé sont plus actives chaudes que froides.
Le sublimé attaquant les métaux, lorsqu'on s'en serl on devra s'nbstenir de le verser dans des vnses en cuivre ou nn fer-blanc, mais dans des récipients émaillés ou en lerre, faïence, porcelaine, verre; ce duTnier même finit par être altéré par les solulions de bichlorure. On devra, pour la même raison, se débarrasser dos bagnes ou bijoux qui pourratent élre tachés par le sublimé.
C'est cet inconvénient qui lui fait préférer pour lei instruments les solulions phéniquées.
Le biiodure s'emploie à ta dose de gr. 55/1000.
Voici la formule :
Biiodure de Eau ... .
gr. [
Les sels de mercure déterminent, et cela d'une fei très variable, des phénomènes d'inlosicalion qui s'annoncent par un gonflement de la muqueuse buccale et de la langue; les gencives sont sensibles, saignantes, il y a une salivation abondante, en un mot de la slomatile mercuj-ielle.
Même en l'absence de phénomènes d'inlosicalion, les malades accusent assez souvent un goût métallique désagréable qui doit éveiller l'attention de l'accoucheur oo de la sage-femme. A la suite de l'usage du sublimé survient aussi quelquefois de l'érythème accompagné de gonflement et sur la rougeur se voient une multitude de petites vésicules, comme des grains de mil, translucides.
Le contre-poison des sels de mercure est l'albumine (■1 blancs d'œufs pour un litre d'eau).
lodororme. — L'Jodororme s'emploie àl'étal pulvérulent, libre, ou incorporé à une gaze, gaze iodoformée.
Aalres nnliscptiqaes. ■ — Permanrjnnali^ de pofasîe. < Ed solution de gr. 25 centigr./lOOO. Tache le lingt
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.Vicrocidine [adip]\toh\.o d« soude) (Berlioz) — 4gr./1000. Antiseptique énergique.
Naphiol. — A prescrire de la façon suivanle :
uillerèea à caft par litre de;
On emploie encore le Benzoale de napklol^, comme anli- ■epliqiie intestinal ; 3 à 4 grammes par jour en acheta de 4 srainme.
Salol. ~ Antiseptique intestinal et urinaire 3 à'i grammes pir jour par cachets de gr. 50 ccatigr. ou 1 gramme.
Canacrva'ion de l'anepsic. — Par ces différents moyens on obtient l'asepsie. Mais cet tïtat aseptique aitisi acquis peut se perdre aisément; il laut le conserva-. On y arrivera en éloignant du milieu, des objets, des gens, tout élément de contamination. Plus particulièrement, pour proléger la plaie utérine, on utilisera la ouate hydrophile qui, sèche, joue vis-à-vis des microbes charriés par les poussières de l'air le rôle de filtre parfait (Tyndall-Pasteur) que la bougie Chamberlant remplit pour les éléments sepliques de l'eau. Un tampon de ouate placé à l'orifice vaginal agira comme le bouchon de ouate posé dans le goulotd'un matras à bouillon do culture.
Os la pratique générale de l'asepsia et de l'antisepsie.
Les précautions antiseptiques doivent s'appliquer à tout ce qui est en rapport avec l'accouchée, — 1° le milieu — 3" les gardes et en particulier l'accoucheur ou la sagefemme — 3° les objets et instruments qui servent â leur usage et à son usage.
Tout cet ensemlile de précautions a pour but l'asepsie et l'antisepsie de la malade qui devra elle aussi être l'ojjel de soins spéciaux.
Nous ne donnerons ici que les règles générales.
1" Le mnten. — C'est, dans la pratique journalière, la maison ou la ctiamiire. On n'a pas le plus souvent le choix, et il iaut tirer le meilleur parti de ce qu'on possède. On doit
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se méfier surtout dbS maisons où existe une charcuterie, triperie, boucherie ; il y a dans l'exercice de ces différentes professions des causes multiples de foyers infectieux. On procédera dans ces cas et dans la limite du possible à la désinfection du local,* par Teau bouillante simple ou saturée de carbonate de potasse, par des lavages au sublimé ou à la solution phéniquée forte.
2° L.a g^ardc, racconchcnr et la sage-femme. — On a
peu de prise sur les gardes; souvent encore ce sont de vieilles matrones qui ont d'autre expérience que celle de la propreté. Dans ce cas, il faut tout faire pour s'en passer, et si cela est impossible, on leur interdira les soins génitaux.
L'accoucheur et la sage-femme surtout seront l'objet de précautions minutieuses envers eux-mêmes.
Les vêtements en premier lieu, et particulièrement les dessous doivent être scrupuleusement propres. Les habits externes sont un réceptacle facile pour tous les germes; Budin raconte un cas d'infection dont une sage-femme a été Tauteur dans les conditions suivantes : elle avait eu un panaris, guéri au moment de Taccouchement, mais elle portait la robe qu'elle mettait lorsqu'il suppurait; quelques gouttes de pus étaient restées inaperçues sur ce vêtement et avaient servi de foyer infectant. Même en prenant des précautions il est bien difficile que dans les lavages, les injections, les habits, surtout les manches, ne soient pas souillés. La sage- femme ou l'accoucheur devra procéder aux soins de la parturiente recouvert d'un peignoir ou d'une blouse de coutil ou de toile blanche qui a le double avantage de dénoncer immédiatement son manque de propreté et de se laver et de se désinfecter facilement.
En aucun cas on ne deyra se rendre chez une parturiente avec des habits qui auraient été tachés par des matières infectées. Ceux-ci ne devront être repris qu'après désinfection.
L'accoucheur ou la sage-femme devra veiller tout spé» cialement à l'asepsie de sa personne.
Les avant-bras, les mains, les ongles, en particulier^
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devront être tenus dans un état d'asepsie parfaite; ils seront savonnés et brossés puis trempés dans une solution antiseptique. Les ongles et les sertissures des ongles sont des nids à infection ; les ongles tenus courts, arrondis, seront récurés dans toutes leurs rainures avec un cureongles.
L'accoucheur devra toujours emporter avec lui ces instruments de propreté, brosse et cure-ongles lisse sans lime, qu'il n'est pas assuré de trouver chez les clients ou qu'il rencontre dans des conditions de propreté insuffisante. Il est bon d'emporter son savon. A la campagne et chez beaucoup de clients on ne trouve que du savon de ménage
Fig. 35. — Cure-ongle à surface lisse.
qui, préparé avec des suifs souvent altérés et à basse température, contient des germes septiques.
L'accoucheur aura la coquetterie de ses mains.
Cette désinfection des mains doit être renouvelée à toute occasion, chaque fois surtout qu'après un examen manuel des parties externes, on procède à un examen plus profond. Dans la journée l'accoucheur devra éviter toutes les causes d'infection et particulièrement la désinfection des mains est indispensable après satisfaction de besoins naturels. Les femmes qui ont leurs règles, ou des pertes blanches doivent être plus attentives encore à cette précaution antiseptique. C'est là que réside certainement l'origine inexpliquée d'accidents d'infectieux.
Ces recommandations banales en apparence sont souvent méconnues et cependant essentielles.
Toute sage- femme ou tout accoucheur soignant un cas d'infection puerpérale devra s^ abstenir de visiter et de soigner toute autre accouchée.
L'on ne pourra reprendre l'exercice de la profession qu'après avoir quitté tous les vêtements qu'on portait à ce moment et pris un grand bain de sublimé; s'il n'était pas
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)S3ible de prendre un bain total de sublimé (!}, après 1 bain chaud on se lotionnerail et on se rriclionnerait le corps avec la liqueur de Van Swielen.
3° Oblet» en rapports avec rftceoncbée. — Les soins de proprelë et d'asepsie qu'on donne h raccouchëe consistent en lavage des parties exiernea el des organes génitaux internes.
Les éponges doivent être proscrites: ce sont des nids à microbes; même désinfectées elles contiennent encore dans les alvéoles profondes des germes sepliques.
Les éponges seront remplacées par la ouate lii/d'-ophile qui absorbe l'eau, et dont on brùIe les tampons utilisés. Ces tampons se font en roulant dès petits paquets de ouate de la igrosseur d'un œuf; on peut en préparer J'avance et dans I ce cas on les enloure d'une chemise de tarlatane qui LempËche leur effilochage. Lorsqu'on s'est servi du paquet ~e ouate où on a pris les tampons il faut le refermer soi- Ëgneusement et le mettre dans une bolle en fer-blanc asepftisèe.
A défaut de ouate hydrophile on peut confectionner des compresses-éponges â bon compte de la façon suivante : on prend de la tarlatane, qu'on trouve chez tous les merciers, et on en fait des compresses, à huit ou dis doubles, grandes comme un petit mouchoir d'enfant, qu'on faufile ensemble. Une fois coupées el cousues on les fait bouillir pendant une heure, ce qui les aseptise el les débarrasse de l'apprêt qu'elles possèdent. Une fois ainsi préparées on les
(1) Blchlonire do mercure J . . .„
Ctilorhydrate d'amuioniaque . . . ( ^^ -" fnmmea.
Ebu dialillée SUU grammes,
pour un bain (baignoire en bois).
Fig. 36. - TampDD de ouate hj- SrophilB ruMHVCTl ^e Wriataoo
met dans un bocal à fruits rempli d'une solution de Van Swieten. On a de la sorte une provision de compresseséponges qu'on jette dès qu'elles ont servi.
Enfin dans un cas pressé, faule de ouate ou décompresses, plutôt que d'employer des éponges, on se sert de liage bien blanc, qu'on fait bouillir puis qu'on Irempe dans une solution de sublimé,
fn}eeUoiiH, — Les lavages des organes génitaux inlemes, vagin et utérus, portent le nom â'injectiom.
Pour praliquer les injections les irrigaleurs doivent èlre proscrits; ils sont d'un entretien aseptique impossible, s'encrassenl par l'usage des solutions anlisepliques et ont un jet trop brusquemenl violent ; les injecteurs à poire ne valent pas mieux.
Le seul instrument pratique est celui où l'eau s'écoule sous l'influence de la pesanteur, et dont on modère ou augmente la force en l'élevant plus ou moins audessus de la malade. On lui donne généralement le nom de bock à injection ou d'injecteur.
Ils se composent d'un récipient TQuni d'un oriQce inférieur avec tuyau d'ajutage où s'amorce un tube en caoutcbouc terminé par une canule.
Le récipient doit être soit en verre, soit, ce qui est ^!S mieux au point de vue de la solidité, en métal èmaillè; les autres modèles en métal s'altèrent au contact des solutions.
Le reproche pratique à faire à ces instruments c'est qu'il ne sont pas très portatifs. Or il est courant, surtout en province, d'être appelé pour un accouchement et de ne trouver pour faire une injection que des instruments sales ou défectueux et le plus souvent, cela dans toutes les classes de la clientèle, rien du loul. L'accoucbeur ou la sage-femme pour ne pas être pris au dépourvu doit toujours emporter cet appareil de première nécessité.
I injectiona.
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On fait dans ce but une poche en caoutchouc supportant Ions les liquides et à toutes les températures nécessaires, qui se plie et s'emporte sans embarras; pour s'en servir, on !a suspend à un clou, une patère, un bec de gaz ou on la fait tenir par quelqu'un. C'est un instrument
d'une commodité précieuse qui doit faire partie de la trousse de tout accoucheur ou sage-femme, surtout à la campagne.
L'on construit aussi des bouteilles à écoulement commodes. Dans les cas urgents, en l'absence d'un outillage spécial, on peut faire un appareil à irrigation très simplement; il suffit de prendre un entonnoir qu'on aura aseptisé par l'eau bouillante et le Uambage et auquel on ajoute
un tube en caoutchouc ; il est facile de transformer cet entonnoir en récipient fermé et à robinet à l'aide d'une pince à étendre le linge qu'on place sur le tube en caoutchouc, et à son défaut en priant un aide de presser le tube entre les doigts.
On pourrait, à la rigueur, faire l'injection à l'aide du tube; c'est un moyen d'exception. On y ajoute une canule.
Les canules en gomme, en os, doivent être rejetées. Les seules canules qu'on emploiera sont les canules -de verre qui sont faciles à aseptiser, à nettoyer, qui s'encrassent moins, et qui, étant donné leur bon marché, se remplacent aisément; si elles redoutentleschutes,lescoups, pig. m. _ vide-boweiiie de Budir. elles sont cependant sûres
dans leur emploi vaginal. On doit prendre des canules de verre sufGsammenl épais. Les unes, et ce sont les plus
usuelles, se terminent par une ampoule percée de petits
8S ASEI'SIE tT AMIISEPSIE E> flBSTfiiniQCE V
Irous en pomme d'aifosoii\ d'aulres sont en lance, n'ayant qu'un orifice terminal ; le jet est plus direct, plus violent, nettoie niieui ; ce dernier modèle, à rejeter pour les soins pendant la grossesse, est préférable pour obtenir un bon nettoyage, lorsque l'accouchement est terminé. Cette canule courte terminant un long tube en caoul-
Fig. 4-2. — CbduIc I
chouc, peut servir même pour des lavages inlra-atérS immédiatement après l'accouchement lorsque la CB\ilé t béante.
Mais une canule plus longue est utile : ennuie intrautérine. On en fait en métal, en celluloïd, en caoutchouc durci. Le celluloïd a l'inconvénienl de s'enflammer avec la plus grande facilité ; le caoutchouc durci, lui, au bout d'un certain temps, perd de sa souplesse et s*altère. Parmi ces modèles nous préférons ceux de Budin et d'OUivier.
rist»!^
On a enGn construit des sondes intra-utérines en cristsl et en verre : plus fragiles, présentant un bras de levier considérable et enfoncées très profondément dans un organe résislani, elles demandent à être employées ave» précaution. Ces sondes utilisables immédiatement a]
INJECTIONS
n'aecouchemeot, son! un peu volumineuses pour éiro
Introduites lorsque le col s'est déjà refermÉ; il faut uno Boode plus fîaei les plus simples sont celles de CoIIId
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reil 1res ingénieur sorte de gargouille protectrice enpoiW' celaine.
Technique des lalecriioBii. — Injections vaginales. — Il n'est guère l)esoin d'insister sur la technique générale des injections vaginales : nous rappellerons plus tard que, pendant la grossesse, elles ne doivent pas être dirigées directement sur le col.
Les injections vaginales seront accompagnées du rinpge du vagin : tandis que la main gauche dirige le jet do la canule, l'index et le médius de la main droite, profondément introduits, parcourent les culs-de-sac, les déplissent, les frottent et font pénétrer le liquide partout.
InjecHons inlra-ulérines. — Elles diffèrent suivant qu'on les pratique imméJialemenl après l'accouchement ou plus lard.
1° Immédiaiemenl après l'accouchement, l'on glisse les quatre doigts de la main gauche dans le vagin, la paumé en haut, jusqu'au niveau du col. Ces doigts forment une sorte de gouUière sur laquelle on glisse le dos convexe de la sonde dont le bec relevé va s'introduire dans l'orifice du col; quelquefois même, il est trop relevé, il suffit, pour remédier à cet inconvénient, de soulever le manche de la sonde et d'incliner le bec un peu à droite ou un peu à gauche.
Une fois la sonde amorcée, il faut la faire pénétrer profondément; lorsque la sonde n'a pénétré que de 3 ou 4 centimètres; on n'est que dans le vestibule de l'utérus dans le segment inférieur cervico-utérin flasque ; l'on est, il est vrai, arrêté par un obstacle, qui est l'anneau de BandI, mais il no laut pas craindre de pousser, pour en franchir la résistance ; quand on est dans l'utérus non seulement le bec mais le corps de la sonde y remue librement. En cas de doute, il laut, avec les doigts ou U main, s'assurer qu'elle a bien pénétré. La sonde étant bien introduite dans la cavité du corps, pendant que le jet coula, on l'incline à droite, à gauche, on l'avance, on la recul^^ façon à bien netlo^'cr tout l'utérus.
LE Sl'ECULUM S3
Pour peu qu'il y ait eu quelque hémorragie, qu'on craigne la rélention de caillots ou do membrones, il faudra faire aussi le rinçage de l'utérus, en introduisant toute lu main — parlicolièrement aniiseplisèe — qui nettoiera de la pulpe des doigts les parois de l'utérus.
2° Quelque temps après l'accouchement, la sonde pénètre plus difTicilemenl; en cas de difGcuIlè et de doute, il ne faut jamais rester sur un à peu près, mais ne pas hésiter è se servir du spéculum.
Le spéculum le plus commode est celui deCusco.On peut
iment inftp'di
encore prendre un spéculum à embout, en bois ou en os. On enduit extérieurement le spéculum de vaseline boriquèe ou salolée ; la femme étant mise sur le bord du lit on I présente de champ à la vulve, on le retourne, la palette à via en haut, et on cherche le col.
Celui-ci trouvé on place une main sur le fond de l'utérus — ou un aide à votre place pratique cette manœuvre, — on présente la sonde à l'oriûce et on la pousse douce-
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ment, mais fermement, sans violence, mais sans crante. La main abduoisale maintient l'uléms et l'empâcbe de fuir. Si l'en ne réussissait pas k le fixer par ce moyen, on maintiendrait arec une pince fixatrice saisissant la tëvre fiostérieure du col. Mais on maintient seulement et on n'abaisse pas, ce gui, en l'étal de ramollissement des moyens de fixité de l'utérus, sérail dangereux.
Si l'on s'est ser?i d'un spéculum en métal et qu'on fasse une injection très chaude, il faut, avant de faire passer le liquide, le retirer ; le métal bon conducteur do Fig. &i. — Sp^icuimn cjUndrique. la chalcur, brûle-
rait désagréablement les parties avec lesquelles il est en contact.
CATHÉTER ISSIE VÉSICAL
Le cathétérisme vésical est l'opération qui consiste à introduire une
sondedanslaves- ^> ^
aie , en passant ^^ S?^" i ' "- ^^^g^p
par le canal de Fig. 52. - sondo vésioaio «o verro.
l'urèthre,
La sonde de femme qu'on employait autrefois, était en
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métal; actuellement, on se sert soit d'ane sonde en verre, soU d'ane sonde en goxnme, et nous préféroos les sondes ea gomme à béquille; on utilise aussi une sonde en caoutchouc rouge.
Le cathétérisme. chez la femme, se réduit à trouver l'orifice du canal de Turèthre. Le plus ordinairement, on n*a qu'à écarter les petites lèvres, et au-dessus de la eolonne antérieure du vagin, on trouve soit une petite fente, soit une région en cul-de-poule, un peu plus rouge, qui est Torifice urétbral; en cas de doute, on remontera, à partir du tubercule de la colonne an-
Fig. 54. — Sonde en caoutchouc rouge.
TA
ex
térieure du vagin, en appuyant doucement, et au niveau de l'orifice le be'c de la sonde sjengage de lui-même. Pendant le cours de la grossesse, ou chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants, le méat'urinaire est comme avalé dans le vagin : on ne le trouve pas dans le vestibule ; il faut alors regarder plus loin, dam l'orifice vaginal, et attirer en haut la muqueuse vaginale.
Avant de se servir de la sonde, on l'aura soigneusement lavée au bichlorure, et, après son usage, oû' la nettoiera de même. Dés qu'elle a pénétré dans le canal urinaire , on pose le pouce sur l'orifice pour éviter que TurLne, en sortant subitement ne souille les linges.
Pendant le travail, la vessie est remontée et comprimée, Turèthre est étiré, la pénétration est plus difficile. C'est alors
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surlout qu'il esi utile de faire usage d'une sonde longue et flexible, comme la sonde en gomme. Lorsque l'on seul que la lëte l'ail obstacle à la pénétration, d'un doigt dans le vagin, ou soulève la partie fœtale, tandis qu'où pousse la sonde de l'autre main.
Hais on peul vouloir sonder la femme sans la dècoavnr. Pour ce faire, on place sous les couvertures la maia gauche (1); on iutroduit l'index et le médius réunis dans l'orifice vaginal el on les applique contre la colonne antérieure du vagin; sur ces deux doigts on glisse la sonde, le bec eu l'air; l'orifice urèlhral est ordinairement immëdialement au-dessus du bulbe de la colonne antérieure, et le bec y pénètre soit d'emblée, soit après quelques tâtonnemeiits faits avec didicatesse du bout de la sonde.
Si on éprouvait quelque difficulté sérieuse, mieux vaut, au lieu de s'obstiner, faire le caihétérisme à découvert.
CHAPITRE 11 ^H
DE L'ANALGÉSIE OBSTÉTRICALE
La douleur qui accompagne la contraclion n'est pas une condition nécessaire à sa production et à son efficacité : il y a des femmes qui accouchent sans souffrances. Dès que l'anestbésie eut été découverte, on songea à produire artificiellement ce que l'on observait parfois spootanémeul dans les accouchements naturels.
Simpson, d'Edimbourg, a été le promoteur de l'anesthésio en obstétrique. Le premier, le 19 janvier 1847, il endormait par l'éther une femme pour pratiquer la version dans un bassin rétréci; et, le premier encore, le 20 novembre de la même année, ilseservaitdu chloroforme dans le même but.
L'anestbésie obstétricale, née en Angleterre, souleva dans son pays d'origine une controverse des plus vives et surtout ibéoîogique; on vil le grand Barnes, invoquant en
(1) L'accouclieur ftaat ix gauclie.
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mé.decine le principe des causes finales, professer que « c'est outrager la loi fondamentale de Tadaptation que de prétendre, qu'un créateur bienfaisant a associé la douleur au processus de la pariurition autrement que dans un but sage et nécessaire ».
L'2(nésthésie obstétricale conquit ses grandes lettres de aaturalisation le 7 avril 1853, jour où la reine Victoria se fit accoucher au chloroforme par Snow.
En France,. la question fut discutée plus scientifiquemetit ; on a reproché à Tanesthésie obstétricale de diminuer la vigueur des contractions, de prédisposer aux hémorragies post parturrij en favorisant Tinertie utérine, et d'avoir une influence fâcheuse sur l'enfant.
Depuis, sont venus s'ajouter aux calmants généraux de la douleur les anesthésiques locaux et, en particulier, le chlorhydrate de cocaïne.
En obstétrique, Ton est appelé à se servir des anesthésiques dans deux circonstances.
. Dans le premier cas, il s'agit d'une opération obstétricale, pour laquelle l'immobilité et l'insensibilité sont nécessaires : c'est un cas particulier de l'anesthésie chirurgicale.
C'est alors qu'on peut parfois voir survenir les accidents signalés plus haut; mais il s'agit d'une indication majeure.
Dans le second cas, on cherche simplement à supprimer la douleur : c'est une simple question de convenance. C'est là là véritable anesthésie obstétricale.
Les douleurs de Taccouchement siègent plus particulièrement soit au niveau de l'utérus, douleurs de dilatation, soit au niveau des régions vagino-périnéales, dues à leur distension et à leur éraillure, douleurs d'expulsion.
On a songé à y parer par :
A. L'anesthésie générale; B. L'anesthésie locale.
Anesthésie g^énéraie. — La suppression de la douleur tactile est le premier phénomène observé dans l'anesthésie chloroformique; il est possible de limiter l'anesthésie à ce degré, tout en laissant persister les autres modes de sensibilité, ainsi que l'intelligence; ce résultat s'obtient plua
A. Pozzi. —^ Man. d'accouchcm
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comptëteiijent pour les orgiines douÉâ naturellement d'uns faible seDsibilîté comme l'esL l'ulérus.
On peut donc, sans endormir complèlement, obtenir la suppression des douleurs de dilalalion utérine et l'atlénualioo très grande des douleurs d'expulsion.
Il y a, au point de vue des résultais obtenus, des diUërences assez variables, suivant les femmes.
I.'aneslhi'tsic. dans les aci:ouehemenls naturels, mérite donc mieui le nom d'analgésie obslélrir.ale.
L'analgèsÎQ obstétricale na prësenle pas les inconvénients reprochés à l'aaesthésie totale. Le chloroforme, administré à doscsanalgéaiantes, ralentit, au début, les contractions utérines qui, du reste, reprennent ensuite leur fréquence; il ne supprime pas l'action dos contractions abdominales. D'une façon générale la durée du travail est un peu augmentée.
L'analgésie obstétricale, formellement coatre-iudiquâe cbez les femmes sujettes aux lipothymies, aux syncopes, ue devra pas être administrée d'une façon indiiïé rente. Il faut la réserver auï cas de douleurs excessives, cliea des femmes nerveuses, d'une susceptibilité particulière.
{Nous avons plus haut mis à part les cas d'intervention).
'l'cciioiquc, — Le chloroforme en obstétrique ne s'administre pas de la même façon que dans l'anesthésie ordinaire (1).
La technique en a été bien donnée par Snow, l'accoucheur de l'impéralrice Victoria, d'où le nom de ehlorofopmisation ou ckhrofarme à la /leine qui est resté à la technique employée dans l'analgésie obstétricale,
1" L'on ne donoera lo chloroforme qu'au moment des contractions; celles-ci étant passées on retirera la compresse.
2° Sur la compresse on ne versera chaque fois que quelques gouttes de chloroforme.
L'intermittence dans l'administration des doses et la petitesse de ces dernières sont les deux grands points à obsers \ea règles générales de 1'
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ver: Tanalgésie obstétricale demande beaucoup de patience et de soin pour être bien faite.
Il faudra constamment surveiller la sensibilité cutanée et si elle venait à s'émousser interrompre la chloroformisation (1).
Ancsthésfe hypnotique. — C'est un moyen curieux, mais infidèle, qui ne réussit que chez les grandes hypnotiques, ou à la suite d'un entraînement hypnotique long, difficile, et non sans danger.
Anenthésfe locale à la cocaïne. — L'anesthésie locale
peut être faite à l'aide de badigeonnages ou d'injections; ces deux moyens s'associent. Le ôadigeonnage est indiqué surtout contre les douleurs de dilatation du col et de distension du vagin, les injections pour calmer les douleurs d'expulsion vulvaire.
Le badigeonnage, répété plusieurs fois sur le col et le vagin, se fait avec une solution aqueuse de chlorhydrate de cocaïne à 4 p. 100. Il faut dans ces cas s'abstenir d'injections au sublimé qui décomposent les alcaloïdes; ce serait là, d'après Doléris, Tunique cause des insuccès (2).
Contre les dernières douleurs, on fait 5 à 10 minutes avant l'expulsion de la tète, dans chaque lèvre, près de la lourchette, une injection d'une demi-seringue de Pravaz de la môme solution aqueuse de cocaïne (3).
(1) Voir Drouet. De V analgésie chloroformique dans les accouchements naturels,
(2) Doléris et Dubois. De l'analgésie des voies génitales par l'application locale de la cocaïne pendant le travail de raccouchemeut (Académie de médecine, 1886).
(3) Auvard et Secheyron se servent d'une solution un peu plu* forte, 5 p. 100. Bien d'autres moyens ont été proposés. Voir Pinard. De l'action comparée du chloroforme, du chloral, de l'opium et de la morphine chez la femme en travail [Th, agrég,, 1878); Labarraque {Gaz. obstétr., 1878); Chaigneau [Th., Paris, 1890, n» 173).
Le bromure d'éihyîe a dans ces derniers temps été fortement recommandé.
PREMIÈRE SECTION
DIAGNOSTIC GÉNÉRAL DE LA GROSSESSE
Nous avons, ailleurs, passé en revue analytiquement et par le détail les modifications que le développemenl du produit de la conception imprime à l'organisme maternel ot les procédés (jui permettent de constater directement l'existence de ce dernier. En clinique l'accoucheur à l'aide de ces signes recueillis et colligés reconnaît d'abord Vélat de geslal'on, en précise les caractères, en suit la marche et, sur les indications ainsi recueillies, règle sa conduite et celle de sa cliente.
Dans la pratique on peut être appelé auprès d'une femme enceinte ou supposée telle : 1° au débiil d'une grossesse (pendant les quatre premiers mois), 2^ dans le cours de- .la (frossesse (cinquième au neuvième mois) ou 3° enfin lorsque l'accouchement parait imminen/.
Quelles que soient les conditions dans lesquelles il se trouve, l'accoucheur ou la sage-1'emme doit se poser les questions suivantes.
A. Cette lemme est-elle réellement enceinte et quel est l'àge approximatif de la grossesse ?
S. Quels sont les caractères particuliers de cette gros-
C. Quel est le pronostic probable de la grossesse l'accouchement ?
B, Qu'y a-l-il à faire : a) pour mener à bien la gross
et de
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à) pour favoriser un bon accouchement cl des suites de couches normales?
L'étude clinique de toute femme enceinte comprend deux parties :
Un itilerrogaloire qui met sur la voie du diagnostic de la grossesse.
Un exavien direct, qui permet d'en constater les signes.
I. — Période de début: quatre premiers mois. — Dana
ce cas la femme se suppose enceinte, ou l'on soupçonne une grossesse.
L'examen direct est peu de chose; il est même négligeable; tout se résume dans les renseignements fournis par l'interrogatoire.
La conclusion de cette étude ne peut être qu'approximative; on n'obtient que des renseignements de présomptiou ou de probabilité.
intorroKaioirc. — On laisse u'abord la femme ou sou entourage raconter les faits, provoquant au besoin des confidences par quelques questions de façon à avoir une idée générale de l'état de la femme, puis on reprend l'interrogatoire méthodiquement et avec précision. S'il s'agit d'un: primipare, on refera l'histoire :
1° Des BDtécéUcnIs h^rédllaircs au point de vue obstétrical (il y a des familles où on accouche bien ou mal).
2° Des antécédcnt<< personnels géu(!raus do la mère. — Age où elle a commencé et où elle a continué à marcher (rachitisme] — maladies, etc.
3° Des antêcédcDls personnels lia p6rc. — CeS derniers renseignements, surtout dans le^ cas douteux, doivent être, s'il est possible, demandés directement au père. Car si, légalement, te médecin n'est pas tenu m secret professionnel entre époux, au point de vue moral c'est un de ses devoirs; non seulement il ne doit pas, le cas échéant, dénoncer un des époux, mais il doit éviter toute cause de soupçon, et veilItT à ne pas trahir imprudemment ce secret.
L'histoire pathologique de la mère et du père est utile
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au poinl de vue du pronostic pour la mère et pour l'ra (Pathologie de la grossesse).
4° De« aniêcedcBit» géniiaax. — Si c'est une multipare,
l'hisloire gênilale de la femme est des plus imporlanles, el peut faire négliger l'examen direct.
L'inspection, le palper, le toucher n'apportant pas d'arguments dOcisifs, il n'est pas nécessaire d'y avoir recours.
Les présomptions d'une grossesse sont basées sur la suspension des règles, les troubles digeslifs, les envies d« dormir, le picotement el le gonflement des seins accompagnés d'un développement anormal du ventre, etc. Ces signes, d'autant plus probants que la personne chez qui ils se manifestent jouit ordinairement d'une santé plus régulière, ne permettent pas d'affirmer absolument une grossesse ; il faut attendre les signes de cerlitude qu'on ne trouve guère qu'au cinquième mois. Il importe cependant dans le cas de leur constalalion, au point de vue des conseils à donner, de considérer la femme comme enceinte.
Les vomissements, parmi les inconvénients de l'état da gestalion normal (1), sont plus spécialement observés pendant celte première période; souvent ils cessent vers le troisième ou quatrième mois. Quand ces vomissements suivent les repas, il faut changer l'heure des repas, faire prendre des alcalins (eau de Vichy), "de la pepsine. On peut donner des pilules d'extrait Ikfbaique (0 gr. 02), à avaler un quart d'heure avant l'ingestion des aliments; on a conseillé l'emploi de la cocaïne [10 à 20 gouUes par jour d'une aolulion à iO/lOÇ), de Veau chloroformée.
IL — Période d'état : du cinquième au neuvième mois.
— A ce moment, on peut obtenir (ous les renseignements utiles et il ne faut jamais se contenter d'un examen approximatif, mais se servir de toutes les ressources diagnostiques à notre disposition. On doit donc, non seulement
(l) Les TomissemeDts incuerciblea font partie de U pathologie d«
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interroger la femme, mais la prier de se dévêtir et Texaminer dans le décubitus dorso-lombaire.
On s*enquerra du nombre des grossesses, et on refera rhistoire détaillée de chacune d'elles : Se sont-elles bien passées? — accouchement avant terme ou à terme^ normal ou anormal; ne pas oublier que, chez une secundipare. le second enfant est, en général, plus volumineux que le premier. — Suites de couches — Refaire enfin i histoire de la femme entre la dernière grossesse et celle-ci.
On ajoutera à cette enquête ruistoire do la ji^os^esse actuelle. -— On rappelle tous les signes de présomption et de probabilité d'une grossesse — cessation persistante des règles (dont on précise les conditions) — troubles digestifs — troubles nerveux — gonflement et picotement des seins gonflement du ventre — mouvements du fœtus — et on s'enquiert ensuite rapidement s'il n'est pas survenu quelques troubles particuliers du côté des difl'érents systèmes. (Voir Pathologie de la grossesse).
Ceci fait, on procède à rcxamen direct suivant les règles prescrites.
A r inspection^ on constate le gonflement* du ventre, les modifications cutanées — pigmentation — vergetures. L'on pourrait aussi constater l'aspect violacé de la muqueuse vulvaire ; cet examen est, ordinairement, à cette époque, négligé ; il peut être désagréable à la malade, et il existe ailleurs des signes plus caractéristiques.
A la palpaiion^ on limite la tumeur abdominale, on sent un contenu utérin qui souvent remue sous l'excitation de la main (mouvements actifs), et qu'on peut, d'un mouvement sec, éloigner de la paroi abdominale contre laquelle il revient frapper, transmettant le choc à la main qui explore (ballottement abdominal.)
A l'auscultation^ on recherche les bruits de souffle, les battements du cœur fœtal.
Au toucher^ le doigt, introduit dans le vagin, sent un col plus ou moins ramolli, d'une longueur variable, dans l'intérieur duquel il ne peut pénétrer ou bien dans lequel il s'introduit plus ou moins profondément.
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A travers le segment inférieur de l'utérus, on obtient le ballottement vaginal.
Celle remmo esi-elle eneelnlef — Les signes recueillis par Vtnlerro(faloi}-e, importante à noter, ne permettent jamais d'affirmer ce diagnostic.
La suppression persistante des règles, les troubles digestifs peuvent exister sans qu'il y ait conception ; il n'y a pas jusqu'aux mouvements actifs racontés, perçus par la mère, et au gonflement du ventre qui ne puissent être le résultat d'une illusion et de phénomènes suggestifs, chez des personnes nerveuses et qui désirent fortement ou craignent une grossesse.
L'accoucheur ne doit croire qu'aux signes constatés par lui.
Lesmouvemenls actifs du fœtus perçus parl'accoucheur, le ballottement abdominal ou vaginal, et les battements du cœur fœtal sont des signes de certitude.
Ces signes constatés, l'on peut dire : il t/ a grossesse.
Qnel est l'&ge de lu {(rosnea^e? — On se base pour fixer cet âge : 1° sur les renseignements fournis par la mère et 2° sur la constatation directe de l'étal de l'utérus et du lœlus.
1° L'on calcule l'âge de la grossesse en parlant de la dernière époque menstruelle; ce calcul moyen peut être précisé, et l'on fixe le terme approximatif de l'étal de gestation en comptant depuis le jour de la cessation des dernières règles augmenté de cinq jours] il est plus rapide, après avoir ajouté cinq jours à la date de la fin des dernières règles de compter à reculons trois mois depuis ce moment-
Les mouvements aclils commencent à Être perçus par ta mère vers le quatrième mois et fournissent un autre point de repère pour la fixation approximative de l'âge de la gros-
2" L'exploration directe donne surtout la preuve des renseignements précédents : — la hauteur du globe utérin dont le lond atteint ou dépasse l'ombilic au cinquième mois et qui, au neuvième, est près'de l'appendice xipholde: — l'étal de l'engagement; chez les primipares, au septième mois, la tûta
c.\iiact£res pauticl'liriis dk u cnnssnssB ini
est ordiniii renient enclavée dans le délroit supérieur, engagée; chez les multipares ce n'est guère que dans la dernière quinzaine-
QdcIh siidI les carnclèrea particuliers de la sra«aesse3 ~)n se pose cette question ci propos de la mère, à propos du fœtus.
A propos de la mère — la marche de la geslatioo, l'examen direct des parties maternelles et particulièrement l'exploralion de la filière pelvienne permettent d'j répondre. Si la femme est une multipare à terme, ce dernier examen est moins essentiel; il est de toute nécessité chez une primipare et il décide de la conduite ài tenir par l'accoucheur ou 'a sage-femme (voir Bassins rétrécis).
L'élat du cœur et de la circulation périphérique, l'étal les fonclions digeslives et des évacuations alvines et surtout l'état de la GUratlon urinaire doivent être l'objet d'un examen sérieui.
11 fout toujours, syslématiquejnenl, et plus particolièrameol encore s'il est possible chez les primipares, procéder àl'esaïueD des nrincti, se rensL'igner sur la présence ou sur l'absence de l'aibumine dans l'urine et cela à plusieurs reprises pendant le cours d'uno grossesse. Oublier ;el examen est une faute grave, car il permet de prévoir et de prévenir sûrement, si l'on est renseigné à temps, une des complications les plus graves de la grossesse et de l'accouchement, Véclampsie.
L'accoucheur demande des urines ou en fait conserver pour la prochaine visite ; il peut encore, et mieux, en avoir en sondant la femme.
On recherche cliniquement et commodément l'albumine de l'urine en la précipitant par l'acide nitrique ou par la chaleur.
Dans le premier cas on met les urines dans un verre â pied si possible, et le long des parois on laisse couler quelques gouttes d'acide nitrique fumant. Si les urines sont albuminouses elles présentent un nuage plus ou moins floconneux et si la proportion d'alhumine est considérablo il se forme un précipité blanc caillebolté.
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Dans le second procédé on place ud tube h essai coDienant quelques cenliiuétres cubes d'urine au-dessus de la flamme d'une lampe à alcool. Pour faire celle pelite opération on incline obliquement le tube de façon à chauffer les couches les plus élevées de t'urine : on obtient ainsi plus rapt- ' demenl un résultat el on évile des éciaboussurea; l'eipérience donne la même apparence que ci-dessus.
Dans la recherche de l'albumine il y a des causes d'erreur; aussi, lorsque la réaction ne sera pas franche et qu'il yaura doute faut-il faire procéder à une analyse par un chimiste.
La grossesse est le prélude de la fonction maternelle. Il est nécessaire de connaiire l'élat des seins, et de savoir si l'allaiteinenl par la mère paraît pouvoir être possible, de façon à s'enquérir à l'avance d'une nourrice si besoin en était.
Les conditions du
t.g. w., -Kecn^jrheUMalbnmina j^^^^ j^^^ l'orgaulsme
maternel doivent être snivies de près avec le plus grand soin; l'on recherche l'état de vitalité de l'enfant reconnaissable à la vigueur de ses mouvements actifs et plus particulièrement à celle de ses battements cardiaques.
C'est à ce moment qu'il faut faire le diagnostic le plus précis possible de la présentalion et, si l'on est dans les derniers temps de la grossesse, de la position.
La palpation méthodique, aidée du toucher dans quelques circonstances, permet dans la très grande majorité des cas d'avoir une idée netle Je la situation du fœtus. Un défaut d'éducation dans le palper abdominal méthodique est la plus souvent la seule raison des impossibilités prétendues
CONDUITE A TENIR PENDANT LÀ GROSSESSE
de diagnostic; or ce diagnostic permet seul de prévenir une présentation vicieuse ou d'intervenir en bonne opportunité.
A l'aide de ces renseignements Taccoucheur peut établir le pronostic de la grossesse et répondre à ces questions :
La grossesse se passera-t-elle favorablement ou non?
L'accouchement se fera-t-il dans de bonnes conditions ou non?
Le médecin ou la sage-femme doit résoudre ces questions pour sa gouverne personnelle et pour satisfaire aux légitimes préoccupations de la femme confiée à ses soins et de sa famille. Mais dans ce dernier cas il doit agir avec prudence, savoir garder par devers lui certaines choses et ne jamais affirmer sans se réserver une marge pour l'imprévu,
CONDUITE A TENIR PENDANT LE COURS DE LA GROSSESSE
Nous supposons une grossesse normale, cas moyen.
Une femme reconnue enceinte, le premier but à poursuivre est de favoriser l'évolution normale de la période de gestation : le premier soin de l'accoucheur doit être de refgler la vie de la femme enceinte, de veiller à son hygiène.
Plein air. Promcuades. Yoyag^es. — La femme enceinte ne doit pas rester claustrée. Un appartement aéré, le grand air, sont des conditions nécessaires à l'hygiène de la femme enceinte.
La femme enceinte sortira à "pied tous les jours si possible, mais sans aller jusqu'à la fatigue. Les promenades on voiture bien suspendue, au pas sur le pavé, à une modeste allure sur les routes, pourvu qu'elles soient courtes, peuvent être autorisées, mais surveillées.
La question des voyages est une question délicate à résoudre, car s'il est des femmes qui résistent à toutes les causes d'excitation utérine, d'autres font une fausse couche pour un rien, pour « une lampe fumeuse >. On ne les permettra que dans les cas d'extrême nécessité, dans les voitures les moins cahotées, et si le voyage était un peu
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long on le diviserait par étapes. Arrivée à destinatîoD, la fenimc doit se coucher et se reposer.
Théâtre. Soirées. — Les locauï. renfermés, ou dont l'air est vicie par une grande agglomération do personnes, les salles de liai, tes grands magasins, les Ihëâlres doifent être proscrits ; l'air y est surchauffÉ, surchargé d'acide carbonique qui est, nous le savons, un puissant provocateur des contractions utérines, et Depaul prétendait qu'il n'y avait pas â Paris de salle de spectacle où il n'eut été appelé pour une fausse couche.
Le théâtre, les bals sont en outre des causes d'excitation génésique qui sont à éviter.
RriBiiaun conjnicaieB. — Les relations conjugales cessent ordinairement presque forcément pendant le dernier mois; mais dans les premiers mois où l'on esl souvent consulté mais rarement écouté, à moins d'indîcalion spéciale, on les permettra rares et modérées.
Ce sont surtout les jjrimipares, qu'il faut surveiller de prés. Chez une femme dont on connaît les susceptibilités utérines, l'on a des repères qui permettent plus aisément de tracer une ligne de conduite.
En règle générale, il vaut mieui ê're 'rnp prudent. Telle personne qui trouve l'accoucheur eiagéré dans ses craintes ne lui pardonnerait pas une autorisation suivie d'un accident.
veiemcais, — La femme doit se vêtir amplement (pas de jarretières circulaires mais des jarretelles), chaudement, et éviter toute cause de refroidissement.
Le corset, dès que la grossesse arrive vers le troisième mois, doit être, ai on peut l'obtenir, remplacé par une ceinture hypogastrique, qui soutient l'abdomcQ tout en servant de support ans vêtements intimes, et par un jersey qui emprisonne et maintient les seins sans les meurtrir. C'est l'idéal rarement atteint; les femmes qui veulent s'habiller consentent difficilement à ce sacrifice; on lait alors porter un corset de grossesso qui se rapproche le plus possible des dispositions réalisées par la ceinturo et le jorsoj. Le corset de grossesse sera arrondi en bas,
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sans pointe, et ne doit posséder ni buse, ni ressorts, qui seront remplacés par des bandes de caoulciiouc ou par un tissu élastique.
Il arrive même que l'accoucheur ne peut i'atre consenlir à porter un lel corset; qu'il exige el qu'il veille tout au moins à ce que le corset soit peu serré.
Toilette du corps. — iDleelloBs. — Bains. — Il faut conseiller les bains, que la femme peut prendre pendant loute la durée de la grossesse. Ces bains courts seront d'une température moyenne, 33 degrés environ. Mais il y a dans rapprëciatioD du degré de chaleur du bain, des variations qui dépendent deshiibitudes individuelles dont l'accoucheur doit tenir compte. En tous cas l'usage des bains, très recommandable, doit Être réglé el surveillé. Le bain sera, autant que possible, pris à la maison pour éviter les occasions de refroidissement.
Les bains de pieds avec de l'eau chaude à 35 degrés sont sans inconvénients.
Pendant la grossesse, la femme doit être encore plus soigneuse que d'Jiabîtude de ses organes génitaux.
Les injections vaginales seront faites régulier mais ces injections indispensables doivent être pratiquées en suivant certaines précautions particulières sur lesquelles l'accoucheur cl la sage-femme insisteront en les recommandant : il faut éviter que le jet vigoureux ne vienne frapper le col utérin.
Les femmes qui ordinairemenl prennent leurs injections b califourchon sur un bidet ou accroupies sur une cuvetle les prendront couchées au lit, le siège reposant sur un bassin. On peut aussi ajouter au bidet ordinaire une planchette de prolongement qui permet de faire ces injections dans le dècubitus dorsal. Le bock à injection ne devra pas élre trop élevé pour que la pression soit modérée; la . canule, en pomme d'arrosoir, introduite doucement dans le canal vaginal ne sera pas placée directement suivant l'axe de ce canal, mais inclinée tantôt vers la paroi supérieure, tantôt vers la paroi inférieure poiir briser le jet.
Le liquide de l'injection sera tiédi). De l'eau bouillie
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addilionnée d'un vinaigro de toitetUi, peut suffire dans les , cas ordinaire», el pendant la majeure partie de la grossesse. Plus tard on fera pratiquer des injections anlisepliquessoit n l'eau boriquëe, soil avec une solulioD faillie de Licblortire d'bydrargyre qu'on peut aromatiser.
Uamciies. — Les glandea mammaires, et surtout les mamelons sont à surveiller. Pendant la grossesse, particulièrement dans les derniers temps, il s'écoule un peu de coloslFum dont quelques goutt«s se dessèchent sur le mamelon, forment des croûtes et sont souvent l'origine de crevasses. Les bnuts de setns devront être sel gneu sèment lavéa avec de l'eau boriquèe et enduits de vaseline boriquée. Lorsque le mamelon est peu saillaul, on tàcbe de l'étirer à l'aide de petits appareils aspirateurs dont on a eonslruit diverses variétés. Un moyen moins commode, moins efficace, mais qui a l'avantage de la simplicité, c'est l'usage d'uue pipe à large ouverture qu'on applique sur le mamelon : on fuit l'aspiration par le tuyau qu'on bouche ensuite avec un doigl. Il faut user avec ménagement de ces arliûces, qui, du reste, échouent assez souvent,
ËvacBBtlaaH. — On veillera à l'accomplissement régulier des fonctions évacuatrices et on recommandera bien à la femme de ne pas rester constipée. Outre le régime alimentaire (usage d'épinards, de salades cuites, de pruneaux cuits, etc.), s'il y a tendance â la constipation on peut faire prendre tous les soirs avant le repas une cuillerée à dessert de graines de lin ou depsyllium. Si cela ne sut'ût pas, on conseillera des laxatifs légers, un ou deui verres d'Hunyadi^anos, un peu de Rhubarbe (50 centigrammes en cachets), des pilules d'Euonymine ou bien des lavements additionnés de deuï cuillerées de glycérine. Les purgatifs drastiques, jsîap) aloès, etc., sont rigoureusement interdits.
DsBis^ — Les dents devront être l'objet de soins et nettoyées avec un dentifrice antiseptique dont voici une bonne formule :
Borax , , 1 gramme.
Thymol O.M centigraminai.
FIN OB LA, GROSSESSE — La femrae enceinte a besi régime forliiiant, de loniijuea; elle peut et doit manger largement à sa faim.
Les alimenta ëpîcés, les venaisoos, les crustacés ({hî prédisposent aux coagealiona utérines devront èlre pris avec priinience, de mèma que les alimenta d'une digeslioa dilTicile, car il importe d'éviter les causes de troubles ga»tro-inlestinaui.
111. Fin de la grossesse : l'acconcheiiiGiit est imminent. — L'on doit se poser et résoudre les questions suivantes ;
A. Cette femme est-ello réellement enceinte î
B. Quel eal l'âge de la grossesse ?
a) est-elle près de son terme?
b) est-elle au terme?
c) est-elle au momeat du travail?
C. Quel est l'état des voies génitales
D. Queiesl l'étal du fœtus?
Lorsqu'on connaît déjà la femme, qu'on l'a suivie, plusieurs de ces points sont déjà connus; mais il n'en est pas de même lorsqu'on est appelé pour la première fois : la simple al'ûrmation d'aulrui est insuflisante, il ne faut jamait s'y lier.
Cette femme est-elle péelleaent eaertale? — Métne à la dernière période on peut être trompé. Certainej femmes, et ce sont surtout des névropathes mariées depuis un certain temps, n'ayant pas encore l'enfant qu'elles désirent, non seulement offrent les signes objectifs de U grossesae, mais peuvent par une véritable aulo-suggestion, et cela au moment du terme probable de cette grossesse présumée, présenter dos phénomènes en tout semblables aui symptômes précurseurs de l'accouchement et on est appelé pour accoucher une femme qui n'est même pas enceinte; il faut enlemlrs et sentir l'enfant pour y croire.
La femme est enceinte, mais esl-olle réellement prëa dn terme?
La mère ou son entourage qui compte d'après les époques menstruelles peut se tromper. Lorsque les règles
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apparaissent par inlermilleDcc ou avec des îrrÉgularîtés de date, les erreurs sont très possibles.
Il faut contrôler ces renseîgnemenls, en recherchant les signes de la descente de la partie fœtale vers l'excavation : l6 ventre tombe, la constipation devient plus opiniâtre, les mictions sont plus Fréquentes et plus pénibles. L'on constate la hauteur du globe ulèrin. le degré d'en^gement de ia partie fœtale : ce signe est important chez tes multipares où l'engagement ne se fait que dans la dernière quinzaine; l'on se rend compte de l'état de ramollissement et de dëhiscence du col, qui donne surtout des renseignements utiles chez les primipares où il se déforme plus tardivement, par étapes plus régulières que chez les multipares.
L'ensemble complet de ces siïnes ne se retrouve que dans la présentation du sommet fléchi.
La femme est enceinte, elle est prés du terme, mais esielle en Iravailï
Si la femme ne présente pas de douleurs, elle n'est très probablement pas en travail, les rares exceptions de contractions sans douleurs n'existant pas pratiquement. Il est bon pourtant de ne pas les oublier.
Mais on peut croire à des douleurs du travail gui n'en sont pas ou méconnaiire de vraies douleurs de travail. Ceci n'est pas très rare chez les primipares qui font appeler le médecin pour des troubl -s digestifs, des coliques intestinales qui paraissent d'autant plus vraisemblables qu'elles sont accompagnées d'envies d'aller au cabinet... et il s'agit de coliques utérines, de douleurs du travail (1).
Prendre, à tort, des douleurs pour symplomaliques du travail, est de beaucoup le cas le plus fréquent; les femmes
(1) La connaissance do ce fait a une grande importance en médecine té|iale; il arrive assez souvent que des femmes anirment t|ue leur entant est tombé dans la cuvette lorsqu'elles sa p rase ntaient sur le siège croyant à des coliques întestinaled ; cela arrive, en effet mois il est rare que la confusion persiste jusqu'à l'expulfiion, et rirdinaireuient l'escuse n'est duuni'e que pour dissimulei
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ressentent des coliques, des tiraillements, etc., et croient qu'elles vont accoucher. Rappelons-nous que pour constituer un symptôme du travail, les douleurs doivent être lentes, intermittentes, et s'accompagner de contractions utérines, ce dont on peut s'assurer en palpant l'abdomen. Enfin l'on sait que pour Pinard la constatation par le toucher intra-cervical d'un commencement d'effacement est un signe de travail.
La fenime est en traTall, mais à qaclle période da traTail en est- elle?
On peut faire ce diagnostic d'après le caractère des douleurs, préparantes, expultrices, concassantes, et d'après l'examen du col : on vérifie à quel degré d'effacement et de dilatation il en est; on note enfin à quelle étape est le fœtus lui-môme.
Dans combien de temps la femme acconcliera-t-elle ? —
C'est une question à laquelle il faut répondre avec prudence, car toutes choses étant normales d'ailleurs, la terminaison dépend de la vigueur et de la continuité du travail. On peut se baser sur la durée moyenne de l'accouchement. Chez les primipares, il est environ de 15 à 20 heures, depuis les premières douleurs, et chez les multipares de six à huit heures. La période la plus longue est la première, celle qui s'étend des premières douleurs jusqu'à la dilatation; dès que la dilatation est faite, l'accouchement, chez une primipare, dure de 1 à 3 heures, et peut être extrêmement rapide chez une multipare.
DEUXIÈME SECTION
ÉTUDE CLTNiOUE fiÉT^ÈRALE DE L'ACOOCCHEMËNT
CH A ri TUE T'IlElireit SOINS PRÉLIMINAIRES
L'Krconckemcnl v* se faire. Qnclln coadottc tenir ? —
L'accouchement étant proche, il faut jtniparer li? Hou et le lit i)ù auront lieu l'accouchement, et ce qui peu! être nécessaire à l'accoucheur, à l'accouchée et à l'enfant qui va naître.
Chambre et Ht de r«c«<Hicbenieni, — La chambre doit êlre, le plus possible, vaste, aérée, parfaitement propre, et s'il est nécessaire, désinfectée. Elle sera, en hiver, maintenue h une bonne température. On la fera débarrasser de mcublesinutiles.derideaux et tentures nuisibles, et garnir de tables ou guéridons qu'on recouvrira d'un linge propre.
Le lit doit être spécialement préparé. Les lils de misère seront rejelés : ils sont trop bas, peu solides souvent, et dan.s quelques familles transmis de généralion en génération et d'une propreté douteuse.
Le lit, quand on a le choix, doit être pas trop large, écarté du mur pour qu'on puisse circuler autour, dépourvu de rideaux, nids à poussière qui, de plus, gênent.
Le lit est forcément souillé pendant l'accouchcmeiLt^ aussi, pour éviter les transports et laisser la femme propre, on bâtit deux lils, un définitif en dessous, et un deuxième provisoire superficiel qu'on enlève l'accouchement lerminé.
Sur le drap recouvrant le matelas, on pose une toile iS
ÉTUDE CLISIOUE GENËRALE UE L'ACC0UC[1EMENI il!
perméabk. formée soîl d'une toile en caontchouc soit d'une toil« cirée; du papier goudronné ou des journaux imbriqtnàa en une couche assoz épaisse peuvent remplir «e but. Sur cette toile on ces journauï on met nn second drap et puis la couverture ; mais cette rnuvertnre n'est pas bordée latéralement : on la déronJe et on la place an pied du lit. Sut ce lit définilir, ou me't le lit provisoire composé d'une toile imperméable, de papier goudronné ou de jour-
FiR. 53.
iccondismeat.
naox recouverts d'un drap; sur ce drap, on place enlrarers, au niveau du siège, nn autre drap plié en quatre; on recouvre le tout d'une couverture.
Il faut que le lit soit à bonne hauteur, hauteur qui dépend un peu de la taille de l'accoucheur. 11 est nécessaire qu'il soit dur. ne s'enfonce pas, ne forme pas trop cuvette sous lo siège ; ou peut pour ce faire, placer soua le matelas une rallonge de taille, une planche à repasser.
Du linge, des serrieltes en provision, des récipients nombreux, ouvettes, brocs, sout nécessaires, et si l'accouche-
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inenl parait devoir se produire pendant la nuit, il Taut demaudcT et l'aire préparer plusieurs bougies et lampes : au moment même rien ne serait prêt sans cette prëcautioD.
L'appareil à irrigation avec des canules de rechaoge sera* sous la maiD. Il faut se munir aussi d'uu bassin spécial pottr permettre à la l'emme de satisfaire ses besoins ; quand un De peul s'en procurer, on verra d'avance par quoi on peut le remplacer.
On veillera à ce qu'il y ait un bassin pour tes lavages et on fera préparer plusieurs litres d'eau bouillie, qu'on fera filtrer et garder dans des bouteilles bien bouchées avec des tampons de ouate bydrophile.
L'accoucbeur doit recommander qu'il y ait toujours du feu el de l'eau très chaude. Puis il prescrit des solutions de sublimé, d'eau phèniquée, d'acide borique, de la vaseline pbéniquée ou boriquée (30 grammes), de la gtize todoformée et de la ouate hydrophile, ou à son défaut, des com presses antiseptiques préparées e( conservées comme il a été dit.
Enfin, il fera souvent bien de faire acheler du savon et une brosse à ongle neuve pour l'enlourage.
Pour l'enfant, il s'assurera que sa layette est prête, qu'il y a de quoi le baigner, le poudrer.
Avis. — La sage-femme ou bien le médecin entreprenant un accouchement, quel qu'il soit, doit être prêt à toute éventualilé. Ceci est particulièrement essentiel à se rappeler lorsqu'on est appelé d'urgence dans des conditions inconnues et surtout à la campagne. Il ne faut jamais se fier et se laisser influencer par les renseignemenli donnés : c'est quelquefois plus facile qu'on ne pensait, mais quelquefois aussi beaucoup plus compliqué qu'on ne s'y attendait. Or qui peul le plus, peul le moins.
La sage-femme aura des C'seowar, des pinces d pressions, des serre-fines, une sonde intra-utérine et une sonde vésicnle, une poche à injection, des canules, un insufflateur, des paquets de sublimé, du fil de soie en flacon pour la ligature du cordon, sa brosse et sa lime h ongles.
L'accoucheur, outre ces instruments, aura de quoi faire
EOI.VS A DO:<SEU A Là FEMME une restawafion du périnée, son forceps, un ballon de Chom- ] petiers, uDe ou deux seringues à injection hi/fiodermique, \ un appareil à injection de sérum artificiel, du sérum ar-\ li/iciel (1), du cklorofonne {dont il est sur), de Yergntim s'il est appelé au loin, qu'il se munisse de quoi faire aul besoin une symphyiéotomie OMrabmaM'aQ mutilation, èasia- , iribe, embi'y/lome ou ciseaux de Dubois {2).
Soins A donner A In remme. — En premier Heu, il faut I vider les réservoirs. On débarrasse le rectum par un lave- I ment contenant deux cuillerées de glycérine ; les matières 1 tëcales, en s'accumulanl dans le reclum, formcnl une I tumeur qui gêne t'amplialion génitale et qui, durcie, a pu J même être un véritable obstacle à l'accoucliemeal; de plus J en vidant le rectum on épargne souvent à la femme l'issuft J involonla're de matières lorsque la tôte force le défilé infé-' rieur en laminant le rectum.
La vacuité vesieale doit être soigneusement surveillée'! pendant tout le temps de l'accouchemenl; au besoin si la J vessie est trop pleine, ce dont on s'apergoit en palpant la 1 région sus-pubienae où elle forme une tumeur globuleuse mate, on aura recours au cathétérisme. Si la tête | aplatissant la vessie arrêtait la sonde on tenterait de soulever le sommet avec un doigt introduit dans le vagin, et de | rendre perméable à la sonde le passage urélhro-yésical; | dans ces conditions, une sonde mulle est préférable à la I sonde rigide.
Au début du travail un grand bain est recommandable. Toutes les deux heures on donnera une injection antiseptique; en outre chaque exploration par le touchersera su' d'un lavage vaginal. Si la femme n'a pas élè préparée
(1) Voici la foriDule d'Ilayein :
Chlorure de aoJiuin. . . . S gramiacs,
Siillale ile.i'Oiide 10 —
Eau dislilléE iOUU —
(S) Ces précautions peuvent paraître luxueuses ; mais liÉmorraKie ne prévient pas, n'allend pas, et lonqu'on est h l quelques kiloni<itre9 de chez soi, roccaeion farorable pour uns 1 Intervtotioii utile peut êlre nienquée — pur impossibilité d'ag'
us ACCOliCIIEHIENI IIR L'ESFAM ^
d'avanoc, on fera une première loilette très Boignie : l'injection accompagnée du rinçage du vagin fai1« avec une Eolution forlo, suivie d'un SBvonnage et d'un lavage avec cette même solution de la vulve et de la région péri-vulvaire, pénil et l'ace interne des cuisses.
Cont>iie régime on permettra au début du travail quelques alimcntsâolides, elplus tard du bouilloHda lait, du vin : ces aliments ëotodI pris en petite quanlilè à la fois; ilestprâlerahlo de répéter leur ingestion, que de risquer de provoquer des voniissementH par un repas trop copieux,
CIlAPITIiE II ACCOUCHEMENT
ACCOLXUEUIENT DE l'e.NFA?.'?
Conduite aicoir par r«i-coachenr. ^ Elle diffère suivant qu'on en est ft In Période Préparatoire de l 'accouchement .{effacement et dilatation) ou à la Période d'ExpnlMon.
cfriode pi^varatolFc. — Tout a été réglé à l'avance par l'accoucheur; il a constaté l'état de vitalité dn fœtus, sa situation, l'état du travail — doit-il rester là ou peut-il s'en aller?
S'il s'agit d'une primipare on peut faire de courtes sorties, vaquer à ses affaires, sans s'écarter trop loin, en donnant à l'entourage rindication précise des endroits où, suivant un horaire approsimatif, l'on pense se trouver. S'il s^agit d'une multipare et si la dilatation s'avance, comme l'accouciiemeDl peut se terminer rapidement, il est prudent -de rester. Dans les deux cas, du reste, il faut tenir compte do l'activité du travail.
Il vautnii«ui,à moins de douleurs eïlrômement rapprochées, ne pas demeurer tout lelempsauprésdeJalemme, et se tenir dansie voisinage, dans une pièce à c&të; les femmes ont de fréquentes envies d'uriner, des besoins d'aller à la garde-robe ou tout au moins des èpreinles et la présence de l'accoucheur les gêne; on revient de temps en temps,
cErtioDE rriEPABAToinE ua
au inomeat d'iHM douleur plus forte, on engage ia parlurienlâ à pousser, à faire effort, on l'encourage, et l'on eurveille les balteiSMils du cœ»r dn fœtus; mida on ne doit toudter que rarement et après a'ètre soigneusectenl anliseptisè.
>Le 1oi>»her oe doit pas se pralif[ii€<r sans but ; l'accoucheur ne d»vra pas se contenter — contme cela arrive trop souvent — de notions vagues fournies par dea semsartions peu nettes dues à l'absence de recberches précises de sorle que l'on u'esX guère plus renseigné après qu'avattl l'ioliroduclion du doigt. Il ite suîlit pas de gavoir, il faut «e ser-vitlie ce fii'oti sait. W est iasuFQsant de se borae>r comme ron le fait ordinairement à noter la prësenlalion, l'effacement et la dilatation du ool, il faut établir le diagnostic de la position et suivre pas à pas l'évolutiun ée la lële à travers la filière pelvienne; la disUnce appwrenle séparuTit la partie fœtale de la vulve est parfois un trompe l'teil; l'arrière- lèle peut apparaître lorsqu'on entrebâille la vulve et le sommet èlre encore au détroit supérieur; l'on peut BCttUr la tète tout près de l'orifice, si le 'bassin onou n'est pas creusé, si le périnée esl épais l'accouchement n'est pas proche; on recherchera donc soigneusememt la safittale el son éloignement du sous-pubis pouff mesurer l'engagement, on noiera la position respective des foMaitelles pour juger de l'élat de (lésion ou de déflexion d« la tête et pour suivre le mouveraeni de rotation interne.
Cetle première période est celle qui angoisse le plus la femme; n'ayant pas conscience dutravail qui s'opère, ne BMitant rien avancer, elle croit que ga n'ira pus. Elle craint et redoute les douleurs.
Parfois, au moment ou dans 1 intervalle d'une douleur, la femme se sent mouillée et elle croit que ce sont les eaux qui ge sontùcoulêes. On touuhe el on trouve la poche intacte; oet écoulement brusque et qui oe se répète pas est dû au bouobvn muqueus chassé du col qui s'efface et s'ouvre; ces «aus, oe sont Iles gUàres souvent assez abondantes.
Enfin, au moment d'une contraction, la femme sent un jdt obaud, qui cesse iorsque ^ douleur -atteint ë<
ACCOCCItEUENT DE L'ENFàHI pour recommeDCer lorsque la coniractioa s'atlénue; on touctie et on ne sent plus la surface lisse, tendue, criant le satin soua l'ongle, mais la partie fœtale ; c'est la poclie des eaux qui s'est rompue. Lorsque la poche se rompt, l'eau s'écoule; mais la tète descend, s'applique sur les bords de l'orifice du col et fait office de bouchon; lorsque la contraclioa cesse, la tèle remonte un peu et le liquide s'ècliappe à nouveau.
En général la dilatation est à ce moment complète ; cependant quelquefois la rupluce ne se fait môme pas lorsque la dilatation est à son maximum. Le fœtus peut descendre enveloppé de ses membranes et la poche amniotique ne se rompre qu'au nioraetit de l'expulsion vulvaire de la tôle qui emporte du même coup, comme à l'emporte-pièce, un lambeau de membranes : l'enfant naît coiffé. Malgré le préjugé populaire qui s'attache à celte disposition il ne faut pas laisser la poche en arriver la : les membranes tiraillées outre mesure peuvent amener des décollements placentaires dangereux. On ne doit pas attendre, et si, la dilatation étant complète, les membranes tardaient à se rompre, il faudrait les déchirer, pratiquer la RaptureariiOvielie de» membranes (1),
On rompt les membranes avec l'ongle de l'index. Choisissant une portion des membranes qui repose sur la surface dure de la présentation, qu'on trouve à la périphérie de l'ouvcrlure du col, on la gratte jusqu'à ce qu'on l'entame. L'ongle ne mord pas toujours facilement, il glisse sur la surface lubréfiée ; on peut alors s'aider d'une allumette taillée en pointe avec laquelle on dilacére les membranes au moment d'une contraction.
Au lieu de se rompre tardivement, les membranes parfois se déchirent prématurément, avant que le col ne soit très dilaté; il peut arriver alors que la lèle descende jusque sur le plancher pelvien, toujours contenue dans l'ulèrus, dont elle étire le segment inférieur, et, au toucher, ■ on trouve le rebord de l'orifice utérin presque à la vulve :
(i) Voir, page 31, le diagnostic de la pré se.
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la tôte ne fraoctiit le col qu'au momenl où elle sort du délilô inïérieur.
Lorsque les membraoes sont rompues, c'est le moment de confirmer le diagaostic qu'on avait déjà pu faire à travers les membranes, pendant une période de repos, car maintenant les points de repère fœtaux sont particuliëremenl nets.
Le travail continue à marcher régulîÈremenl, les douleurs se répètent à intervalles de plus en plus rapprochés lorsque, au moment d'une dernière contraction, la femme pousse un cri aigu; c'est la douleur dite de rêneU, ainsi nommée parce qu'elle fait lever et rappelle auprès de la .parturiente l'accoucheur qui se repose. La lète fœtale vient de franchir le cercle utérin en le déchirant : la période d'eipulsion commence : Vaccouclieur n& quittera plus le chevet de ta malade.
Période d'expuUtoD. — La femme doit être rigoureusement condamnée au décubitus horizontal. A ce moment il est bon de l'aire donner une injection ; l'orifice utérin a une plaie, et il faut veillera son asepsie.
Le périnée postérieur commence à bomber; les envies de pousser deviennent plus impérieuses; la femme fait des efforts avec une sorte de rage, elle se cramponne à tout ce qui est autour d'elle, serre les dents, et arc-boute ses pieds contre le matelas. C'est alors particulièrement qu'elle accuse des envies d'aller à la garde-robe, le plus souvent illusoires. Elle est parfois prise de crampes dans les jambes; on frictionne alors doncemenl, et on fait exécuter quelques légers mouvements d'estension aux membres inférieurs.
Le périnée postérieur bombe de plus en plus, la vulve s'entrebâille.
Enfin! — au moment d'une douleur, la tète apparaît àlaTulTèjl'anuss'entr'ouiTe, laisse échapper des matières : t cela va bien », disait Madame Lachapelle, v. mais laccourchemenl n'est pas proche ». Le périnée antérieur commence à se distendre; il faut quelquefois une heure, une heure et demie pour arriver à sa distension complète, alors qu'on
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semble tout près du but : c'est la ^n-aie période de désespoir .
Le périnée dhlendu (orme une grosse tumeur arrondie dont un serment antérieur béttut est formé par la tnlve; en arriéra se trouve un anneau tnuqn«ui constitué par l'anna. Cet oriOce très élargi, permet très t'acileiDent J'introSuclion du doigt.
A chaque contraclion la lèle progresse davantage, et à chaque repos elle disparait; elle semble perdre chaque fois le terrain gagné; une oouvplle contraction survient, le périnée bombe com^me s'il allait crever, la tète apparaît et s'avance souillée d'un peu de sang : « Varconckement eut proche », disait lamente sage-femme. En effet, la cfralractioa cesse, et cette fois la tête ne rentre pas : «lie a franchi le dëAlé inférieur.
Lalfrte encadrée dans l'anneau vulvaire le distend violemment, les douleurs sont suraiguës, et la tête, lentement, sort par un mouvemcnl de f cnversemenl, l'occiptrt se relevant sur le mont de Vénus, tandis que le crâne, sutri du front et de la face, défile ru ras de la fourchette et se dégage devant le périivée. Une nouvelle poussée intervient, et la faoe alors se tourne vers la partie poBtérieurc de la cuisse droite, l'occiput vers la cuisse gancJie (dans 0. 1. g. o.), l'épaule antérieiiT* pointe, la postérieure dépasse la Jnurrchelle, le dégagement du thorax se fait bientûl et tout le oorps de iVenfant glisse au dc'hors comme esprimé du camal génital. U'ue certaine quantité de liquide s'écrtule à sa sviile.
<}«ndi«M: û tctAr. — Dès que la léte -arrive sur le plancher pelvien, il faut soulever le siège a^pec des draps plies en ]ilusieurs doubles de façon à avoir le périnée bien Te'lerè, tout entier sous la Bnrvflillaiice de l'eei'l et &e la -main. Les jambes de la malade seront fléchies légèrement sur les cuifises, et mainleflu-ee elles aussi par des draps roulés passés soua les jarrets. Pais on s'occuj)era de la ProieeOo»
]je canal va'gino-périnéal me peut arriver à la distension 'estrême nécessaire nu passage ôe la partie fœta'le qu'en mettnat eo jeu tojit'e l'élasticité des tissus qni'le composent;
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is c«Ja il se déchîr«. Or il importe qu'il oède et ne roii]p« 1 ; pour arriver à w Lui, la partiiï fœiale doit len/emcnt progressivement, par :]KAitg usaauls euc(?essifg, lasser itte élasticité. Souvent ti\e tend h h, violenter: c'est à ^gler ses eitrorts que diûl v^illoi- l'BL^couoheur. L'aa peut, . outre, aider le périn^ à soutenir le cboc, ]'étay«r en le ublaal Ad la main. Mais celte dernière manœuvre ■est Wie eifieâcilé aecoodairej le pénaée aura beau être sou-
iftim. si la jiarlie fœtale force ie défité av«iil qu'il ne soit nllisaiiiiiieDt distendu il se âèckirera nta'Igré la main qui 'étaie.
C'est pourquoi, à l'eïpres.sion incomplète, soolonir le tërinée, il l'aul suiiittiluur celle de firoié<}<',rle périnée.
La protection du périoé« comprend iean manœuvres :
1° Modérer et régler l'espulsion de la partie ftetale (tète
épatdei].
S° Soutenir le périDÙe.
Tandi3 que, dans la pi'eniière përiade, un exhortait la
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femme à ponsscr, mainlenant il faul lui conseiller de manager ses eilurls.
En même icmps, la maio gauche placée au-dessus et aadevant de la vulve appuie sur l'occiput, ea retarde la sortie tout eu favorisant la dëfleiion, tandis que la main droite, passée sous la cuisse droite de la femme, placée à plat sur le périnée recouvert d'une serviette, l'index tangeant à la fourchette et le pouce dans le pli inguiDo-vutvaire,douljle le périnée et soulève la partie fœtale qui le presse.
La modération de l'expulsion est le point imporlant; mais pour qu'elle produise le bon effet qu'on en attend il fanty veiller avec constance et sans faiblir. C'est essentiel. Or l'on est tenté de céder, de laisser le travail s'achever rapidement, fatigué que l'on est par l'attente, par les cris de la femme, et par l'impatience de son entourage (1).
Il ne faul pas, la tête dehors, que l'accoucheur considère son rôle comme terminé : c'est au passage des épaules et du tronc que se font souvent les déchirures du périnée jusqu'alors inlacl.
Dès que la télé est dégagée on doit faire une double manœuvre simultanée; d'une part l'index et le médius de la main gauche, en fourche, appuyant sur les clavicules, arrêtent la progression, tandis que la main droite va constater que le menton n'est pas encore retenu par la commissure postérieure de la vulve, le libère au besoin en déprimant cette dernière, et s'assure que la houche libre ne plonge pas dans les liquides qui pourraient être aspirés au moment delà première inspiration; puis, immédiatement après, cette main cherche si le cou n'est pas entouré de circulaires. Si l'on trouve alors une anse funiculaire enroulée'
(1) Incisions prêeentirf s de la vulve. — Pour éviter les déchirures trop âlenilues de lï vulve, on a propose île débrider cet orifice. La direcliciii de l'ÎLiciaion a été 1res vivement dUcutËe : la meilleure eit celle qui, parlant de la fourchette, e'incline il droite ou à gauche du repli et qui uieaure de 2 à 3 ceotituélres de loog. Il eit très rare qu'il aoit abaolumeut nécessaire d'y avoir recours, et, suivant l'expression îles vieux accouctieurs, c'est une •• opération dejeauesn, d'iuipatienta el d'inexpérimeiilis. C'est pour celte ne l'aioua coiirtement
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on la dégage doucement, et dans le cas où l'on n'y peut parvenir on applique sur le cordon deux pinces à forcipressure entre lesquelles on le sectionne.
Dès que la rotation externe est faite, la tête est saisie entre les deux mains et portée en bas jusqu'à ce que la partie postérieure du cou appuie sur la fourchette où elle est alors maintenue par la main gauche, laissant libre la main droite; l'index de cette main droite, appliqué sur la face antérieure du bras antérieur, le repousse avec ménagements vers le dos du fœtus, et amène ainsi sur la ligne médiane, le coude qui se dégage alors sous la commissure antérieure de la vulve; en accentuant le mouvement on amène dehors Tavant-bras et la main. Reprenant maintenant la tête et la soulevant on tire doucement suivant l'axe de l'orifice vulvaire (1), en surveillant le périnée, s'arrêtant et retenant le fœtus s'il survient une contraction ; l'épaule postérieure ayant fait saillie à la vulve on fait une reprise plus bas, mettant l'index de la main gauche dans l'aisselle postérieure et soutenant la tête de la main droite. On pratique ainsi l'extraction totale du fœtus (2).
L'extraction terminée, le fœtus est soulevé de côté, soutenu, et on attend pour couoer le cordon qu'il ne présente plus de battement.
L'on donne immédiatement une injection à la femme, on nettoie le périnée et la vulve sur l'orifice de laquelle on place un tampon de ouate hydrophile ou une compresse antiseptique. Puis on examine la vessie ; lorsqu'elle est sur-distendue elle s'oppose à la régression de l'utérus, paralyse ses efforts d'expulsion, expose à l'inertie utérine et aux hémorragies. On la vide au besoin.
Ceci fait, on enlève l'alèze ou le drap souillé, et on les remplace par un drap propre passé en travers sous le siège.
(1) Pajot a établi que le cou d'un fœtus à terme supporte pendant 30 minutes, sans se rompre, une traction de 60 kilogrammes,
(2) Couder. Loc, cU,
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■ ACCOrC«EHENT DE L'aIIRIÈRE-FAIX. — DÉLIVniSCE
L'accouchement du fœtus terminé, reste encore l'accou- Siement de l'arriëre-fnix.
CaadalM * tenir. — L'acooueheur, à la droite de la femme, la msin gauche placée sur le fnnd de rutéiFUS,doat JJe apprécie ainsi la hauteur et l'étal de dureté, eicitera [par des frictions légères, la conlractilitë utérine, tandis que, knant le fiouls de la main droite, il surveillera sa régubrilé, sa vigueur, ses défaillances; il devra enfin examiner , le lacies de sa patiente, l'interroger sur sou état général, épier tous les signes d'une hémorragie, et à la moindre alerte procéder à l'examen des voias génitales. 11 ne &ut pas oublier qu'il peut s'écouler un peu de sang, sang qu'il y ait là une perte nécessitant une intervention. L'aspect général et les sensations de la malade sont un précifinx «lémenl d'appréciation.
Placé ainsi en faction, ai rien d'anormal ne survient, l'accoocbeur attendra une demi-heure.
Au bout de ce temps, après avoir pris toutes les précautions antiseptiques prescrites, il pratiquera le toucher pre- .aant le cordon comme lil conducteur.
Deux cas peuvent se présenter:
On ne rencontre rien.
On rencoatre le placenta.
Oo ne rencMrtre rien, — Dans ce cas, on retire le doigt en se gardant bien d'exercer aucune traction sur le cordon, et on donne une injection. Cette injection chaude (40°, 45°) devra être faite avec une canule en lance et avec un jet lassez fort. Elle remplit ainsi un double but : elle neltoie *!e vagin et excite la contraclilité utérine. Ceci fait, on remet on tampon et on prend patience ; mais, entre temps, on stimule plus fortement l'utérus en l'empoignant à pleine main et en le malaxant, par pressions lentes et douces sans hrusipierie et sans violence; il ne faut pas que celte ma- ^oœuvre soit douloureuse.
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Au bout d'un quart d'heure, nouvel examen. S'il n'y a ïncore rien on agira comme devant.
Si au bout d'une heure l'accouchement des annexes n'arançiiit pas^ toute autre cause d'intervenlion écartée — 1 faudrait pratiquer la délivrance artificielle. Jamais de ^ractiom sur le cordon.
L'oa PBncootPo le piaeeniii. — On peut le Irouver à des tauteurs différentes.
a). Il peut être très bas, descendu dans le vagin et il nalËt de le prendre et de l'amener au dehors.
b). Il peut être 1res knul au-dessus du col ; il est comilëlement dëlachë, mais il reste dans l'ulilirus. Il faut ftirn une injection chande, malaxer l'ulérus, exhorter la 'Ënime à pousser, à contracter sa paroi ahdominale et tltendre un quart d'heure; s'il est nécessaire on renou- «lle la manœuvre un quart d'heure après, et si elle reste □utile on va chercher les annexes avec la main. Jamais le fractions sur le cordon.
c), te pLiicenla est dans le col, mais il n'y est que parlielemenl, une portion n'est pas descendue. Mémo conduite pe pricédemment,
d). Le placenla est tout entier tombé dans le col. Alors on leut praliqner la délivrance naturelle.
La main gauche coiffe h pleine main le fond de l'utérus, m enroule d'un ou deux tours le cordon aniour de la nain droite garnie d'un linge et l'on tend le cordon, d'une açon lente, continue, sans tirer ; la tension doit se faire en lens inverse de la direction du cordon, en arrière s'il est m avant, en avant s"il esl en arrière, à droite s'il est à ;auche, à gauche s'il est à droite : on dégage ainsi la porion du placenta la moins engagée. Quand on doit tendre en irriere on est gêné par le plan du lit; on pare â cet inconrénient par l'artifice dit de la poulie de ré/lexion ; la main ;auche abandonne le fond de l'atérns, tlVindex et le m^~ iiusde cette main, bien aseptisés au préalable, sont à l'entrés lu vagin, placés de champ sur le cordon, qui est appliqué ^ntre la fourcliette. Placenta et membranes décollées sortent souvent sans efforts. Parfoi.sily a quelques difficultés;
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le placenta est presque à la vulve et cependant ne sort pas. Oaas ce cas quelques lambeaux de ineoibrane litinDeDl encore ; il Tant se garder de tirer, mais aller avec la main i ^ leur recherche, et les ramener saas les déchirer. Dès quête ■ délivre arrive près de la vulve on le prend à pleine main, on W\oi fait exécuter trois ou quatre tours de torsion sur luip môme et on l'emporte.
A la suite de l'arrière-faix sort le plus souvent une cer-
I taine quantité de sang, très variable comme abondance, et
accompagné assez fréquemment de quelques caillots. Quel-
! quefois cependant il y a des délivrances à peu près ei-
ian^es.
L'arriêre-/aiï sorti, i//au( vérifier si tout est sorti, mera
[ibranes complètes cl placenta dans son inifgriiê.
Cette inspection du délivre ne doit être omise en aucun cas. Les membranes doivent former nn sac, ouvert à une de ses extrémités; au fond du sac se trouve le placenta lobule d'un rouge sombre; on retourne le sac et on examine la surface du placenta avec soin pour s'assurer que tous tes cotylédons sont présents et intacts; si l'on voit sur sa surfaee une coloration différente de l'ensemble il faut se méfier; il y a eu probablement une déchirure et un lambeau du placenta est resté dans l'utérus.
S'il ne manque qu'une très petite partie de l'arrière-faiï,
petit lambeau de membrane ou de cotylédon, un lavage
intra-utérin pourra en débarrasser l'utérus; s'il était plus
considérable il faudrait aller à sa recherche et faire le ra-
..Dionage de l'utérus avec la main.
Sitôt l'eïpulsion de l'arrière-faix terminée, on fait un avage intra-utérin. Le lavage de l'utérus a l'avantage de nettoyer complètement la cavité, de la débarrasser de tout déhris ou caillot. On évite ainsi aux femmes, à part d'autres inconvénients plus graves, les tranchées des suites de couches, déterminées dans l'immense majorité des cas par quelques concrétions sanguines; c'est enfin un moyen préventif des pertes de sang pou parlum : quand il ne reste rien dans l'utérus, il n'y a pas d'hémorragies. Voici comment sera faite celle injection. Oa introduira
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la sonde, en se rappelant les difficultés signalées plus haut (p. 92). Lorsqu'on sera bien sûr que la sonde est au fond de la cavité utérine, on fera :1° une injection de deux litres d*eau bouillie; 2** une injection d'un demi-litre de solution
Qe 25 de bichlorure à ' » L'eau de l'injection sera à45de-
lUUU
grés; le bock sera élevé assez haut; la canule sera portée en divers sens dans la cavité utérine.
La première injection est surtout détersive ; elle permet, par la grande quantité de liquide qui passe, de chasser tous les corps étrangers adhérents aux parois sans qu'on ait à redouter les phénomènes d'intoxication et elle favorise enfin l'action antiseptique de la dernière injection, qui n'épuise pas son action sur des caillots tapissant la cavité de l'utérus.
L'utérus nettoyé, on lave le vagin, puis les parties génitales externes; enfin on met une compresse de gaze iodoformée et un petit matelas de ouate hydrophile au-devant de la vulve; on maintient le tout par des sous-cuisses fixés à un bandage de corps passé autour de l'abdomen.
Petites anomalies de la délivrance.
1° Le placenta, au lieu de se présenter par la face fœtale, se présente par la face utérine, et on trouve au toucher une surface molle tomenteuse. Il faut alors, même lorsque le placenta est tout entier dans le col, se bien garder de tirer ou de seulement tendre le cordon. On doit simplement favoriser les contractions utérines par la malaxation, l'injection chaude, et n'intervenir, le cas échéant, que par la délivrance artificielle.
2"* Le placenta se présente par le bord. Il se fait alors généralement pendant l'expulsion une hémorragie de 3 à 400 grammes qui ne doit pas effrayer. On agira comme dans les cas les plus normaux.
Il peut arriver des complications plus graves; ce sont de véritables cas pathologiques. (Voir Accidents de la déli-* vrance, p. 312.)
La méthode précédente est la méthode de choix : c'est
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^^^^Vla métli;4e de délivrance par tension, qui mérîto plutAt le
^^^B nom de Procédé de Doiiceny.
^^^H U est une autre mélhode, délivrance par expression eu
^^^^^procédé de oiotence ou oncora Procédé de Crédé.
^^^^M A. peine l'enfant est-il sorti el le cordon lié, qu'on em-
^^^V- poigae l'ulérus à pleine main et qu'on le malaxe rigour^u-
^^^^E sèment jusqu'à espulâioadu placenta. Ce procédé, plus
^^^^V rapide, est extrêmement douloureux.
^^^^H Lorsqu'il y a urgence à terminer l'expulsion de l'ar-
^^^H rière-faix, il est infiniment préférable d'aller le chercber
^^^^B avec la main et de pratiquer la délivrance artificielle.
LIGATHIIK DO CORBON
On peut être appelé à taire la ligature du cordon dans des< conditions normales et anormales :
Conditions normales : procédé de choix.
1° A quel moment faul-il laire la section du cordon ;
2° Comment fnul-il la pratiquer?
n»incnide Ift ilf-aiiirc, - — L'expulsion terminée, on soulève l'enlaut, on surveille lesbattemenls du cordon ; quand ils ont cessé de se faire sentir l'on peut pratiquer la section. Budia conseille même d'attendre deux ou trois minutes après la cessation des battements. En faisant la section bàlive, préconisée autrefois, on privait l'enfant de 80 ou 90 grammes de saniiqui lui sont fournis ainsi par la mère.
Pour pratiquer la sectioa, au lieu de placer comme on en a encore l'habitude deux ligatures provisoires, il est préférable de se servir de la forcipressure. Sauf le cas de grossesse gémellaire il est inulile de placer deua pinces entre lesquelles on opère la section; une place sur le boni fœtal est seule nécessaire ; le pincement du bout placentaire est inutile et même il y a avantage à laisser le placenta se vider par aa tige funiculaire el diminuer ainsi un peu da volume ; ['action de la rétraction utérine sur le bluc placentaire est alors plus efficace et la délivrance plus rapide.
Prat^édé oppraioire. — Pour la ligature définitive on prend un gros (il de lia ou de cbuavre èeru, solide, qu'on a
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lissé tremper dans une solution de sublimé, ou mieux un Udesâieaatiscptiquo. et l'on place uue ligature â 4 ou 5 ceuimèlres [trois travers de doij^) de l'ombilic fœtal; on serre ^tementet vi'gouFeusemeut, puis on assujettit par deux neads' bten établis. L'on l'ait la section à ^ ceatimëlres du fen^ fœtal [!}.
LaaeeCioD faite,, on vérifie si la ligaïuce est bien étanchc.
LoFaq»'îl s'agit de cordons très gras', les vaisseaux plon-
isdans la gélatine de Wanlon sont mal étreints par le fil. Lui échappent. On se servira alors du procédé de l'allu-
elliB de Tarnier. On prend deux allumettes dont on a BUpé le- bout phosphore, on les applique en forme di? fetit«3 attelles sur le cordftn et par-desaus on pralique la Igature. On a aussi conseillé de se servir aloi-a d'une igature élastique.
■dttiiTBn aaoiiiiKile»i.prn«éiié de néeasitlM. — Il petit (re iiiécessaire de séparer rapidement le fœtus de la mire. lans attendre on piuce et on coupe le cordon. Le eordon se ïéaenle — mais on ne sait de quel côté est le bout fœtal ; [ans ce cas, on applique deux pinces à forcipressure sar cordon et on coupe entre les deux. [Voir Grossesse ijklellaire, p. 270.)
CHAPITRE III
DES SOINS A DONNEd A LA FEMME APRÈS L'ACCOUCHEMENT
L'accouche nie ut est lerminè, la délivrance est achevée.
On a fait un dernier lavage vaginal, nettoyé soîgneniment les parties génitales externes, surtout les poila, et ot le pourtour de la vulve do vaseline boriquée. S'il y a s amples éraillures, on les lave soigneusement; dans I cas d'une petite déchirure, on applique une ou deux itures, quoique très souvent les blessures de ce genre ae
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réparent aisément avec un pansement soigneux. Cela fait, OQ introduit dans le vagin deux tampons jumeaus, pas trop gros, de gaze iodoformèe, bien enduits de vaseline.
La femme esl alors blanchie, c'esl-à-dire qu'on enlère le deuxième lit, — lit provisoire souillé, — et qu'on la vêtit de linge propre.
On prend ensuite les derniers soins. On entoure le ventre d'une serviette ou mieux d'une large bande de flanelle, munie de sous-cuisses qui l'empêcheront de remonter. Puis on place sur la vulve une compresse d'eau boriquÉe, recouverte d'un très large taffetas gommé, ou tout simplement un bon petit matelas de ouate hydrophile qu'on passe sous les sous-cuisses qui le maintiendront en place.
On regarde les seius ; on les soutiendra au besoin avec des tampons de ouate, maintenus par une large bande de llanelle ou un jersey lâche; on lave l'aréole avec de l'eau boriquèe tiède et on la recouvre d'un linge fin enduit de vaseline boriquèe.
La femme, bien étendue dans son lit, sera en hivef entourée de boules d'eau chaude.
L'accoucheur prendra le pouls qui normalement après l'accouchement est rapide et plein, et il restera encore environ une demi-heure auprès de la femme, qui pourra reposer, contrairement au préjugé populaire. Seulement, l'on placera une garde qui surveillera le pouls, l'état de la physionomie, le pansement vulvaire, de crainte d'une hémorragie possible.
DécIaralloD de uaisfiance. — Avant de partir, l'accoucheur doit rédiger le certificat de naissance qui devra être porté à la mairie dans les trois jours, non compté le jour de la naissance. L'accoucheur est responsable de cette déclaration en vertu des articles 55 et 56 du Code civil sanctionnés par le Code pénal. «Toute personne qui, ayant assisté à un accouchement, n'aura pas fait la déclaration à elle prescrite par l'article 56 du Code civil et dans les termes prescrits par l'article du même Code, sera punie d'un emprisonnement de six jours à six mois et d'ui 'e de seize à trois cents francs, >
DÉCLARATION DE NAISSANCE
Ce certificat doit constater si Tenfant est à terme ou non, viable ou non. 11 sera rédigé de façon à ce que le médecin ou la sage-femme ne compromette pas le secret professionnel; il est bon de libeller tous ses certificats de la même façon, pour qu'une modification dans la rédaction n'éveille pas les soupçons et ne constitue pas une sorte de dénonciation indirecte.
Voici un modèle de déclaration :
Je soussigné (docteur en médecine ou sage-femme), déclare avoir, le (jour, mois, année, heure), assisté, au numéro ** de la rue *♦*, à (lieu de Taccouchement), à la naissance d'un enfant du sexe (masculin ou féminin (1), né (à terme ou avant terme), et viable ou mort-né. (Date et signature,)
11 peut arriver que le secret de Taccouchement soit demandé au médecin. Dans ce cas il devra lui-môme présenter l'enfant, faire la déclaration, mais sans mention du lieu de naissance, du domicile et du nom des parents.
C'est en général le père ou un proche parent qui, accompagné de deux témoins, apporte le certificat et fait les déclarations.
A Paris, les formalités s'accomplissent d'une façon un peu différente lorsque la naissance est légitime. On déclare la naissance à la mairie de son arrondissement qui envoie le médecin de l'état civil faire les constatations ; celles-ci faites, le père ou un proche parent accompagné de deux témoins patentés se rend à la mairie pour signer le certificat de naissance.
(1) La déclaration exacte du sexe est très importante, toute erreur donnant lieu à des révisions d'état civil extrêmement compliquées; or, malgré la simplicité apparente de la chose, il y a eu par inadvertance des erreurs, même dans les cas normaux. Il est enûn des cas douteux où il faut être très circonspect et faire appel au besoio à Texpérience d*un confrère.
▲. Pozzi. •- Man. d'accouchom.
TROISIÈME SECTION
BES SUITES m COlICaE& NORMALES.!
ÉTODE CLINIQUE DES SUITES DE COUCHES NORUA
Â|jrès l'accoiickemeot, les ocganea laatecoala subissent une êvoliitiiin en sens^invecao- de' celle qu'ils auiaceoinpUe, el qui doil les ramener à leur Mat normal.
Ce sont les pliénomènes de ce travail de régression ou à'inoolutian qui portent le nom de « suites de couches ».
Les voies génitales exlemes, vulve et vagin, dilatées et ërailléea, ae rétrécissent et se cicatrisent.
L'utérus, le plus modiQë pendant 1» grossesse, subit aussi les modifications les plus importantes ; elle portent sur le corps et le col.
Le corps qui, peu après l'accouchement, a augmenté bruaquemeul de volume (1), diminue progressivemeul jusqu'au retour à son état primitif : c'est ce qu'on appelle « l'involution utérine n.
Le volume de l'utérus les (réservoirs étant vidés) s'apprécie à l'aide du bord cubital de la main qui en rechercha le fond.
L'utérus qui, après la délivrance, était un peu au-dessus de l'ombilic, au bout de la première semaine est à peu près k quatre travers de doigt au-dessous.
Aa bout de la première quinzaine, il est à six ou sept tra* fers de doigt au-deasua de la symphyse.
Ce n'est guère qu'un mois ou un mois et demi après l'accouchement qu'il est revenu à son point de départ.
Le col se reconstitue après l'accouchcmenl ; immédiate-
1) Voir notre Anaiomie el Physiologie nénilnies el obstétrïatlei. Il no faul plis confondre cette augineiilalion de voliinie avec cellB qui est produite iiar k distension ulLTint duo à une Ijfmorra^ie.
.tILDE CLraODE ORS SCITES Ml CUIICJJKS HOUMSUIS IIS
ment ïprèB l'expulsion on peut EP.ntir ses limites, mais il est mou et fiasque et .en large communication avec le segment inrârieur.
Ah bout do ■quelque ten*ps, le col revient à sa disposition première, sauf certaines inodificalions : il est plus ooBrI, son orificeest deveMilraasrerBal,*! présente une encoche cicatricielle.
Enfin la maqueuse uléflne va se Tetonmer,
Ce travail, surtoul le trav-ai! nlérin, B'.aceomyiagne d'ôcoulemeats composés de sang, rie ileucocytes, de débris èpitbéliaui, connus sous le nom de locliim.
Pendant les trois ipremierH Jo(>rB,'le^ locliies sont sanglantes, puis elles deviennent Btut^isolentes, en&n muquenses. Cet ëcoulcmeul .cesse d'être assez abondant h partir du diïifeme jour; il n'y a eu général alors qu'un simple sniiïtement.
Les lochies ont une odeur fade particulière, *»<* jienorîy; niai6Ballemeart<fone,jianséense, â moins d'aUératioupantrolûgiqoe.
Parfois l'écouloment se prolonge, est plus sanglant '^n'il □e devrait être; il y a alors dàfawt d'invotution.
Les tvancliées iiitrànes ne sont pas lun phénomène noiunul défi suites deicouohesi celiles-ci peuvent parfnttemeat sa passer sans elles. Les Lrancbèes à moins d'inteiiùté âpËciale, sont un simple incident; elles indiquent qu'il y a dans l'utérus un contenu, caillot, produit de sécrétions ou débris, dont il veul.se délurraeser en se contractant.
Les hnnexes utérines subissent aussi ce travail de retour à l'état premier.
Six ou liuit semahies a^rès l'accouche ment si la [fennno n'allaite pas, les règles Teparaissent : c'est oequ'onap{>elle le M retour de couches s.
Il n'est pas rare que lee femmes, vers le 20. 23' jour, perdent im peu de sang sans que cette perte ait rien do pathologique. Il ne faut pas la confondre avec le retonr de couches.
Les parois abiinminnles distendues reviennent .aussi sur ctUn-tnèmes, mais le plus souvent incomplètement; elles
136 ElUDE CLINIQL'E DES SlilTES DE COUCHES NORMALES ^^" resteut aiïaiblies. La peau a perdu de sa lonicîté, elle est ridée, les vergelures, la pigmentation persistent.
Les modifications de pigmentation cutanée qu'on observe aussi à la face sont rarement durables : elles unissent par disparaître
La sécrétion vrinaire est actii'ëe pendant les premiers temps des suites de couches; le travail d'élimination, ralenti pendant la gestation, est maintenant accéléré.
Du côté du système circutaloire on constate assez régulièrement, pendant les trois premiers jours, un ralentissement des pulsations.
Les fondions digeslives reprennent rite : mais les intestins sont en général paresseux.
Les mamelles subissent des modifications toutes spéciales; c'est maintenant, alors que les autres organes se reposent. qu'elles fonctionnent. Nous les étudierons à propos du lait et de rallailemenl.
Très souvent après l'accouchement la femme fatiguée a un frisson sans élévation de température qui ne doit pas inquiéter, et qui était même considéré comme de bon augure par les anciens accoucheurs.
La lempéralure n'est normalement pas plus élevée et doit à peine atteindre 38 degrés centigrades : quand cela se produit il y a une comnlîcation. infectieuse. ^S
CONDUITE A TESIB VIS-A-VIS DE L'ACCOCCHÉB ^H
PENDAST LES SUITES DE COUCHES
Toilette. — Deux fols, et au bout de la semaine une fois par jour, on fera une toilette vulvaire et vaginale soignée : celle-ci terminée, on mettra une compresse de ouate hydrophile sur la vulve.
Nous rappelons que les éponges ont été proscrites et remplacées par des tampons de ouate hydrophile ou par des compresses antiseptiques.
La toilette vulvaire sera renouvelée après chaque satisfaction d'un besoin naturel.
L'on fera aussi la toilel'B des seins, renouvelée après
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chaque tétée : lavages S l'eau boriquée liêde, onctions avec de la vaseline boriquée (voir Allaitcmeni).
Fonctions d'i-iacuniion. — L'évacualiop intestinale est paresseuse : il faut y veiller parliculièrement, s'enquérir si les femmes vonl à la selle ; le meilleur moyen de régulariser cette fonction est l'usage de lavements glycérines.
Les malades ne deiTonl pas se lever : ou leur passera le bassin.
Il n'est pas rare qu'après l'accouchement, et pendant les quelques jours qui suivent, l'urine s'éïacue mal : il y a rétention complète ou incomplète d'urine. Ceci se voit surtout lorsque l'accouchement a été long; il y a de la parésie vèsicale et souvenl alors un peu de cystite.
Il faut donc rechercher cette rétention, demander auï ' Femmes si elles ont uriné. Si la miction est paresseuse, on peut la provoquer ou l'activer en faisant tomber sur la région vèsicale de l'eau chaude qui excite la contractililé vèsicale; on ne doit pas attendre que la vessie soit tout i fait pleine, mais, dans le cas de rétention complète, sonder la femme toutes les quatre heures environ et faire suivre l'évacuation d'un lavage, vésical avec de l'eau boriquée tiède. Ce lavage se fait avec une seringue; on n'injecte à la fois que 40 à 50 grammes de liquide; on donne un coup de piston brusque, puis on relire la canule et on laisse évacuer le liquide introduit; la quantité totale de liquide â introduire varie suivant le cas : 200 grammes en moyenne.
Alimenta 11 ou. — Dès le premier jour l'accouchée pourra prendre des aliments liquides, des potages, du lait : le lait est un excellent aliment à recommander. On permettra comme boisson ordinaire de l'eau rougie, et volontiers on ■ conseillera de prendre à chaque repas un petit verre do bordeaux pur.
Passé les premières vingt-quatre heures, l'on pourra rapidement revenir à l'alimentation ordinaire.
II y a, du reste, des indications particulières assez variables dictées par l'état de l'accouchée et dont l'appréciation est laissée à la sagacité de chacun.
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TiMH^rainPc de la ichambiv. — Cette teinpènttuTe sera en moyenne cJl- 17 ;i 18 degrés; il iin|iorle de. renouvoler fuir. Si ia cbuinbre de la malade communique avec une chambre voisine, Ll est préférable d'ouvrir les (enè*res de cette dernière; mais il faut veiikr h ce que la i'emme ne prenne pas i'roid, ne £oit pas esposée à un courant d'air; _ pour cela on couvrira la malade de couvertures, jusqu'au I cou, et autour du Ht on mettra un grand paravent.
Séfnnrdami le déoubHim dtiFMil. — La lemmo ne peut
l«t ne doit reprendre sou attitude verticale, que lorsque son
ippareil génital interne, utérus et annexes llgam intenses,
Içlancher pelvien, a repris son état normal : autruneat
J c'est a'eipoaer ù interrompre le Iravail de régression olé-
i ttine, eit à voir l'utérus proudre des positions vicieuses ; laplu-
l part des mètrites et déviations utérines n'ont pas d'autres
causes (1). Aussi une femme ne dotl-et!e reprendre sa vie
habituelle, après un accouchement normal, que 5 ou 6 Be-
maines plus tard, maib elle ne restera pas tout le temps
au lit.
Pendanl la preniiere semaine , décubitus dorsal an ]it;.àla I fin, on peut la porter sur un lit voisin.
Pendanl ia deiiicième et la Iroisième semaine, séjour au it, mais avec permission d'abord de soulever un peu le [ tronc par des oreillers, puis, à la tin, de -se mettre sur son 1 séant pour les repas ou pour donner le -sein.
l la quatrième semaine, on pourra permettre à la femme
de s'étendre sur une cnaise longue, en peignoir, d'abord
unebeuiTe, puis deui heures et ainsi de suite grudueUement
en se réglant sur l'élnl des toroes de l'accouchée.
Au bout d'ruR mois, elle commencera à circuler ua peu
> dans la chambre. Au bout de cinq scmaioes, preuùères
i jortiefi envoidure, puisa pied, mais de courte durée.
11 est impossible toutefois de donner des règles alaolues; [ <(e .grand 'point de repère c'«fit l'état de régression da I l'utérus. Quand l'utérus Tedevifintorganefielvien, un peitt
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SÉJOUR DANS LE DÉCUBITUS DORSAL
permettre à la femme de se lever. Si rinvolution tardai/ à se faire, on pourrait la favoriser par du massage utérin prudemment et doucement fait et par des injections vaginales, à 45 degrés, frappant le col.
On ne permettra les voyages, sauf nécessité urgente, cl les exercices fatigants, que trois mois après Taccouchement.
Les rapports conjugaux ne doivent être flMfom^s qu'après l'apparition du retour de couches, c'est-à-dire six semaines environ après l'accouchement. Comme les recommandations médicales sont toujours, sur ce point, peu écoutées, on fera bien dans la pratique de reculer encore un peu la limite. Les rapprochements, en congestionnant les organes génitaux, retardent ou arrêtent l'involution (1).
(1) Dans la pratique courante, soit par nécessité, soit par routine ou par résistance des malades, il est souvent difficile de faire «xécuter ces prescriptions.
I. — PRÉSENTATION DU SOMMET FLÉCHI
C'est la plus fréquente des présentations; elle s'observe 95 fois sur 100 accouchements.
Diajçnosiic g^énérai. — Dans la présentation du sommet, on trouve au niveau du détroit supérieur une extrémité dure, arrondie, qui ballotte, représentant le sommet; Textrémité céphalique se continue par une légère dépression avec le dos plus ou moins accessible dans Tua des flancs, et dont elle constitue le pôle inférieur.
Au septième mois, chez la primipare, dans la deuxième quinzaine du neuvième mois chez la multipare, cette extrémité est engagée.
Le pôle supérieur du fœtus situé sous les fausses côtes ou dans le flanc du côté opposé, se continue directement avec le tronc du fœtus; il est arrondi, lisse, moins dur que l'extrémité céphalique et ne ballotte pas, il représente le siège.
Au toucher^ dans les derniers temps de la grossesse, on rencontre une tumeur dure qu'on peut faire ballotter: ballottement vaginal.
Avant la rupture des membranes, entre les contractions, on peut sentir la dureté et la dépressibilité particulière des os du crâne, et quand les eaux se sont écoulées, on reconnaît les fontanelles et les sutures.
i i'IiesiIMATKIN l>U SOMHEI
Des pftsHIoDn dn saminct IlérhI. — Cliniquement loS
positions du sommet so dtvisentea deiisgramlcs classes, les Positions atilh'ieures et les Positions posfé. ieiires avec des variétés gauche el droite. Ces (josUions s'observent, par ordre de fréquence :
Les signes diagnostiques qui permellent de reconnaître les positions sont fournis par:
La Falpation ( pendant la grossesse et le début dU'
L'Auscultation ( Inivail.
Le Toucher pendant le travail.
Positions antcrieiireB.
Quand, dans «ne présentation du sommet, on troure dans le flanc ie dos largemenl accessible et étalé en avant, ou a affaire à une i>osition antérieurfl du sommet.
Reste à diagnostiquer la variété.
iOscivM»'UU»q«e £MM4to aottrlt^nrc. — Ost de beaucoup la plus fréquente des positions. C'est elle qui a seni de type pour notre description générale de l'accourhemenl.
Pendant la eii««»e«Be on trouve, à la palpalion abdominale, le dos dans le flanc gancliG, inr°:ement élalè, les petites parties difficilement appréciables, et le ^ège Eous les fausses cétes droites ou même dans le flanc droit. A la palpalion de la région pelvienne, les doigts pénètrent à gauche, où est l'occiput, |ilns profondément qu'à droite oû ils sont arrêtés par la saillie du front.
A i' auscultation, on rencuntr-e le maximum des bruits da cœur à mi-chemin d'une ligne étendne de l' ombilic à Tépina iliaque antérieure et supérieure gauche.
Au toucher on trouve, h gaucie, en avant et en baut, li fontanelle postérieure reconnaissnTile à sa simple dépression triangulaire Pt dans laquelle la pulpe de 'l'index B8 s'enionce pas. En suivant d'avant en arrif're la suture sagit-
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laie, on tombe sur la fontanelle antérii?ure pins ^rèe, plus large, qusdrangulaire, encadnini le doigt.
0«rlpllo-)linqae droite nnlérIenPC. — C'est la filoins frëqnente des prèaentations du sominet. Le dos largement étnié est sîlué daos 1r flanc droit, les petites parties ^nt très difBciLemcnt accessibles; le siège est sous les fauâsea c6(e» gauches ou daus le liane gauche.
A lapalpation peloien- OD troure roccipuC à droite, le Iront à ganche.
■ullatio
maximnm des bruits du ciBUP est à mi-cherain d'une ligne allant de l'oni- '. au pubis (ligne médiane) ou même un peu à gauchie de celte ligne.
Au f oucAer ta Tuntanelle postérieure est â droite en avant; on suivant d'avant )n arrière la suture sagîlïale on tombe sur la l'onlanelle antérieure situiVe sur un plan plus élevé.
■■vcbe clinique des pONlItaiin ani Prieures. — Nous renvoyons à notre lescription générale.
CBB<alie A tenir. — C'est la conduite générale de l'ac- CODChement normal déjà exposée.
Poaitiana postérienres.
Dans les positions postérieures on Irouve le tronc du Tœtus dans nn des flancs, mais au lieu de trouver la large lurface dii dos, on ne reconnaît qu'un des plans latéraux qui bordft le liane sans l'emplir; les petites parties sont liacilement accessibles; l'acromion egt à i ou 8 centîmiStres des {pubis.
fl» PItESE^TUION DU SOMMET ^^|
Occtpllo-lllaqae drollc ponlérienre. — Elle est très fré-
quenle; c'esl celle qu'on observe le plus souvent après les
Dans le Danc droit se trouve le plan latéral du fœlusayec
ses petites parties accessibles. A la palpalion pelvienne, -
les doigts pénètrent beaucoup plus prolondément à droite I (occiput) et sont arrêtés plus t6t à gauche (front saillant bsD avant).
I A l'auscultation, ]e Toyer maximum des bruits du cœur Vfisl à mi-chemin d'une ligne partant de l'ombilic pour
■ aboutir à l'éminence iléo-peclinée droite.
I Au (oucheron trouve la lontanelle postérieure enarriÔr«
mel à droite, mais en suivant la suture sagittale on ne peut
■■arriver sur la fontanelle antérieure: c'est là un excellenl
B.Tepére diagnostique des positions postérieures.
B OccIpllo-lUnquc j^ani^lic posléricnrc. — Vient en troî-
I BÎème rang par ordre de îréquence des positions du som-
Knet; se rencontre rarement.
I Le plan latéral du fœtus est dans le flanc gauche; les
■ doi^s pénètrent 6â(tu?ot(/i plus profondément dans l'eica- I vatiou pelvienne h gauche (occiput) qu'à droite (front sail~ ■,lant en avaDt).
■ ^u loucher, la fontanelle postérieure est en arrière et à K droite.
I A Vmiscitllaiion, le foyer maximum dos bruits du cœur l'est à mi-chemin d'une ligne qui, parlant de l'ombilic, va en l>-«rriëre aboutir à l'intersection du grand oblique et de la I crête iliaque.
I Au loucher. — La fontanelle postérieure est en arrière f et à gauche ; on ne peut, en avant, arriver sur la fontanelle P antérieure.
I Marrhc. — Ce qui, cliniquement, différencie surtout les K'occipito-posiérieures des antérieures, c'est la prolongation k du travail due à la longueur du chemin effectué par l'oc- I ciput pour accomplir la rotation interne. Celle-ci terminée Ktout se passe comme dans les antérieures.
■ Mais aussi peuvent survenir plus aisément des irrég-i-
■ larités, la tÉle na tourne pas, roccijiut reslo en arriére;
raÈSENTATIOS DU SOUMET DÉFI.ECfll dans ces cas l'expulsion naturelle est possible en occipîlosacrée, mais combien péniblement ! Quelquefois par contre le travail reste impuissant et il Tant intervenir.
Le pronoMlc des occipito-postérieurea sans être aussi grave qu'on l'a dit est moins favorable, surtout à cause de la durée du travail.
L'augmentation de la durée du travail, particulièrement marquée chez les primipares, est encore accentuée par le volume de l'enfant; cette augmentation est de 2 heures et demie environ pour un enfant petit (2.500 à 3.000) et do 3 heures et demie pour un gros enfant (3.000 à 3.500). Chez les multipares elle n'est guère que de 1 heure et demie. Elle porte non sur la période d'expulsion, mais sur la période de dilatation; on coL^coit aisément pourquoi. La mortalité est aussi, de ce fait, un peu plus élevée, 2 p. 100 au lieu d'un peu moins de 1 p. 100 dans les 0. a.
Condalte ù lenlr. — L'on peut s'en tenir à l'expectative. Mais il est possible de diminuer la longueur du travail et de favoriser la rotation, et il faut le faire.
Voici la manœuvre de Tarnier.
La dilatation est à peu près complète, la poche des eaui est rompue. On fait glisser deux doigts jusqu'au haut de l'oreille postérieure, de façon à appuyer sur l'ore'Ue dans toute sa hauteur. On a ainsi un point d'appui très ferme, et on attend une contraction; la tète presse sur les doigts qui la repoussent solidement en avant; la contraction cessant, on se repose, puis on recommence à la contraction suivante; la rotation se fait en général ainsi avec assez uc facilité. Il est cependant des cas aix on échoue.
Si le travail s'arrêtait ou durait trop, il faudrait intervenir y\{\s directement è l'aide du forceps.
IL — PRÉSENTATION DU SOMMET DÉFLÉCHI (MODE DE LA FACB
La présentation de la face occupe le troisième rang da fréquence des présentations; il y a une présentation de la face pour environ 250 accouchements.
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C'est une présentation secondaire due à une aoomalip dans le tassemenl de la partie fœtale en présenlalion du sommet.
Ona décrit cependant uneprésentalion primitive de la face.
On rencontre surtout la présenlalion de ia face ;
1° Dans les bassins rétrécis (contesté);
2* Lorsque la lèle de l'enfant est très grosse ;
3° Dans les cas de conformation dolichocéphalîqne de la tète (tête allongée). Peut-être cette disposition n'esl-elle, comme on l'a prétendu, que consécutive â la déformation due à racconchement ;
4° Dans les cas d'obliquité de l'utérus ;
5° Lorsqu'une petite partie fœtale, dans la présentation du sommet, fait procidence el s'engage en même temps que la tète tend à lo faire.
En somme, toutes les causes entravant une bonne accommodation et l'engagement régulier favorisent une présentation déOëcliie.
Dlas'ioHtic. — Avant le Iravnil on peut la soupçonner, avoir des signes de probabilité, lorsque, avec les symptômes d'une présentation du sommet, on ne constate pas d'eng^ gement alors qu'il devrait se produire.
C'est pendant le travail qu'on fait le diagnostic. La palpation donnedes résultats moins nets que le toucher, mais qui peuvent être utiles lorsque ce dernier mode d'eiploration n'est pas encore possible.
Au palper, on trouve, au-dessus ou au niveau du détroit supérieur, une partie fœtale, dure, qui est la tête; d'un côté, cette partie fœtale est lisse, régulière, élevée, très accessible, tandis que la partie correspondante de l'autre côté, moins lisse, moins régulière, est d'une exploration diflicile.
La partie la plus lisse et la plus haute est l'occiput (le contraire de ce qui s'observe dans lo sommet fléchi). Sur la partie la moins accessible, on sent, comme l'a montré Budin, une saillie en forme de fer à cheval, nettement caractérisée, et constituée par le maïillaire inférieur et le menton.
Au-dessus de l'occiput se trouve le doa ; mais, entro ees deux parties fœtales, surtout quand le travail n'est p.is très avance, existe un sillon profond, un vrai coup de hache, dans lequel les doigts peuvent parfois aisément pénétrer. Le dos est incurvé, creusé, et ne s'appuie plus sur les parois de l'utérus; le siège repose contre la paroi ulérine en haut, mais seul et non avec le dos, comme dans lo sommet fléchi.
« Le signe patbo^'nomonique de celte présentation obtenu par le palper est constitué par la présence du même côlé et de la portion accessible de l'extrémité céphalique et du dos. » (Pinard.)
A r ausculta lion, le maximum des bruits du cœur est à deux ou trois travers de doigt sous l'ombilic et sur la li^ne médiane. Cela lient à la disposition du plan latéral du fœtus qui est toujours sur la ligne médiane.
Au début du travail, contrairement à ce qu'on trouve dans le sommet fléchi, la région fœtale est très élevée, peu accessible au toucher, ce qui est dû à la lenteur di3 renf;a-
La poche des eaux, quand elle est formée, est ronde, saillante, et l'on n'y sent rien, sauf parfois un membre procident. La poche rompue, rengagement se fait : le menton descend le premier.
Au toucher le doigt introduit dans le vagin, et rasant le pubis, rencontre la partie fœtale ; sans la quitter, il la suivra d'avant en arrière en remontant le plus baul possible.
Quel est le résultat de cette exploration ?
Le doigt, ainsi promené, rencontrera, A'avant en arrière, une première tumeur mollasse formée par la joue antérieure, puis un sillon ou bien des saillies irrégulièros formées par le nez, les lèvres; enfin, une seconde tumeur mollasse plus haute que la première qu'on apprécie avec quelque diiliculté et qui représente la joue postérieure.
Lorsque l'engagement date de quelque temps, la faca tuméfiée, bouffie, est méconnaissable : c'est dans ce cas qu'on a pu prendre les deux tumeurs des joues pour les fesses, et l'orifice buccal pour l'anus.
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Pour 9'orienler et Taire le diagnoslic eiact, il faot chercher le nez qui, lui, ne s'infiltre jamais. Od procédera â celle recherclie délicatement, avec la pulpe de l'index, pour ne pas écraser les parties. On finira par trouver deui Irous séparés par une cloison : c'est le nez, point de repère de la présentation.
La présentation ainsi reconnue il faut en préciser la paBllIon,
Des positions de la faoe. — Ce sont par ordre de fréqaence:
1° M. I. d. p. ( A l'inverse de ce qu'on observe dans les 2° M. 1. g a ( 0. où les 0, g. a. viennent avant d. p. 3° et 4' les M. I. d. a el M. I. g. p. très rares.
Les trous du nez élanl rapprochés du nienlon el orienlés comme ce dernier, il suffira de les reconnailre et de déterminer leur orienlalion pour faire le diagnostic de la position.
Si donc, analomiqueraent, le menton est le point de repère des positions, présecilemenl, le nez en est le repère clinique.
Dans les fosilions mento-poslérieures, les trous du nez sont en arrière et dans les M. d. p. (cas le plus ordinaire), regardent en arriére et à droite.
Dans les positions menlo-anlc'rîewes, les trous du nez sont en avant et regardent en avant et à gauche dans les M. I. g. a (cas ordinaire], en avant et k droite, dans la variété droite.
Ce diagnostic, fait à l'aide de ces points de repère, on peut en avoir la preuve en recherchant au-devant du nez la bouche, plus rapprochée du puhis que les narines dans les mento-antérieures, plus rapprochée du sacrum que les narines, dans les meoto-poslërieures. Le doigt entre dans cet orifice et provoque quelquefois des mouvements dB succion. Un peu plus loin, on sent le mentun et le fer-àcheval du maxillaire inférieur.
Enfin, les détails de la position s'apprécient mieux et plus facilement avec la main opposée h la variété de la position:
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iea gauches se détaillent mieux par le loucher pratiqué de la main droite et réciproquement (1).
pronostic. — Le pranoslic de l'accouchement de la face doit être réservé pour la mère et surtout pour l'enfant,
L'accouchement peut se terminer spontanément, mais il est toujours long, pénible; i^ouvent il faut avoir recours à un accouchement artificiel. L'enfaot peut mourir par asphyxie, soit par compression des vaisseaux du cou, par suite de la trop grande déitexion, soit par compression du cordon, pris entre l'occiput et le sacrum.
11 ne faut pas négliger de prévenir les parenls de l'aspect monstrueux que peut présenter l'extrémité cépbalique. Ce n'est pas grave, et en 24 heures, les bosses aéro-sanguines, les phlyctènes se sont considérablement affaissées, et tout fînil par s'arranger.
Condplle & tenir. — Au cominenrfmciU du li-avnit,\oTsq\io la tête est encore mobile, il faut essayer de fléchir la tête, et de transformer la face en un sommet fléchi. Dans la manœuvre Tarnier-Pinard, l'index et le médius droits introduits dans le vagin cherchent la fontanelle antérieure et s'appliquent dans son voisinage; cette situation prise, la main gauche, libre jusqu'ici, va trouver l'occiput et, h travers la paroi abdominale, prend un solide point d'appui sur lui; la ma7iœuv>-e va commencer : les doigts (inlravaginaux) appuyés sur la région de la fontanelle repoussent le front en haut el vers la poitrine, tandis qu'en même temps la main placée sur l'abdomen repousse l'occiput en bas, cherchant à le faire basculer (2).
Si on ne réussit pas, on attend. Dans nombre de cas, la télé descend petit à pelit et l'expulsion se fait assez bien. Une faut pasètre trop impalienl, se rappeler que les temps delà présentation de la face sont longs.
L'accouchement de la face demande une vigilance toute particulière.
Si les contractions utérines sont peu vigoureuses, si la tète est grosse, ou le bassin légèrement rétréci, et s'il
:d qu'un ïide Décbit l'i
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B'agil surtout d'une M. p. ii faut, lorsqu'il est encore temps, pratiquer la version, car, dans ces cas, le travail est prolongé outre mesure et périlleux pour la mère et l'enlaot.
On doit veiller particulièrement aux irrègularilés des temps du travail.
Premier temps. — L'extensioQ est Incomplète et oaiuae présentation fronlale, qui peut se corriger ou persister : on en a fait une variété frontale que nous étudierons plus loin. L'extension est exagérée, c'est le menton, variété mentale, qui se présente ao centre de l'eicavation. Le pronostic s':iggrave parce que l'accouchement est prolongé, mais il nVst aucune intervention spéciale à faire.
Deaxiëme tempa. — 11 y a engagement esagéré d'une joue, tandis que l'autre est remontée.
Il n'y a qu'à attendre : rien de particulier fi tenter.
Troisième lenips. — C'est le temps dangereui : c'est la mauvaise exécution de la rotation qui est à craindre, d'où le pronostic grave des positions postérieures.
1" cas. — La rolalion se fait mais incomplètement et le menton reste en position transversale.
Le bassin étant large et le fœtus petit, l'accouchement peut se faire spontanément.
Il ne faut pas compter sur cette terminaison, et la sagefemme doit immédiatement prévenir un médecin.
Le médecin consulte l'élat du cœur do fœtus : si les battements sont vigoureux et si d'autre part les contractions utérines sont énergiques on tente la rotation artificielle : l'index et le médius, ou l'index seul, sont introduits en arrière du menton et quand survient une contraction on essaie, en appuyant d'arrière en avant, de laire avancer la tète.
Il faut essayer deux ou trois fois, ne pas s'attarder, et appliquer le forceps pour achever la rotation et terminer l'accouchement.
Ln rolalion ne « fait pas, ou se fait en atrière. Dans ces conditions, l'accouchement spontané d'un fœtus vivant à terme ou prés du terme est impossible.
On est réduit alors à avoir recours au forceps d'un maoicment particulièrement délicat.
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Enfin lorsque la télé est 1res grosse, le bassin Ticié, quand il existe uae procideace, la conduite à tenir est d'une délibération 1res épineuse et importante.
Dans ces conditions l'enlant est ou mort nu rivant.
iiort. — I! n'y apasd'hésilalion;ona recours aux instruments réducteurs (voir Basiotripsie).
Vivant. — Il faut se garder d'appliquer d'emblée le forceps.
Deux cas se présentent : 1» la partie fœtale est 1res engagée, étroitement enclavée, ou bien 2° elle est moyonup mont engagée el susceptible d'élre déplacée.
Dans le premier cas, on aura recours au forceps. Si son application est impossible ou inefficace l'agrandissement momentané du bassin semble indiqué. Dans le second cas, a) la disproportion est petite : il faut prudemment essayer l'extraction au iorceps, el savoir y renoncer pour pratiquer l'eitraclionpar la voie abdominale; b) la disproportion entre le contenant et le contenu est 1res grande (très petit bassin el tête ordinaire ou peu grosse — bassin normal ou peu déformé et très grosse lète), et, d'autre part la vitalité du fœtus s'accuse nettement : il faut bien se garder d'appliquer le forceps, et de risquer d'amener un enclavement irréductible. Dans ces conditions, il est indiqué d'extraire l'enfant par la voie abdominale soit par la simple section utérine, opération césarienne, soit par l'amputation de l'utérus, opération de Porro.
III, — PRÉSESTATION DÉFLÉCHIE (MoDE FrOSTAL). ' —
Vuir DïSTocrE, p. 263.
CHAPITRE II PRÉSENTATION DU SIÈGE
La présentation du siège vient par ordre de fréquence après la présentation du somuiel.
Sur des femmes à terme on l'observe, d'après Pinard, environ i fois sur 60 acconchemenis. En comptant ensemble les accûucbemeiils à terme et avant terme elle
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est beaucoup |j1iis fréquente, environ 1 pour 25, d'après Madame Lachapelle.
On la renconlre plus souvent chez les multipares que chez les primipares.
Caones. — On l'observe lorsque le fœtus est petit, mort ou macéré; lorsqu'il est alleint d'hydrocéphalie ou ile tumeur coccygienne; lorsqu'il y a un vice d'aecommodalion tenant au bassin {rélrécissement), ou aux éléments aciife
itgB COlEplal.
de l'orientation fœlaie (utérus faible, parois abdoi distendues et sans réaction musculaire, etc.). Le siège se voit dans l'accouchement avant terme lorsque l'accommodalion n'est pas faite.
Variétés. — La présentation du siège est dite complète lorsque le fietus se présente par le siège, les cuisses fléchies sur le Ironc et les jambes fléchies sur les cuisses.
Elle est dite décomplél^e lorsque le fœtus n'est pas aussi complètement reployé sur lui-même.
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Elle peut être décoraplélée de différeotes façons. 1° La présenlalion est décomplétée mode des fiasses quand les jambes sont relevées toutes droites au devant du ventre.
2" La présentation est décompiélée mode des flenoux lorsque les cuisses sont étendues et les jambes reployées en arrière sur les cuisses de sorle que les genoux occiipeni l'aire du détroit suiiéricur.
3" Elle est décomplétée mode des pieds, lorsque le fœtus est tout droit, les pieds occupant les premiers l'aire du détroit supérieur.
La présentation complète du siège est la plus fréquente, puis viennent les modes divers suivant l'ordre énuraéré.
Diagnasiic. — - Ou peut le faire pendant la grossesse, pindant le travail.
Venû»ot In ^nnsc-sse. — Au palper, dans les six derniers mois chez la primipare, dans les quinze derniers jours.
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cher, la mullipare, il n'y a pas de parlie fœtale engagée.
Lorsque au sixième mois on porle la main sur le fiDd de l'utérus, on provoque fréquemment une sensation douloureuse très vive; cette douleur, due à l'inégale distension du segment su|icrieur parie sommet est spéciale à la présentnlion du siège (Pinard). A la fin de la grossesse an contraire la femme accuse assez sourent dans la fosse iliaque, une douleur aiguë due à la compression ovarique,
Au dessus du détroit supérieur, on trouve une partie fœtale volumineuse, irrégulière, qui se continue directement avec If dos et qui ne ballotte pas.
Au pôle opposé on reconnaît la tôle à aa forme dure, lisse, régulière, donnant le liallollement simple ou double.
Le ballollement peut, lorsqu'il y a bydramnios induire en erreur : en effet, dans ce cas, le siège peut ballotter.
Un signe caractéristique de la présence de l'extrémité ' céphalique c'est la dépression cercicn/e dans laquelle lombcnt les doigis qui palpent profondément et de bas en liaut le plan dorsal du fœtus.
Le diagnostic do la variole antérieure ou postérieure se fait d'après la disposition du plan résistant qui unit les deux exirémilés, large, étalé dans les positions antérieures,, étrait dans les postérieures.
On peut de môme distinguer le mode complet du mode décomptélé; dans ce dernier cas le siège est moins gros, et l'on peut sentir près de la tète la iaillie des talons.
Â Vauscutlalion dans les prësenlalîons du siège, peudaDl la grossesse, le maximum des battements cardiaques est plus haut que dans les présentations du sommet, plus rapproché de l'ombLiic.
Dans les positions gauches, les haltemenls du cœur s'en- Icndent très bien, le foetus offrant â la paroi abdominale le plan latéral gauclie. Mais dans les positions droites, dans les postérieures surtout, l'auscultation du cœur fœtal est très difficile. i
Les lignes d'auscultation sont les mêmes que pour le Bommet, mais les fojera maxima soat situés à un ntveaa plus élevé.
DIAGNOSTIC FENDANT LE TRAVAIL
Le toucher donne peude renseignements : il indique seulement le non-engagement de la partie fœtale.
Pendaot le travail. — Pendant le travail, le toucher est par excellence le moyen de diagnostic.
Au début du travail, on trouve une poche des eaux très volumineuse, non remplie.
Enfin la partie se présente.
Le doigt introduit dans le vagin rencontre une grosse partie fœtale qu'il explore en allant d'avant en arrière, c'està dire du pubis vers le sacrum.
Il reconnaît ainsi successivement une grosseur mollasse facilement explorable,d'où il tombe dans un sillon limité en arrière et en haut par une autre grosseur molle qu'on atteint et explore avec peine. Ces deux grosseurs constituées par les fesses peuvent être confondues avec les joues. C'est au niveau du sillon qu'on trouve les points de repère les plus importants.
En parcourant ce sillon, le doigt tombe dans une dépression au fond de laquelle, en la déprimant, il sent le pourtour d'un orifice qui ne cède pas sous la pression du doigt lorsque l'enfant est vivant et dans lequel on pénètre quand il est mort; c'est l'anus.
Poursuivez l'exploration ; à l'une des extrémités du sillon sont les organes génitaux, particulièrement reconnaissables chez le fœtus mâle : cependant chez ce dernier ils peuvent se relever sur le ventre et échapper au doigt.
A l'autre extrémité du sillon on trouve une saillie dure unique, sans orifice, qui représente la pointe du coccyx; ce point de repère empêche de confondre l'orifice anal avec l'orifice buccal et de prendre une présentation du siège pour une présentation de la face.
On peut être aidé dans le diagnostic de la présentation par la rencontre d'un pied reconnaissable à ses doigts courts sans pouce écartable, présentant les saillies dures du calcanéum et des malléoles et formant un angle droit avec la jambe.
Le diagnostic des positions se fait d'après la situation du repère coccygien. Est-il à gauche? on a une position gau-
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che — et vice versa. Est-il en avant ou en arrière, on a une ïariélé antérieure ou posiérieure.
Ces signes de diagnostic se relrouïent dans toutes les variétés de présentations du siège.
Reste le diagnostic entre les différents modes.
Dans la présentation du siège complet, oa sent accolée aux fesses la saillie dure des talons.
Dans la présentation décomplétée mode dex fesses, les talons ne sont pas accolés aux iesses; dans le mode des genoux, ou le mode des pieds, les genoux ou les pieds sont déjà accessibles alors que le siège plus élevé est d'une exploration difiicile.
Prona«tic. — Il est moins favorable que dans les présentations du sommet.
Pour la mèTe. — L'accouchement est plus long, surtout dans le siège décomplélë.
Pour l'enfanl. — D'après le professeur Pinard, la mortalité fœtale dans les présentations du siège est d'environ 11 p. 100 chez les primipares, et de près de 16 p. 100 chez les multipares.
Cela lient à la lenteur du travail, aux procidences du cordon fréquentes dans ces présentations, aux décollemeats placentaires.
Condaiie & tenir. — i" Avant le Iraoail; 2" pendant le
i° Avant le travail. — Étant donnée ia gravité du pronostic pour l'enfant, comme on ne peut compter sur les mutations spontanées (1), il faut, dès le huitième mois de la grossesse transformer la présentation du siège en une présentation du sommet : c'est là la grande indication des présentations du siège reconnues pendant la grossesse. S;; l'on trouvera toujours des présentations de l'extrémité pelvienne pendant la grossesse, les accouchements par le siège doivent devenir rares, par suite d'une opportune intervention.
2" Pendant lu travail. — Tout au début on peut, œals
(1) Voir noire Analomie et Physiologie génitales ei obslétrienht.
MANOEUVRE DR sans grandes chances de suce manœuvres externes ou la i Hicks.
Si l'on échoue on attend la dilatation, la rupture spontanée de la poche des eaux, el on trouve alors une présentaliou du siège soit : A. Complète; B. Décomplétée; C. Cornpiiqtiêe.
A. Le siège est complet. — De deux choses l'une, le travail est long roais marche régulièrement — ou bien il avance peu.
Accouchement à marche régulière. — Dans ce cas, on doit, tout en surveillant fréqucninient l'état de vilalitë du fœlus, suivre, sans intervenir, l'accouchement — Jusqu'au moment oii l'on en arrive à l'expulsion de la lêle.
. l'accouchement par le siège il ne faut jamais laisser l'expulsion de la tète anx seules forces de la nature.
Donc on surveille la (eiiime, l'enfanl, le cordon, lout marche bien..., le siège apparaît à la vulve.
Jusqu'à ce moment la femme était resiée étendue dans le lit, dans le dëcubitus dorsal : maintenant on la met en travers du lit dans la poNiiion obaiéirtcaie i l'accoucheur a un rôle actif.
Dès que le siège sort, l'accoucheur, de la main gauche, le soutient, lui forme une sorte de plancher, mais sans jamais tirer. De la main droite il va à la recherche du cordon, e dégage, explore ses baltemenls : le tronc, puis le thorax sont dehors... le fœtus ne lienl plus que par la tôle accrochée derrière le pubis.
Il faut la dégager par la Hanteavre de Haarivean, On met le fœlus à cheval sur l'avant bras droit tandis que l'index et le médius de la main de même nom (c'est-à-dire la droite) pénélrant dans le vagin comme pour se diriger l'intérieur du bassin, cherchent le menton, s'introduisent dans la bouche et accrochent fermement le maxillaire inférieur. Celte première manœuvre exécutée,
l'index et le médius c
1 gauche, ticarlés en four-
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che, embrassent la nuque en appuyant sur les clavicules. Ceci fait, on tire 1° d-reclrmenl en bas de façoD à engager la région sous-occipilale (nuque) sous l'arcade pubienne — où elle reste. {C'est ce temps que représente la figure 6-2,j
Tandis qn'une ouun aouli
ilâgsger ]« esrden.
2° Taudis que la fourche maintient la nuque rortemeol abaissée, la maiu droite tire, sans à-coup, mais vigourevsemenl sur le maxillaire en relevant progressivement le corps du fœtus.
Le front force d'abord le coccyx, puis aborde la vulve; on tire eu relevant et en se rapprochant de plus en plus de la
verticale et lorsque le Iront francliit enfin ce dernier défilé, le corps du fœtus a fail une cabriole presque complète.
Quant le front est à la- vulve, il faut prêter une allention toute particulière au piirinée et ralentir au besoin l'extraction à moins d'iodicalioB urgcQle.
épSUlSB.
Le fœtus étant extrait complètement, on nettoiera la femme, on séparera l'enfant de la mère et on remettra celle-ci au chaud sous ses couvertures.
Aceouchemenl à marche irréguliére. — L'accouchement
par le siège se compose, en réalité, de trois accouchements
successifs et de prlies de plus en plus volumioeuses : tiêge épaul:». tèle. el torsqu'arrîve celle dernière, l'utérus n'a I plus d'action sur elle : il se conlracle à vide.
L'accouche m eut par Textrémilé pelvienne peut être interrompu dès lepremier accouchement {siège , ou au moment '■ du îecûjid (épaules), enfin au moment tlu troisième (lèle).
Dans chacun de ces cas, l'accoucheur doit intervenir; le premier comportant les deux autres, indiquer la conduite à tenir dans celui-là, c'est indiquer l'inlervenlion dans les deux suivants.
La manœuvre à employer mérite le nom de Gnuidr cstraction (Farabeuf-Varnier).
La femme est mise dans la posilioo obstétricale el les ïoiea génitales sont antisepllsées.
Le siège ne vient pas : pour le faire descendre on recherche des organes de préhension el de traction : ce sont , les pieds.
I Voicicommenton procède :
I Pour manœuvrer, on choisit la main bomonj-me Je la I position : main gauche pour les positions gauches, main I droite pour les positions droites. Celle main, enduite de L vaseline boriquée sur sa face dorsale, ses doigts étant réunis I par leurs pointes, en cône, est introduite doucement dans
I le vagin et poussée en rasant la face ventrale du fœtus ;
L elle arrive enfin jusqu'aux pieds. On insinue alors l'index r entre les deux jambes au-dessus des malléoles, puis, t écartant le pouce et le médius, on embrasse l'une des I jambes entre l'index et le pouce, el l'autre entre l'indes I el le médius. L'on a ainsi une excellente prise. I Quelquefois l'on ne peut atteindre el saisir d'emblée I qu'un seul pied, ou si on les atteint lous les deux, on ne I peut abaisser que l'un des deux. 11 importe de bien dislin- I guer alors le pied antérieur (pied du membre inférieur au voisinage du pubis) du pied postérieur.
Si l'on a fait un diagnostic précis de la position, ou sera aidé dans la figuration mentale do la situation du pied par les renseignements fournis par le toucher, en se rappelant que le pied antérieur est en avant et à gauche
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dans les positions gauches, en avant et à droite dans les positions droites.
Le ou les pieds sont attirés à la vulve.
Si on a le pied antérieur, on agira comme si l'on avait les deux pieds.
Si l'on a le pied postérieur, il faudra exécuter une nmaoeuvre complémentaire.
164 PRESENTATION Dl" SlffiE ^
haut jusqu'à ce que l'épaule [loslèrieure ait fraochi U coccyi.
On recommence à tirer en bas.
Il arrive dans celle manœuvre que losbr»» ne reiëveai;
on doit donc, lorsque l'on éprouve quelque dirûcullé, loucher pour constater leur position. Si cet accident survenait, il faudrait aller les chercher, les amener à la vulve, en commençant toujours par le postérieur.
Od procède ainsi. Tandis qu'une des mains soutient le Ironc, l'aulre, celle qui dans l'allilude naturelle présente sa paume en haut, va à la reciierche de l'épaule postérieupe ; elle glisse, replovée en gouttière, dans le vagin, prend le bras dans sa concavité et l'embrasse en lui faisant attelle, tandis que le bout des doigis attire l'avanl-bras.
La manqeuvre analogue se répète pour le membre antérieur: mais la position respective des mains change.
11 ne reste plus, l'accouchement du tronc étant achevé, qu'à terminer par la manœuvre de Mauriceau et à faire r*ceaiichcmenL do la Wle. Ordinairement, elle descend k la suite et peut être extraite par cette simple manoeuvre. Mais parfois, dans certains cas de rétrécissement du bassin, le sommet reste en arrière, accroché au-dessus du détroit supérieur, et on a beau tirer surle fœtus, rien ne vient.
11 faut alors essayer de dégager, si possible, la tète, à l'aide d'une manœuvre indiquée et réglée par Champetier de Ribes et connue sous le nom de maDcenvre de Cbampeiier de Ribes ou de la lêle dernière^
Deux aides sont nécessaires, dont un expérimenté. Il esl bon, à moins d'ôlre par trop pressé par les circonstances, d'endormir la malade.
L'accoucheur, l'avant-hras nu, introduit la main dont la concavité regarde le ventre du fœlus, haut — très haut — jusqu'à ce qu'il trouve la bouche du fœlus, et, avec deux doigis, il accroche le maxillaire inférieur.
Ayant une prise bien solide, agissant avec vigueur et sans crainte, il repousse le maxillaire en arrière puis cela fait, tire dessus, en bas, sans à-coups, mais de tout son poids et de toutes ses forces. Pendant que l'accoucheur attire ainsi la tôte, l'aide principal, empoignant, à travers la paroi abdominale, le front de ses deux mains, repousse et tâche de Elècbir la télé.
Quand on suppose la tète en bonne posture d'engagement, l'autre aide va saisir dans chacune de ses mains une des jambes du fœlus, tandis que l'accoucheur place sa main libre en fourche sur les épaules de l'enfant, et alors, tous les deux attirent en bas le fœtus; ou tire tout d'abord en
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haut, puis, quand OD a'avaace plus ainsi, on tire au contraire le plus en arrière possible.
Lorsque la tète se désenclave, on resseat un ressaut net qui indique le succès.
Si on ne peut arriver à un résultat, on est obligé do recourir au broiement.
B. SI^c^ déi^omplélé. niailo desTenaes. — Le siège décon]plëté, mode des fesses, est une présentation grave. En effel, les deux membres relevés font attelle au tronc et empêchent son inllexion, nécessaire au dégagement.
Deui cas peuvent se présenter :
A. Le siège n'est pas engagé ; B. Le siège est engagé.
A. Si le siège n'est pas engagé, on devra chercher h. abaisser an moins un des membres inférieurs.
Pour ce faire, le professeur Pinard a proposé une manœuvre des plus ingénieuses. La manceuore de Pinard se compose de deux temps.
Premier temps. — On introduit dans l'ulèrns la main qui, en situation naturelle, présente sa paume h la face ventrale du fœtus et on va à la recherche de la cuisse anlérienre. Dès qu'on l'a rencontrée, la main glisse le long de sa lace postérieure en la repoussant et en la fléchissant sur l'abdomen du fœtus jusqu'à ce que les doigts atteignent le creux popiitë ; on dispose alors du bout du levier fémoral et on obtient une flexion forcée de cette cuisse sur le bassin.
DonxJeme lemps. — Voici le fait curieux. A la suite do celte flexion forcée de la cuisse, la jambe du fœtus se fléchit spontanément et le pied tombe sur la main de l'accoucheur; retirant alors doucement la main, on la glisse le long de la jambe, puis on arrive sur le pied qu'on saisit et qu'on amène ensuite à la vulve.
Cette manœuvre a d'autant plus de chances de réussita qu'elle est faite plus prémalurémeot, c'est-à-dire au plus tôt après la dilatation complète et la rupture de la pocha des eaux.
C'est le procédé de choix.
Voici les procédés de nécessité d'un emploi rare.
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!• L'application d'un iacs. — Oa choisil un lacs solide. cordon large de tablier, un ruban de laine tricoté, la à briquet dont se servent les fumeurs (Tarnier) ; on le plie en double, de façon à avoir une anse à une extrémité, et on lâche de faire passer cette anse autour du pied; ceci fait, on introduit les chefs libres dans l'anse, et on a ainsi uu nœud coulant qu'on serre autour du membre appréhendé; on peut, en exerçant des tractions, abaisser le membre inférieur.
Il n'est pas facile de faire passer ce lacs arec les doigts ; aussi, a-t-OQ inventé des instruments spéciaux; porle-Iacs de RibeuionI, d'OUivier, construit sur la principe de la sonde de Belloc.
2° Crochet. — On a conseillé d'accrocher la cuisse avec le crochet du forceps de Levrel; l'on risque fort de fracturer le membre.
2" Forceps. — En dernier lieu et exceptionnellement on pourrait tenter une application de forceps. Celte intervention est surtout indiquée lorsqu'on a affaire à une sacrée postérieure. Dans ce cas, c'est surlehassin qu'il faut faire l'application. (Ollivier.)
Interrenllon trèscxccpllonnetle. — On peut, lorsque le fœtus est mort, employer les instruments broyeurs.
B. Quand le siège a, malgré sa disposition défectueuse, réuiti à s'engager, l'accouchement peut se terminer sponlanëmenl, mais s'il traîne en longueur, il faut aider la descente.
Deux cas se présentent : a) Le ttltge «ai encore élevé : le siège est arrivé au moment de son inflexion latérale, et sa hanche antérieure est au niveau de la symphyse.
Lorsque le siège est encore élevé, on essaye d'abord le passage d'un lacs. Ne pas s'attarder à cette manœuvre difficile et faire une application de forceps.
fi) Le alège est deHccuda i la hanche est arrêtée sous la gjDiphyse.
On se sert alors pour amener le siège, des doigts appliqués en crochet au niveau du pli inguinal.
I Os commence par la hanche antérieure. Choisissant la
ide. un ^^M mèche ^^M le plie ^^
tes PtlËSESIATlUfi nu SIKOE ^^
main dont la paume regaide naturellement le dos du fœtus (remarquez bien que ce n'est pus la surface ventrale comme lout à l'heure), on la pousse le loug de la fesse jusqu'à ce que le bout de l'index agrippe le pli inguinal; il s'y hisse petit à petit, s'y installe profondément, et tire jusqu'à ce qu'il ne puisse plus faire descendre la partie fœtale; mettant alors h sa plai't! l'index de l'autre main qui va simplement garder la position conquise, l'index qui a Is premier opéré va de môme accrocher le pli inguinal postérieur, et comme il a un peu plus de place, ils'adjointlemédius.
Âlorsie siège étant cramponné des deux rôles on lire d'abord directement, horizontalement, puis en relevant, de façon à '" ^ ^ favoriser l'inQeiion
Èg^''^ " *" autour de l'arcade pubienne, jusqu'à ce ipTr 3 e l e que les membres inférieurs pu sen é e d ^és co me été dit plus haut.
Mode deq nenonx Mode dei pieds. — On agira comme il a Et nd que pour le deux ème accouchement dans la manœuvre de la 3 anl ex ra 1.
C. AecoDebcmeni compltqné. — L'accouchement peut à un quelconque des moments de son évolution être compliqué d'un accident grave pour la mÈre ou l'enfant. On aura recours à l'extraclion artificielle suivant la technique indiquée plus haut.
CHAPITRE PREMIER DES AFFECTIONS CHIRURGICALES
Optfraiions. — Peul-on opérer une femme enceinte. Pour les anciens auteurs, l'état de grossesse était un cas absolu de nolime langere, c'était un état éminemment favorable à provoquer l'apparition de phénomènes infectieux. Actuellement on est moins rigoureux et l'on sait que 1 plaies guérissent fort bien pendant la grossesse ; peut-être pourtant dans les plaies osseuses le cal se forme-t-ll ud peu plus lentement.
C'est cependant, à moins d'urgence naturellement, une indication de relard de l'intervention, surtout pendant les
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l'élévation de la température, et de la durée de celte va lion.
Après l'accouche ment l'enfanl peut être infeclé, Le pi-onosiic pour la mtre est réservé; celle-ci est alors particulièrement exposée auï accidents puerpéraux infectieux.
Variole. m
La variole bénigne a peu d'inQtience sur le produit d^fl conceplion. "^Ê
La variole coniluenla provoque ordinairement rinlerpii|? lion de la grossesse.
Quand la grossesse continue, l'enfaiil en général naît indemne de toute trace de variole; pourtant il semble avoir subi une sorte de vaccination préventive et être dorénavant particulièrement réfractaire à la variole.
Dans quelques cas rares, l'enfanta été atteint dans l'utérus par l'infection et naît avec une éruption.
Fièvre typhoïde.
La fièvre typhoïde maladie essentiellement hyperthi inique, provoque l'avortement dans les 2/3 des cas. Donc son pronostic est très grave pour l'enfant,
La grossesse par contre n'aggrave pas sensiblement le pronostic de la femme atteinte de fièvre typhoïde.
Le traitement ne doit pas être modifié par l'étal gravidique.
iSÊ
«ALAIIIES INFECTIEUSES A ÉVOLUTION SUBAlGtK ^^Ê OU CHRONIQUE ^^|
Paludisme. ^^|
Les accès de flèvre intormittenie sont assez rares pendant
la grossesse.
Par contre l'accouchement est une cause déterminante
active des manifestations fébriles de l'infection palustre,
Duhouè [de Pau) a cité le cas d'une femme qui n'avait
d'accès paludéens qu'après ses couches.
Le ■pniiV'Siic des suites de couches ne semble pas aggravé
par l'apparition d'accès intermiiienls. 11 faut être bien
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averti de la possibilité de leur èclosion seulement pendant les suites de couches, pour ne pas les confondre avec les phénomènes fébriles d'une infeclion puerpérale.
Le pronostic pour l'enfant est grave; pendant la grossesse l'avorlemenl est la règle, et l'enfant qui vient au monde vivant est toujours chélif. On n'a pas encore vu d'accès pernicieux chez le nouveau-né
Traiiemeni. — Pendant la grossesse — sans se préoccuper de l'enfanl — on donnera du sulfale de quinine.
Pendant les suites de couches la question est plus discutable. La décision de choix à prendre consiste h faire nourrir l'enfant par une autre nourrice que la mère, les médicaments passant, on le sait, dans le lait maternel.
Cependa''! pour Bureau (1 ) la crainte de l'intoxication de l'enfant par le sulfale de quinine est exagérée. Si on veut essayer l'administration de ce médicament, il faut le faire suivant la méthode de Burdel : petites doses, 10 à 15 centigrammes, administrées au moment des repas, et trois heures après, on vide les seins.
Syphilis.
Le *pranoHilc fœial, le plus important, dépend de conditions multiples.
Trois cas peuvent se présenter :
Le père seul est syphilitique;
La mère seule est syphilitique;
Les deux sont contaminés.
A. Pèpc sepi. — L'influence possible dii père seul, sans contagion de la mère, a été niée par des syphiliographes autorisés, Cullerier, Langlebert : elle existe mais est beaucoup moins certaine que l'influence maternelle; aussi le professeur Fournier a-l-il pu écrire : « Etant donnés d'une part un man syphilitique, et d'autre part une femme saine, il y a toutes chances pour que l'enfant issu de ce couple naisse exempt de syphilis (2) ».
\l) Bévue de médecine el de chirurgie, 19* (2) On a en eiïet reproctié aux cas attrib
i l'inlluence paler-
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Oa ne doit se reposer sur cette phrase qu'en l'expliquant et en considérant Vétal de la syphilis paternelle.
L'influence paternelle, lorsque la syphilis est en voie d'évolution d'accidents contagieux, est très active^ mais non fatale (obs. Diday) (1).
V ancienneté de C accident^ la forme de la syphilis, et surtout le traitement et le traitement récent sont des facteurs de première importance : « Le traitement spécifique suivi par le père seul, en temps voulu, met sûrement s<i descen^^ dance à Vabm de toute contamination (2) ».
Un fait extrêmement important, en rapport avec l'hérédité paternelle c'est celui qui est connu sous le nom de loi de Colles : « Toute mère indemne de syphilis, qui donne le jour à un enfant atteint de syphilis, est réfractaire à r inoculation et ne peut être contagionnée par son nour^Hsson. >
Fournier et Besnier n'ont jamais vu d'exception à cette loi.
B. Mère seule. — Lorsque la mère seule est syphilitique, l'hérédité est la règle, mais elle dépend encore, dans uno certaine mesure, de conditions spéciales.
La syphilis maternelle peut dater : a) D'avant la conception; b) D'après la conception.
ATant la conception. — L'enfant court les plus grands risques d'être contaminé, risques variant cependant avec Vâge de la syphilis et son traitement.
Après la conception. — Une femme contaminée au cours de sa grossesse a d'autant plus de chances d'avoir un enfant sain que l'infection se fait à une époque plus avancée de la gestation.
nelle seule d'être des observations de syphilis maternelle méconntie : mais on ne peut mettre en suspicion les faits d'observateurs comme Ricord, Fournier, Lancereaux, Diday.
(1) Peut-être dans ces cas faut-il joindre Tinfluence maternelle par contagion qui n'existe pas plus tard, la syphilis n'étant contagieuse que dans ses accidents primaires et secondaires, et la contagion conceptionnelle étant loin d'être démontrée.
(2) Riocreux. Syphilis. Influence paternelle. Thèse^ Paris, 1S88.
MALADIES INFECTIEUSES A ÉVOLUTION SUB-AIGUE
Pendant les six premiers mois la contamination du fœtusest fatale.
C. Hérédité bilatérale. — La contamination est à peu près certaine. Si nous intercalons une restriction — extrêmement minime — c'est qu'il y a toujours, m6me dans le& conditions les plus défavorables, des exceptions.
Pronostic pour la mère. — Durant La grossisse ; — lorsque la malade est dans la période des accidents, primaires ou secondaires, la syphilis subit une recrudescence et prend une allure maligne.
Pendant r accouchement; — on a pçétendu que la syphilis était une cause de rigidité du col.
' Les suites de couches ne présentent rien de bien particulier, quoi qu'on ait dit que la syphilis prédisposait aux hémorragies.
Certains observateurs ont noté une disparition plus rapide des accidents syphilitiques, chez la mère, surtout dans la zone génitale, lorsqu'ils existaient au moment de Taccou* chement.
Pronostic pour l'enfant* — UavoiUement est la conséquence ordinaire de la contamination du produit de la conception; il se produit environ vers le septième moisw L'enfant syphilitique présente une tête généralement volumineuse mais souvent comme rétrécie au niveau de la région bi-pariétale ; le front est saillant, la face parfois énorme. L'hydrocéphalie s'observe fréquemment. On trouve souvent du psoriasis plantaire et palmaire, des bulles de pemphigus à la face antérieure des jambes.
Le loie est altéré présente l'aspect du silex ^ taches brunes sur fond gris, et le poumon est aussi dur sclérosé; les os sont ramollis, boursouflés et fragiles.
Parfois, les enfants viennent au monde en apparence indemnes, dans d'autres cas, tout en ne présentant pas ces tares majeures ils sont petits, ratatinés, d'aspect vieillot : ils dépassent rarement alors six ou sept mois.
Du côté des annexes, on trouve souvent le placenta dur, scléreux, présentant des adhérences anormales.
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Conduite à tenir.
rntphylasio i C'est là te grand moyen.
Père. ^ AvanI le mariage. Le mnriage est permis i l'individu qui a été atteint de syphilis, mais sous certaines condilions expresses : t: Guérissez- vous d'abord, et puîg
mariez-vous» (1). (Fournier.)
L'influence paternelle est sous la dépendance de trois Tacleurs : i' forme de la syphilis; 2° temps écoulé; 3' trattement.
1° Les individus à localisations viscérales rapides sooi plus dangereux au point de vue bérédilaire.
9° Avant trois ans écoulés depuis la contagion et quinze mois après les derniers accidents, pas de mariage. En moyenne, on ne pourra permettre le mariage que quatre ou cinq années après la contamination.
3" La durée du traitement et la persistance de ce traitement, est, de tous, le facteur le plus important. Associé au fadeur temps, il permet de prendre une décision.
Il est une remarque essentielle à l'aire; notre limite minimum [3 ans) est nbsoloe. Mais, au delà, les règles énoncées sont des moyennes; il faut, pour prendre une détermination, associer les trois fadeurs : gravité de la »i/philU, temps, depuis l'accident et les accidents, irailemenl, el en ilve ceriaiD, avoir suivi les malades; c'est là la grosse cause des déboires; on est trompé soit sciemment, soit inconsciemmeni par le client qui demande un avis.
Pendant le mariag/'. — Le mari peut avoir eu la syphilis avant le mariage, ou bien il l'a contractée depuii.
La syphilis est antéi'ieure au maritty. — Si le début de l'affection ne remonte pas au délai minimum, relarder loute conception jusqu'à ce que cette limite ait été atteinte. Naturellement la même défense serait faite s'il survenait quelque recrudescence de la dialhèse. En tous cas, soumettre le mari au traitement spécifique. Noua possédons là un moyen absolument efficace. It n'est, pour ainsi dire,
(1) Fouruier. Préface à^Suphilis el Mariage.
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pas d'exemple d'individu, de dialhèse moyenne, ayant engendré alors qu'il était soumis au traitement, et dont la syphilis ait influencé le produit de la conception.
Après le mariage. — Interdire toute communauté et tout rapport pendant la période des accidents. Avertir le mari de la gravité des conséquences et de sa responsabilité.
Traitement mixte intensif.
Mère. — Avant le mariage. Le déconseiller le plus possible ; en tous cas, ne pas le permettre avant cinq ans et après observation rigoureuse. Traitement intensif.
Api'ès le mariage. — Retarder la conception jusqu'à quatre ou cinq ans. Interdire tout rapport pendant la période des accidents.
Pendant la grossesse, — Si la femme est syphilitique, la soumettre au traitement. spécifique.
Pendant r accouchement. — Si la femme est en puissance d'accidents secondaires, Taccoucheur prendra des soins personnels tout particuliers pour éviter l'inoculation.
Apj'ès l'accouchement se pose la question de Tallaitement, qui doit être fait par la mère. (Voir Allaitement, p. 430.)
Diabète.
Le diabète aggrave le pronostic maternel, et le pronostic fœtal.
La grossesse aggrave le pronostic du diabète. On voit des glycosuries apparaître avec la grossesse et disparaître après la délivrance.
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Plomb.
L'intoxication saturnine, môme légère, est désastreuse pour le produit de la conception.
L'hérédité maternelle est surtout grave.
Alcool.
L'alcoolisme a une influence nocive sur la vitalité du produit de conception; les avortements sont fréquents chez les femmes alcooliques.
s. — MALADIES LOCALISÉES
APPAREIL DIGESTIF
hë pti/a/isms, Vodontalgif, la gingivite sont des inconvénients qui accojiijjaguDUt la grossesse.
TomiEEemeuls incoercibles.
C'est une complication grave. Les vomissements sont un s^mplûme banal, presque normal, de l'élat de conception; mais, lorsqu'ils persistent et résistent à tout, ils changent de caractère, prennent une allure inquiâtante : ils constituent alors les vomissemenls incoercibles.
Voici quelle est leur marche :
4» période i unalgrlsseineBi. — Une femme, gutnzs jours environ après l'imprégnation, est prise de romissements que rien n'arrête. On arrive ainsi au quatrième ou cinquième mois, et, à ce moment, au lieu de cesser, comme le font les vomissemenls ordinaires, ils redoublent; ils surviennent soit immédiatement après l'ingestion d'aliments, soit un certain temps après; il y a là deux modes dont la distinction est importante au point de vue pronostic, l'inanition èlant plus complète et plus rapide dans le premier cas que dans le second.
La femme maigrit beaucoup, mais elle n'a pas de fièvre.
La durée de cette période est variable, car elle présente parfois des rémissions, et, pendant cette trêve, la nutrition se fait et relève l'organisme.
s° période ; oacbezle fébrile. — L'amaigrissement devient extrême ; la bouche est sèche, fétide. La Gèvre peut exister, mais n'est pas constante,
La durée de cette période, difficile à bien fixer, varie de buil jours à un mois.
3' période : Accidents cérébraux. — LeS malades épuisées ont du délire, des hallucinations, tombent dans le coma.
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Le pronostic est excessivement grave, quand la grossesse suit son cours, car les vomissements cessent avec l'expulsion du contenu utérin. La guérison peut s'observer dans les deux premières périodes; l'issue de la troisième est toujours fatale, ou, plutôt, c'est la fin.
La cause des vomissements incoercibles est inconnue; on a incriminé les déviations utérines, les ulcérations
utérines Quant au diagnostic, la femme étant reconnue
enceinte, il faut surtout se demander si on est en présence de vomissements simples ou de vomissements incoercibles, et, pour cela, le meilleur critérium, c'est la marche des accidents.
Trattemeof. — Le changement d'air a quelquefois une influence des plus heureuses.
L'hygiène alimentaire doit être surveillée ; les aliments qui conviennent le mieux devront être cherchés, cnr il existe une grande variété de susceptibilités individuelles à cet égard.
La glace, le Champagne frappé, un verre de kirsch ou d'anisette, ont quelquefois de bons effets.
On peut, comme médicaments, essayer les lavements de chloral, une heure avant le principal repas, ou une pilule d'extrait thébaïque de 3 centigrammes, un quart d'heure avant. On a beaucoup vanté l'oxalate de cérium, 5 à 6 centigrammes par jour. Les inhalations d'oxygène réussissent quelquefois, de môme les pulvérisations d'éther sur l'épigastre.
Si les vomissements persistent, il reste encore deux partis à prendre : administrer des lavements nutritifs, et si la malade, malgré cela, continue à se débiliter, il faut, — et sans trop tarder, — provoquer l'expulsion de l'œuf.
Constipation.
Quelquefois très tenace; on a vu des bols fécaux extrômement durs être une cause de dystocie.
Diarrhée persistants.
Rare, mais grave; est presque loujours s^plomatiqae ' d'une atTection luberculeuse de l'inleslin.
Foie.
Il f a un iciore simple, icière des femmes enceintes de Peter, qui vient traduire, par l'exagération même du phè- Domâae, le fait physiologique de l'hyperèmie.
Pronostic bénin pour la mèrp, mais réservé pour l'enftnl.
Ictère infectieux rpidémique, qui prend souvent la forme de l'ictère grave.
Pronostic maternel et fœtal très sérieux: l'avortement est la règle.
Il faut donc lors d'ictère surveiller de très près l'état da fœlus. Dans le cas d'ictère grave, on serait autorisé, en dernier ressorl, à pratiquer l'accouctiement prématuré, l'expulsion du produit de 'la conception ayant souvent une heureuse influence sur l'état de la mère.
Les coltqnes hépntiques surviennent assez souvent pendant la grossesse. On doit se garder de les confondre avec les coliques utérines.
Calmer les crises, et conseiller une cure de Vichy mais { une cure surveillée (Senac). _^^
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Dyspnée.
La dyspnée constitue par elle-même une complication de la grossesse.
Elle peut être de cause mécanique ou pathologique.
La dyspnée mécanique est jusqu'à un certain point normale, déterminée par l'amplialiou utérine, maîa elle s'aggrave lorsqu'il y a augmentation exagérée de Tolnme de l'utérus, comme dans les cas de grossesses multiples on d'hydramnios.
Le pronostic de la dyspnée mécanique est étroitement lié à son intensité; quant à celui de la dyspnée patholo-
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gique, il est en rapport avec les affeclions, d'où elle dérive. La gêne à Thémalose, ayant comme conséquence la régénération difficile des globules rouges et Taccumulation d'acide carbonique dans le sang, favorise les contractions utérines et ravortemenl.
Bronchite.
La broociiiie simple, par les quintes de toux qu'elle provoque, constitue un incident fâcheux, et le pronostic est variable suivant les cas.
Pneumonie.
La pnenmonie est toujours fatale au fœtus; il faudra avoir soin de prévenir la famille de cette conséquence lorsqu'on sera appelé à soigner une femme enceinte ou en travail atteinte de pneumonie.
Soigner la mère sans s'inquiéter de l'enfant.
Pleurésie.
La plenrésie, par contre, n'a pas d'action funeste sur le produit de la conception.
Comme précédemment, soigner la mère sans s'inquiéter de l'enfant.
Dans ces deux affections, V effort sera difficile et pénible, aussi faudra-t-il, pendant Taccouchement, intervenir lo plus tôt possible pour débarrasser la mère.
Tuberculose pulmonaire
A considérer :
A. L'influence de la tuberculose sur la grossesse,
B, L'influence de la grossesse sur la tuberculose.
A. Vavortement est fréquent, et d'après Landouzy, Queyrat, la plupart des avortements de cause inconnue n'ont pas d'autre raison.
Quand la grossesse arrive à terme, l'enfant est ordinairement chétif, débile, et meurt souvent plus tard de méningite tuberculeuse.
A.. Pozzi. <— Man. d'accouchem. • 11
tS2 MALADIES LOCALISËI^S
B. L'iiifliiPncp lie la grossesse sur la tuberculose est désastreuse. Pendanl la grossesse la fpmme peu! succomber soit à IVpuisempnl, soit à la suite d'hémoplysies foiidroyanles. Si ellearrive à terme, fréquemmenl elle meurt pea après; si elle survit, son état reste aggravé; chaque grossesse esl. pour une tuberculeuse, une étape vers la morl.
Condnlle A i«nlr. — Avant le marlae^. — Le pronostic pour le fœtus et pour la mère est si (rrave qu'on a él^ jusqu'à interdire le mariage aus jeunes filles tuberculeuses.
Il faut dislio^er :
1" La jeune Klle est i un étal avancé, elle est phtisique; alors il n'y a plus à discuter, l'on ne doit pas donner son consentement; ?° elle esl simplement tuberculeuse; la détermination à prendre dépend de l'état des lésions et de la marcbe de la tuberculose, car il ne faut pas oublier que ces malades peuvent guérir.
App^s le marinite, déconseiller une grossesse, et montrer toutes le." fâcheuses conséquences de pareille éventualité.
La femme phtisique esi enceinte. Faut-il provoquer un accouchement prématuré? Non ; dans ces conditions une intervention de ce genre a une influence néfaste sur 1a santé maternelle
Si la femme a accouché, il faut lui interdire rallaitem;
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Sang.
n se fait des modifications qualitatives du sang, il fi augmentation du nombre des globules blancs, learémie, diminution des globules rouges, nnémie. Celle anémia peut revêtir une orme pernicieuse, rare, mais très grave. Dans ce cas, on est autorisé à pratiquer l'accoucbemefll prématuré. Les femmes iiémopiiyirques ont spécialement à redouter des hémorragies pendant la grossesse et pendant les suites de couches, aussi faut-il y veiller avec soin tout particulier.
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SYSTÈME CIRCULATOIRE PÉRIPHÉRIQUE
Varices.
Les dilatations reiDGiisfs peuvent Stre énormes et se voir non seuli^ment ans jambes mais au niveau des parlies génitales externes; on a même observé des varices du vagin et du col. Il se produit parfois alors des ruptures do varices et il sort en abondance un saag rouge. Ces hémorragies qui, laissées à eliea-ménies, peuvent être rapidement mortelles, sont facilement conjurées par la compression : un tampon posé sur la plaie et le sang s'arrête.
Ces varices penvents'enQammer et la plilébile amène des coagulalioDs veineuses. 11 faut alors condamner les femmes au repos le plus iibsolu.
Hémorroïdes.
Les bémoproïdes sont les varices des veines de l'anus el I l'eilrèmilé inférieure du rectum. Soit qu'elles existassent avant la grossesse, soit qu'elles n'aient apparu fpi'ad moment de la gestation, elles sont quelquefois inormes, formant des tumeurs violacées autour do l'anus, femme éprouve de la gène locale, des pesanteurs, elle ne peut pas s'asseoir; si ces hémorroïdes se compliquent de fissures, des douleurs vives apparaissent en allant à la selle et se continuent après. Ces varices peuvent se rompre — d'où écoulement sanguin abondant — <>Qfîn s'enflammer donner mémo lieu à des suppurations. Des bains, des lavements froids soulageront les malades.
SYSTÈME CinCl'LArOIRE CENTRAL. — CŒUR.
La femme enceinte possède une quantité pin? grande de liquide sanguin à laquelle il lui faut donner l'impulsion, Id'où hypertrophie et dilatation normale du cœur, ci inmlifications dans la circulation générale.
"'ais cet état est instable et s'il existe du cûlé du sys-
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lème circulatoire soit périphérique, soit ceolral, nn locvs minoria resislentiœ, on voit surTenir en ce point des complications (pliënomènes cérébraux, albuminurie, etc). Il faut cousidérer:
A. L'inllueiice de la grossesse sur les maladies de cœur. /l. L'inllueiice des maladies de coeur sur la grossrsse. A. Influence de la grossesse sar les eardlopalhlcii. — Ollivier a le premier montré que la grossesse peut être l'occasion de poussées d'endocardite, et Bucquoy raogii les grossesses répétées parmi les causes d'affection cardiaque chez les Jeunes femmes; mais le plus souvent la grossesse est simplement une cause d'aggravation de cardiopathie préexistante par le surmenage i^ue cet État impose au myocarde déjà altéré.
Les affections mitrales, phis que les lésions aortiqoes en souffrent.
Le rétrécissement m'dral a une histoire toute particulière dans les rapports des cardiopathies arec la grossesse. Lo retrecisseinent unirai pur de Durozier est une affection spéciale à la jeune Ûile qui peut longtemps être parfaitement tolérée. Si la jeunu (ille devient enceinte, cette alfection laleùte se réveille, ou si elle eiislait, présente une aggravation rapide, des accidents surviennent et la mort peut s'ensuivre. Pronosiic maternel très grave.
Quels sont les accidents qui apparaissent dans ces conditions? Ce sont, à un degré atténué, des palpitations, dos suffocations par congestion et œdème pulmunaire, des hémorragies [épistaxis, hémoptysies, hématémèses), des embolies du foie, des reins, du cerveau, des poumons j la mort subite par embolie pulmonaire n'est pas rare.
La syncope cardiaque, l'asyslolie aigué sont parmi les terminaisons fatales des phénomènes gravido-cardiaques, soit pendant la grossesse, soit pendant le posi parlum.
B, Influence de la. cardiopulbie sur la grosscBHC. — Lavortement s'observe fréquemment ; lorsque la grossessa arrive â terme, l'enfant est souvent chélif, doué de pea j[ vitalité.
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Condnlte A lonlr. — Prophj-Iaxle. Avant le mariage. — Il Taut le déconseiller formellemenl et se refuser à en preo- (Ire la responsabilité : < Avec un rétrécissement milral, ou n'a pas le droit d'élre mère, s (Laadouzy).
Après le mariage. — Interdire toute grossesse, en montrant la morlalilè énorme qui frappe les femmes dans ces conditions et le peu de chances d'avoir un enfant vivant. Si la femme a pu franchir un accouchement sans péril, il ne faut pas lui permettre de coarir une seconde fois le même danger. Si la femme vient d'accoucher, interdire l'allaitemenl.
Peter a résume ces règles dans la formule suivante: Pas de mar'tnge /low une jeune fille atteinte de maladie de i;œur, pas de maternité si la femme est manée, pas d'allailemenl si l'accouchement est terminé.
Th«Fttiieutiqiie. — Une cardiaque étant enceinte on recommandera d'abord un exercice très modéré, la crainle eitréme dos causes de refroidissement; inlerdiclion du thé, du café; vigilance particulière sur les fonctions émOQctrices, Le lait comme diurétique sera prescrit; on calmera les palpitations, les troubles douloureux du cœur par le bromure et l'iodure de potassium.
Arrivés la période de laite du cœur, on lui viendra en aide par ses toniques spécifiques, la digitale d'abord, puis la caféine en potion ou eu injection.
Enfin si les accidents menaçaient la vie de la femme, il faudrait, sans tarder, recourir à l'accouchemenl prématuré artificiel.
APi'.MieiL rRiNAins L'ai bniDinu rie peut exister avant la gestation ou n'appa raitre que pendant lu fîrossesse. Elle s'accuse par la présence d'albumine dans les urines, par l'œdème des membres inférieurs, la dyspepsie, la céphalalgie. L'albuminurie, par elle seule, est grave pour le foilus ; mais elle est surtout grave par l'appariliou possible de l'éclampsie que nous étudierons à propos des complications de l'accou-
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chemenl. L'albuminurie doit être soigneusement recherchée pendaal la grossesse. Traitement. Régime lacté.
Rétention d'urine. — Cystite.
La rétention d'nploe par rumpression peut s'observer.
l.a cysilie est parfois très intense pendant la grossesse. Traileinent : régime lacté partiel, lavages boriques lièdes; 3 â 4 grammes de salol par jour, Evacuation vésicale.
T SÏSTËHK NERVEUX ^H
Ciiorée. ^J
La grossesse provoque quelquefois l'apparition de crises ehoréiques, en général chez des femmes qui en ont autrefois été atteintes et surtout chez les primipares.
Traitemcni. — Dans les cas ordinaires : bromure de potassium, inhalations de cliloruforme, médication tonique. Quelquefois la gravité des accidents est telle qu'on peut eire autorisé à pratiquer l'accouchenient prématuré.
TROUDLES MENTAUX
Chez les femmes enceintes, à pari les perversions goût et dn sentiment, à part les impulsions déjà signalées on observe parfois des troubles mentaux. Us se montrent surtout à la fin de la grossesse et plus tard après l'accouchement. Dans i'imtnense majnritè des cas il s'agit d'A^ réditairns, chez lesquelles l'i'lat gravidique a déterminé l'apparition d'un élat mental Inlent. Pronostic grave; mais il ne faut pas confondre la folie puerpérale avec le r/ë/'i'f puerpéral qui est un accident aigu souvent passager (état fébrile, albuminurie).
On observe du pruril vulvaire parfois intolérable, aarti in début et à la un de la grossesse. Traitement : lotions b
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l'eau hlHTirhe et badigeonnages avec nne solution de cocaTn h 1 /W.
Tsgiaits.
C'est assez souvent une vaeinile inreclieuse hlennorapîque, 'soit récente, Boit réveillée par l'élat puerpéral. Mais dans la grossesse, en dehors de l'infection gonorrhéique, on voit survenir une indammation du vagin accompagnée de granulations et de sécrétions,
Traliémrnt. — Pendant b grossesse, l'emploi de tampons est interdit. On fera deux fois par jour des lavages do liqueur Van Swieten chaude dédoublée el puis on insufflera de l'iodoforme dans le vagin. Si cela ne suffit l)<is, on fera des badlgeonnages avec une solution de nitrate d'argent (1/50"), et avec un soin tout particulier dans les culs-desac.
Dtâros.
Ces affections sont des causes de dyslocie que nous étudierons plus loin.
APPAREIL OSSErx ET L[GAMENTEDK
L'Astéomnlacte sera étudiée avec les rélrécissementa dn
Relâchenient des a^mphyses pelviennes.
Chez certaines femmes pendant la grossesse survient un relSchemenl delà symphyse pubienne, dont les extrémités articulaires chevauchent l'une sur l'autre. Les symphyses sacro-iliaques peuvent être prises, mais moins fréquemment.
Les femmes éprouvent alors des douleurs quand elles sa tiennent debout, la marche leur est très difficile. La symphyse pubienne est très douloureuse au loucher et l'on peut percevoir de la mobilité anormale, et quelquefois même l'on entend alors des craquements.
Le (ralieniepi consiste à condamner les femmes au repos
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plus ou moins absolu suivant l'inlensitè de la lésion, Rt ï maintenir la consigne après l'accouchemenl jusiju'à consolidation parfaite.
MORT DE LA FEMME ENCEINTE
, et ï
lonso-
La femme peut pendant le cours de la geslatioa, succomber plus ou moins icniemcni à l'une des afTeclions que nous venons d't'numérer : dans ces condilions, l'enfanl est en général mort avant la mère.
Mais elle peut succomber très rapidement où d'une façon foudroyante par rupture vasculaire, embolie, syncope, asystolie suraiguë, ou bien à la suite d'un traumatisme et en parliculier d'une plaie par arme à feu ou par instrument tranchant.
Lors de morl subite de la mère, l'enfant peut survivre; alors que le pouls et le cœur maternels sont ailencieui, on continue à entendre les ballements du cœur fœlal.
Quel est le lemps de survivance du fœlus ? en moyenne de 15 à 30 minutes. On a cité des durées plus longues et en particulier l'observation de Tarnier qui, pendant la Commune, put extraire un enfant encore vivant environ trois quarts d'benre après la mort de la mère tuée par une balle.
Conduite n lenip. — Il faut intervenir très vite et ioimàdiatemenl songer à une section abdominale,
Deuï cas peuvent se présenter:
A. Le travail est commencé. ) Reconnaissablet'
B. Le travail n'est pas commencé. ) l'état du col.
A. Si le col est mou, ouvert et dilatable, on tâched nétrer dans l'utérus par la version ; mais ne pas s'attarder et agir comme dans le cas suivant.
B. Le col est long, dur, ferme: il ne faul pas hésiter i pratiquer l'opëralion césarienne simple dans ces conditions.
DEUXIÈME SECTION
CHAPITRE PREMIER MALADIES DES ENVELOPPES
KILADIES DE L'AMNIOS
Hydramnios.
L'hydramnloB OU hydropisie de l'amnioa est constitua par la présence dans l'œuf d'une quantité anormale de liquide amniotique. Dès que le liquide amniotique dépasse comme quantité un litre, on dit qi 1 j a hjd n n os.
L'bydramnios se voit environ un f ent gros-
sesses.
PaltaogénleetElIologle. — Toul circulation fœlale ou maternelle t une sécrétion exagérée de ce liqu d d utjda nios. I causes les plus (réquenles sont:
1° Du côté du fœtus : la syphilis, par altération du foie et du placenta amenant une gène de la circulation porte et placentaire; — un vice de conrormaliondufœlusenlrainanl une circulation fœtale irrégulière; — la gémelléitô oii les
d I ubie de la p bl d'amener
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deui circulations so cuntrarienL luuluellement; — les causes de gêne de la circulution Tuaiculaire : compression, circulaires du cordon.
2° Du cùté de la mère, loutes les causes provoquant chei elle des liydropysies {affections du cœur, des reins--.)-
Mymptômes. — L'hydramuios, qu'oQ n'observe guère que vers le quatrième ou cinquième mois, s'accuse à Ijremiëre vue [lar une grosse tumeur utérine, enlralnanl par son volume des troubles de compression, dyspnée, œdème, etc.
A lapalpalioa, la tumeur utérine est molle, dèpressible: la fluctuation est évidente; l'enfant est excessivement mobile.
narcho. — En général, lliydramnios s'élablit petit à petit; parfois c'est rapidemenl que l'oiagération de liquide se produit et alors par suite de ta brusquerie de la formation de celle tumeur, les troubles respiratoires sont considérables et les douleurs intenses : la mort, si on n'intervient pas, peut s'ensuivre rapidement. Quelquefois, l'orage s'atlë- Due el il y a passage de la forme aiguë à la forme chronique.
ProuDstlc. — Furme MiguC. — Grave, pour la mère et pour l'enfant surtout si on n'intervienl pas à temps.
Forme clironiqne, — a) L'bydramnios est peu considérable : le pronostic est bénin pour la femme et pour ta grossesse, peu à craindre pour l'accouchement ; il doit èlre réservé pour l'entant (syphilis, malformations possibles).
èj L'hydramnios est comidérable : le pronostic est réservé pour la moTche de la grossease, la distension exagérée de l'uli-rus, pouvant provoquer un travail prématuré, i'endant V accouchement , les contractions sont irrëgulières, peu efficaces : on voit alors survenir la syncope, des ëtoufl'ements.
L'hydramnios empêche la lixité de la présentation, d'oA les présentations vicieuses, les procidences du cordon eldes membres.
L'hydramnios prédispose, par surdislension, à l'inertie utérine et aux hémorragies de la délivrance.
Les présentations vicieuses, les procidences, les hémor-
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rngiea post partvm doivent donc faire réserver jusqu'à un certain poînl, \e pronoslic de l'hydramnios chronique.
Enfin les brides qui exislent parfois dans l'hydramnios peuvent entourer un membre et l'amputer (ampulalions congènilales).
Traitement. — HydrAmnlm algn. — Le danger vient suraigu d'une tumeur intra-abdominale: il laul y parer en la diminuant par la ponction. C'est le procédé d'eitréme
Si l'on es arrivé à une période où l'on peut avoir un enfant viable, on provoquera l'accoucbement prématuré.
Il ne faut pas amener une décompression trop brusque; pouf ce faire dans le premier cas on ne se servira pas pour la ponction d'un gros trocarl. mais d'un Irocart 2 ou 3 de Potain ou Dieulafoy; quand on provoquera l'accouchement lora de la rupture de la poche, on introduira la main jusqu'au niveau de la déchirure pour modérer le jet.
iiydraniDto<< cIironIqNc. — On attendra patiemment le travail. Quand celui-ci sera arrivé à la période de dilatation presque complète, on n'attendra pas d'Être surpris par la perte des eaui, mais on mettra la femme en position obstétricale, et on percera les membranes, de façon à pouvoir corriger, si besoin est. une présentation v h tempérer aussi la sortie du liquide.
MALADIES DU CHOR
Endamàtrtte cadncalo.
Elle peut être aiguë, survenant en général dans le cours d'une maladie infectieuse, ou chronique, continuation d'uo état préexistant à la conception : c'est une des causes de Tavortement.
Hydrorrhée.
C'est l'écoulement, hors des organes génitaux, d'une quantité plus ou moins considérable de liquide venant de l'utérus.
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L'hydrorrhèe est plutôt un sjniplôme qu'une maladie, apparlenaDt à des affections soil de l'amnios soit des caduques.
On disliague, au point de vue palliogéoique, deux faydroirhéea,
\' L'hydrorrhèe dêclduale, due à l'endomèlrite des caduques, amenant entre les caduques utérine et ovulaire, une transsudalion séreuse qui, lorsqu'elle est sul'lisamment abondante, écarte les deux caduques assez pour s'échapper et s'écouler au dehors; puis tout cesse jusqu'à (ormalion d'une nouvelle quantité de liquide assez abondante pour être expulsée. L'œuf est intact.
2° L' hijdrorrhèe amniotique. — Ici, le liquide qui s'écoule est du liquide amniotique qui filtre par une perforation en un point quelconque de l'amnios ; l'œuf est rompu.
Dlagaoniic. — Y a-t-il hydrorrhée? On peut la confondre at'ec l'incontinence d'urine, avec l'écoulement de glaires vaginales : il sufQt d'être prévenu et d'être attentif.
L'hydrorrhèe esl-elle déciduale ou amniotique. Le diagnostic est délicat.
Une hydrorrhée francliement et a peu près régulièrement intermittente, d'une quantité petite et toujours à peu près égale de liquide, est très probablement déciduale.
Une hydrorrhée à début brusque par un grand fioi liquide, (200, 300 grammes), suivi d'un suintement presque continu de liquide, est très probablement amniotique. Le diagnostic est important, car il règle le pronostic. Hydrorrhée déciduale l'œuf intact : la grossesse pourra aller à terme et le travail se faire régulièrement. Hydrorrhée amniotique, œuf rompu : l'expulsion surviendra dans Ea quinzaine, bien que quelquefois elle se soit fait attendre bten plus longtemps. Enfin, l'œuf étant ouvert, les germes septiques peuvent y pénétrer : c'est là certainement l'origine d'un certain nombre de septicémies dont l'origine échappe.
Trallemcnl. — Hydrorrhie déciduale : attendre.
Hydrorrhée amniotique : il faut tout d'abord veiller plus soigneusement que jamais à l'antisepsie vaginale, et empêcher l'arrivée des germes sepliques jusqu'à l'utérus; on fera
donc des lavages vaginaux el on placera soigneusement sur la vulve une compresse anllsepllque large qui recouvrira un (ainjion de ouate hjdrophjle vulvaire, mais non vaginal, car le tampon vaginal pourrait exciter les contractions utérines et provoquer le travail qu'on veut éviter. Pour remplir celle seconde indication ou mettra les femmes au repos, et à la moindre apparition de contractions utérines, on leur administrera ua liivement avec X\ gouttes de laudanum de Sydeuham, ou mieux une injection de morphine.
Hûle bydatitorme.
C'est Vhydvopisie des villosilés choriules.
La môle hydotirarme se présente comme une masse volumineuse présentant un amas, en forme de frais de poisson, de vésicules transparentes de volume très variable; la plupart sont grosses comme des télés d'épingle, d'autres ont le volume d'un raisin, d'une mirabelle ; on peut en voir formant un kyste gros comme un œuf. A c6té de ces grains, réunis en grappe serrée par des pédicules filiformes, on* trouve des débris de caduque épaissie.
Ce qu'il y a de curieux c'est que, quelque procédé qu'on emploie, il est impossible de conserver ces vésicules : ellea Be désagrègent et disparaissent assez rapidement.
La mule hydaliforme peut seule remplir l'utérus, ce qui est le cas le plus fréquent ; bien rarement, en même temps, coexiste un embryon. L'illustre Béclard était, s'il faut en croire Depaul, le produit d'une grossesse molaire.
Sympiames. — Le phénomène dominant qui éveille l'atlention consiste en hémorragies, à répétition, considérables; et cependant l'ulérus ne se dévie pas, ne se contracte pas.
On a tous les signes rationnels d'une grossesse, el cependant si l'utérus est gros il est mollasse, et on n'entend ni soufUe utérin, ni souffle fœtal.
Dans quelques cas, venant aider an diagnostic, des vésicules sont expulsées.
Le proiioitic est grave, à cause des hémorragies et de
Traiit^ment. — Il ne Taut pas s'attarder aux pelils moyens, comme les injections morphinëes et les lavements opiacés, surtout pas d'ergot. L'indication consiste h provoquer le travail, et à netloyer l'utérus à fond à t'aide de larges irrigations 011 de la curette, car il reste souvent des débri» "" membranes.
CHAPITRE II MALADIES DU PLACtNTA ET OtJ CORDON
Le placenla peut présenter des «poplexies papilefli
liées h des alTections maternelles infectieuses, â l'albumiaurie, ou h un trouble de In circulation cardiaqoe.
La sri«rose du placeniB aboutit à la destruction fonclionoelle de cet organe, dans les points atteints ; la sypbilis en est la cause la plus ordinaire et la seule bien connue.
Ces deux classes d'affections ont pour conséquence habituelle la mort du fœtus.
On trouve assez souvent sur la surface fœtale, dos tysie» soit gélatineux, soit bématiques ; quelquefois où a vu des dégénifrcspenre» citlcnlren partielles du placenta. Enfin il existe dos observations rares de lermears du placenta.
Le cordon peut présenter des thromboses de la veine ombilicale, des nœuds ou des circulaires qui interrompent la circulation.
CHAPITRE III MALADIES DU FŒTUS
Nous les énumérons rapidement.
Le iranmatume à travers la paroi utérine peut fractart un ou plusieurs os du fœtus.
Quelquefois les lésions traumatiquos, fractures, pli sont produites par un instrument introduit dans la cavij utérine, le plus souvent dans un but criminel.
nri^*
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On observe des nRipalaiiant des membreii (nlntiiim) bras, ayacl-bras, doigl3, jambe, orteils, dues soit à dea circulaires par brides amniotiques (dans l'amniolite) soil â un processus palhologique encore mal connu.
L'Mwrarqne du fûslus s'observe aussi ; il y a alors œdème du placenta; l'origine en est obscure, la cause la plus probable est la syphilis hépatique.
Les "» peuvent subir des altérations pendant la vie intra- Dlérine. d'où le rachitisme fœtal, les fraclnres Hpontanées.
11 esislo parfois des déplacemenls articulaires, survenant pendant la vie intra-ulérîne, inxatioas coneéuitaieB intrautérines; par contre, on trouve auSsi des aBbyioses artienlalres.
Pendant la vie inlra-uttirine surtout au niveau du cou el de la région sacrée apparaissent des iHtneurs dues à un rice de déveioppeuienl, el qui sont une cause de Dystocie.
MORT OU FŒTUS
Le fœlus peut succomber dans l'intérieur de la cavité ntérine. Certaines femmes ne peuvent mettre au monde nD enfant à terme et vivant, et la mort se produit presque toujours à la mémo Époque de la gestation.
Les anciens accoucheurs faisaient de ce cas particulier et mystérieux pour eux un chapitre à part sous le nom de mort habituelle du fœtui. Celte expression eiaele d'un fait clinique ne doit pas avoir d'autre portée; la mort habituelle comme la mort occasionnelle du fœtus dépend d'une cause bien défmie, mais dont l'action est persistante au lieu d'étie temporaire comme dans le second cas. Le plus souvent cette mort habituelle est sous l'iniluence d'une infection à évolution lente. Elle est due à un état général des reproducteurs, mâle ou femelle : syphilis, diabète, albuminurie; intoxications par le plomh, le tabac. L'alcool; Isa affections infectieuses aiguës survenant chez la mère et
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que noua avons énumèréea; les affi^clions cardiaques (mr Pathologie de la i}rns>esse]. La cause peul être localisée ilans les annexes du fœlus : placenla (apoplexie, dëgën^rcscencesclërcuseon hydatiforme), cordon (i[]mi!ar, 3 lénou ifes vaisseaux du cordon, circulaires, nœuds); les maladies diverses du fœtus, les traumatismes. Pendant le iravali, les hémorragies utero-placentaires, le tétanisme utérin, la compression du cordon, des raiâseaux du cou sont des causes de mort du fœtus.
Trois cas se présentent :
l" L'œuf est înlact cl aseptique ;
2' L'œuf est ouvert et aseptique;
3° L'œuf est ouvert et sepiique.
Œuf intact et sseptiquo.
La mort du produit de conception peut suri-e a) Pendant les deus premiers mois; ù) Du troisième au cinquième mois; c) Du cinquiëme au neuvième mois.
Les ph^Qomënes qui se produisent consécotiTement diffèrent suivant ces différents cas :
a) Quand la mort survient pendant les deux premien mois, les éléments qui composent l'œuf ne pouvant résister ' aux causes de destruction se désagrègent et l'embrpD peut finir par disparaître par dissolution. Si l'expulsion suit de près la mort l'embryon se reti oiva avec tous ses caraclères<
b) Ajirès deux mois, du troisième au cinquième mois, le produit de la conception devenu un fœtus charpenté ne le dissout plus et plonge dans le liquide amniotique comme « un fruit dans sa liqueur » (Lempereur); il se flétrit, se raccornit, se momifie et devient Jaune terreui.
Le liquide amniotique s'épaissit, devient boueux, et finit par disparaître en déposant sur le fœtus un sédiment analogue au « dépôt des eaux débordées v. Quand il y a grossesse multiple, le fœtus momifié est de plus aplati p!|i action mécanique, formant une espèce de bonhomaUL pain d'épice.
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c) Du cinquième mois à la fin de la grossesse le fœtus mort est macéré.
La macération est ce que les anciens accoucheurs désignaient et ce que dans le langage courant on désigne souvent encore sous le nom de putréfaction. Or ce sont deux faits tout différents : la macération est la décomposition aseptique, la simple désagrégation anatomique, la putré^ faction est la décomposition septique, la désagrégation par fermentations et actions chimiques, sous Tinfluence des poisons organiques. Un fœtus macéré n'a aucune action nocive sur l'organisme maternel, un fœtus pî/^r^^e amène des accidents d'empoisonnement.
Le corps du fœtus macéré^ ramolli, s'affale sur lui-môme. Les tissus sont imbibés de liquide rouge brun; la peau est brunâtre, rouge, ou parcheminée, couverte ou non de son épiderme suivant la durée de la macération; les os du crâne ramollis chevauchent les uns sur les autres. L'odeur fade pénétrante n'est point celle de la putréfaction.
Le liquide amniotique est rosé : cette seule constatation permet d'affirmer la mort et la macération du fœtus.
Du côté des annexes on trouve le cordon augmenté de volume, boursouflé; les vaisseaux sont remplis de coagulations sanguines. Dans le placenta on rencontre des amas jaunâtres ressemblant à des abcès enkystés.
On a classé les différentes modifications du fœtus suivant Yâge de la macération.
Au bout de deux jours, la peau de la face, et elle seule, est rf wn rose bran; l'épiderme intact ne s'enlève pas, môme sous des frictions énergiques.
La cornée a son aspect ordinaire et au travers on voit l'iris qui a conservé sa coloration normale.
On ne trouve d'infiltration qu'au niveau de Textrémité fœtale du cordon et au niveau des bourses chez les fœtus mâles.
Au cinquième jour la coloration cutanée est limitée comme devant, maig la cornée est d'aspect j^ose (dû à la coloration des liquides des milieux oculaires). Il existe une infiltration du cuir chevelu outre celle des bourses qui est plus intense.
(« MORT or FOETCS
Au bout d'nns huitaine, toute la peau est d'un rOn
brun, ardoisée à la face et au pourtour de l'ombilic. L''_' derme s'enlève farîlement, sauf d la fareetsur lenâne.LK crine s'afTaisso; l'intestin est Hasque; lea poumons sont violacés.
Au douzième jour, le fœtus tout entier s'afTale, l'épiderme s'enlève partout, même /l /a face, mais pas au niveau dit crâne. Le foie eal violacé. Le cristallin a perdu sh transparence, il est rose.
Au quinziâme jour, l'épiderme est enlevé ou tombe arec la plus grande facilité, sauf au niveau du cuir chevelu. La sclérotique est rose. Eu plus, toutes les autres altérations sont aggravées.
Du quarantiâme au soixantième jour, la dénudation épidermiqup est générale, même au niveau dueuir chevelu. En différents points du corps on voit des couches gélatiniformes dues à des infiltralions de sérosité,
Œuf ouvert et aiepUque.
Il faut pour cola que l'ouverture soit récente ou hieii l'on ail veillé à son aseptîcilé; ordinairement il devient rapidement septique.
Œof ouvert et lepUtiae — Fœtus putréfié.
On l'observe quand il y a eu communication de l'œuf «vec l'estérieur. après rupture des membranes. Le travail de décomposition marche avec une rapidité très grande.
Cette communication peut se faire après ou fvant la mort du fœtus, et dans le premier cas la marche de la dècomposilion est plus rapide que dans le second.
Tous les tissus sont infiltrés de gaz, el de ce fait les différentes parties du corps peuvent atteindre dos dimensions énormes; la peau est livide, verdâtre; l'épiderme s'enlôva avec la plus grande facilité.
Traitement.
A, LVof est IntBct et nxeittlqae. — On ne doit 1
tenter pour amener l'e.xpulsion ; on l'attend.
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B. L'œuf CBl onverl mais aseptique. — Il faut encore attendre, mais veiller avec un soin scrupuleux à l'antisepsie vaginale. Lavages antiseptiques doux fois par jour, suivis de l'oblitération du canal vaginal par de la gaze iodorormâo, et un matelas de ouate.
C. L'œnf esl oaveft et seplique. — On tâchera de provoquer le travail rapidementj on fera des lavages vaginaux fréquents.
Quand le fœtus est mort, que le fait arrive vite ou qu'il tarde, l'œuf est expulsé avant terme, et il y a ou woriemant ou accouchement prématuré.
CHAPITRE V AVORTEMENT
ÉTDDF Uf.KÉRALE DE L'aVORTËHE.NT
Od donne le nom d'avortement à l'expulsion de l'œuf avant que le fœtus ne soit viable, c'est-à-dire analomiquement organisé el physiologiquement préparé à la vie extrautérine. Selon la loi, un enfant est viable à partir du sixième mois; c'est une limite analomique et un peu théorique. Les accoucheurs reculent la limite minimum de la viabilité à la vingt-huitième semaine; on tient compte ainsi non seulement de l'organisation analomique mais encore de l'adaptation physiologique; c'est une limite clinique el pratique.
On voit qu'il y a un écart notable entre les deux limites, légale et clinique: actuellement, à l'aide des couveuses artificielles, on est pourtant arrivé à rapprocher beaucoup la limite clinique de la viabilité de la limite légale.
Aprèï le sixième mois, on dit légalement qu'il y a aoa pas avortemenl, mais accouchement prématuré.
L'avortement est pathologique ou provoqué; dans cb dernier cas, il peut être provoqué par le médecin dans un but thérapeutique, ou il l'a été par des mains ci'iniiuellcs.
Nous ne nous occuperons ici que Je l'avorlemcnt pathologique, dil encore avorlement sponlané.
t'rpqupnce. ^ L'nvortemeQt pathologique est très fréquent; on j'observe environ dans 1/6' des cas de grossesse et la moyenne est probablement beaucoup plus élevée, car nombre d'avorlements passent inaperçus; en effet, un très grand nombre de retarda ne sont que des avorlomenls oviilaires.
Kpoqurs do l'avortemeat el claastncatlon, — Quand l'avorlement survient :
Du premier au vingtième jour, il est dit : ovulaire.
Du vingtième jour au troisième mois, il est dit : embryon-
Du troisième au sixième mois, il est dit : fœlal.
L'avorlement comprend deui actes :
1" L'expulsion de l'œuf;
2° L'expulâion de la caduque,
Les causes de l'avorlement peuvent être dues :
A. A l'œuf (annexes et fœtus).
//. A l'utérus.
causot iiiiici'«Dtc« à l'tBaT. — Ce sont toutes les maladies des annexes, de la caduque (endométrile), du cborion (hydropisie des villosilès choriales), de l'amnios (hydramnios), du placenta fapoplexies, tumeufs, sclérose, insertion vicieuse, décollements placentaires).
La mort du produit de la conception est le plus souvent la conséquence des affections des anneies; mais elle survient aussi, nous l'avons vu, directement. Le fœtus mort joue le rùle de corps étranger et détermine, au bout d'un temps variable, l'apparition des contractions ulérines et l'expulsion de l'œuf. On a observé pourtant quelques exceptions à cette règle.
La distensiou trop rapide et exagérée de l'utérus dans le cas de grossesse gémellaire, d'hydramnios est une cause d'avorlemenl.
CuuscH inhérenies à l'atérQs. — La cause première de la mise en action de l'utérus peut être extra-ulérine, mais elle provoque du côté de l'ulèrus des conditions physiolo-
ala^
giques anormales. Aussi diviserons-nous ces causes en :
a) Causes d'ordre di/namiijue ou lonclionoelles (dont l'origine première est exlra-utérine).
b) Causes d'ordre aiiatomique, exclusireinent utérinesf
a) Lescauses d'ordre dynamique sont les plus nombreuses.
1" Les Iraumalismes de l'utérus (coups, chules, trépidation des véhicules, interventions dans la zone génitale, irritations directes du col] ;
2' /.es troubles de la circulation utérine, amenés par les émotions, les rapports conjugaux, les excitations sexuelles d'ordre psychique, les congestions actives qui surviennent à l'époque où d'ordinaire se produisent les règles, ou les congestions par stase, soit par la station debout, la laligue, soit par gêne de la circulation du bassin;
3° '/'roubles déterminés p^r la qualité rfu «an^j qui irrigue l'utérus : sang chargé d'oxjde de carbone ou d'acide carbonique ou bien insuMsamment oxygéné (théâtres, soirées, air des cuisines); sang de l'intoxication saturnine, nicotique, alcoolique; d'intoxication médicamenteuse, sulfate de quinine, salicylate de soude, ergot de seigle, rue, sabine ; sang des albuminuriques, des ictériques. Sang des infections déjà énumérées à propos des maladies de la grossesse : rougeole, scarlatine, fièvres typhoïde, intermittente, pneumonie, etc., etc. Mais dans ces derniers cas la cause de l'avorlement est double : il y a action du sang maternel sur l'utérus, et comme le plus souvent le fœtus est mori, action du contenu sur le contenant. Quelle est la part exacte qui revient à chacun de ces deux facteurs? la mort du fœtus prècède-l-elle toujours l'avortement ?.,. Il est probable que c'est à la mort du fœlus qu'est due surtout la provocation du travail.
b) Causes anatomiques. — Les malformations utérines : utérus double, bicorne, unicorne; les affections utérines, déviations utérines, corps fibreux de l'ulérus, adhérences péri-utérines.
Toutes ces causes empêchent le développement régulier de l'utérus et du produit de la conception, d'où défaut d'accommodation et excitation ulérine.
c) Suseeplibililé individuelle. — Il est cependant un très grand nombre d'avortementa dont la raison inlime nous échappe, et on no sait souvent pas pourquoi une femme at peut conduire à bout sa grossesse. 11 y a des susce/ilUfilitii individuelles — peut-élre transmissibles par bërëdilâ — très variables. Telle femme avorte pour une chandeJU fumeuse, comme dit Pajot, telle autre peut subir les traoinatismes les plus effroyables sans avorter.
SfmpiâmGB. — Parfois l'avorlement se fait brusquement, alors que rien ne le taisait prévoir. Les femmes, tout d'an coup, accusent un état de inalaise spécial, à tendance sjncopale, puis surviennent des contractions utérines et l'avorlemeiit se produit. Et ai l'on interroge ces femmes, on constate asseï fréquemment qu'elles ont déjà eu un Bvortement à la même ^pogue d'une grossfisse antérieure, ou que l'on se trouve à une des périodes correspondant à celle des régies (Jacquemier).
Mais le plus souvent il y a des symptômes BvaQt-coarenTsi iymptômes maternels et symptômes fœtaux.
Avant le quatrième mois on a seulement des symptômei maiei-neh t le ventre devient moins gros et flasque, le col se ramollit, il s'enlr'ouvre saut douleurs et on peut méms, en y pénétrant, sentir les membranes flétries. EnQn du CÔU des seins il se fait une montée de coloslrum, liquide analogue à de la sérosité.
Ce dernier signe est très important.
Plus tard, vers le cinquième mois, il est plus facile de prévoir un avorlement d'après certains signes abseroés dn côté du fielus : on ne sent plus de mouvements actifs, on n'entend pins les batlemunls du cœur.
Les symptômes de l'avortemcni lui-même varient suivant VdgeAe l'avorlement.
Avortement omlaire.
L'avorlement ovulaire consisle en une hémorrhagie. La femme est frappée par Yahomlanci: de cette hémorragie, qu'elle appelle une perle, et par la présence de caillots.
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Les coDtraclions ulûrines sont peu perceplibles, et peu douloureuses.
Le produit de la conception représenté par un petit sac membraneux passe en général inaperçu.
L'avortemenl ovulaire comprend deux temps accompagnés chacun d'une hémorragie.
PropiieF lempH. — Détachement et expulsion de l'œuf (première hémorragie).
DeaKième temps. — Expulsion de la caduque (deuxième hi^morragie).
Il n'y a pas à proprement parler de délivrance dans l'avortemenl ovulaire.
Cet avorlemenl est souvent méconnu; les femmes ne 8fl doutant pas qu'elles étaient encuintes ne peuvent croire qu'elles avortent ; aussi ne se soignenl-tilles pas, et consé-' cutiveoient surviennent des endomélritea rcbulles.
11 en résulte que malgré sa bénignité «pparenle l'avortement ovulaire, a un pronostic sérieux et doit être soigneusement recherché et traité.
&TOT tement embryonnaire.
Dans l'avorlement embryonnaire, pour que l'œuf se détache, il faut qu'un caillot sépare le cborion do la caduque, ce qui implique un travail long et pénible.
Aussi a-t-on dès le début une hémorragie, non pas rapide, facile, comme l'hémorragie menstruelle ou la perle de l'hémorragie ovulaire, mais une hémorragie lente, qui se prolonge, accompagnée de contractions et de douleurs utérines.
Puis le contenu est expulsé. Cette expulsion se fait d'une façon dilTérenle suivant que l'avorlement embryonnaire a lieu pendant le deuxième ou pendant le troisième mois.
Pendant le deuxième mois. — Après une série de contractions la femme rend un petit sac membraneux dans lequel on trouve l'embryon : tout l'œuf est expulsé i'un bloc.
Mais il n'en est pas toujours ainsi et il arrive que l'avor- , lement se fait au deuxième mois comme il se produit dans le tpoisii>me.
ZOt AVORTEMOT
Au troisième mois, l'œiiTest trop gros, pour passer tout enlieyet intari par le col. Quand oo louche, OQ trouve l'œut au niveau de l'orillce interne, ramolli, prêt à passer.
Les membranes finissent par se rompre et le Tœtus e9i expulsé, tenant encore au placenta par son cordon; mai^ ordinairement le placenta ne vient p:is à la suite dulœtus.
11 arrive parfois que l'expulsion de l'enibryoa se fait sans qu'on s'en aperçoive.
Il y a doDC deux temps principaux;
1° Expulsion du fœtus, ) . , , ,
2- Exjulsion da pkc.nl,, i '"' P™""' " '"!'<"'">■ et même un 3* dans lei|uel se fait l'expulsion d'une parti» de la caduque restée adhérente.
Les deux premiers temps, quand i! ne se confondent pns, se suivent ordinairement de lri''S près, de sorte qu'il n'y a pour ainsi dire pas de second accouchement pour l'arrièrefaix.
Avorte ment fœtal.
L'avortemcnl trctal est au véritable accoachement en pciii. Le travail se déclare, le col s'ellace et s'ouvre, la poche des eaux se rompt, le fœtus est expulsé. La durée de l'accouchement fœlal varie entre quinze minutes et dem heures; l'accouchement de l'an'iËre-faix survient ensuite.
Dans l'accouchement fœtal il y a une vraie déUvran'-e. Mais il importe ici de faire une remarque capitale, tandis que la sortie de l'embryon, étant donné son petit volume, n'offre aucune difficulté, il n'en est pas de même de l'arrière-faiï. Contrairement à ce qui s'observe dans l'accouchcmeut ordinaire, dnns l'avortemeut fœlal, la sortie du fœtus n'est rien, la sortie de l'arrière-faix est tont.
Assez fréquemment cette expulsion de l'arriÈre-fais tarde : il y a rétention placentaire. Celle rétenlion est due, non pas à l'absence de contractions utérines, mais à l'aitsence de conditions mécaniques capables de dilater le col.
Le fcelus i'tant tout petit, la dilatation du col nécessaire èi son passage est minime et le canal cervical se referme vile. Or, à cet âge de ia grossesse, le placoula est beaucoup
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plus gros que le Tirlus et il a erand'peine à passer par rorilÎEe qui a suffi à l'expulsioQ <Iq premier.
Cette réienlion placentaire peut se terminer sponlanémenl- Autrefois on l'expliquait par l'atisorption placentaire, ou par la transformalion du placenta en mole ou en polype : ces explications n'ont aucune valeur.
Le placenta disparait évacué, sans que la femme s'en aperçoive, petit â petit, morceau par morceau, dans les écoulements utéro-vaginans; dans d'autres cas, il est gïpulsé d'un bloc lorsqu'elle va à la garde-robe, ou bien il passe inaperçu dans les caillots qu'elle rend.
Mais la terminaison n'est pas toujours aussi bénigne.
La rétention placentaire est une menace d'hémorragies longues, persistantes, parfois sinon foudroyantes, du moins assez souvent rapidement très graves.
En second lieu, le placenta mort jpuisqu'il n'est plus greffe sur l'utérus} est un terrain de culture éminemment ïavorable à la pullulalion des bactéries septiques : la rétention placentaire expose à la septicémie puerpérale et c'est là l'origine d'un grand nombre de cas de mort succédant aux avortements criminels.
La rétention placentaire, voilà la cai-actcristi'jue de l'aoortemenl fœioL
Exception. — Lorsque le fœtus est mort et macéré, on voit quelquefois l'expulsion en bloc de tout l'œuf, fœtus ol
Pronostic. — L'avortemenl en luî-mème ne présenterait pas pour la mère de gravité particulière, s'il était ordinairement bien soigné : mais la négligence, — soit par ignorance du fait (avortemeiit orulaire), soit par inaoïiciaoce, le peu d'importance parfois de l'acte le faisant négliger, soit enfin par suite des circonstances spéciales où il se produit — (arorlement criminel dont la dissimulation empêche tout soin) — en aggrave le pronostic.
D'une façon générale, un avorlement est d'autant plus sérieux dans ses conséquences possibles qu'il est plus âgé ; moins grave au début de ta grossesse, où l'expulsion se produit en un temps, il l'est davantage à partir du troisième mois.
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Le proDoslic est immédiat — consécutif — lardlf.
Le pruQostic immédiat est eu rapport avec les hémorragies, plus abondanles dans l'avorlemenl embryonnaire et Fcelal que da'DS l'avortement ovulaire.
Le pronostic consccuiif est sous la dàpendjince de la rétention placentaire et de ses deux accidents ; les hémorragies et la septicémie.
Le pronostic coïw^cud/ varie suivant la complication de l'avortement et la façon dont il a été soigné; la plupart des métrites sont des suites d'avortemenl.
Diagnostic. — Le diagnostic est complexe.
1° y a-t-il eu avortemetil ?
En présence d'une femme qui a des pertes et qui éprouve des douleurs abdominales et pelviennes, on doit s'assurer si la femme ne présente pas les signes de prèsomptioD ou de probabilité d'une grossesse.
Chez une femme itréj/vUèreirienl réglée, la non apparitioD des règle!: peut n'être qu'un retard ou une simple intermittence; le fait est plus extraordinaire, mais ptiut s'observer chez une femme très bien réglée.
Dans la dysménorrhée, lorsque, ce qui est assez fréquent, il y a rétrécissement du col, ou mémo parfois sans cela, la sang s'évacue lentement, par suinlemeat, et il n'est pas rare d'observer dans le sang qui s'écoule de petits caillots dont l'expulsion provoque des douleurs; on y trouve aussi des débris de membrane, des peaiLC, comme disent les femmes.
Mais l'on peut enfin être appelé à faire le diagnostic avant l'écoulement de sang ou avant l'expulsion de quoi que ce soit. Une femme, à la suite d'un coup, d'une émotion, ou, sans raison appréciable, est prise de faiblesse,
tombe en syncope il peut s'agir d'un avortement, mais
aussi d'une iiématocèle pêri-utérine.
Rendu attentif sur la confusion possible, le médecin
cherchera les signes de présomption d'une grossesse; on
pratiquera le loucher et on pourra trouver le corps du
délit dans le vagin ou à l'orilite du col entr'ouvert.
S'il s'agit d'une hémalocèle, le eol ust intact et les culs-
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de-sac pl^ias, bombant sous le doigt, lourdemeat dépressibles.
2° La grossesse est certaine et l'aTOrtemeDl est commencé.
Il faut se poser deux questions :
L'avovleinenl est-il in^vitubl'' ? ■
L'avorlement est-il évUnble?
A. L'avoricmeni est infivilabie dans les trois cas suivants :
a) Perle de sang abondante et pef^Jlonfe, pouvant durer de quinze à vingt jours. Dans ce cas, il y a dëcollemenl placentaire et mort inévitable du fœtus.
b) Rupture de Cœuf.
c) Mort du fœtus.
11 est évitai/le lorsqu'on se trouve en présence des conditions inverses, hémorragie peu abondante — intégrité rf« fœ«^(donl on sent les membranes) — vie du fœius. Dana ces cas, les contractions peuveni cesser, le travail s'interrompre, la grossesse reprendre : il y a rétrocession du travail.
rondalle i lenir. — Avant l'avorlement.
Il faut toujours se conduire comme si l'avorlement était évitable, et essayer de le prévenir ou de l'arrêter. 11 n'y a qu'une eieeplioo à cette règle générale de conduite, c'est lorsque l'on a nettement constaté la mort du fœlus; il est alors, au contraire, indiqué de favoriser l'eipulsion.
On peut prévenir un avortement possible ou arrêter un avortemenl menaçant.
On préviendra l'avorlement en tâchant de supprimer la cause ordinaire d'avortement.
Dans le cas de syphilis, on traitera le père, la mère ou les deux suivant les cas; on combattra les intoxications aalurnines, nicoliques, etc. On imposera à la femme une hygiène sévère, surtout lorsqu'elle a un utérus piirliculièrement susceptible ; on la condamnera au repos éteudu, particulièrement pendant les premiers mois ou dans les cas d'avortements habituels, jusqu'fi ce qu'elle ail dépassé le moment critique. On supprimera toutes causes de congestion utérine et on veillera tout spécialement h la constipation.
On tâchera d'an-êler un avortement menaçant en imposant le repos la lèle basse; on agira sur les contractions utérines par les lavements avec XX gouttes de laudanum, deux ou trois dans la journée, ou par des injections de mor-
yh'ne.
L'atnricmcnt cmt fatal. — Il y a lieu de distinguer.
Dans \'avoi-ii:ment ovulaïre, on attendra. On condamnera la femme au repos, et, après lavages, on placera dans le vagin un tampon antiseplique. Injections antiseptiques chaudes.
Jamais de seigle ergoté.
Dans le cas d'uvrlemenl embryonnaire ou fœlat, tout est dans l'expulsion du placenta.
Si le fœtus sort auec le placenta : c'est bien.
Sinon, la couduite est la suivante : après avoir attendu une di'uii-heure en frictionnant l'utérus, aller à la recherche du placenta. C'est la conduite à suivre immédiatemefU si l'on arrive quelque temps après l'avortement. Puis faire dans l'utérus une injection antiseptique chaude, suivant les règles ordinaires.
Si la recherche du placenta avec le.s doigts ou la main (le col ne se dilatant pas assez) est impossible, pratiquer une injection intra-utêrineen poussanllacanuleleplus loin possible. Celle injection est difficile et doit être prudente ; en efîet, la canule est arrêtée par la masse placentaire, qu'il faut conlourner. Pour agir sûrement, faire mettre la femme en position obstétricale, placer un spéculum et Qxer i'utérua par une pince sur le col.
Si ri°n ne vient, on placera une tige de laminaire dans lo col, et on répétera les injections, en aynni soin, aprcj chaque séance infructueuse, de replacer une lige.
Au bout de deux jours, le placenta n'ayant pas été expulsé, la conduite d'élection — même s'il n'y a pas d'accident — c'est le curetlage avec une curette mousse. A défaut de celte intervention, continuer les injections intra-utérines (seules permises aux sages-femmes).
S'il survient une hémorragie ou de la seplicéjnie, lo
procédé de ihoii consiale à débarrasser l'ulérus par la | curette mousse. Un procédé parfois sufûsaal, c'est de faire , des injections chaudes, anliseptiques, à 45 degrés.
Lorsque l'arriére-faix n'a pas été expulsé dans son entier, lorsqu'il resle quelques débris, un écouvillonnage avec l'écouvillon de Doléris, rend les plus grands services.
Jamais d'ergot; pas de tamponnement, qui est, le plus { BOuvenI, un Irompe-l'œil.
Mais le grand précepte est celui-ci, el, bien suivi, il évi- J tera toutes les complications : A'e pas attendre la rétention 1 et délivrer toujours manuellement ou par curage, ou Écouvillonnage, ou par injections futéi-us qui ne se délivre \ pas lui-même.
Quand l'utérus est vidé, il n'y a pas d'hémorragie et il y a bien peu de chances de septicémie.
Le traitement consécutif est des plus importants : séjour ,' dans le déruliitus dorsal de huit jours h quinze jours et J plus, suivant l'àgc de la grossesse et la marche de l'avorte- ,
LIVRE V
DYSTOCIE
L'accouchement dystocique est Taccouchement îrréguliep par opposition à Taccouchement normal ou eutocique.
Tout obstacle à Taccomplissement régulier de Taccouchement rentre dans la dystocie.
Les causes de dystocie peuvent appartenir à la mère ou au fœtus d'où les deux grands chapitres de la Dystocie:
Dystocie maternelle.
Dystocie fœtale.
PREMIÈRE SECTION
DYSTOCIE MATERNELLE
Les causes maternelles de Taccouchement irrégulier peuvent être d'ordre dynamique ou d'ordre anatomique.
ANOMALIES DES FORCES EXPULSIVBS
Le col pour se dilater a besoin de la poussée expulsive des forces utéro-abdominales. Ces forces peuTent manquer tout à fait (1), ou être insuffisantes.
(i) Il est rare qu'il y ait manque réellement absolu de contrao tions ; mais nous entendons par là qu'elles sont cliDiquement imperceptibles.
&fST0C)8 D-0R6RI! tmOMU^-* Celte insulfisanee peut élre due :
A. A. h faiblesse rét^lle des forces expuïsives.
B. A la faiblesse de leur aclioD effective, une partie de !a force déployée étant perdue.
A . La faililesse des forces eipulsives peut être ilue à l'ébl ^éQëral de la mère (malade épuisée); elle peut reconnalIrB une cause localisée et ce sont l'ulëriis et les muscles abdoiniDaux séparément ou réunis qui doivent ëlre incriminés.
L'ulénis réagit mal, tantôt sans qu'on puisse en reconnaître directement la raison, tantôt par suite de sa faiblesse . inusculnire; il en est de mémo lorsqu'il est surdistendu par une hydraniuios, une grossesse gémellaire, lorsqu'il est gêné jiar la ve'sie trop pleine.
La poroi abdominale évenlrée par une hernie, par un accoucheraenl antérieur, ou remplacée par un plan fibreui h la suite de la distension escessive do la ligne blanche, les muscles droits étant rejetés sur les côtes, contribue mal à l'eipulsion.
A un degré atlénué on n'a dans ces cas qu nn retard dans l'accoucliemeRt (accouchement plus long chez les multipares) ; mais il peut y avoir là de véritables causes de dyslocie.
B. Les contractions peuvent être suffisamment fortes, mais leur action est contrariée. C'est ce qui arrive dans le cas de distension exagérée de la vessie (à part l'action de cette dernière sur l'utérus), dans le cas de kyste ovarique, de tumeur fibreuse de l'utérus.
Conduiic ù tenir. — Il faut, s'il est possible, supprimer la cause de cette inaclion des contractions; par exemple, dans le cas de distension résicale, vider la vessie. On lâche de réveiller les contractions utérines par des frictions abdominales, des injections chaudes sur le col. 11 faut surtout surveiller l'état de l'enfant et l'état de la mère. Si les membranes ne sont pas rompues, pratiquer la version, dès qu'il y a possibilité, si elles sont rompues, et que les eaux soient écoulées, faire une application de forceps. Dans l'indication du moment pféc'is de l'intervention il y a une question de sagacité personnelle qui échappe aux réglei générales, mais il vaut mieux se hâler que tarder.
CABAI. VAGINO l'L'LVÛ-l'ElllSËAL
I. — CANAL VAGINO-VLLVO-PÉBINÉAL
Cansea de dyitlocle siégeant sur le canal vaglno-inlva p^rlnéni. ^ 11 peut yavoirsolt rélrécisseme'it,soilobslruelion du canah
RétréciEBement.
Le conduit vulvo-vaginal, normal à l'état de repos, peut être rélréci, à l'état d'aciivité, par suite de son peu d'élasticilé {rigidité du périnée, de l'anneau vulvo-byménéal, do vagin (vagins indurés, en carton) qu'on observe surtout chez les primipares âjées) ; ou bien il y a réellement AroiVesie- an atomique anormale de la fente pubo-coccygienne du releveur de l'anus et du vagin, soit congénitale (atrësie), soit acquise (cicatrice).
Continue il icoir, — Souvent il est indiqué de patienter car le travail est seulement prolongé. Le guide le meilleur c'est — à part le degré de l'élroitesse — l'étal de la mère et de l'enfant; le cas échéant, on termine à l'aide du forceps. La nécessité des incisions vulvaires ou vaginales est tout à fait exceptionnelle.
Obstruction.
Les causes de l'obstruction d'origine congêmlate sont une bride, un dvtphragm':, une cloison, la persistance de l'h;jmeti. Le plus souvent l'accouchement se termine sans intervention : il est rare qu'on soit obligé d'en pratiquer la section.
L'obsiruclion acquise par cicatrice, est quelquefois duu h une déchirure de la vulve et du vagin (empalement vaginal) et à la cicatrisation consécutive qui a amené une véritable disj^arition du canal vaginal.
!U DVST.CIK !>IAT^:n^eLLE D'tincitE ANATOMIQL'K
Dans quelques cas l'obstriiclloQ incomplète d'aburd i permis le coït et oe s'est complétée que tardivement, aprii la fécondation. C'est un fait très grave ; car, lors des efforts d'expulsion el de la poussée de la partie fœtale, il peul se faire des délabrements eitrèraement sérieux : rupture de l'utérus, de la vessie, du rectum, du vagin, du pèrlaèe. Prévenu à temps, pendant in grossesse, il faut opérer la femme, lui refaire un vagin. Si l'on arrive trop lard, il n'y B qu'une ressource, l'extractioG par la voie abdominale.
Obstruction par une lumeuy. — Les kystes du vagin ■oat rarement une cause de dystocîe.
Le thrombus ou épatickement de sang dans répaiaeur des tissus de la vulve et du vagin est dû h une vein» variqueuse rompue et dont le sang s'est coagulé ca grando partie. En général, le sang s'accumule dans une des grandes lèvres et a pu y former une tumeur grosso comme une tète de fœtus. S'il est peu ou moyennement volumineux l'accouchement a des chances de so terminer spontanément; il est donc bon d'attendre prêt à intervenir par une application du forceps faileavec douceur. Si<:'est un obstacle sérieux, inciser la tumeur, au moment seulement où elle gêne le passage de la partie fœtale et terminer rapidement el de suite l'accoucliemenl. Arrêter l'hémorragie par compresssion et lamponnement iodoformé. Antisepsie rigoureuse. On arrivera par un traitement soigneux à modiâer le pronostic de cette complication, autrefois considérée comme extrêmement grave; 5 0/0 de morl (Girard) (1).
II. — CANAL CERVlCO-UTÉni
Col de l'utérus.
)rUll^^
Bigiiitié da col. — Il arrive parfois que le ramollissement et l'efTacement du col ne se font pas, se font incomplètement ou avec une lenteur extrême. On dit alors qu'il y a rigidité du col.
La rigidité, d'ordre anatomique, est due 1 un œd ème
[i] Girard. Thise, Paris. IBO*.
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du col ou à des modiScatlons palhologiqaes de sa aub- Etance, qne le col soil le siège de vieilles cicatrices, qu'il soit eoTahi par un néoplasme ou qu'il ait subi la trano- Tormalion myomaleuse.
Il est enfin certains cas de rigidité spasmodique vii le col s'applique étroitement sur la partie fœtale et ne se laisse pas forcer.
Le pronostic variera suirant le degré de rigidité et sa persistance ; c'est un simple incident dans les cas légers ; la vie de l'enfanl peut être compromise dans d'autres, par suite de la lenteur du travail, des contractions énergiques de l'utérus irrité par l'obstacle lesquelles, après avoir rompu la poche des eauï, troublent fâcheusement la circulation jœto-placentaire. On voit enfin suryenir des uptures Mit du col soit du corps de l'utérus.
Coadniie A lenir. — En premier lieu veiller autant que possible à la conservation du matelas protecteur de la poche des eaux et par conséquent s'abstenir de toute
ipture artificielle prématurée.
Exciter les contractions utérines par des frictions ou par des injections chaudes sur le col, si l'absence de modifications du col est due au manque de contractions. Bains chauds.
Dans le cas contraire de lélauisme utérin, lavements laudanisés ou injections de morphine ; au besoin chloroforme, chloral.
Si la mère et l'eufant ne aouffrent pas, patienter, l'état de rigidité peut céder.
"'ais la mère ou l'eafant, les deux parfois étant en danger, il faut en finir.
Deux cas : enfant mort, enfant vivant.
Enfant mort — employer suivant les circonstances une
13 différentes méthodes de mutilation fistale, le pics souvent la basiotripsie.
Enfant vioani — modifier la présentation, la mieux diriger, lorsque la partie fœtale agit mal sur le col. Sinon dilater le col arlificiellemeut (doigt — dilatateur à troiï branches de Taruier — ballon dilatateur).
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irures 1
Les petites incisions ea couronnes, prânées en magne, ne sont pas sans présenter des dangers (déchirures en éloffe se propageant îi l'ulérus).
Cancer dn col.
Si l'envahissement est limité, le travail se fera quand même. Si l'envahissement est plus considérable, le travail estextrëmement lent, l'enlant peut succomber; il se produit même des ruptures utérines.
Condaite à lenip. — S'il n'y a que lenteur du travail, et, si la mère et l'enfant ne soutirent pas trop, ou si l'enfant est déjà mort, attendre. On a vu des accouchements se faire, alors que l'envahissement du col par le cancer semblait le rendre impossible.
S'il y a danger, essayer manuellement la dilatation artificielle du col; se garder de toute incision, et dès que ce sera possible, tenter l'extraction soit par Ea version, soit par le forceps si l'enfant est vivant. Si l'enfant est mort, et si ia mère souffre, pratiquer l'embryolomie.
Quand l'envahissement est tel que tout accouchement par les voies naturelles est présumé impossible, il faut, avanl le travail, ou aussilût que possible, pratiquer la section utérine, Tobstruclion cervicale exposant presque ft lement dans ce cas aux ruptures utérines
Fibromes da col.
fa|^
Pendant la grossesse, ils s'hypertrophient et se ramollissent. Outre l'obstruction qu'ils occasionnent, ils sont une cause de rigidité du col.
Lorsqu'ils siègent dans la portion vaginale et qu'ils menacent l'accouchement, 11 faut, dès qu'une grossesse est constatée, procédera leur ënucléation; onaméme pratiqué cette opération à la fm de la grossesse sans que elle~ci soit interrompue (!}.
Lorsque le corps fibreux est pédicule et qu'il s'agit d'un polype, le pédicule peut se rompre sous la poussée de b
(1) Voir S. Pûizi, Tram de Gynécologie, p. il.
FIBROMES DU COlîPS
partie fœtale. 11 est plus prudent d'en pratiquer auparavant l'ablation, qui est, en général, inoffeusive.
Fibromes ntérins.
Ce sorti les fibromes utérins qui sont surtout ici des causes de dyslocie.
Les corps fibreux du corps de l'uiérus subissent, comme ceux du col, une augmenlalion de volume et ils sonl une occasion de dystocie pour des raisons multiples.
Pendant la grossesse. • — 1° En provoquant les rétroversions utérines, lorsqu'ils siègent au niveau du fond de l'utérus qui, entraîné par leur poids, bascule.
2' En araenanl des accidenis de compression, surtout lorsque le corps fibreux s'est développé dans le pelil bassin (portion sua-vaginale du coi et segment inférieur) : compression des oreléres, de la vessie, du rectum, des vaisseaux, des nerfs.
3° En .gênant le développement utérin, en entravant l'accommodation normale et en favorisant les présentalions vicieuses, en provoquant un travail prématuré.
Pendant le travail. — 1" Lorsqu'ils siègent dans le segment inférieur en s'enclavant dans le pelil bassin qu'ils obstruent.
2' En gênant l'efficacité des conlraclions et en retardant ou empêchant, de ce fait, l'expulsion fœtale.
3° En créant des lieux de moindre résistance sur la surface ulérine et en exposant aux ruptures de l'utérus.
4° En empêchant le reirait de l'organe après l'accouchement, d'oii l'inertie utérine elles hémorragies /vos! ^aiVum.
Conduite & tenir. — Les inlervenlions à proposer sont si sérieuses, que ce n'est qu'après mûre délibération qu'il faut s'y résoudre.
L'accouchement prématuré qu'on a conseillé est, par suite des hémorragies consécutives, très grave ; trois morla maternelles sur viogl-trois accouchements (Lefour).
' Man. d'accouchan
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L'Intervention de choix est l'amputation totale supraraginalc do l'utérus, qui, dans celte l'àcheuse eilrëmilé, sauvegarde encore le mieux l'intërèl de la mère, présent et futur (ce qui est à considérer, car les dangers passés ne préservent jamais d'une nouvelle grossesse) et celui de l'enlant.
Quand il laut intervenir, c'est à l'amputation de Porro qu'on aura recours (1).
Les indications de l'opéralion se tirent des accidents immédiats causés par le corps fibreus, de ceux que soa volume, sa situation, l'état de la malade, permettent de prévoir et qu'il faut prévenir ; il est impossible de poser des règles étroites : c'est à l'accoucheur de tiror sa résolution des signes recueillis et des délibérations do son expérience et de aa sagacité personnelle.
Bètroversion de InténiB gravide.
On donne ce nom à une modlQcation dans la position de
l'ulérus telle que le corps bascule en arrière, de façon à ce que le fond occupe la concavité du sacrum, le col se trouvant relevé en haut et en avaut au niveau de la symphyse pubienne. Il y a toujours en mérae temps coudure au niveau de l'union du corps et du col, de sorte que la rétroversion est accompagnée de rélro/^esîon.
C'est un accident rare et ne s'observant guère que chez les multipares.
Ce qui domine dans cet accident, c'est l'enclavement de l'utérus qui reste organe pelvien, sans pouvoir devenir organe abdominal.
Le fond de l'utérus fixé par des adhérences n'a pu se redresser, ou bien le poids du produit de la conception a maintenu et aggravé une déviation prèeiistante,
La mulliparité est une cause prédisposante, en déterminant, en dehors de la grossesse, des rétrodéviations par le môme mécanisme qui favorise ce déplacement pen-
(i) Voir S. Poizi, Joe. cil.
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dant la grossesse : affaiblissement des ligaments et surtout du plancher pelvien, doat la cause la plus active est la déchirure non restaurée du périnée.
La rétroversion peut survenir a) brusquement; ou h), lentement.
a) Brusquement. — C'est alors à la suite d'un traumatisme : la femme sent comme une sorte de déchirement et ai on est appelé, on constate la déviation.
il) Lentement. — Ici c'est par degrés, le mouvement s'accenluant un peu chaque jour, que la rétroversion s'établit. Ses causes sont variables :
La rétenlion d'urine *— cause plus qu'effet, — peut amener une rétrodéviotion; — les bassios rétrécis à promontoire saillant : l'utËrus arrête duos sou développement par la « corniche a du sacrum, s'incline et bascule; — les fibromes, surtout du fond de l'utérus, qui l'alourdissent et le font tomber en arrière ; — les adhérences peln-péritonéales (phlegmon des ligaments larges, périsalpingites).
Sympisnaed. — Cet accident s'observe surtout pendant les premiers temps de la grossesse, et particulièrement vers le troisième mois, car plus tard, lorsque l'utérus a frauchi le détroit supérieur, il ne peut plus basculer dans l'excavation.
Kêtrooersion brusque. — Cas tout à fait rare. La femme ressent une douleur vive, en même temps surviennent des phénomènes généraux, nausées, vomissements, fièvre.
Réirovenion lente. — C'est le cas le plus fréquent, et le sympt^medominant est la difficulté de l'évacuation urinaire, par compression, suivie d'incontinence d'urine par regorgement; cet écoulement involontaire de liquide peut induire en erreur et faire croire à la perte des eaux ; mais l'odeur, l'état de distension de la vessie mettront sur la voie du diagnostic qu'on complétera par le caihétérisme. Constipation opiniâtre concomitante.
Le développement du ventre n'est pas en rapport arec l'jge delà grossesse; ce qui frappe toujours, par contre, c'est la déîeloppemeiit de la vessie.
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Au toucher, on trouve la paroi poslérieure du vagia raccourcie, et au premier abord on ne senl point le col ; il Taut faire soulever le bassin, 'iraliquer un loucher très profond elon parvient alors S le renconlrer derrière la symphyse, L'bxcavalion, elle, est remplie par l'ulérus.
Hnrckc. — Lorsque l'utérus n'est pas Irop volumineux il peul remonter dans soa aire normale, soit spontanément, soil aidé par l'acnoucheur; cette évolution s'observe environ jusqu'à la lin du troisième mois, et la grossesse reprend après normalement son cours.
Mais a partir du quatrième mois, l'utérus est emprisonné, enclavé ; la réduction est impossible.
Dans ces conditions peut survenir l'arorlement, soit simple, soit compliqué. La complication la plus ordinaire est h rupture utérine, mais il y en a d'autres; la tumeur à l'étroit dans sa cage envahit autant qu'elle peut tout l'espace lie l'escavalion, et pour cela repousse tous les organes contenus, les presse contre les parois osseuses d'où sphacèle possible du rectum de la vessie; elle distend le périnée, l'amincit : sous l'effort des contractions utérines, celui-ci peut se rompre en même temps que l'utérus.
La mon est alors une terminaison imminente si on n'intervient pas
Pronostic. ^ Le pronostic est donc très sérieux, et d'autant plus grave que la grossesse est plus avancée.
DiHgnoHdc. — C'est le plus souvent d'une façon fortuite qu'on est appelé à faire ce diagnostic.
Il faut d'abord diagnostiquer la grossesse et ne pascroire à une simple rétention d'urine alors que le globe vésical distendu cache derrière lui une tumeur fœtale.
Le diagnostic, avec une grossesse exira-ulérine, est plus difficile, surtout au début. Dans la grossesse extra-utérine, avec tous les signes rationnels d'une grossesse, on trouva l'utérus vide, et (i ed(e de lui eiiste une tumeur; dans la grossesse extra-ulérine les troubles viscéraux (vessie et rectum] sont moins accusés que dans la rétroversion.
Traitement. — On devra attentivement surveiller, sans toutefois alarmer la famille, ni s'inquiéter outre mesure.
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toute femme ayant, avant sa grossesse, une rétrodéviation ou des adhérences péri-utérines.
La rétention d'urine étant cause en même temps qu'effet, on veillera avec le plus grand soin à la vacuité vésicale, et on pratiquera si besoin est le cathétérisme deux ou trois fois par jour ; conseiller le décubitus sur le ventre, et recommander de faire deux fois par jour des séances de vingt minutes de position génu-pectorale. Tout au- début, ces moyens peuvent réussir et ils permettent d'atteindre l'époque où l'utérus franchit le rebord du détroit supérieur et où le danger disparaît.
Un peu plus tard cela ne suffit plus ; il faut intervenir.
On tentera la réduction. On vide préalablement le rectum par un grand lavement donné la veille et un autre le jour même. Puis on endort la femme. L'urine est évacuée. On dilate l'anus. La femme est alors placée dans le décubitus ventral (surveiller le chloroforme), puis on introduit deux ou trois doigts de la main gauche ou au besoin toute la main dans le rectum; deux doigts suffisent en général, et plus libres que toute la main, ils sont plus habiles. Un doigt de la main droite introduit dans le col le soulève (N. B. Femme en position ventrale). On mobilise d'abord l'utérus par des mouvements latéraux de va-et-vient, puis, passant au-dessus de lui, (à l'aide de la main introduite dans le rectum) (N. B. Femme couchée sur le ventre), on le soulève, on le désenclave et il tombe en vertu de son poids et se libère.
Il arrive que ce moyen échoue, soit que l'utérus soit fixé par des adhérences trop fortes, soit qu'il y ait gêne trop grande due à une déformation du bassin ou à un vice de conformation de l'utérus. Dans ce cas, et si on a des données sérieuses, permettant de craindre les conséquences de l'enclavement, on doit tenter la réduction à l'aide de ballons introduits dans le rectum, ou provoquer l'accouchement prématuré, si les tentatives de réduction, avec le ballon, échouent.
Mais l'accouchement prématuré peut lui-même être rendu impossible par le volume de la tumeur utérine ; on
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a proposé alors d'en faire la ponction soit par le reclum, soit par le vagin pour en restreindre les dimensions.
Prolapsus de l'utérne gravide.
Il est plus ou moins arcentuè. Tantôt il s'agit d'un prolapsus ancien, aggravé par le poids de l'œuf, tantôt le plancher pelvien a céd^ pendant la grossesse et le prolapsus est récent.
Le prolapsus peut être peu accusé : la grossesse suit alors assez souvent son cours normalement, et même dans i]Uelques cas, vers le quatrième ou cinquième mois, l'utéro3 entraîné par le développement de l'œuf, remonte dans la cavité abdominale.
Parfois, rarement il est vrai, l'otérus reste emprisonné dans l'excavation, et c'est là qu'il se développe. A un moment donné, il est à l'étroit, enclavé, et comme son développement continue, les accidents les plus graves peuvent arriver. En général, les contractions utérines surviennent à ce moment et le fœtus est expulsé; c'est encore une terminaison relativement favorable; mais on a vu les contractions provoquer des ruptures de l'utérus,
Conduiie il tenir. — Quand une femme atteinte de prolapsus devient enceinte, il faut supprimer toutes les causes d'aggravation. La lemme, particulièrement pendant les 6 premiers mois restera couchée sur le dos, le siège fortement relevé; si le déplacement est assez accentué, il est bon, au début surtout, de lui faire faire quelques séances de position gônu-pectorale pour tenter de réduire son prolapsus. Il faut surveiller avec soin cette dernière manœuvre.
Le même traitement sera appliqué lorsque le prolapsus survient pendant le cours de la grossesse. Aucun tampon ou pessaire ne doit être employé.
Le plus souvent on évitera ainsi l'enclavement.
Le prolapsus a, dans quelques cas, une tendance à se reproduire au moment de l'expulsion el les contractions deviennent insuffisantes ; il faudra leur venir en aide p une application de forceps.
BASSINS VICIÉS IV. — DYSTOCIE DÉPENDANT DU CANAL PELVIEN OSSEUX
Bassins viciés.
En obstétrique, Texpression ba<«99in vicié a une valeur en rapport avec la fonction de la filière pelvienne osseuse.
Un bassin est dit vicié lorsqu'il ne présente pas les dispositions requises pour l'accouchement normal à terme d'un fœtus normal. Tout bassin qui diffère du bassin normal adulte, sous le double rapport de la forme et des dimensions est un bassin vicié.
De là il suit qu'un bassin vicié pour l'accouchement peut être :
A . Régulier mais anormal de forme ou de dimensions.
B. Irrégulier et anormal de forme et de dimensions
A. Bassins ré|;aliers mais anormaux de forme ou de
dimensions. — Ils peuvent être réguliers mais différer de la forme normale, ou être de forme normale mais présenter des dimensions anormales.
I. Bassins réguliers à forme anormale, — Ils sont dus à des arrêts de développement. Chez le fœtus le bassin est circulaire formant un angle droit avec la colonne vertébrale ; chez l'enfant il est ovale à grand diamètre transversal, et formant un angle obtus avec la colonne vertébrale. Le bassin peut s'arrêter à l'un ou l'autre de ces stades et l'on a dans le premier cas le bassin circulaire^ dans le deuxième le bassin plat,
II. Bassins réguliers de forme normale et de dimensions anormales^ trop courtes — trop grandes.
Si les dimensions sont trop petites, on a le bassin justo ininor. C'est une variété rare, mais dangereuse, et qui nécessitait le plus souvent la section abdominale pour extraire l'enfant. Peut-être aujourd'hui pourrait-on lui appliquer la symphyséotomie.
Lorsque les dimensions sont trop grandes^ surtout les antéro-postérieures, on a le bassin jusio major. Cette ampleur de formes prédispose aux déviations utérines; l'accommodation est incertaine et favorise les présentations
£24 DÏSTOCIE HAIEUNELLE D'ORDRK ;VNMOMIQL!E ^B
vicieuses ; pendanl l'accouchement, l'expulsion Irop brusque expose aax décotlemeuts placentaires vl aux hémorragies.
B. Bassins Irrégallers vlciê« dans leur forme el dans leurs dimensions, — Celte irrégularité peut être due à uae dèformalioii ou à une obstruction de la filière, d'où deux classes de bassins irréguliers, les bassins déformés, les bassins ûbslruci:
Basiins déformés.
Les bassins peuvent èlre déformés par ua développet asymétrique et irrégulier d'une ou plusieurs de leurs pièces, ou par chevauchement des pièces osseuses les unes sur les autres et modilîcation de leurs rapports normaus. Bassins déformés par développement asymétrique de leurs pièces. — Les formes asymétriques et irrégulières de ces bassins, sont dues à ce que sous l'influence d'une cause locale il y a eu modification dans le développement le plus souvent d'un et parfois des deux os iliaques.
Bassin déformé par ankylose sacro-iliaque. ~ L'ne ou les deux articulations sacro-iliaques se soudent soit par suite d'un vice d'évolution, soit par suite d'une arthrite du jeune âge. Il en résulte un arrêt de développement des rè-
Bassin oblique ovalaire. — Bassin de Nœgelé. — S'il y a ankylose d'un seul celé, le sacrum s'incline du côté antylos(', et l'os iliaque malade est comme purlé vers l'os iliaque du c6lé opposé, qui semble par une sorte d'exubè-
BASSIKS DËFORHËS rance corapensalricft, l'atlirer à lui, de telle sorte que la symphyse pubienne, n'est plus sur la ligne médiane mais déviée du côté ample. L'aire du détroit supérieur prend la forme d'un ovale à grand aie dirigé obliquement.
Le bassin est dit spécialement bassin oblique ovala'tre de Nœgelé, lorsque la synoslose sacro-iliaque existe sans lésion ou cause appréciable. S'il y a ankylose double, les deux os iliaques sont rapprochés. C'est ce qu'on appelle à tort le double oblique ovalaîre.
Bassin déformé par luxation crurale. — La lusalion, qu'elle soit congénitale, pathologique ou Iraumatique, survenant dans l'enfance ou l'adolescence influe sur le développement de l'os qui s'arréle.
Si la luxation est unilatérale.
l'os du côté luxé s'atrophie; en
même temps, Fig. et - BasBin s délunnuii.-n unilotéralB
la tète luxée, ^" ''"'^""'' "niralo.
(dans le cas de luxation iliaque) plus haute que normalement et appuyant sur l'aide de l'os iliaque, fait basculer cet os; sa moitièsupérieure s'incline en dedans, tandis que l'iscliion s'éverse en dehors.
La même l^ion, mais bilatérale, s'observe lorsqu'il y a une double luxation : le bassin est en anléversion, se renverse en avant.
La diminution du détroit supérieur est dans ces cas, en général, peu considérable.
On peut observer des modifications du bassin {de même ordre) mais assez variables et mal délinles encore toutes les fois qu'il y a une alfection de la Jambe, du genou, et
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surtout de la hanche (bassin coïo-luberculeux) el qu'elle survient avant que l'ossificalion scil achevée. Bsssim déformés par rlieviinchcmen I des pièces
esacn><c<t. — Dans une première catégorie de faits le chevaurbe.nmtit est complexe, il y a une véritable dhlocaliort; dans une deuKiëme il n'y a qu'un déplacement partiel amenant une simple contorsion du bassin.
D«rarniiition par dlnlncatliu. ~ Il faut qu'il y ait une altération profonde et généralisée des os et des arliculalions. Noua avons ailleurs étudié le mécanisme de la r('sîstance du bassin (1). Il est soumis à deus forces contraires : 1" la puissance, représentée par le poids de la tête, du tronc et des membres supérieurs, s'exerçant au niveau du sacrum par l'intermédiaire do la colonne vertébrale, et 2" la résistance du sol, transmise par les membres inférieurs et ayant deux points d'application au niveau des deux cavités colyloïdes. La puissance agissant sur le sacrum, l'enfonce la fait basculer en avant, le rapproche du pubis. L'angle du sacrum avec la colonne vertébrale qui est normalement de 120° devient de 110° et même 100°. Déplus lesdeui os iliaques pris entre l'étau des deux cols fémoraux tendent à se rapprocher et il y a diminution du diamètre transversal. Il est rare que les forces s'exercent bien syméfriquement, d'où les déviations irrégulières. Celte irrégularilé dépend encore de l'état des os, ramollis d'une façon variable ; ces os mous s'étirent, se tordent, se déforment.
Cet état de malléabilité est transitoire : lorsque les os redeviennent durs, la déformation se fixe et devient permanente.
Ces dislocations du bassin se voient dans le rachilismi: et Vosléomalacie.
Bachiiiame. — Le rachitisme est une al^eclion de V première enfance, qui atteint lesystème osseux. Les os, ay lieu d'avoir, grâce à la calcification normale, leur solidité habituelle, sont peu résistants, aussi s'incurvent-ils et se déforment-ils. Les rachitîques ont un aspect spécial; ce
(1) Voir notre Aiialomie et Physiotoyie génitales et otslrétricalcM.
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sont des individus à tête volumineuse, à glabelle saillante ; sur le thorax proéminent (thorax en carène, thorax de poulet) on trouve, au niveau des articulations chondrocostales des nodosités, constituant ce qu'on appelle le chapelet rachitigue; la colonne vertébrale est souvent déviée. Les membres sont noués, surtout au niveau de l'extrémité inférieure du tibia et cet os est très fréquemment incurvé en dedans, ce qui est dû à son fléchissement sous le poids du corps. Toutes ces déformations peuvent ne pas exister simultanément; les plus fréquentes senties nodosités costales et les incurvations du tibia.
Bassin rachitiqae. — Le bassin rachitiquo présente plusieurs aspects.
1® Dans une première variété^ le sacrum, sous la poussée du segment supérieur du corps, s'affaisse, sa courbe s'exagère (comme un arc qu'on plie en pressant sur l'une des extrémités, l'autre étant fichée en terre), sa base se porte dans l'aire du /détroit supérieur, tandis que sa pointe se recourbe en avant : le détroit supérieur et le détroit inférieur osseux se trouvent ainsi rétrécis.
La base du sacrum au lieu de glisser dans l'aire du bassin peut s'incliner aussi en avant, mais par un mouvement de bascule, qui, par contre, reporte en arrière la pointe sacrée ; dans ce cas l'aire du détroit supérieur est diminuée, mais Taire du détroit inférieur osseux est augmentée.
Cette déviation du sacrum ne se fait pas toujours franchement en avant, mais peut incliner soit à droite, soit à gauche.
Cette double forme de viciation du bassin est la plus fréquente. Dans ces deux cas le diamètre promonto-pubien est considérablement rétréci et au lieu de mesurer 11 centimètres, ne mesure plus que 10, 9^ 8, 7 centimètres et même moins.
2° Dans une deuxième variété^ il y a déplacement en avant du sacrum, mais accompagné d'allongement du diamètre transverse. C'est le bassin en 8 de chiffre, (On pourrait le comparer à un pessaire Dumontpallier qu'oc presse en son milieu entre le pouce et l'index.)
228 DÏSTOCIE SMERNELLE D'ORDRE ANAIOMIQUE
3° DaD3 une Iroisiètne varîélê, le sacrum s'est p avaDi, taudis que les os iliaques, pressés par 1 fémorales, se sonl rapprochés, aplatis, redressant '
de la ligne ioDominÉe, en même temps que les ailes iliaques pivotant en dehors de cette ligue prise comme axe se sout éversées. Le rapprochement et l'aplatissement peuvent être tels qu'il n'y ait plus qu'une espèce de fente a ntéro- postérieure. Encore ici les déviations ne sont pas toujours absolument symétriques.
C'est le ùasshi rachilique étoile ou encore pseudo-ostéomiiiacique ainsi nommé parce qu'il rappelle une forme de bassin vicié observé dans la maladie suivante.
4° Dans une
noué. Au niveau dechacunedeses articulations il présente des saillies osseuses, formant autant de jetées ou d'épines intérieures qui peuvent, au
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moment de raccouchemenl, perforer les tissus mous. Ces! le bassin rachitique épineux .
Les désordres des bassins rachîtiques sont toujours coin plexes; comme ils surviennent à l'époque du développement des os, il en rësuUe sur les os eux-mêmes des inégalités du développement, qui est arrêté en un point, accéléré en un autre.
Quelles que soient leurs formes particulières, les bassins rachitiques ont des caractères généraux qui leur sont communs et qui permettent de les distinguer des suivants : les os des bassins rachitiques sont minces et les ailes iliaques évasées,
Ostéomalacie. — C'est une maladie beaucoup plus rare que le rachitisme. Elle survient à l'âge adulte, et en général consécutivement à la grossesse. Si elle diffère comme origine du rachitisme, les conséquences, au point de vub du tissu osseux sont analogues : les as perdentleurssels calcaires, se décalcifient et deviennent mous comme du canulcbouc. C'est une maladie à évolution lente, qui, à chaque nouvelle grossesse, atteint quelques os nouveaux.
L'osléomalacie ne produit qu'une seule variété de bassin vicié. Le bassin cède sous ses trois pressions : il prend la forme d'un tricorne.
!1 peut ressembler au bassin étoile ; mais le bassin osféomalacique préseule des caractères qui l'en distinguent : les os ont leur épaisseur normale, sans inégalités de développement; les ailes iliaques, au lieu d'être étalées, sont recroquevillées sur elles-mêmes (comme les ailes du tri-
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Déforninlion par simple dëplacpmciit (on pair contorsion). — Ce sonl des délormatinns qui se produisent ior« de déviations de la colonne verLélirale; ce sont des déformalions de compensation, pour rétablir l'ëquililire de l'édirice humain compromis par la situation anormale de l'axe vertébral. Ces déviations rertébrales accompagnent le rachitisme; mais, ces cas mis h part, il est des modifications du' bassin sous la seule influence de la déformation vertébrale, et dont elles dépendent étroitement, pourvu que les dévialions ver lébrales siègent dans la r^y^on t'imboire, et qu'elles se produisent dans l'enfance, alors qu'il y a encore une certaine mobilité articulaire.
Bassin hrdosigtte. — Dans la lordose il y a eiagërali«n de la courbure lombaire. Le bassin peut ne pas être déformé, mais son inclinaison est modifiée, l'ouverture du détroit inférieur regarde en avant : il y a antéversion pelvienne.
Bassin scolioHque. — Dans la scoliose on observe une courbure latérale de la colonne vertébrale. Au début il y a une simple déviation latérale du bassin qui petit à petit se Iransfurme en une véritable déformation : il y a aplatisse- . ment de la moitié latérale du bassin vers laquelle s'incline la colonne lombaire, aplatissement encore eiagéré à la vue par le pivotement du sacrum qui s'incline et se tourne de ce côté.
Bassin cyphotigue. — La cyphose vertébrale est caractérisée par une gibbosilé; le bassin cyphotique est le bassin des bossues â bosse lombaire.
Le bassin cyphotique est caractérisé: 1° par l'orienlalioii du plan du détroit supérieur, qui regarde en haut et en arriére; 1" par l'évasement du grand bassin; 3° par l'étroilessedu détroit inférieur. 11 représente par suite de cette modilicalion inverse de l'aire des détroits la forme d'uo entonnoir d'où le nom de bassin en entonnoir.
Cette forme est due à l'enfoncement de la clef de voûte de la ceinture pelvienne, constituée par le sacrum. Sous l'influence du changement de direclion de la poussée vertébrale, la base du sacrum bascule en arrière, s'éloignanl
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du centre du bassin, tandis que sa pointe, exécutant sîmulfanément un mouvement en sens inverse, s'en rapproche. Le sacrum basculé n'est plus en rapport avec les surfaces auriculaires que par une minime partie de la région articulaire de sa base, base qui, tout en basculant, s'enfonce en écartant, en haut, les os iliaques; mais, en bas, les ischions profitant de l'espace laissé libre par la pointe du sacrum, qui s'est dégagée en avant, se rapprochent.
Ces différents types de déformations, par contorsion^ dus aux déviations rachidiennes, peuvent se combiner lorsque la colonne vertébrale présente elle-même des déviations complexes.
Bassins obstrués.
Ici Taire de la filière, de forme et de dimensions normales, est diminuée par la présence permanente d'un obstacle anormal qui l'obstrue.
Spondylolystkésis et spondylizème. — Dans ces deux cas c'est la colonne lombaire qui vient obstruer le détroit supérieur; le mécanisme est difi'érent, le résultat est analogue. Ces deux variétés d'obstruction pelvienne ont été bien décrites par le professeur Herrgott père, puis par Neugebauer et Farabeuf.
Spondylolystkésis ((ttuùvSuXoç, vertèbre; èlia^aiç, glissement). — Le spondylolysthésis est le glissement d'une vertèbre lombaire, en général la cinquième, dans le bassin.
Cette vertèbre présente alors la disposition suivante : la partie postérieure de l'arc est restée en place ; le corps ainsi que la partie antérieure de la masse latérale a glissé en bas et en avant avec les vertèbres sus-jacentes.
Mais, chose curieuse, on ne trouve pas de solution de ^ntinuité : c'est qu'il s'est fait des jetées osseuses qui ont relié les deux pièces séparées, et l'on peut du reste sur des coupes voir l'interligne sinueux de la pseudarthrose (1).
Cette séparation peut être le fait d'une fracture de Tare vertébral passait entre les deux apophyses articulaires
(1) Voir Farabeuf. Spondylochyse, spondylolysthèse et spondylilème, in Bulletin Société de chirurgie ^ 1885.
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(Neugebauer). Elle est souvent le résultat d'un vice d'évolution dans la soudure des difl'érents points d'ossification vertébrale. 11 y a séparation naturelle mais anormale de deux portions de la vertèbre; ia vertèbre reste, adulte, ce qu'elle était vers le troisième mois de la vie utérine, fissurée au niveau de l'arc vertébral, entre les deux apophyses ar|ieulaires ou au niveau de l'union du corps et de la portion antérieure de l'anneau vertébral. Le mécanisme de ce déplacement a été parfaitement expliqué par le professeur Farabeuf : t Le poids du corps tend à faire glisser le corps de la cinquième vertèbre devant le sacrum, dont la base est un plan fortement incliné. Cette vertèbre quand elle est intacte, se cramponne derrière les apophyses articulaires du sacrum, à l'aide de ses propres apophyses articulaires inférieures. » Mais lorsqu'il y a Cssuration complète, surtout si la colonne vertébrale est surchargée par le développement anormal du poids du corps, ou par des fardeaux considérables, la séparation complète et le glissement s'opèrent.
« Le glissement se produit lentement; lorsqu'il est accompli le bassin se trouve couvert, et la région lombaire brusquement cambrée, t
A'/)onrfT//(sèine (ijtiv5'j>o!, vertèbre; i^T^fw, enfoncement). — Le déplacement est dCi à un effondrement, par destruction, à la suite d'une carie, souvent tuberculeuse, de la cinquième vertèbre lombaire.
Les malades atteintes de ce déplacement vertébral (par glissement ou par effondrement oQ'rent un aspect particulier, bien décrit par Neugebauer (de Varsovie).
Ces femmes dans les deux cas présentent une cambrure brusque; elles affectent la démarche de canard, la taille est raccourcie; on dirait que le bassin est remonté par suite (le l'enfoncement de la colonne vertébrale; le tronc semble emboîté dans le bassin. Celle description se rapproche de l'aspect des femmes atteintes de luxation congénitale des fémurs. Mais dans cette dernière affection la diminution de la taille est due h l'ascension des trochanlers, qui sont plus rapprochés qu'à l'état normal de la crèle
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iliaque; dans le spondylolysthésis et dans le spondylizème la distance est conservée.
Bassins obstrués par des saillies anormales de leurs parois, — Dans cette catégorie se rangent les obstructions, par ostéo-sarcomes, par exostoses, par enchondromes, par esquilles osseuses à la suite de fractures du bassin (bassin fracluraire).
Des phénomènes mécanlqnes de l'accouchement dans
les bassins Ticlés. — Les phénomènes mécaniques de Taccouchement consistent surtout dans Taccommodation des différentes dimensions de la tète fœtale aux dimensions de l'aire pelvienne.
La viciation du bassin est anatomigiie ou absolue : le bassin n'a ni sa forme ni ses dimensions normales.
Mais cliniquement etphysiologiquement elle est relative; le rétrécissement du bassin est un rapport entre les diamètres pelviens et les diamètres de la tête fœtale; or ces derniers varient suivant Tàge et la vigueur du fœtus (enfant à terme, ou avant terme, gros ou petit) ; ils sont modifiables suivant l'état plus ou moins grand de malléabilité des os (degré variable d'ossification, enfant vivant ou mort) et suivant la force — poussée utéro-abdominale — qui les presse et les réduit : aussi un bassin qui a permis un accouchement peut ne plus laisser passer la tête fœtale lors d'une grossesse ultérieure.
Il est des cas où la modification est très légère, et alors le mécanisme est, avec plus de difficultés à s'accomplir, celui des cas normaux; par contre les modifications sont parfois telles que l'accouchement est impossible et par suite il n'y a pas lieu d'étudier le mécanisme de l'engagement. L'étude du mécanisme de l'accouchement dans les bassins viciés ne saurait donc se faire que pour les cas moyens, en négligeant les faits particuliers (1).
Nous avons en parlant de l'accouchement normal expliqué l'évolution de la tête lorsqu'elle rencontrait, du côté des
(1) C'est à ce propos surtout qu'il ne faut pas oublier qu'un second enfant est en générai plus volumiueux qu'un premier.
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parties dures d'à bassin, un obstacle à sa progression, tf est absolument indispensable ici d'avoir ce mécanisme très présent à l'esprit.
L'on peut, au point de vue des phénomènes mécaniques de l'évulution fœtale, diviser les bassins viciés on trois catégories.
1° Bassins généralement rAiFécla : tous les diamètres sont diminués.
Dans celte catégorie le mécanisme tend à être le même que dans l'accouchement normal (voir fîg. 13). L'engagement s'accompagne toujours de réduction plus ou moins considérable des diamètres longitudinaux de la tète, par clievaucbement des frontaux sous les pariétaux et de l'occipital sous les pariétaux, toutes conditions qui finissent par faire prendre à la tète une forme cylindrique.
Dans ces cas la flexion, assez difficile, peut ne pas se faire et l'on a une présentation défléchie qui reud encore plus difficile l'expulsion spontanée.
Lorsqu'il y a une présentation du siège le passage de la tète dernière est très pénible, car, même la flexion de lalôte élanl complète, le diamètre sous-occipilo-Irontal doit passer dans un des diamètres rétrécis soit oblique soit Iran s verse.
2° Dassina -vlcién dans les «enls dtamèvvcs dn dëlralt nnp^ricnr. — Dans ces bassins la lêlese présente suivant le diamètre transverse, mais ne peut s'engiifier directement; intervient alors un artifice. L'occipital glisse et descend dans l'excavation située au-dessous de lui, tandis que par un mouvement inverse (mouvement de bascule de la tôte). le front s'éloigne et remonte vers la fosse iliaque de son cété. En même temps s'exécute un mouvement léger de défleiion de la lète el le résultat de ces diltérents mouvements est le suivant : le diamètre bi-tempora1 plus court que le B. P., correspond, à sa place, au promonlo-puhien.
La tète aiors s'incline sur son pariétal postérieur, et permet ainsi, par un mouvement do conversion, la descente du pariétal antérieur el un certain glissement total de
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rextrémité céphalique. Puis tout s'arrête. C'est maintenant le tour du pariétal postérieur à descendre par un mécanisme analogue, la tète étant cette fois inclinée sur son pariétal antérieur.
3° Bassins inég^alement déformés, largues d'un côté petits de l'antre. [Type : bassin oblique ovalaire.)
Dans le cas le plus ordinaire l'aplatissement latéral étant faible et le promontoire peu dévié la tête se présente suivant le plus grand diamètre oblique.
Quand le promontoire est fortement dévié latéralement toute la portion du diamètre oblique de ce côté, située en arrière de la ligne sacro-cotyloïdienne est inutilisable. Si, ce qui est ordinaire, la tête occupe le côté large du bassin, l'engagement est facile; sinon il est très difficile ou même impossible. La descente s'effectue avec plus ou moins d'aisance suivant que le rétrécissement va en augmentant ou en diminuant à mesure qu'on se rapproche du détroit inférieur osseux. En général au diamètre supérieur court correspond un diamètre oblique inférieur long, facilitant par suite l'accouchement (1).
Piiénomènes physiolog^iqnes de racconclienient dans
les bassins viciés. — La contraction utérine est moins régulière; son action s'utilise mal, contrariée qu'elle est par l'obstacle pelvien. Une conséquence de ces efforts répétés inutilement est un état de crispation, de tétanisation du muscle utérin suivi souvent, par réaction, d'une inertie de l'utérus, qui, alors qu'on a plus que jamais besoin d'une impulsion vigoureuse, vient compliquer les choses.
Diagnostic des iriciations pelviennes. — Il y a des
signes de présomption. Toutes les fois qu'une femme présente une déviation de la colonne vertébrale, des altitudes vicieuses, qu'elle boîte, ou qu'elle offre quelque altération des membres inférieurs il faut craindre une disposition anormale de la filière pelvienne.
La région abdomino-pelvienne, lorsque la grossesse est déjà d'un certain âge, a souvent une forme particulière;
(1) Lepagé, th,^ Paris, 1888, et Jamiu, th., Lyon, Ib'î*».
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le veotre est tombanl ea bosace et n'a pas cet aspect d'érection d'un utérus grandement développé dans des condilions normales; mais le tableau peut ne pas être aussi nel, et la viciation pelvienne doit ôlre recherchée.
C Uniquement, c'est du bassin rachilique qu'on se préoccupe surtout. On devra, à ce point de vue, interroger minutieusement les femmes, s'informer si elles ont commencé â marcher de bunne heure et si elles ont continué à marcher. On examinera avec soin les régions où l'on trouve les stigmates du rachitisme, thorax, jambes. Mais il ne faut pas oublier que le rachitisme peut s'être localisé exclusivement sur le bassin.
L'exploration sy&tématique de la conformation du bassin diiil être faite chez toutes les primipares.
On examinera d'abord extérieurement, \ la vue et au toucher, en se mettant dans de bonnes conditions, la région pelvienne, c'est-à-dire non seulement le conlour des os iliaques, mais la région lombaire, les articulitlioiis coxofèmorales, qu'on fera mouvoir après avoir eu soin d'immobiliser le bassin en appuyant une main sur la crÈle iliaque anléro-supérieure.
On a conseillé la mensuration externe et inventé, dans ce but, des instruments nommés pelvimétres ; ces procédés compliqués ne sont plus guère usités.
Mais il est des moyens simples de peivIméirleextcFBe utiles surtout pour apprécier l'asymétrie du bassin.
Procédé de Tarnier. — Par ce procédé on cherche à mesurer un diamètre oblique en se basant sur ce que le chiffre cherché est d'environ 5 millimètres supérieur i celui du diariiëlre biischiatique ; c'est ce dernier qu'on apprécie par la manœuvre suivante : les deux pouces appliqués de part et d'autre du plancher pèrinéal refoulent fortement les parties molles jusqu'à ce qu'il viennent au contact de la partie postérieure des tubérosités ischiatiques. A ce niveau, les ongles dépriment les téguments et un aide mesure leur écartement avec un compas gradué. Du chiffre obtenu, on déduit l'épaisseur des parties molles, évaluée approximativement à i\ millimètres, plus 5 millimètres
i' L'apophyse épineuse de la i i' lombaire à )
PELV1HÉTUIE KXTKIISK
représenlanl la supériorilè du diamètre mesuré sur le diamètre cherché', et l'on a la longueur suffisamment exacle da diamËtre oblique.
Atfli-e procédé. — Un second moyen d'apprécier l'asymëlrie pelvienne est de mesurer la dislance qui s'ëlend
l'épine iliaque pos-
iéro-supérieure, l'épino iliaque an- { téro-supérieure et de comparer les deux triangles ainsi obtenus.
2° De l'épine iliaque posléro-supérieure d'un côté à l'épine iliaque anléro-supérieure du côté opposé.
3° De l'ischion d'un côté à l'épine iliaque anléro-supérieure d'un autre côté.
Procédé de NœgeU ou du fil à plomb. — La femme est debout, bien droite ; on peut mémo l'adosser contre un mur ce qui rend un peu plus difficile la manœuvre.
Un fil muni à son exirémilé libre d'un poids est placé an niveau de la symphyse : un second fil tombe de l'apophyse épineuse de la 5* lombaire. Ces deux fils délimitent un plan qui, chez la femme à bassin normal, est le plan médian antéro-postérieur du tronc; mais lorsqu'il y a déviation latérale du bassin ce plan coupe le plan médian antéro-postérieur du Ironc suivant un angle variable en rapport avec le degré de l'asymétrie.
La peivtmËirie Interne Se pratique soit à l'aide du doigt seul, soit à l'aide du doigt armé d'instruments mensurnteursspéciaui. Jusqu'à ces derniers temps on se conlentail de la pelvîmélrie digitale qui donne des résultats approximatifs souvent suffisants; le professeur Farabeuf a perfectionné le procédé et lui a donné toute la rigueur nécessaire en le dotant d'un appareil instrumental extrêmement simple.
Pelvîmélrie digitale simple. — La femme est couchée dans le décubilus dorso-lombaire, sur un plan assez résistant; on la prie de placer ses deux poings sous ses ischions, de fa^on à ce que le bassin présente bien direc-
t, intr»-
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temeol en araol son ouTerliire inférieure. Alors 1'» cbBur, pincé à droite de la femme et la regardant, î duit directement son index droit, d'avant en arrière, dans le vagin, en rasant le bord inférieur de la symphyse pubienne, et en suivant une direction perpendiculaire à l'axe decelle symphyse; cette dernière remarque est très importante, car, sans cette précaution, on se dirige au-dessus et surtout au-dessous du promontoire, et on fait ono erreur de diagnostic.
Normalement, le doigt ainsi dirigé tombe dans le vide, il ne rencontre rien. Si le sacrum est porté en avant, on est arrêté par sa saillie; alors, ce doigt en place, l'index de In main gauche marque le point qui vient efOcurer le bord intérieur du pubis. On relire le doigt mensurateur, sanâ déranger de sa position l'index marrjueur, et l'on mesure ou fait mesurer, avec un mètre, la longueur étendue du bout du doigt à la marque. Quand ou a un peu l'habitude du toucher mensurateur et qu'on connaît la longueur de son doigt, on arrive à juger, à sa simple inspection et d'une façon très eiacte, la longueur recherchée.
On obtient ainsi le diamètre promonlo-aoua-pubten; pour avoir le diamètre promonlo-pubien, — celui qu'on veut obtenir — il faut retrancher de la longueur précédente 1 cent. 1/2, qui représente en moyenne l'épaisseur du pubis.
Prociidé Farabeuf. — Le procédé précèdent ne donne en réalité que le diamètre promonlo-sous-pubien et l'on n'obtient qu'indirectement par déduction le proniontopubien. L'opération serait régulière sans deux causes d'erreur : 1° l'épaisseur variable du pubis; â° la variabilité d'inclinaison de la symphyse pubienne, d'où résulte que, pour un même sous-pubien, le promonlo-pubien peut varier de 20 à 30 millimètres.
Le procédé digital simple est, de plus, incomplet, car il ne donne pas de renseignements sur le creuï sacré dont la connaissance est du plus haut inlérèl. (Voir Mfic. accouche- . ment, p. 42.) Le procédé Farabeuf permet d'obtenir t tement le diamùtre mi-sacro-coccygien.
PROCÉDÉ DE FâRâBEUF
Nous suivrons ici la description que M. Farabeuf en a faite.
On commence par mesurer avec l'index le sous-pubien. Si le bassin est peu rétréci et si raccouebeur a le doigt court, il fera bien d'armer son doigt d'un instrument simple nommé tige directrice qui allonge 1 index. 11 se compose essentiellement d'une tige creusée en gouttière sur son bord supérieur et présentant en avant une bague dans laquelle se fixe le doigt qui fait ainsi corps avec la tige.
L'on introduit alors dans la vessie une petite sonde appelée sonde-équerre vésicale. Cette sondeéquerre coudée à angle droit est large et mince ; sa portion perpendiculaire a 3 cent. 1/2 de haut.
L'index qui touche le promontoire est étendu en ligne droite sur son métacarpien, et la partie longue extérieure de la sonde
est appliquée de manière à se confondre avec cette ligne. Quand on utilise la tige-directrice, elle est maintenue dans la glissière. Cette sonde est appuyée bien au contact de la face postérieure du pubis. Ces instruments en place, on note sur le papier les résultats métriques qu'ils donnent et, mieux, on en fait le graphique. Pour ce faire, il est très commode de se servir de papierquadrillé ordinaire donnant rapidement et facilement un dessin repéré.
1* Sur le doigt ou la tige-directrice on mesure le souspubien et on reporte la longueur sur une des lignes du papier quadrillé (S — P).
2° Sur la sonde-équerre on prend la distance du bord inférieur pubien au pied de la tige perpendiculaire de la
Fig. 72 et 73. — Tige directrice et sonde-èqucrre db Farabeuf.
24(1 DÏSTOCIE JIATERMiLLE UORtinE ANATOMIQUE ^H sonde eo metLanl l'ongle sur la sonde au ras du souspubis. Cette dislaace est reportée sur la ligne S — P; d» ce point (A) on élève une perpendiculaire de 3 centimètres sur la première, A. C. Le point C marque le contact de la sonde avec le culmen pubien. La longueur 3 centimètres a été fiïôe arbitrairement, mais après études réfléchies. Il n'y a dIus en-
suite qu'à mesurer
la ligne S. A ou diamètre sacro-pubien. Rien n'est plus aisé ensuite que de mesurer le ' mi-sacro-pubien, qui s'étend du puliis à la deuxième articulation au-des- Hous du promontoire soit l'épaisseur de deux vertèbres ou 6 cenlimôtres(l).
E«plora.l„n de In morphologie In-
cheur, pratiquant le toucher, parcourra du doigt le l'excavation; il conu détroit supérieur, ulpede l'index, etc.; n le graphique de la
mains est utile dans ns la position obstèusde la main droite.
juiQ ^H
ta
Mensuralion pelvienne {procéài Farabouf),
étroit supérieur et son pourtour puis tatera les Inégalités dans la courbe on amplitude et sa symétrie avec la p
pourra ainsi reconstituer assez bie Hère pelvienne.
L'exploration bi-digitale des deux asymétrie. La femme est placée d ricale. On introduil, l'index et le méd
(1) FarQbeuf, Gaxile htbd. de méd. et ch
MENSURSTiÛ?! DE Li TÊTE
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l'index et le médius de la main gauche, dans le vagio, el ils explorent et apprécient les premiers la paroi pauche, les deuxièmes la paroi droite dereicavation.
DlagnoBllc da volnmo cl âe l> réductiblltlé r£pliniiqDes. — La valeur clinique d'un rétrécissement dépend : i" de l'élat des diamètres pelviens; 2" du volume de la tète; 3° de aa consislance.
Il est clair que ces deux dernières données ont surtout de , l'importance dans les cas d'angustie légère ou moyenne.
L'on peut apprécier l'état de la tète : a) pendant lagrostesse; b)pendant leli-avait.
a) Pendatil la grossesse. — L'accoucheur peut se baser sur les dimensions moyennes de la tête à ses différents âges, dimensions qu'a fixées l'expérience. L'augmentation du diamètre bipariétal se fait parallèlement à celle des mois de la grossesse.
mètre
a 6 cenlim^trea.
Mais ce sont des données moyennes; or, ce qu'il ïm- ' porte de savoir c'est le rapport Aè la tële au bassin.
Pour avoir ce rapport on pratique le palper mensurateur. La femme est dans le décubilus dorsal; l'accoucheur cherche la tôte fœtale, l'applique et la fixe contre l'angle . sacro-vertëbral ; les doigts de l'autre main rasent alors le hord supérieur de la symphyse et recherchent si la tète déborde sa face postérieure.
Si la tète est élevée, il faut commencer par l'abaisser ce qui n'es! pas toujours aisé.
L'on apprécie, en outre, par des pressions modérées si la tète est plus ou moins dure el son degré de réduclibililé.
Mensuralion à l'aide du compas. — A travers les parois abdominales on mesure, à l'aide du compas de Baudelocque, le diamètre occipîto-frontal de la tèle placée audessus du détroit supérieur en position transversale; du chiffre obtenu on retranche :25 millimètres et on obtient^
A. Pozil. — Mao. d'actouchcm 11
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d'après M. Perret, à 2 ou 3 millimètres près, le diamètre èi-pariélal {!).
Ces deux procédés ne donnent Jamais que des résultats approxiinalîrs ; mais se complétant l'un l'autre ils peuvent rendre des servi ces,
/') Pendont le travail. — Lorsque le col est ouvert l'on mesure exactement la tèle à l'aide du m>-nmraleur levier préhenseur de Farabeuf.
Cet instrument est comparable à an immense brise-pi'Tre. Il est (orme de deuï branches : branche droite, branche gauche, La branche droite est composée d'une tige droite terminée par une cuillère relevèeï angle droit et fixe; la branche gauche, qui glisse sur !a première est, elle aussi, munie d'une cuillère; mais celle-ri est mobile autour d'une charnière et peut se relever sur la tige jusqu'à l'angle droit. Sur les manches se trouvent des divisions qui permettent de lire l'épaif-seur du solide pris dans les deux cuillères. Une tringle réunit les deox branches. Onpiace la branche droite enarrière, ladeuxiêma en CTant ; on pousse celle deuxième jusqu'à ce qu'on ti^ine
i, - Gomi
{'.) Coci^tc obstétricale de France, avril IBSSi
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exactement la tète suivant le bipariétal dont on n'a plus qu'à lire sur les manches, libres au dehors, les dimensions.
Pronostic i^nérai. — Le pronostic des viciations du bassin est ordinairement sérieux pour la mère et pour Tenfant.
Pendant la grossesse, l'utérus, gêné dans son développement, peut entrer en contraction d'une façon prématurée et amener un avortement; arrêté par le promontoire il peut basculer en arrière, d'où rétroversion de l'utérus gravide ; l'accommodation se fait mal et favorise les présentations vicieuses.
Pendant l'accouchement, même dans les cas légers, le travail est pénible. A un degré plus grave, il devient extrêmement long, douloureux, s'arrête quelquefois pendant cinq ou six jours, puis recommence : c'est alors ce qu'on appelle la rétrocession du travail. Dans quelques cas, les douleurs sont atroces, l'utérus cède à la résistance et se rompt (rupture utérine) ; parfois la tête, par compression, provoque le sphacèle d'une portion de la paroi utérine. -
Si l'accouchement parvient à se faire, la tête sort couverte de bosses sanguines. Mais, souvent, la tête s'arrête dans sa progression, enclavée ; le travail ne peut se ter-
Fig. 76. — Mensuratour- levier préhenseur do Farabeuf.
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miuer spontanément, soit que l'ulérus n'ait pas la puissance nécessaire pour lui faire forcer le défilé, soit qu'il y ait réellement impossibilité au passage de la partie Fœtale.
Pronoaiie parilcuiler. — Le pronosllc général est modilié par les cas particuliers.
Des réserves étant faites sur des cas spéciaas, dont la valeur n'est appréciable qu'à l'examen clinique on peut dire p)urlant que, ordinairement, les bassins par ttoUerie sont d'un pronostic assez favorable et d'autant plus que la raison de la claudication siège plus loin du bassin.
Dans le bassin par luxation bilatérale l'accouchement se termine ordinairement bien ; il j aun peu plus de difficulté lorsqu'il s'agit d'un bassin par luxation vnilalërale; dans la statistique de Bruneau, sur 45 accouchements, 31 se terroinÈrent spontanément, et il y eut 7 décès d'enlanis et 1 de mère. Dans le bassin coxalgique, d'après Demelin, la mortalité est do 33 pour 100 pour les enfants et de 15 pour 100 pour les mères.
Le bassin oi/ii/ueouo/aiVe comporte un pronostic qui n'est pas encore absolument bien connu, mais qui est beaucoup plus sombre D'après le travail le plus récent, la thèse do Tchérépakine, sur 54 observations de bassin oblique ovalaire de Nœgelé ou de type analogue il y a 44 morts do . mères à la suite d'accouchement et sur 106 grossesses 84 morts d'enfaDls. Quoique nombre de ces observations soient anciennes et se rapportent â une époque où régnait l'infection et où la technique était imparfaite, le pronostic n'en reste pas moins très sèrieus.
Parmi les viciations sous la dépendance d'une déviation de la colonne Terlébrale, celles qui sont dues à la lordose ou à la scoliose sont peu graves. Quant au bassin njphotiçue son pronostic est sous la dépendance du siège de la déviation rachidienne, et prend de la gravité â mesure qu'elle s'abaisse; même alors comme la déformation porte surtout sur le détroit inférieur, moins rigide que le détroit supérieur, l'accouchement est souvent possible spontanément, mais il est assez fréquemment accompagné d'une décl' rure du périnée.
Le pronostic des bassins viciés par obstruction est très difficile ùfiïer dogmatiquement; il dépend trop directement des cas particuliers. Ceci s'applique particulièrement au s/iondylisthésis ou au spoiidyliscme dont le pronostic va depuis les cas simples jusqu'aux cas les plus défavorables.
Pour ce qui est des obstructions par tumeurs le pronostic dépend de causes très diverses que l'accoucheur devra apprécier :1e siège, levolume, la consistance, l'opérabililë de la tumeur; les eiosloses peu volumineuses ont deux sièges de prédilection, le pubis et le promoutoire, qui les rendent redoutables; l'osléosarcome au contraire gène surtout par ses dimensions.
Le bassin ostéomalacigue, outre la gravité de l'affection ea elle-même, compromet extrêmement l'exisleoce de la mère et de l'enfant ; sauf les cas exceptionnels où les parties osseuses ramollies se laissent distendre comme le ferait un bassin en caoutchouc, l'accouchement est împoa- BÎble par les voies naturelles.
Quant au bassin rackitiçite son pronostic est très variable et dépend du degré du rétrécissement, ainsi que du volume de la partie fœtale.
En cotre dans tous les cas de bassins rétrécis, il faut faire entrer dans l'appréciation du pronostic l'état du fœtus et l'époque à laquelle on est appelé à se prononcer, les conditions particulières de la grossesse, enfin les ressources dont l'accoucheur dispose pour parer aux inconvénients de la malformation pelvienne. Ce dernier facteur est actuellement d'autant plus important que nous avons été mis en possession d'agents théra])eutiques plus variés, plus congruenls à leur but et, par suite, plus efficaces.
Conduite ft tenir. — Jeune filie à marier. — L'examen, ici, à moins d'autorisation spéciale écrite, doit se borner à la constatation extérieure des signes et âla pelvimétrie externe. La décision à prendre variera forcément suivant le pronostic particulier.
Femme mariée, non enceinte. — Dans le bassin de Nœgelé, dans le bassin rachitique au-dessous de 8 centinëlres, interdire toute gro:ssesse — en faisant le tableau
lUlcs Ëdu I
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le plus noir ile ses conséquences — (on ne saurait jamais trop effrayer les Qoojoints dans cette circooslance, et, s'ils TOUS écoulent, ils pcrsévèreot bien rarement dans vos recommandations). Dans les cas moyens, prévenir ie mari de la probabilité d'une intervention dont la gravité, choses égales d'ailleurs, — est, en rapport avec le degré du rétrécissement et ie moment de l'intervention
Femme enceinle. — La conduite à tenir dépt
1» De l'état du bassin;
a n m j 1 ^ svaut terme,
2° De lâge de la grossesse i . '
3° De la présentation et de la position;
4° De l'étal de vie ou de mort du fœtus.
Dans les bassins asymétriques par suite de Anffme, dans le bassin coxtilgi'/ue — la télé élanf de dimensions normales — si la délormation n'est pas trop considérable, attendre le travail, favoriser au besoin l'engagement et terminer, ai l'espulsion est lente, par une application de forceps.
Si la déformation semble très considérable, provoquer l'accouchement ou, si les articulations sacro-iliaques paraissent indemnes, attendre le travail et à ce moment, si besoin est, faire la symphysèolomie. S'il y avait ankylose sacro-iliaque on aurait recours à l'opération de Farabeul.
Dans le bassin oblique ovalaire on peut, consulté avant terme, pratiquer l'accouchement prématuré vers 8 mois. Pour Pinard attendre l'aecouchement ; à ce moment on se rend compte si l'expulsion est possible ou non :dans ce dernier cas, pratiquer l'ischio-pubioloniie ou opération de Farabeuf.
Dans les bassins scoliotique et lordosique, oii l'accouchement se fera le plus souvent seul, attendre en se tenant prél soit à engager artificiellement la tète, soit â terminer par une application. Dans le bassin lordosique, il est bon de relever l'utérus qui est en antéversion.
Dans le bassin cyphotique ordinairement l'accouchement se termine avec une application de forceps.
Il est presque impossible de tracer d'avance l'intervention dans le cas d'obstruction; c'està l'accoucheur de juger de
BASSINS RACHITIQUES
la valeur de l'obstacle et de proportionner son intervention à la gravité de la situation. Dans un certain nombre de cas Ton peut pendant la grossesse l'enlever et en particulier lorsqu'il s'agit de corps fibreux.
Dans rostéomalacie on n'a guère que deux alternatives : provoquer l'expulsion, si on est appelé suffisamment tôt, ou pratiquer plus tard l'opération césarienne.
Dans les bassins rachitiques, les questions d'intervention ont été toujours très discutées. Ces dernières années, grâce à lasymphyséotomie, le problème semble moins complexe, et les indications opératoires plus simples et plus précises. Il existe pourtant bien des points qui ne sont pas définitivement et clairement fixés.
Tous les bassins rachitiques ne sont pas justiciables d'une môme thérapeutique : celle-ci dépend surtout de leurs dimensions, et en particulier de celles du diamètre,^ promonto-pubien, et mi-sacro-pubien.
Indications de Fintervention. — Règles classiques,
Dubois avait cliniquement divisé les bassins rétrécis ea trois catégories :
I. De plus de 9 centimètres. ... (de 11 à 9) II. De plus de 6 — .... (de 9 à 6)
IV. — 4 et au-dessous
Bassins an-dessns de 9 centimètres. — A terme OU en
travail. D'une façon générale, on se conduit comme dans les cas normaux, prêt à intervenir.
Présentation du sommet. — On attend, et, s'il y a lieu, on engage artificiellement la tête, ce qui suffit ordinairement, mais pas toujours, car on ne connaît jamais, d'une^ iaçon absolument précise, le volume de la tête«
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La IMe engagée ou peut terminer par une applicalioD de lorceps-
On est parfois même obligé de Taire la symphysôolomie.
Présetitation de la face. — ALlCQiJre plus patiemmeni encore.
Siège et épaule. — Faire la Tersion.
Avant terme (sixième au huitième mois). — O0 attend le lerme; mais, tous les huit jours environ, on apprécie le rapport de la lète l'cetale au rétrécissement. En général, l'accouchenient est normal chez les primipares; chez les multipares (oii l'enfant est ordinairement plus volumineux], on se basera sur la marche des précédents accouchements, et, si l'enfant est gros, on provoquera l'accouchement avant terme.
Basdlna de motnA de B ccnilmctres, entre et S,S. — A terme ou eo travail. L'enfant est mort. — On n'a qu'à songer à la mère et, dès que cela est possible, on pratique la basiotripsie.
L'enfant est vivant. — Il faut distinguer deux cas : le bassin est entre 9 et 1 1/2, entre 1 ]/2 et 5,5.
Entre 9 et 7 i 12. — C'est dans ces cas surtout que le forceps était employé au détroit supérieur. Aciuellement tenter ['engagement artificiel oa faire la symphyséotomie. Si on ne peut y arriver par ces moyens, et si l'enfant est vigoureuï, il faut songer à l'extraction par la voie abdominale.
Entre 7 ijSt et 5,5. — Près de 7 l/2,sila tête est petite, on essayait le forcepsjprèsdeC, on ne pouvait plus compter sur lui; il ne restait que l'amputation de Porro. C'est ici surtout que la symphyséotomie est venue rendre des ser-
Avant terme. — Provoquer l'accouchement prématuré.
A six mois, on a peu de chance de conserver un enfant vivant : grâce à la couveuse on y est arrivé cependant. (Voir Conveuse, p. 452.)
Bassins do "■,s » 4. — Daos les premiers mois de la grossesse on peut proposer de provo<|uer l'avortement ou de laisser la grossesse évoluer jusqu'au terme et alors pratiquer l'opération de Porro. Le choix à indiquer dépend
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des circonstances; maia on ne doit pas oublier que la cèsarieQDe a beaucoup perdu de sa gravilé.
Vers le sixième moi.s on peut ou provoquer l'accoochelanal et broyer la tète, ou proposer la section abdominale à terme. Mêmes remarques que ci-dessus.
A terme ou près du terme — on aura recours à la section abdominale complétée par l'amputatioD utérine — opérat:oD de Porro ; il faut profiler de l'occasioa pour supprimer radicalement la possibilité d'une nouvelle grossesse exposant à nouveau la vie de la femme.
Au-dessous de 4 centimètres. — Ces bassins sont rares. — Sauf au début de la grossesse — où l'eipolsion du produit de la conception est encore possible — l'accouchement ne peut se faire spontanémenti attendre le terme et pratiquer l'opération de Porro (1).
Bêgles de l'école de H. Plnavd. — Au Congrès de Rome, 1894. H. Pinard a donné les règles de l'inlerventioa doDt voici le résumi
i° Lorsque l'étude du bassin et le calcul ont démontré qu'un écartement de 7 centimètres des symphyses pu^ biennea permettra le passage d'une tète de fœtus à terme, on doit faire la sympbyséolomie (2).
2' Dans les bassins où l'écarlement des pubis ne donnerait pas une étendue suffisante pour permettre le passage de la tète fœtale, il faut recourir à la section césarienne suivie de l'opération de Porro.
3° Dans les cas d'ankylose du coccjï, empêchant l'accouchement spontané, pratiquer la rupture digitale ou la section sous-culanéedu coccyx.
Remarques. — 1" Dans ces différents cas la tète est supposée normale comme grosseur et comme dureté. Nous ne
(1) Pajot, ilans les bassins au-dessous de 6 centimètres, avait proposé et pratiqué la céphalotriptie répétée sans traction, consistant â broyer la tète, autant que possible, i laisser l'accoinoiDdation et la descente se faire sous la poussée utérine; puis nouveau broiemeut, nouvelle attente, et ainsi de suite jusqu'aD passage total de la tète.
(2) Un écartement de 1 centimùlres fait gagner 30 millimètres
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cessons de rappeler que le rétrécisseioenl egt cUniquemt;Dt UD rapport, quelque chose de relatif. Suivant que la lËle est au-dessus ou nu-dessous de la normale, à ces deux points de vue, l'inlefrention — pour un même rétrécissement du bassin — remontera ou descendra d'une catëgrorte.
2° Il importe de bien considérer l'état de l'excavation, qui atténue ou aggrave la valeur du rétrécissement suivant son degré d'amplitude ou d'aplatissement.
3° Toutes les fois qu'il est question de symphyséolomie il estbien entendu que les deux articulations sacro-iliaques sont ou paraissent saines et souples.
Si cette condition n'était pas réalisée, à la symphyséolomie il faudrait substituer avant tn-me soît l'avortement provoqué, soit l'accouchement prématuré s'il est encore utilisable, ou, h son défaut, l'opération de Porro. A ferme, c'est à celle seule intervention qu'on doit reconrirsi l'enfant est virant.
3" Le forceps a été moins indiqué qu'on ne le faisiit antrefois parmi les interventions de choix. C'est un instrument mal approprié pour agir au détroit supérieur. lia vira surtout à terminer on accouchement.
DEUXIÈME SECTION
DYSTOCIE FŒTALE
CHAPITRE PREMIER PRÉSENTATION DU TRONC
C'est le premier cas de dy^tocie. Cliniquement Taccouchement dans la présentation du tronc ne peut pas se terminer spontanément.
Fréqaemee. — La présentation du tronc vient comme fréquence, après la présentation du siège. On trouve environ une présentation du tronc sur 125 accouchements.
Ett^logie. — Comme dans toutes les présentations vicieuses, elle dérive d'un obstacle à Taccommodation. La multiparité est une des causes; dans ce cas, à la suite de distensions répétées, l'utérus et les parois abdominales ont perdu de leur tonicité, de leur vigueur nécessaires à la bonne orientation fœtale. Pour la même raison une rupture de la paroi abdominale, une éventration est une cause prédisposante à une présentation de l'épaule. De même un vice originel ou iaccidentel de disposition de Tutérus.
L'hydramnios, qui empêche la fixité de la présentation, les rétrécissements du bassin prédisposent à une présentation vicieuse.
Variétés. — Positions. — On a distingué des variétés suivant la situation qu'occupent l'acromion et le membre supérieur.
C l'acromion ou le coude occupe le centre
1» Acromiale i du bassin. Dans ces deux variétés
Y -jSfx \ 2° Cubitale ) l'avant-bras est plus ou moins fléchi variétés . ^ ^ ^^^ ^^ bras.
30 Brachiale Tavant bras dé fléchi est tombé dans le vagin.
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Nous rappelons que racromion est le point de repire fœtal des présentations du trone. L'acromion d'une même '■paule pouvant se trouver en rapport soit avec la moitié gauche soit avec la moitié droite du bassin il y a pour chaque épaule deux positions, une gauche — une droite.
Epaule gauche eo | ^| ^ f^_ Epauie droile en j *; {; §;._ ^jj_
Uarche, — La présentation dn tronc ne se termine spontanément que dans des cas eicepiionneis par deui mé—nismes différents.
A. La Version spontanée. B. L'Évolution spontanée.
A. Version spontanée. — La présentation se transforme au moment du travail, et ce n'est plus une présentation du tronc, mais une présentation du sommet ou une présentation du siège, qui, substituée à la première, va tendre i s'engager, puis s'engager. La version spontanée ne peut s'opérer que lorsque l'épaule n'est pas ou est faiblement engagée.
En voici le mécanisme fort simple. L'épaule qui correspond au centre du détroit supérieur se déplace; ce déplacement se fait soit dans le sens de la télé, soit dans le sens du siège à reculons pour ainsi dire ; lorsque le déplacement est sufQsant, l'épaule est remplacée dans le premier cas par l'extrémité céphalique, dans le second par le siège; le déplacement nécessaire pour accomplir celto substitution étant moins considérable que pour aboutir à substituer le siège à i'épaule, la version spontanée en présentation céphalique est plus fréquente que l'autre.
B. Evointion spontanée. — Dans le premier et le deuxième temps, l'épaule s'engage profondément dans l'excavation, et la tète reste au-dessus du détroit supérieur. A ce moment la rotation fait glisser la léte sur ce détroit
(1) Voir Éléments d'Analomieel de PhytiologU gênîtaUa et obali-
eVOLDTION SPONTAHEB (qui constitue uae sorte de rail) et l'amëno i la symphyse des pubis : le sië^e correspond alors k une des symphyses cro-iliaques.
Les efforts uléro-abdomiuaux agissant sur le siège du fœtus se Iransniellent jusqu'à la partie supèdu tronc qui appuie sur le périnée, et qui; par un mouvement il'intleiion latérale
) se
234 PneSENTATlOS Dl' TKONC
et sur la gouttière du bassin mou se dégage, la télé restant toujours au-dessus de la symphyse des pubis. Le cou s'allonge, et l'épaule sortant enfin, la lète, par l'accentuatioa du mouvement de déflexion, est décrochée, reportée vers le centre de l'excaTatlon et suit le tronc.
Quand le foetuâ est petit et rendu très mou par la macération, il peut s'échapper par le plan dorsal qui forme une aorte de gibbosité qu'oa voit pointer à travers les parties maternelles. Dans ces mêmes couditiuas, la rotation ne se^ faisant pas le fœtus se plie en deux et descend tout d' pièce, la tête et le siège restant à la même hauteur.
DUgiMBiic. — 11 doit se faire :
A. Pendant la grossesse; B. Pendant le travail.
A. Pendant la (prassesKc. — A la rue on conslate une exagération du diamètre transversal de l'abdomen; quelquefois le ventre présente la forme d'un cœur de carte à jouer. S'il y a exagération de celle disposition, il faut se métier d'un vice de conformation utérine (utérus bicorne).
Au palper qOand ou explore l'excavation pelvienne, on la trouve vide. Mais dans une des fosses iliaques on rencontre la tète fœtale; dans l'autre fosse iliaque, ou à un niveau un peu plus élevé, on reconoait le siège.
Ces deux grosses parties sont réunies par un plan dur, résistant, lorsque le dos est en avant; lorsque le dos est en arriére, on trouve au contraire un fouillis de petites parties qu'on ne sent pas dans le cas précédent.
La détermination de la situation de la tète marque la position d£ la présentation indiquée par le rapport du repère fœtal — acroraion — au repère pelvien. Ex. : Ptés. transv. tête k gauche = pos. acromio-iliaque gauche.
La détermination de l'orientation des faces dorsale et ventrale du fœtus permet de parachever ce diagnostic et de savoir laquelle des deux épaules correspond au repère fœtal. Diins les dorso-antérieures le nom de l'épaule en position est antonyme du nom de situation de la tète. Ex. : présent, transv., dos en avant, tète à gauche = acromio-iliaquegaucliede l'épaule droite; au contraire,
DIAGNOSTIC
dans les dorso-postérieures, lorsque le ventre du fœtus est en avant, les deux noms sont homonymes. Ex. : présent, transv., dos en arrière, tête à gauche = acromio-iliaquegauche de Tépaule gauche.
À V auscultation, on constate le maximum des bruits du cœur, au voisinage de Tombilic, un peu au-dessous ou audessus : ils permettent d'affirmer la vitalité du fœtus, mais non sa situation.
Le toucher ne donne aucun renseignement précis pendant la grossesse.
Remarque importante. — Le diagnostic de la présentation du tronc, pendant la grossesse, doit être recherché avec le plus grand soin. Sa reconnaissance est d'une utilité de premier ordre, car on peut alors, tenter de transformer celte présentation dystocique en une présentation meilleure. (Voir Version par manœuvres externes, p. 326.)
^. Pendant lAtpaYall. — A Texamen, Vaspect de f abdomen, auparavant à grand diamètre transversal, est maintenant à direction presque longitudinale et, eux palper, Ton trouve le siège assez élevé dans Thypocondre correspondant; c'est que, pressé par la contraction utérine, le fœtus s'incurve et le siège se relève.
Au toucher, tout au début du travail, on constate simplement qu'aucune grosse extrémité n'est accessible ou tout au moins qu'elle est très élevée.
Lorsque la poche des eaux est formée et intacte, on la trouve ronde, saillante, et dans son intérieur comme flottantes dans un ballon de baudruche (mal tendu) on rencontre de petites parties mobiles donnant des sensations fugitives.
Celte dernière exploration doit se faire avec la plus grande prudence, dans Tintervalle des contractions, car il importe au plus haut point de ne pas crever celle poche et de ne pas perdre celle eau dont la présence doit être si précieuse en temps opportun (version).
Quand la poche des eaux est rompue et qu'on pratique le toucher, le doigt rencontre dans le vagin une main plus ou moins pendante ; mais il arrive aussi qu'il ne trouve rien.
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D'où deux cas très parliculiers.
I. L'oit trouve une main. — Variél(' brachiale. — 11 ne faut pas se hàler de conclure ù une présentation du tronc, car on peut faire cette même constatation dans le cas da procidence, avec une présentation de la face par exemple.
Le doigt, suivant le bras, s'en sert comme d'un guide remonte jusqu'à sa racine; il finit, s'il s'agit d'une présentation du tronc, par trouver 1res haut une grosse sur-
i'ig. 79. — PMsentaLioii de l'ÉpauIo droite, mouvement de'prDDalinn farcie a âtd tournÔD in iiaume en Vfit; :
face, et en se promenant de droite à gauche ou vice vëita, il a une sensation identique à celle qu'on ressent on descendant le doigt le long des côtes d'une personne maigre, sensation Ae grit costal, qui révèle la présence du troue.
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Le diagDOslic de la présentation est fait, il faut reconnaître l'épaule qt)i se présente, la position puis la variété de celte position.
Dans les présentations du tronc, le diagnostic est compliqué par l'existence de deux épaules. On doit donc reconnaître d'abord laquelle des deux épaules se présente (droile ou gauche), puis la position de cette épaule.
i" La main du fœtus indique l'épaule : reconnaître si c'est
la main droite ou la main gauche qui pend, sera reconnaître du même coup si l'on a une épaule gauche ou une épaule droite. Rien n'est plus facile. Prenez la main, lournez sa paume en l'air {c'est essentiel) et regardez le pouce ; s'il se tourne vers la cuisse gauche, il s'agit du bras gauche : c'est l'é/jau/ejawcAe qui se présente; s'il s'agit d'une Ep, dr., le pouce regards la cuisse droite (Fig. 79, 80, 81, 82, 83).
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2° Reste i. fixer h posilion. Celle-ei esl indiquée par l'aeromion. La constatation directe de l'acromion étant très difficile, on recherche le creux axUlaire. Donc si l'acromion est le point de repère anatomiqve de la posilion, le creux asillaire en esl le point de repère clinique. Pour le trouver on n'a qu'à suivre le bras et on cesse de pousser lorsfiu'on est arrêté par une paroi qu'on parcourt et qu'on finit par re-
connaître au gril costal ; on revient alors sur ses pas ; l'aagle de réunion de ces deui surfaces, uni, dèpresaitile, c'est le creux axîllaire,
La situation de l'épaule annonce la position de l'acromion. c'est évident.
3^ Variéiès. — La position' du fiElus en présenlalioD du
PRÉSENTATION DE L'ÉPAULE GAUCHE
tronc est la position d'an eoTant qui tombe; la situation naturelle dans ce cas est celle où le renlre est en avant, le dos eu arrière ; la situation inverse est celle d'une chute avec contorsion, sur le dos, en obstétrique la plus fréquente. Pour distinguer les variétés, dos en avant, dos en arrière, dont la constatation directe est difficile, on peut, la présentation et la posilioti étant connues, s'en faire la
représentation mentale. Il suffit enfin de se rappeler ceci : lorsque la présentation (épaule) et le repère de position (acromion) sont d'épilhétes homonymes (du même côté), le ventre est en avant, le dos en arrière. Ex. :
Épaule gauche en A. 1. g.
Épaule droite en A. I. dr .
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Lorsque la pr^^eatation et le repère de posilion sonl d'èpilhèles opposées, antonymes, le venlre est en arrière, le dos en avant. Ex.
II. L'on ne Irouw rien dam le vagin. — Variétés acromiale et cubUale. — Le doigt, renjontant, arrive dans l'aire
-- sonl
-iêre,
acro- \
du col incomplètement dilaté, et, là, trouve le bras acôdél au tronc, donnant la sensation d'un petit cylindre accolé à un cylindre beaucoup plus gros, lequel présente les signes du gril costal.
Pour trouver le nnm et la position de l'épaule qui se pré-
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sente, on n'a qu'à attirer le bras : on rentre alors dans le cas précédent et on fait le diagnostic comme devant.
Mais alors même que le bras n'est pas déplié, on peut, en se rappelant les démonstrations du paragraphe précédent, arriver à diagnostiquer l'épaule. Tout à l'heure on remontait de la siti^ation et de la détermination de l'épaule au diagnostic de la situation du dos, maintenant, c'est de l'orientation du dos et de la position de l'épaule qu'on arrive à déduire le nom de l'épaule.
Pour trouver la situation d'une épaule dans le cas présent, on glisse son doigt entre les deux cylindres et on le promène de gauche à droite et de droite à gauche jusqu'à ce qu'on trouve le creux de l'aisselle dont la situation, à droite ou à gauche, indique en même temps celle de l'épaule. Ceci fait, on cherche le dos; celui-ci trouvé, on peut compléter le diagnostic à l'aide des relations établies tout à l'heure.
Dans les dorso-postérieures le nom de l'épaule qui se pré* sente est homonyme de la position.
Exemple : Une position gauche avec le dos en arrière est une présentation de l'épaule gauche.
P. g. + dos en larrière = A. I. G. ép. g.
Dans les dorso-antérieures le nom de V épaule qui se présente est antonyme de la position.
Une position gauche avec le dos en avant est une présentation de l'épaule droite.
P. g. + dos en avant = A. I. G. ép. d.
Pronostic. — Le pronostic est très grave pour l'enfant : la mortalité infantile dans les présentations définitives, est presque de 50 p. 100; il est sérieux pour la mère, la mortalité, dans les présentations définitives étant d'environ 4 p. 100.
Mais ce pronostic est heureusement pour une grande part entre les mains de l'accoucheur ; par une intervention opportune, « les présentations définitives de l'épaule doivent disparaître ]) ; il ne doit plus y avoir que des présen-
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Utions de l'épaule lemporaires el tranarorniées : l'on rentre alors dans le pronostic des présentations du sommet.
Condiiiio A leair. — A. Pendant la grossesse; B. Pendant le trafail.
A. Pendant la grossesse. — // faut faire la version par fnaniSHvres externes.
C'est le grand précepte : on ne doit jamais rester sans rien tenter devant une présentation du tronc reconnue pendant la grossesse. L'époque déchois est vers le huitième mois : à cette époque, celte transformation est toujours possible. L'intérêt à opérer cette mutation est considérable, comme nous l'avons vu au pronostic.
B. Pendant le travail. — La poche n'est pas rompue. Quand la dilatation n'est pas complète, il faut attendre, mais attendre prêt à intervenir si la poche se rompait.
Dès que la dilatation est complète ou presque complète, on n'attend plus la rupture de la poche. On met la femme en position obslélrieale et les précautions d'usage étant prises, on perce la poche des eauï et l'on pratique la version podalique.
La piicke est rompue. — S'il n'y a pas trop longtemps, s'il reste encore un peu d'eau, on tente, mais avec précautions, la version qui réussît encore.
S'il n'y a plus d'eau, si l'utérus est rétracté télaniquemenl sur le fœtus, tenter la version est une faute, car on échoue le plus souvent et, pour un cas où l'on peut réussir, on expose trop la femme à la rnplure de l'utérus. h
Deus cas peuvent se présenter : ^H
1° L'enfant est mort; ^H
2° L'enfant est vivant el vigoureux (1). ^H
Si l'enfani est mort, on pratique l'embryotomie. Si l'enfant est vivant, à l'embryotomie on doit préférer l'extraction par section abdominale.
(i) Ces queslions d'intervention cliangent de physianonija 1res rapidement; t'embryolomle, dans le cas d'enfant vivAiit. est encore autorisée par Potoc]vi{7'Aè«e, Paris, 1SB8], et nous-iiiéme nousivinn* couclu à la nt'cessité possible de ce cruel sacrifice (.Voi-if-i dical, novembre 1S9D),
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CHAPITRE II PnÉSENtAtlON DU FRONT
Nous avons classé la présentation du front parmi les accoachements dystociques parce que si dans quelques circonstances rares et spéciales l'expulsion a pu se faire spontanément, l'accoucheur ne doit pas compter sur cette terminaison. Elle est d'abord extraordinaire, toujours très laborieuse et ne se produit pas sans grand dommage pour la mère et pour l'enfant.
L'accouchement du front est un accouchement qui réclame une intervention : c'est un accouchement dystoeique.
Fréqneiiee. — La présentation défléchie du sommet en variété frontale est la plus rare de toutes les présentations.
On ne compte pas parmi les présentations du front l'attitude passagère de la tête en train de se défléchir complètement pour donner une présentation faciale.
positions. — Le point de repère fœtal est la racine du nez ou le maxillaire supérieur. Les présentations du front sont presque toujours en position transverse. La naso ou maxillo-iliaque, dos à gauche, semble plus fréquente que la naso ou maxillo-iliague^ dos à droite.
Étuiogie. — La présentation du front est la conséquence d'un vice d'accommodation. Toutes les causes qui ne favorisent pas ou qui gênent la régulière adaptation des diamètres céphaliques aux diamètres pelviens pourront déterminer une présentation du front.
Du côté de la mère, la multiparité, l'obliquité utérine, les viciatlons pelviennes; notons toutefois que ce dernier point est contesté.
Du côté du fœtus, Hecker a placé en première ligne la dolickocépkalie qui serait la vraie raison des présentations du front.
La dolichocéphalie en allongeant le diamètre antéro-
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postérieur de la léte, en augmentant parliculièremenl le bras de levier postérieur ou occipital qui devient égal au levier antérieur ou facial, change les conditions d'équilibre de la léte sur ta colonne vertébrale et moilifie la iransniission des forces au niveau des articulations occipilo-atloîdiGunes.
L'opinion do Ik'cki'r est sans doute trop absolue; dans nombre de cas la dolicocéphalie constatée était due aux déformations de l'accouchement; il n'ea
servations incontestables de dohchocéphalie primitive et héréditaire dans les présentations du front.
L'hvdrocéphalie, l'anencëphalieontencore été incriminées. Du cdtà des annexes on
roulements du cordon autour du froul empêchant la flexion et relevant l'extrémité antérieure du sommet. A ajouter l'état de mollesse du fœtus.
phénomènes mCcaalqiies de la prËsenlation du fronl. — CetleprésentatiOD du front étant essentiellement irrégulière il n'y a pas, pour le cheminement de la partie fœtale, un mécanisme unique toujours semblable à lui-même.
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«fiCAISISÏE DE L'ACCOLCMEHENT
Le sommet est en dèflexion incomplète et la rontanelle antérieure nt-cupu le centre Un délroil supérienr. Sous l'influence des contractions le sommet accentue sa dëllexion, la fontanelle antérieure se rapproche des parois du bassin; la face, dans ce mouvement, se découvre. La délleiion paj-fois se complète ei le front se transforme en face.
La tête peut descendre dans cette situation front en bas ; dans ce cas elle offre aux différents détroits ses dimensions an tér.o- postérieures ou intermédiaires entre celles-ci el les diagonales. Pourtant le diamètre li\{f^CiMt^ occipito - menton- kfù -** — ''^ nier n'est pas ab- '"''^ solument parallèle auxdiffèrentsplans de l'excavation. La partie de la télé qui s'engage peut être comparée à un coin à faces inégales, ayant pour base le diamètre 0. F,, pour côtés le F. M.et l'O. M.
Or, le côté F. M.
étant plus court quel'O. M., est toujours situé plus bas que lui; donc rO. M. descend dans l'excavation menton en avant. Mais le menton venant à buter et l'impulsion progressive continuant à agir, la bouche s'ouvre et le diamètre maiillo-frontal, plus petit, remplace le M. F. Cette situation est très défavorable pour la descente, qui, lorsqu'elle se fait, est extrêmement lente el pénible; ce labeur de la descente s'accuse par une bosse séro-sanguine frontale très considérable parfois monstrueuse.
|û>»rt4
866 PftÉSESTATIOS DU FftOST
Le sommet peut arriver sur le plancher, mais aussi s'arrêter et rester enclavé dans l'eicaviition. Pour sortir il faut que cette tète tourne, afin d'orienter ses grands diamètres antéro-postérieurs, suivant les grandes dimensions du déiiié inférieur. Or cède rotation est trÈsdiIftcile k eséculer : il faut que l'occiput tourne en arrière dans la concavité sacrée et que le front et la face tiennent an arant. La rotation interne accomplie, le front est derrière le pubis, la fontanelle antérieure correspond à l'orifice mlvâinst
la fontanelle postérieure à l'extrémité du sacrum. SoD3 l'influence de la poussée utéro-abdominale on voit poindre dans le cadre vulvaire le front surmonté de sa bosse séro- SBQguiae. Le front sorti, la tête s'appuie par la racine du nez au-dessous de l'arc pubien; ce point nasal devient le pivot autour duquel se déroulent les différents diamètres de la tête qui se dégage successivement suivant le nasobregmatique, naso-sus-occipital, naso-sous-occipital. L'occiput sorti la tête retombe en arrière et alors se produit un mouvement de déllexion pendant lequel oa voit apparaître
iCMcyx
DÉFORHATIOSS CRAMESSKS 261
au-dessous de la symphyse le nez, la bouche le menlon.
C'est là le mécanisme décrit par Hecker.
Assez souvent ce n'est pas seulement le front, mais toute la partie supérieure de la face, le neï, les yeux jusqu'aux maxillaires qui se montrent dans l'orifice vulyaire; la tête s'appuie alors sur le bord inférieur de l'arcade pubienne par la face externe du maxillaire s péneur ou encore par la face buccale de ce maxillaire le fœtus semblant mordre la symphyse (Budin Cazals] la flexion se produit et le dégagement se fait suivant les diamètres maitllo-bregmatiques, masillo- sus -pariétaux, maxillo-susoccipitaui, maxillosous-occipitaux.
C'est le mécanisme donné par Spœth et Helly.
On a observé des cas d'accoucbement par le front d'un mécanisme extraordinaire, comme en dégagement transversal, en fronto-pubien, etc.
DéroroÉAHoita era- Biennes. — Le sommet passé comme au laminoir est fortement déformé, et son aspect est caractéristique.
La tête, d'une façon générale, est, non plus ovoïde, mais prismatique de forme, les trois angles correspondant au front, an menlon et à l'occiput. La tête est comprimée suivant le sens de ses grands diamètres normaux, du menton à la petite fontanelle, et allongée suivant l'O. F. et
i allongée du u Burploraba
PRÉSENTATION DL' FRONT
t forment 1 ille ncci- '
l'O. M., de lelle sorte que l'O. F. deïient égal et j même supérieur à l'O. M.
La voussure du vertex est aplatie; les pariélaox f( des plaus inclinés du front vers l'occiput; i'écaille occipitale, écartée en arrière, est d'une convexité esagérée, les frontaux sont repoussés en avant.
La bosse sëro-sanguiae énorme va de la racine du nez i la grande fontanelle et d'une tempe à l'autre; elle peiil méRie empiéter sur les paupières et la face supérieure des joues.
Il en résulte que le front, au lieu d'ôtre fuyant comme dans la présentation du sommet (lëchi, surmonte la face à pic on même la surplombe. Par contre, la mâchoire et la lëvre iuférienres, sont en retrait et comme cachées derrière la lèvre et la mâclioire supérieures. La face, excoriée, ecchymosËe, surtout au niveau des paupières est aplatie, le nez est plus ou moins écrasé et parfois le bord alvéolaire enfoncé.
Syin|ii6iiicB. — L'exameu abdominal ne donne pas grand renseignements, à moins que les parois ne soient extrêmement souples et minces permettant de délimiter exactement toutes les saillies du sommet. A t'auscul talion on trouve les foyers d'auscultation très élevés.
En réalité, le diagnostic ne se fait que pendant le travail lorsque la dilatation est avancée, la variété frontale de la prësenlalion du sommet défléchi ne se déterminant souvent qu'à ce moment et le toucher permettant seul de bien reconnaître les repères fœtaux. Quand on touche la partie fœtale, 1res élevée, la première région atteinte est le front; mais la suture médio-frontalo est transversalement dirigés aboutissant d'une part à la grande fontanelle et d'autre part à la racine du nez et aux arcades orbitaires.
Plus tard, lorsque le travail est avancé, on ne retrouva plus ces sensations à cause de la bosse sèro-sanguine qui masque la région frontale ; on suit alors le contour de l'excavation et on unit par trouver le nez, qui ne s'infiilre pas et qui est reconnaissable à sa forme et à ses orifices.
La marche de l'accouchement est excessivement lente. Le pronostic, grave pour la mère, par suite do la longueur
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du travail et de ses conséquences — fatigue, compressions, attritions — Test particulièrement pour l'enfant. L'accouchement, sauf le cas de fœtus petits, malléables, se termine très exceptionnellement seul.
Traitement. — La présentation reconnue, l'intervention de choix est celle du redressement du front. On introduit alors dans le vagin la main qui, en situation naturelle, c'est-à-dire intermédiaire entre la supination et la pronation forcées, embrasse le mieux Tocciput de l'enfant que Ton s'efforce de contourner et d'accrocher pour l'attirer directement en bas. C'est le procédé Baudelocque-Lachapelle.
Ou bien on introduit la main qui embrasse le mieux la face de l'enfant et on applique l'extrémité des doigts sur les joues de chaque côté du nez, sur les bosses orbitaires ou le front, suivant l'état de déflexion de la tête ; l'on essaie de repousser la face en haut tandis que l'autre main, agissant extérieurement au-dessus du pubis, appuie sur l'occiput pour le faire descendre
Si l'on échoue, s'il reste de l'eau, si l'utérus n'est pas rétracté tétaniquement, essayer la version.
On pourrait enfin, probablement, avoir utilement recours à la symphyséotomie.
Le forceps est très difficile à appliquer ; il n'est pas commode de glisser les cuillers entre la tête et le bassin. L'application directe (0. F.) étant à peu près impossible, il faut faire une application oblique en tournant la concavité des branches du côté de l'extrémité céphalique qui doit se dégager sous le pubis. Les branches très écartées et asymétriquement placées sont d'une articulation difficile. On tire alors dans l'axe, directement en bas. Quand la tête aura été amenée sur le plancher du bassin, on lui fera artificiellement exécuter la rotation qui doit amener le front et la face en avant. Reste à effectuer le dégagement. On tire en bas jusqu'à ce que le front tout entier et la partie supérieure de la face soient dehors; alors seulement on relève le forceps en fléchissant la tôle autour du pivot symphysien.
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GROSSESSE GÉMELLAIRE
Il y a grossesse mulliple quand il y a plusieurs fœlos dans le mémo ulèrus.
La seule varièlè k étudier est la grossesse double ou grossesse gémellairo-
Fréquence. — En France on voit «ne grossesse gémellaire environ sur 92 grossesses; la proporlion est plus élevée en Amérique, en Allemagne et en Suède.
Causes. — C limqvemenl , deux circonstances seulement semblent influer sur la grossesse gémellaire, l'hérédité el la multiparité. L'hérédilè est un facteur important. La gèmellarilè se poursuit dans une famille et une femBU qui a eu des jumeaux a des chances pour en avflir d'autres.
La cause intime est plus discutée. Plusieurs explications ont été proposées.
i° Une vésicule de Graaf contenait deux ovules qui ont été fécondés en même temps.
2° Il n'y a qu'une vésicule et qu'un ovule, mais cet OTule contient deux vésicules embryogènea.
3" Au moment de la fêcondalioa il y avait deux œuls ■mûrs. Ceci semble prouvé par l'existence de deux corps Jaunes de la grossesse trouvés sur des femmes mortes après l'accouchement de deux jumeaux.
C'est l'hypothèse la plus probable.
Le mécanisme de la fécondation double a donné lieu à trois explications.
i° Superfécondation. — Un même coîl féconde deux éléments lemelles.
Ce mécanisme, qui existe ccrfainement, suffit à expliquer le cas où les deux fœtus ont un développement égal.
Mais l'existence de deux fœtus du même développement est l'exception,
2° Superimprégnation. — Dans une même période de
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ponte Dvulaire, il se fait, à intervaUevariable, un? deuxième fécondation.
Cliniquemeat. on a des laits assez nombreux soit chez les animaux, soilchez l'homme, à l'appui de cemècanisnie.
Les observations se rapportent surtout à des négresses, où la dilférence d'origine du produit est plus manifeste et où l'on ?oit dans un accouchement gémellaire un enfant noir et un mulâtre ou mâms i.n blanc.
3° Superfœiaiion. — On supposs alors qu'un élément femelle ayant été lècondé, un autre élément femelle l'a été à une période ovulaire suivante, pouvant aller jusqu'à trois mois, mais pas au delà-
Anatomiquement et physiologiquement, on explique la possibilité du fait en ^-appelant que, jusqu'au quatrième mois, la caduque ovulaire laisse libre une grande partie de la surface utérine, sur laquelle pourra se greffer un nouvel ovule. A quatre mois, la superfœtation est impossible : la caduque ovulaire remplit tout l'utérus.
h'inégat d^vc.lopji entent des fcetus, d'après lequel on calcule la différence d'âge, peut s'expliquer simplement d'autres façons.
Lorsque l'un des deux fœtus meurt dans le cours de la gestation, il peut rester encore dans la cavité utérine; à l'accouchement il présente alors le développement qu'il avait au moment où il a cessé de rivre, tandis que l'autre a continué à s'accroître.
Lorsque les enfants, vivants, sont inégalement développés, cela peut tenir soit A l'inégal développement des placentas, soit à l'altération de l'un d'eux,
Anatftmle de la gt«a«e<i)e gémellaire. — De la cavité •vDlalre. — Chaque œuf a ses enveloppes propres, mais elles ne sont pas entièrement complètes pour les deux.
Plusieurs cas peuvent se présenter :
Premier cas. — Les deux caduques ovulaires marchent & la rencontre l'une de l'autre et forment une cloison entre les deux ceufs.
11 y a alors deux placentas et les deux circulations sont absolument distinctes.
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Deuxième cas. — La portion de la cloison consliluée p la caduque disparaît, et ce sont les deux cbonons qui forment une cloison.
Alors les deux placentas sont accolés l'un à l'autre, mais il n'y a pas communication entre les deui circulations.
Troisième cas. — La cloison choriale disparail ellemême et il n'y a plus, pour les deuï fœtns, qu'une caduque, qu'un chorion, qu'un placenta; il y a alors soit deu.t cordons insérés près l'un de l'autre, soil un tronc funiculaire unique, qui, bienlAt, se divise en deux branches alUat cliacune à un fœtus.
La circulation placentaire est commune aux deux.
Les fœtus sont renfermés dans la même gaine amniotique.
Des roetiis. — Le plus sauvent, les deux fœtus sont do m^me sexej le sexe masculin est plus fréquent que le seie féminin.
Les fostus, même lorsque la grossesse arrive à terme, sont presque toujours d'un poids au-dessous de la moyenne (1).
Souvent, le développement des fœtus est inégal : l'nn des deux est plus gros que l'aulre.
L'un des fœtus peut mourir, tandis que l'autre continue à se développer. Le fœtus mort peut subir des transformalions, se momifier, il est, dans quelques cas, aplati, réduit en un véritable bonhomme de pain d'épiée.
Dans leur occupation de la cavité utérine, les fœtus sont toujours verticalement dirigés, occupant l'un le côté droit, l'autre le c6lé gauche de la cavité utérine (2). Nais il y a des modifications dans l'orientation respective de leurs pèles : on voit tantôt les deux tètes en bas, tantôt une
(1) Nous avons réKcniraent observé une remarquable exception à cette règle ; un enFani pesait 3.300 et l'autre 3.500. It n'y avait qu'un placenta etqii'un tronc Tuniculaire à deux branches.
(B) lludin et BiVeo lui Auvai'J aiiinettent deui autres variâtes) Œlus verticaux, l'un devant l'autre, et encore un des ftstus verlicall l'autre, au-desBus, horizontal (disposition en T). Pinarl [art. Ghoi> SESSE, Dlct. encycl.) n'.i jamais observé ces deui disposilio
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tôte en bas et l'autre en haut, sans que la fréquence relative des deux combinaisons soit bien fixée.
Assez fréquemment, Tun des deux œufs est atteint d'hydramnios et le fœtus y contenu, mobile, est d'une situation essentiellement instable.
Signes et diagnostic. — Le ventre est énorme, très vergeté; de plus, au-dessus de la symphyse pubienne, il y a une plaque d*œdème (œdème sus-pubien), à laquelle Depaul attribuait une valeur diagnostique absolue. Mais on la rencontre aussi dans Thydropisie de Tamnios.
Â la palpation, on trouve une tension permanente de la paroi utérine; ce symptôme, pour Pinard, est un signe de probabilité des plus importants.
A un examen plus profond, on éprouve d'abord la sensation que donnerait une haltère, deux extrémités arrondies réunies par une tige. En explorant attentivement, on est frappé par le nombre considérable de petites parties qu'on rencontre; mais, au lieu d'être limitées d'un seul côté par un plan résistant, on trouve, de l'autre côté, un plan résistant analogue.
Cet examen est rendu difficile par la tension des parois.
A l'auscultation, on entend, quand les deux enfants vivent, en deux points, deua? foyers maxima de battements du cœur fœtal : il est bon de compter les battements de chaque foyer : on pourra ainsi se prémunir jusqu'à un certain point contre l'erreur qui consiste à prendre le retentissement d'un premier foyer pour un foyer d'auscultation d'un second fœtus. Ce signe, qu'on doit rechercher, a une valeur moins grande qu'il ne paraît au premier abord ; en effet : 1° les deux cœurs peuvent battre à l'unisson ; 2° il est impossible parfois de reconnaître pour faux un foyer de retentissement; 3° enfin un enfant étant mort, il n'y a qu'un foyer quoiqu'il y ait deux fœtus dans la cavité utérine.
Très exceptionnellement pendant ce travail on a pu constater l'existence de deux poches.
Harche. — V De la grossesse* Ordinairement la grossesse
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I gémellaire n'arrive pas à terme, et le travail se déclare I vers sept ou huit mois.
I Assez souvent la gestation se prolonge pour l'un des l.fœliia.
L 2' De rac.couchemeni, La durée du travail est en général plus longue que pour une grossesse simple. L'utérus surdislendu se contracte irrégulièrement; l'efl'afement et la dilatation du col se font moins bien à cause do la mauvaise qualilé des contractions utérines et parce que l'accDUcheraent arrivant avant ttrme le col, qui n'a pas encore subi touti-s ses modifications physiologiques, est plus résistant.
, Le travail se compose en réalité de deux accouchements g.Ùmples se succédant à un intervalle plus ou moins éloigné. I L'accouchement du premier enfant — gôné par la présence du deuxième — se fait lentement, mais comme dans une grossesse ordinaire.
Pour le deuxième accouchement, tantôt l'expulsion du
fœtus succède rapidement à celle du premier, suivant le
mécanisme de sa présentation : c'est que dans ce cas il n'y
avait qu'une poche amniotique pour les deux fœtus. Tanlôl,
au contraire, après l'expulsion du premier fœtus, le travail
s'interrompt on même s'arrôle tout à fuit, et il peut quei-
quefois ne reprendre et le deuxième accouchement ne se
I Aire que plusieurs jours après le premier.
I Pronostic. — Ds lu i/rossesse. Le pronostic de la gros-
I sesse gémellaire ne diffère pas sensiblement du pronostic
I de l'accoucliemeat do la grossesse unique. Cependant il
I faut savoir que les phénomènes de di^iengion et de corn-
|,piessioD sont particulièrement accentués. Pour le fcelus,
l.il faut craindrn, plus que dons la grossesse simple, les
rmonitmoiilés fœtales par coalescence des deux produits
de conception {monstres slerno-page, céphalo-page, ischio-
paga). ^ !
Le pronostic de l'accoucliemenl, à part la longueur du travail ne comporte donc pas, malgré certains incidents possibles, une aggravation spéciale.
■ Comme conséquences tardives '
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disposent aux faiblesses de la paroi abdominale, aux éventrations.
€ondalCe & lenlr. — 1° Tout se passe normalement.
Pour le premier accouchement on se comporte comme dans un accouchement ordinaire; de même pour le second lorsqu'il se présente immédiatement après.
Quand il y a deux poches, on laisse reposer la femme, on attend un quart d'heure, environ, puis, si la poche des eaux est encore intacte, on place la parturiente en position obstétricale et on rompt le sac amniotique : en agissant ainsi on peut séance tenante intervenir, s'il est nécessaire, pour corriger la présentation.
On ne laisserait tranquille la femme, — en admettant que les contractions aient cessé, — que si Ton était loin du terme, ou si l'enfant resté dans l'utérus était tout petit et cependant vivace.
Au point de vue de la délivrance on doit, le premier fœtus sorti, lier ou pincer avec soin le bout placentaire du cordon, de crainte d'une communication possible des deux placentas.
2® // survient des incidents ou des accidents.
A. Accidents d'ordre physiologique. — Le travail ne marche pas, par ce que les contractions sont peu intenses, ou que Tutérus est surdistendu par une hydramnios.
Dans le premier cas, si les enfants vont bien, on peut patienter, exciter l'utérus par des injections vaginales sur le col. Dans le second, il est indiqué, la femme ayant été placée dans la position obstétricale, de rompre la poche des eaux.
Quelquefois, au contraire, c'est par suite de la rupture prématurée que le travail est languissant.
Pendant la délivrance il n'est pas très rare de voir soit une rétention placentaire soit des hémorragies par inertie utérine. Il ne faut pas hésiter à faire la délivrance artificielle suivie d'injections très chaudes (voir Accidents de la délivrance).
Z?. Accidents d'ordre mécanique. — Les deux fœtus,
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au lieu de sorlir successivement, tcndeul à s'engager
ensemblo.
Tantôt il s'agit de deux sommels. C'est un cas rare. Oa repousse alors uae des tètes, celle qui est la moins avancée, et ou extrait l'autre rapidement avec le forceps.
Tantôt il s'agit d'un sommet et d'un siège. C'est encore un cas rare. Lorsque la tète devance le siège dans l'enpgeraent, elle tend à l'éliminer, à le redresser, et l'accouchement se termine sans trop de difficultés.
Lorsque le siège passe au devant du sommet, cela va bien jusqu'au raoïnent où la tête du fœlus à présentation pelvienne arrive au niveau du détroit supérieur; mais, à ce moment, son menton accroche soit l'occiput, soit le menton de l'autre fœtus.
Quelle conduite tenir.
Il faut d'abord tout tenter, au moment de l'engagement, pour repousser la tôte fœtale et éviter cet accident.
Si l'on a échoué et que l'accrochcmenl se soit produit, on . essaye encore de désengréner les deus sommels mais sans grand espoir.
Alors on peut se trouver dans l'une des trois conditions suivantes :
1° Le pre'iiier fœtus est mort. — On n'hésite pas à pratiquer la décollation,
2" Les deux sièges tendent à s'engager en même temps. Il y a souvent alors chute de petites parties attenant ù la présentation [membres inférieurs) ou des petits membres supérieurs (procideuce des membres).
On cherchera avec soin la partie la moins engagée et, au début on essaiera de la soulever.
S'il y a procidence des membres, on tentera de la réduire,
S'il y a chute des membres inférieurs (siège mode des genouï, mode des pieds), on saisira un de ces membres pour hâter l'accouchement.
Mais il ne faut jamais tirer sur plusieurs membres inférieurs, quand plusieurs se présentent. On ne doit tirer que sur )(n seul et choisir le membre inférieur le plus engagé, le pins bas.
CAS PARTICULIERS
Si les deux enfants sont vigoureux et si le dégagement est impossible, l'intervention indiquée est la section abdominale.
Quand un des enfants est déjà mort, on pratique sa mutilation pour avoir l'autre. Pourtant lorsque Tenfant mort est celui qui est le moins engagé, l'opération est très difficile ; dans ce cas encore, si la mort est toute récente, si elle s'est produite pendant le travail et s'il n'y a aucune crainte de septicémie utérine, l'intervention indiquée est l'extraction par la voie abdominale.
3** Un pôle fœtnl s'engage en même temps qu'une épaule. — C'est un accident du travail. Le deuxième fœtus n'arrivant pas à s'accommoder peut, au moment de l'accouchement, prendre une position inattendue.
Si le fœtus en présentation de l'épaule est mort, pratiquer l'embryotomie.
S'il est très petit et vivant, si l'on a assisté à l'accident au moment de la rupture de la poche des eaux, on tentera la version par manœuvres internes.
Dans le cas contraire, si les deux enfants sont bien portants, à terme ou très près du terme, l'opération indiquée est l'extraction par section abdominale.
Dans quelques cas il y a enclavement du cou d'un des fœtus et d'un des pôles pelviens.
Si l'enfant à- présentation régulière est vivant, pratiquer la décollation de l'autre qui est mort. Si au contraire c'est lui qui est mort, s'il se présente par le sommet, on fera sur ce sommet la céphalotripsie ; mais il importe de se décider vite et d'agir rapidement et prudemment, car la vie de l'autre enfant est menacée à brève échéance; s'il se présente par le siège, on peut encore tenter la réduction mais avec encore moins de chances de succès.
4° Les deux fœtus sont adhérents (monstruosités). — Le plus souvent, malgré les apparences, ces accouchements se terminent bien : l'accouchement de Millie-Christine se fil spontanément sans difficulté.
Parfois les adhérences sont peu solides et étendues et on peut les détruire ; enfin, dans ces cas, comme la vie des
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fcelua est négligeable, on a le choix des iDterventîoDSle produit fœtal, et l'embryotomie est ici indiquée.
CHAPITRE IV PROCIDENCE DES MEMBRES
Oq donne le nom do procidoace des membres à la chultt d'M(io!i/j/us!euî-irnemA)>csappartenantà une autre partie que cette qui tend à s'engager.
Ce second paragraphe de lu définitioa est essentiel : on ne dit pas qu'il y a procidenco lorsque dans la présentation du siège on trouve en mômo temps un pied ou lorsque dans la présentation du tronc on trouva un bras.
C'est un accident rare qu'on observe 1 l'ois environ sur 160 accoucbemcnts.
Par ordre de fréquence on rencontre :
1° La procidence d'un ou deux membres supérieurs dans la prÉsenlation du sommet et plus particulièrement dans la présenlatioû de la face.
2° La procidence d'un pied dans la présentation du sommet est déjà beaucoup plus rare, sauf dans le cas de grossesse gémellaire.
3" Il y a des procidences multiples, un pied et une main, ou même de tous les petilï membres à la fois : c'est la procidence complexe. Dans ces cas le fœtus est tout petit ou bien il est macéré.
4° La precidence des membres s'accompagne quelquefois de ta procidence du cordon : c'est la procidence compliquée.
Eilniogie. ~ Toutes les causes qui entravent l'accommodation régulière seront des causes do procidence des membres.
Du côté de la mère, c'est, en premier lieu, l'hydramnios; le fœtus nageant dans lo liquide trop abondant ne s'accommode pas; dans ces cas la ruplure des membranes est préiQ.ilurée, surprend le foetii!> et la présentation dépend l'
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hasard. Ajouter encore les rétrécissements du bassin, les tumeurs de l'utérus ou des annexes, les insertions vicieuses du placenta, Tobliquité utérine, l'absence de contractions dans le segment inférieur de Tutérus.
Du côté du fœtus, c'est l'hydrocéphalie , la grossesse gémellaire, la présentation du sommet défléchi.
Diagnostie. — Il comporte deux points : A, reconnaître la procidence ; B, reconnaître le membre procident.
A, Reconnaître la procidence. — La procidence peut être méconnue ou confondue.
1" Le petit membre caché par la présentation peut passer inaperçu et il faut, pour ne point méconnaître la procidence, explorer très soigneusement du doigt tout le pourtour de la grosse partie fœtale et en apprécier les saillies.
2° Le membre procident forme une éminence accolée à la partie fœtale. Or on peut la confondre avec des tumeurs fœtales ou maternelles, avec le placenta, une tumeur fécale dure moulée dans le rectum; mais le caractère suivant l'en distingue : la partie fœtale est mobile et en l'appliquant avec le doigt contre une paroi résistante, tête ou bassin, on la fait aller et venir, rouler sous la pression digitale.
Lorsque le membre procident est tombé en entier dans le vagin, l'on peut croire à la chute d'un membre dépendant de la présentation et supposeï qu'on a à faire à une présentation de l'épaule alors qu'il s'agit d'un sommet. Il faut donc se garder de se prononcer à la seule vue d'un membre prolabé et reconnaître avec soin la grosse partie engagée.
B. Reconnaître la variété de la procidence. — C'est distinguer les membres du cordon, une main d'un pied, constater enfin le nombre des parties procidentes.
Le cordon se distingue à sa forme, à sa consistance mollasse et lisse, et, lorsque l'enfant est vivant, aux battements dont il est animé.
La main est remarquable par ses doigts très longs, très faciles à écarter les uns des autres et dont l'un d'eux (qui est le pouce) très séparé et éloigné des autres, peut s'opposer à chacun d'eux. Le pied a des doigts courts, difficilement
ëcartables; on ne trouve pas de pouce opposable, et quand on explore toute la petite partie, on voit qu'elle forme un angle droit avec la jambe et oq sent la saillie du laloa ainsi que celle des malléoles.
Il est ensuite facile, avec ces signes, de séparer les différentes petites parties procidentes et d'en faire le décompte.
ProDOBtic. — La procidence des membres est un événement fâcheux pour la bonne terminaison de l'accouchemenl et pour la bonne santé ultérieure de l'enfanl.
La partie procidenle, placée au-devant de la lëte où elle fait cale, peut empêcher la rotation ; si la tële eal engagée, elle peut, en s'insinuant comme un coin entre elle cl ie bassin, enclaver la présentation et empêcher l'accouchement. .Mais la partie procidenle elle-même est en danger ; la compression exercée sur le petit membre peut le fracturer ou amener une paralysie de ce membre.
Parfois le petit membre remonte, se dégage, et il f a. terminaison spontanée de cette cause de djstocie.
Maisie plus souvent, l'accoucheur doit intervenir.
Condniic il tenir. — Il y a deux cas à considérer :
A. Le col est fermé; B. Le col est ouvert.
A. Le col étant fermé, on ne peut agir directement. On essaie la réduction en faisant mettre la femme dans la position génu-pectorale, dans la posture de la prière mab»mélane. On lui ordonne ensuite le repos dans le décubitus dorsal, ie siège élevé. On espère, par ces deux moyens, provoquer le dégagement de la partie procidenle, ou tout au moins empêcher les petites parties de s'engager davantage et se réserver ainsi un cas favorable pour l'inlervention.
B. Le col est ouvert^ les membranes peuvent élre intactes et alors on les rompt, ou bien elles sont déjà rompues.
Lorsque la dilatation est suffisante on tente, et on rèussil souvent, lu réduction du membre procidcnt. On parvient même à ce résultat lorsque la main est déjà dans le vagin au-dessous do la tète.
Si l'accouchement tarde, on le termine par une appltc lion de forceps dès qu'il est possible. *
ÏOLUJIE EXCESSIF DE LA TÉTB
CIlAPITIiE V EXCÈS DE VOLUME DU FŒTUS
I. — VOLUME EXCESSIF DE LA TÊTE ET DES ÉPAULES
Volume excessif de la féif.
Le bassin élaol normal, la tète peut olTrir, sans cependant aucune modification pathologîiiue, un volume excessif.
Condaitc A icuir. — Dans ce cas, l'engagement ne a'opétant pas, il faut faire la symphyséolomie.
Plus bas, recourir au forceps.
Volume excessif des épaules.
Dans une autre circonstance, c'est l'excès de volume des épaules, qui s'oppose à la descente du fœtus,
CoDdniicA icuir. — Deux cas peuvent se présenter :
1' Les épaules butenl à l'entrée du bassin et la têle reste dans l' excavation .
Faire l'application du forceps ; si elle ne réussit pas, et si l'enfant est mort, pratiquer la basiotripsie; si l'enfant est vivant et vigoureux, avoir recours à la symphyséotomie.
2° La tèle a frauchi l'orifice vulvaire mais les épaules ne te dégagent pas.
Il faut engager successivement chaque épaule soit par des tractions sur la tète, soit par le dégagement d'un bras.
Dans la première manœuvre, on saisit la lèle dans la paume des deui mains comme avec les cuillères d'un forceps, en recourbant la pointe des doigts qui appuient sur la base du crâne; quand l'épaule antérieure apparaît soua l'arcade pubienne, on relèue l'enfant doucement et lentement pour dégager l'épaule postérieure.
Si cette traction, méthodiquenient et lentement exécutée, ne produit point de résultai efficace, on va chercher et on dégage le bras postérieur d'abord, puis l'antérieur. On a aussi conseillé des tractions dans l'aisselle avec le doigt recourbé. (Voir Basiotripsie, manœuvre de Bibemont.)
EXCKS DR VOLCHE DU FŒTUS
■ niDROCEPHAUE
L'hydrocéphalie est l'accumulatioQ anormals de liq 'dans les méninges.
I Oa distinguait, autrefois, l'hydrocéphalie externe, I drocéphatie interne, l'hydrocéphalie bâtarde.
11 n'y a que deux variétés d'hydrocéphalie : ^^
A. L'hydrocéphalie interne, où le liquide est tout enlîè^ contenu dans la cavité crânienne.
iî. L'hydrocéphalie dite mixte [interne et externe), où il y a deux collections liquides, une întra-cranienne et 'Vautre exira-cranienne, communiquant entre elles. La poche liquide externe, comme l'a bien montré Ilerrgolt Ûs, est nue dépendance de l'accumulatioa liquide intracranlenne ; le crâne a été usé, perforé, et par l'ouverture il s'est fait une sorte de hernie liquide.
L'hydrocéphalie se voit à peu prés 1 fois sur 9,000 accouchements.
Etioingle. ^ On a incriminé un traumatisme maternel, les mariages consanguins; on l'a assez souvent constatée coïncidant avec le crétinisme. II n'y a guère qu'une cause qui soit assez bien établie, c'est la syphilis héréditaire.
Anainmic paihoiogique. — La lace restant intacte, est comme écrasée par le volume énorme du crâne qui peut atteindre jusqu'à 80 centimètres de circonférence. Les os du crâne sont extrêmement minces, les fontanelles et les espaces interosseux considérablement élargis. Le cerveau manque assez souvent ou est réduit à une simple lame de tissu cérébral aplatie contre la cavité crânienne qu'elle double.
Le volume n'est pas toujours aussi excessif, et, au point de vue des dimensions on a divisé les tètes bydrocéphaliques en petites, moyennes et groiies.
Diagnostic. — On peul le faire pendant la grossesse, pendant l'accouchement.
Pendant la grossesse, il est exlrémemenl difficile : on
HYDROCÉPHALIE
ne peut guère avoir que des présomptions. L'utérus est énorme, il y a de l'œdème sus-pubien (qu'on peut constater, du reste, toutes les fois que l'utérus a un volume exagéré, hydramnios, grossesse gémellaire).
Quand Thydrocéphalie existe la présentation du siège s'observe le plus souvent. Cela tient à ce que la tète qui est énorme, cherche à se loger dans la portion la plus spacieuse de la cavité utérine. A la palpation, on reconnaît une extrémité céphalique d'un volume considérable difficile à déplacer, difficile à faire ballotter.
Pendant le travail. — Le diagnostic est encore difficile et varie suivant les présentations :
A. Sommet; B, Siège.
Sommet. — Les phénomènes préparatoires de Taccouchemenl sont pénibles, l'engagement se fait mal. Au toucher, on trouve de larges fontanelles, des os minces donnant la sensation de parchemin; on constate une fluctuation qui peut faire penser à la poche des eaux, mais la poche des eaux n'a pas de cheveux et enfin, second caractère, tandis que la contraction utérine augmente la tension de la poche des eaux, ici au contraire en resserrant et comprimant les os du crâne, elle diminue la poche hydrocéphalique et la flétrit.
Siège. — C'est encore plus difficile. L'accouchement peut bien marcher jusqu'au moment où c'est au tour de la tête de franchir le défilé pelvien : alors, tout s'arrête. On touche, et l'on trouve la tête énorme. Si le volume de l'extrémité céphalique est moindre, la difficulté augmente encore.
Conduite 1^ tenir. — Que faut-il faire?
Présentation du sommet. — 1° La tête hydrocéphalique est relativement petite : le travail sera long, mais se fera.
2"* La tête hydrocéphalique est de grosseur moyenne ; il faut la réduire par le forceps.
3° La tête hydrocéphalique est énorme : perforer le crâne d'emblée avec le perforateur du basiotribe de Tarnier, avec le perforateur de Blot ou à leur défaut, avec de longs ciseaux. On a proposé de faire la ponction capillaire; c'est un procédé illusoire.
EXCES DE TOLDHE OU F(BTDS
Prétenlalion du siège. — 1° La lôte est petile ; l'accouchement pourra se termiaer.
2" La léte est de grosseur moyenne : il faut essayer la réduction par le forceps.
3° La lète est grosse : la perforation directe du crâne est difficile et l'on pratique alors la ponclioQ de l'hydrocéphalie, suivant le procédé du professeur Tarnier. Deus incisions au bistouri sool faites à droite et à gauche de h colonne vertébrale dans deux espaces intercostaux correspondants; puis on introduit dans ces incisions les lames de forts ciseauï, on sectionne la colonne vertébrale, et, par le canal racbidien, on inlroduil une sonde en gomme, rendue rigide par un mandrin, qui évacue le liquide.
IIL — AUTRES CAUSES DE DÏSTOCIE FŒTALE
Des tumeurs de i'ExIrémilé cêpfialique ; — des ascites énormes; — des lumeun liquides des reins; — la distension énorme de la vessie par oblitération du canal do l'urèlhrej — des lumeurs du foie, de Cutérus, de la région sacrococcygienne; — des monstruosilés peuvent Être des causea de dyslocie. L'enfanl est le plus souvent mort, ou sacriSë; car vivant au moment de l'accouchement, il a très peu de chances de survie.
Ces cas sont exceptionnels, et la conduile à tenir aélâ inspirée par les cîrconslances. Si l'on peut diagnostiquer une tumeur liquide, on tâche de l'évacuer par la ponction; dans la plupart des cas, après des essais infructueux d'application de forceps, la mutilation s'est imposée {I).
(1) Conaullor la. thèse d'HergoLI, lac. cil.
TROISIÈME SECTION
BRIÈVETÉ DU CORDON OMBILICAL
Le fœtus rattaché à l'utérus par la tige funiculaire peut néanmoins évoluer grâce à la laxité de cette attache due à sa longueur.
Mais l'attache funiculaire peut être beaucoup plus serrée au point de gêner le fœtus dans son évolution.
La brièveté du cordon peut être absolue. L'on trouve des cordons de 45, 12, et môme 5 centimètres.
L'on cite môipe des cas de placenta sessible, où le cordon n'existait pas.
Cette brièveté peut être relative et acquise : ainsi le cordon enroulé autour d'une partie fœtale, cou, tronc, membre, n'a plus une longueur utilisable suffisante.
Quand un cordon est-il trop court? cela — les cas extrêmes mis à part — est variable ; l'on a vu des accouchements se terminer bien avec des cordons de 14, 15 centimètres. L'on peut considérer en moyenne, cette dernière longueur comme la limite a partir de laquelle il y a brièveté dystocique du cordon.
Coaséqoences. — La brièveté ûu cordon empêchant le fœtus de s'accommoder, favorise les présentations vicieuses de l'épaule, du siège; elle occasionne le retard du travail, l'inversion utérine; elle est une cause d'accidents de l'accouchement tels que le décollement du placenta et les hémorragies qui en sont la conséquence, la mort du fœtus par rupture du cordon. S'il y a des circulaires autour du cou ils peuvent en outre étrangler l'enfant.
Slfi^aes. — Les signes qui, pendant le travail, permet-
ISS DÏSTCCfE DUE AUX ANNEXES
lent de reconnaître la brièveté du cordon, sont très obscurs. On a indiqué la progression de la tète à chaque contraction el son ascensioD pendant le relâchement; mais à moini qu'au moment de la contraction on ne constate la dépression du fond utérin en cul-de-lampe ce signe n'a pas grande valeur.
Parfois en pratiquant le loucher on peut trouver des circulaires autour du cou de l'enfant.
Dés que l'enfsnl a opéré sa sortie partielle, la main on tout au moins deux doigts peuvent remonter le long du plan ventral et s'assurer de l'étal de tension de la tige funiculaire.
CondaiM ft teair. — Quand la tête n'est pas dégagée et qu'on trouve des circulaire.^ autour du cou, il faut essayer de les dégager : cela est souvent difficile. Le mieux est de prendre deux pinces, et de sectionner le cordon entre leurs deux prises; on peut remplacer les pinces par des ligatures.
On pratiquera une manœuvre analogue — section entre deux pinces — lorsque l'on constatera une brièveté du cordon, absolue ou relative, s'opposanl à l'expulsion du fœtus, et on terminera rapidemail l'accouchement, car l'enfant séparé de sa mère vit de sa vie propre et pourrait périr asphyxié.
LIVRE VI
COfflPUCmONS DE L'ACCOUCHEMNT ET DE U DÉUVRANCE
Des accidents peuvent survenir, qui modifient le pronostic de l'accouchement; ils surviennent soit pendant la période d'expulsion du fœtus, soit pendant l'expulsion des annexes. Ces accidents peuvent dépendre soit des organes maternels — soit du fœtus — soit des annexes; ils ont tous pour résultat de compromettre la vie de la mère ou de l'enfant et de nécessiter une intervention rapide et efficace.
PREMIÈRE SECTION
I. — RUPTURES DE l'uTÉRUS
L'utérus peut se rompre soit pendant la grossesse soit pendant V accouchement,
A. Les ruptures de la grossesse sont extrêmement rares; elles surviennent parfois à la suite d'un traumatisme (l'utérus devenant accessible par la paroi abdominale à partir du quatrième mois), ou spontanément sous l'influence d'altérations pathologiques qui amènent l'amincissement ou la
Ï88 BUPIUIiES ET DÉCBIRCRES DES ORGASES HATEBSELS ' friaijililë des parois (cancer corps libreui, anciennes cicatrices de section).
U. Les ruptures de ^accouchement peuvent porter sur le col ou sur le corps.
Les ru/ilures du col consistent en général en déchirores de l'oriQce externe peu importantes; elles ne deviennent plus graves que lorsqu'elles s'étendent jusqu'à l'onilce Qterae à cause de l'hémorragie.
Le trailemeni consiste dans le pincement des lèvres de la plaie on mieux dans le placement d'un ou deux points de suture.
Les l'upiures du corps sont les plus imporlantes, celles dont on entend surtout parler quand on cite les ruptures de l'utérus.
Elles sont assez rares.
Cette déchirure est traumalique ou spontinLC Les rnplurcs Iraumaliqucs sont surlout due& a des manœuvres obstétricales et en particulier 'i la \ersion tentée dans un utérus rétracté; on l'a vue survenir à la suite de la céphalotripsie, de l'application de forceps
Les ruptures spontanées sont les plus fréquentes; elles résultent d'une disproportion entre la pui-^saoce expultrice et la résistance utérine.
Tantôt c'est la paroi utérine qui présente un lieu de moindre résistance, cicatrice (opération ancienne), corps librcus, cancer; — distension partielle exagérée dans les grossesses gémellaires ou l'hjdramnios, dans 1 utérus bicorne.
Tantôt la paroi utérine a sa vigueur normile, mais la résistance à vaincre est augmentée rétrécissement du bassin, obliquité utérine, enclavement du fœtus; ajouter comme cause déterminante l'administration iniempeslive (lu seigle ecgolé.
Anatomle pathologique. — La rupture siège au niveau (lu locits minons rêsislenlias si l'organe est malade; si l'organe est sain, c'est surtout en arriére et en bas, au niveau du segment inférieur,
La rupture est plus ou moins simple et grande ; ordinal-
RUPTURE DE L'UTÉRUS
rament les trois tuniques sont intéressées; parfois le péritoine reste intact. La déchirure peut s'étendre aux organes voisins, vagin, rectum, vessie.
Le fœtus passe en totalité ou en partie dans la cavité abdominale; lorsqu'il y a intégrité du péritoine il peut rester dans l'utérus. Il se fait en même temps un éoanchement sanguin d'abondance variable.
Symptômes. — Ils se manifestent brusquement. La femme est prise d'une douleur suraiguô, d'une sensation de déchirure souvent accompagnée d'un bruit sourd, et elle a la sensation du corps de l'enfant qui se déplace. Puis les contractions cessent, le ventre s'affaisse ; l'utérus est très douloureux, on sent le fœtus, et l'on peut percevoir ses mouvements.
Le ventre qui s'était d'abord affaissé, se ballonne ; un écoulement sanguinolent ou sanglant se fait par la vulve ; au toucher la partie fœtale qui se présentait a disparu : on peut arriver parfois jusque sur la déchirure.
En même temps apparaissent les signes d'une hémorragie interne, lipothymie, syncope, nausées, vomissements, dyspnée — stertor — mort.
Pronostic. — Il dépend de l'intervention ; laissée à elle-même, la rupture utérine est fatale pour Tenfant et la mère.
Condoite à tenir. — En présence d'une rupture utérine, il est interdit de se borner à l'expectation.
Deux conduites ont été proposées.
A. L'extraction par la voie abdominale.
B. L'extraction par les voies naturelles.
A. Extraction par la voie abdominale. — C'est le procédé de choix, celui qui actuellement sauvegarde le mieux Tintérèt de l'enfant, et surtout celui de la mère, permettant de traiter la plaie utérine et la plaie péritonéale (toilette du péritoine).
Cette laparotomie doit être aussi précoce que possible • c'est là une condition primordiale de succès complet.
B. Extraction par les voies naturelles, — Ce procédé jusqu'ici le plus employé, doit céder le pas au premier dans
A. Pozzi. — Man. d'accouchem. 17
Ï90 Rl'PTinES ET DÉCHIRCIÎES DES OUGASES MATEILMÎLS l'immense majorité des circonstances : il nVst guère admissible que dans le cas où l'enfant serait resté dans la cavitâ utérine.
II. — RITTIIBES Dr VA.GIN
Klles accompagnent assez souvent les ruptures utérines.
Lorsqu'elles se prodaisent à la partie moyenne ou inférieure du vagin on ne s'en aperçoit qu'après l'accouchemenl.
Lorsqu'elles siègent à la partie supérieure, elles sohI souvent spontanées; transversales, d'étendue variable, elles peuvent parfois permettre le passage de l'enfant dans la CBvilë abdominale.
Coadnite A lonir. — Les déchirupes seront réparées séance tenante par suture en surjet de calgut à deux é1ag«s.
S'il y a une vaste rupture et passage de l'enfant, on tentera, mais sans obstination, d'extraire ce dernier par les voies naturelles, sinon on fera la laparulouiie. Toilette du péritoine et du «"agin, suture de tout ce qui sera possible; tamponnement iodoformé, ^^
HT. — DËciimnnES do përimëe ^^M
Le conduit vagino-përinëal peut être déchiré pend:aat l'accouchement, que celui-ci se soil terminé naturellemeni ou qu'il y ait eu intervention instrumentale.
Eiiologic. — Le uolume exagéré de la tête, rare; on a mèrae montré que les déchirures sent plus fréquentes quand [es dimensions céphaliques sont plus petites que la normale (à cause de la rapidité d'expulsion) ■ — un défaut de rotation de la (ëte; — la présenlalion du front, de la lace : dans ces cas les grands diamètres céphaliques s'opposent aux petits diamètres du défilé inférieur; — déchirure au passage des épaules. Celtu dernière variété doit être retenue. Couramment on n'envisage la déchirure qu'en nipport avec le passage de la tête. Or, assez soaveal la léte passe sans causer de dégâts et c'est à la sortie d épaules que le périnée craque. Parfois il est vrai ta.W
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avait déterminé une lésion vaginale, qui ne s'est ëleiiilue au périnëo que sous la pesée des épaules.
Le plus souvent, la déchirure dépend de ce que l'accommodation du conduit vagino-périnëal au volume de la partie fœtale ne s'est pas faite, l'élasticité n'ayant pas eu le temps d'èire mise en jeu, comme lorsque l'accouchement est tfop rapide; d'où la nécessité de ralentir la sortie do la présentation.
Il se peut que cette élaslicilë vagino-përinéale manque, soit naturellement (vice de coarorlnation, étal spécial de rigidilë), soit par altération pathologique (cicatrices).
Dans l'accouchement artificiel , les ruptures tiennent ordinairemcut au défaut d'accommodation dû à ce que l'on précipite la sortie de la partie fostale. Elles sont quelquefois caudëes par la pression du forceps, du basioiribe,
Anniomic paiiioi»)ciquc. — Les lésions peuvent n'intéresser que l'anneau vulvaire: ce sont alors de simples fis- Rures ou êrailhires qu'on trouve souvent après les accouehements laborieUi. Ces éraillures ne méritent point le nom de déchirures.
Les déchirures dues à l'expulsion siègent très rafement juste sur la ligne médiane : lorsqu'elles portent sur lu rapbé, elles sont produites par des instruments. Elles sont ordinairement on posléi-o-laià-ales, cas le plus fréquent, ou antéro'lalérales.
La lésion est unique ou multiple; dans le cas de déchirures multiples, celles-ci peuvent être indépendantes ou bien se rejoindre.
Les déchirures sont dites incomplètes lorsqu'elles s'arrêtent à la cloison recto-vaginale, complètes, quand elles s'étendent jusqu'au rectum.
Lea déchirures incomplètes sont seulement vaginales, TolTo-pèrinèales ou vagino-vulvo-périnéales. La plaie descend plus ou moins loin vers l'aine.
Dans les déchirures complètes, le sphincter anal est intéressé.
11 est des cas où le périnée se rompt alors qu'il ; a inléfrité du conduit vagiao-vulvaire : c'est la déchirure ceti-
[ S93 iUPTURES ET 0ECI1IBCRES DBS OEGAHBS HATERKKLS traie, rare du reste. Dans cette yariété, le périnée est évenlré par une brècbe éloilée qui peut laisser passer le fœtus et le placenta.
La classification précédente se rapporte surtout aux di'igàts morphologiques. Ils s'accoinpagnenl ordinairement, de la lésion, dans la prorondeur, du relereur de l'anus qui constitue le vrai plancher périnéal. Les plus fréquents dea accidents consèculirs à la rupture du périnée sont sous la dépendance de l'étendue de sa déchirure. L'étendue de la lésion du releveur n'est pas toujours proportionnelle à celle des lésions cutanéo-niuqueuses; une petite déchirure estérieure peut être accompagnée d'une déchirure importante du releveur. Il y a même des cas où sans blessure du conduit vagino-volvaire et avec une intégrité extérieure du périnée il y a pourtant une déchirure du releveur, déchirure musculaire sous-muqueuse; l'anneau pubo-ca& cïgien snrdislendu se fend comme une étoffe au niveaa du raphé tandis que le vagin, la ^ulve, les parties molles périnéales suffisamment élastiques cèdent sang se rompre. Pourtant, en général, à une large déchirure extérieure répond une lésion grave du releveur et vice versa. Accidents Kt ineoiiTénionis. — Ils sont prochains ou tar-
dif>.
Prochains. — Les uns sont immédiats comme l'hémorrhagie, les autres secondaires, phénomènes infectieux.
Tardifs. — Le plancher pelvien et particulièrement le releveur étant intéressés l'utérus est mal soutenu, d'où les prolapsus, les déviations utérines; dans les déchirures complètes, la rupture du sphincter amène l'inconlinenc» des matières fécales.
PronDsdc. — Il est sérieux moins pour les accidents immédiats — à part les déchirures complètes plus difficiles à préserver de l'infection — que pour les accidents consécutifs. 11 varie en général suivant l'étendue de la déchirure. Le pronostic des déchirures complètes est particulièrement grave, mais les déchirures incomplètes, même limitées extérieurement qui exposent aux accidents de déplacement utérin et à tous leurs inconvénients, doivent être euvisa-
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gées sérieusement et traitées. Ce qu'il faut considérer surtout dans ces cas, c'est l'intégrité du releveur, puisque les déviations s'observent même lorsque les parties cutanéomuqueuses sont intactes.
Diag^aostic. — Le diagnostic entre une déchirure com' plète et une incomplète est facile : il sufût d'un peu d'attention.
Dans les déchirures incomplètes il faut bien se rendre compte de Vétendue des dégâts et en particulier ne pas se borner à considérer la plaie de l'anneau vulvaire, mais vérifier l'état du conduit vaginal ; c'est là que le plus souvent débute la déchirure.
Enfin, on doit songer aux déchirures sous-vaginales du releveur; parfois on entend un craquement, et l'accouchement terminé l'on ne trouve pas de lésion vagino-périnéale apparente; mais si l'on touche on trouve en arrière une région douloureuse ou une dépressibilité spéciale de l'anneau pubo-coccygien, d'autant plus remarquable que, ordinairement, il s'agit d'une primipare. A la suite de tout accouchement surtout laborieux et plus spécialement chez les primipares explorer l'anneau pubo-coccygien.
Conduite à tenir. — Il y a un traitement préventif : c'est la protection d\ifénnèe (V. p. 122). La déchirure étant faite, arrêter l'hémorragie s'il y en a une, puis pratiquer la réparation immédiate par la suture.
Cette suture se fera au catgut, à l'aide d'une aiguille courbe, tenue avec un porte-aiguille : ces aiguilles sont plus commodes, plus propres, qu'une aiguille à manche. La suture sera faite non à points séparés, mais en surjet. Le fil d'argent est excellent pour la réunion extérieure.
On commencera par un lavage très soigné de toutes les parties déchirées, mais avec une solution antiseptique faible, non caustique, qui nuirait à la réunion.
Si la déchirure est simple on piquera les points à 1/2 centimètre des bords de la plaie, passant à un centimètre de profondeur environ, en commençant par la déchirure vaginale.
Si la déchirure est profonde on fera deux plans de
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Pansement et tamponnement iodorormés. Toilûtte vaginale une fois par jour, s'il y a des écoulements ussex abondants. II fuut craindre les irrigations trop abondantes et caustiques qui macèrent et ailërenl tissus et sutures. 11 importe que l'urine ne vienne pas souiller le ptinsemeot, aussi esl-il bon de sonder la malade; lors de déchirure complËle, il est préférable qu'il n'y ait pas de véritable Relie avant le troisième jour. Pour éviter la tension déterminée par le passage d'un bol fécal, on adminislrera alor» im lavement. L'évacuation lerminée, on lavera l'intestin à l'eau boriquée.
Dana les cas de déchirures complètes, il vaut raiem ondormir la malade: dans les cas limités, on se passe d'uneslhésie ou bien l'on se contente de badigeonaages euuaïnés arec une solution aqueuse à 1/10° (1). Quant aui éraillures ou fissures un simple pansement et le rapprocbeœent des jambes suffit à les guérir.
ALDtIMmUtllE CRAViniQUE
L'éclauipsie est une des complications de l'albumïn' chez la femme enceinte. L'albuminurie peut préexister à la grossesse, ou apparaître pendant le cours de celle-ci, soit durant l'évohilion de la geslation — albuminurie gravidique — soit pendant la période d'espulsion — albuminurie du travail.
L'éclampsie s'observe pendant la grossesse, le travail, les suites de couches.
Les accidents convuhifs apparaissent plus fréquemment pendant le travail qu'aux autres moments de l'évolution de
(1) Voir Traili de Gynécotogit de S. Pozsi,
la grossesse; mais ils ont ètë souvent précédas pendaBi la grossesse de prodromes. C'est en tenant compte de ces faits que Pinard par ordre de fréquence classe l'éclampsie de ta grossesse, l'éclampsie du travail, l'éclampsie des Bjites de couches.
Les accidents éclamptlques du travail surviennent le plus souvent à la période de dilatation; l'éclampsie des aui'^s lie coucAfj quelques heures après la délivrance, mais parfois 3, 3, 4 jours après l'accouchemeut.
Étfaiocie. — L'albuminurie de la femme enceinte est plus fréquente chez les primipares que chez les multipares et, d'une façon générale, s'ohserve aussi plus souvent chez une femme jeune que chez une mère plus âgée : primip^rité, jeunesse, sont deui facteurs 1res importants à se rappeler. Ajouter l'iniluence de la misère, du froid humide.
Elle apparaît surtout dans les deux derniers mois de la grossesse ; elle est rare pendant les six premiers.
Paibogénie. — Autrefois attribuée à l'excès de tension vasculaire résultant de l'état gravidique (Andral et Gavarrel) elle dépend d'une vèritahle loxémie [Pinard) et les accès ëclamptiqucs qui compliquent l'albuminurie de la grossesse sont dus à une excitation cérébro-spinale d'ordre toxique analogue à celle qui produit le lëlaaos.
Aaaiomie pathologiqnr. — Oans l'albuminurie simple, saoa complications ëclamptiques, les altérations rénales, iaconslantes et encore mal définies, semblent se réduire t de la simple congestion.
Les lésions rencontrées à l'autopsie de femmes mortes h la suite' d'accès éclamptlques sont plus complexes. Du càl''' des reins, quoiqu'il y ait encore divergence d'ojiinioa entre .'es auteurs, les lésions sont celles de la néphrite chronique à différents degrés.
Le foie est de coloration jaunâtre ou gris ardoisé présentant par places, à sa surface, des taches ou un piqueté hémorragique.
An microscope on trouve les capillaires intra-lobniairea dilatés, des lésions nécrobioliqnes plus ou moins étendues. La rate, le pancréas sont altérés de même fa^on.
langue |)oiiile entre I s ar d de ta e ioi'leatent rapprochées qui la m u t s eut et u e &al e sanguinuleote s'écoule au dehors
Puis tout se calme cette eue a du é quinze secoadet} mais ce n'est pas fin let o è ea le co mense.
3° Tous les muscles (le la face se mettent à danser; les globes oculaires roulent en tous sens, la langue pend, longue, au dehors; en même temps, la figure devient rouge, violL'tle, turgescenlo, énorme, bouffie comme celle d'un cadavre de noyé, macéré dans l'eau (Charpentier), heu membres eiéculent des contorsions en tous sens ; raremeat le corps entier de la femme se déplace en un mouvement convulsif total.
La respiration est irréguliére, scandée par le va-el-Tienl des mucosités déplacées par les mouvements inspîraloires el espiratoires. La température s'élève à 40, 41 degrés; cela dure de trois fi cinq minutes.
La temniG peut alors se réveiller, mais dans un état de demi- inconscience qui se dissipe progressivement; elle ne se rappelle rien. D'autres lois aux accès cloniques suc^ cède un sommeil comateux qui peut durer jusqu'à la mort, interrompu seulement par des accès; dans d'autres cas, après quelques heures de cet état, elle revieut petit à petit à elle-même.
Ces accès sont d'inlensilé variée ; s'ils sont très raremeal isolés, leur répétition est plus ou moins espacée; on peut voirdeux, trois accès; on en a observé une centaine chez une femme. L'intervalle des accès présente l'un ou l'autre des tableauK de un de crise décrits plus haut. Parfois les accé6 se répètent sans intervalles.
Marche et pfanoBiic. — La gravité de réclampsiealhumi' nurique est d'une façon générale en rapport avec la fréquence des accès; quand ils sont subintrants le pronostic est toujours fatal.
La mort est due dans la grande majorité des cas à une asphysie toxique; parfois on peutincrimiuer unœdèmeaiga du poumon, mut h«morrbagie cérébrale. Quand U ctiat
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éclamptique prend une tournure favorable^ les accès diminuent d'intensité et s'espacent, la température s'abaisse.
La mortalité maternelle est d'environ 30 p. 100.
L'éclampsie est graue pour le fœtus; celui-ci peut ôlre expulsé prématurément vivant, et^ ceci, avec d'autant plus de chances que, cette complication survient plus tardivement. Mais fréquemment il vient au monde en mauvais état, et meurt dans les premiers jours de sa naissance.
Souvent, il meurt empoisonné par l'accumulation d'urée dans le sang maternel (Charpentier et Butte) (1).
La mortalité fœtale est environ de 32 p. 100.
Traitement. — Traitement préventif. — Tarnier a démontré que l'on pouvait mettre les albuminuriques à l'abri des complications éclamptiques si on les soignait à temps ; toute femme enceinte soumise pendant deux mois au régime lacté absolu évite les convulsions éclamptiques. Donc dès qu'on décèle chez une femme enceinte la présence de Talbumine, prescrire la diète lactée.
Iraitement de l'éclampsie elle-même, — L'expérience ayant montrt'' que les accès d'éclampsie cessaient souvent dès que le produit de la conceplion était expulsé, on a songé, pour guérir les femmes à provoquer celte expulsion.
Deux cas sont à considérer : a) la femme est dans le cours de sa grossesse, ou b) elle est en travail.
Premier cas. Si les crises éclamptiques sont légères, instituer un traitement calmant (voir plus bas) et attendre. Si au contraire les accès se repètent et sont menaçants, ou si tout en étant légers, ils se prolongent sans être atténués par le traitement, provoquer l'accouchement.
Deuxième cas, La femme étant en travail, il y a tout intérêt pour l'enfant à l'accoucher au plus vite, et pour la mère à débarrasser 1 utérus de tout ce qu'il contient, faix et arrière-faix.
Mais pendant qu'on attend, dans un cas comme dans l'autre, il faut parer à l'orage éclamptique.
Pendant Vaccès^ on fera maintenir la malade et on lui
(1) Voir notre Anatomie et Physiologie génitales et obstétricales.
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donnera à respirer du chloroforme; veiller à ce que la langue ne soit pas trop meurtrie soit en écartant la mâchoire à Taide d'un écarteur ou en interposant entre les maxillaires un coin de bois (pas de liège trop peu résistant) ou mieux le bord replié en deux ou plusieurs doubles d'une compresse.
Entre les accès, administrer un quart de lavement conte nant 2 à 3 grammes d'hydrate de chloral ; on aura soin de faire précéder le lavement médicamenteux d'un lavement de lavage. On peut ainsi suivant les cas donner par doses fractionnées de 2 et 3 grammes jusqu'à 10 et 42 grammes de chloral dans les vingt-quatre heures.
Chez une femme vigoureuse, la saignée, surtout lorsque le coma est persistant, est indiquée^ et elle a donné de très bons résultats.
DEUXIÈME SECTION
INSERTION VICIEUSE DU PLACENTA
On dit qu'il y a iasorlion vicieuse in pincenla lorsqu'il s'insère sur le segment uiféi-ieur de l'utérus ; il troubla alors par sa présence le développement de la grossesse et il est, pendant la période d'effacement ou de dilatation, une cause d'accidents.
I Fréquence. — L'insertion vicieuse du placenta se rcnconire assez fréquemment, sans qu'il soitpossible de donner une moyenne môme approximative de sa fréquence :
elle est beaucoup moins rare qu'on ne le pense généralement. Elle est plus souvent observi^e chez les multipares que pig, gs. — p chez les primipares. , , , ..u ,u-.h.— i^.
^ , . , '^ , Le fcelus est vu à Iraiers les membran
Etiologte. — Les le pUceata ast ad a.
malformations ou les
déformalions utérines, comme celles qui résultent de g
1 périphdriqna
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; multipibs modifiaDt les caDililious ordinaires d'ncjtoimnodalion de l'œuf; — la mêlrilc du corps (simple ou •aéopbsique) en «npéehant la greSti oormal» de l'œuf.
Variétés. — Au point de *Tie de la siliialinn sur le fécgmeot iafèrieur, le placenla peut occuper ttpux posîlioas. d'où deuï variétés de placenta \icieuspmenl phcé
L'une d'elleti est commune, et consUtue la presque tola-
Ijjitè des cas : c'est la variété périphéfiqm
F où le placenta ne recouvre pas l'orifice interne du c
L'autre est esirèmement rare : c'est la variété cenlrate, centre pour eeutre, où le placenta couvre l'orifice interne du cot (1). On est souvent induit en erreur par une disposition particulière du placenta, placcnla bi-lobé.
(tj Pinard, i
a pai reocontré* o
INSERTION VICIEUSE DU PLACENTA
Anatomie pathologique. — Le placenta n'a pas sa forme régulièrement arrondie; ses cotylédons sont irréguliers aussi, de forme et d'épaisseur variables.
Parfois le placenta est bilobé, la grosse masse placentaire est d'un côté de l'orifice, et de l'autre côté, se trouve un tout petit lobe; les deux parties soi^t réunies par un pont de membrane. Il est probable qu'il y avait primitivement insertion centre pour centre, mais la portion située audessus de l'orifice, sans racines, s'est atrophiée.
Les membranes sont épaissies.
Le cordon présente aussi quelquefois une insertion anormale (cordon marginal, placenta en raquette), ou une dis* position qui le rend plus friable, toutes causes prédisposant aux tiraillements et aux hémorragies.
Physiologie pathologique. — A . L'irrégularité de développement du gâteau placentaire a pour résultat un trouble de la nutrition fœtale, d'où chétivité ou mort di\ fœtus.
B, De la disposition anormale du placenta sur Tutéru» résulte une gêne dans l'évolution et dans les rapports réciproques du placenta et de l'utérus, d'où, comme conséquence :
1** Excitation utérine pouvant aboutir à l'expulsion prématurée de l'œuf. Le placenta praevia est une cause très fréquente d'avortement.
2° Des décollements irréguliers du placenta survenant pendant la grossesse, l'accouchement ou la délivrance, et des hémorragies consécutives d'autant plus abondantes que le segment inférieur, très mince et très distendu est peu rétractile et peu contractile.
Ces hémorragies, qui ne sont pas pourtant absolument fatales, sont d'autant plus à craindre que l'insertion placentaire est plus près de l'orifice utérin.
seule fois. (Leçon du 10 juin 1890 citée par M"« Bertin-Dyiion ia thèse 1890). On a fait bien d'autres distinctions et on décrit dans la variété périphérique deux sous-variétés, v. latérale et v. marginale, suivant l'éloignement du rebord utérin, et dans la variété centrale, deux sous-vari^és (v. incomplète ou v. complète), suivant que le couvercle placentaire recouvre en totalité ou partiellement l'ori&ce.
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3" La rupture avant le Iravail ou ruplure prématurée deî membranes, qui est une des conditions de l'œuf exposant i . la septicémie utérine et tout parliculiÈremenl lorsque le fœtus esl morl.
C. L'attache anormale du fœtus sur l'utérus gène les phénomènes de l'accommodation, d'où la fréquence des présentations vicieuses, épaule et siège.
Sympiâmes. — L'insertion vicieuse du placenta a'accase surtout par les hémorragies et par la rupture prématorée des membranes.
La rupture prématurée des membranes, avant le travail, esl presque toujours symplomatique de l'insertion vicieuse du placenta. Sur 193 cas de rnplure prématurée, Piuarda trouvé 143 fois une insertion sur le segment inférieur (1),
Les hémorragies (2), sans être falales, sont le symplâme le plus redouté, le plus redoutable, de l'insertion vicieuse. Elles peuvent survenir : a] pendant la grossesse ; à) pendant l'accouchement; c] pendant la délivrance.
Pendant la grossesse. — C'est surtout au huitième et au début du neuvième mois qu'on les observe. L'hémorragie survient au moment où l'on s'y attend le moins, la femme étant au repos ou pendant sou sommeil; A'emblée, elle est abondante, puis elle s'arrête spontanément. La femme se tranquillise de nouveau, elle n'y songe plus, lorsqu'une nouvelle hémorragie se produit dans les mêmes conditions; et plus ces hémorragies se répètent, plus elles deviennent graves.
Les hémorragies dues à l'insertion vicieuse et survenant pendant la grossesse sont insidieuses — silencieuses — à répétition.
Pendant te Iraiiail, l'hémorragie apparaît avec une intensité variable, et sa gravité est en rapport avec son abondance et avec l'étal de la femme.
Pendant la délivrance. — Ce sont les hémorragies les plus redoutables; on les a encore nommées hémorragies paralytiques. Elles sont dues, en effet, ordinairement, i
(1) Pinnrd. In Annales Gynécologie, I(i86,
(2) On voit des femmes qui ont des insertions TÏcieusM m jusqu'au bout de leur grossesse sans iLCcidents.
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l'abseace ou à la faiblesse de la rélraclion du segment înférienr; elles liennent parfois à des adhérences placentaires anormales s'opposant au décollemenl total et par suite à la rélraclion utérine.
Ces hémorragies, (pii peuvent amener la mort, se font souvent en nappe.
Fronastic. — Il varie suivant l'abondance de l'hémorragie el l'élatdc santé de la femme.
Diagnostic. — On peut faire ce diagnostic avant tout signe dénonciateur.
Le doigt introduit dans le vagin sent des battements rythmés, pou/î vacillai; si, avec une main sur l'abdomen, on abaisse la partie fœtale, surtout dans les derniers temps, on trouve le segment inférieur anormalement épais.
Il y a hémorragie. — Les caractères de l'hémorragie — insidieuse, silencieuse, à répétition — permettent d'avoir de fortes présomptions; et, s'il n'y a ni varices, ni cancer, la présomption est presque une certitude. On n'a guère alors qu'à se préoccuper de la grossesse molaire ; mais cette affection est rare; le sang, dans ce cas, est moins rouge, plus séreux; souvent, il y a des vésicules; enfin, on ne trouve pas de fœtus dans l'utérus.
Dans le doute, l'on doit conclure à une insertion vicieuse el agir en conséquence.
Quand on pratique le toucher on trouve un segment inférieur épaissi, et, en introduisant le doigt très doucement dans le col, on peut toucher le gâteau placentaire.
Pendant le travail, il ne faut pas confondre une hémorragie placentaire avec une hémorragie venant du col ou du périnée. Il suffit d'y penser.
InflacBce de rinsertlvn vlctrai«o sur la marche de la groHAessC) de l'afcoacliemcnl. de la délivroDce. — La grossesse est très souvent interrompue; le plus souvent, c'est pendant le huîlièms et le commencement du neuvième mois : il y a accouchement prématuré.
Le pronostic de Vaccouchement est influencé par la fréquence, dans ce cas, des positions vicieuses, siège et tronc.
Le placenta est quelquefois expulsé avant le fœlus.
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La lerniiaaisoD de l'accouchement se fait parfois spontaniïtaenl, maïs nécessite frâquernmenl une întervenlion, soit h cause de l'esislence d'une présenlalion vicieuse, aoU par suite de la lenteur du travail on d'une grande lièmorrttgie.
La délivrance peut être absolumeikt normale; mais, ordinairemenl, elle est compliquiie d'hémorragies graves.
Suilea découches. — Los suites de couches, dans l'in- Bertion vicieuse, dépendent de l'aDémie consécutive à la perle de sang et du traitement de L'hémorragie. AulrefoJs, elles étaient à reJontpr non seulement pour elles-mènies, mais encore comme causes d'infection; ou nelloyait mal l'utérus et le vagin où croupissaient des caillots, lorrain de culture émincmmenl favorable à la septicémie.
Pronattto. — Il est grave pour la mère et pour l'enfinl, mais dépend beaucoup d'une bonne thérapeutique.
Traiteweni. — Le traitement de l'insertion vicieuse est celui des accideuts ; jusqu'au momeol où ils surviennent, si on a fait le diagnostic auparavant, il n'y a qu'à conseiller le repos — et à surveiller.
l" Rupture prématurée des membranes. — La rupture prématurée des membranes ne s'accompagna pas, en géiiËral, d'iiéniorrai;ie. Il faut craindre pour la vio de l'enfanl; on suivra de très près sa vitalité pour provoquer, en temps utile, ~ si l'on est à une période assez avancée de la grossesse, — un accouchement avant terme ; on doit, es second lieu, redouter la porte d'entrée ouverte aux germes septîques : il faudra condamuer la femme au repos, faire una antisepsie soigneuse du vagin et do la vulve, et placer un inatelas aseptique sur l'ouverture vulvaire.
2° 4. HéiHurragies pendant la grossesse. — Si c'est la première hémorragie, on ne s'effraiera pas trop, mais averti, on sera très sévËre pour L'hygiène de La femme enceinte, et en particulier on interdira ahsoLument toute promenade en vuiture. Pour l'iuslant on mettra la femme au repos absolu dans le décubilus dorsal, le siège élevé et on fera donner une injection vaginale chaude à 45 degrés.
Pas de tampon ne nient ; les tampons masquent l'hémorragie en ahsurbnnt le sang el ils sont inutiles : si
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rhémorragîe est peu abondante, elle s'arrêtera par les moyens indiqués plus haut; si elle est grave, ils sont insuffisants el il faut avoir recours à un autre traitement (1).
On restera ou Ton placera à côté de la malade, une garde à laquelle on recommandera de surveiller le fades (pâleur, sueurs) — le pouls, — létal général (malaises, frissons), tous signes d'une hémorragie interne — et V écoulement vulvaire. On préviendra l'entourage de la possibilité de la continuation d'un suintement sanglant; en cas de perte grave, comme intervention immédiate et d'urgence, on ordonnera d*avoir recours aux injections à 45 degrés.
Le mieux, c'est de ne pas s'absenter ou de placer un aide capable d'intervenir activement.
L'hémorragie est grave. — Il faut juger de cette gravité non seulement par la quantité de sang perdue^ mais par le résultat de la perte sur l'état général de la femme.
On examine la présentation ; s'il est nécessaire, on fait la version par manœuvres externes pour tâcher de ramener le sommet en bas, puis, le vagin étant nettoyé, on ira à la recherche du col ; celui-ci est, dans ces cas, plus ou moins pertnéable et que ce soit une primipare ou une multipare, on introduira dans le canal cervical un doigt, deux doigts si c'est possible, et puis l'on déchirera le plus largement quon pourra les membranes (2).
(1) Pourtant nombre d'accoucheurs, et non des moindres, préconisent remploi des tampons. Un tamponnement bien fait est long et minutieux; il faut un nombre considérable de tampons « plein un chapeau haute forme » (Pajot). La femme étant mise en position obstétricale, on appliquera un spéculum et l'on arrangera méthodiqufiment (Von arrimera) ces tampons dans les culs-de-sac, puis, couche par couche, jusqu'à ce que le vagin soit plein. Ces tampons seront particulièrement aseptiques. On peut, pour être sûr de leur asepticité, employer le procédé recommandé par M. Lermoyez, les tremper dans une solution alcoolisée saturée d*acide borique et les llamber. Quand le tamponnement est serré, les femmes ont souvent de la difficulté à uriner; il faut y veiller et les sonder,, car la vessie pleine provoque l'iuertie utérine.
(2) Cette conduite à tenir, fondée sur la physiologie de l'hémorragie est celle préconisée par le professeur Pinard. Voir la Th. C. Dylion, Paris, 1890.
COMPMCiTIOSS Dl'ES AUX ANSEXRS
La déchirure Im-ge est une condition essentielle de l'effîcacilé de rinlervenlion.
Les pré/gaulions asf^pliques eonsécuiioes seront ruinulieuses.
\ la suite de la rupture, le travail se déclare ou ne se déclare pas.
Rien de spécial dans le premier cas. Dans le second, si l'hémorragie a cessé, si rien ne menace, attendre; mais si la femme est très anémiée, s'il y a intérêt à en terminer au plus vile, introduire un ballon de Tarnier ou de Champelier qui remplira une double fonction : celle <ie tampon intra-utérin et celle d'agent provocateur du travail.
B. Hémorragies pendant le travail. — Transformation de la présentation, s'il est nécessaire et s'il est encore temps. Déchirure largo des membranes, puis attendre l'expulsion spontanée du fœtus si rien ne presse, ou terminer hâtivement par la version, le forceps, après dilatation artificielle du col si nécessaire.
C. ffémorragie pendant la délivrance
Dans toute insertion vicieuse, qu'il y ait un accident menaçant ou non, on introduit la main dans l'utérus, oo pratique la délivrance artificielle, on nettoie soigneusement la cavité utérine, on l'excile de la main et on y fait une large irrigation chaude à 45 degrés contenant une certaine quantité de chlorure de sodium et préalablement bouillie.
Toutes les fois qu'il y aura anémie hémorragique naçanle, faire une injection de sérum artificiel.
PROCIDENCE DU CORDON
On dit qu'il y a procidence du cordon, quand le Coi devance la présentation.
Quand le cordon se présente simplement au-devant la présentation, il y a pmcubitus du cordon; il n'y proeidencB que s'il y a sortie complète dune anse cordon.
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La procidence du cordon est un peu plus fréquente que la procidence des membres ; on la trouve environ une fois sur cinquante-six accouchements.
Étioiogfie. — Les causes de la procidence sont:
1° Toutes les causes déjà citées de procidence des membres ;
2® La longueur exagérée du cordon ;
3® L'insertion vélamenteuse du cordon ;
4** L'insertion vicieuse du placenta ;
5® Dans la présentation du siège, l'interposition du cordon entre les jambes du fœtus, qui est ainsi à cheval dessus.
Symptômes et diag^nostic. — On peut reconnaître la procidence du cordon : A. Avant la rupture des membranes ; B, Après la rupture des membranes.
A, Avant la rupture des membranes, — Quand il y a procubitus du cordon on sent à travers les membranes un corps cylindrique flottant, animé de battements quand l'enfant est vivant. 11 ne faut pas confondre ces battements du cordon avec le pouls vaginal. Dans l'insertion vélamenteuse on peut prendre pour le cordon un des vaisseaux qui rampent sur les membranes et se rendent au placenta.
B. Après rupture des membranes. — Quand les membranes sont rompues, le cordon est facile à reconnaître, soit au toucher, soit même à la vue, et il se présente alors soit flasque et sans battements, soit turgide et animé de pulsations.
11 ne faut pas, d'après ces seules constatations, conclure trop hâtivement et trop absolument. Le cordon peut être inerte et le fœtus vivre encore ; on pourra donc simplement dire après cet unique examen : le fœtu^ est probablement mort, et il conviendra pour compléter le diagnostic d'ausculter les bruits du cœur; d'autre part, dans des casplus exceptionnels, il est vrai, le fœtus étant mort, on a observé des battements du cordon, dus au reflux dans es dernier du sang du sinus circulaire chassé par la contraction utérine.
On recherchera aussi dans cet examen s'il y a en même temps une procidence des membres avec laquelle on ne la
C0HPLICAT10KS DUES AUX ANNEXES
Eonfotidra pas. On a vu, lors de rupture ulérine. des anses vicies d'inleslin grêle venir faire saillie dans le vagia; il importe de se rappeler ces faits pour ne pas les confondfB| le cas échéant avec ceux de protidence du cordon.
Pr«noNite. — Le pronostic, bénin pour la mère, est très grave pour le fœtus. On perd en moyenne un enfant sur trois ou quatre. Le cordon procident risque d'èlre comprimé et quand cela se prodoit l'enfant meuri par asphyxie. Le pronostic est particulièrement grave si !e cordon procident est [nul â fait en avant ou lout â fait en arrière \ dans ces conditions la compression est â peu près fatale, msifl s'il est situé le long de la sympbjse sacro-iliaque, il peut y échapper.
Condulic îk i«nlr. — A. Les metnbranes ne sont pas roni' puen et la dilatation est insuffisante : il faut alors maintenir la femme couchée, le hassîn rpJeoè, et faire tout son possible pour éviter la rupture des membranes.
Quand la dilatation est complète on met la femme dans la position obstétricale et l'on pratique la version.
U. Les membranes sont rompîtes. — Il y a procidence, H faut immédiatement vérifier l'état de vitalité de l'enfant; s'il est mort, comme la procidence n'aggrave pus le pronostic maternel, il n'y a qu'à attendre ; s'il est vivant, il faut intervenir.
Deux cas peuvent alors se présenter: ou la dilatalioneit complèle ou à peu près eomplèle—oa elle est 1res incomplète.
La (lilataiion est complète. — Si l'on arrive alors que la version est encore possible, il faut la prntiqui^r ; c'est l'intervention de choix ; sinon on appliquera le forceps, en ayant bien soin de ne pas prendre le cordon dans une dos cuillers.
La dilatalion est incoinplAle. — On essaie la rétropulsîon du cordon, c'est-à-dire qu'on saisit ce dernier entre deux doigts et on le remonte dans l'utérus. Le plus souvent, cette manœuvre n'a qu'un succès transitoire. On peut alors, pour faciliter la stabilité de la réduction, mettre la femme dans le décubilus latéral ou dans la position génu-peclorale On a conseillé de fixer le cordon autour d'un pied; mais
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lorsque la main peut remonter jusque-là, mieux vaut pratiquer la version.
On a inventé des instruments pour rétropulser le cordon ; on les emploie quand la poche étant rompue, le col
Fig. 90. — Ompbalo-sauteur.
n'est pas assez dilaté pour permettre le passage des doigts. L'instrument le plus connu est Vomphalo-sauteur de Colliii modifié par Tarnier; c'est une baleine terminée par un crochet fermé par une tige à coulisse; on saisit le cordon, on le remonte, pois on descend la coulisse, le cordon làcho le crochet et on retire Tappareil. On peut faire un omphalo-sauteur avec une sonde en gomme bien aseptisée. On passe dans son intérieur un fil doublé dont Tanso ressort par l'œil de la sonde. On introduit les deux bouts
Fig. 91. — Omphalo-sauteur pratiqne.
Un lonç fil doublé a été placé dans un© son.ie en gomme ; les deux chefs libres, a a pendant au dehors du pavillon do la sonde tandis que Vanse est sortie par l'œil ; cette anse 6 a été passée dans l'anse du cordon, puis ouverte, et, dans sou ouverture, on a passé le bec de la sonde : il n'y a plus qu'à tirer sur les chefs libres et à les maintenir pour appliquer solidement le cordon contre la soude.
réunis de l'anse du fil dans l'anse du cordon; puis ouvrant Tanse du fil on y passe la pointe de la sonde ; on tire en bas sur les chefs libres, et le cordon est ainsi solidement fixé cojitre le conducteur en gomme.
TROISIÈME SECTION
ACCIDENTS BK LA DÉLIVRANCE
- RUPTUnE DU concoN
Le cardon peut se rompre : ou il est de consistance nor> maie — et c'est qu'alors on a lire trop fort — ou il est grêle, inséré sur les membranes et plus fragile qu'à l'ordinaire.
Faire la délivrance arlificielle.
- IMERriE UTÉniNE
L'inertie utérine, consislanl dans l'absence de contractions et de rétraction toniques de l'utérus est un accident grave. Elis s'observe lorsque l'utérus a été surdistendii (grossesses multiples, hydramnios) lorsque le travail a été particulièrement long, quand une disposition analomique (utérus bicorne], <iU une altération pathologique (corps Gbreux) a modifié l'état normal du muscle utérin.
Elle peut se produire auanl ou apris l'expulsion de l'arri ère-faix.
Deux grands signes la caractérisent : i" la mollesse de l'utérus, qui à l'état normal devient dur, ligneux, et 2° l'écoulement sanglant. Cet écoulement est variable comme quantité; la perte est quelquefois énorme et peut amener très rapidement la mort de la malade.
Cette hémorragie se manifeste parfois à l'extérieur et c'est alors un véritable déluge de sang; ou bien elle est Interne, renfermée dans l'utérus que le col soit bouché par des caillots ou par le placenta, ou que contracture, il soit imperméable. On a alors les signes d'une hémorragie interne, — pâleur, sueurs, lipothymies, — et en même temps l'utérus gonfle, se distend énormément.
Le plus souvent l'hémorragie est mixte, extra et ïatra utérine, les voies d'échappement ne permettant pas à tout le sang de s'écouler au fur et à mesure de sa production.
RÉTRACTION UTÉRINE
L'hémorragie est due à Tinertie accompagnée de décollement placentaire, ordinairement partiel ; quand le placenta est adhérent partout, alors même qu'il y aurait inertie de l'utérus, il n'y a pas de perte sanglante.
Condoite à tenir. — S'il n'y a pas d'hémorragie interne ou externe, s'abstenir do rien faire.
S'il y a hémorragie, pratiquer la délivrance artificielle rapidement conduite, suivie d'injection chaude à 45 degrés, et de nettoyage complet de la cavité utérine.
Ce nettoyage parfait est une condition indispensable pour arrêter l'hémorragie actuelle et prévenir les hémorragies secondaires.
Exciter l'utérus à l'aide de la main introduite dans sa cavité et par des frictions abdominales. Quand le nettoyage est complet faire — si l'hémorragie persiste — une injection d'ergotine.
Comme dernière ressource ajouter aux moyens précédents la compression de l'aorte abdominale, les injections de sérum artificiel.
III. — RÉTRACTION UTÉRINE
La rétraction utérine peut porter soit sur l'orifice externe, soit sur l'orifice interne du col, soit sur une portion du corps de l'utérus, et dans ce cas l'utérus prend la forme d'un sablier, présentant deux parties renflées séparées par un étranglement. Il en résulte l'emprisonnement ou l'enchatonnement du placenta. Tout le placenta peut être contenir dans la loge supérieure ou bien une partie du placenta décollé déjà est emprisonnée dans l'étranglement. Quand la rétraction porte sur l'orifice interne, ce qui est le cas le plus fréquent, une partie du placenta est dans la cavité utérine, l'autre dépasse l'orifice externe.
Herrgott a signalé une variété spéciale d'enchatonnement; une portion de paroi utérine en état d'inertie forme une sorte de cellule surajoutée au reste de l'utérus contracté normalement et cette cellule retient le placenta.
Conduite à tenir. — Faire la délivrance artificielle ; pour cela suivre b tige funiculaire qui conduit jusqu'à l'entrée
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de la prison pliicenlaire. y inlrcxliiire le bout des dbl^s réunis en cdne, Ips pousser doucement et lertiK^tnent de I^Con )t dilater lentement, comme par un coia, l'anneau utérin; on arrive enlin jusque sur le placenta qu'on décolle, qu'on saisit et qu'on ramène. Quelquefois il est impossible de pénétrer dans lorifKe d'entrée ; l'on doit alors attendre à la porte et les doigts par i-'ur pression finisseni par iass.r
la contracture utérine 11 est [larfois cependant impossible dV arriver : on est réduit a 1 expectative
IV. — ADHÉRENCE Dr PUCENTA
Elle peut être partielle ou quelquefois totale; elle est due soit à une placentite de la Rrossesse soit à une hémorragie interstitielle survenue pendant la grossesse, \Voir Palhohijie de la grossesse, p. Ili9.)
Si l'adhérence est partielle, on a une hémorragie utérine et on intervient comme dans ce cas.
Si l'adhérence est totale, on allentlrnit vainement ij décollement : faire la délivrance arlilicîclle.
V. — INVERSION UTÉRINE
Elle est le plus couvent produite par une intervention trop hâtive QU maladroite : traction lorsque le placenta estencore adhérent, surtout s'il y a inertie utérine et si on n'a pas, à l'aide de la main placée sur le fond de l'utérus, suivi la dépression qu'on produisait ainsi. En tirant sur le placenta on retourne l'utérus comme un doigt de gant (utérus en cul-r.de'bouteille)'j cette inversion est plus ou moins com plète : dans le cas de retournement complet, ou bien le pla centa reste accolé au fond de l'utérus ou bien il s'en détache.
Conduite à tenir. — Si le placenta est adhérent, il faut immédiateq^ent réduire pour éviter que la grande cavité utérine ne soit étranglée dans la bague du col et, pour prévenir les hémorragies dues à un décollement partiel.
Si le placeqta est à moitié décollé, on achève son décollement et on réduit.
On opère la réduction, non en refoulant le fond, mais en plaçant un doigt de chaque côté, au niveau de la portion retournée, formant une gorge circulaire, et en repoussant lentement de façon à réduire petit à petit.
VI. — RÉTENTION DES ANNEXES
Nous avons déjà eu l'occasion d'en parler plusieurs fois. Le danger immédiat à craindre est l'hémorragie, les dangers consécutifs, l'hémorragie secondaire et la septicémie.
c^nOuUe à tenir. — Délivrance artificielle et nettoyage de la cavité utérine soit manuel soit instrumental. (Y. Curage, Ecouvillonnage de l'utérus.)
VII. — HÉMORRAGIES DE LA DÉLIVRANCE
Ces hémorragies ne sont qu'un symptôme de causea diverses que nous avons déjà étudiées et auquel nous renvoyons (placenta praevia, inertie utérine, rétention de Tarrière-faix). On peut dire d'une façon générale que toutes ces hémorragies ont une même origine : l'inertie utérine sidU totale, soit partielle, ce qui est plus fréquent, après décollement incomplet de l'arrière-faix, cette inertie
partielle est duc soit à la prÉsence du reste, encore adhérent, do placenta, soit d'un lambeau de membrane ou à la présence d'un caillot; à ce niveau la contraclure utérine fera défaut pour lifjalwer les vaisseaux déchirés et l'hèmorragie se produira, conlinue ou intermillenle. Elle est inlermitlenle pour la raison suivante : un caillot se forme, fait une hémostase provisoire; mais, ou ce caillot cède, on bien lorsqu'il acciuiert un certain volume il excite le reste de l'utérus qui se contracte et le délache, d'oii nouvelle hémorragie.
L'hémorragie de la délivrance est presque toujours due à la présence d'un corps étranger dans l'ulérus.
L'étal général de quelques femmes, l'albuminurie, l'hémophilie prédisposent à ces hémorragies.
L'hémorragie est primitive ou secondaire.
Primitive et externe elle se révèle au dehors par l'écoulement de sang; parfois, l'hémorragie est interne ; la face devient pâle, les extrémités se refroidissent, le pouls est filiforme et l'utérus se développe.
Les hémorragies secondai7'es s'annoncent surloul par les phénomènes généraux, ënumérés tout à l'heure; elles sont accompagnées souvent de coliques et fréquemment dénoncées par un frisson précurseur; si l'écoulement n'est pas visible ou peu en rapport avec la perte l'utérus esl gros et douloureux.
Camdnlic & tenir. — Préventive, ne jamais rien laisser dans l'utérus. Curalioe, débarrasser l'utérus de tout ce qu'il contient à l'aide de la main, d'injections délersîves, de l'écouvillon ou de la curette et faire une injection chaude à 45 degrés.
L'hémorragie arrêtée, il faut relever les forces de \a malade â l'aide de Ioniques, potion de Todd, thé au rhum, Champagne, injections de caféine, d'élher comme stimulant immédiat; l'envelopper de draps chauds et placer autour d'elle des boules d'eau chaude.
Si l'hémorragie a été très abondante, faire une injection de sérum artificiel, inira-veineuse si le danger esl très pressani, ou simplement interstitielle.
GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE
Il y a grossesse extra-utérine lorsque le produit de la conception évolue en dehors de la cavité de l'utérus. L'évolution peut se faire dans l'abdomen : grossesse abdominale. Lorsqu'elle évolue dans la trompe, c'est la gi^ossesse tubaire, dite interstitielle lorsqu'elle se développe dans la longueur du canal tubaîre et tubo-ovarique lorsque c'est au niveau du pavillon.
Cause». — Le développement de l'œuf en dehors de la cavité utérine est, en géné.ral, dû à un obstacle à son cheminement le long des trompes vers l'utérus : tumeurs comprimant les trompes, adhérences les fixant, inflammation qui les obstrue.
Parfois l'œuf s'est échappé de l'utérus par une plaie faite à cet organe; dans un cas (Lecluyse) l'œuf s'échappa par une section utérine non complètement cicatrisée, nécessitée par une opération césarienne, et, dans l'observation de Kœberlé, ce fut par la fistule d'un moignon d'amputation sus-vaginale.
Anatomle patholog^lqne. — Produit de conception. L'œuf est invariablement entouré de ses membranes propres, le chorion et l'amnios avec son liquide ; parfois les parois de ces membranes sont recouvertes d'une troisième enveloppe qui porte le nom de paroi du kyste et qui est formée en partie par le péritoine et en partie par les tissus des organes au voisinage desquels il s'est développé, trompe, ligament large, ovaire, réunis et complétés par des membranes de nouvelle formation; cette paroi est d'épaisseur variable.
Le fœtus peut évoluer jusqu'au terme, mais jamais
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^^^V 80 delà. Le plus souvent la grossesse est iutorronipue par ^^^^K rupture ou G^sure du kyste, par un obstacle <iu déve- ^^^^Kloppement du placenta.
^^^^H Le placenta moulé sur la région est irrégulier, ramassé ^^^^Bfur lui-même, très épais.
^^^^H Organisme malernel. — Là où l'œuf s'arrête, il agit ^^^^^ comme corgs étranger : les tissus bourgeonnent, se vascu- ^^^^B larisent et l'orment une véritable caduque sur laquelle il se ^^^H greffe.
^^^H L'utérus subit — muscle et muqueuse — quoique ride, ^^^H une augmentation de volume pendant les premiers temps, ^^^V dëpa.sser les dimensions d'un utérus de trois mois; le co) ^^" se ramollit, mais pas aussi complètement que lorsqu'il a'agil de grossesses utérines.
Souvent, et sans que cela indique la mort de l'œuf, la muqueuse est expulsée sous forme de caduque et peut faire croire à un avortemenl.
Symptômes, — Pendant les premiers temps (1" et 2* mois], on a tous les lignes de présomption et de probabilité do grossesse^ mais bientôt surviennent des sjmptômea importants et tout particuliers :
1° Des douleurs; 2° Un écoulement de sang.
Les douleurs rappellent celles de l'accouchement; ell«s peuvent diaparattre puis reparaître. Tantôt généraliaéei dans le bas-ventre, elles se localisent parfois et r«atent constamment usées dans le bassin, veis l'aine, dans la râgîea ombilicale. Elles peuvent aller en augmentant, dereDir insupportables et persister ainsi.
Parfois, c'est tout d'un coup qu'elles s'aggravent et prennent une allure suraiguf^, s'accompagnanl d'une seusatioa de déchirement; il ; a alors une complication, le kyste Tient de se rompre.
Dans quelques cas, les douleurs sont périodiques, qs se manifestent qu'au moment correspondant à la période normale de congestion utéra-ovarienne et sont accompagnées d'un écoulement sanglant.
Ecoulement di: sang. — Les règles supprimées pendant les premiers mois reparaissent quelquefois sous forme de
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métrorrhagies. Le sang est assez souvent altéré; un écoulement noir ou séro-purulent peut s'établir en permanencdc
A ajouter des phénomènes de compression du côté des organes de la miction, du rectum.
A Vexamen local^ on trouve dans le bassin au palper — parfois de bonne heure — deux tumeurs dont Tune est souvent plus douloureuse que l'autre.
Au toucher^ le col est plus ou moins mou, l'utérus est dévié; ceci est particulièrement appréciable quand on complète le toucher par le palper (exploration bimanuelle). Dans quelques cas, on atteint la deuxième tumeur.
Au quatrième mois, le ventre est gros, distendu irrégulièrement. Mais Tutérus, lui, n'a pas augmenté beaucpup de volume; son col, très haut, est très en avant au-dessus de la symphyse. Par contre, si la tumeur utérine est restée stationnaire, l'autre a beaucoup grossi.
Marche. — La mort du produit de conception est la règle dans la grossesse extra-utérine laissée à elle-même.
Quant au kyste, il peut soit se rompre — rupture du kyste — terminaison fatale pour la mère, soit persister après la mort du fœtus, rétention fœtale.
Rupture du kyste. — Elle est brusque. Spontanée ou provoquée par un traumatisme, elle peut dépendre d'une cause parfois insignifiante : la femme tout d'un coup éprouve une douleur extrêmement vive qui s'irradie dans tout le ventre, sa figure pâlit, elle est prise de hoquets, vomissements, tombe dans le collapsus et meurt, subitement ou au bout de quelques jours. A l'autopsie, on trouve la cavité abdominale remplie de sang, au milieu duquel on retrouve l'œuf.
Une fois, dans un cas de grossesse tubaire, le kyste s'est ouvert dans l'utérus.
La rupture du kyste est due à la gêne dans son développement : aussi çst-elle la règle dans la grossesse tubaire, (8/10) ; elle est d'autant plus rapide à se produire q^ie le kyste est plus profondément engagé dans la trompe; elle arrive vers deux mois dans la variété interstitielle, vers trois mois dans la variété tubo-ovarique (pavillen).
Persistance du kyste : rélenlion du fœlus mort. — Dès que le fœlus est mort, la femine enlre dans la période de réftression au point de vue de la grossesse ; le ventre diminue de volume el par contre, fail remartjuable, les seins gonDenl et la montée du lait se produit.
Mais d'autres phénomènes, conséquences locales de la présence de cet organisme mort, surviennent : tantôt la fœlus mort est retenu sans accidents, tantôt des accidents se manifestent.
/îétenlion sans accident. — Le liquide amniotique SS résorbe, le kysie se flétrit et se rétracte; le fœtus subit soit la dégénérescence graisseuse, soit la momification, OD bien u(ie transFurmation très intéressante, la calcification, et forme ce qu'on appelle un lilhopédion. Les litbopèdionii se présentent sous trois aspects : 1° le fœtus est sorti des annexes et est revêtu d'une couche calcaire; 2° les membranes sont intactes et seules subissent i'incruslalion tandis que le fœlus momiGê reste enfermé dans ï son cercueil de pierre »; 3° les membranes et le fœtus sont incrustés.
Rétention avec accidents. — Ce sont des accidenls septi'cémiques : le kyste suppure, et amène une péritonite. Elle peut être suraiguë ou aiguë et rapidement mortelle; dans d'autres cas l'inflammation péritonéale est moins vive, des fausses membranes se lormenl, l'abcès ovulaire est limita et s'ouvre soit au niveau de la paroi abdominale antérieure, soit dans Vînteslin, dans le vagin, dans la vessie; une fois même il s'est ouvert dans l'utérus : ce sont des modes d'évacuation. Mais il peut s'ouvrir dans le périloioe el la pérïloniLe suraiguê à laquelle la malade avait une première fuis ècbappè ne larde pas à l'emporter.
Diugnostic. — 11 est difficile en lui-même et surtout parce que l'on n'a pas l'altention éveillée vers la grossesse csira-utérine.
Tout au début la question se pose ainsi : 1= y a-t-il gniisesse; 2" est-elle eclopique?
La constatation de phénomènes sympathiques de la grussesse, la déviation de l'utérus ot l'apparition simultanée d'une grosseur voisine, permettent de faire un diagnostic
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sinon absolument ferme, au moins très probable. Le sondage intra-utérin qui semblerait devoir trancher définitivement la difficulté est en réalité un moyen diagnostic infidèle : s'il y a grossesse extra-utérine, on trouvera une augmentation de la cavité, tout comme dans le cas de grossesse vraie, car à cette période il est difficile, à moins de faire un cathétérisme illusoire, d'être arrêté à temps par les membranes; ajoutez que les risques du cathétérisme sont graves.
A ce moment — quatre ou cinq premiers mois — le diagnostic différentiel se fait soit avec l'hématocèle rétroutérine, soit avec une rétro-version.
Plus tard on a les signes de certitude d'une grossesse. Alors la question se pose ainsi : la grossesse est-elle utérine ou ectopique? Le diagnostic approximatifs possible d'après Vensemble des constatations est très difficile à établir d'une façon précise* on peut alors pratiquer le toucher digital intra-utérin de Tarnier, qui malheureusement s'il renseigne lorsqu'il permet de sentir le contenu utérin ne permet pas d'éliminer la grossesse extra-utérine lorsqu'il ne donne rien.
Lorsque le fœtus est mort, Ton a pour faire le diagnostic les commémoratifs , les constatations directes, parfois quelques signes plus particuliers comme le ballottement de la tumeur extra-utérine, la crépitation des os du crâne (Pinard, un cas).
Pronostic. — La grossesse extra-utérine laissée à ellemême est toujours fatale pour l'entant ; quant à la mère, le pronostic très grave, n'est pas strictement aussi régulièrement mortel ; mais cliniquement, pratiquement, le pronostic maternel doit être toujours considéré comme régulièrement fatoL que Tenfant soit mort ou vivant : c'est dire qu'il ne faut jamais compter sur les événements; mais en présence d'une grossesse extra-utérine agir et cela dès sa constatation, car il est impossible de faire le diagnostic du siège précis de la grossesse ; or, la grossesse tubaire ipeui tuer subitement de très bonne heure.
Condoiie ft tenir. — En présence d'une grossesse extra-
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ulërine il n'y a qu'une seule et unique conduite h tenir :
pratiquer la laparotomie.
A quelle époque?
Si on fait le diagnostic au début, on enlèTOFa au pl^s tôt le kyste fœtal comme une tumeur.
A partir du cinquième mois on peut songer à l'eRfanl, et temporiser jusqu'au septième ou au huitième mois, mais prêt à intervenir; on sera guidé par l'état de la mère (1).
Le danger et la difficulté de l'enlèvement du kyste ont fait naître deux procédés de traitement de la poche fœtale.
Conservation du sac. — On tamponnn jusque sur le sac; on unit celui-ci aus téguments par une rangée de suture» en ayant bien sain de ne pas pénétrer dans le sac mais de cheminer dans l'épaisseur des parois : on ouvre le sac, on relire le fcetus par les pieds, puis on lave la poche à la solution saturée de naphtol et l'on bourre de gaze.
La guérison par exfoliation du placenta et granulation de la poche est longue (procédé de choix).
Abhlion du sac. — On va sur le sac et on le suture frovisoiremenl aux lèvres de la plaie. On l'incise en évitant les vaisseaux; extraction du fœtus, ligature du cordon, puis dëcortication du placenta et du sac en se rendant maître de l'hémorragie par des pinces, la compression temporaire, etc. [Voir S. Pozzi, Traité de gyuécolagie.)
Toutes les fois que survient un accident du côté du kyste, recoudra la laparotomie rapidement.
Quand le kvste est suppuré on le traite comme un abcès pelvien.
Bien d'autres procédés de guérison ont été proposés: la cure de la faim, l'injection de morphine dans le sac, l'électrisation pour tuer l'enfunl, la ponction, enfin, comma opération, l'eitraclion par le vagin ou élytrotomie.
(i) Soriétê lie chirurgie, janvier iSOS.
LÏVftfi Vlîï DES INTERVENTIONS OBSTÉTRICALES
Ce livre comprend deux sections: les manœuvres et les opérations obstétricales.
Les maniettTireii, Comtne leur nom l'indique, sont des interventions qui ne nécessitent que l'emploi de la main, elles sont permises à tous les praticiens, médecins et sagesfemmes.
Les oi^éi^atlôiift obstétricales réclamant l'usage d'instruments sont du ressort exclusif du médecin.
t^KËMIËRE SECTION
MiNCEUVRES OBSTÉTRICALES
PERMISES ADX SÂGES-FEMMES
Elles sont au nombre de deux principales:
La délivrance artificielle.
La version.
DÉLIVRANCE ARTIFICIELLE
La délivrance artificielle, rangée ordinairement dans la classe des opérations, est une manœuvre obstétricale, dont la prîitique doit être familière.
Éanttifel opératoire. — La femme est placée dans la position obstétricale, le vagin est détergé par une injection antiseptique.
324 MASCELVRES OBSTÉTRICALES
Tout est prËt pour une iDJection profonde iotra-iitériae.
L'accoucheur, après s'être soigneusement aoliseptisâ la main ot l'avant-bras droits, choisil une période de repos de l'utérus, puis les doigts ramassés en fuseau, il pénètre dans le vagm et se guidant sur la tige funiculaire, qu'il De quille pas pénètiedans 1 ulerus Si une coutraction survient, il attend, et repose si main II irnvn parfois que
l'utérus présente une sorte d'étranglement un peu avant l'insertion placentaire, eitcliatojmement incontpk-t, que, vu sn fréquence, on ne peul considérer comme un accident de la délivrance ; on y introduîl les doigls, on les pousse doucement en les écartant, pour dilater le passage. Les 'doigls arrivés sur le bord du placenta s'insinuent entre sa surfece adhérente et l'utérus, et, la paume dirigée vers le placenta, par de petits mouvements de reptation de l'extrémité des
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doigts qui rasent la paroi utérine, on décolle le gâteau placeotaire rgu on lient enfin tout enlipr dans U mniii; passant au delà et recourliaDt la main en cuillère on amëri '. en bas l'arnerp-faix
Celui-ci sorti, on reintroduit h main jopidpmenl i t l'utérus se referme) on adrainislre une large injpcluin intra-ulénne d'abord lïti" de I ptu bouillie pnis a\ec uiia
solution antiseptique Taible, complétée par le rinçage de 1k cavité de façon à ne laisser rien, ni caillots, oi membranes ^ns l'intérieur.
VERSION
Pendant le cours de la grossesse ou au début du travail, l'on voit, parfois, le fœtus changer de présentation, retourner par version spontanée. L'opération de la veraioû
est l'imiUtiOD arlilidelle de cette niuUtion naturelle.
La version est une opératiuo qui cousisto à ramener au ilétrail supérieur, â l'aide de manœuvres (nanuelles. uue [larlie fœtale qui ne s'y présente pas spoatoaéraenl, dans le but de substituer à la présentation actuelle une présentation plus favorable à la bonne terminaison de l'accou- L'hement.
Elle s'exécute de deux raaDÎères:
A l'extérieur : c'est la venion par manœuvres externe»;
A l'intérieur : c'est la veriîon par manœuvres internes.
L'on peut faire collaborer ces deux manœuvres et on ala version mixte.
- VERSION PAR «ANŒUVR
{Version cépkaliqite).
La yersioD par manœuvres externes est encore dite c^ Hque, parce qu'elle a pour but de ramener la tête au d« supérieur.
Elle se pratique pour toutes les présentations de l'éjâ et du siège reconnues avant le travail.
Condilinu't néueasKtrea pAOP ppoliquer cette lerslod 11 faut que le fœtus soit mobile — non encore très engan que l'utérus goit à l'état de repos; cependant, tout au d du travail, quand les contractions sont encore très e; on peut encore la tenter.
Quaud il n'y a plus ou qu'il y a très peu de liquida ■ niolique — quand il y a plusieurs fœtus — lorsque l'ulfl est mal conformé — la version par manœuvres esisi' est impossible.
Manuel opératoire. — La chloroformtsalioa est ioutilA I moins d'indocilité toute particulière de la malade.
La paroi abdominale est relâchée par Elexiou des cuisses; l'on fait respirer librement la malade la bouche ouverte, et l'opérateur se place à sa droite la regardant en face.
L'opération se compose de trois temps:
1° Prendre le fœ!"s et le mobiliser. — Il est des cas oft ce temps est très facile, quand la partie n'est pas engagée
FIXATION
Lorsque le siège encore mobile est cependant un peu descendu, amorcé dans le détroit supérieur, il faut d'abord plonger au-dessous avec les doigts et le soulever ; on peut se faire aider par le doigt d'un aide introduit dans le vagin et qui remonte la partie fœtale.
2° Faire évoluer le fœtus. — Pour cela, on place une main sur le pôle céphalique, l'autre sur le pôle pelvien ; sur la tète on applique la main de nom contraire au côté où elle se trouve; ex. : tète à droite, main gauche, et vice versa. Ainsi placées les deux mains imprimeront au fœtus un mouvement analogue à celui qu'on imprime à un cercle qu'on veut faire tourner, la main céphalique donnant l'impulsion — poussant ou abaissant la tète suivant le cas — et la main pelvienne accentuant le mouvement.
Le chemin à parcourir est naturellement plus long dans le cas de présentation pelvienne où le fœtus est retourné siège sur tète.
Si on ne réussit pas du premier coup, on recommence deux, trois fois.
3° Fixation. — La version effectuée le fœtus a
Fig. 95. — Version par manœuvres externes.
La main droite est appliquée sur la tète, à gauche, la main gaucne sur le siège, et ces deux mains vont, Tune en abaissant l'extrémité céphalique, l'autre en repoussant et remontant l'extrémité pelvienne ««/* trkrxAnirx^^ \ «o..^»^» J»o. imprimer au fœtus un mouvement dont le
une tendance a reprendre sens est indiqué par les flèches. sa position première : il
faut le fixer. Pendant la grossesse^ on se sert pour cela de la ceinture eutocique de Pinard munie de deux coussinets latéraux à air. On peut la remplacer en préparant deux gros tampons de ouate hydrophile (moins tassante que l'autre), larges comme la main et d'environ 25 centimètres de longueur, qu'on place l'un à droite, l'autre à gauche du fœtus
redressé, et on immobilise le tout à l'aide d'un bandage de corps en flanelle large de 80 centimètres faisant deux fois le tour du corps — cela tient mieus — el fortement serré et épingle; on ajoutera des sous-cuisses. 1! importe, de temps en temps, de vérifier ai la présentation s'est maintenue. 11 est des femmes qui ne peuvent supporter le bandage, et le fœtus reprend sa situation vicieuse. Il faut, sans se lasser, refaire aussi souvent qu'il y a déplacement la version par manœuvres Cïterncs.
Pendant le ij'avail, au débul, on fise la version ea rompant la poche des eaux.
DitflcnitéB de la version. — La Version peut être rendae difficile par l'épaississcment de la paroi abdominale (ventre adipeux); par la sensibilité particulière du ventre : on peut alors donner du chloroforme ; par la souplesse et la malléabilité extrêmes du fœtus, qui se plie, cède sous la pression el ne tourne pas.
Pronostic. — La version par manœuvres externes est uno opération bénigne. Les accidents de ruptures ne sont pas à redouter lorsqu'on respecte les contre-indications lixëes plus haut.
II. — VERSION PAR UANfEUVRES INTEBNIîS
{V-.rsion pelotonne],
La version par manœuvres internes est encore appelée version pelvienne ou podahifue parce qu'elle consiste à substituer la présentation pelvienne, mode des pieds, à la présentation initiale.
La VHFSion par manœuvres internes se pratique dans les présentations de l'épaule pendant le travail.
Conditions nécessaires ik sa passlbllllé. — 1" Il faut que l'orifice du col soit complètement dilaté ou dilatable.
2'- Il faut que le fœtus soit mobilisé ou mobilisable. Inutile de tenter la version lorsque la partie l'œlalo est trop engagée : ceci est de toute Évidence lorsque le bras eri sorti jusqu'à l'aisselle.
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3^ Il faut qu'il y ait encore dans Tutérus une certaine quantité de liquide. Plus il y a de liquide et en général plus le fœtus est mobile, d*où Tindication de perforer les membranes dès que la chose est possible, et de pénétrer immédiatement après dans Tutércs pour avoir le plus d'eau possible.
4° Il ne faut jamais faire la version quand Tutérus est contracture sur le fœtus; on pourrait peut-être quelquefois, quoique rarement, réussir, mais en risquant d'amener une rupture de l'utérus.
Soins préliminaires. — On doit prévenir la famille du risque de l'opération — en termes mesurés, sans exagération — pour l'enfant et aussi pour la mère.
On se précautionne d'aides suffisamment nombreux et sûrs ; leur nombre varie suivant qu'on opère le jour ou la nuit; trois au moins sont indispensables. Il est bon d'avoir un confrère ou une sage-femme.
On se munit de tout ce qui est nécessaire pour parer à une hémorragie, pour faire des lavages, ranimer l'enfant.
On met bas son habit, on s'aseptise jusqu'au-dessus des coudes. On ausculte l'enfant et s'il y a lieu on applique un lacs sur le bras qui pend.
Le plus souvent il est nécessaire d'anesthésier la femme. Celle-ci endormie est mise dans la position obstétricale. On vide ou mieux on fait vider la vessie, et on pratique ou fait pratiquer la toilette rapide du vagin et de la vulve.
Puis l'accoucheur établit le diagnostic le plus précis possible de la disposition du fœtus; dos en avant, dos en arrière, et dans chacune de ces variétés^ s'il s'agit d'une présentation du tronc, épaule droite ou épaule gauche. Ceci est capital. On ne doit jamais commencer à manœuvrer sans celte constatation préalable méthodique et minutieuse : c'est d'après les résultats de cet examen qu'on choisit — la mîiin à introduire — la voie à suivre, — le pied à saisir.
La version par manœuvres internes comporte trois temps :
1° Introduction de la main;
2° Saisie d'un pied;
3** Extraction.
Chacun de ces temps comporte des préceptes généraux et des préceptes particuliers, les plus ini portants.
Préceptes BéB«raus. Introduction de la main. — Cette main doit être ointe de vaseliae sur sa face dorsale et ses doigts seront ramassés CD cône, formant fuseau. Lorsqueh poche (les eaux n'est pas rompue. on attend qu'il se produise une contraction ; alors on perce la poche et imuièdialemeat an introduit la main pour aveugler la voie d'eau. Si pendant l'introduction il survenait une contraction, la main serait
]dac6e à plat — tapie — sur le fœtus, et maintenue appLquée jusqu'à ce que la conti-aclion ait cessé. La main introduite repousse la partie fœtale qui se présente et passe, aoit en avant, soit en arrière du fœtus (suivant qu'il s'agit d'une dorso-posiér. ou antér.), et remonte jusqu'au fond de l'niéfvi. L'autre main, placée sur le fond de l'utérus, \6 soutient.
Saisie d'un pied. — La main cherche à saisir un pied, un seul, dont le choix est variable suivant les cas. Aussi ce deuxième temps sa coniposu-t-il de deux temps secondai-
EXTEAcrron dc foetos ces : premiêrenienl, recherche tl'im piod el dingnostk da pied touché (1) droit ou gauche, qu'on fait d'après l'image mentale qu'évoquent la direction du lalou et la situation du gros orteil; — secondement, saisie du pied accroché entre l'indes et le médius an-dessus des malléoles. La saisie de deux pieds doit 6 tre exceptionnelle :on place alors le médins
entre les deus petits membres et on agrippe les malléoles
(() On recommande souvent de saisir len deux piedc, la saisie d'un seul pied étant un procédé de nécessité : uoua reoversoaa la proposition. Kilian a fuit remarquer que la aataie d'un senl pied avait sur la saisie des deux pieds cet avantage que la pré-
eileraes, d'un cAlé arec l'index, de l'autre arec le méiUus.
Extraction. — Le troisième temps peut encore être dédoublé.
1' Le pied saisi, on lire dessus pour faire éroluer le fœlus, pour lui faire faire la culbute : celle mutation doit s'opérer dans Vinien-ulle des conlractions.
aentatioa du siège grossie de la ciiiese restée relevée, diiai
ta^'e le canal gétiilal el prépare les voies pour l'expulsion Tacile da
tronc et de la ti^te.
La eaiBie d'un seul pied — procédé de choix — eal la conduite prËconiiêe pft" Farabeuf-Varniei'.
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2" L'érolulion accomplie, commence alors la vérilable extraction; on clioisit ici pour faire avancer la partie fœtale, lewtomen/ des coniraclions. Arrivé h ce temps on cesse la I chloroforiniaation.
On tire le pied en bas et en arrière en favorisant sa
bonne évolution (voir cas particuliers}; on lire simplement, ' par tension surtout, jusqu'à ce que la hanche antËrieure apparaisse sous l'arcade pubienne. Alors ou enveloppe le membre d'un linge chaud, on fait une prise plus élevée, en embrassant le mollet ilo la main, puis on tire un peu horizontaiement pour engager la hanche postérieure dans lo
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déiroil inférieur; on relève un peu la traction, àiDesoreqûa" la progression S(! l'ail, el, lorsque le grand Irochanler postérieur arrive à la fourchette, on tire presque verticalemenl eo l'air. L'on fucilile le dëgagenient du meifibre postérieur en introduisant un doigt en croohel dans le pli
do l'aine : on pressant fortement à ce niveau on rabat la , caisse et la janibo.
L'on saisit alors, avec chaque main homonyme, les
tnon procidenl, ou les deux bras, dans le cas où la version |a été pratiquée préventivemenl, ne dégagent ea général avec rie tronc, surtout lorsque l'expulsion s'est faite presque spon- IftBÊraent sous l'effort des contractions utérines l'accon-
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cheur se bornant à diriger la sortie de la partie fœtale.
Sinon on va à leur recherche pour les abaisser.
Il ne reste plus que la tête, qu'on exlrait par la minœurre de Mauriceau.
Règles particulières (essentielles). Dos en avant. — On introduit la main ol ou saisit le pied de même nom
Pie. 105. -
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difficultés d'introduction dues à la ba)Te de la symphyse, est plus important encore que dans le cas précédent. On introduit la main et on saisit le pied de nom opjoose (pied antéroinfér. appartenant à la fesse la plus élevée) au côté de la présentation.
La main passe en avant du fœtus.
Ex. : Ep. g. ( Introduction de la main droite. Dos arrière. ( Saisie du pied droit (1).
Version dans les cas de Sommet (fléchi, défléchi). — Elle est en général remplacée par une intervention instrumentale. Les règles sont assez simples. On se sert de la main homonyme de l'orientation, gauche ou droite, de
l'occiput.
£x. : 0. g. = main gauche.
Cas partienllers.
L On ne reconnaît pas le bon pied : dans ce cas on saisit les deux.
IL -Pa?' suite d'une erreur on a abaissé le mauvais pied. — Il faut alors, en saisissant le membre par la cuisse à pleine main, essayer de faire exécuter au fœtus un mouvement de retournement pour transformer ce mauvais pied en bon pied.
Le sens de cette direction est le suivant : on dirige le sens du retournement du côté du gros orteil du membre saisi, de façon à reporter progressivement le talon, qui est en arrière en avant.
(1) Les raisons de ces différentes règles ne sauraient trouver place ici. Leur théorie en a été magistralement établie dans l'Introduction à VÉtude clinique et pratique des accouchements^ de Farabeuf et Varnier. Nous dirons seulement qu'elles ont pour but : 10 d'empêcher la descente du sacrum fœtal opposé au promoni/oire (position sacro-sacrée) qui aurait comme corollaire de reporter l'occiput en arrière et le menton en avant, mauvaises conditions pour l'évolution de sortie de l'extrémité céphalique; 20 dans le cas de saisie d'un pied de porter le crochet formé par la cuisse relevée contre le rebord du détroit supérieur et du pubis; c'est pour obvier à ce dernier inconvénient que l'on opère le retournement; 30 enûn, elles ont été démontrées comme facilitant le mieux l'évolution totale de l'extraction.
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Si l'on éprouve quelques difDcuUés à opérer ce refour-
nement, on met un lacs sur le membre inférieur attiré ci on
va à la recherche du second pied.
omtacic« A Ib vcraidP. — Ils pRuvenl se présenter : Au moment de l'introduction de la main — premier temps; Au moment de la saisie, — deuxième temps, Au moment de TixtracNon, — troisième temps
Premier temps.
Elroilesse des voips vuho-oagmalcs lalrésie, non-dilat»bilité, œdème, tumeurs vulvaires} A\e<- de la patience, beaucoup de vaseline, on en vient à bout
Slênase du col — Si elle est due a la contracture du col, ou l'aacslhesiera loLalemeut et on lera la dilatation
Placenta
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avec le dilatateur Tarnier, ou bien on aura recours h l'anesthésie générale. Si le col ne se dilate pas, on le dilatera artificiellement (ballon Tarnier). Il est des cas rares où la dilatation est impossible à obtenir et alors on est parfois obligé d'avoir recours k la section abdominale si l'enfant est vivant.
Une insertion mcievse du placenta vient obsiruer — Il faut décoller le placenta pour passer aller très vite pour éiiter la mort du fœtus et leb bémorragies.
Contracture utéi inc — Modérée, elle fati gue la main, qui doit s'arrêter, prendre du temps. La main enser rée et épuisée peut arriver à être incapable d'action; il faut la retirer, la faire reposer et réintroduire. Plus accentuée, le fœtus bouge difficilement : agir avec une extrême prudence, doucement, lentement, Fig-. 101, en décollant, pour ainsi gag™îe' dire, l'utérus des parlies fœtales : craindre la rupture utérine. Dans le cas de tétanisation, renoncer.
Deuïième temps.
Mobilité de Cuténts, mobilité du fœtus : on les fait fixer par un aide.
Immobilité fœtale. — Au contraire, le fœtus est difficile à faire mouvoir : cela peut tenir à la tétanie utérine ; alors il faut s'abstenir. Mais parfois, en dehors de celte condition, le fœtus ne bouge pas; on parvient, dans certains
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cas, à le mobiliser en changeant l'atlituda de la femms ] eu la menant dans la position génu-peclnrate.
On n'aiteini aucun pied. — On saisit alors le membre I inférieur en mettant un doigt en crochet dans le c poplilé et on fait évoluer le fcelus.
Troisième temps.
Fœtus à cheval sur le cordon. — On dégage le cordon; n cela est impossible, on applique deux pinces, on coupA entre les dL>ux et on termine rapidement.
i'ête retenue. — La tfite peut ne pas vouloir venir el êlre retenue au détroit supérieur : on fera la manœuvre de la tête dernière.
Le cou peut êlre étranglé par le col : le fœlus est en danger, il faut que, rapidement, l'accoucheur mettant l'enfant à cheval sur son avant-bras droit, introduise deux doigts dans la bouche du tœlus, fléchisse la tèle comme pour la manœuvre de Mauriceau, tandis que du bout des doigts de l'autre main il lâche de repousser le col et de le faire sauter par-dessus l'extrémité céphalique.
in. — VEHSIÛN mSTE BIPOLAIRE OU DE BRAXTON-HICKS
La version bipolaire présente ceci de spécial, c'est qu'elle permet dans le cas où la dilatallon est incompUte ou iiisvf/i saille de corriger une présenlatioa vicieuse.
Elle consiste à transformer une présentation en une autre à l'aide des deux mains : l'une introduite dans les organes génitaux, agit directement sur le fœtus, tandis que l'autre contribue à faire évoluer le fœtus en agissant à travers la paroi abdominale par des manœuvres externes. Suivant la partie fœtale que l'on ramène (té:e ou siège) la version est cfphaiiquR ou podalique.
■ Version céphalique, — La version céphalîque est applicable: 1" aux présentations de l'épaule; 2°àIaprësenlatioD de la face; 3" à la présentation du siège.
L'accoucheur fait pénétrer deux doigts dans le ragia
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jusqu'au niveau de rorifice utérin; à Taide de ces deux doigts, il repousse la partie fœtale qui se présente à travers les membranes ou directement en «as de rupture de la poche, pendant qu'avec l'autre main u exerce une pression sur les parties latérales de Tutérus, de manière à la ire glisser la tête de la fosse iliaque vers le centre du détroit supérieur : lorsque la tête y est ainsi ramenée, on la maintient au moyen d'une ceinture ou en rompant les membranes.
Pour transformer la face ou le front en sommet, on exerce une pression sur les fosses canines de la face ou sur le front en même temps qu'avec la main externe on cherche à abaisser l'occiput.
Lorsqu'on veut substituer une présentation du sommet à une présentation du siège on fait remonter avec la main la partie fœtale au-dessus du détroit supérieur. Quand le siège est sorti du bassin, un aide le repousse vers l'une des fosses iliaques, suivant la variété de position, tandis que l'opérateur saisit la tête et la fait basculer de haut en bas.
Version podalique. — La version podalique est indiquée : 1° dans les présentations de l'épaule, quand la tête est ramenée difficilement en bas ; 2° dans le placenta prœvia où elle rend de grands services ; 3° lorsqu'un accident grave survient, la dilatation n'étant pas complète.
La main gauche est introduite dans le vagin; la main droite, placée sur l'abdomen, vers le fond de l'utérus, presse doucement sur le siège, en le poussant du côté droit et suit le mouvement au fur et à mesure que le siège se déplace; la main gauche repousse en sens inverse la partie fœtale qui se présente. Lorsque le siège est abaissé, on accroche le genou ou bien on tâche de saisir ou d'abaisser un pied. Quand le pied est aiDsi amené au niveau du col, on attend, et on se comporte comme s'il s'agissait d'une présentation primitive du siège ; quelques accoucheurs y joignent de légères tractions.
DEUXIÈME SECTION
OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES
PEBSUSE? AU SEUL MÊOECm
CHAPITRE PREMIER ACCOUCHEMENT ET AVORTEMENT PROVOOUEj
C'esl une opération qui a pour Imt Je provoquer ciellement le travail, et d'amener l'eipulsioD prématurée du contenu utérin.
Quand le fœlus est viable, il y a acconck:ment provo/jtté ou prémaluré ; s'il n'est pas viable, il y a arortemenl.
L'accouchement prémainré compte parmi les plus belles opérations obstétricales; il a sauvé souvent la mère et l'eufanl.
L'accouchement prématuré artificiel ilolede 1750 {NicoL Pamphlet).
En 175G, discussion en Angleterre.
En 1""8, Roussel en lait l'histoire.
En 1825, Vclpeau le conseille timidement.
En 1830, Slollz le recommande avec beaucoup, de leur en le décrivant avec soin.
P. Dubois, en 1S34, faitde même.
Tarnier en a magistralement donné les indicatioi précisé le manuel opératoire.
Actuellement, c'est une opération classique à laqn«II« pourtant la symphyséolomie a dans ces derniers temps Ëiit du torl.
indicailnna. — L'accoufhement prématuré se pratique da;ns le cas de bassins rétrécis, de maladies de la mère liées îi la grossesse et compromettant sa vie, — vomissements incoercibles, maladies de cœur, maladies reins, hydramnios, — lorsqu'il y a eu mort habituel
in«II« I
fœtus h une même époque et qu'on veut, arant ce terme fatal, tâcher d'avoir un enfant vivant.
Prnrédr» opérutotrew. — On a conseille un grand nombre de moyens qui ont tous pour but de provoquer les contractions utérines, nous citerons les principaux :
1" Le tantponnemettt vaginal, soit avec des tampons ordinaires, soit avec le ballon de Gariel.
2" Les douches vat/i/tales chaudes projetées sur le col. — C'est un moyen qui a son utilité, et qu'on peut employer surtout comme adjuvant. Kiwisch préconisait des douches à jet 1res violent : c'est un procédé dangereux.
3° Décoller les membranes. — Pour cela il suffit de
Fig. 1(6. ~ Ballon et »onda da Tsmier appliciuéa «nt 1d cmiJucleur.
prendre une sonde en gomme, qu'on fait pénétrer dans le canal cervical puis qu'on insinue lentement entre l'utérus et les memliranes et qu'on laisse en place. Il importe d'aller très doucement de peur de décoller le placenta et d'amener une hémorragie.
Il faut prendre les plus grands soins antiseptiques, pour l'ioslrument et pour la femme. La sonde aura séjourné dans une solution de sublimé, pendant une demi-journée, puis sera Irempéc dans une dissolution éthérée d'iodoforme, et enfin, au moment oii on s'en sernraoînte de vaseline phéniquée- On peut l'aseptiser extemporanément par l'ébollition.
Préalablement à l'opération, on aura lavé et rincé le ragin au sublimé. La sonde sera, dans le vagin, entourée de gaze antiseptique.
4' Ballons dilolateitrs de Tamier et de Champetier de Bibes. — Ce procédé agit : l''en décollant les membranes; 2° CD dilatant le col.
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L'insirumeot de Tarnier se compose esseDliellemenl d'une sonde en caoutchouc dont une des eïirémilés. fermée et plus mince, se gonfle sous la poussée d'uD liquide inlroduit par reitrëmilt^ libre, munie d'ua robioet. Un mandrin recourbé en permet le placement.
Cbampelier de Itibes a modifié légèrement et utilemcol l'appareil. Le ballon de Tarnier, mince, crevait assez souvent; le ballon de Champetier de Ribes est ronslitiié par un ballon de forme conique, terminé par un tube de remplissage, muni (l'un robinet: ce ballon est en tissu de soie, recouvert d'une mince couche de caoutchouc.
Le mandrin est remplacé par une longue pince k mors aplatis courbés sur le plat.
HHnnri opératoire. — Soins antiseptiques minutie la vulve et du conduit vaginal.
Lo ballon a séjourné dans une solution do sublidf moins une heure.
La pince, lavée et brossée h la solution phéniquée forte, est trempée dans une solution étbérëe et concentrée d'iodoforme.
On a à sa disposition une seringue ou bien un laveur rempli d'eau phéniquée ou simplemonl bouillie.
Le ballon est roulé en cigare et fixé dans les mors de la pince; le tout est entouré de vaseline.
La femme est en position obstétricale. On introduit la main droite dans le vagin; l'index atteint le col, y pénètre doucement en le dilatant; si possible on introduit deux doigts, qu'on fait remonter aussi haut que faire se peut,
MANUEL OI'EKATÛIUE
sans violence. Saisissant alors la sur les deux doigls, formani gouttière ; 1res doucement la pousse, le bec de la pince longeant Tutërus, craignant de percer les memiiranes, et on arrive ainsi jusqu'à 8 à iO centimèlrea audessus de l'orifice eiterne.
Un aide, alors, remplît le ballon, tandis que l'opérateur, dès qu'on pousse le liquide, ouvre les mors de la pince.
L'on gonfle le ballon, et puis, quan* celui-ci a atleinl dus dimensions sul- . usantes, variables suivant les cas, on désarticule la pince et on relire les branches, mais avec de grandes précautions, de peur d'entraîner le ballon; un aide Ferme le robinet et ligature le tube avec un Bl. Ceci fait, on bourre le vagin de gaze antiseptique.
On est assez souvent obligé d'appliquer plusieurs ballons, celui qu'on avait placé tombant lorsque la dilatation s'est faite; il faut le remplacer par un ballon plus gonHé.
L'accident à craindre, c'est la rupture des membranes; on n'en doit pas moins conlinuer à appliquer le ballon, mais on prendra des précautions aseptiques et antiseptiques encore plus minulieuses, car l'œuf est ouvert.
Lorsque le travail larde à se produire, on peut, en même temps, administrer des douches chaudes vaginales (1).
Le temps nécessaire à la provoca-
(IJ Outre ces procédés,
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tioa du travail est variable; ii est ea général de quelques 1 heures. I! faut parfois un temps très long : Tingt-qu^g, quarante heures iA. Pozzij ; trois jours (Pajot) (1),
DILATATION FORCÉE DU COL
Le travail provoqué, marchanl trop leutement, i, des nécessités de l'accouctiemeDl, on peut être aœ dililer, par des moyens artiSriels, le col.
Ecarlaup da TarDi
C'est flnns ce but qu'a été construit VEcarteur du professeur Tarnier.
Cet instrument se compose essentiellement de deux tiges métalliques coudées, à angle très obtus vers leur milieu,
du col à l'éponge préparée, la pertoratioTt des membranes soit au doigt, soit à l'aide J'im instrument (la piqûre des avorteuses), moyens efficaces, mais daogiareux; l'usage île la me, de la Sabine, du sulfate de quinine, de l'absinthe, moyens ioefficacea, infidèlel et dangprcuxl (l) Adi'ieu PûmI. Sard-Ed médical. 1890.
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OÙ elles s'articulent, sans se croiser. Une partie en constitue le manche et se termine par une extrémité arrondie. L'extrémité opposée est terminée par une ailette, en forme d'écarteur, à bords arrondis, et qui doit être portée audessus, soit de Toriûce externe, soit de Torifice interne du col, suivant Tétat d'intégrité ou d'effacement de ce dernier.
On peut même, au besoin, adjoindre à ces aeux oranches une troisième ou une quatrième.
Les manches sont uais par un anneau de caoutchouc, qui tend à les rapprocher et, par suite, à écarter les extrémités utérines des branches. On peut ainsi exercer une dilatation lente, continue, et dont l'intensité est variable suivant la vigueur de l'anneau élastique.
Application. — La femme est mise dans, la position obstétricale. Lavage vaginal, antisepsie personnelle et instrumentale. L'on introduit alors successivement chaque branche, qu'on place l'une à droite, l'autre à gauche, chacune d'elles étant guidée par l'index de la main de nom opposé (branche du côté droit par l'index du côté gauche et vice versa) jusqu'au-dessus de l'anneau offert par le col.
Ceci fait, sur les manches, en avant des crochets, on place un ou deux anneaux de caoutchouc.
L'instrument en place, il est bon, au niveau de l'orifice vulvaire, de l'entourer de gaze iodoformée, qui terme ainsi antiseptiquement le canal génital.
ENGAGEMENT PROVOQUÉ
L'engagement ne se faisant pas, le professeur Tarnier d'abord, puis le professeur Farabeuf, ont chacun construit un instrument pour amener cet engagement. Nous les décrirons l'un et l'autre.
BttuUe levier de Tarnier. — Le double levier est un instrument d'engagement, dont l'application se trouve indiquée avant celle du forceps dans les cas où la tête reste élevée au-dessus du détroit supérieur, à plus forte raison quand cette tète est défléchie et inclinée sur le pariétal postérieur.
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comme c'est la règle dans les bassins aplatis (Tarnier) (\).
Tandis que le forceps est un insIrumenC d'exlraction, le douille levier « la prépare seulement en surmontant l'obstacle à l'accouchement i.
Nous empruntons à Tarnier la description suivanle : Le double levier est constitué par « deux branches qui se juxtaposent el s'accouplent. Les deux brancbes ont des cuillers (le môme forme, mais diffèrent un peu par leurs manches. Les cuillers, plus courtes et moins larges que celles du forceps, ufTrenl une double courbure : une courbure céphalique, sur le plat, peu prononcée, et une courbure sur leurs bords, qui donne à l'intervalle compris entre les deui cuillers une forme elliptique quand les deux manches sont juxtaposés parallèlement.
t ...Ou peut le comparer à un forceps à branches parallèles, dont les cuillers auraient élë tendues de facun, non plus k se faire ris-à-vis, mais à se placer c6te à côle,
t Le manche de la branche droite présente, un peu audessous dfi la cuiller, une gorge destinée à loger et à maiftlenir en place la branche gauche. L'exlrémilé inférieure de la branche droite est, de plus, munie d'une petite tige en forme de clou, qui s'en dégage à angle droit; elle doit s'introduire sans frottement dans une mortaise, forcée sur l'estrèmtEè inférieure de la branche gauche.
« Les deux poignées sout munies en bas de deux ailettes destinées à fournir arrêt et appui à la main; en haut, de deux gorges devant recevoir une lige mobile, indépendante, qui sert, au moyen d'une vis de rappel à valant, à rapprocher â volonté et à maintenir conjugués les deux leviers. >
Application. — La femme en position obstétricale, 1) poche des eaux rompue, on introduit une des branches (sans choix particulier), en se servant de la main Ubra comme guide, puis la seconde; on articule en fixant la tigB h vis de rappel dans les gouttières destinées à la recevoir, et l'on conjugue les deux leviers à l'aide de cette vis.
Puis, saisissant les manches à deux mains, la droits (11 Progrés tnédicat, S avril 1B90. Leçon clinique r
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placée à rextrémité inférieure, la gauche placée sur la tige de Tarticulation, on tire, en imprimant au manche un mouvement en rapport avec le déplacement à obtenir.
Levier-préhenseur de Farabeuf . — L'engagement est provoqué à Taide du mensurateur levier-préhenseur^ déjà décrit.
La branche droite — branche à cuillère fixe — est introduite en arrière entre le promontoire et le pariétal postérieur qu'il embrasse.
La branche gauche — branche à cuillère mobile — est introduite ensuite ; la cuillère est préalablement abaissée, mise en ligne avec le manche ; puis l'instrument est introduit en arrière et sur le côté ; arrivé sur la tète on cherche à amener son bec en avant : dans ces essais la cuillère flexible sur sa charnière se redresse et vient d'elle-même ou aidée par un doigt de l'accoucheur se mettre en place. On assemble alors les deux branches : la tête est casquée de près (Farabeuf) (1). On relève les manches et on engage la bosse pariétale postérieure; ceci accompli, on les abaisse, et on fait descendre l'antérieure; la tête est dans le bassin. On peut à l'aide du même instrument opérer la rotation. Puis on
Fig. 109. — Levier-préhenseur de Farabeut.
(l) Farabeuf. — Gaz. hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie juin 1894.
A. Pozzi. — Man. d'accouchenu
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désarticule. L'accouchement se Tait seul ou oo I'
cHAPiTni: ni
ÉTUDE GÉNÉRALE DU FOUCEPS
Vers la fin du xvi" siècle, ou au tout commencement du xvii", Cliamberlpn, [ils aine d'une famille française èmigrëe eu Angleterre peo *^^, ^a^g^ i^.^ avant la Saint-Barlhéleinj.
\^=^jTJpy|^ ^^-~~~^^^o\ inventa un iastrumeal (^y_^ ^^T *: -"^^ '""^'^ terminer les accou- ^■■^^^^^ chcments. C'était une PiiiL-B LuB-tae tiVciiouiberiflo, frrande pince droite pouvant se désarticuler et s'articuler à volonté (comme une pince héoiostalique disposée en X). Ce n'est que vers la lin de la première moitié du svn° siècle que Mauriceau, le premier, s'en servit à Paris, mais ilyrenoDcabient6t. Cette pince était le premier forceps ou Forceps droit de Chamljerlen.
En 1747, Levret le modifia, courba sur le plat et le champ la partie prenante de la pince ou cuiHère, et inventa le Forceps courbe ou de Levret.
du forceps Levp
Ce forceps modifié par Pajot devint d'un usage constant, il est encore très employé. Enfin Tarnier ajouta à la pince
ibre de forcepa inventés i
(1) Le uouibre de forcepa inventés est incalculable, cliaque accoucheur a eu le sien : maïs ce sunt tous îles voriaiitea des ileiix preers ou ilu troisième: ceux r\\\t nous cilnn:^ marquent les élaprt r» l'instrument le jilua iiurfait celui de Tarnier dernier modèle.
THEORIE DU FORCEPS
un appareil de traction et créa le Forceps dit de Tarnier, qui est l'instrument modèle.
Tiiéorie eu Forceps. — Le forceps est un instrument d'extraction, ce n*est pas un instrument de réduction.
L'extraction comporte deux grands temps : 1° saisie et préhension de la partie fœtale dans les organes maternels et ^«^ son attraction vers l'orifice externe des voies génitales.
Un forceps doit donc remplir ces deux indications :
Instrument de prise.
Instrument de traction,
1** Le forceps droit de Chamberlen avait un champ d'action limité : il ne pouvait dépasser le promontoire contre
Fig. 112. — Forceps Pajot à branches démontantes. ,
lequel il butait ; c'est pour passer au-dessus et pouvoir aller jusqu'au grand bassin que Levret en fit un instrument coudé en donnant aux cuillères une courbure suivant los bords. Levret de plus courba sur le plat les cuillères facilitant leur adaptation à la partie fœtale.
Ce forceps ainsi modifié est un bon instrument de recherche et de saisie, et de plus un instrument de bonne prise.
2° Mais la transformation opérée par Levret en fait un mauvais instrument de traction. En effet par suite de la coudure des cuillers, le point d'application de la résistance (partie fœtale) et celui de la puissance (branches du forceps) ne sont pas sur la même ligne droite; aussi la force représentée par l'effort des muscles de l'accoucheur se décompose-t-elle en deux forces secondaires, dont une agit suivant
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l'iiie des dëGlës el l'autre suivaal aaa direction perpendiculaire â la première. Le rèsullat pratique est cclui-ri i quand la tète est élevée, une partie de la force entraîne
ta tète vers les voies libres tandis que l'autre la pousse uonire le pubis : celte force-là est perdue pour la progrea- ' sion et produit de plus des pressions dangereuses; si U tète est au niveau du détroit supérieur la quantité de force
DESCRIPTION DU FORCEPS TAÏINIER
perdue pour la traction est encore plus considérable (1).
Aussi pour éviter ces obstacles à la progression, pour trouver Taire génitale libre et pour tirer le plus possible suivant son axe, il fallait par des manœuvres compliquées corriger les déviations de force dues à la disposition de l'instrument.
Autres inconvénients. — Par suite du croisement des branches en X au moyen d'une articulation mobile, Tappli cation de la force de traction au niveau des extrémités des branches transforme ce forceps en un instrument de réduction inévitable ; plus on tire et plus on comprime la partie fœtale ; or, la force nécessaire à l'extraction étant parfois considérable, on voit le danger.
En outre, la tôle ainsi serrée et fixée ne jouit pas de la liberté de mouvements nécessaire aux changements d'orientation utiles à son accommodation aux dimensions du défilé génital.
C'est pour répondre à ces desiderata que le professeur Tarnier a fait construire le forceps qui porte son nom.
Description du forceps Tarnier. — L'instrument du
professeur Tarnier est en réalité double, il se compose d'un instrument de préhension, forceps proprement dit, et d'un instrument de traction, tracteur.
Le forceps se compose de deux branches susceptibles de s'articuler entre elles. Chaque branche comprend trois parties — le manche — la cuillère, et, intermédiaire aux deux, un appareil d'union
Le manche est court, plat, à bout recourbé.
La cuiltère forme une sorte de raquette dont il ne resterait plus que le cadre; elle est courbée sur le plat, de façon à ce que les deux cuillères réunies limitent une concavité qui embrasse la convexité fœtale (fig. 114 et 115). La suriace externe de la cuillère est polie, lisse; la surface interne, rude, non glissante. Les cuillères ne se continuent pas suivant le plan des branches, elles se recourbent de façon
(1) Cet argument basé sur la loi du parallélogramme des iurces a été développé d'une façon irréfutable par Tarnier in Description de deux nouveaux forceps, Paris, 1877.
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h présenter un bord supérieur ou pubien eonrave el on inférieur ou périnéal iplus longi convûxe.
Les cuil/ércs, au niveau do leur union avec les branches,
Tige do I
pr^ e t nt une pelite ouverture qui sert h arliculer une pel le t e nom née lige de traction {Cig. llô). Celle lige rig d et lern née à une extrémité par une espèce de bouton qu eut se placer dans l'orilice de la cuillère
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(fig. 115) tandis que Tautre est destinée à se relier au tracleur. A Tétat de repos la lige peut se relever et se fixer par un bouton d'arrêt à la face interne des branches (fig. 114) d'où on la détache au moment de la traction.
L'appareil d'union est sur la tige intermédiaire à la cuillère et au manche; il se compose d'un appareil articulaire, mobilisateur des branches, et d'un écrou immobilisateur. L'articulation est formée de deux parties dont chacune appartient à une des branches.
Une des branches présente une mortaise entourée d'un sillon circulaire dans lequel s'engage un pivot à vis situé sur l'autre branche.
La branche à pivot porte le nom de branche mâle^ ou branche gauche; la branche à mortaise celui de branche femelle ou branche droite,
A la base des manches se trouve, à gauche, une vis munie d'un écran mobile à ailette qui peut être reçu dans une chappe située sur la branche droite.
Le tracteur est composé de deux tiges métalliques réunies à angle droit par une articulation à pivot et se terminant par un manche mobile en tous sens, mais dont la direction normale est perpendiculaire à l'axe de la tige. L'autre extrémité du tracteur présente une douille carrée dont la paroi inférieure est mobile : on insinue les deux tiges dans la douille ouverte, puis il suffit de pousser la pièce mobile pour fixer les tiges aux tracteurs.
Nota. — Cette description n'a de valeur instructive qu'autant qu'elle est suivie l'instrument en main.
Eioi^e fin forceps Tarnier. — Le forceps Tarnier comble les desiderata du forceps Levret, et remplit pratiquement les conditions théoriques d'un bon forceps :
1** C'est un bon instrument de saisie^ comme le Levret, et mieux que le Levret, c'est un instrument de préhension : en effet la saisie est immobilisée par l'écrou mobile.
2<» C'est un bon instrument de traction. Par suite de la situation du point d'articulation de la tige de traction dans Taxe des cuillères, toute la force employée est utilisée et, de plus, grâce à la mobilité sur place des tiges de
BS6 iCCOtCllEMEST FUIICE
Iraclion, quelle que soit la silualion prise par la partie fœlale la l'orce de traclion peut le plus soueent êlre placée dans l'ase des cuillers, et du canal pelvi-génilal; ceréauHal est réalisé praliquemenl grâce à la courbe du Iracleur.
3° Par auile de la mobilllé sur place (pivotement) ds rarliculalion des liges de traclion, la tête consorTe sa mobililë.
4° L'iodépendance du tracteur et du forceps empÈclie loute violence possible de réduction quelle que soit ta force d'extraction employée.
5° La tige transversale du tracteur fournil un large et commode point d'application de la force de traction qui en facilite et favorise le déploiement.
Critique dn forceps Tarnler. — Au détroit mpérieut\ le forceps Tarnier perd la plupart de ses avantages. Il permet théoriquement, et sur le mannequin, de tirer suivant l'axe du détroit supérieur en effleurant la pointe du coccyx; msia il faut lenir compte de l'eiislence du périnée postérieur; il ne faut pas négliger l'épaisseur des branches de traction! Le lorceps appuyé contre le périnée perd ses qualités d« mobilité, immobilise la tète et l'empêche de basculer; ié plus, comme le fait remarquer Farabeuf, il est aisé de recommandor de tirer très en arrière, mais « cela ne mène pas loin, car le forceps s'oppose à ce que la léte obéisse, i moins qu'il ne scie le périnée jusqu'au delà du coccyx ».
Condlltons niêcnntqDes de l'itppltcnlion dn tnrcep». — Le forceps, organe de préhension, doit avoir une bonne prise ; il ne faut pas qu'il dérape et pour cela il est nécessaire qu'il trouve sur la partie fœtale un point d'appui, un<* saillie d'arrêt. L'extrémité cèphalique étant un ovoïde, il en résulte qu'il faut que la partie prenante, le bec du forceps, soil placée au delà de l'équateur de l'ovoïde cèphalique; ceci est de première importance, et la nonobservance de celte condition indispensable k l'efficacité do la prise de l'instrument est la cause de bien des échecs.
Elle ne peut èlre réalisée praliquemenl qu'en appliquant le forceps suivant les petites dimensions [dimensions IranversaiesJ de l'ovoide. Celte prise a encore l'avantage
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d'être celle qui laisse le plus de place, entre le bassin et la partie fœtale (prise suivant le diamètre vide).
Le forceps doit se substituer aux forces expultrices du travail, qu'elles fassent défaut ou qu'on n'ait pas le loisir d'attendre leur action complète (indication urgente d'achèvement de l'accouchement).
Mais quelle que soit la raison de l'intervention du forceps, la tète ne peut sortir qu'en s'accommôdant aux dimensions du défilé pelvi-génital et en exécutant les différents mouvements d'orientation nécessaires à cet effet. Sous la traction du forceps Tarnier, la tête, libre, les exécutera spontanément comme sous la poussée utéro-abdominale ; dans quelques cas, on devra les lui faire exécuter artificiellement. Quoi qu'il en soit, il faut, but et résultat final, amener au dehors l'occiput le premier, dans la présentation du sommet, amener le menton au dehors le premier, dans la présentation de la face. Il en résulte que dans chacun de ces cas, l'extrémité céphalique devra exécuter un mouvement de bascule de l'occiput vers le dos (déflexion) dans les présentations du sommet fléchi, de la face vers le sternum (flexion), dans les présentations du sommet défléchi. Le forceps doit donc être placé non seulement de façon à attirer la tête, mais à l'attirer en la faisant basculer dans un sens ou dans l'autre, suivant le cas. L'ovoïde céphalique est en équilibre sur la colonne cervicale (le cou), qui lui sert de pivot : le forceps ne devra donc pas être appliqué dans l'axe du cou. Les oreilles étant situées et orientées suivant l'axe de la ligne cervicale on a là un point de repère excellent : la fenêtre des cuillères ne devra pas encadrer les oreilles.
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Nous rappellerons ici synlhéliqitemeot les indications. Ces indications sont: A. D'ordre général; B. D'ordre
particnlier.
A. Indication générale. — Le forceps est, d'une façon g£nérale, indiqué lorsque, pendant le trnvail, un danger imminent menace soit la mère, soit le Cœlus et qu'il y a urgence à terminer rapidement raccouchement,
B. /ndications parliculières, maternelles on fœtales. — Lea iodicaliona du forceps fournies par la m^re, sont, les unes, assez rares : ce sont des accidents brusques, comme des hémorragies utérines considérables, une syncope prolongée, la rupture utérine, l'éclampsie.des accidents cardiopulmonaires aigus; les autres, plus fréquentes, forment les indications courantes des applications : la lenteur du travail, l'inertie utérine, la résistance du périnée (mais bien moins qu'autrelois). un défaut dans le mécanisme de l'accouchement, le défaut ou l'esagération de flesîon dans le sommet, toutes les postérieures qui ne tournent pas, ou les positions antérieures à rotation en arrière (occipiloeacrées), enfin certains cas de rétrécissements du bassin. Les indications fœtales se tirent de l'état de vitalité de Teofant qu'on apprécie à l'étal des battements du cceur..
Paasifaie, — Il faut que le col utérin soit dilaCé on di' latable.
1° On doit s'assurer avec soin de l'état de dilatation de l'orifice, en trouver le rebord qu'on attirera avec le bout do doigt recourbé et, à travers l'orifice dilaté, on sent la partie fœtale. On a ^-u, en effet, prendre les culs-de-sac pour la cavilé utérine, y pousser le bec du forceps et les déchirer. On peut encore, si on n'a pas senti le rebord du col, croire, lorsque l'utérus est aminci au point qu'au travers do segment inièrieur on sent très bien la partie fœlale, à une dilatation qui n'esisie pas, et faire une application sur l'utérus,
2° Dans quelques cas, la dilatation naturelle ne se fait jamais complètement, mais l'orifice est gros, souple et sa laisse dilater arlificiellement : il est dilntable. Cet état parlicnlier du col s'observe lors de rupture prématurée dea
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membranes, dans les rétrécissements du bassin, où les causes mécaniques de la dilatation utérine sont contrariées. On peut dilater l'orifice avec les doigts, ou se servir du dilatateur à branches divergentes, dont l'écartement est graduellement amené grâce à l'action d'un élastique (1).
3"^ 11 faut que les membranes soient rompues. La poche des eaux étant glissante, le forceps déraperait et on s'exposerait de plus à avoir des décollements du placenta.
4° Le bassin ne doit pas être trop rétréci, — Au-dessous de 7 4/2 le forceps ne donne rien et à 7 1/2, les résultats sont très problématiques. C'est surtout à partir de 9 centimètres qu'on l'utilisera pour terminer Taccouchement.
4° La présentation doit être un sommet fléchi où défléchi, très exceptionnellement peut-on l'appliquer sur un siège, jamais sur une épaule.
Conduite à tenir avant l'application. — L'application de
forceps étant décidée, on prévient l'opérée en la rassurant; du reste, c'est souvent elle qui la demande.
On se prémunit d'aides sûrs, et si l'on n'a pas à sa disposition une sage-femme ou un médecin, l'on en choisit un qui doit servir d'aide principal et à qui l'on explique son rôle et le nom des instruments dont on se sert; on lui fera particulièrement comprendre la signification de chacune des branches du forceps : branche à pivot, branche à mortaise.
Cet aide devra être particulièrement propre et antiseptisé.
On aura des lumières en nombre plus que suffisant si l'on agit pendant la nuit.
Le lit, pas trop haut, sera écarté du mur pour qu'on puisse circuler tout autour ; il faut qu'il n'enfonce pas et sur le bord — face à l'opérateur — on le garnira de plusieurs draps plies en double qui formeront un plan solide sous les ischions et relèveront le bassin. Devant le lit on fera mettre un drap pour que les pieds de l'accoucheur ne glissent pas.
(1) Paul Dubois avait inventé un petit forceps pour pouvoir terminer raccouchement avant la dilatation complète du coi; il l'appliqua trois fois et chaque fois s'en repentit.
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AuprËs du lit on aura ua guéridon ou un si&ge recouvert d'une serviette propre, sur laquelle on étendra une compresse antiseptique mouillée. C'qsI là dans une cuvette aseptique qu'on placera son forceps.
On préparera enfin tous les instruments et appareils dont on peut avoir besoin, et dont on fera la toilette antiseptique.
1° Le furcepsqui sera désarticulé; les branches de traction seront relevées, le tracteur mis à part, 11 faut bien s'assurer que le pivot dévissé laisse pénétrer l'encoche et que la mortaise mobile du tracteur fonctionne bien.
Le forceps sera flambé; pour ce faire, on enduit bien le forceps d'alcool, en en versant dessus, puis on y met le feu. Le forceps est de plus ainsi chauffé ; s'il l'était insuflisamment on le tremperait dans une solution antiseptique chaude ; il importe d'éviter à la femme la sensation de froid qui provoquerait des mouvements réaclioniiols il ne faut pas non plus qu'il soit trop brûlant; qu'on n'oublie pas qu'il s'écoule un certain temps, entre cette précaution et l'application temps pendant lequel il se refroidit. On oindra de vaseline la face externe dos cuillers, mais la face externe seule.
2° Une sonde vésicale en verre et une autre molle, une sonde intra-utérine.
3° On aura de l'eau bouillie en abondance, maïntenoe h 45 degrés, des solutions antiseptiques, un appareil i irrigation, de quoi pratiquer une injection de sérum artificiel, des objets de pansement, etc.
-i" Tout ce qu'il faut pour faire une restauration péfi- Déale.
L'on fait alors la toilette antiseptique de la femme, Uv»ges externes, injections. On veille de même à l'antisepsie des aides quand on n'en est pas sûr, puis on prncède à sa propre toilette, nettoyant non seulement ses mains, maisse^ avant-bras jusqu'au-dessus du coude.
On donne ses dernières instructions précises et l'on place la (emme dans la position nbstélrii'ale, le siège sur le bord du lit et deuï aides tenant les cuisses; un Iroisiémc
INTRODUCTION DES BKASCIIES 3BI
aide, plaça à la tête de la femmo, les avant-bras passés sous les aisselles, la maintieal en place. Le principal aide derrière l'opérateur, est prél à passer les iostrumenls, tandis que un ou deui autres tiennent les lumières ou sont prêta à remplir un ordre.
Ceci fait, l'opérateur commence :
1" Par vider ou mieux par faire vider la vessie ;
2° Par vëri&er minutieusement le diagnostic de la présentation et de la poailiou de la partie fœtale.
Ceci est capital; l'on est trop tenté de faire un diagnostic approximatif, et l'on applique les branches suivant la formule la plus simple et la plus connue; on agit comme s'il n'y avait qu'une ieule manière d'appliquer le forceps. C'est là une erreur, que la théorie démontre, mais qu'en pratique on voit trop souvent suivie et contre laquelle on ne saurait trop être mis en garde.
La recherche du diagnostic précis avant l'application est certainement la cause ta plus certaine de la réussite plus ordinaire de certains opérateurs dans les applications de forceps.
3' On procède à l'application.
Chaque application comprend quatre temps :
IV. Extraction
Nota. — L'on ne compte en général que IroU temps; mili à cause de l'importancB pratique de la vériflcalion de la prise, nous croyons devoir en Caire un temps spécial.
Chacun de ces temps comporta des manœuvres communes à toutes les applications que nous allons décrire, et des manœuvres spéciales à chaque cas particulier.
1" A. Introduction des branches. — Elle demande l'usage des deux mains. Une des mains précédant l'instrument fraie la voie, sert rfejuirf*-, l'autre tient l'instrument le dirige, le met en place. Chaque branche de forceps est introduite l'une après l'autre et toujours par la main homonyme:
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hranche gauche par la main gauche, branche droite par la main droite.
Donc dans une même applîcalioa chai^ue main remplit slternatiremeot le même rôle.
Du rôle de la main-i/iiide. — Une des iDaîns est introduile la première avant le placement de toute branche. La première main-guide est graissée sur sa face convexe; les doigts ramassés, s'insinuent dans l'ouverture vuWaire; si l'ouverture est étroite on introduit deux, puis trois doigta, puis les quatre doigts, le pouce reste en dehors.
Mais par où pénèlre-t-on ?
Pas directement sur le cûtë de la vulve, mais dans l'an^ postéro-laUrol. Tournée doucement, d'arrière en avant pour s'accoler à la paroi latérale du vagin, la main est pousaM par efforts graduels. Arrivée sur la partie fœtale, elle ne la quitte pas, s'appuie dessus et avance par une espôee dé mouvement de reptation; elle cherche l'oreiile du fœtus et De s'arrête que lorsqu'elle l'a dépassée.
La main-guide introduite la seconde ne peut quelquefois aller si loin, mais il ne faut jamais, sans aucune cxceplioD passible, tenter l'introduction de la hranclie avant d'avoir dépassé l'orifice utérin, de fagon à ce que le col soit protégé par le rempart de cette main-guide.
La main-guide emiiaume la partie fœtale par sa face palmaire ; elle sert alors de conducteur à la cuillère du forceps qui va glisser dans sa gouttière, et de plus elle écarte les parties maternelles et les protège en s'inlerposant entre elles et l'instrument.
B. InlroducUttn de la branche. — 11 fant : 1" choisir II branche; 2° la saisir; puis 3° l'introduire.
1° Pour le choix de la branche, on prend toujours, d'aèord celle qui devra être inlroduite en arrière.
On saisit celte branche de la main qui porte son nom ; la branche gauche de la main gauche, la hranche droite dfl la main droite.
On prend le manche à pleine main, le petit doigt appufé contre le crochet, le pouce étendu sur la face externe dn manche appuyé contre le talon de l'arliculation; puis on
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présente rextrémité de la cuillère à la vulve, non directement, mais parallèlement au pli inguinal du côté où se fait rintroduclion. Le bec du forceps bute contre la main, glisse sur elle, en rase la paroi sans jamais s'en écarter ; il faut aller toujours avec douceur, contournant les difficultés sans jamais les forcer. On pratique suivant Texpression consacrée, un véritable catkélérisme du conduit génital.
On va ainsi jusqu'à ce que la cuillère ait dépassé le bout des doigts de la main-guide ; lorsque la branche dépasse l"équateur de l'ovoïde on a le plus souvent la sensation d'une espèce de ressaut de soulagement du bec du forceps, qui indique qu'il est dans le vide et qu'on a atteint le but.
La première branche étant en place, on la confie à un aide en le priant de la maintenir exactement dans la situation où elle est; puis on procède au placement de la seconde branche suivant un procédé analogue ; la difficulté est un peu plus grande, par, suite de la diminution de l'espace libre, par la présence de la première branche.
Articulation. — Les deux branches placées on saisit chaque manche avec la main homonyme de la branche du forceps (br. dr., main dr., — br. g., main g,) et on les rapproche jusqu'à ce que le pivot ait pénétré dans la mortaise, et alors un aide serre le pivot. Immédiatement après on place le cran d'arrêt.
Difficultés de V articulation. — Les branches peuvent ne pas être à la même hauteur : on remonte alors un peu la plus inférieure.
Les branches peuvent ne pas être dans le même plan ; on réussit assez souvent à articuler en appuyant sur l'extrémité du manche supérieur.
Les branches sont mal croisées, la branche à pivot étant au-dessus de la branche à mortaise. On se met au bout du forceps, et de la main gauche on maintient la branche à encoche par son crochet. Alors la main droite passant par dessus la main gauche, va chercher le manche à pivot, le dégage, le fait passer dessous le manche à encoche; on change de main, et l'articulation se fait normalement.
Dans ces différents essais de rétablissement il ne faut
iCcov'CHEHDiT roncs
s faire do violences : mieux vaut si on éprouve trop de rësislaace sortir les branches et procéder à une nouvelle iatroduclion.
Vérification de la prise. — L'articulation faite, OQ soutient le forceps d'une main, tandis que de l'autre on vérift si les cuillères sont bien placées au-dessus de l'équaleur céphaliiue, suivant le diamètre vide, si enfin l'ase des cuillères n'est pas dans l'axe du cou, c'est-à-dire si las oreilles ne sont pas encadrées dans la fenêtre.
Vérification faite on serre la vis à ailette qui immobilise la prise, el fortement j on n'a jamais encore tu de lésions fœtales dues à la pression exercée par la vis.
Exiraciton. — Ce temps s'exécute surtout pendant les contractions.
Les cuillères bien placées ou soutient les branches do forceps de la maiu gauche, tandis que la main droite déclenche les liges de traction qui tombent sur la fourchelle; on les rassemble puis la main droite prend le tracteur au niveau du verrou qu'il ouvre, ramasse à l'aide de la glissière ouverte les liges de traction, et une fois qu'elles ont dépassé le verrou mobile, on pousse celui-ci en avant: les tiges sont prises. (Il faut répéter cette description forceps eu main pour la bien comprendre.)
Si les tiges de traction étaient trop difficiles à introduire ainsi, ce qui est exceptionnel, on confierait le forceps à un aide, on les saisirait de la main gauche et on les insinuerait dans la glissière.
L'opérateur empoigne alors la tige du tracteur et tire d'une façon continue, sanssecousse, en se servant de laforce seule de ses muscles, sans se pendre au tracteur.
La traction est simple : mais il est d'importance capilaU de savoir que les tiges du tracteur ne doivent jamais être 1 plus d'un travers de doigt des branches du forceps ; elles devront tout le temps suivre ces dernières, se laîssant guider par elles.
Or on a une tendance à tirer en bas : en agissant ainsi on perd tous les avantages du tracteur dans l'axe, et on appuie sur la fourchette qu'on déchire.
APPLICATIONS PARTICULIÈRES SUR LE SOMMET AU DÉTROIT INFÉRIEUR
Sommet au détroit inférieur.
L'on se trouve en présence de trois cas :
1° Le sommet descendu est en position directe, l'occiput contre le pubis en position occipito-pubienne (cas le plus fréquent); \
2° Le sommet descendu est en position directe, l'occiput contre le coccyx, en position occipito- sacrée (cas rare).
3"" Le sommet n'a pas accompli sa rotation, il est en position oblique, en position occipito-iliaque gauche ( antérieure
) ou droite (postérieure.
APPLICATIONS DIRECTES
Application directe en occipito-pubienne.
Bégaie gfénérale. — La branche gauche^ tenue de la main gauche est introduite la première, — à gauche, — guidée par la main droite (i). Loreille doit être en avant de la fenêtre de la cuillère.
La main droite y — main guide — est introduite en passant sur le côté et en arrière de la vulve; elle embrasse de sa paume la région pariéto- frontale et reconnaît Voreille.
(1) Cette application a été établie dans la formule célèbre de Pajot : « Branche gauche, à gauche, tenue de la main gauche, la première; tout doit être gauche, sauf l'accoucheur. » Cette formule, qui mérite certes le retentissement et le succès qu'elle a eus, est souvent prise pour la règle, pour l'unique règle de l'application, et nombre de praticiens appliquent toujours le forceps en se
disant : branche gauche, etc C'est le cas le plus ordinaire de la
pratique, il est vrai, mais nous le répétons encore, — et ceci pour en avoir vu les conséquences, — il ne faut pas oublier que cette formule ne convient qu'à certains cas, et pas à tous : l'application est déterminée par la position.
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La cuillère de la branche gauche esl présentée & la vnlrt et glisse dans le vagin ea rasanl la panme de la main; si le bec est arrêté par un repli de la maid, il sulfit de repousser très légèrement le manche un peu en dehors pour le dégager; si au contraire c'était contre le cuir chevelu qu'il s'arrête un pelit'mouvementeo sens inverse donné au manche le libérera.
Bientôt le bec a dépassé le bout des doigts, on a senti le ressaut . 11 est au delà de l'équateur. Le manche de l'instrument dés l'abord presque vertical est maintenant presque horizontal.
La cuillère doublant, la main est sur le diamètre vîde: mais il s'agit de bien orienter son axe. L'occiput devant basculer il faut reporter la cuillère en avant, que l'oreill» soit en avant de la fenêtre.
11 faut pour cela Taire exécuter à la cuillère un mouvemenl de spire (M°" Lachapelle). On pousse légèrement la branciie; tandis que en même temps on pousse le manchi; un peu en bas et en dedans, vers la cuisse opposée au côté de l'introduction (ici le côté gauche), on va très doucement, on vèriûe, et par de petits mouvements on Bnil par arriver juste, quand on n'est pas tombé d'emblée sur la bonne orientation. -
On donne la branche à un aide et on procède au placement de la seconde branche, branche droite, introduitât droite, par la main droite, guidée par la main gaucbe
Les mêmes manœuvres s'exercent en sens inverse
Puis on arlicule, on vérifie, el on procède à Vexlracli On rentre dans les règles générales.
Application directe en occipito -sacrée.
Hègle générale. — Branche gauche à gauche tenue de Ut main gauche, la première, guidée par la main droite. Oreille en arrière de la fenêtre de la cuillère.
C'est un cas rare. La léte n'a pas tourné ou a mal tourné. C'est le frontquî se dégage sous le pubis.
Inlrofh'ction et plaremenl des branches. — L'introdl lfr lion ne difTëre pas derocci]1ito-pubienne.
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Le placement des branches est différent. C'est ici le front qui bascule ; c'est en avant du pivot cervical que devra se trouver Taxe de traction. La prise se fera sur le diamètre bi-pariéto-malaire; Toreille sera qvl arrière de la fenêtre de la cuiller, en rapport avec son bord postérieur.
Les mariœuvres qui permettent d'arriver à ce résultat sont analogues aux précédentes.
Articulation, — Comme précédemment.
Vérification, — Les parties maternelles ne sont pas prises; l'oreille n'est pas dans la fenêtre, et son bourrelet est libre derrière la cuillère; le bec du forceps est au niveau de l'apophyse malaire.
On fixe la prise.
Extraction, — C'est le point difûcile. Cette extraction est longue, très pénible : c'est qu'il faut faire passer l'occipito-frontal (le plus grand des diamètres) dans le pubococcygien.
On peut commencer avec le tracteur, mais il faut achever avec les manches seuls ; et même la tête étant très près de la vulve, le rôle du tracteur est de peu de durée ; aussi peuton accomplir toute la manœuvre en s'en passant. Pourtant, les personnes peu vigoureuses se serviront avec avantage du tracteur; mais, dès que le front dépasse l'arcade et que le nez arrive sous la symphyse, on lâche le tracteur et on saisit le forceps aux manches, à pleine main avec la droite, et on l'empoigne au-dessus de l'articulation, à la racine des cuillères, avec la gauche.
Le périnée est très menacé; il faut plutôt tendre sur la partie fœtale que tirer, en relevant le forceps de plus eu plus.
L'extraction occipito-sacrée est très fatigante, très dangereuse pour le périnée et demande beaucoup de force et de patience.
Application en position transversale.
L'extraction ne pouvant se faire en position transversale, l'application du forceps, dans ce cas, a pour but de trans-
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foriner la transversale en occipilo-pubienne Les branches doivent donc ôtrc disposées pour l'aire exécuter ce mouve- ' ment de rotiilion, et de telle façon que, la rotation accotijpMe, le forceps se trouve en bonne position pour exécuter l'extraction en occipilo-pubienne.
Pour ce faire : 1° la concavité sur le bord des cuillères (siluée, pour la branche gauche du même càlè que le tenon) doit être dirigée du cété de l'occiput;
2° La branche introduite la première est la branche ds même nom que l'orientalion de la position ef doit l'être en arrière;
3° La relation se fait suivant un arc de cercle antérieur, allant du repère de l'orienlalion vers le cété oppoiii
Applioation en occipito gauche transTersalSi
non '
Bèi[le générale. — Branche gauche, Unue de ta gauche, inlroduile la première, en ai-rière et en bas. Branckt droite tenue de la main droite, la deuxième, en haut. Arliculalion après décroisement. Rotation de gauche à droite, suivant un arc de cercle supérieur, de fnçon que, terminée, le plat des manches soit horizontal et le lenon en haut.
Branche gauche, ta première. — La main droite conductrice, îatrodiiite tout entière, remonte jusqu'à empaumer toute la tète et sentir le lobule de l'oreille postérieure.
La branche gauche est introduite; la cuillère, suivant bien la main, est poussée dirigeant le manche vers la cuisse gauche de la femme. *La cuillère est placée de façon qat la grande courbure de la conque soit hors de la lenétre i .sa gauche.
Branche droite, ta deuxième. — La main gauche ne peut Replacer directement à la place que doit occuper la cuillère; elle en serait arrêtée par l'arcade pubienne.
Elle passe à droite et en arrière, empaumanl le pariétal postérieur.
Sur cette main est conduite la branche droite, présentée eu dirigeant sa concavité sur le bord, à droite et en ^
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Celte cuillère, insinuée d'abord sur la main conductrice, la dépasse et est poussée jusqu'à ce qu'on ait la sensation de liberté du bec. Alors, tandis qu'un aide maintient avec précaution la branche placée en arrière, l'accoucheur, saisissant le manche à pleine main, le manœuvre comme s'il voulait le tordre de droite à gauche, en rasant avec la cuillère la convexité céphalique de façon à porter ce manche à gauche, de façon à croiser la branche gauche, suivant un plan parallèle à cette dernière, qu'elle frôle en arrière.
Articulation. — Pour articuler, il faut décroiser.
Vérification. — Les plats des manches sont dans un plan vertical; les manches sont dirigés vers la cuisse gauche.
Rotation. — On amène la tête sur le plancher pelvien, si elle n'y est pas, en tirant directement, et lorsque celui-ci bombe, saisissant les manches à pleines mains, en dessous, la main droite près des crochets, la main gauche près de Tarticulalion, on imprime au forceps un mouvement de retournement, de façon à porter en haut la tête du pivot du forceps. La position est alors transformée en occipitopubienne et on pratique l'extraction comme dans ce cas.
Application en occipito-transyersale droite.
Règle générale. — Branche droite, tenue de la main droite, la concavité de son bord tournée à droite, la première et en arrière.
Branche gauche tenue de la main gauche, la concavité de son bord tournée à gauche, la deuxième et en avant. Décroisèment et articulation, dotation de façon à amener la tête du pivot du forceps en haut.
A propos du placement de la branche, il faut encore ici deux temps : la branche est introduite en arrière et à gauche sur la main, puis ramenée vers la droite, suivant un mécanisme analogue au cas précédent.
Vérification. — Comme précédemment.
Dans l'extraction la rotation se fait de droite à gauche.
ACCÛUCHEMEST KOBCË
APPLICATIONS (IBUQUES
Dans les positions obliques, les oreilles orienléea suil-vajit le diamëlre vide, sont sur le diamëlre oblique du in une en avant (gauche ou droite), l'autre en arrière K'{droile ou gauche).
Dans les positions obliques, c'est en arrière, à l'estré- Bmité du diamètre ride, qu'existe le plus grand espace Pâ'où U règle générale :
Dans les applications obliques au détroit inférieur, la branche qui doit être introduite la firemière, est la branche poHtéHeBFe.
Dans les positions obliques, la rotation n'est pas , et il faut la Taire exécuter à la tète.
mai». '11
POSITIONS OBLIQUES ANTÉHIEUBES
Ocdpito-iliaque gauche antérieure.
liégl*^ générale. — Branche gauche tenue de la moiti' I gauche, à gauche et en arrière, guidée par la main droite, 1 Oreille juste en avant de la fenêlre.
Introduction et placement des branches, — La niaîn [ droite sert de guide; elle se dirige plus en arrière que L précédemment pour trouver l'oreille, dépasse l'orifice uté- \ rin et attend.
La cuillère gauche est Introduite en lui faisant suivre la
main, et en couchant le manche le long de l'avant-bras; on
place la cuillère de façon à ce que son bord postérieur
I longe le tragus; puis on donne la branche à un aide qui la
J maintient, ou on ta laisse seule, reposant sur la tiilve; elle
I est retenue par la tète.
L'introduction de la branche droite est plus compliquée.
La main-guide (la gaucho), inlroduile dans Tangle pos- \ téro-externe s'engage plus difficilement, et la main soulève la tète. Sur cette main on introduit, le plus haut poi
la brant-Iie droite, puis on retire la n
-guide.
OCCIPITO-ILIAQUE GAUCHE ANTÉRIEURE
Le placement n'est pas achevé, la cuillère est en arrière et son lieu d'application est bien plus élevé.
Dans cette situation, le manche est presque vertical, le crochet en haut et situé du côté de la cuisse homonyme (c'est-à-dire droite).
Il faut faire exécuter au crochet un demi-cercle, de façon à ce qu'il regarde en bas, tout en portant le manche vers l'horizontale et l'inclinant vers la cuisse opposée. Ce mouvement fait exécuter un mouvement de spire (M"° La Chapelle) qui porte la cuillère en haut.
Articulation. — Dans ce mouvement, la branche droite à mortaise a croisé, par-dessus, la branche à tenon ; les branches sont dans de bonnes dispositions pour être croisées; quelquefois, la branche à mortaise est trop enfoncée; il n'y a qu'à la retirer un peu.
Vérification. — Le plan du plat des manches est dirigé suivant le diamètre vide et doit être perpendiculaire à l'orientation de la position. On peut rendre cette disposition plus évidente en posant sur les manches une règle ou un crayon qui constitue une flèche indicatrice de l'orientation de la prise.
Avec le doigt, on sent si les parties maternelles ne sont pas prises, si les oreilles sont en avant des fenêtres et si leur rebord est libre.
On serre la vis à ailettes.
Extraction. — On tire sur le tracteur jusqu'à ce que la tète soit descendue sur le plancher du bassin ; tenant alors le tracteur de la main gauche, ou même l'abandonnant, on saisit les manches près des crochets et on leur fait exécuter un mouvement de renversement qui porte leur plat et leur tenon en haut : à ce moment l'occiput est lui aussi en haut et en avant sous la symphyse.
On a alors affaire à une position directe, 0. P. et on se conduira comme il a été indiqué.
Le mouvement de rotation s'exécute parfois spontanément dans la descente de la tète, ou tout au moins s'accuse, se fait en partie.
su ACClJlCIIEME^T FORCE ^^
Occipito-iliaque droite antérieure.
(Rare!.
Bègle géoérale. — Branche droite de la main gauchi, à droite et en arrière la première, guidée de la main gauche. Oreille en avant de la fenêtre. Rotation vers la gauckt. /fécroissement nécessaire.
La manoeuvre générale est analogue exécutée par 1» branches inverses.
Beni«rqtie parttcnllêre el potal spécial. — Le moUVement de spire est ici exécuté par la branche gaucho (U seconde introduilc), mais dans ce mouvement elle croise en [jassant par-dessus la branche à mortaise.
11 faut décroiser en taisant passer, comme il a été dit la branche h ptvot sous l'autre : on doit y aller avec li plus grande prudence pour ne pas déplacer les cuillères.
POSITIONS OBLTOL'ES POSTEElIEl'HES
Les posilinns obliques postérieures peuvent, la plupart du temps, être transformées en positions transversales.
On introduit derrière l'occiput la main homonyme dt la position, avec laquelle on le soulève et le déplace.
En présence d'une oblique postérieure qui nécessite une intervention, première manœuvre à tenter : transformer manuellement en transversale la position oblique.
Ce n'est que dans des cas très exceptionnels qu'on fait OTie application en oblique postérieure.
Occipito-iliaque droite postérieure.
Bftgle générale. — Branche gauche, tenue de la main gauche, guidée par la main droite, à gauche el en arrière, ia première branche droite, tenue de la main droite, guidée par la main gauche, à droite et en arrière, la seconde. Hotoliondans le sens normal de droite à gauche el extraction achevée en deux temps, ou bien tronsfoimalion en occîpilosacrée, par rotation en sens anormal, de gauche à droite.
OCCIPITO-ILIAQUE DROITE POSTÉRIEURE
Introduction et placement des branches, — La main conductrice doit aller jusqu'à sentir la pommette, car la cuillère doit être placée assez en avant sur la région pariétomalaire.
La deuxième branche est plus difficile à placer; la main conductrice ira en arrière et à droite, le plus loin possible, dépassant Tocciput.
On présente la cuillère et on la pousse; dès qu'elle ne peut plus avancer sans violence, on fait exécuter le mouvement de spire (de droite à gauche), comme précédemment: le manche est abaissé, porté vers la cuisse opposée, la gauche, et tordu suivant un quart de cercle, qui porte la pointe du crochet, de dirigé en haut qu'il était, en bas et à gauche.
Articulation. — Il faut mettre au même niveau les deux branches.
Vérification, — Même procédé que pour les antérieures; le plan du plat des manches est dans le plan du diamètre vide; on doit trouver l'oreille libre derrière chaque fenêtre des cuillères.
Extraction, — On achève la descente, et, dès que lalèto est sur le plancher, on songe à la rotation.
Deux partis peuvent être pris :
A. Extraction en 0. P. — C'est la route la plus longue mais la plus sûre.
Deux temps :
1° Le premier temps comporte trois étapes. On imprime à la tête un mouvement de rotation antéro-supérieure de droite à gauche de façon à porter le sommet : a, en 0. d. tr.; p, en 0. L d.; 7, en 0. P. ;
2° On désarticule et on fait l'extraction en 0. P.
B. Extraction en 0. S.
On imprime à la tête, un mouvement de rotation posléroinférieur (rétrograde) de droite à gauche jusqu'en 0. S, et on pratique l'extraction.
ACCOUCHEMENT FORCÉ
Occipito-iliaque gauche postérieure.
Bègle générale. — Branche droite tenue de la main droite, guidée par la main gauche^ à droite et en annère, la première.
Branche gauche tenue, de la main gauche, guidée par la main droite^ à gauche et en arrière la seconde.
Descente de la tête^ si nécessaire^ jusqu'au plancher pelvien.
A. Extraction en 0. P.
Deux temps :
1° Rotation a, en 0. g. tr.; j3, en 0. 1. g.; y, en 0. P. 2° Désarticulation et extraction en 0. P.
B. Extraction en 0. S.
Rotation rétrograde jusqu'en 0. S. et extraction. Remarque, — Ici il faut pouvoir articuler, décroiser les branches, puis les recroiser.
APPLICATIONS SUR LE SOMMET AU DÉTROIT SUPÉRIEUR
L'application au détroit supérieur est une opération incertaine dans ses résultats. Ses indications tendent à disparaître, nous en avons, ailleurs, donné les raisons.
Théorie. — La situation ordinaire de la tète retenae au détroit supérieur, dans le cas de rétrécissement du bassin est celle-ci : tête peu fléchie, en position transversale, couchée sur le pariétal antérieur qui repose sur la partie antérieure de la ceinture pelvienne qu'il déborde : tête asynclytique. Cette dernière disposition est parfois tellement accentuée et ûxe, qu'il est nécessaire, au préalable, de la corriger; c'est le rôle du double-levier de Tarnier.
La prise de la tête doit être une prise directe, et se faire Juivant le diamètre pariéto-malaire (Pinard). Cette prise permet le mieux d'obtenir :
1** Le redressement de la tête ;
t" Sa flexion ;
3* Sa réduction.
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II en résulte que les cuillères doivent être Tune derrière la symphyse, l'autre devaot le promontoire
Cette application théoriquement la meilleure, doit être pratiquement réalisée, ainsi que Pinard Ta démontré.
■aaiiei •pérmtoire. — Il s'a^t en somme d'une position transversale an détroit supérieur.
On peut avoir une :
Occipito gauche |
ou une > transversale.
Occipito droite )
Si les règles d'application particulière varient, les règles générales sont les mêmes ; aussi décrirons-nous en détail rO. I. G. t. supérieure, et nouB ne ferons que iormuler Tapplication 0. 1. D. t supérieure.
Occipito gauche transversale
(▲C DtTBOIT SUPÉBBCB)
Rèc^ ^tÊÊétraê^. — Branche gauche, tenue de la main gauche guidée par la main droite introduite la première — placée en arrière très haut dépassant le promontoire. Branche droite, tenue de la main droite guidée par la main gauche^ la seconde — en avant, très haut, jusqu'à ce que fencoche soit dans le vagin. Extraction en deux temps : traction lente et Longue^ très en arrière jusqu'au niveau du plancher perinéaL Rotation de fojçon à tourner le tenon du forceps en haut.
La malade doit être snr on plan éleré. sinon Taccoucheur est obligé de se courber et de mettre un çenou en terre.
Branche gauche. — La main gauche pénètre dans le col, rencontre la tête, la Boolère du bout des doiglb, la iail glisser dans sa main qni monte en rampant but la burlac€' céphaliqne, et qni ne s'arrête que lorsque elle a déjiassé i<* promontoire, qu'elle empaume et dépasse du bout de la main rextrémité céphalique, dont la calotte repose sur k poignet.
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Alors! la main se recourbant ï, embrassant tout le cûtâ de la tète tourné en arriére, en recourbant l'indei et le médius par-dessus le sous-occiput pourra aisémenl compléter la flexion (Farabeuf-Varnier).
Elle se place et se fixe ensuite au niveau de la région pariéto-nnalaire. La cuillère est alors conduite snr l'avanlbras el sur la main qu'elle rase de sa pointe et dont elle suit avec docilité le rail directeur. La branche, pour cela, d'abord presque verticalement tenue est abaiisée de plus en plus; lorsqu'elle arrive au niveau du promontoire, elle éprouve de la difficulté à avancer; alors la main conductrice se retire, tandis que la cuillère est poussée en baissant considérablement le maoche; elle prend la place de la main. On éprouve une certaine difficulté, puis une sensation de ressaut et de soulagement et la branche monte toute seule.
Le manche disposé de champ appuie sur la fourchette.
Branche droite. — C'est ici surlout qu'il faut mettre genou en terre, être très rapproché de la malade, presque sous son siège.
On n'essaye pas de passer directement devant la têle on fait un détour.
La main gauche se dirige en haut et en arrière au cAtè opposé à la position — eu arrière et à droite — et arrive jusqu'au niveau de l'arcade sourcilière qu'il sent du bout des doigts.
Le placement de la cuillère comporte deux temps :
Premier temps. — La cuillère suivant la main conductrice arrive jusqu'au niveau du col et le dépasse : il ne faut s'arrêter que lorsqu'on en a une sensation de ressaut, el qu'on a la conscience de la liberté du bec qui peut basculer dans le vide, ce dont on s'assure par de petits mouvements d'élévation du manche.
Deuxième temps. — 11 faut mettre en bonne place la cuillère, et la pousser de droite à gauche. Pour ce faire, saisissant le manche à pleines mains, on le lord, en l( poussant de droite à gauche, jusqu'à ce qu'il soit disposé de champ, le crochet en bas, et qu'il appuie sur la fourchette: quelquefois cet abaissement, dû à ce que la cuillère esl
OCCIPITO GAUCHE TRANSVERSALE
obligée d'aller très en avant pour coiffer la bosse pariétale, est considérable et la dépression de la fourchette est extrême.
La branche est presque verticale, et la mortaise a souvent dépassé l'ouverture vaginale.
ArticoiatloD. — On descend l'encoche, en relevant le manche de la branche droite ce qui a pour conséquence de repousser la tète en arrière faisant office d'un levier du deuxième genre, la résistance étant située au niveau de la tète, le point d'application au niveau de l'arcade pubienne, et la puissance agissant à l'extrémité du manche.
Ceci fait, les deux manches devant être de champ, l'articulation est facile :
S'ils n'étaient pas absolument dans le même plan, on les y ramènerait.
VérificatioD. — Le plat des manches est situé dans un plan vertical à gauche du plan médian.
Extraction. — Elle se compose de deux grands temps :
1" Descente de la tète sur le périnée;
2° Rotation de la tête.
Le premier temps se compose lui-môme de deux étapes : 1" étape. Engagenient dans l'excavation. — 2® étape. Arrivée sur le périnée.
Il faut tirer en arrière, très en arrière en déprimant la fourchette, le plus en arrière possible, jamais — au point de vue de l'engagement — on ne tirera assez en arrière. Mais il faut tirer sans aiTacher^ lentement, par attraction.
On peut ici se servir très bien du Levret ou se passer du tracteur; dans ce cas, on saisit de la main droite les manches, on empoigne de la gauche Tarticulation; on arc- boute le pied droit, tandis que la jambe gauche, le jarret tendu, le soutient, et on tire, l'avant-bras à angle obtus avec le bras, restant maître de sa force : cette attraction longue — il faut que la réduction s'opère — est excessivement fatigante, et il faut souvent se faire remplacer.
On ne doit jamais tirer à deux.
Avec le tracteur^ on emploiera le tracteur à grande
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courbure, et voici coinmeDl Farabeof-Varnier conseillent de lirer :
f Assis h (erre, le corps enreloppé dans un drap, les jauibes sous le lit (un lit baut), tenant à deux mains le pslonnicr, les bras tendus, le Ironc renversé eu arrière. L'accoucheur lire ainsi comuie un poids avec une elïïcacitè incomparable et un grand méaagemenl de ses forces. Si le Torceps sortait vite de la vulve, le doigt de l'opérateur irait sentir où en sont les choses. Mieux encore, peadaol toute la durée de la traction, un aide, le doigt dans le vagin derrière la symphyse, surveille les rapports de la tête et de la cuillère antérieure, constate les progrès de l'engagement ou l'immobtlilâ de la régiou ftctalc, se lient prêt à faire cesser toute traction si l'instrument menace de déraper et s'assure que la vis de preneur reste serrée au point convenable. Lorsque la tête subit une réduction notable, la vis se desserre, l'aide ou à son défaut l'accoucheur lui-même le constate et y remédie pour l'avenir, s
Dès que la tète franchit le détroit, il y a une brusque descente.
L'engagement est fait. On continue à tirer et, lorsque le périnée bombe fortement, sans lâcher l'instrument on procède au second temps.
lloianim. — Cette rotation consiste, au point de vue du manuel opératoire, à ramener le plat des manches situés dans un plan vertical, dans un plan horizontal, de façon I ce que le lenon du pivol soU en haut. Cette remarque pralique dispense de se rappeler le sens de la rotation qui se l'ail ici de gaucim à droite. Cette rotation faite, la tête est en occipito-pubienne, et on n'a plus qu'à agir comme dans cas.
Occipïto droite transversale
KJiBie g£o«rai«. — Branche droite tenue de la main
droite, conduite par la main fjauche la première, en arrière, très li(i)i>, /!-'pnssont le promoultiire.
Brandie gauche tenue de la main gauche, conduite par
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la main droite, la seconde, en avant, très haut, jusqu'à ce que le tenon soit dans le vagin. Extraction en deux temps : traction lente et longue très en arrière jusqu'au niveau du plancher périnéal. Puis rotation de façon d ramener le tenon en haut.
Le placement de la branche droite se fait en deux mouvemenls : la main conductrice est introduite à gauche et en arrière (voir la manœuvre dans le cas précédent).
APPLICATIONS SUR LA FACE
Les règles générales, les manœuvres sont de tous points analogues à celles du sommet. Nous nous contenterons d'en formuler les applications en soulignant les points un peu particuliers.
Se reporter pour les détails aux cas correspondants du sommet.
a — Applications directes.
Mento-pubienne .
Règle générale. — Branche gauche tenue de la main gaucixe, introduite à gauche, la première.
Branche droite tenue de la main droite, introduite à droite la deuxième.
Les applications ne sont pas faites directement de chaque côté, mais les cuillères introduites un peu en arrière sont, par un mouvement de spire amenées jusqu'au niveau de la région pariéto-malaire.
Extraction directe.
Mento-sacrée.
Règle générale. — Introduction et placement comme précédemment.
Rotation. — Soit en un temps mettant le forceps à Tenvers, soit en deux temps : 1^ transformation en mento-transversale ; 2° temps, transformation de la mento-transversale en mento-pubienne.
Extraction comme devant.
ACCOLXIIEHENT FORCfi
Uento -transversales* Mento-gauclie.
Règle générale. — Branche gauche à gauche, tenue la main gauckp., introduite la première et en arriére.
Branche droite tenue de la main droite la deuxième et en avant. — Rolalion de façon à ramener te tenon en haut.
Hento -droite.
Mâmcs manœuvres, mais avec les branches et les mainâ inverses.
Il faal décroiser. ^^
6 — Applications obliques. ^^^|
Mento-gauche antérieure. n^H
Branche gauche, la première à gauche et en arrière {eipace ischio-pubien.) Branche droite, la deuxième, à droite et en arrière {espace ischio-pubien droit.
Extraction en menlo-pulnenne.
Hento -droite antérieure.
Mêmes manœuvres, mais avec les branches et les n de nom inverse.
Mento-gauche postérieure.
Pour qu'une application réussisse dans ce cas, il fa^ la tète soil dê/léc/iie.
Donc si elle ne l'est pas, il faut, au préalable, fi une application comme s'il s'agissait d'une occipitopubienne, de façon à produire une déflexion complète.
Le but recherché par l'application est de transformer la présentation eu mento-pubienne.
Manuel opÉRATomE. ^ Branche droite ta première, tl directement en atiière.
Branche gauche la deuxième, en avant par deux élapei.
FORCEPS DANS LES PRÉSENTATIONS DU SIÈGE
C'est une application tout à fait exceptionnelle. Elle peut trouver son indication dans certaines présentations décomplétées, mode des .fesses; et là encore, elle ne peut se faire dans de bonnes conditions, avec point d'appui trochantérien que dans les S. P. que nous décrivons seules. Dans les S. A. on préférera d'autres procédés (1).
Introdaction des branches. Branche gauche, la première guidée par la main droite, introduite à gauche et en arrière.
Branche droite, la seconde, guidée par la main gauche, en arrière. Cette seconde branche introduite en arrière est ensuite, par un mouvement de spire ramenée derrière le trou obturateur droit, où se trouve la hanche droite.
Extraction. — Douce et en surveillant le dérapement. Quand la rotation interne se fait, le forceps se trouve de champ, à gauche, une cuillère sous le pubis, Tautre sur la commissure postérieure de la vulve.
Désarticuler dès que les fesses ont franchi l'anneau vulvaire et achever en se servant des doigts introduits en crochet dans le pli des aines.
Introdaction des branches. Branche droite, la première^ guidée par la main gauche, en arrière et à droite.
Branche gauche, la seconde, guidée par la main droite, à
(1) A. Olivier. De la conduite à tenir dans la présentation de rextrémité pelvienne, mode des fesses.
droite. Cette branche introduite â droite, an-dessua de la braache droite, est ramenée en avant par un mouvement de spire.
Artiruhlion après df croisement .
Exiraciion. Rtigles analogues à celles i^ui ont été doDiitios pour les S. I. d. p.
CHAPITRE IV CURAGE DE L'UTÉRUS
Le curage de l'ulùrus puerpéral doit se praliquer une curette demi-mousse du module Récaraier-Pozzï,
L'aavstliéNio, qui n'est point indispensable, est employée avec avantage.
Les inslrumenls nécessaires sont en outre une \alv6 de Siras ou un spéculum ordinaire, une pince fixatrice de t'utérus, un laveur muni d'une sonde intra-utérine ou d'une simple canule en verre â un seul orifice [v. p. 88).
Hannci opératoire. — La femme est mise dans la position obstétricale, la vulve largement ouverte par la valve. La vessie est vidée par un aide si possible.
L'opérateur possède à sa portée et à droite ta curette qui, préalablement flambée, puis trempée dans une dissolutlin d'éther iodolormé, repose dans un plat rempli d'eau phéniquée avec la pince; tout à côlé se trouve un verre plein d'eau antiseptique; le laveur doit être & portée.
On fixe l'utérus en pinçant la lèvre postérieure du col, sans l'attirer, on mesure la cavité à Thysléromètre et on fait un lavage soigné du vagin. Puis, tandis que la -maiQ gauche maintient la pince, on prend la curette à pleine main, on l'introduit dans l'utérus et on commence par rasej- les parois utérines qu'on suit en contournant la cavité; on doit agir avec le bord do la cuiller parallèlement au plan de la paroi utérine, qu'on ne cherche pas â entamer, et jamais à coup de pointe : on doit curer, non racler l'utérus et le labourer en le sillonnant de haut en bas. En opérant de la sortB, court inÛDiment moins de risque de le perforer.
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Dès qu'on a nettoyé une certaine zone, on relire la curette qui est pleine de débris et de sang et on Ten débarrasse dans le verre rempli d'eau antiseptique. Quand l'utérus est très sale, les premières introductions de la curette doivent se contenter de ramasser ces débris, et il faut fréquemment répéter ces introductions et ces nettoyages de raclures. On peut, entre temps, faire uiî lavage de détersion. On ne cessera l'opération que lorsque la curette promenée partout ne ramènera plus que du sang.
On fait alors une large injection d'eau bouillie pour enlever les caillots et les derniers détritus, puis une courte injection chaude, d'une solution faible de bichlorure.
CHAPITRE V MUTILATION DU FŒTUS
Nous avons, dans les différents chapitres de dystocie, donné les cas où l'on est obligé de recourir à la mutilation du fœtus pour terminer l'accouchement (bassin rétréci, tète trop volumineuse, présentation négligée de l'épaule, etc.).
Ces opérations ne doivent être pratiquées que sur l'entant mort (1). Leurs indications, par suite des progrès de l'obstétrique, deviennent de plus en plus rares.
Les opérations de mutilation fœtale ont pour but :
1° La réduction de la tête fœtale : craniotomie, céphalotripsie ;
2° La section d'une partie fœtale : embryotomie.
L — CRANIOTOMIE ET CÉPHALOTRIPSIE
Ces opérations se pratiquent lorsque la tùte est beau-
(1) On a beaucoup autrefois et il n'y a pas si longtemps encore, discuté sur l'intervention lors d'enfant vivant, particulièrement dans les cas d'embr^otomie Potocki et nous-môme (A. Pozzi, .Vorrf- Est méd,, 1890) avons soutenu sa légitimité possible; aujouri-rhui, nous croyons que pareille détermination doit être proscrite.
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coup Irop grosse pour franchir la filiëre pelvienne. De ces deux opérations, la meilleure parce qu'elle est la plus complète est la basiotripsie, mais elle n'es! pas toujours possible. Deuï cas peuvent se présenter:
Le col n'est que partiellement dilaté : on pratique alors la cranioloniie.
rraniotomle. — La craniolomîe consiste à pprforer le crâne du fœtus et à en extraire le contenu cérébral.
Inslruments. — Les instruments dits perforal-nirs sont noinl)reuï. Nous citerons le craniotome de BloI, le craniotome de Lucas Ghampionnère (fig. 117), le perforateur de l'inslrument do Tarnier {fig. 118) et en cas de nécessité, de simples longs et forts ciseaux. L'instrument de choix est celui de Tarnier.
Hiinncl np^raiolr«. l'empspréliminaire.
— Un aide fixe à deux mains la tête.
Premier temps. — La main gauche glissa le plus haut possible, embrasse le crâne dans sa paume autant que faire se peut.
On glisse l'instrument sur l'avant-bras et jusque dans la paume de la main.
Deuxième temps. — Où faut-il perforer?
Sur l'os qu'on rencontre. Eviter les sutures et les fontanelles, chemin facile, mais qui se referme sous la compression éprouvée par la lùte qui descend.
L'inslrument piqné perpendiculairement à la surface de l'os amorce son Iroo; puison imprime au mancheun mouvement de vrille; on pénètre dans le L-ràne et on "3. va jusqu'à la rencontre de la base.
^ " ° ■ 11 faul veiller k ce que Tinstrumenl a pas, et n'aille pas blesser les parties maternelles. cause d'erreur consiste à prendre pour I? tète une inguine, qu'on perfore do part en pari, opération
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tDutile et de plus dangereuse, car on risque d'atteiadre les régions voisines. _
Quand on pénètre dans le crâne, il s'écoule souvent une assez grande quantité de sang noir ; c'est du sang provenant des sinus, et dont l'écouleincnt ne doit nullement effrayer.
La perforation faite, on introduit dans i'oriGce une sonde en lance, et on projette dans ia boife crânienne un jet vigoureux d'eau boriquée qui chasse la matière cérébrale.
Lavage du vagin — compresse vulvaire.
Puis on attend que sous les contractions la tête se réduise et passe. Mais l'on est parfois obligé d'intervenir activement tl de terminer l'extraction au forceps.
Cette double opération se fait en même temps dans la Sasiolripsie.
BasiotripHie. — Quand l'orifice est sufGsamment dilaté,
l'opération de chois est la basiolripsie ; elle se pratique avec l'instrumenl de Tarnierou basiolribe, sorte de forceps réducteur, auquel esl adapté un perforateur.
Il se compose de deus branches-cuillères de longueur inégale, la droite dépassant la gauche : entre les deui se trouve encadré le perforateur. Ces branches sont articulées de la façon suivante : les deux branches du forceps s'articulent entre elles, et le perforateur s'articule avec la branche gauche. La branche gauche est, de plus, munie d'une via de pression. Les trois branches sont désarticulées et isolées.
7'emps préliminaire. — Un aide maintient la léte.
Premier temps, — On introduit la main gauche-guide, puis on introduit le perforateur de la main droite, jusqu'à ce que la pointe se fiche dans la base du crâne, on s'arrête alors et on fait tenir l'instrumenl.
Deuxième temps. — Il se divise en deux temps secondaires.
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l'On introcJuil la branche gaufbe (courte branche), suivant les règltis du forceps ; puis on l'articule au perforateur, et à l'niile de la vis de pression, on rapproclie avec
puissance ia caiilère du forceps de la tige immobile du perforateur, broyant duns ce véritable élau la portion du -crâne comprise entre les deux tiges d'acier qui arrivent au contact l'une de l'autre : on immobilise les dem liges
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à l'aide d'un crochet d'arrêt. C'est le petit broiement.
2° On introduit alors la branche droite (longue branche), fiulTant les règles du forceps; on l'articule avec la branche gauche, puis on joint les deux branches avec la vis de pression qo'on serre lentement, écrasant la tête jusqu'à ce que les branches soient rapprochées au maximum. C'est le grand broiement,
3^ temps. — La tété fœtale ainsi broyée est aplatie en galette et présente ses plus grandes dimensions dans le sens antéro-postérieur.
Dans Vextraction il faudra donc placer la galette céphalique suivant les grands diamètres pelviens. Au-dessus ou au niveau du détroit supérieur on la renversera de plat pour la placer suivant les diamètres transverses; arrivé au niveau du défilé inférieur on la retourne de champ : ces mouvements sont exécutés en sens inverse par la béquille du perforateur qui forme ainsi une véritable aiguille indicatrice.
Remarques. — 1® Le perforateur doit être placé suivant le plan des grands diamètres de la tête, sans cela on s'expose à un broiement partiel et incomplet.
2® La prise qui permet le meilleur broiement est la prise suivant .les diamètres obliques : c'est celle qu'il faudra rechercher.
IL — EMBRYOTOMIE
C'est la section du fœtus.
C'est une opération qui disparaîtra ou deviendra très rare. En effet, d'une part l'indication principale de l'embryotomie, la présentation négligée de l'épaule doit devenir exceptionnelle, soit par correction de la présentation, pendant la grossesse, soit par une intervention opportune au moment de l'accouchement (version externe, version interne, version mixte), et même alors si l'enlant est encore vivant et suffisamment vigoureux, la section abdominale lui sera préférée.
L'embryotomie porte dans l'immense majorité des cas sur le cou : cest une décollation.
Exceptionnellement on a fait passer la section plus bas :
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emiryofomi'e (Aorarii/ue; nous mentionnerons enfin \'embryolomie rackidienne ou embyotomie parlielle qui consiste à setlionner la colonne vertébrale pour permettre de plier le tronc.
Le manuel opératoire de ces différenta modes d'embryolomie se déduit directement de celui de la décollalion que nous allons décrire :
Procédés opéraiotres. — Nous en Citerons trois ;
Procéda de Dubois (ou des ciseaui); Procédé de Tarnier (de l'embryotoroe); Procédé de Pajol {de la ficelle).
Procédé de Dubois. — C'est le pluS simple; on se sert pour cela de longs ciseaux à lûmes épaisses courbés légèrement sur le plat.
i" tempi. — On Bse le lœtus, si cela est possible, à l'aide d'un lacs passé autour du bras.
On introduit la main gaucbe; on arrive sur le cou du fœtus qu'on embrasse dans la paume de la main on fourche, c'est-àdire les quatre derniers doigts au-dessous et en arrière et le pouce en avant ; du bout des quatre premiers doigts on maintient et abaisse le cou. Si celte manœuvre était 1res pénible, à l'aide d'un crochet mousse (celui du forceps Pajot, par exemple) on embrasse et abaisse le cou qu'un aide main- Fig. nu. tient.
ciaeBuï de Dubdis S* temps. — On glissc Ics ciscaus le long modiiiéB par Pio.rd. ^^ ^^^^ et de la main : l'opération va se faire dans le creux de la main de l'opérateur, et on coupe par tout petits coups en protégeant les parties maternelles.
Il faut surtout se méfier de blesser la mère quand on arrive vers la fin de la section.
Dans ce procédé, l'opérateur peut assez facilement se
PnOCÉnE DE PAJOT blesser lui-même : c'est le plus grand reproche qu'on ' puisse faire à ce procédé simple.
Procédé Tavntrr. — 11 est excellent, mais nécessite une inslrumenialion un peu compliquée.
Vembi-yolome de Tarnier (fig. 120) se compose d'un crochet creusé dans toute sa longueur d'une gouttière dans laquelle glisse une lige terminée par un couperet dont le tranchant est recouvert h l'état de repos d'un capuchon prolecteur. Cette lame est mise en mouvement, rapprochée du crochet fiie à l'aide d'un ëcrou : en ■ somme c'est une véritable guilloline. Les deax pièces qu'on peut désarticuler, sont introduites séparément.
{"temps. — Introduction de la main gauche-guide, placement du crochet sur le cou,
3' temps. — La lame munie de son capuchon est introduite dans la glissière jusqu'à ce qu'on sente le cou. Alors on abaisse le capuchon, on met la lame au clair, on serre la vis et on sectionne aisément le cou, sans danger pour la mère.
Procédé de P&|oi ou procédé de la Ficelle. — Le principe est celui-ci : on passe une ficelle par-dessus le cou et par un mouvement de va-et-vient on sectionne le cou. La difficulté est de passer la ficelle; Pajot a pour faciliter ce passage inventé un iostrumenl particulier dont la figure esplique bien le mécanisme. On peut, en s de nécessité fabriquer séance tenante 1 instrument analogue avec un fil de fer un peu fort recourbé en crochet et dont l'extrémité a été arrondie n œillet. Dans cet œillet on passe une ficelle de fouet bise (non blanchie) terminée par une balle de plomb tandis
e le long chef est enroulé sur la longue tige.
/" temps. — On passe le crochet.
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S' temps. — On d^lache la ficelle, la balle de plomb l'entraîne, elle passe de l'autre côtÉ du cou, qui est ainsi embrassé dans le 11! coupant.
On saisit les deux chefs et on scie par un mouvement de va-et-TJent. Quand on arrive sur la colonne vertébrale, il faut : 1° mettre en contact avec celle-ci une portion de ficelle, qui ?i'ail point encore servi a scier, et 2° avant de recommencer h scier il faut tirer lentement et fortement en bas pour luxer la colonne vertébrale (Pajol).
Apr^s la décoUaiion. — Quel que soit le procédé employé, on accroche le maxillaire avec deus doigts intro-
rf^^^^gs
le pto'ièié de 1* flcelle lproi>é6i de Pijot).
duits dans la bouche et on tire; on peut même être obligé d'appliquer le forceps. Il faut voilier aui éraHures du vagin par la vertèbre sectionnée. Le tronc vient en général facilement en tirant sur un des petits membres, ordinairement un bras. Délivrance artificielle, grands lavages util vaginaut.
CHAPITRE VI
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La Symphyscotomie est une opération qui a pour bot d'agrandir momentanément l'aire utile du détroit supérieur, en écartant après section de la symphyse pubienne, chacune des deux moitiés du bassin mobilisées autgur^ leur articulation sacro- iliaque.
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La symphyséotomie fut préconisée par Sigault, d'Angers, 1768. Simple étudiant en médecine, il présenta sur ce sujet un Mémoire à l'Académie de chirurgie qui repoussa cette opération. Cinq ans plus tard, il en fit le sujet de sa thèse inaugurale 1773 et, en 1777, il pratiqua sa première symphyséotomie qui réussit à merveille. Dès ce moment, l'opération eut une vogue extraordinaire et la Faculté de médecine, pour célébrer cet événement, fit frapper une médaille en l'honneur de son auteur. Sigault eut des partisans enthousiastes, mais aussi des détracteurs, et comme aujourd'hui, il y eut des camps adverses, les césariens et les symphéens. Puis, survinrent des revers, et l'opération tomba en France dans le discrédit et dans l'oubli.
En 1863, Morisani, de Naples, publiait un travail documenté pour réhabiliter la symphyséotomie: depuis cette époque, lui et ses élèves, et en particulier Spinelli, s'en firent les apôtres convaincus.
En décembre 1891, le professeur Pinard, s'appuyant sur les résultats des accoucheurs italiens, et sur les expériences de Farabeuf et Varnier, fît une leçon pour recommander hautement l'opération de Sigault; en avril 1892, il présentait à la Société d'obstétrique trois opérations de symphyséotomie.
Cette opération a pris le premier rang parmi les interventions obstétricales; elle tend à devenir de pratique courante. Elle repose :
1° Sur la laxité relative des articulations sacro-iliaques permettant, la symphyse pubienne étant sectionnée, d'écarter sans grand dommage, et d'une façon notable, les deux moitiés du bassin ainsi disjoint;
2° Sur l'agrandissement de l'aire du détroit supérieur, conséquence de cet écartemenl.
La largeur de l'écartement possible — l'agrandissement proportionnel au degré de la disposition pubienne — ont été soigneusement étudiés et mesurés par Farabeuf.
De leurs recherches, il résulte que :
A. Sur un bassin à articulations saines, l'on peut sans
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crainle de dégfils nuisibles écarter de 7 centimètres làs deux symphyses pubiennes
B. L'augnienlalion d'aire utilisable, variable avec Técartcment; mais, fait très important, celle augmentation n'est pas mesurée par le déplacement en avanl de l'arc pubien seul; les deux pubis étant écartés, la ceinture pelvienne est ouverte en avanl, et dans la largeur de cette ouverture s'enclave, pénètre un segment de la tête fœtale; cette partie est alors hors du bassin, et le diamètre de la télé fœtale enserré dans le détroit supérieur. Le bénéfice qne procure la symphyséolomie est dû à deux facteurs :
1" L'allongement antéro-poslérieur du diamètre rétropubo-coccygien, du culmen de la face postérieure du pubis au sacrum : c'est le plus faible; à peine donne-t-il 10 ou 13 millimËIres pour un écarlement de 7 centimètres; 1" la diçiinution du diamètre céphalique par la sortie d'une portion du segment céphalique par la brèche pelvienne : c'est le plus important, faisant bénéficier de 20 millimètres lorsqu'on gagne 10 avec le précédent.
Ces deux facteurs ne croissent pa» parallèlement. Le facteur — écarlement pubien — donne d'abord un grand déplacement en avant; mais la progression décroît rapidement pour devenir nulle. Le bénéfice de l'écartement est encore en rapport avec le volume primitif du bassin; plus le bassin est petit, plus il est grand.
Pour un écartement de près de 7 centimètres,
12 millimètres pour u
Au contraire, pour la tète, l'épaisseur du segment engagé, presque nulle pour les premiers centimètres d'intervalla inter-pubien, progresse de plus en plus.
ir 2 centîmèties d'intervalle p
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D'où la conclusion : pour obtenir un résultat notable, il faut avoir recours aux grands écartements.
Avec 5 centimètres d'écartement inter-pubien, on peut obtenir :
20 millimètres pour un bassin de 60 soit un diamètre total de 80
Avec 7 centimètres d'écartement — écartement pratique — on peut obtenir ;
33 millimètres pour un bassin de 60 soit un diamètre total de 93
Avec ces repères, on peut intervenir à bon escient dans un cas donné.
Remarque. — Pour que l'opération soit possible et utile, il faut que les articulations sacro-iliaque soient saines; Timmobilité de l'une d'elles empêche d'écarter utilement les symphyses.
Opération. — Précautions préopératoires. — La région vulvo-pubienne est rasée, savonnée, lavée; le vagin est soigneusement désinfecté et dilaté avec le ballon de 33 centimètres de diamètre.
Instruments. — Bistouri ordinaire, bistouri court, étroit mince, sans dos, pour sectionner la symphyse; ciseaux, pinces hémostatiques. Sonde cannelée ordinaire, sondegouttière arquée de Farabeuf, qu'on peut remplacer au besoin par un manche de cuillère courbé (et désinfecté) ; écarteurs, mensurateurs, levier préhenseur de Farabeuf, pouvant à la rigueur être suppléé par le forceps. Grosses et moyennes aiguilles et leur porte-aiguille, grosses soies, fil d'argent. D'autres instruments rendent plus parfait cet outillage : le disjoncteur^ ou bien le compas élastique à cadran^ la pince modératrice de l'écartement.
Trois aides sont nécessaires : un pour le chloroforme, deux pour soutenir les cuisses. La femme est placée en position obstétricale et Topérateur s'assied entre ses cuisses.
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an cAlA fin pli- '
Hanvel op«mlolrc. — Nous ne pouvons I iju'en reproduisant ici les règles opératoires V profeaaeur FarabeuT les a données (1).
A. — Du bout de l'index gauche, appuyé au cûté du cllroria et descendant devant la symphyse, arrivez à senlir l'arcade l'arcuatum, qui est quelquefois 1res bas, presque au niveau du gland du clitoris. Cela demande quelque patience ; peu à peu, le doigl fait son trou ; il est nécessaire de sentir le sous-pubis, car c'est la limite inférieure del'intision, qui doit être longue et surtout rfescenrfre oïses 6aï.
Commencez-la donc à 5 centimètres au-dessus du bord pubien supérieur et terminez-la au niveau du bord inférieur, vous méQant, en cette région-ci, de l'élasticité de la peau qui fait fuir le tégument devant le tranchant.
Coupez de plusieurs longs traits donnés sur la ligne médiane, tout le pannicule graisseux, J'aisant pincer les veines, ai par hasard il en était besoin, t^upez du haut en bas de la plaie, jusqu'à ce que dimx écarleurs vous montrent bien les tissus blancs lendineui du manchon péri-usseus et le ligament suspenseur médian du clitoris: Celui-ci, vous avez besoin de le voir mieux encore; de chaque côlé, vous pouvez avantageusement descendre quelques petits et légers traits de bistouri.
Commandez d'amener les écarteurs dans la moitié inférieure de la plaie, s'ils n'y sont déjà. De votre gauche, pincez et tirez le clitoris pour l'abaisser et foire surgir la masse des faisceaux élastiques suspensews.
Aussitôt ce résultat obtenu, et il l'est facilement, tranchez le ligament directement et horizontalement; ou bien, pincez-le tout entier, en travers, près de l'organe et, la pince ayant été prise par la main gauche, coupez juste au-dessuB des mors. Si votre votre incision transversale des faisceaux élastiques a été hardie, complète, la plaie
(1) Cette description eat empruntée k la Gai. Iirbd. de mideeinf el de chirurgie, juin 189t. Dans le dernier [oBcicule de son Traité de médedae opératoire (août 1R9S), le proleaseur Farabeuf a donné avec plui d'extension encore la technique de cette opératioa<ri premier ordre et qui doit devenir couroûte.
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s'ouvre largement et montre à nu la face de Tarcuatum, l'intérieur de la séreuse ébauchée (ûg. 26).
Du bout de la gouttière arquée, abaissez la lèvre inférieure et le clitoris, grattez au besoin Tarcuatum avec cet instrument ou un autre analogue; bref, ouvrez la voie soussymphysienne.
B. — Remontez dans la partie supérieure de la plaie et sur la ligne médiane qui se sent, incisez le dur entrecroisement fibreux entre les tendons des muscles droits qui descendent devant les pubis. Vous pourriez amorcer l'incision sur le pubis même, en y appuyant fort le bistouri. Par la courte fente ainsi obtenue sans danger, la sonde cannelée ou la branche mousse des ciseaux introduite de bas en haut éloignerait toute crainte d'échappade dans la profondeur. Derrière les tendons aplatis et larges, est un espace celluleux. Vous y sentirez peut-être un tractus fibreux élargi en bas, percé d'un trou et traversé par les vaisseaux sus-pubiens. Rompez tout cela du bout du doigt qui, fortement recourbé, cherchera tout de suite à gratter de Tongle en descendant derrière le bourrelet pour en décoller tout ce qui y est appliqué. Si la tête vous gêne, faites-la soulever. Mais, soit du bout du doigt, assez recourbé pour travailler avec l'ongle, soit du bout de la gouttière arquée, travaillant sous le doigt, raclez en descendant très bas, très profondément derrière la symphyse, jusqu'à ce que vous sentiez le bord libre de Tarcuatum. Exceptionnellement, son ligament vésico-pubien médian offrira une résistance sensible.
Laissez là, dans la profondeur, le bout de votre doigt, afin qu'il reçoive le bec de la gouttière arquée que vous revenez engager en avant dans l'ouverture de la voie soussymphysienne que vous avez tout d'abord préparée.
Cela se fait en quelques instants, et quand c'est fait, la gouttière arquée tient le bourrelet, c'est-à-dire que vous tenez la jointure ; son dos écarte les veines, c'est assurer que vous ne les blesserez pas.
Il vous reste à reprendre le bistouri, qui doit être mince^ et à couper par des traits successifs dans le plan médian^
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jusqu'à ce que lout, absoluraenl lout ce qui unît les divisé. Je possède une cisaille eipéditive qui coupe bien le pubis que la symphyse.
L'opération n'est qu'à moitié faite : il faut mainleDant disjoindre les arlicuialions sacro-iliaques postérieures, c'est-à-dire écarter les pubis.
Faites d'abord agir las aides sur les cuisses, pour passer le doigt entre les os et vous assurer que rien ne vous a échappé, ensuite pour faire la place aux extrémités de l'écarteur métallique, si vous en avez un.
Quand tous devez faire agir par les cuisses, commandez de les mettre dans l'abduclioD maxima, de les y tenir demiétendues ou dressées, et de leur imprimer, si c'est nécessaire dans le sens de l'abduction, des ébauches de petites secousses synchrones, violentes, mais brèves, limitées et pour ainsi dire retenues. Pendant ce temps, je conseille d'observer du bout du doigt ce que devient le plancher périoéal et d'en favoriser l'élongalion en appuyant de chaque celé, près des piliers de l'arcade, pour l'en désïn- Bérer peu à peu. Avec des aides incapables de faire autre chose que tenir les jambes, vous devrez provoquer vousmême l'abduction nécessaire sans quitter votre position, en plaçant une main en dedans de chaque genou tenu à votre portée.
Veillez à ce que l'écarlement soit symétrique, c'est-à-dire à ce que les deux pubis se maintiennent au même niveau, car en s'écarlanl, le pubis descend. Si l'un des câtés résiste tandis que l'autre cède, le pubis de celui-ci se montre plus abaissé que l'autre. Vous savez comment, grâce à la fleiionadductiou, appuyée du côté sufQsamment écarté, on peut triompher de la résistance du côté opposé.
Quand l'ècartement nécessaire a été obtenu, garnissez la place de gaze antiseptique. Pour le reste, si rien ne presse, laissez faire l'utérus. Autrement, le col étant bien dilaté, extrayez le fœtus à l'aide du préhenseur-Ievier-mensurateur. Si vous ne l'avez pas, n'employez le forceps qu'en cas de nécessité absolue, à moins que le sacrum ne soit court et plat, ou le périnée détruit. Vous pourriez aussi extraire
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l'enfant par les pieds, mais vous connaissez les risques d'asphyxie qu'entraine ce procéilè lorsque soit le coi ulérin, soit le plancher pèrinèal, résistent quelques minutes.
Aussitôt que la tète sera engagée dans l'excavation, commencez à vous défier de l'action des épaules. Il est devenu inulile de maintenir l'écartement interpubien , nuisible même, car, dans cette position des os, les deux muscles releveurs distants ne forment plus cette boutonnière qui concourt à faire tourner la tête, l'occiput en avant. C'est Varnier qui a reconnu la nécessité de modérer l'écartement après la descente de la tète.
Les épaules, si vous les laissiez faire, pourraient s'engager brusquement, exagérer l'écartement et peut-être déchirer les parties molles antérieures. Donc, une fois la tète dans l'escavation, provoquez sa rotation et sans détruire complëlement l'écarlemenl, dites aux aides de rapprocher les oa iliaques et de les maintenir solidement alin de modérer la marche des épaules et surtout leur action dilatatrice.
Après la délivrance et la toilette de l'utérus et du vagin, où l'oo dépose une mèche antiseptique, vous fermerez li plaie.
Si vos mains sont douteuses, vous devez auparavant les laver soigneusement; et même, s'il vous reste quelque inquiétude, je crois que vous ferez bien de placer deux tubes pour drainer devant et derrière les pubis.
Donc, après avoir enlevé le tampon qui fermait la plaie, et lavé celle-ci avec un liquide antiseptique, vous placerez plusieurs sutures perdues transversales profondément sous les rubans prépubiens et vous les serrerez très fort pendant que vos aides tiendront les hanches rapprochées. Vous suturerez la peau ad libilnm, et vous panserez antiseptiquement comme vous savez le faire. (Faraheuf.)
OPÉRATION DE FARABEDF (ISCUIO-PDBIOTOHIE)
C'est l'opération qui convient au bassin oblique ovalaira de Nœgelé et à ses analogues, dans lesquels il y a ankylose d'une articulation sacro-iliaque.
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La symphysèolomie exige nntégrité et la sou|i1esse des deos arliculalions poslérieures du bassin. Elle D'ètait pas applicable aux bassins reatranl dans la calègorie susloeDlioDaëe.
C'est alors que H. Farabeuf a eu l'idée de reporter la section de la ceinlurf pelvienne à 4 ou 5 cenlimètrea du pubis, pratiquée du cMé ankylosé. Par cette opération, ou gagne de la place de deux façons : 1° La moitié iliaque saine, mobile sur sa charoière sacrée, peut s'ouvrir de lOmillimètres; 2° la portion de la branche ischio-pubienne, détachée de l'os iliaque ankylosé el entraînée par l'os iliaqoe sain, jouit d'une certaine mobilité au niveau de la symphyse pubienne; il se déplace en avant comme un volet et permet d'augmenter l'ouverture pelvienne du côté rôlrèci.
Opération. — Intlrumenls, Bistouri, ciseaux, pinces hémostatiques, écarteurs. rugines, scie ii chaîne et ses accessoires, aiguille mousse Qexible, passe-fil emmancha; si l'on veut faire des sutures : perforateurs el fila métalliques, aiguilles et fils divers.
■anael opcrkiolre. — Les incisions tégumenlaires doivent se trouver sur une ligne parallèle à la ligne médiane et distante de 4 centimètres. C'est \h que le cadre osseux du trou iscbio-pubien sera dénudé en deux points, que la scie k chaîne sera passée.
Première $eclion, ischion. — La femme est en position obstétricale, au bord du lit, rasée; l'opérateur entre les cuisses relevées par des aides.
Un doigt étant introduit dans le vagin (qui a été tamponné], le pouce placé dans le pli qui sépare la cuisse de la grande lèvre ou inversement, on pince tout le possible (lèvre et bulbe vaginal} et on sent l'os du bout des doigts.
On fait alors sur l'os môme, une incision antéro-pOâLi- Heure de 4 centimètres dont la partie moyenne est au droit de la fourchette.
Ayant exposé la face e.ttérieure de l'os en donnant un coup de bistouri dans le sens des fibres musculaires qui en partent, on prend la rugine courbe pour dénuder dans l'éleudue nécessaire la face extérieure, les bords, la face
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postérieure du pilier de l'arcade, et enfin pourrie contourner et le charger de dedans en dehors, en faisant apparaître le hout de rinstrument dans le trou sous-pubien.
Pendant ce temps^ le doigt placé dans le vagin exerçait une surveillance au point de vue de l'intégrité de la paroi vaginale.
On passe Taiguille et la scie à chaîne de dedans en dehors dans la voie faite derrière l'os et l'on ne scie qu'après avoir refoulé les parties molles le plus possible en arrière vers la tubérosité de Tischion, derrière la fourchette, et on tâche de ne pas faire de pointes.
Avec le doigt et le bout d'une rugine droite, on essaye de détacher aussi haut qu'on le peut la membrane obturatrice du bord interne du trou ischio-pubien.
Deuxième section, pubis, — On marque bien l'épine pubienne du côté opéré. A 4 centimètres de la ligne médiane, il faut tracer une ligne parallèle (elle passe à un petit travers de doigt en dehors de l'épine) sur laquelle on fait une incision de 5 centimètres, commençant à un grand travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale. L'hémostase faite, on aperçoit les fibres blanches de l'arcade et audessous, l'enveloppe aponévrotique du muscle pectine dont on^détache l'arcade et le ligament de Gimbernat pour les couper dans le sens de l'incision cutanée, c'est-à-dire perpendiculairement à leurs fibres. Il faut en effet diviser, et cela se tait en dehors de l'orifice inguinal externe, toutes les fibres que l'on voit et aussi celles des ligaments de Gimbernat et de Cooper, que l'on trouve dans la profondeur avec la plus grande facilité, tout en respectant le contenu du canal inguinal. L'on fend alors hardiment sur l'os, le pectine, et la surface pectinéale du pubis se montre à nu et se sent. Quelques coups de rugine sont à peine nécessaires pour permettre de passer la scie à chaîne derrière l'os de dessus en dessous. Mais avant de scier, la rugine sera quelquefois rappelée pour refouler en dehors les parties molles, car il faut diviser l'os loin de la ligne médiane, à 5 centimètres. Il faut peut-être, pour y arriver, soulever la tète fœtale.
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Achèvement de la séparation des os. — La double Beclion osseuse accomplie, rien ne s'ècarle encore. Il faut que par la plaie supérieure, la rugine soit poussée de haut en bas le long du bord ÎDterne du trou pour achever la désinserlion de la membrane obturatrice; il faut que l'exploration de l'index gauche, à mesure que l'écartement se produit, signale les bribes fibreuses tendues qui persistent à résister, afin que la droite, à l'aide d'un inslmmeot mousse et fort, unerugine, des ctseaui fermés, charge ces obstacles et les rompe ea faisant une pesée appuyée sur le pubis. Le doigt explorateur fait lui-raôme bien des choses et réussit à forcer sans danger, par exemple, la bandelette d'insertion du reteveur, si on la juge trop résistante.
Quand le doigt a senti que toute l'arcade crurale superficielle et profonde, y compris la bordure de Cooper qui rampe sur la crête pubienne, est parfaitement diviséej que rien ne reste entre les deux plaies de ce qui fut la membrane obturatrice, etc., les os ne s'écarlent pas encore, si l'aide qui lient la cuisse la lient écartée, car ainsi, les adducteurs insérés au corps du pubis, sont distendus et retiennent celui-ci rapproché des parties dont la scie vient de le séparer.
De toute nécessité, il faut donc que la cuisse soit tenue dressée, c'est-à-dire en demi-floiion et en abduction trèa légère juste suffisante pour permettre à l'accoucheur de manœuvrer librement. Ainsi les muscles adducteurs non distendus cesseront de s'opposer à l'écartement. Il faut, en outre, que la jambe ne soit pas immobilisée afin que ta cuisse reste libre de tourner, e'esl-à-dire de céder auï muscles obturateurs, pour que ceux-ci puissent céder au pubis qui, en s'ëcartant, emporte une partie de leurs insertions.
Ces conditions étant réalisées, l'opéralenr aura à se rendre compte de la souplesse de la symphyse pubienne ; il ne lui serait pas difficile de l'augmenter même sans davier, car du bout des doigts on arrive à luxer en avant la valve pelvienne mobile au détriment de quelques fibres i pelviennes insignifiantes.
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M. Farabeuf estime qu'on obtiendra facilement, dût-on faire une pesée entre les os avec un ciseau, un écartement transversal de 3 centimètres et plus, entre les surfaces sciées. Plus n'est pas nécessaire, car la symphyse sacroiliaque restée seule mobile ne le permettrait peut-être qu'avec des risques.
ABDOMINALE
L'extraction par section abdominale se pratique, soit en se bornant à enlever le fœtus et ses annexes — c'est l'opération Césarienne, soit en enlevant tout l'utérus — c'est l'opération de Porro.
Ces deux opérations, dont la deuxième peut parfois se substituer, par nécessité à la première, comportent des précautions, des soins et des temps préliminaires que nous décrirons ensemble, et enfin, une technique spéciale à chacune d'elles.
Nous serons bref sur cette première partie qui rentre dans les règles générales des laparotomies, dont la description minutieuse sort du cadre de notre livre et nous renvoyons au Traité de gynécologie de S. Pozzi.
OPÉRATION CÉSARIENNE
Précautions générales. — Il faut se munir d'aides sûrs en nombre suffisant, au moins 2 et môme 3, pas plus de 5.
De chloroforme aneslhésique.
D'eau très chaude et d'eau bouillie en très grande quantité (10 à 15 litres) ; de solutions antiseptiques variées.
De pièces de pansement antiseptique : gaze iodoformée, ouate hydrophile. Un bandage de corps large et long pour faire deux fois le tour du corps et en flanelle si possible.
EXTRACTION HE L ENFANT PAR SECTION ABDOUWALB
Des compresses éponges 1res nombreoses, conservées dans des solulioDS antisepliques chauiJes. qu'on exprime quelque temps avanl de s'en servir. Ces compresses qui seront sous la sur»eiliance distributrice d'un même aide, ne devront jamais être présentées que prises dans les mors d'un.pi»».
Soies et catguts, surtout de gros calibre et dont un devra être absolument sûr.
Tubes à drainage en caoutchouc rouge.
Linges secs chauds.
Sérum artificiel et un appareil pour l'injecter,
La chambre rigoureusement aseptique, dans laquelle on aura fait des pulvfîrisations pbéniquées fsi on opère hors d'une salle spéciale) avant l'opération (point pendant) sera maintenue à une température de i8 à 20 degrés.
Instruments. — Bistouris convexes et boulonné ; ciseaux longs et forts; trois douzaines de pinces à forcipressure hémostatiques ordinaires et pinces longues et fortes droites fit courbes. Longue aiguille à manche et courbe; jeu de moyennes et grosses aiguilles à sutures avec un porte^ aiguille solide. J^|
Sonde cannelée en acier et passe-fil. m^Ê
Cordon en caoutchouc rouge de 50 centimètres de t^^| gueur et 5 millimètres de diamètre.
Broches en acier détrempé, de 25 cenlimèlres de long et de -1 millimètre de diamètre environ, poinlues par une de leurs extrémités, au nombre de 4, et un manche pour les passer.
Thermocautère. Laveur. Sonde vésîcale.
Précanllons concomnut les aides. — Asepsie parfattO.
Prt^CBntinnH cotipemant la remme. — Quand l'opération n'est pas faite d'urgence, la veille on aura donné un lavement, répété le malin môme; désinfection du vagin et tampon antiseptique mdvaire. Savonnage, brossage et lavage antiseptique de l'abdomen qui sera recouvert de compresses antiseptiques.
Le jour de l'opération. — Lavement préalable le matini en lavage du rectum à l'eau boriquée au moment de I'^
OPÉRATION CÉSARIENNE
ration. Brossage et lavage des voies génitales externes et de Tabdomen ; lavage et rinçage du vagin. Lavage vésical à l'eau boriquée.
Les cuisses de la femme sont entourées de ouate ou de flanelle.
Comme table d'opération, on peut prendre une table très propre et pas très haute ; une table en bois blanc solide fera très bien l'affaire ; sans cela utiliser une table de salle à manger dont on a rabattu les volets. Elle sera recouverte non pas d'un matelas, mais de draps blancs, frais lessivés, qui en tiendront lieu.
La malade étant endormie, un aide qui ne participe pas directement à l'opération, vide la vessie (essentiel).
Des compresses sont placées sur l'abdomen.
iBdsioB de rabdemeo. — Incision de la paroi abdominale sur la ligne médiane de 15 à 18 centimètres de longueur, commençant au-dessus de l'ombilic qu'elle contourne à gauche et s'arrétant à 4 centimètres de la symphyse. Pinces sur les vaisseaux. Au fur et à mesure qu'on incise, les aides étanchent et cachent la plaie avec les compresses éponges.
Inclftton du périioine. — On soulève le péritoine avec une pince, on y fait une petite boutonnière dans laquelle on passe une sonde cannelée sur laquelle la séreuse est ouverte.
La cavité abdominale ouverte, les aides ourlent immédiatement la plaie de compresses éponges, munies de pinces : s'il y a du liquide on l'étanche. On applique la paroi abdominale contre l'utérus dont le globe fait hernie dans les lèvres de la plaie.
Incision de Tatérns. — L'utérus est ramené sur la ligne médiane, on le palpe doucement (pour ne pas l'exciter) afin de tâcher de sentir l'adhérence placentaire et si possible l'éviter. Puis on incise l'utérus sur une longueur de 4 à 5 centimètres, on introduit dans la plaie son doigt, préalablement trempé dans une solution de sublimé, et on explore la cavité utérine rapidement, à la recherche de la situation placentaire; enfin, sur ce doigt à Taide do
404 EXTRACTKlN DE L'ËNFAHI PiB SECTIOS ABDOSnALE ^^ ciseaux, od .igrandil l'incisioa de l'utërus en haut e[ en bas ; ce temps doit se faire vite, sans s'inquiéter du sang. Si, par malheur, on tombait sur le placenta, on l'inciserait rranchement.
L'ouverture de l'œuf se faîtsouvenl au momeut mÉme de la section de l'utérus et un Dot de liquide indique la ponction des membranes.
Eiiracilon du fœios. — On saisit la partie quelconque, qui se présente au niveau de l'ouverture, on s'en sert pour ^itraire le fœtus et, si besoin est, on emploie le forceps ; on applique deux pinces sur le cordon, entre lesquelles on le sectionne, et on enlève l'enraiit,
ExtracUoa de i'arri«re-raix. — L'enfant extrait, sans s'en occuper — cela regarde les aides — on plonge la main dans l'utérus, on décolle l'arriére-faix, s'il ne l'est pas déjà, on vide complètement l'utérus, tandis qu'un aide fait une injection chaude d'eau bouillie à 45 degrés pour arrêter le sang, et au besoin on fait une injection souscutanée d'ergoline.
Si l'hémorragie persistait, on pourrait prendre une serviette pliée en cravate, qu'on enroulerait rapidement autour de l'utérus, et qu'on tordrait comme un garrot (Saënger). Enfin comme dernière ressource, on ferait une ligature élastique, et l'amputation de l'utérus.
L'hémorragie est efl'rayante ; il faut s'y attendre, et, sans précipitation, user des différents trocédés d'hémostase à sa disposition.
Sature de l'oiérnB, — L'hémoslase faite, l'utérus est entouré de compresses. Si le col n'est pas très perméable on place un tube dans le canal cervical allant dans le vagin, re tube, important, doit à peine dépasser l'orifice interne du col. On lave, tamponne, une dernière fois, et on pratique la suture :
Un plan profond.
Un plan superficiel.
On aura recours aux sutures en surjet.
La suture profonde sera faite avec du fil de soie a que, à l'aide de la grande aiguille courbe.
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Le premier point sera piqué à un centimètre au-dessus de l'extrémité de la plaie utérine : chaque point intéressant toute la paroi partira d'une marge de deux centimètres des bords de la plaie. Le premier point sera noué et on descendra un surjet dont les points opposés seront à trois ou à deux centimètres de distance.
La suture superficielle, ou plutôt demi-profonde se fera à Taide d'un surjet au catgut n° 1. Chaque point sera espacé d'un demi-centimètre environ. On se servira soit d'une aiguille courbe, soit d'une aiguille d'Hagedorn.
loileite du péritoine soignée y puis suture de la paroi abdominale suivant le procédé Pozzi en surjet et à trois plans — péritonéal — musculo-fibreux — superficiel. Pansement, ouate, et compression.
Lavage du vagin, et bourrage à la gaze. On vide la vessie.
Les soins ultérieurs sont ceux des laparotomies. Il faut tout particulièrement veiller à l'asepsie du vagin; quand on a mis un tube, on doit l'enlever dès le troisième jour et même avant, car en tant que corps étranger, il peut nuire à la rétraction utérine et compromettre l'hémostase consécutive.
Lavements tous les jours ; antisepsie intestinale à l'aide de cachets de naphtol ou de pastilles de charbon naphtolé. La vessie doit aussi être vidée et lavée à l'eau boriquée tiède.
Enfin, soins importants, quoique n'intéressant pas directement l'opération, on lave, soutient et surveille les seins.
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AmpaCatton sns-vagtnale de l'atéras gravide. — Premier temps : Analogue au premier temps de l'opération précédente, sauf agrandissement de l'incision, ordinairement nécessaire.
Deuxième temps : Le même.
Troisième temps (nouveau) : Ligature de l'utérus. On fait basculer l'utérus en avant pour le faire venir au dehors de la cavité, tandis que les aides latéraux, rapprochant
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derrière les lèvres de la plaie abdominale, s'opposent h l'issue des iateslins ; puis, tandis qu'on le maintient, l'opérateup étirant le cordon en caoutchouc, en entoure deui fois l'utérus à l'union du col et du se^naent inrérieur, croise (es deui chefs, et fait appliquer sur eux une forte pince; eette fiialion provisoire est rendue définitive, par une Jouhie ligature sur les chefs du cordon élastique.
Ampvtiition. — A l'aide d'un fort bistouri ou d'un petit couteau à ampulalion, on sectionne l'utérus à deux travers de doigt au-dessus du fil. Avec les ciseaux, on creuse lègërementla partie médiane, et onabrase la muqueuse qui fait hernie, et s'il s'agit d'un cas seplique, on touche au feermo.
Ceci fait, on passe en crois sous le lien élastique les broches en croix, on suture tout autour du moignon le péritoine de façon à faire là une rigole përî-pédicnlaire, puis on fait la réunion abdominale ; on saupoudre à riodoforme, on bourre et entoure bien la gouttière et le moignon. Pansement antiseptique sec par-dessus.
Il faut avoir soin de bien matelasser les broches qui meurtriraient autrement les parois abdominales.
Tanlôt la gangrène du moignon est sèche — c'est le cas le plus favorable — tanlôt elle est humide, et alors il y a des sécrétions ; les soins doivent être plus minutieux, et il faut, pour achever la guérison, pratiquer l'abrasion des parties mortifiées qui larderaient â s'éliminer.
Si le moignon saignait, on pourrait mettre une deuxième ligature, ou faire la suture du moignon.
Vers le huitième jour on enlève les fils de suture abdominale, et en général vers la troisième semaine le pédicule tombe, laissant un gros ombilic granuleux.
La toilette vaginale, les soins du côté de la vessie, du tube digestif, desseins, sont les mêmes que ceux énuméréi plus haut.
COMPLICATIONS SEPTIQUES DE L'ACCOUCHEMENT
Autrefois, et il n'y a pas encore si longtemps, ces complications étaient comprises sous la rubrique d'accidents puerpéraux ^ accidents dus, croyait-on, aune sorte de diathôse passagère, inconnue dans son essence — la puerpéralité — spéciale à la femme enceinte, créée par Tétat de gestation. Dès que chez Taccouchée le génie malin, ignoré et redouté, se manifestait, on voyait éclater des accidents de la plus haute gravité qu'on était le plus souvent incapable de conjurer. Ce qui faisait encore craindre d'une façon extrême rapparition de cette infection puerpérale, c'était sa facilité presque fatale à se répandre, la persistance dans le temps de ses effets, et Timpuissance presque absolue des praticiens à prévenir sa propagation et à combattre ses ravages.
Actuellement il n'en est plus de même ; sa nature n'est plus un mystère pour nous et l'acquisition de • notions pathogéniques précises, a permis au médecin de prévenir l'apparition de cette infection et de lui opposer une thérapeutique souvent efficace.
Les accidents puerpéraux sont des accidents septiques de la même nature que les autres accidents septiques des plaies, et ils sont dus à un agent virulent qui pénètre au niveau des plaies de l'accouchement, plaie utérine, déchirure du col, éraillures du vagin, de la vulve.
Si la femme accouchée, ou même enceinte, possède une susceptibilité toute spéciale à s'infecter, c'est que chez elle les portes ouvertes à l'infection sont largement béantes; les vaisseaux lymphatiques, canaux vecteurs par excellence
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des èlëmeiils virulents, les vaisseaux veineux et artériels, considérablement développés par l'hypertrophie gravidique, donnent à lonte la région, une e^iubérance de vitalité favo* cable à l'évolution des produits pathogènes.
Cette notion de l'iDfeclioD septique des femmes enceintes s'est fait jour lentement.
Il y a quarante ans Trousseau, il est ^Tai, pjsimilail, arec combien de raison, les accidents infectieux puerpéraux aux infeclions purulentes chirurgicales; mais il fautarriver jusqu'à Pusteur pour avoir la dëmonstralion de la nature même de ces infections et de leur identité avec les accidents septiques des plaies vulgaires. En ISTS Pasieur isole et décrit un microbe de la ûévre puerpérale; l'année suivante Doléris, dans sa thèse inaugurale, continue ses recherches; depuis lors les observateurs ont creusé ce filon; les derniers et les plus complets documents sur ce sujet sont dus à Feruand Widal.
ËMoiogie. — La femme : 1° s'infecte elle-même; 2*J infectée.
1° Celte première cause — l'aulo-infeclion — qui pai la plus rare, peut-être parce qu'elle est la moins soupçonnée, est très importante à connaître. On y trouvera souvent l'explication d'infections qui surprennent. Une femme atteinte de vaginite septique s'inoculera le microbe qu'elle a cultivé lorsque avec l'accouchement se produiront des plaies génitales. L'an to-infecl ion pourra se produire à la suite de la septicémie de Tœul. L'infection reste parfois canlonnée pendant un temps plus ou moins long, mais profile de la moindre solution de continuité pour pénétrer dans ['organisme maternel,
9° L'ini'eclion venue du dehors, apportée par l'accoucheur, par l'entourage, par les objets au contact de la femme est la plus commune.
Nous avons insisté sur ce mécanisme de l'infection puerpérale à propos de Vanlisensie en oùsiêlrique [V, p. 70).
Sjmpiomaioiogie. — Elle Bsl Variable suivant la virulence de l'infection, son origine, sa localisation, sa généralisaliun, etc. La description complète dea acciddala
s ont
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septiques puerpéraux est du ressort de la pathologie gynécologique (1).
L'invasion se fait lentement, insidieusement, ou brusquement quelques heures après raccouchement. Le plus souvent c'est vers le troisième jour qu'apparaissent les signes dénonciateurs de Taffection, élévation de température, malaises accompagnés souvent de frisson ; douleur dans la région abdominale, nausées, vomissements. Constipation, rétention d'urine fréquentes. En môme temps le ventre se ballonne.
L'infection peut être localisée ou généralisée.
A. Zoca/û^e, elle donne naissance à de l'endométrite, à de la salpingite septiques ; elle peut envahir soit d'emblée soit consécutivement les régions qui avoisinent ces organes, et l'on aura de la péri-méiro-salpingite, ou un phlegmon du ligament large.
Ces différentes affections s'accusent par des signes en rapport avec leur siège : chaleur, douleur, empâtement perçus par le palper, par le toucher, et par ces deux explorations réunies.
Elles peuvent évoluer vers la guérison, arriver à la résolution complète : c'est un cas rare ; le plus souvent il reste des exsudats inflammatoires qui s'organisent, modifient les rapports des organes, et constituent une épine inflammatoire longtemps menaçante pour la santé de la femme; c'est là l'origine de la plupart des infirmités génitales qui rendent si misérable l'existence de tant de femmes. Ces loyers inflammatoires peuvent suppurer. La suppuration s'annonce par des frissons, une recrudescence de la température et des phénomènes douloureux; apparaissent ou réapparaissent aussi les phénomènes d'irritation péritonéale, nausées, vomissements, d'abord alimentaires, puis bilieux, verdâtres, fécaloïdes.
Si l'on abandonne Taffeclion à elle-même, le pus s'ouvre au dehors, dans le vagin, dans le rectum, au-dessus de l'arcade de Fallope ; ainsi ouvert, l'abcès peut finir par se
(1) Y. Traité de gynécologie^ par S. Pozzi.
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tarir; le plus souvent il persiste une lisluie interminable, el l'on voit alors Jes femmes mourir par heclicilè. Parfoisaussi le pus s'ouvre dans la grande cavité péritonéale, d'où une péritonite généralisée suraiguë, presque toujours morlellc. B. L'infection généralisée revêt deui formes : péritonite. totale — pyohétiiie.
1° L'infection septique peut envahir d'emblée toute la grande cavité péritonéale ou être consécutive à une inflammation d'abord localisée.
La périlonilc f;énèralisée d'emblée éclate quelques heures après l'accouchement ou, plus ordinairement, vers le troisième jour.
On frisson unique, prolongé, une douleur vive dans loul l'abdomen, mais plus particulièrement aiguë du côté d'une ou des deux fosses iliaques, voilà le début. Le ventre se ballonne et par suite de phénomènes réflexes el du refoulement du diaphragme par les anses inte.^tinales distendues par les gaz, la respiration est gênée. Presque des le début apparaissent les nausées, les vomissements, muqueux, verdâtres, fécaloides. Le pouls est dur. petit, filiforme. La constipation est opiniâtre ; mais la malide a de fausses «nvies très pénibles et rend souvent un liquide glaireux. Dans d'autre cas, au contraire, il y a une sorte de diarrhée cholériforme. Les urines sont rares, albumineusea; quelquefois il y a anurie. Les traits sont tirés, le nez pincé, les yeux se creusent el se cerclent, la langue est sèche: la peau perd sa tonicité el les plis qu'on y fait se déplissent lentement, avec peine.
La douleur s'amende ou plutôt la femme, qui conserva sa connaissance, cesse de se plaindre aussi vivement; elle prétend même aller mieux; puis elle esl prise de somnolence, peu à peu tombe dans le coma et meurt.
La terminaison fatale arrive en moyenne de quatre k six jours après l'invasion.
2° On a quelquefois distingué la pyohémie etli atptic puerpérale : c'est au fond la même chose.
Ici rien du cûté des régions maternelles. Vers le sième jour, rarement après le dixième, la temme est subi'
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COMPLICATIONS SEPTIQUES DE L'ACCOUCHEMENT
tement prise de frisson; avec élévation de la température, sueurs profuses. Pourtant l'état général s'amende, mais la température reste élevée. Une nouvelle crise éclate pour se terminer comme la première. Mais bientôt survient un état fébrile continu; la femme maigrit, a de la diarrhée fétide, son état général est mauvais et apparaissent des manifestations métastatiques, abcès articulaires cutanés, pneumonies septiques, pleurésie purulente, myocardite, abcès du foie, des reins, du cerveau.
Ces localisations s'observent dans les formes à marche lente, mettant deux ou trois mois à évoluer : c'est ce que Widal appelle Y infection purulente chronique.
Mais cette infection peut revêtir une allure foudroyante sans localisations évidentes (elles n'ont pas le temps de se manifester) et tuer la femme en quelques jours.
Diagnostic. — L'élévation de la température, le frisson, la douleur, sont les trois principaux signes — le premier surtout — qui doivent faire soupçonner une infection puerpérale.
On se rappellera que cmns certains cas d'accouchements laborieux, après des interventions, surtout chez des femmes nerveuses, il se produit, par voie réflexe, une sorte de paralysie intestinale, d'où ballonnement du ventre, tympanisme ; on observe, dans ces cas, de la constipation et mémo quelquefois des vomissements et de la gène de la respiration. Mais la température ne monte pas, le pouls est calme, il n'y a pas eu de frisson, le ventre n'est pas réellement douloureux; il faut être mis en garde contre une certaine sensibilité du ventre que quelquesfemmesaccusentou exagèrent.
Dans le cas où l'on constaterait une élévation de la température, on doit songer à d'autres affections qui peuvent en être la cause : les inflammations du sein, les plaies vulvaires; quelques affections générales, fièvre typhoïde, scarlatine, poussées aiguës de tuberculose survenant chez des accouchées.
On ne confondra pas la septicémie foudroyante avec une granulie, la septicémie chronique avec l'hecticité d'une tuberculose avivée par l'état gravidique.
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La coTislipalion opiniâtre fait souvent monter le thermonièlre de 1 à 2 degrés. On devra donc se renseigner a?ec soin sur l'état des écacualions.
Pronostic. — Le pronostic est sous la dépendance surtout de la localisation de l'infection seplique, de sa rapidità d'invasion et aussi de la bonne thérapeutique qui lui est opposée.
La péritonite généralisée, la pijoAémie, sont extrême m est graves et ont été considérées jusqu'ici comme presque fatalement mortelles. Pourtant dans ces dernières années, des tentatives nouvelles de traitement ont donné quelques bons résultats.
Le pronostic des infections localisées est aussi variable, suivant la virulence de l'affection et sa marche. En général, plus l'affection s'installe lentement, plus le pronostic est favorable, car, dans ces cas, une intervention opportane peut beaucoup pour influencer heureusement l'évolution de ces accidents.
Tralieiucni, — Prophylaxie. — On ne saurait trop insister sur le traitement prophylactique. La scrupuleuse observance de l'antisepsie el de l'asepsie, dans le traitement de toutes les plaies cousécutives à l'accouchement, plaie utérine, plaie du col, éraillures vaginales, vulvaires, périnéales (et nous îusistoas sur ces trois dernières qo'oa néglige parfois trop lorsqu'elles sont minimes) est la meilleure garantie contre ces infections qui doivent disparaître des suites de couche (V. Asepsie et Antisepsie en Obstétrique, p. 69),
Traitement curatif. — Deus cas peuvent se présenter: l'inflammation seplique est localisée ou elle revêt l'allure d'une infection généralisée.
Â. Il faut, dés qu'apparaissent les signes d'une inflammation seplique, rechercher la porte d'entrée de l'iutectioD, vulve — vagin — utérus, et traiter antisepliquement avec un soin minutieux la plaie infectée et infectante. Quand il s'agit delà vulve ou du vagin, l'indication est assez simple k remplir : lavages, pansements antiseptiques sont iAcile3,à laire.
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Quand l'infeiMion aura son foyer dans l'ulérus, il faudra pratiquer lout d'abord avec soin des injections inlra-ulériaes antiseptiques.
Si assez^rapidemeat la température ne descend pas, on aura recours à Vh-riiiatioii ulfirine conlitiue, surtout préconisée en France par Pinard et Varnier.
On pratique l'irrifiation continue à l'aide d'une sonde intra-ulérine en étaiit ou en argent, qui communique par un long tube en caoutchouc avec un vase de 15 à 20 litres de capacité placé à environ 50 centimètres au-dessus du plan du lil. Sur le tube est placé un robinet qui permet de régler le débit. La sonde eât fixée, à l'aide de ûls de soie passés dans des œillets, à un bandage de corps.
Le litsur lequel repose la femme doit être préparé d'une façon spéciale.
On place bout à bout, deux matelas dont les extrémités se regardent. Ces matelas sont recouverts d'une toile imperméable; l'interstice est ainsi transformé en gouttière qui conduira le liquide de l'irrigation dans un récipient placé sous le lit. On fait d'abord passer 2 ou 3 litres d'une solution de bi-iodure à 1/4000, à laquelle on substitue pour l'irrigation continue une solution pbéniquée à d/1000. Dès que les urines deviennent un peu noirâtres, on la remplace par une solution boriquée à 30/1000.
Cette méthode donne d'escellents résultats. Si au bout de vingt-quatre heures la température reste encore élevée, Pinard et Varnier conseillenl d'avoir alors recours au curettage. La plupart des accoucheurs attendent, avant d'opérer deux ou trois jours, les effets heureux du lavage continu intra-utérin. H faut enfin pour se décider tenir compte de l'évolution des accidents, de l'état de la femme.
Au curettage quelques accoucheurs substituent Vécouvillonnage.
Sur l'abdomen, et plus particulièrement au niveau de la région douloureuse, on appliquera une ou deux poches remplies de glace, suspendues au ciel du lit ou au plafond par une ficelle. La poche sera en caoutchouc ou formée par
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vaut dans la lièvre typhoïde el tout spécialement dans le choléra, par M. Hayem, qui, à Saint-Antoine, traita syslématiqueuiQDt ainsi ses malades lors de l'épidémie de Paris de 1884, a été appliqué à la cure des infections à streptocoque. La simplicité, l'innocuité de la méthode, ses résultats encourageants — surtout dans les cas où ie rein est intact — la rendent particulièrement recommandable. '"
Deux voies peuvent être employées :
1° La voie inlra-veineuse ;
2° La voie sous-cutanée.
La première sera préférée lorsqu'on voudra agir vile, et dans les cas très urgents, il est bon d'associer les deux procédés : procédé interstitiel, procédé intra-veineus.
Le lirjuide à employer est de composition simple. On peut se servir de la formule de Hayem :
itact
Chlorure de sodium pur 5 gramm
' Sulfate lie souda pur 10 —
Eau distillée i lilre.
Il est essentiel que le liquide soit bien stérilisé, solution est préparée d'avance par un pharmacien, elle sera stérilisée à l'autoclave; mais avant de s'en servir le praticien fera bien de la soumettre à une nouvelle stérilisation en plaçant le ou les Qacons, pendant une demi-heure, dans un bain-marie addilionné d'une poignée de sel de cuisine.
Si le praticien n'a pas une solution toute prête, il peut — s'il faut agir sans larder — en préparer une en taisant bouillir soigneusement son eau ; il auva soin aussi de flamber à l'alcool le ou les flacons à solution et d'en faire bouillir le bouchon.
11 est nécessaire d'avoir an moins 1 litre 1/2 de solution à sa disposition pour un lavage ; or, il ne faut pas oublier que ce lavage a besoin d'être renouvelé.
la température du liquide, au moment de s'en servir, doit être de 38 à 4ù degrés.
L'insti-umeniatioii est des plus simples- On se nerl d'un bock îi injection muni d'uQ tube en caoutchouc armé de l'aiguille Dieulafoy, n" 2. Pour les injections inlra-veineu-
LAVAGB DU SANG ses on peut utiliser une simple canule eu verre k pointe fine (Lejars).
Au bock on pourrait préférer un flacon h deuï tubulures dont la tubulure supérieure serait obturée d'un petit tampon de ouate.
Tout l'appareil est stérilisé par èbuliition.
Le maniiHl opératoire varie suivant qu'on pratique une injection veineuse ou une injection sous-cutanée.
Vv'jeclion veineuse doit être faite sous pression modérée. Un aide soulève le bock el pince le tube en caoutchouc pour empêcher le liquide de s'écouler.
La reine médiane cépbalique est rendue saillante par la compression du bras exercée par un aide; la veine est dénudée par une courte incision parallèle à sa direction, liée (Lejars), puis ouverte au-dessus de la ligature. La ligature n'est pas indispensable. On laisse couler le liquide pour bien purger l'appareil, et on introduit la canule de bas en haut dans la veine. L'introduction de la canule est facilitée par une pince qui maintient béante l'ouvorture de la plaie veineuse. On cesse la compression du bras avant que le récipient ne soit tout à fait vide, on pince le tube et on retire la canule si l'injection est jugée suffisante, ou l'on rajoute de la solution si le lavage ne parait pas assez complet.
L'injection terminée, on met un point de suture sur la plaie et on panse.
Si l'on est oblige de faire une nouvelle injection on découvre le segment immédiatement supérieur pour procéder comme devant.
La quantité moyenne de liquide à injecter chaque fois est de 1,000 à 1,500 grammes.
On a injecté jusqu'à 5 litres.
On peutètre obligéde renouveler deux, trois, quatre fois dans la journée cette injection.
Le liquide pénètre ordinairement avec facilité et les malades se rendent bien compte de la pénétration. L'injection n'est en général pas douloureuse ; parfois la patiente 8e plaint, vers la fin, d'un peu de dyspnée.
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L injeclion aoxi»-cutanée se pratique h l'aide du même B|p[iiireil Bl suivant les précautions ordinaires employées lors d'injections interslilielles.
Il faut choisir une région â tissu cellulaire abondante! enfuncer proloudément l'aiguille. L'injection est beaucoup plus longue h pénétrer.
On iaje<!te ainsi 4 à 500 grammes de solution qu'on répète au besoin. On peutfacilement fairi! absorber 1,500 à S,000 grammes de liquide par le tissu cellulaire en tIo^U quatre heures (!]. ^^^h
PriLEGMArlA ALBA DOLENS ^^^H
Une phlébite oblllérante peut apparaître dans l'un M dans les deux membres inférieurs de la fu'mme accouchée, cnnsliluant la phiegmatia alha dolens dés suites de couches actuellement considérée comme une manifestation lardive et atténuée de l'infection puerpérale; Widal a montré que le streptocoque de l'infecliou puerpérale charrié par le sang vient irriter l'enduthélium, provoquer uoo inllaniinaliuu de la paroi et amener par suite la formation d'un caillot.
Sïmpiitmos. — La phiegmatia survient très exceptionnollement chez une femme à la suite de couches normales, mais tes symptômes infectieux sont quelt^uefois très atténués et la courbe thermique peu élevée.
Pinard > signalé comme signes précurseurs, des doutenrs d épaule, des points de côté, des crachats hémoptoïques dus à de toutes petites embolies. Puis brusqueinenE survient une douleur, au niveau de la région où s'est fait le caillot, et c'est en général au niveau d'une fosse iliaque, du creux
(l) r.ejara, Pres^ médicale, 1" janvier J896, SociélÉ de biologie, mui 1896.
Jayle, Presse médicale, 4 janvier 1896.
S. Pozii, Micbam, Monod, SociâtË de chirurgie, déceoibre 1B9S et janvier ISSii.
Ces iiijectioiia sont les mEmes que celles qu'on emploi* Ion d'h^mttiTliagies grares. Oci obtient daiu ces cas (tes râw B;>prL'eialjles, minia avec de* doses faibles, iO àSagtainiUBa(S<
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poplîté, du mollet. La douleur est de caractère rariable — sourde ou aiguë ; elle s'accentue par la pression, par les provocations de mouvements.
On voit alors apparaître rapidement de l'œdème corn-raençant en général par l'extrémité du membre pour l'envahir tout entier; œdème blanc, lisse, rarement rosé. L'œdème est plus ou moins dur, plus ou moins mou suivant l'intensité du gonflement; à la palpation — faite très doucement — on reconnaît, à la douleur provoquée, et aux nodosités appréciées parle doigt, le trajet du tronc oblitéré» L'articulation du genou contient assez souvent du liquide.
La température est un peu plus élevée, de quelque» dixièmes, que la normale. Si la courbe thermique monte brusquement, c'est que survient une complication, proba* blement un envahissement phlébitique de l'autre côté.
La phlegmatia à marche commune disparaît en un mois, six semaines. Parfois apparaissent des complications, des poussées lymphangitiques, quelques points de sphacèle, des phlegmons.
Dans quelques cas, à la phlegmatia survit un espèce d'œdème chronique ; on observe aussi, consécutivement, des névralgies rebelles, des raideurs articulaires, des atrophies musculaires.
Comme complication, il faut enfin citer la mort subite à la suite d'embolie, par syncope; dans quelques cas elle survient par asphyxie, due à des infarctus pulmonaires.
Le diagnostic est facile ; on ne confondra pas en effet la 'phlegmatia alha dolens avec l'œdème péri-malléolaire qu'on observe quelquefois chez les femmes les premières fois qu'elles reprennent la position verticale, œdème qui disparaît au lit; on la distinguera aussi, avec un peu de soin, de l'œdème des fenimes albuminuriques.
Le pronostic est actuellement infiniment moins sérieux qu'autrefois. Il ne faut pourtant pas perdre de vue la possibilité de quelques accidents graves, et surtout de la terrible surprise de laquelle aucun accoucheur n'est à l'abri — la mort subite.
Le traitement est tout d'abord un traitement préventif :
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soins antiseptiques — condamnation des accouchées à un repos sévère et prolongé. C'est souvent iors de levers prématurés, vers le quinzième jour, qu'apparaît la phlegmatia.
Quand la maladie est constituée repos absolu avec enveloppement ouaté.
C'est généralement vers le quarantième jour après la cessation des accidents fébriles qu'on permettra à la femme de se lever. Mais il n'y a là qu'une indication générale que peut faire modifier l'observation de la malade.
PRÉCAUTIONS PRÉLIMINAIRES
Il est nécessaire d'avoir :
De Teau chaude et une petite baignoire ou bien un rase assez grand pour en tenir lieu.
Des éponges ou mieux des tampons de ouate hydrophile et des serviettes fines.
Du savon et de la vaseline salolée ou boriquée.
Un paquet de ouate hydrophile, de la poudre d'amidon ou de lycopode, des épingles à maillot.
Une solution boriquée à 30/1000, de la poudre d'iodoforme très finement porphyrisée ou à son défaut un citron pour les yeux.
Une pince, une plume, un insufflateur en cas d'asphyxie.
Les vêtements de l'enfant désignés sous le nom de maillot.
Le maillot français se compose d'une chemisette et d'une brassière, d'une couche, et de langes en laine et coton ou en laine, enfin d'un bonnet, d'un fichu et de chaussons.
Le maillot anglais est composé d'une chemisette et d'une brassière munie en arrière de boutons pour fixer une couche qu'on rabat et replie en avant en entourant chaque jambe, leur formant ainsi une espèce de culotte ; enfin une longue robe cache-maillot se prolonge sur l'abdomen et les membres inférieurs. Pas de bonnet.
Le maillot français est préférable pendant les premiers jours, quand il fait froid, que l'enfant a une tendance à se
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découvrir; mais il faut, dès que ces indications n'esisferont plus, recourir au niailhc anglais qui donne plus de liberté aux membres de l'enfant.
Sonvesn-aé. — L'enfant qui vient de naître et qui eal vivant, crie; il est d'un rouge plus ou moins vif et recouvert d'un enduit graisseux, plus ou moins abondant, enduit sébacé.
L'enfant séparé de la mère est emporté dans un linge chaud. On examine attentivement les organes génitaui pour voir s'il n'y a aucune malformation, aucune cause (l'erreur sur le sexe, et l'état de l'orifice anal, pour s'assurer qu'il est perforé. On passe enfin en revue le reste du corps pour s'assurer qu'il n'y a pas de vice de conTormation.
Tolicite. — Cette inspection terminée on procède âla toilette. On savonne l'enlant à l'eau tiède sur tout le catpa, ou bien on le recouvre de vaseline pour le débarrasser de l'enduit sébacé, qui est quelquefois très tenace, sur) dans les plis ingninaus, dans l'aisselle, derrièie:.i oreilles.
li ne faut pas craindre de le laver à grande eau.
Une fois tout le corps nettoyé, il est une toilette toute spéciale qui doit être faite iijUémaliquemeni , c'est la toilette des yeux. On relève les paupières, qu'on maintient écartées entre le pouce et l'index de la main gauche, et OD les lave avec un tampon de ouate hydrophile trempé dans une solution boriquèe à 30/lûUO. Cette ouverture des paupières est indispensable: laver leur surface cutanée seulement serait faire œuvre illusoire.
Les paupières lavées, toutes les fois qu'on pourra craindre une contamination on insufQera dans chaque œil un peu de poudre d'ioiloforme 1res finement porphyrisée. (Valude.j A son défaut, instiller sous le rebord palpébral une petite goutte de jus de citron; à la suite, on a un peu de rougeur dont il ne faut pas s'étonner.
Llcatupe délluiilve du eardon, — On procède alors i la liga'ure défitiilive du cordon. On s'assure qu'il n'y a pas de hernie ombilicale, et puis à l'aide d'un fil de soie on d'un Ql écru, trempé dans une solution antiseptique il
aser
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on fait la ligature par un double tour du fil à environ trois centimètres de l'ombilic; dans les cordons gras, il faut serrer progressivement et lentement pour que le fil écrase bien toute la gélatine de Warthon.
On peut aussi faire usage dans les cordons gras du procédé de Vallumeite de Tarnier. On place parallèlement à la direction du cordon une allumette qui lui fait attelle; on serre dessus le fil qui ne glisse pas, et le cordon s'écrase; au moment de serrer le second nœud, on fléchit les deux bouts de Tallumette qui se casse au niveau du fil, et celui-ci pénètre dans le cordon et l'élreint profondément.
On a aussi préconisé dans ces cas la ligature élastique.
Puis on coupe le bout trop long du cordon; il faut toujours faire porter la section à au moins 2 centimètres do la ligature (important).
La ligature du cordon faite, on procède à son pansement. On prend une feuille de ouate hydrophile de 10 centi- •^ètres carrés environ qu'on fend sur un de ses côtés jusque fers le milieu. On introduit le cordon dans la fente; on le penche vers la gauche (pour ne pas comprimer le foie), et on l'entoure avec la ouate.
L'enfant est alors largement poudré surtout au niveau des organes génitaux, des creux axillaires, du cou, habillé, puis placé dans son berceau, avec une boule si Ton est en hiver.
On le montre à la mère, mais il ne faut pas lui permettre de le faire coucher à côté d'elle.
MORT APPARENTE DU NOUVEAU-NÉ
Dès que Tenfant vivant est expulsé, il crie. Les cris du fœtus marquent le passage de la vie intra-utérine à la vie extra-utérine; dès ce moment le fœtus respire et n'oxygène plus son sang par l'intermédiaire du cordon.
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Parfois le nouTeau-né ne crie pas, il est exlrnordînairemenl pâle, le cordon esl petit sans baltemeols, la respiration qui peut se faire est eilrèmemenl superficielle, se produisant par saccades loules les Irente-cinq ou quaraute-cloq secondes. C'est l'asphyxie blanche.
M^is duns d'autres cas le oouveau-nË apparall turgescent, cyanose, les yeux sortant des orbites, il ouvre la bouche, mais nul mouvement d'ÎDSpiralioQ ou d'expiralion ne se produit : il y a apnée. Le cordon est gros, avec battemenls souvent perceptibles. C'est l'asphyxie bleue.
Dans ces condilions la vie en général ne se prolonge pas au delà de deux à trois heures. D'après Baudinet, l'enlrelien de la vie pendant ce temps, sans respiration, peut pliquer par la persistance du trou de Botal.
Cette forme d'asphyxie à un degré atténué est relî ment assez fréquente.
Causes. — Elles yarienl suivant les deux variété» d'asphyïie.
A, Asphi/xie blanche. — Elle peut Èlre due : 1° à la faiblesse congénitale de l'enfanL qui n'a pas la force de respirer; aussi s'observe-t-elle chez lesenTanlsnés avant terme,
2° Aux hémorragies de la mère, comme dans les cas de placenta pratoia : l'enfant est saigné à blanc.
3° A la compression du cordon, qui, par ralentissement ou par suppression d'apport sanguin produit un résultat analogue à la saignée.
Pour certains auteurs c'est un étal syncopal.
B. As/ih'jxis bleue, ■ — L'asphyxie bleue se voit tout(iB<1 fois qu'il y a gêne de la circulation de retour
i" Dans les accouchements lents;
2° Dans les accouchements oii les conlraclions ulèt ae succèdent â intervalles trop rapprochés ;
3° Lorsque l'utérus s'est rétracté sur la partie fœtale^;
4" Lorsque le cou est entouré par un circulaire.
Condatie ft (cuir. — Asphyxie blanche. Le cas est à peu près régulièrement mortel. On attend le plus possible pour lier le cordon, on frictionne l'enfant et on l'enveloppe linges très chauds.
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Âtphyxie hieue. — On coupe rapidement le cordon el on laisse saigner le bout fœlal.
Introduisant un doigt dans la bouolie el l'enfonçant jusqu'au niveau du larjnï on le débarrasse des produits qui pourraient l'obstruer : sang, liquide amniotique, mucosités, puis on essaie de provoquer la première inspiration. I
1° Par voix rê/lexe, en chatouillant l'abdomen, la plante des pieds ; en flagellant la figure, les fesses arec la main ou avec une serviette mouillée; en excitant la peau par des frictions alcooliques; en titillant la muqueuse nasale ou la muqueuse pbaryn go-laryngée avec les barbes d'une plume; en plongeant l'enfant dans un bain très chand, dans un bain sinapisé.
Bnlin dans cette catégorie de procédés il faut ranger le procédé de Laborde, ou les tractions rythmées de la langue.
On saisit la langue de l'enfant soil directement avec les doigts, soit en l'entourant d'un mouchoir ce qui donne une meilleure prise, soit avec une pince ; on peut utiliser une pince à forcipressure, mais en modérant la pression el sartout il ne faut jamais serrer jusqu'au cran d'arrêt; Collin, sur les indications de Budin, aconstruit dans ce but une pince à pression automatique et à large surface de préhension assez commode.
On attire fortement la langue au dehors et on lui fait ei&culer des mouvements énergiques d'avant en arrière, en iftchant d'imiter le rythme de la fonction respiratoire.
L'excitation de la base de la langue et surtout sa traction exercent une action puissante sur le réflexe respiratoire.
2° Par voie mécanique, en pratiquant la respiration artificielle.
Pour cela, saisissant à pleine main les deux bras, on les élève et on les porte en arrière (agrandissant ainsi la . cage thoracique) puis par un mouvement de circumduction on les rabat en les croisant sur le thorax sur lequel on appuie. On pratique ainsi alternativement rinspiralioa et l'expiration.
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Par rinsitfflaiion. — L'insufflation peut se faire de bouche à bouche. Mais l'insufflation directe, outre qu'elle ne donne qu'un air déjà brûlé, le fait pénétrer non seulemenl dans les voies aériennes, mais dans l'œsophage et l'estomac, qui se gonQant relève et refoule en haut le diaphragme, d'où gène de la pénétration aérienne.
On la pratique surtout avec un instrument nommé insufflaleur. L'insufflation mécanique a été combattue par certains accoucheurs, qui l'accusent de distendre outre mesure et de crever les alvéoles pulmonaires. MaisTinsufilation intermittente, bien faite, ne produit pas d'accident.
On peut faire l'insufflation à l'aide d'un simple tube recourbé par l'intermédiaire duquel on souffle directement dans la trachée; les instruments de ce type (insufflateur de Cliaussier-Depaul) ont contre eux la difGcnUé de leur manuel opératoire — il faut leur faire franchir la glotte et éviter l'œsophage — et le reproche adressé à l'insuftlatioQ bouche à bouche — on insuffle de l'air déjà brûlé.
L'insufflateur de Ribemont comble ces desiderata. Il ae compose d'un tube courbé dont la courbure a été réglée à
!«SëS
Fig, 139. — InBufâatear ds RibemuDl-DeEE^iïgne.
la suite d'expériences analomiques nombreuses; son e 3 mité est disposée de telle façon que l'air injecte ne, peut plus revenir. L'insufflation se pratique h l'aide d'une poire en caoutchouc qui injecte l'air normal et en quantité modérée, 25 à 30 centimètres cubes par intuffla-
On doit surtout avoir beaucoup de constance, interroger continuellement les battements du cœur qui doivent servir de guide; enfin il ne faut pas s'arrêter lorsqu'on aura ainsi obtenu deuï ou trois inspirations spontanées. Pour être
FRACTURES
Il arrive quelquefois que pendant les manœuvres de raccouchement, il se produit des fractures ou des décollements épiphysaires. La famille pardonnant difficilement cet accident, si on peut il faut tâcher de dissimuler ce contre-temps; s'il s'agit d'une fracture de membre, appliquer un petit appareil consistant en un simple enveloppement ouaté.
ÉVOLUTION DE L'ENFANT
L'enfant séparé de sa mère vit de la vie commune, mais les mouvements cardiaques et respiratoires sont plus fréquents que chez l'adulte; le pouls bat de 120 à 130 pulsations par minute, et les inspirations sont au nombre de 30 environ à la minute.
Quand l'enfant vient au monde, ses réservoirs naturels sont, en général, remplis. Dans la vessie, il y a de l'urine qui est, parfois, évacuée dès la naissance.
Dans l'intestin, se trouvent des amas épithéliaux, provenant de la surface intestinale, colorés en vert noirâtre par la bile; ces amas forment une substance molle, visqueuse, analogue au suc épaissi du pavot ([xtjxwv) d'où son nom, méconium. C'est cette matière qui constitue les premières selles, pendant les trois ou quatre premiers jours ; puis survient le résidu de la digestion lactée, bouillie d'abord jaune clair, puis jaune d'or.
Les garde-robes sont, pendant le premier mois, de deux à quatre par jour^
L'enrant efanage d'aspcck — Vouant au monde, la peaa élaîl d'une coloralion rose rouge, due à une congealion du tégument, produitepar le contact de l'air; puis elle brunil, pour eosuite pâlir petit à petit et amener l'enfant à sa coloration blanc rose ordijiaire.
Pendant cette dernière transformation de coloration se produit une véritable mue de l'épiderrae.
Poids. — Le nouveau-né pèse à la naissance en moyenne 3,000 grammes. Ce poids varie dans les jours qui suivent.
Pendant les trois premiers jours, l'enfant diminue de poids, d'environ 100 grammes pour ces trois jours (évacuation méconiale). A partir de ce jour, normalement il augmente régulièrement.
Tout enfant qui, à partir du quatrième jour, n'augmente pas de poids, est un enfant qui dépérit.
Taille. — La taille de l'enfant s'accroît d'environ i centimètres le premier mois, 3 le second, 2 le troisième.
Dentiiion. — En naissant, l'enfant, sauf exception (Louis XIV, Mirabeau), n'a pas de dents.
C'est vers six mois qu'apparaissent les dents, ditea denli de lait, destinées à tomber (dentition caduque) pour faire place aux dents dérinitives (dentition permanente). La dentition caduque est composée de vingt dents.
La dentition commence par les dents de la mâchoire îaférieure (exception pour les incisives latérales).
Leur ordre moyen d'apparition (sujet àécarla) se fait pM poussées, de trois mois en trois mois, dans l'ordre s
locisivea médianes r-r-7 — - ^«r» 6 tu
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Premières petiten molaires . . . — ~ — '- — IS . 2 lafér.
Catimea „ . ^. - — Ifi ■
„ ., . , . 2 Bupér,
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SOINS A DONNER A ^ENFANT
L'enfant, pendant la première période de son existence, dort la plupart du temps; quand il se réveille, il crie. Les cris quelquefois accompagnés de pleurs, ne témoigneni de l'état de souffrance de Tenfant que lorsqu'ils sont intenses et prolongés; ils sont alors ordinairement dus à ce qu'il a faim, froid, ou qu'il est mal à l'aise dans son maillot, trop serré ou sale; cette dernière cause est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit, et c'est à elle qu'il faut attribuer la plupart des cris dits de coliques qui existent pourtant.
Le cri est normalement l'appel de la faim ; quand l'enfant a tété, il se rendort.
SOINS A DONNER A L'ENFANT
Bains. — Toilette. — Le matin on donnera à l'enfant un bain chaud (28 à 30 degrés); ce bain sera court (deux à trois minutes), et on achèvera le nettoyage sur les genoux. L'on veillera tout particulièrement à la propreté de la région ano-génitale qui est sujette à s'excorier, surtout quand les enfants ont un peu de diarrhée acide.
Il faudra faire soigneusement le pansement du cordon^ qui sera lavé à l'eau boriquée, replacé dans un matelas de ouate vaseline, maintenu par une bande.
Les yeux seront, à l'aide d'un petit tampon, nettoyés à l'eau boriquée tiède.
Dans la journée l'enfant sera, sans tarder, changé dès que les langes seront souillés; il faut surveiller de très près l'état de ces linges.
Berceaa. — Le berceau, dont les rideaux ne sont nullement utiles, sera placé dans un endroit non exposé aux courants d'air, loin des portes et des fenêtres.
Température. — La température de la chambre sera de 16 à 18 degrés. A moins que la température ambiante ne soit très élevée, il faudra mettre des boules chaudes dans le berceau et surtout la nuit. Le nouveau-né est extrêmement sensible aux abaissements de température; ses cris de réveil, vers trois ou quatre heures du matin, n'ont souvent pas d'autre cause; à ce moment la température extérieure
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est la plus froide, civile de la chambre s'est abaissée et les boules se sont refroidies.
Fr«nière soriiv. — La première sortie yariera avec l'état de 1> lempërature ; si le temps eiit beau, elle pourra se faire vers te quinzième jour, mais sera tourte daos les débuts : dis miniiles, un quart d'heure. Ces promenades ont g^ vent un heureux eQ'et sur le sommeil de l'enfant.
ALLAITEMENT
nence îe; il
L'alimenlafion de l'enfant nouveau-né ne commence guère que vingt-quatre heures après sa naissance; il n'a besoin de rien avant ce temps; il est de tradition de h donner un peu d'eau sucrée, ce qui esl inutile.
L'alimentation du bébé doit être exclusivement lactél| constitue V allaitement.
Aiiaiiement. — L'allailement est Hûfure/ (lait de femme, mère ou nourrice), artificiel (lait d'un animal pris directement ou indirectement) ; enGn, il est mixte quand on réunit les deui modes d'allaitement.
AllatleiueDt Datnrel, — h'altaitemenl malernetc&t l'albltement normal ; la sécrétion lactée maternelle est, en effet, parfaitement adaptée aux besoins de l'enfant.
La sécrétion lactée ne commence pas immédiatement après l'accouchement. Elle ne s'établit que du deuxième au quatrième jour, précédée de phénomènes congeslils, désignés sous le nom de montée (/u /aiH; tes seins deviennent douloureux, tendus, puis apparaissent quelques gouttes opalines an niveau dn mamelon, la sécrétion lactée s'établit, et alors la tension diminue; si la femme allaite, la sécrétion continue pour cesser en général vers le conmiencemcnt de la seconde année; elle peut durer plus longtemps, dixhuit mois, deux ans.
Le liquide de la sécrétion lactée revêt deux aspects : fluide, opalin, léger, on l'appelle co/osïrunt; bl.iuc bleuâtre, plus ou moins épais, c'est le lait proprement dit. Ce ne sont pas deux liquides diiîérents, mais uu même liquide à4 ilcjjrés d'évolution.
ALLAITEMENT
Le colosfntm est composé de sérum dans lequel nagent des débris épithéliaux; on y voit des corps muriformes, qui ne sont que des cellules épilhéliales sécrétantes et détachées, réunies et gonflées de corpuscules graisseux; ces corps muriformes éclatent, se répandent en fines particules qu'on retrouve dans le lait; il contient aussi de la lactose.
Le lait est un liquide formé pour ses 9/10"®' d'eau. Dans cette eau sont en suspension, en émulsion très fine, des globules graisseux, et Ton y trouve dissous du sucre de lait ou lactose (60 grammes par litre), et de la caséine qui, au contact du suc gastrique, se coagule. Il y a enfin en dissolution des matières inorganiques : phosphate de chaux, chlorure de potassium, phosphate de soude, de manganèse, etc.
11 contient aussi des gaz libres : acide carbonique, azote, oxygène.
Cette composition du lait varie physiologiquement, suivant : A. le moment de la traite; B, Vàge oui lait,
A. Dans une même traite^ plus on avance vers la fin, plus le lait s'épaissit. Lorsqu'on presse le mamelon, il sort d'abord un jet terne, presque incolore, qui devient de plus en plus blanc et crémeux. Il y a là une corrélation physiologique intéressante entre le développement et le fonctionnement de l'organe maternel et le développement et le fonctionnement de l'organisme infantile. Dans les premiers jours de son existence, Tenfant tête faiblement, superficiellement, et il n'absorbe qu'un lait très léger ; c'est grâce à ce fait qu'un bébé qui vient de naître peut être allaité par une nourrice dont le lait date de deux ou trois mois; il ne peut en prendre que les premières gouttes. Plus l'enfant devient fort, plus profondément il vide le sein et plus riche aussi est le lait qu'il prend.
Dans les premiers temps, pendant la première semaine, c'est surtout du colostrum^ du lait où la graisse et la caséine sont en minorité que la femme sécrète.
(1) D'après le vétérinaire Weber, le lait delà vache en gestation diminue de quantité et augmente en richesse plus on approche du terme. (Communication écrite in thèse Poirier, 1890).
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Le lait a sa composition moyenne normale vers dix ou quinze jours; il atteint, au point de vue de sa composition, l'6lat parfait, comme quantllé et comme quolilé, vers six mois. Au bout d'un an, la sécrétion diminue, tout en donnant un lait nourrissant. La sécrétion lactée cesse vers diihuit mois, quelquefois un peu plus tard lorsque la femme allaite.
Au bout de la première semaine, une bonne nourrice sëcrâto environ un domi-Iitre et, au sixième mois (maximum] un litre par jour.
Une nourrice trop jeune (au-dessous de vingt ans), trop âgée [au-dessus de trente-cinq ans) fournit, en général, une quantité inférieure de lait.
Outre ces variations normales, dues à une évolution phjb'ologique, la quantité et la qualité du lait varient suivant un certain nombre de causes contingentes.
Une alimentalion msuffisanie diminue, une alimentation troji riche augmente les principes solides, en particulier le beurre : double cause (nourriture insuffisante, ou difficile à digérer} de dépérissement de l'enfanl.
L'alimentation est donc à surveiller chez les nourrices : une alimentation réglée est nécessaire pour une lactation normale et régulière.
Il importe de rappeler ici que les principes de certain» ingesta passent directement dans le lait; c'est lâ ud moyen précieux pour administrer — par une voie médiate — des médicaments, mais aussi une voie d'élimination el de passage dans l'organisme infantile, qu'il ne faut pas oublier.
Les règles diL^inuent les principes aqueux, rendent le lait pins lourd à digérer.
L'effet de la grossesse sur la qualité du luit est très discuté; la grossesse affaiblit le lait pour les uns; pour d'autres, elle l'enrichit. 11 est certain que beaucoup d'enfants peuvent être élevés par des femmes enceintes sans en souffrir. L'état de la sécrétion dépend surtout de l'état de santé des femmes, de la façon dont la grossesse les traite; l'on roit parfois lorsqu'une grossesse survient pendant la lacta-
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tion les seins se flétrir, indice d'une activité moindre.
Toutes les causes de modilications ou d'irrËguiarité des actes Dutrilifs chez la mère : crises nerveuses, vie agitée, âmolions, nuisent à la boone sècrëtion lactée.
Les affections fébriles aiguës tarissent ou diminuent la sÈcrétion lactée; souvent l'effet est temporaire et la reprise de b' lactation peut se faire.
L'allstlement maternel exl nn devoir : c'est, de pluS, le meilleur des allaitements. Mais il demande a être pris au sérieux et il faut que les nourrices se condamnent à la vie sobre, qui est indisoensable â la bonne conduite de la lactation.
11 est des cas oi!i l'ullaitement maternel est une obligation, et où l'allaitement par une nourrice est interdit, quelles que soient les conventions de la famille avec une femme de bonne volonté c'est lorsque l'enfant est 3jT)hilitique : c'est un conseil formel que le médecin doit laisser par écrit.
À part la question de situation ou de nécessité sociale, trop souvent une excuse qu'il faut démasquer, il n'est que quatre motifs d'impossibilité à l'allaitement maternel admissibles :
l'Impossibilité, faute de lait; il peut y avoir absence totale ou à peu près totale, ce qui est une cause péremptoire ; mais il peut y avoir simplement insuffisance, et l'on doit faire profiter l'enfant eu partie de l'allaitement maternel et avoir recours à Valtailemiint mixte.
2° Impossibilité tenantàl'étatd'épuisementetdecacheiie de la femme.
3° Impossibilité due à la disposition anatomique du mamelon. Ces cas, du reste, peuvent être restreints par une malaxation, un étirement du bout du sein, que l'on fait avant l'accouchement. On a enfin inventé des bouts de sein; soit le bout de sein commun, qui suffit la plupart du temps, soif des télerelles bi-aspiralrices, do modèles variés : la femme aspire le lait dans le réservoir où le nouveau-né le pompe par succion à l'aide d'une tétine.
i° Si les mamelons étaient recouverts de croûtes d'eczéma
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1 faudrait encore renoncer à l'allai-
coupés d teinent,
Il en eel un cinquième, inadmissible en soi, mais auquel il faut se rendre ; c'est la mauvaise volonté tenace de la femme et de son entourage; il n'en est pas de pire.
ivonraioea. — Après l'allaitement maternel vient l'altaîtement par les nourrices.
L'allaitement par envoi en nourrice, sauf cas tuut à fait exceptionnels de très étroite surveillance, doit être proscrit; c'est le plus mauvais des modes d'allaitement; mieux vaut l'alfaitement artificiel.
Choix d-nue noopTice. — Elle peut être fille-mèw mère ; ceci est une affaire de préférence des familles. _
Elle doit être âgée de vingt à trente ans; une miiltî{|| plus experte, est, en général, préférable.
Elle doit être d'une bonne santé, non seulsmenV; pas avoir de tare diathésique (tuberculose, syphilis, mais posséder des fonctions organiques régulières; non réglée, loin de son mari; propre. Voilà les conditions générales.
L'âge de son lait devra, le plus possible, se rapprocher de l'âge du nourrisson à lui donner ; on n'admettra pas plus de trois mois d'écart ; s'éloigner de cell« règle générale c'est s'eiposer à des déboires.
tes glandes mammaires devront avoir un mamelon bien conformé, souple, prenant et indolore. Le volume trompe souvent; ce qui fnil la valeur d'un sein au point de vue mammaire, c'est l'élément glandulaire et non la graisse qui
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compose- souvent la plus grande partie des mamelles énormes de certaines femmes; un sein de moyen volume,, eu poire, veiné, dur, grenu, est de bon augure. On fera la traite des deux seins. Il arrive que des nourrices qui veulent se placer ne donnent à téter que d'un sein, laissant l'autre se gonfler de réserves; parfois aussi, dans ce but, elles affament leur nourrisson, qu'il faut se faire présenter.
L'examen clinique du lait (aspect, saveur) a une valeur très relative ; il est bon d'en faire faire une analyse.
La composition moyenne du lait de femme est la suivante :
Beurre 44.65 par litre.
Lactose 60.30 —
Matières albuminoïdes 27.35 -*
Sels 1.65 —
Extrait séché à
Le meilleur répondant de la valeur de la nourrice, c'est son nourrisson, mais le sien^ car il n'est pas rare de voir les femmes en quête de place offrir un nourrisson d'emprunt
Il ne faut jamais accepter de nourrice sans avoir vu son véritable enfant.
BéglMMieiitation de rallaitement natarel. — Elle concerne la nourrice, V enfant.
Nourrice. — Vie régulière, alimentation d'une digestion aisée, facilitant les bonnes évacuations. Suppression des excitants, mets épicés, boissons alcooliques ; exercice modéré.
La propreté de la femme sera minutieuse. Les seins seront lavés avec de l'eau boriquée après chaque tétée et le mamelon enveloppé d'un fin linge enduit de vaseline ; on l'essuiera avant de donner le sein.
Enfant. — Pendant les trois ou quatre premiers jours, l'enfant pourra téter dès qu'il le demandera, puis il faudra le réglementer, lui donner le sein toutes les deux heures dans la journée, toutes les trois heures pendant la nuit. A
(1) Lajoux. Le Lait,
heures le ^^^| snîble au débw^^
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partir du deuxième mois, toutes les trois heurï loules les quatre heures la nuil.
La rëglementatioD, quelquefois un peu pénible au déb^ — il faut savoir résister aui cris de l'enfant et le réveillei quand il dort — finit par très bieo s'établir : l'enfanl dbmande à boire au moment voulu.
Les premiers jours, la mère se penchera pour offrir le
Ecin à son enfant, placé à c6tè d'elle; plus lard, elle
pourra le prendre. L'enfant sera couché obliquement sur le
thorax et l'ahdomen de la femme, la lëte en deliors, sod-
I tenue et approchée par le bras homonyme du sein, landia
Pque le bras libre présente le bout du sein à la bouche du
I bëhë, s'il ne l'a pas happé lui-même. En quinze ou nngl
^miautes, la tétée doit être Gnie. Si ello dure plus long-
ps, c'est qu'il y a > a vice dans l'alimenlatiou, et, le
[ plus souvent, lors'fie l'enfant est vigoureux, c'est que la
r Bein contieol pou de chose, se vide vite, et alors, malgré les
[.apparences, l'enfant se nourrit mal.
Le seul moyen de vérification, c'est la pesée pratiquée t après chaque tétée.
Un enfant bien portant, tète en moyenne :
Les chiffres de ce tableau varient surtout suivant la I vigueur, ia grosseur des enfants.
Changament de nourrice ou tTaUailement. — On peut présumer les indications à la suspension d'un allaitement
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commencé, dans la formule générale suivante : il faut changer de nourrice quand Tenfant souffre de Talimentation qu'elle lui donne ou quand la nourrice (maternelle ou mercenaire) est menacée dans sa santé.
L'enfant peut souffrir, parce que le lait est ie quanti ff^ insuffisante : on s'en convaincra en pesant Tenfant après chaque tétée; parce que la qualité du lait ne lui convient pas ; on pourra s'en rendre compte par l'état des digestions (digestions pénibles — cris — lienlérie — selles anormales contenant des grumeaux), par l'analyse du lait; cette analyse donne des renseignements précieux; il faut pourtant savoir que dans certains cas où le lait ne convient manifestement pas à l'enfant, l'analyse le trouve dans des conditions normales.
Il faut se méfier de la qualité du lait, lorsque sa quantité est suffisante et que l'enfant dépérit.
Faut-il cesser l'allaitement lorsque survient une affectation aiguë chez la nourrice?
Si l'affection aiguë est passagère, on mettra l'enfant en observation, particulièrement minutieuse, et on continuera l'allaitement. Si l'affection est une affection aiguë infectieuse à marche caractérisée (pneumonie, fièvres éruptives, fièvre typhoïde, rhumatisme articulaire, septicémie puerpérale), il faut changer de nourrice.
Ces affections fébriles diminuent, tarissent ou altèrent la sécrétion lactée, et enfin, il ne faut pas perdre de vue la possibilité de la transmission des éléments infectieux de la nourrice à l'enfant.
On suspendra de môme l'alimentation dans le cas d'ictère.
Si l'aréole d'un sein présente des crevasses nombreuses, s'il y a des signes d'inflammation, on supprimera l'allaitement de ce côté, jusqu'à sa guérison; à plus forte raison agirait-on de même dans le cas d'abcès.
Si les deux seins sont pris, on changera de nourrice ou de mode d'allaitement.
Allaitement artificiel. — L'allaitement artificiel se pratique à Taide du lait d'un animal.
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Choix du lait. — DnQS le choix du lait, on doit rechercher celui qui se rapi'rocbe le plus de la composition du bit de femme.
Le meilleur, à ne point de vue, est le Iai( d'ànes»e:'i\ <>5lalciilin — faitimportaut, ^et comme le lait de femme, îontient peu de caséine et beaucoup de sucre. Il est moins riche en beurre moins nourrissant.cc qui o'a pas, dans les premiers temps de l'exialence d'inconvénients. Il est légèrement purgatif; mais l'accontnmancese fait vitu. L'' lail. iVànesse est le lait de choix.
Le lait de c/tèvre contient, inversement, beaucoup de caséine el peu de sucre de lait. Fait important : l'inesse comme la chèvre «si à peu près réfraetaire à la tuberculose.
Le lail de vache est trop riche en beurre et en caséine. De plus, la vache est snjelle à la tubercsiose, el l'on a accusé le 1-iit de vache d'être une r^. .il. - i.u^,,c ^„.iiv„i,. ^i. -M .. j^^gp j^ contamination tuberculeuse. Quoique le fait ne soit pas absolument démontré, jusqu'à plus ample informé, il doit *tre pria en considération sérieuse.
■ode d'BdnrfBl9lr«tli>n. — L'allailemenl artificiel peut être direct, allaitement snr l'animal ; on indired, allaitement à l'aide d'instrument.
Aiiaiipinciit direct. — L'allaitement artificiel ne se pratique directement que sur l'ànesse ou la chèvre qui se prêtent bien à ce service; le trayon peu volumineux, long, est facilement saisi, et l'enfant s'y habitue raciletnenl. Avant chaque tétée, on lavera les trayons avec un peu d'eau boriquée tiède, qu'on peut légèrement sucrer.
On remédie h la pauvrelé en sucre du lait d'ànesge, en faisant prendre avant une cuillerée d'eau lacloséu ^ bébé.
ALLAITEMENT ARTFFlCfEL «39
Potfr ralimeiïtattion de la nuit, on aura recours à Tallài- ■toment inflirect.
AiHait^ttÉent'inaireét. — On peut se servir des trois sortes (le lait en leur accordant la préférence d'après l'ordre de valeur énuméré plus haut. «Le lait d'ânesse et de chèvre présentent ici un inconvénieiit, ils s'altèrent aisément^ il faut veiller avec un soin particulier à Valcalinité du lait.
Le lait le plus employé à cause de la facilité avec laquelle on se le procure, est le lait de vache.
On remédie à ses imperfections par certaines Tptécautiens et en le préparant.
€%o4x Aé Ul varchre. — La vache doit avoir récemment vêlé; elle doit être forte et saine, lift nourriture de la vache est importante. Les vaches au vert sont de mauvaises laitières pour enffant, de même les vaches nourries avec de la « drèche », résidus de distilleries, brasseries ou sucreries. Lavache nourricière doit être nourrie de fourrages secs.
Rfcfafesso et coiurposHion dn lait. — Il faut préférer le lait, du début de la traite, moins riche et le lait écrémé.
On a l'habitude de diminuer sa richesse par le coupage. Ce coupage se fait avec une eau alcaline et sucrée.
La dose du coupage varie suivarit l'âge.
Nouveau-nés {première semaine).
1 partie lait, 3 parties eau.
Nouveau-nés {deuxième semaine).
1 partie lait, 3 parties eau.
Nouveau-nés [jusqu'à la fin du troisième mois). \ partie lait, 1 parCie eau.
L'eau, stérilisée par Tébullition, est rendue alcaline par l'addition de bicarbonate de soude; on trouve cette condition remplie naturellement dans l'eau de Vichy.
On l'additionne encore de sucre; de sucre de canne ou mieux de lait lactose qu'on trouve actuellement sans peine dans le commerce. On dose à 3 grammes pour 100 grammes d'eau.
W ÉVOLUTION DU NOUVEAU-HE
La nëcessilë de co coupage a été vivement comballue,
par Budin, qui a observé qu'en coupant le lait les enfants prenaient une plus grande masse de liquide, mais s'accroissaient moin^ que lorsqu'ils le prenaieut pur.
Marfan revenant sur cette question, estime que si le lait non coupé et nou sucré réussit chez quelques enfants, il est préli^nble dins 1 immense majorité des cas, peudaul les quatre ou cinq premiers mois de la vie, de l'additionner d'eau et de lactose (1).
On a chercha â modifier, par certains procédés, le lait de vache, de façon à rapprocher sa composition de celle du lait de femme, ou décaséine le lait, loul en lui laissant sa teneur en graisse, diminuée par 1« coupage. M. Vigier donne au lail qu'il obtient par co procédé particulier, le nom de lail hiimanù^; Fie. 1^- - objuis ser-fnnt à raïuiicnisnt Gœrlner a aussi imaginé su polit iioi. yn procédé basé sur l'em-
ploi de la machine centrifuge, décaséinant le lait, donnant un lait ffraf, qu'on appelle encore luit malernisé. Ces laits ont donné de bons résultats.
il n'est pas de règle absolue, maïs à moins d'indication
spéciale fournie par l'état des digestions, U est préférable
de donner le lait sans addition d'eau[2).
Le lait doit être administré tiède.
iiiBirunicni>« d'uiintiemeni. — On peut donner te lait
soit à la cuillère, très bon procédé, soit à la tasse, au
(IVMarfan. professeur agrégé à la Faculté de Pari* : D^ V^ ' lemenl or/i^iei- Paris, Steinlioil, 1896.
(2) Budis. Lail stérilisé et allaitement.
INSTRUMENTS D'ALL.MTEMENT UH
petit pot. Le biberoD est l'iastrument le plus répandu. Tous les biberons à tuyaux, de quelques modèles qu'ils soieul, doivent être impiloyablemenl proscrils. 11 est h peu près Impossible de les tenir propres; les soius qu'ils réclameal sont trop mioulieux. Ce sont les plus répandus, ceux qne prérfroul beaucoup de mères, parce qu'ils favoriseut
leur paresse; elles laisseDt le biberon traîner dans 1 berceau et l'enfant boire comme il peut.
Le biberon doit être, sous ses différentes formes plus 00 moins commodes, un récipient garni d'un bout d'écoulement et de succion, Le meilleur biberon est en réalité une simple bouteille en verre blanc, graduée au besoin, comme les bouteilles de pharmacie, sans bouchon, munie
us ÉVOLCTTON DU KOrVEAV-MÉ
d'une télini? longue, ventrue, épaisse. On fait des lëtid
aven de petites soupapes, faciles à netloyer e! qui S
eicellenles.
La létine a besoin d'élre reitouvek^e assez soavent. De la c*B4«i(« de l'allallemenl arCHIc*<4. — Le lait i'tt Mère ou d'une nonrriee saine, est inoffensif parce >
prissani directeme| du sein dans la b' (.lie.de l'enfant^ il >"infecle pas.
Il n'en ebt pas de même du lait qui ^eil k l'ailaitement artificiel ; des germes y pénÈlrenl, et Il'UF di^veloppenieiit favorisé ]>ar la chaleur, explique la plus grande fréquence des accidenlfidel'allailemeut pendant l'été; parmi ces germes nocî& 8e tr«uve surtout le baciHe d^
quiay mmaceumm^i. j^ diarrhée VertB. ^
Dans ce lail peut encore élre introduit, par le coupaged par le rinçage des récipients, le bacille de la fièvre typholM liacUlr d Ebtrlli, dont l'eau est le grand véhicule. Le baeÎH de la diphtérie peut être anssi propagé par le lait.
Enfin la vache, dont le lait sert surtout à l'aliaentatij artlQcielle, est sujette à la tuberculose, et le bacille de c affecUfiB, bacille de KocA, passant dans le lait, peut cofl miner l'enlant qui le boit.
Aussi, malgré les avantages du lait cru, i^'tvwat, ^Ulec si ardemment par quelques auteurs el en parliculiw \ le professeur A. Lutoa fde Reims), faut-il, avant de l« £ consommer aux eofanlit, tuer tous les germes ( qa'il coQtieut, le stérilistr.
STÉRILISATION DU LAIT
On le stérilise par la chaleur, en se rappelant que la plupart des bacilles pathogènes sont tués par une température de 100 degrés.
En effet.
Le bacille du choléra ne résiste pas à
une température de S8 degrés.
Le bacille typhique 60 —
Le pneumocoque de Friedlander ... 60 —
Le bacille de la tuberculose 59 à 60 de^frés*
Le staphylocoque pyogène 70 degrés.
Quelques auteurs donnent des chiffres un peu plus élevés ; aucuns n'atteignent 80 degrés.
Il faut enfin savoir que la du7*ée de réchauffement a une grande valeur, et que Faction de la chaleur dépend non seulement de l'élévation de la température, mais encore de la durée de son application.
Donc, pratiquement, il suffit de porter le lait à 100 degrés et de le maintenir à cette température, pendant trente minutes, pour obtenir sa stérilisation. On donne plus particulièrement à ce procédé le nom de pasteurisation.
On stérilise le lait industriellement et on le livre ainsi à la consommation. Ce lait ordinairement est bon; mais s'il a été porté à une température trop élevée, il a un goût désagréable. Enfin il est renfermé dans des récipients qu'il faut ouvrir pour verser le lait dans le biberon, et il y a là une cause de contamination.
Pour Marfan, la stérilisation au bain-marie est d'autant plus sûre que le lait vient d'ôtre plus fraîchement tiré du pis de l'animal. Plus tard, le lait renferme non seulement les microbes pathogènes — qu'on peut détruire par une température de 100 degrés — mais encore leurs produits (le sécrétion, leurs toxines^ qui ont besoin, pour être anniliilés, d'être soumis à une température bien supérieure. Aussi, pour cet auteur, lorsqu'on est loin de la source de production du lait, la stérilisation industrielle est-elle celle qui offre le plus de sécurité (1).
(1) îfe t allaitement artificiel^ par Marfan, 1896,
m evOLUTIOS du K0CTEAD-S6
Il esl incontestable que la fraîcheur du lait est une Uti Eoadilioiis de bonne slérilisalîon ; mais praliquemenl, rien
De vaut [jour l'allailement des nouveau-nés le par les procédiis domestiques.
Les systènn^^ sont nonili
stérilisé
IpsdilTérences ne aontjios grandes : il y a io système de Soxhlel, de Budin, de Gentile, etc.
Ils se composent Irius d'une marmite avec son couvercle, dans laquelle on introduit un support a bouteilles muni d'une tige à anse pour faciliter son enlèvement. Les bouteilles, de l'orme un peu variable, ne difl'Ôrent pas essentiellement: les unes sont graduées les autres ne le sont pas. L'ingéniosité des inventeurs s'est portée sur le moded'obturation, et encore tous ces obturateurs automatiques principe ; l'application henné-
BTetULlS^TlON DU LAIT lique de l'obluratour en caoulchouc par la pressioa almoi ^hériquo à la suile du ^iJi* qui !,e produit dana la bouleillffi par la condensation de la vapeur dVaii qui en remplit l'espace libre.
Dans le sysiémc de Soxhlet on ubliotj I la fermeture à l'aidu d'une simple rondelle de caoulchouc
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qui repose sur le rebord bien roUé de la bouteille; celle rondelle est maintenue en place par une capsule en mêlai qui l'empôclie d'ôire rejetée ou déplacée, par la vapeur qui s'échappe de la houteill l'opération. Gentile et Budin onl cherché à so débarrasse!^ de celte capsule métallique.
. L'obturateur Genlile a la forme d'un clou dont la points pénétre dans la bouleillc; la vapeur la soulève, mais r peut le rejeter. Budin coiffe le goulot d'un capuchon eofl
caoutchouc; sur le câlé de ce capuchon est ménagée uDq petite ouverture par où s'échappe la vapuur. Ces obturci" teurs peuvent être li.\és, pour plus de sûreté dans lea trans-^ ports, par une armature métallique.
Cftpoohim ai
ÉVOLUTION DU SOUVEAIJ-NÉ ^^H
Les instruments de succion varient aussi ; Buiilin a inTODtâ ongnlactophore spëciiil.Soxhlel se sort d'une simple tétine; d'autres fabricants font Jes tétines avec une petite soupaj)e en caoutchouc. Noos donnons la préférence à ces dernières quand elles sont bien faites.
Il faut aussi veiller à la qualité du caoutchouc dont sont fabriquées ces tétines.
On doit rey'elor tout caoutchouc contenant des oxydes métalliques dangereux. Un moyen simple et pratique de reconnaître les tétines fabriquées avec un c»ipBudin. , outchoQc inûffonsî/ est le suivant : les booœs tétines jetée^i dans l'eau flottent; les autres, de tissu pins lourd, tombent au fond. Les tétines sans oxyde présentent la trace nette d'une soudure, et à la coupe, le caoutchouc offre une surface brune brillante, tandis que les autres offrent une coupe mate, grisâtre, sur laquelle on voit un pieté blanchâtre. Les tétines, en bon caoutchouc, sont^^îus souples, plus extensibles, que celles qui sont de fabrication inférieure et nocive.
Kanael opératoire.
Les bouteilles bien nettoyées, et en nombre au moins égal à celui des tétées, sont remplies de la quantité de lait nécessaire à un repas; sur le goulot on place l'obturateur et on les range dans le support qu'on introduit tout chargé dans la marmite ; celle-ci est remplie d'eau froide de telle façon que lorsque le support plein y est introduit, l'eau monte aus deux tiers de la hauteur des bouteilles. Le couvercle est placé sur la marmite et le tout mis sur le feu. ^uaud l'eau du bain-marie est en pleine ébutlition, on ne
Fig. 133.
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retire paa l'appareil, mats on laisse encore bouillir pendant unp demi-heure. Alors seulement on retire la marmite, on eolëve le couvercle, mais on ne sort pas de suite le support, le trop brusque changement de température risrjuant de faire craquer les bouteilles; on fait attention à ce que les obturateurs soient bien en place et on attend une dizaine lâe minutes, puis on retire le support. L'on voit alors, au tar et à mesure que le refroidissement se produit et que le ktde s'établit daus la bouteille, l'obturateur se creuser sous l'effort de la pesée atmosphérique.
. On place la provision en un lieu frais et on prend les îiouteilles au fur et à mesure des besoins.
La tétine bien ébouillantée, lavée à l'intérieur à chaque tétée, sera, dans l'intervalle des repas, placée dans un récipient plein d'eau boriquée.
S'il reste du lait, ou le jette. La bouteille sera lavée au plus t6t.
Ce système de stérilisation est excellent; mais pour qu'il donue les bons résultats qu'on est en droit d'attendre de lui, il faut qu'il soit minutieusement appliqué, et le mieux, t'est que la mère de famille s'en occupe elle-même ou en surveille de très prés la mise en œuvre.
On n'a pas besoin d'appareils spéciaux : une marmite quelconque, deti bouteilles en verre blanc, des rondelles de caoutchouc permettent d'arriver au même but. Il faut avoir soin, pour éviter de casser les bouteilles, de placer un corps intermédiaire, mauvais conducteur de la chaleur (un tampon de paille, par exemple), entre le fond de la casserole en contact avec le feu et les bouteilles.
Le lait, qui a été longtemps soamis à la température de 100 degrés, prend quelquefois une leÏMe un peu brunâtre qui ne doit pas inquiéter.
Budin a démontré que le lait ainsi stérilisé est plus digestif que le lait qui ne l'a pas été. On a reproché au lait de vache la coagulation de sa caséine en gros caillots; or, si le caillot du lait stérilisé n'égale pas le caillot ténu du lait de femme, il s'en rapproche.
La chauffe du lait à 100 degrés — c'est-à-dire un peu
m EvOLCTros dg nouvrau-sê
au dessous de son point d'ébullition (1°) — a modtfU moléculaire du caillot de caséine — et contriiiué i le rendre plus faille a digérer que les laits crus oub Daua la cooi' rallaitemeDtapï Il Taut se c suralimenlalîon, c se fréquente de (roubles digestifs. On donnera aux bébés uno quiirililédelait unpeu infi'rieure à celle ïndi(|uéeaulableaudoDné plus haut, en se rappelant que le lail de vache est plus riche que le lait de femme. Parfois, les enfants crieut — ^demandent à boire encore, il ne faut pas céder, c'est pour leur pluB grand bien.
Santé de l'enfiMt — L'enfant bien portant a des chairs plei-, nés, fermes; sesselleii sont régulières, d'une bonne mollesse Gl d'une belle coloratioD jaunâtre ressemblant, sunant l'expression classique, à des ceuft biouiltés. Ses cris, ra-i rea provoqués par U faim, par I irritation de ses langes souillés sont brefs, bien accentués et non faiblots et plamiifs. On reconnaît aussi la ■ bonne évululion de l'enfant à l'élat de ses sutures qu'on
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sent chez l'enfant bien portant assez larges, ne bombant pas, mais pourtant suffisamment tendues. Lorsque l'enfant se nourrit mal, le liquide céphalo-rachidien se résorbe, les sutures se rapprochent.
Un enfant au crâne étriqué, serré aux tempes, aux satures étroites, est un enfant de vitalité médiocre.
Pesées. — Un des meilleurs moyens de reconnaître si l'enfant profite, c'est de le peser. C^s pesées doivent être faites systématiquement tous les matins, et on tâchera autant que possible de se placer dans les mêmes conditions, c'est-à-dire dans l'intervalle des tétées, et en tenant grand compte de l'état de vacuité ou de réplétion du tube digestif et de la vessie. 11 est bon de dresser la courbe des pesées qui permet de suivre d'un coup d'œil l'évolution de la santé de l'enfant.
Un enfant augmente en moyenne par jour :
Le premier mois de 30 grammes.
Le deuxième
Le troisième
Le quatrième
Le cinquième
Le sixième
CHAPITRE PREMIER FAIBLESSE CONGÉNITALE
snfanis r
a état de
infé-
1 beaucoup à faiblesse congénitale.
Les uns sont nés à terme, mais le plus gwmft nombre sont yenus avant leur lîéveloppemeiil régulreï, 'Oe sont des préinalwéi.
En général, ils sont maigres, ot si leur x>tim est ordinairement flasrpje, ridée, ils soat quelquefois cepend;uit tuméfiés, œdémaleux ; leur voix est faible, d'un timbre particulier, ymT& moiBvei&e'nts sont lents, pénibles; la fré- i quence «t rR<ni|i>liibDde respiratoires sont diminuées. La I succion eSt très difficile; ils tètent par à-coup, superficiellement, et lorsqu'on les pèse après la lélée, on Toit qu'ils b'oHI rien pris ou à peu près rien. I
Un fait absolument remarquable aussi, c'est l'abaisse- 1 ment de leur température, l'hypothermie.
c*BdBii« jt tenir, — Combattre l'hypothermie menter^ voilà les deux indications à remplir.
1" Pour combattre l'hypothermie, autrefois on utilisait la j seul enveloppement ouaté.
Aetuelleraent on se sert de couveuses, dont le principe — entrelien d'une chaleur constante, et réchauffante i tour du nouveau-nô — a été appliqué pour la [ fois par lo professeur Paul Denucé, de Bordeaux. En 1857, ayant eu à soigner un enfant de six mois, il ima^na une baignoire h double paroi où circulait de l'eau chaude, et il pal ainsi le conserver à la vie pendant dix-sepl jonra.
4B2 FAIULËSSE CONGENITVLE ^^
La couveuse, inventée puis modifiée par le professeur Tarnierdatede 1880.
La coureuse la plus simple se compose d'une caisse en bois, longue de 65 centimètres, large de 36 cenlimètrea, haute de 50 centimètres {dimensions extérieures), l'épaisseur des parois étant d'environ 25 millimètres.
L'intérieur de la caisse est divisé en deux parties par ow 1 cloison horizontale incomplète située à environ 15 ccnlimë- Iresde la paroi inférieure.
Dans l'élnse inférieur, destiné à contenir des boules
...-'--. <ïr^^^î?!BW3R' !
d'eau ch
ries, sont pant tou à couliss c'est la V des extr plèle, c' couvre, d certaine L'étag garni do
Fie. 'K, - Couvo«« (coupe).
nde en grès, connues à Paris sous le non pratiquées deux ouvertures, l'une lalér e la longueur de la paroi, fermée par
e et pouvant & volonté se tirer dans les de
oie d'introduction des boules ; l'autre, per mités de la lioite. obturée par une porl sl-à-dire moins grande que l'orifice q e mHuière à permettre toujours le pass
quantité d'air.
supérieur, disposé pour recevoir l'e
coussins à cet effet ; il s'ouvre en haut pa
de moile, occujne porte ox sens :
cée à une e incoml'elle rege d'une
fant, esl r un cou-
vercle vilré dont la rermeture est aussi complète que possible ; deux boulons permeltent de l'enlever facilemeot. Sur la paroi supérieure se trouve un orifice de sortie de l'air, muni d'une cheminée.
Dajis l'ouverture qui fait communiquer les deux compartiments, on place une éponge imbibée d'eau simple qui ser' à humidifier l'air ; enfin un thermomètre perniel de vérifier la température de l'appareil.
Fig. 136.
LeebaufTage se fait à l'aide d'un tbermo-siphon dans I plupart des appareils sortis de cbez les labrirants ; mais j oh peut Inès bien le faire h l'aide des boules en grès. On I tnet les boules remplies d'eau bouillante; on a d'autres J boules disponibles, do façon à pouvoir remplacer les pre- I mières sans perte du chauffage. On arrive ainsi facilement 1 JL obtenir une température de 31 à 32 degrés, nécessaire I pour l'enfant. Si la température menaçait de devenir trop 1 haute, on n'aurait qu'à ouvrir légèrement le couvercle. Pour 1 éviter le refroidissement de l'appareil, il faudra refermer 1 le couvercle dès qu'on aura pris l'enfaut pour les tétées.
tu FA[B[.I!SSI! CONGl!:<lTALI! ^^M
II est facile de faire construire partout cet sppared^^^| li devra être tenu dans un état de propreté eitrèin^^^| laré entièrement au Van Swielea, dès qu'on aura eSi^^ de s'en servir.
On coiislruil acluellement des couveuses formées d'une clmrponle métallique nickelée et de pnruis en glaces qui sont plus luxueuses, un peu plus fociles à aseptiser, naais qui n'ont pourtant pas une grande supériorité sur la couveuse en bois.
L'enfant placé dans la couveuse sera surveillé de près. La longueur du temps où on le gardera ainsi variera suivant son étal; les enfanis, du reste, qui n'ont pas besoin de la couveuse y séjournent difGcilement et crient quand □n les y met.
La lempéruttira moyenne de la couveuse est de 32"; chez les enfant.-* cyanoses, chez les sclùromateux, les œdémateux, on peut l'ôjever à 33, 34°; quand, aucontraise, l'enfant est mioux parlant, on peut i'abaÎHSer à 30, 28° (2).
jjbuenuuioN. — Ces onlQnls no se nourrissent pas tout seuls, il faut les nourrir. On peut les élever aAhicuillérê: on tient l'enfant la tête inclinée et l'on enfonce aasez profondcraenl la cuillère, qu'on relève alors, versant te con-
(1) Voe aage-remme Établie prt^s de Ctiâteiuroui, sortant de la AIsleroitÉ, avait emporté un module en carton de U couveuse. Il lui eervit à faire fiibriquer psr le menuisier de la commune une couveuse, grâce â lacji'iillo elie put Élever un prématuré de sept mois. (Cité par Berlhod lu Mse, iSSI.)
(2) D'apréa les relevés de Berlhod, la couveuse donne coiuma résultats chez les prématurée :
( alors qu'avant son nn^ I A eix mois 30 /lOD de survie plol la mortatitâ MÉbJ
( <iu lUD O/O. '^^M
A. six mois et demi . S» /IDO — ^^M
A !^B|)I mois Si.lj\OIS — ^^M
A sept mois et demi. 13,7/100 ~ J^^
I et dans ces deux CU 11 \ huit mois 8S9/10O — 1 s'agit d'enfants mal
{ maliirès.
Berlhod. La couveuse et le gavage à in ilutei'nUÉ de Parî#|,J|
B dans le pharynx. Cette méHiode peut servir même chei
les ddJibité^, qui ont des vices de coarornialioii
l'enfant parfois n'a même pas la force de déglutir. faut alors le gaver.
UitTage. — L'inatrumenlation nécessaire se compose. d'une sonde en caonlfhouc rou^e du calibre 14 ou 16 Charrière, munie soit d'un entonnoir en. verra, soit tout siniplement d'un bout de sein artilii:iel du D'' Bailly.
Manuel opératoire. — L'enfant emmailloté est retiré de son berceau ou de sa couveuse, en veillanl bien d ce qu'il ne se refroidisse pas, et maiolenu coL'ché sur les genoux : le tube, rendu aseptique et pour cela, conservé dans l'intervalle des repas dans une solution d'acide borique , i„ est introduit ploiu '■'■ delaitetvided'air.
On guide la soude a main gauche, introduit comme conducteur profondément, jusqu'au niveau du vestibule du larynx; du reste, cette introduction est toujours simple. L'cnfanl est alors relev(^ et maintenu assis. On adapte à la sonde le petit entonnoir. On y verse le lait nécessaire à un repas (voir plus bas). Puis.en élevant et abaissant successivement le récipient, on règle la vitesse de descente du liquide qui doiij s' écouler lentement.
Comme méthode d'urgence on peut employer le procè( suivant: on place dans une des narines du ai:' 1ère à café remplie de lait et on attend un d'inspiration; le liquide est aspiré, entraîné
ose.^H
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rines, glisse le loDg <lu plancher des fosses nasales, tombe dans le pharynx et va dans l'œsophage sans qu'il es résulta aucun trouhle respiratoire. (Procédé de Henriette.)
Choix du l>li. — Coupage. Dose. Fréquence. — Le lait employé doit être du lait de femme, qu'on traie dans la cupule et qui passe ainsi directement par une sorte de létèe artiGcielle dans l'estomac de l'enfanl.
On peut se ser?ir de lait houilli et sucré, comme il a dit, mais dont le coupage doit être modiGé ainsi ponrl prémalwés.
Première semaine. . . . t partie de lait, 4 d'eau. '
Deuxième seniaiae. . . . l — 3 —
Troisième et *' semaine, i — 2 —
Après le premier mois. .1 — t —
(TarDier.)
La quantité de lait nécessaire est moindre pour les matures. Un prématuré de six ou sept mois ne preû guère qu'une dizaine de grammes, deux cuillerées à café par repas (Berlhod).
Mais il faut, suivant le conseil du professeur Taraier, multiplie! les repas, un toutes les heures pendant le jour el toutes les deux heures la nuil.
Plus lard, ou suivant l'âge, la quantité de lait pourra être de 20 à 40 grammes el à inlervalles plus éloignés.
Œdème du gavage. — Avec des gavages copieux, il atrive que l'enfant gonflé rapidement, devient bouffi, œdémateux. C'est un œdème dû à une hypernutrition ; il " ' alors simplement diminuer la quantité alimentaire.
INCIDENTS, ACCIDENTS ET COMPLICATIONS DE L'ALLAITEMENT CHEZ L'ENFANT
Béspr^iution. — La régurgitation est le rejet du liquide avant sa pénétration dans l'estomac; elle se ma niieste presque immédiatement après son ingestion et Iftlj
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rejeté a ses caractères normaux. Elle est sans doulear et' sans fatigue pour l'enfanl qui, toul au plus, s'eng
Celle régurgitation est souvent due à ce que le nourrisson tète trop gioulonnement, avale plus de liquide qu'il ne peut s'en écouler dans le temps qui espace deui succions.. Elle peut être due à une lésion de la bouche ; l'enfant lèle, mais le liquide lui causant une impression pénible, il le rejette.
11 faut en rechercher la cause : si l'enfant est trop glouton, cas le plus ordinaire, modérer sa lélëe, le retirer da sein.
VoDiisseroeni*!. — Lcs vomissements se distinguent de la régurgitation en ce que le liquide rejeté a déjà pénétré dans l'estomac, qu'ils n'ont lieu que vingt minutes, une demi-heure, quelquefois plus, après l'ingestion; enfin 1«' lait est altère, formé d'une partie séreuse liquide ol de; grumeaux plus ou moins concrets ; ils sont, de plus, acide».
£n général, ils sont douloureux et fatiguent l'eufant.. C'est le lait, le biberon, qui doivent être incriminés.
Dlarrhcea. — Diarrhée pnasagèro. — Les SOUeS deviennent plus liquides, plus fréquentes, moins jaunes, quelquefois un peu vertes. Cette diarrhée est due à une indigestion passagère causée par le froid, à une modiûcatior dans la composition du lait, etc. On la voit chez les enfanta nourris au sein, et chez ceux qu'on élève à l'aide de l'alimentation arlificiello. Elle ne s'accompagne pas de vomis- Eement.
Tenir l'enfant bien chaudement, le mettre à la diète hydnque (eau de riz, eau d'orge) relative. Au besoin, on. administrerait un petit lavement amidonné additionné d'une goutte de laudanum de Sydcnham.
Diarrhée bl»ncbo, urulsseuic, llentérle. — Les selleS' sont formiies surtout de lait caillé, d'une teinte vert- de-gris."! On l'observe chez les enfants trop gloutons nourris d'un" lait trop riche ou mauvais, chez ceux dont l'inteslin est malade (syphilitiques, tuberculeux).
C'est l'alimentation qu'il faut surtout surveiller. Si le lait est trop riche, on le coupera ; dans ces cas, le coupage
A. Poiii. — Mao. d'sccoudisai. SS
etc. Les antre fi^J
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du lait avec des décoctions stérilisées d'amylacés, décoctions d'orge perlé, de riz, rend de très grands services. La dièta hydrique absolue pendant un jo)ir ou deux, est parfois très utile. Lorsque la diarrhée est acide, on se trouvera bien d'ajouter au lait une cuillerée à café d'eau de chaux par repas.
DIarrbéc d'allmealntloii vicieuse. — On l'observe cb.ez les enfants à qui l'on donne d'une façon intempestive en même temps que du lait, des aliments solides ou pâteuxviande, purée de pois, haricots, pommes de terre, etc. Les Belles sont d'un gris sale, peu abondantes ; le ventre jj ballonnit, la Icmpéralure monle et l'enfant s'abat etn souvent avec rapidité.
Le trailGineut, c'est celui du régime ; revenir au lai
Diarrhée In rectlo use. — Ceil la diarrhée de rintoxIoBifan lactée (Lesage), qu'on peut encore appeler diarrhée des biberons sales. Cotte diarrhée s'accompagne de vomissements. Chez les tout jeunes bébés elle est verle, imbibant les langes d'une façon uniforme, et de-ci, de-là, on trouve quelques grumeaux de lait caillé plus ou moins imprégnés de bile. Elle est acide. Les selles se produisent en nombre très variable. Cette diarrhée s'accompagne fréquemment de douleurs que l'enfant atteste par ses cris. L'enfant souffre, cesse d'abord d'augmenter de poids, maigrît, fond vite, sa peau se ilétril, devient terreuse et rugueuse; l'enfant prend. l'aspect vieillot, et contrastant avec cette l'ace osseuse et rude, avec ces membres squeletliques a un gros etlarge ventre tendu et luisant : tout le tableau de l'athrepsique.
A un âge plus avancé les selles peuvent être moins aoides el jaunes.
Cette diarrhée est due à une intoxication par du lait altéré, lait fermenté, dont la fermentation est déterminée pan on agent infectieux. Elle ne s'observe que dans l'allaitemeRl artificiel indirect; il ne faut pas la confondre avec la diarrhée verte bilieuse que présentent parfois les enfanta nourris au sein et qui n'a pas la même gravité.
Traitement. — La diarrhée verte étant une affection infectieuse, il faut isoler les nourrissons qui en sont atteintS) plonger dons l'eau bouillante les linges souillés.
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Le traitement de rafîection elle-même comporte tout d'abord la suppression de la cause; on donnera à l'enfant soit une bonne nourrice, soit du lait parfaitement stérilisé. On commencera par mettre Tenfant à la diète hydrique pendant douze heures, puis on recommencera prudemment l'alimentation, et si Tenfant est nourri à la bouteille en coupant le lait avec une décoction d'orge ou de riz. On pratiquera aussi Tantisepsie gastro-intestinale «oit 'en ajoutant à chaque repas une cuillerée à calé de l'eau benzonaphtolée suivante :
Benzo-naphtol 3 grammes.
Eau ISO —
Ou en donnant par cuillerées à café dans les vingt-quatre heures la potion suivante (enfant de trois à douze mois) :
Acide lactique 2 grammes.
Sirop de framboises 30 —
Eau 100 —
On tiendra l'enfant très chaudement; les bains simples tièdes (25 à 30 degrés), deux par jour, de cinq à dix minutes de durée ont rendu des services. Dans les cas d'algidité on frictionnera l'enfant avec des flanelles chaudes ou imbibées d'eau-de-vie camphrée.
Constipation. — La constipation est rarement, par ellemême, une complication ; elle s'observe chez les enfants bien portants ; elle est assez fréquente chez ceux qui sont mal nourris, ou nourris avec un lait trop riche.
Comme traitement, un petit lavement avec une cuillerée d'huile d'amande douce. Si la constipation est persistante, on ajoute à chaque biberon, ou à chaque repas, dans une cuillerée de lait, lorsque l'enfant est nourri au sein, 5 centigrammes de carbonate de magnésie, de bicarbonate de soude, ou encore quelques grains de chlorure de sodium.
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ParalysteB obsiétricnlei), — A la suîte d'interventions obalélricales ayant nécessité des tractions vigoureuses, l'on voit survenir une paralysie plus ou moins complète de l'un ou des deux membres supérieurs, paralysie radiculaire, due à des tiraillements du pleins brachial. Cette paralysie, nettement caractérisée par son apparition dès la naissance, présente aussi une localisation particulière. Elle porte sur le deltoîde,lesous-èpineui, le brachial aulërleur. Parfois, mais rarement, tous les muscles sont pris et la sensibilité abolie.
On observe aussi des paralysies faciales, à la suite d'applications de forceps.
Le pronosiic de ces paralysies est en général bénin; elles guérissent souvent au bout do quelques jours, seules ou à l'aide de simples frictions.
Pour peu que la paralysie tarde à s'amender, recourir à l'éleclrisation à l'aide des courants continus.
Hémorragies. — Chez le nouveau-né on ob:ierve quelquefois des hémorragies. Ces hémorragies peuvent être sous la dépendance d'un état général infcctieuï, d'une prédisposition h^mophilique. Elles se font par la bouche, le nez, l'anus. On essaiera la compression, \b lamponnement. Leur pronostic est très grave.
Une mauvaise ligature du cordon, une déchirure du cordon à sa racine ombilicale peuvent occasionner une hémorragie. On devra y songer quand on verra le nouveau-né, le jour de sa naissance, changer de couleur, pfilir.
Lier soigneusement le cordon si l'hémorragie est ànf Sa chute de la ligature. Si le cordon s'est déchira I
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racine, le meilleur moyen d'hémostase consiste dans l'application d'un ou deux points de suture.
Sciérème. — Chez le nouveau-né, parfois la peau, au lieu d'être fine et souple, se marbre, devient dure, sans mobilité, emprisonne les membres et les articulations comme dans un moule de plâtre, de sorte que l'enfant peut être soulevé tout d'une pièce. C'est le sclérème. Le sclérème qui apparaît dans les premiers jours de la naissance, envahit d'abord les membres et tend à se généraliser. Quand la face est prise, la bouche est immobilisée et la succion impossible.
Le sclérème se montre chez les prématurés, les débiles, les athrepsiques. Le sclérème se distingue aisément de l'œdème où les téguments sont mollasses et gardent l'empreinte du doigt.
Comme traitement, fldicer Tenfant au chaud dans la couveuse, le gaver si besoin est ; pratiquer des massages à l'huile camphrée.
Œdème. — C'est l'infiltration séreuse du tissu cellulaire sous-cutané. Le tégument est blanchâtre, épaissi, mollasse, garde l'empreinte du doigt. L'œdème commence par la face postérieure des membres; il peut être localisé ou se généraliser.
11 se voit surtout chez les prématurés, les débiles, les enfants exposés au froid.
Entourer l'enfant de ouate, le placer dans une couveuse, le frictionner, le gaver s'il a de la difficulté à téter.
Muguet. — Ce sont de petits points blancs, qu'on voit apparaître sur la langue, les côtés de la bouche, le voile du palais et qui, d'abord séparés, peuvent se réunir et former une espèce de nappe blanche. Ces points sont adhérents à la langue. La salive est acide. Ces taches sont dues à un parasite, Coidiam albicans. Le muguet, à part la gêne à la succion qu'il cause, est une affection sérieuse, comme révélant un mauvais état général. Il faut laver la bouche avec de l'eau de Vichy et frotter les plaques avec un linge imbibé de cette eau; puis on fera des applications d'un collutoire composé de borax et de miel Rosat par parties égales.
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OphiBimio puFHieate. — Quelques joiirs après la naissance, on voit parfois une des panpières se gonfler, devenir ronge; en même temps elle laisse suinler un liquide séreux et légèremenl jaunâtre; l'on écarte avec peine la paupière et l'enfant crie, fuyanl le jour- L'anlre œil, souvent, se prend bientôt. A l'écoulement jaunâtre succède un écoulement purulent. Le gonflement de la paupière devient énorme; la conjonctive boursouflée, granuleuse, masque l'œil. Si on n'intervient pas, la cornée peut être prise, l'œil suppncer, se vider.
La plus grande partie des cécités dîtes congénitales sont dues à l'ophtalmie purulente des nouveau-nés.
La cause de l'ophtalmie purulente est la contagion seit provenant d'autres enfants atteints de c^tte afl'oclion, soit d'une inoculation de pus venant d'une plaie infectieuse, mais dans l'immense majorité des tas, elle est due à la contamination lops du passage dans les voies génitales malei^ Belles, infectées par le microbe de Neisser (Blennorrha^e).
Traitement, — Il est prophylactique tout d'abord. Toute femme ayant 6ea perles blanches sera soumise à une désinfection particulièrement minutieuse de son va^n el de sa vulve.
Immédiatement après l'accouchement, insufflation d'iodoforme comme il a été dit.
L'enfant atteint d'ophtalmie doit être soigneusement séparé des autres, et son linge, après usage, immédiatement jeté dans l'eau bouillante.
Toute personne en contact avec un entant alleinl d'ophtalmie, devra prendre le plus grand soin de ne pas souiller ses vêtements, de se laver soigneusement les mains au sublimé; l'ophtalmie purulente non seulement se propage aux autres enfants, mais les grandes personnes peuvent se l'inoculer.
Traitement cvraiif. — Dans les cas légers, les lavag:es boriques suffisent ; mais il faut avoir bien soin de retourner les paupières. Dans les cas plus graves, nettoyer l'œil comme devant, retourner les paupières, les badigeon&M avec un pinceau trempé dans une solution de nit^ '
ICTÈRE DES NOUVEAU-NÉS
d'argent à 1/40®, puis immédiatement rincer les paupières avec un autre pinceau imbibé d'eau salée. Appliquer ensuite sur Toeil une compresse de ouate hydrophyle trempée dans la solution boriquée, puis recouverte d'un taffetas gommé.
idère des nonvean-nés. — L*ictère s'observe chez les nouveau-nés. Il apparaît vers le deuxième ou troisième jour; la peau, les muqueuses oculaires ou buccale sont jaunes; les urines renferment du piquant biliaire, mais les selles conservent leur coloration normale.
Cet ictère est parfois sporadique, ne s'accompagnant pas de fièvre ; il peut être causé par un vice de conformation des voies biliaires par une altération syphilitique du foie.
Mais l'ictère se présente aussi sous forme de maladie infectieuse, épidémique, grave. Il y a alors de la fièvre, de la diarrhée, des vomissements.
L'ictère simple n'exige aucun traitement.
Lors d'ictère infectieux, on isolera les enfants, on désinfectera soigneusement les linges souillés. Aucun traitement spécial à recommander.
Le pronostic est très grave dans les deux cas.
Mammite. — On voit quelquefois — surtout chez les garçons — se produire, quelque temps après la naissance un gonflement des régions mammaires qui, quelquefois même, peut aboutir à la suppuration.
On appliquera sur la mamelle des compresses boriquées ; le plus souvent il faudra évacuer un petit abcès à l'aide d'un coup de pointe de bistouri.
Inflammations ombilicales. — La région ombilicale mal soignée, infectée par le contact d'objets septiques, particulièrement lorsque la mère est atteinte d'accidents puerpéraux, peut être le siège de rougeurs, et même d'inflammations graves; dans quelques cas il s'agit d'une véritable infection qui peut déterminer la mort de l'enfant.
Le traitement consiste en des pansements antiseptiques soigneusement faits.
Érythème. — Sur les fesses, les cuisses, le dos, l'on voit fréquemment survenir des rougeurs, les organes géni-
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taux sont en môme temps tuméfiés. C'est un érythème inflammatoire dû en général à la souillure par les urines, les matières fécales et tout spécialement par les diarrhées acic^as.
Le traitement consiste en soins de propreté, lavages à Teau boriquée tiède, vaseline autour des orifices, poudrage à la poudre d'amidon ou de lycopode.
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