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ART. 3.— Fonctions de raccoiicheur dans Peutocie on l'accouchement
spontané .
Appelé près d'une femme qui se croit en travail, le me'decin peut se comporter de deux manières dilïérentes, suivant qu'il jouit de sa confiance depuis plus ou moins long- temps , ou qu'il n'a point encore été à même de se familiariser avec elle.
Dans le premier cas , il l'examine immédiatement pour savoir si le travail est eft'ectivement conmrencé. Dans le second, il est souvent nécessaire d'agir un peu moins brusquement , à moins toutefois que l'enfantement ne paraisse déjà fort avancé. On débute par un de ces mille sujets de conversation futile Tome II. i
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que tout le monde connaît , et qui permettent de n'arriver que graduellement à l'objet principal. Par ce moyen , on donne à l'agitation que produit ordinairement la pre'sence d'une personne peu connue , et surtout d'un accoucheur , chez un grand nombre de femmes, le temps de se calmer. On est bientôt amené à parler de la grossesse , des symptômes qui l'ont accompagne'e , des particularités qu'elle a présentées, de son terme. On peut demander s'il y en a déjà eu plusieurs ou si c'est la première. On s'occupe de l'état de santé habituelle , des incommodités et des maladies antécédentes ; après quoi il est permis de songer à raccouchement proprement dit.
§ I. Du Diagnostic.
Aux yeux des gens du monde, rien n'est plus facile que de dire si une femme est en travail ou non. Il n'en est pas de même aux yeux du médecin instruit. Les primipares, manquant de terme de comparaison , se trompent souvent sur ce qu'elles éprouvent. Celles qui en sont à leur deuxième , troisième ou quatrième grossesse, s'y méprennent elles-mêmes quelquefois. Combien de fois n'a-t-on pas vu disposer, mettre en ordre tout ce qui est nécessaire à la naissance de l'enfant, et le prétendu travail cesser pour un mois ou six semaines , au moment où le lit de douleur était prêt à recevoir la femme I Combien de fois des erreurs plus grossières encore n'ont-elles pas été commises! Qui ne sait que des malheureuses ont été tenues plusieurs jours de suite sur le lit de l'enfantement, même par des médecins , et se sont aperçues à la fin que leur grossesse était encore à plusieurs mois de son terme î Une jeune femme , enceinte pour la neuvième fois , ressent des douleurs , se croit à terme. Plusieurs accoucheurs sont successivement appelés. L'un dit que la poche des eaux est formée. L'autre croit que la tête s'engage. Un troisième ne trouve pas le col. Un quatrième propose l'application du forceps. Appelé le quinzième jour, je trouvai le col comme à sept mois de grossesse. Il existait une inclinaison utérine antérieure. J'affirmai que le travail n'était pas commencé, qu'il n'aurait pas lieu de plus d'uiï
DOULEURS
inois^ et je fis appliquei une large ceinture autour de Tabdoiiien. Au bout du mois, un étudiant qui restait près de la malade vint me dire que le col était dilate et que l'accouchement allait se faire. Je m y rendis, ne trouvai aucune annonce de travail, et laparturition ne s'est en effet opérée qu'un mois plus tard encore !
Il importe donc de se tenir en garde contre les causes d'erreur , et la chose est facile pour celui qui a quelques notions positives en tocologie.
A. Douleurs.
Les douleurs de l'accouchement , les vraies douleurs , sont intermittentes, séparées par des intervalles de plus en plus courts, elles sont progressives, reviennent à des temps réguliers; ne sont point accompagnées de sensibilité à l'abdomen, \\\ de chaleur à la peau, ni de fièvre. Ellespartent des environs de l'ombilic et vont se terminer dans le bassin ou les flancs.
Les douleurs étrangères à la parturition, les fausses douleurs^ au contraire , sont vagues , irrégulières , tantôt plus , tantôt moins aiguës, ne cessent pas complètement, augmentent sous la pression , sont le plus souvent accompagnées de fièvre ou d'un trouble fonctionnel quelconque. Elles annoncent une lésion de l'estomac , des intestins, du foie, des reins, delà vessie ou de quelque autre organe contenu dans l'abdomen , et ont été appelées fausses parce qu'elles sont entièrement étrangères à l'accouchement. Elles se manifestent chez les femmes enceintes coinme chez celles qui ne le sont pas, comme chez les individus de l'autre sexe eux-mêmes. Il n'y a donc que la plus grande irréflexion qui puisse les faire confondre avec les douleurs vraies, celles qui dépendent des contractions utérines.
Je ne dois pas omettre, cependant, de parler d'un état qui pourrait rendre cette distinction assez difficile , et en même temps la méprise fort dangereuse. S'il se développe un point inflammatoire aux environs de la matrice, dans cet organe luimême, qui paraît pouvoir être le siège de douleurs rhumatismales, dans la vessie, le rectum, etc., au moment où le travail e déclare, les douleurs de l'enfantement marcheront en même
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temps que celles de la maladie , et les plus habiles pourraient être induits en erreur , s'il fallait , de toute ne'cessite' , porter un jugement d'après le te'moignage des seules douleurs. Mais la science possède d'autres moyens de s'assurer de l'existence du travail. Si, pendant que les souffrances sont le plus vives, la main applique'e sur l'iiypogastre sent l'utérus se durcir , se resserrer , s'arrondir , il est décidé que l'accouchement va se faire , et , dans ce cas , la douleur vraie peut exister seule , comme elle peut aussi se rencontrer avec la douleur fausse. Si la main trouve la matrice immobile , sans action et sans liaison avec les cris que jette la malade, on peut, jusqu'à un certain point, affirmer que le travail n'est pas commencé.
B. Etat du col.
En définitive , c'est à l'aide du toucher qu'il estpermisderésoudrela question du travail sans crainte de se tromper. Tant que le col n'est pas effacé, qu'il conserve encore quelques lignes de longueur comme canal , on peut prononcer , en général , que la femme n'est pas à terme. Seulement il faut éviter de prendre les lèvres du museau de tanche pour le col lui-même , et se souvenir que chez les personnes c|ui ont eu déjà plusieurs couches, il est parfois d'une mollesse extrême et très large, plusieurs jours , plusieurs semaines même avant la fin de la grossesse, et que, chez ces femmes, l'orifice forme fréquemment un bourrelet ou un bord , épais de plusieurs lignes au commencement des douleurs. Lorsque c'est le premier accouchement, le col ne s'entr'ouvre point avant l'apparition des vraies douleurs, et s'il se présente sous la forme d'un tubercule percé dans .son centre, on peut assurer qu'il n'y a point encore eu de contractions utérines. Quand il est mince, au contraire, comme un cercle tranchant , la gestation est nécessairement à son terme, et si la parturition n'est pas commencée, il esta peu près certain que le travail ne tardera pas, au-delà de quelques jours à se manifester.
Pour avoir une preuve décisive sur ce point, au surplus , on n'a qu'à toucher pendant la douleur. Si le doigt reconnaît, à
FAUX TRAVAIL
n'en pas clouter, que les membranes se tendent, qu'elles cherchent à s'engager dans le col qui s'amincit sensiblement, se resserre ou s'entr'ouvre , pour reprendre immédiatement après leur état primitif, il n'en faut pas davantage , le travail est déclaré. Si rien de tout cela ne s'observe , on peut rester tranquille, le moment de l'accouchement n'est point encore arrivé.
C. Faux travail
Toutefois, je ne puis quitter cet article sans appeler l'attention des jeunes praticiens sur une particularité de diagnostic qui n'est pas suffisamment connue, et qui pourrait les entraîner à se méprendre , d'après ce qui vient d'être dit. Des accoucheurs modernes ont rejeté d'un commun accord , parmi les faits apocryphes ou mal observés, les observations assez nombreuses qui tendent à prouver que le travail peut commencer, que les contractions de la matrice peuvent être mises en jeu d'une manière évidente , et qu'après avoir existé pendant plusieurs heures, le travail peut se suspendre au point que l'accouchement ne se termine dansle fait qu'un mois ou deux après. C'estprincipalement à l'occasion des naisssances retardées, et commepreuvesde superfétation^quedes anomalies de ce genre ont été invoquées. On a prétendu que ces efforts impuissans avaient marqué le terme naturel de la gestation , et que le temps écoulé entre leur cessation et le travail véritable était en plus des neuf mois. Or, j'ai acquis la conviction que ce travail incomplet, ce faux travail^ comme l'appelle Levret (i), n'est point une 0111-= mère. Je fus appelé , au mois de mars 1824» rue d'Orléans, près d'une dame , enceinte pour la deuxième fois , et qui souffrait depuis quatre heures. Les douleurs étaient régulières, faibles, et séparées par des intervalles assez longs. Le col , très mou, assez large pour permettre l'introduction de trois doigts , n'était pas complètement effacé. Déjà le sommet de l'œuf commençait à s'y engager, et, lors de la douleur, les membranes
(1) Art des accoucft. , etc. , p. 97.
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affleuraient le haut du vagin , devenaient lisses et tendues r pendant que d'un autre côté je sentais l'orifice et le corps de l'utérus se durcir et se contracter avec une certaine énergie. Il était dix heures du soir. J'annonçai que le travail ne se terminerait pas avant plusieurs heures. Je revins chez moi, après avoir recommandé de m'a ver tir dès que les eaux seraient écoulées. N'ayant été prévenuni le lendemain, ni le second jour, je crus qu'on avait eu recours aux conseils de quelque autre personne, et je n'y songeai plus. Six semaines après, je fus mandé de nouveau , et ce ne fut pas sans en être surpris ;, je l'avoue , car je croyais l'accouchement terminé depuis long-^ temps. Cette fois, les phénomènes persistèrent et la parturition s'effectua. M. Nivert a publié, dans la Clinique des hôpitaux, une observation du même genre qu'il avait recueillie à mon amphithéâtre. MM. Gerdy et Tanchou m'ont affirmé avoir été témoins d'un fait à peu près semblable. J'en ai rencontré moi-même d'autres depuis, et j'en ai fait le sujet d'un mémoire particulier ( i). Mauriceau(2) parle d'une femme qui eut un pareil travail à six mois de grossesse , et qui n'accoucha cependant qu'à terme. De La Motte (3) en cite un autre qui eut lieu trente-cinq jours avant l'accouchement réel. C'est trois semaines avant terme seulement qu'il se manifesta, dans l'observation de Smellie (4). M. Menard (5) a vu , de son coté, les eaux s'écouler douze jours avant le terme dans un cas , deux mois dans un second et un mois dans un troisième ; enfin on en trouvera de nouveaux exemples dans cet ouvrage à l'article œvortement, dans Morlanne (6) et une foule d'autres observateurs. J'ajouterai que, chez un certain nombre de femmes , le travail s'établit d'abord pendant quelques heures pour disparaître ensuite et revenir ainsi chaque jour, de manière à durer une se-
(i) Bibl. tnéd. . août 1829.
(2) Malad. des femmes gros, etc., p. 78.
(3) Traité complet des accouch. elc , p. 704, obs. 570.
(4) Traité de la théorie et delà pratiq. etc., tom. II, p. 266
(5) 7rrt...'.ftC('. ï7ict/. tome n, p. 96
(6) Journal d'accoitck, tome l'*^, p. nS.
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iiiaine ou deux. J'en ai vu plusieurs dans ce cas, une entr'autres qui, de cette façon, reste habituellement de dix à quinze jours en mal d'enfantement.
§ II. Déterminer la position.
Dès que l'existence du travail n'est plus douteuse , il faut rechercher dans quelle position le fœtus se pre'sente.
A. Vertex.
Le vertex est en géne'ral facile à reconnaître, à sa forme arrondie , re'gulière , à la fontanelle postérieure et à la pointe occipitale , à la fontanelle antérieure , aux sutures sagittale, transversale et lambdoïde, et aux bosses pariétales. Toutefois , quand la tête est engagée depuis long-temps , les téguniens forment parfois une tumeur tellement volumineuse à son sommet ; elle est elle-même quelquefois tellement allongée, qu'on a besoin d'une certaine habitude pour ne pas la méconnaître. Dans plusieurs cas , elle est assez mobile et surtout assez élevée pour qu'on ait de la peine à la distinguer sûrement de toute autre partie. Tant que la poche des eaux n'est pas rompue , on ne doit d'ailleurs chercher à l'atteindre que dans l'intervalle des contractions. Autrement on s'exposerait à rompre les membranes prématurément. C'est donc à l'instant où les eaux viennent de s'écouler, qu'on peut le mieux juger de la présentation du fœtus. Alors, l'ovale supérieur de la tête peut être touché dans une grande étendue. Les tégumens ne sont point encore tuméfiés, et les os n'ont pas eu le temps de se croiser.
Dans les variétés de la position occipito-antérieure , la fontanelle postérieure est plus ou moins rapprochée de la demicirconférence pubienne du bassin , et se trouve derrière l'une des cavités cotjloides ou la symphyse des pubis; tandis que la fontanelle frontale est plus ou moins relevée en arrière et regarde le point opposé de la cavité pelvienne. Dans les variétés de la position postérieure , les fontanelles sont disposées en. sens inverse. Tout en se rapprochant beaucoup du centre des
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détroits, la fontanelle occipitale ne lui correspond presque jamais exactement. Dans les positions antérieures comme dans les positions poste'rieures , cette fontanelle est placée sur un plan inférieur à celui qu'occupe la fontanelle antérieure.
Pour distinguer plus sûrement encore les diverses variétés du sommet , on cherche à reconnaître les sutures. En ajoutant la direction de ces lignes , en effet , aux notions que donne la situation particulière des fontanelles , il est habituellement facile de ne pas confondre les variétés antérieures avec les variétés postérieures , et de rattacher à chaque nuance d'une même position les caractères qui la séparent de toutes les autres. Dans la position occipito-cotyloïdienne gauche, le doigt, partant de la fontanelle postérieure, trouve : i° en avant la branche droite de la suture lambdoide ; ?-° en arrière la branche gauche de la même suture ; 3" à droite la suture sagittale un peu relevée du côté gauche; 4" pl^s loin et plus haut dans le même sens , la fontanelle antérieure avec les quatre branches de suture qui en partent.
Pour la position occipito-cotyloïdienne droite , il faut trouver la branche gauche de la suture lambdoide en avant et sa branche droite dans le sens de la symphyse sacro-iliaque droite , la suture sagittale dirigée de droite à gauche et un peu relevée en arrière au-dessus de la bosse pariétale antérieure, la fontanelle antérieure à gauche et en arrière avec la suture fronto-pariétale située obliquement de gauche à droite et d'avant en arrière.
S'il s'agit de la quatrième position , on cherchera la fontanelle postérieure en arrière et à droite. De là on suivra la suture sagittale à gauche et en avant, où doit se trouver la fontanelle antérieure beaucoup moins élevée que dans les positions antérieures , mais beaucoup plus que ne le serait à sa place la fontanelle occipitale. La suture coronale a pris le siège qu'occupait la suture lambdoïdale dans la première position.
La cinquième ne diffère de la précédente qu en ce qu'il faut chercher en arrière et à gauche les objets qui étaient en arrière et à droite , puis en avant et à droite ceux qui se trouvaient en avant et à gauche.
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Parmi les causes d'erreur contre lesquelles il importe de se tenir en garde , je mentionnerai : i" l'absence d'ossification , au point de simuler une fontanelle dans le trajet d'une suture , comme je l'ai observé au milieu de la suture frontale ; i" la division anormale de l'occipital par un prolongement de la suture sagittale; 3*' l'angle de chacun des pariétaux, soit en avant, soit en arrière , qui peut être pris pour l'angle même de l'occipital. Pour s'y mieux reconnaître, il importe de toucher successivement avec les deux mains ^ à l'instar de M. Champion, qui m'a dit s'être très bien trouvé de cette méthode.
B. Face.
La face est tellement distincte de toute autre partie , qu'au premier coup-d'œil il ne semble pas possible d'en méconnaître la présentation. Qu'on se désabuse. La preuve du contraire est consignée dans tous les recueils d'observations et se rencontre chaque jour dans la pratique. Le menton peut être pris pour le coude , l'épaule , le talon ou le genou ; la bouche pour l'anus , le nez pour les organes sexuels , et les pommettes pour les tubérosités de l'ischion. Si, pour démontrer la possibilité de pareilles erreurs , le témoignage d'une infinité d'observateurs instruits ne suffisait pas , je relaterais l'anecdote bien connue d'un ancien professeur d'accouchemens de l'école de Paris : un peu tranchant de caractère , il venait de toucher une lemme en travail , et , croyant avoir trouvé la face , il soutenait avec feu qu'une pareille position ne pouvait en aucun cas être confondue avec celle du siège , ne s'apercevant pas que son doigt , couvert de méconium , était là pour le démentir aux yeux des élèves^ qui ne purent s'empêcher de rire aux éclats I Un praticien anglais , qui avait fait appeler M. Blundell (i) , dit avoir le doigt dans la bouche. L'événement prouva que c'était une position du siège.
C'est principalement lorsque les parties molles du visage ont
(i) TheLancel, 1828, vol. L [>. 164.
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eu le temps de se tuméfier et de se boursouffler qu*il est facile de se tromper , surtout quand l'esprit , préoccupé de telle position plutôt que de telle autre , accueille avec une sorte d'avidité , comme preuve certaine de ce qu'on avait prédit , les signes les plus équivoques. Avec de l'attention , néanmoins , on parviendra sans peine , sauf quelques cas rares , à reconnaître la face, toutes les fois qu'elle se présentera et que la déchirure des membranes permettra de la toucher à nu. Les yeux et les paupières , le nez et les lèvres , les arcades alvéolaires et la langue , le menton et les oreilles , qui se trouvent dans le voisinage , ont des caractères trop tranchés pour que les diverses positions de la face ne puissent pas toujours être franchement déterminées.
G. Pelvis.
I. Les pieds ne peuvent tromper l'accoucheur quand ils se présentent. Le talon a bien quelque analogie avec le coude^ et les orteils quelque ressemblance avec les doigts ; mais quand on songe à la différence de longueur qui existe entre ces derniers , que les uns sont rangés sur une même ligne et courts , que les autres sont de longueur inégale et fortement fléchis , quand on se rappelle la forme des malléoles et des jambes , il faudrait être bien inattentif, en la comparant à celle du poignet et de Favant-bras , pour ne pas distinguer les pieds d'avec les mains , excepté lorsque ces parties sont encore au-dessus du détroit supérieur.
IL Les genoux pourraient à la rigueur être pris pour les coudes ou les épaules , quoique plus arrondis que les uns et moins volumineux que les autres. Mais comme les deux coudes, non plus que les deux épaules, ne se présentent presque jamais simultanément , on aura la certitude que ce sont les genoux , par cela seul que deux tumeurs de ce genre existent en même temps au détroit. Comme un seul genou est ordinairement accompagné d'un pied, ou tout au moins du siège, il sera toujours aisé de se convaincre qu'on touche une partie du membre inférieur, et non pas le membre thoracique. Il y a pourtant
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une circonstance qui paraît être capable d'en imposer ; c'est la pre'sence simultanée d'un genou et d'un coude. Mais outre la rareté de ces coïncidences, en pénétrant plus loin avec le doigt, on voit bientôt qu'au lieu de se rapprocher vers leurs racines , ces deux parties s'éloignent au contraire de plus en plus.
III. Ce sont les présentations du siège qui ont induit le plus souvent en erreur sous ce rapport. Quand les fesses ont eu de la peine à franchir le col ou le détroit , elles se tuméfient comme le vertex. La rainure qui les sépare peut en imposer pour la suture sagittale ; le coccyx et le vide qui se trouve audevant ou à côté , pour l'angle occipital , la fontanelle postérieure et la suture lambdoïde. Enfin, les ischions peuvent faire croire à l'existence des bosses pariétales. Mais cette même rainure qui est une fente et non pas un repli , mais la mobilité de la pointe coccygienne, l'épaisseur, l'adhérence ou le défaut de mobilité des tégumens, la présence de l'anus, des parties génitales, la racine des membres, etc. , ramènent promptement l'accoucheur à la connaissance de la vérité quand il s'en est un instant écarté. L'anus et les parties génitales pourraient faire croire à la position de la face si on ne remarquait pas que la bouche , bordée de lèvres épaisses , contient un corps conoide , mobile et charnu , la langue , et que le doigt se recouvre de méconium en sortant de l'intestin.
Une autre circonstance pourrait tromper encore. J'en vais donner les détails, parce que les auteurs ont omis de la mentionner. Mandé par madame Lebrun, sage-femme, pour terminer un accouchement contre nature , je crus reconnaître les pieds , les fesses , le coccyx et l'anus ; mais mon doigt pénétra dans une ouverture, bordée de lèvres épaisses , au fond de laquelle je sentis un tubercule analogue à la langue. Déconcerté par cette réunion de signes , je pensai un moment avoir affaire à un enfant monstrueux. Je reportai la main plus profondément. J'amenai les pieds , et la sortie des hanches vint promptement mettre fin à mes incertitudes. C'était le vagin que j'avais été tenté de prendre pour la bouche, et le col utérin , très-saillant à cet âge, qui m'avait fait croire à la présence de la langue. Pour ne pas hésiter , en pareil cas , il sufllra
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de savoir que la bouche est ouverte ea arrière pour se continuer avec le pharynx, tandis que le vagin se termine en un cul de sac, au fond duquel le museau de tanche se montre sous la forme d'un tubercule plus arrondi, toujours moins long, et surtout moins mobile que la langue.
D. Examen extérieur.
L' exploration abdominale , si utile pour reconnaître la grossesse , peut également être d'un grand secours pour déterminer les positions au moment du travail. Il en est de même des mouvemens du fœtus ressentis par la femme. Dans toutes les positions du vertex , l'hypogastre paraît un peu rétréci vers le contour du détroit , et le fond de l'utérus offre quelques inégalités plus ou inoins faciles à déplacer. Le défaut de bosselure en avant ou un peu de côté, indique le plan dorsal àvi fœtus et les positions occipito-antérieures. Si les inégalités du fond de la matrice et les mouvemens de l'enfant sont ressentis à droite , on peut en conclure qu'il s'agit d'une première position. On le trouve à gauche, au contraire, dans la seconde. Il en serait de même pour la quatrième et la cincfuième , parce qu'alors la tête est ordinairement seule contournée en arrière , et que le dos n'a presque pas changé de iapport , ce qui explique même en partie pourquoi l'occiput finit si souvent alors par se reporter en avant pour franchir le détroit inférieur. Quand le dos de l'enfant regartl;' en arrière, l'hypogastre permet de sentir de nombreuses saillies à travers la matrice , et les mouvemens paraissent plus superficiels et plus bas que dans les positions antérieures. On soupçonnerait une position de la face , si , aux signes précédens , il se joignait l'idée d'une tumeur arrondie, dure et régulière, comme renversée sur la marge du bassin.
Dans les positions du pelvis , la femme se plaint souvent de ne point sentir remuer , ou bien elle dit que son enfant se meut par en bas. Il est facile de reconnaître la tête du côté de l'ombilic , à son volimie , à sa rondeur et à sa régularité.
Les positions transversales inférieures se distinguent à l'a-
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baissemeiit du ventre sur ia ligne médiane , aux saillies , aux inégalités que présente l'hypogastre vers les côtés , et aux mouvemens qui se font sentir très bas à gauche ou à droite , plutôt qu'en haut et dans la région moyenne.
§ III. Du pronostic.
Une fois que le diagnostic est établi , une nouvelle question se présente. La délivrance sera-t-elle prompte et facile , ou lente à se terminer ? La réponse ici ne doit être donnée au'après un mûr examen et avec la plus grande réserve. La durée de l'accouchement est tellement variable , dépend de circonstances si diverses , et quelquefois si imprévues , qu il est souvent impossible à l'homme de l'art le plus habile de la fixer d'avance , même d'une manière approximative. D'un côté, il faudrait savoir dès le principe dans quels rapports de dimensions le fœtus se trouve avec le bassin , avec quelle énergie la matrice va se contracter, et de quelle manière les douleurs vont se succéder. De l'autre, il faudrait pouvoir affirmer que la marche du travail sera ou ne sem pas entravée par une hémorrhagie , des convulsions , la sortie prématurée du cordon ou quelque autre accident ; que la position la plus franche ne va pas se convertir en position anormale ; que la poche des eaux s'ouvrira plutôt à telle époque qu'à telle autre ; qu'il surviendra ou qu'il ne surviendra pas de résistance spasmodique du col, etc. Or, il n'y a que d'ignorantes matrones ou d'effrontés charlatans qui puissent prononcer sur toutes ces choses, et dire , malgré tant de causes d'incertitude, 1 lieure à laquelle l'enfantement doit se terminer.
Voici ce cju'il est permis de promettre d'une manière générale : l'enfant est en bonne position. Le bassin n'est ni rétréci, ni déformé. Les organes génitaux sont sains et bien disposés, le col souple et très dilatable. Les douleurs se succèdent régulièrement avec une force incessamment croissante. La femme est courageuse et bien constituée. Alors la terminaison du travail sera prompte et heureuse; un peu moins prompte, si c'est une pjemière couche ; un peu plus , s'il y en a déjà eu
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plusieurs , et plus encore, trop même, si le bassin ofFi'e uni excès d'amplitude. Au contraire , la position du foetus, sans être tout-à-fait mauvaise , n'est pas des meilleures cependant , ou bien il est d'un volume démesuré. Au lieu d'être large ou sphéroïde , la poche des eaux est allongée, irrégulière (i). Le bassin est légèrement resserré. Ses axes sont trop ou trop peu inclinés. Le col est dur ou couvert de cicatrices. Les contractions de l'utérus sont faibles , irrégulières. La femme est d'une constitution délicate , nerveuse, lymphatique. Dans tous ces cas, on doit craindre que raccouchement ne traîne en longueur , et que les secours de l'art ne deviennent nécessaires. On peut encore juger, jusqu'à un certain point, de la durée du travail actuel par celle des couches antérieures , et surtout par l'effet que produit chaque effort sur la dilatation du col et la marche du fœtus à travers le bassin. Enfin , quand tous les phénomènes suivent leur ordre le plus ordinaire , on peut dire , à quelques heures près , combien de temps la femme doit encore souffrir, en réfléchissant à celui qui s'est écoulé depuis les premières douleurs. S'il n'a fallu que deux ou trois heures , par exemple , pour amener la dilatation aux dimensions d'une pièce de cinq francs , il est probable qu'il n^en faudra pas davantage pour terminer l'expulsion de l'enfant ; mais c'est la le plus haut degré de précision auquel on puisse prétendre , et ceux qui se piquent de connaissances plus exactes en imposent au public ou s'en imposent à euxmêmes.
En effet , qui n'a remarqué, comme De La Motte (2), que les accouchemens qui débutent le mieux se terminent quelquefois fort mal, et réciproquement ? Une femme , dont les premières couches ont été heureuses , peut en avoir ensuite de fâcheuses. Le même auteur (3) cite une dame dont le onzième travail fut le plus difficile , quoique l'enfant ne fût
(1) Menard, Guide des accoucfi. p. 36.
(2) Traité complet des accoiioh» , etc. , p. 921 et suiv.
(3) Ihid. p. 199, obs. io4.
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pas plus gros que les autres. Une autre (i) mourut au treizième, bien que le fœtus fût convenablement placé. Une dame que j'ai soignée est morte d'une rupture de la matrice à sa septième couche. Le jeune âge n'est pas toujours un inconvénient. De La Motte (2) parle d'une jeune personne qui se délivra heureusement avant d'avoir i3 ans. La même chose est possible dans un âge fort avancé. On trouve dans le recueil du chirurgien de Valogne des exemples de femmes devenues enceintes pour la première fois à 4^ ans (3) , à 5o ans (4) , qui n'en accouchèrent pas moins sans accident. S'il est vrai , comme le croit Denman(5), que les brunes et les blondes prononcées soient plus sujettes que les autres aux accouchemens laborieux, il l'est aussi qu'on observe assez souvent le contraire. Il s'en faut, d'un autre côté, que les accouchemens les plus prompts soient toujours les meilleurs. Hippocrate remarque déjà que la parturition sans douleur est ordinairement dangereuse, et Yan-Swiéten [6) insiste sur la même observation. Cela n'empêche pas le travail d'être souvent heureux et très ra.pide en même temps. Une dame, qui a déjà fait cinq enfans , se délivre si vite , que , malgré toute la diligence possible, le foetus est le plus ordinairement sorti quand j'arrive près d'elle. En tout, son travail ne dure pas plus d'une demi-heure ou une heure. Jusqu'ici , cependant , elle n'en a éprouvé aucune suite fâcheuse.
L'accoucheur qui , pour faire parade d'un vain savoir , se croit capable d'annoncer au juste le terme de la délivrance , ne met donc pas seulement au jour son ignorance ou sa mau-
(1) Traité comfkt ^ etc. p. 200, p. io5. »
(2) Ihid. p. 188, obs. 94.
(3) IHd. p. 189, obs. 96.
(4) /éirf. p. 190, 191, obs. 97, 98.
{^) Introd. àia pratiq. ^ cAc, ^ XOïXïG II, p. 21.
(6) Aphor. tome VII, p. 206. — Hippocrate, prœnot. n° 5'58.
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vaise foi ^ il compromet encore l'honneur de son art et le salut de la femme. Si des promesses , ordinairement faites avec beaucoup d'emphase et d'assurance , ne sont pas remplies au temps convenu, c'en est assez pour faire naître une inquiétude des plus vives dans l'esprit des parens ou des assistans, et surtout de la femme , qui ne manque pas de se figurer alors que sa perte est assure'e ou que son accouchement sera malheureux.
ART. 4. Des soins que réclame le travail.
De ce que l'accouchement spontané est une fonction naturelle , et non pas une maladie , faut-il en conclure que les femmes en travail n'ont besoin d'aucun secours? Quelques médecins , entraînés par une philantropie mal entendue , l'ont soutenu. Chez les animaux , ont-ils dit , la grossesse est sans embarras , et l'accouchement presque sans souffrances. Les femmes des Ostiacks , encore étrangères aux raffineries de notre civilisation européenne , accouchent partout où elles se trouvent , et reprennent aussitôt après leurs occupations ordinaires, ou continuent leur marche si elles sont en voyage. Celles de l'île d'Amboine,qui vivent sous une température entièrement opposée, se conduisent de la même manière. Les indigènes de certaines contrées d'Amérique vont se baigner dans l'eau froide , et reprennent leur travail immédiatement après la sortie du fœtus, pendant que le mari se met au lit et fait le malade durant une semaine ou deux ! L'accouchement n'est presque rien pour les femmes de la campagne 9 qui n'ont pas le temps de se traîner méthodiquement, pendant plusieurs semaines , de leur lit sur une chaise longue. Qui n'a vu des femmes de militaires mettre au monde les enfans les plus robustes et les mieux développés sans rien déranger à leur vie active ? Dans les grandes villes mêmes , il n'est pas rare de voir des femmes pauvres se rendre à pied chez une sagefemme, au moment des douleurs, et s'en retourner le lendemain , au mépris de toutes les règles de l'hygiène, la fortune ne leur permettant pas d'être incommodées plus de trois
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OU quatre jours. J'ai vu , comme Roussel, une jeune fille qui trouva le moyen de dérobera la connaissance de sesparens les marques humiliantes d'une faiblesse et Tope'ration qui l'en délivra. Quel accoucheur n'a pas été dans le cas de faire la même observation ! La grossesse de ces malheureuses n'étant pas légitime , il semble qu elles n'aient pas le droit d'être malades. Mais ces remarques ne prouvent nullement que les femmes doivent être complètement cibàndonnées à elles-mêmes pendant la parturition. D'abord, il est faux que le part des animaux n'ait jamais besoin de secours , ne soit jamais accompagné ni suivi d'accidens graves : les truies , les vaches, les jumens , etc. , sont même, en général, assez malades lorsqu'elles mettent bas leurs petits, et les gens de la campagne ne l'ignorent pas. De ce que quelques femmes , forcées par des motifs impérieux de se délivrer en secret, ou sans pouvoir prendre la moindre précaution, échappent aux suites fâcheuses dont elles se croyaient menacées, en résulte-t-il que toutes les autres puissent les imiter sans risque d'être exposées aux plus imminens périls ? S'il en est dont la santé ne soit pas troublée par de si douloureuses épreuves , combien n'y en a-t-il pas d'autres qui sont victimes de leur témérité ? Le rôle de l'accoucheur n'est pas , sans doute , de se mettre à la place de la nature, lorsque le travail est simple; mais il faut près de la femme quelqu'un qui puisse la diriger convenablement , prévoir les accidens , les reconnaître , et y remédier quand ils arlivent. Il est donc inexact , comme l'établit très bien M. Clément (i), de dire que l'accouchement spontané n'exige aucun secours. Les soins qu'il nécessite varient, d'ailleurs, selon qu'il est naturel , facile , régulier , ou qu'il est compliqué de légers accidens , pénible, irrégulier.
(0 Thèse, n" ç)8, Paris, 1829.
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Soins relatifs à la femme A. .foins hygiéniques,
I. On s'occupe d'abord de la chambre et detoul ce qui la con^ cerne. Dans les grandes villes , on choisit de préférence une pièce sur le derrière, ou dans le lieu le plus calme et en même temps le mieux aéré de l'appartement. Il est bon cjue cette chambre soit suffisamment spacieuse , bien éclairée , et qu'il soit facile d'en modifier la température. Une chaleur trop élevée favoriserait la sueur , les congestions cérébrales , les convulsions , les nausées et les hémorrhagies auxquelles les femmes ne sont déjà que trop disposées pendant les efï'orts de la parturition. Le froid ne serait pas moins nuisible, par la sensation désagréable qu'il ne manquerait pas de produire, et surtout en gênant le mouvement expansif derj fluides.
II. Les odeurs, même les plus suaves , ne sont pas toujours sans inconvénient. Pendant la couche , l'irritabilité est ordinairement augmenlée , et les sens deviennent excessivement impressionnables. Les parfums les plus recherchés ne sont pas mieux supportés que les odeurs les plus désagréables. J'ai vu une dame tomber sans connaissance et dans les convulsions en entrant dans une chambre où se trouvait un pot de réséda. J'en connais une autre qui, sans être enceinte, est prise de syncope ou de lipothymie , toutes les fois qu'on approche d'elle une rose un peu fraîche. De la Motte (i) cite une dame qui fut fort incommodée par le bouquet que portait une de ses amies. Un grain de musc , renfermé dans une armoire , en fit autant près d'une autre (2).
(i) Traité complet des accoueh. etc., p. 84i, obs. 45^. (a) Ibid p. 842, obs. 436.
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III . Le régime réclame toute la surveillance de l'accoucheur. Sous ce rapport , il faut avoir égard à la durée probable des souffrances, à la constitution et aux habitudes de la personne. Si la délivrance ne paraît pas devoir se faire attendre plus de quatre ou six hemes , toute espèce d'alimens serait nuisible , en chargeant Testomac , dont l'aptitude à digérer est momentanément suspendue. Si le travail marche, au contraire, avec lenteur , on peut accorder des bouillons ou quelques potages légers ; mais on doit refuser les repas au café , au chocolat , que préfèrent les femmes des grandes villes , ainsi que le pain, les fruits , les légumes et les viandes de toute espèce , que demandent celles des campagnes. Toutefois , ceci ne doit être entendu que d'une manière très-générale. Une femme bien portante , plutôt faible que forte , dont les organes digestifs sont en bon état , peut prendre sans inconvénient , et parfois même avec avantage, un déjeûner au chocolat ou au café au début du travail , surtout quand elle en a dès long-temps contracté l'habitude , de même qu'on voit des paysannes fortes et vigoureuses , ainsi que les femmes robustes de la classe ouvrière , manger une ou plusieurs côtelettes sans en être incommodées. Ces exceptions sont nombreuses. On doit le savoir ; parce que, proscrivant les alimens dans tous les cas indistinctement , on favorise justement le mal qu'on voudrait éviter. Quelque absolues que soient les menaces de l'accoucheur , en effet , il n'est pas rare qu'on passe outre , et alors , s'il ne survient rien de fâcheux, encouragée par l'impunité, la femme ne veut plus se soumettre à aucunconseil. Elle compte sonhis-toire à ses connaissances , et la punition de son indocilité ne manque pas de retomber sur quelqu'une de celles qui l'ont imprudemment écoutée.
Je fus appelé près d'une primipare , au mois de mars 1824 : la mère de cette dame avait eu treize enfans. Jamais elle n'avait omis de boire une bouteille de vin et de manger une ou deux côtelettes pendant ou immédiatement après l'accouchement. Il fallut, malgré mes instances, que sa fille l'imitât ; mais la malheureuse paya de sa vie les imprudences de sa mère ! Il faut donc accorder à quelques-unes ce qu'on refuse-
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rait impitoyablement au plus grand nombre , et se contenter d'exposer aux plus obstinées les dangers qu'elles courent , en les laissant libres ensuite de faire ce qu'elles veulent.
IV. Boissons, Quand la durée du travail ne dépasse pas ses limites les plus habituelles , la femme est assez souvent la première à sentir qu'elle ne doit pas manger , que les alimens lui feraient mal. Pour les boissons, il ne peut pas en être de même. L'excès de chaleur qui se manifeste lors des grandes douleurs , dessèche l'organisme et réclame avec force l'introduction des liquides à l'intérieur. Ceux qu'on peut permettre sont innombrables. Les infusions de fleurs de mauve, de guimauve , de tilleul , de violette , de coquelicot , de buglosse , de bourrache ; les décoctions d'orge , de chiendent , de réglisse , etc. , pures ou édulcorées avec le sirop de sucre , de gomme , de miel, de capillaire , de cerise, de guimauve, peuvent être données presque indistinctement , ainsi que toutes les tisanes imaginables , pourvu qu'elles n'aient pas d'action évidente et qu'elles ne soient pas acides , car c'est de l'eau et non pas des médicamens que demandent ici les organes. Les limonades et les boissons aigrelettes conviendraient aussi bien et même mieux que toute autre ; mais l'estomac les supporte mal, parce qu'elles augmentent sa tendance à tourner à l'aigre tout ce qu'on lui présente. L'eau vinée produit le même effet. Souvent les autres tisanes désaltèrent peu , surtout si les décoctions d'orge , de chiendent et de réglisse, qui rafraîchissent davantage , ne plaisent pas au goût. Si l'eau pure et fraîche est prise avec plus de plaisir et de satisfaction , je ne vois rien qui puisse empêcher dé l'accorder , en ayant soin toutefois d'en corriger la crudité avec quelques gouttes d'eau de fleurs d'oranger ou du sirop de cerise en petite quantité.
Dans les campagnes et dans les classes inférieures , en général, où les restes informes des doctrines médicales vont ordinairement se réfugier, on donne encore du vin chaud, des rôties au vin sucré, dans le but de soutenir les forces, de l'eau des Carmes , et cent autres compositions , plus ou moins échauffantes , pour accélérer le travail dès qu'il traîne un peu en longueur. Ces moyens incendiaires embrasent des organes
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déjà trop irrités, troublent toutes les fonctions , allument quelr que fois une fièvre que rien ne peut calmer, et produisent bien plus souvent une perte foudroyante , qu'ils ne hâtent réellement la délivrance. Commençant à ne plus être de mode , ils ne tarderont pas , espérons-le^, à ne jouir d'aucune faveur. Une femme d'ouvrier fait appeler madame Malville , sage-femme instruite et prudente , dans la nuit du 20 au 21 janvier 1828. Quoique tous les phénomènes se succédassent avec régularité, rien ne put empêcher l'administration du vin chaud. Il survient une hémorrhagie. De nouvelles doses de vin sont ingérées. Le sang coule plus fort. On redonne du vin pour s'opposer à la défaillance. L'enfant est expulsé néanmoins, mais une perte effrayante a lieu immédiatement après.
C'est seulement dans les cas de faiblesse ou de langueur, dépendante d'anciennes maladies ou de la constitution particulière de la femme , qu'il est parfois utile d'accorder quelques cuillerées de bon vin rouge ou de vin de liqueur.
V. La défécation et L'excrétion des urines doivent attirer, à leur tour, l'attention du médecin. La constipation, si ordinaire pendant la grossesse, fait que le rectum reste paresseux aux approches de l'accouchement. Les matières qui le remplisse nt peuvent gêner le glissement de la tête , irriter le sphincter et la membrane muqueuse des environs de l'anus , faire naître de trop violentes épreintes et favoriser le développement des hémorrhoïdesj qu'on remarque déjà trop fréquemment après la parturition. Guillemeau (i) parle d'une femme qui ne serait jamais accouchée, si on ne l'avait pas débarrassée des masses dures qui distendaient le rectum. Lauverjat (2) rapporte un fait semblable. En conséquence, si la femme ne sent pas le besoin d'aller à la garde-robe, on lui donne un clystère de décoction de racines de guimauve , de feuilles de poirée , de graine de lin ou tout simplement d'eau tiède. Dans quelques cas même, il devient indispensable de recourir à une
(1) OEuvres compl. in folio, p. 309,
(2) Nouvelle mét/iode de pratiquer l'opérât, césar», etc., p. il.
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cuillère , une curète , ou à la main d'un enfant , pour extraire les matières endurcies.
VI. Si les urines ne sont pas rendues avant que la tète soit engagée au détroit supérieur , leur émission devient de plus en plus difficile , par suite de la compression qu'éprouve bientôt le bas-fond de la vessie. Pour peu que la délivrance se fasse attendre , on conçoit que leur rétention puisse être suivie d'une distension douloureuse de la poche urinaire , et que la femme, arrêtée par la crainte d'augmenter ses souffrances , finisse par ne pousser qu'avec une médiocre énergie. L'action des muscles ne pouvant plus être ti'ansmise à la matrice que médiatement , à travers une couche plus ou moins épaisse de fluide , cesse d'être aussi efficace ; ou , si la femme se livre sans réserve à la violence des efforts dont elle est susceptible , on peut avoir à craindre une rupture de la vessie , accident terrible , puisqu'il est presque nécessairement mortel. On en voit un exemple dans Chapman (i), puis un autre dans V American journal^ février 1829 (2), M. Merriman (3) parle d'une femme qui mourut sans être délivrée, par suite d'une pareille distension de la vessie.
Il faut donc engager la femme à se présenter sur le pot quand il en est encore temps, et, si les efforts naturels ne suffisent pas , pratiquer le cathétérisme. Alors on est quelquefois obligé, à cause du peu de longueur et du peu de courbure de l'algalie de femmes, d'avoir recours à une sonde A' hommes ^ mais si l'on prend la précaution de renverser la matrice en arrière , avec une main , pendant qu'avec l'autre on cherche à faire pénétrer l'instrument, je ne vois pas que l'algalie plate , conseillée par Kelly , Denman (4) , Ramsbotham (5) , et quelques autres médecins anglais , soit jamais indispensable. Je ne vois
(1) Med. obs. a id. iuq. vol. IV, p. i45.
(2) Journal of med. scien., etc., 1829, p. 102.
(3) Synops. on difficult partant. , etc., p. Sj.
(4) Iitrod. à la pratiq. etc.j tome II, p. 96.
(5) The Laneetf 1828, vol. I, p. 399 ou 899.
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pas non plus que la sonde de gomme élastique mérite ici la préférence que Denman lui accorde. La précaution que prenait Denjs (i) de faire placer la femme sur les genoux pour introduire la sonde, et de la faire coucher ensuite sur le dos, est rarement nécessaire.
VII. L'époque de l'accoucliement est sans contredit le moment où Véfat moral des femmes exige le plus d'égards. II faut, par conséquent , éloigner d'elles , avec tout le soin possible , ce qui peut les gêner, les contrarier, et respecter jusques à leurs caprices et aux bizarreries de leur caractère.
On ne laisse dans la chambre que le nombre de personnes indispensables, c'est-à-dire une ou deux amies , tout au plus , la garde et l'accoucheur. Ce n'estpas qu'on ait à redouter, comme du temps de Pline (2) , des accidens graves , s'il y a par malheur une personne qui ait les bras croisés dans la chambre ; mais bien parce que s'il y en avait davantage , l'air en deviendrait moins pur. Les unes ne supporteraient pas , sans en réfléchir l'empreinte sur leur figure , l'aspect de la douleur. D'autres ne pourraient pas tenir leur langue inactive. Tantôt c'est madame une telle qui est accouchée d'un monstre , ou bien une voisine qui est morte dans les convulsions. Tantôt c'en est une autre qu'on a délivrée avec les ferremens, etç* Soit intérêt réel, soit affectation, elles s'attristent, se lamentent sur les suites possibles de la couche. La femme qui , presque toujours disposée à interpréter en mal ce qui se dit et se passe autour d'elle , croit à chaque instant voir son arrêt de mort dans ce qu'elle n'entend qu'à demi , dans les gestes , ou l'expression de tristesse et de compassion des assistans.
L'accouchement est une fonction qui demande à se terminer dans l'ombre, qui peut être entravée par des regards indiscrets, et dont la pudeur cherche, autant que possible^ à faire un mystère. L'accoucheur doit savoir que la mère, la
(j) V. Svviéten, aphoris.de chir.^ tome VII, p. ii8. (2) Lib. 2, cap. 6, ou Guillcmeau, OEuv. p. Sog,
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tante, la giand'inèie, la sœur, ne sont pas toujours celles dont la présence gêne le moins dans ce moment douloureux. Interprète discret autant que circonspect et prudent , il doit donc congédier sans distinction tous les gens qui ne sont pas positivement désirés. Que d'attention ne doit-il pas avoir luimême I impassible et ferme , d'iin sang-froid imperturbable , il faut cependant qu'il sache compatir aux maux dont il est le témoin , encourager , consoler , distraire , inspirer une confiance sans bornes, une grande familiarité par l'affabilité de ses propos , des raisonnemens que tout le monde puisse comprendre , sa patience, l'aménité de son caractère et la gravité de ses mœurs ; qu'il sache se faire obéir sans contrainte , et qu'il combatte sans cesse, par tous les moyens que la morale, la philosophie , son esprit naturel et son éducation lui suggèrent, le découragement, les craintes de toute espèce , la tristesse et les alarmes auxquelles se laissent souvent aller les femmes les plus résolues aussi bien que les plus timides.
YIII. U habillement d'une femme en travail était autrefois une grande affaire; on avait des robes, des camisoles, des coiffures qui ne servaient qu'à cela. Chaque pays, chaque province , chaque famille même avait sa mode. Aujourd'hui ces vieilles habitudes ne se retrouvent plus que dans quelques contrées et quelques maisons où, par suite d'un respect mal entendu , on s'obstine à ne pas vouloir vivre autrement que ne le faisaient nos pères. A cela l'accoucheur n'a rien à dire y pourvu que la forme des habits , le genre de toilette préférés ne soient pas de nature à gêner le libre exercice d'aucune fonction , qu'aucune constriction ne soit exercée sur l'abdomen , la poitrine et le cou , que rien n'embarrasse les mouvemens des membres , que les véteniens soient légers , ni trop chauds , ni trop froids , et que la circulation ne souffre pas de leur emploi.
J3. Du coucher de la femme en travail.
I. Le lit de V enfantement , qu'on nomme encore Ut de l'accouchemcnl , lit de travail , lit de douleur , lit de misère , petit
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lit, etc., est également une affaire de mode ou d'habitude, qui a smgulièrement varie' , quant à la forme, selon les temps, les Uieux et les fantaisies. 11 est des femmes qui n'en veulent pas, qui accouchent debout, les coudes appuyés sur le manteau d'une cheminée , le dos d'une chaise , une table , une commode ou quelqu'autre meuble , ou bien en s'accrochant aux épaules d'un des assistans. Quelques-uns se tiennent à genoux, par terre. D'autres se mettent sur les genoux d'une autre personne, ayant les cuisses et les jambes fortement fléchies et relevées. Les anciens se servaient de chaises ou de fauteuils particuliers, de chaises pour accoucher, ayant des supports pour les bras , un dossier mobile , à crans , un soutien pour les pieds , et un siège percé. Ces chaises , encore usitées en Allemagne (i) et en Suisse, et dont on trouve la figure ou la description dans les ouvrages deRhodion (2),deDeventer (3) , de Dionis (4) , qui blâme Mauriceau de les rejeter , de Stein, et de M. Hermann, ne sont plus employées en France , quoique M. Rouget ait tenté récemment de les faire revivre, en présentant à l'Académie et à l'Administration des hôpitaux de Paris un nouveau lit de travail de son invention. M. Touchard (5) n'en a pas moins renouvelé la proposition depuis, et avec aussi peu de succès, M. Ehlère (6) en Allemagne, et M. Bigeschi (7) en Italie, en ont encore inventé d'autres qui me paraissent mériter le même sort que celles de leurs devanciers. Ce n'est pas qu'elles soient entièrement dépourvues d'avantages ; mais , pouvant être remplacées partout sans inconvénient, par des moyens usuels et que chacun a sous la main, personne n'en sent le besoin, et il serait par
(i) Osiander, Bulletin de Férussac, tome XXII, p. 282. (2) De part, homi/i., feuillet 19, trad. de Bienassis. (5) Ohserv. sur les accotich. etc., p. 110.
(4) Traité gén. des accouch. etc., p. 209.
(5) Arcliiv. gcn. tome XXVI, p. i56.
(6) Bulletins de la Facuttéf 1806, p. 5o.
(7) BuUeliiL de Férussac^ tome VII, p. i65.
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trop ridicule de voir les chirurgiens , comme jadis, être toujours suivis de leur lit de travail quand ils se transportent près d'une femme en douleur.
Le meilleur est un lit de sangle, solide, d'une largeur moyenne , place' de manière que son extrémité , qui doit servir de chevet, soit appuye'e contre l'un des murs de la chambre, et qu'on puisse circuler commode'ment autour de son pied et de ses deux côtés. Un premier matelas est étendu sur ce lit. On en place un second , ployé en double par-dessus, qu'on arrange de telle sorte que le bord d'une de ses extrémite's puisse servir à tenir le siège soidevé , tandis que sa portion repliée supportera le dos et la tête. Un drap, une toile cirée ou des alèzes, des oreillers et des traversins pour former à la tête et à la poitrine un plan incliné , complètent cet appareil.
On peut aussi se contenter d'un coussin qu'on glisse sous le milieu du premier matelas , pour soulever le bassin et laisser à nu le périne'e. Alors on forme le chevet du lit avec une ou deux chaises ordinaires , couchées sur le ventre , ayant les pieds tourne's vers le mur , et le bord supérieur du dossier vers le siège de la femme. Pour le reste , on se comporte comme précédemment, et le second matelas devient inutile.
Un seul matelas , sans coussin, peut encore suffire. On le met en double. On en soulève la tête avec des chaises. On laisse à découvert toute la portion du lit de sangle qui doit se trouver au-devant du bassin , et à l'aide de quelques chiffons , pour recevoir les liquides qui s'échappent de la vulve , on évite de salir aucune pièce de linge. Quelques personnes y ajoutent avec avantage un bâton , qu'elles fixent en travers pour servir d'appui aux pieds , lors des grandes douleurs. Dans la campagne , on fait souvent un lit en plaçant et en unissant six ou huit chaises en face l'une de l'autre , et sur lesquelles on étend des matelas.
A la rigueur , une femme robuste et bien conformée peut accoucher dans toutes les positions imaginables, sur une chaise, par terre, sur une botte de paille , debout, et sur toutes les espèces de lits qui ont été proposés. C'est donc seulement dans les cas où rien ne s'oppose à ce que l'accoucheur près-
LIT DE TRAVAIL
crive ce qu'il y a de mieux , qu'il doit attacher quelque prix à la composition du lit de travail; encore, le seul point essentiel dans tout cela est-il que la femme s'y trouve le plus commodément possible , n'y soit gênée ni pendant les douleurs, ni pendant leurs intervalles, et que le périnée puisse se distendre librement.
II. Le moment de se coucher sur le lit de douleur n'a et ne peut avoir rien de fixe. Quelques femmes ont besoin de s'y mettre dès que les douleurs ont acquis une certaine force. D'autres ne doivent s'y placer que beaucoup plus lard, et le plus grand nombre peuvent se laisser conduire , sans inconvénient sous ce rapport , par ce qui s'accorde le mieux avec leur bien-être particulier. Tant qu'elles se tiennent au lit ou levées , pour être mieux à leur aise , et non pas pour satisfaire à quelque idée préconçue, on doit les laisser libres. Il serait absurde de les obliger à rester couchées depuis l'origine jusqu'à la fin du travail , quand le seul moyen d'alléger leurs souffrances est de se promener et de changer déplace. En les forçant , d'un autre côté , à se tenir sur pied jusqu'à la fin , on épuise inutilement leur courage et leurs forces , on les expose à l'hémorrhagie , à la chute et au renversement de la matrice, à la déchirure du périnée, et à la sortie trop prompte, trop précipitée , de l'enfant.
Celles qui accouchent presque sans douleurs et très vite ne peuvent se coucher trop tôt. Si elles tardent trop , l'enfant tombe par terre , comme dans un des exemples rapportés par De La Motte (i) , et divers accidens surviennent alors le plus souvent. Il importe d'autant plus de se tenir en garde contre cette terminaison , que certaines femmes accouchent en une seule douleur (2) On en cite même quelques-unes qui n'éprouvent absolument aucune douleur. Telle est celle dont parle M. Duchateau (3) d'Arras,et qui, étant allée aux latrines
(1) Trai/é com/j/e<, etc., p. i52, obs. 57.
(2) Ibid. p. 5, obs. 2
(3) Archiv. f}é /. tome IV, p. G 17.
Î28 EOTOGIE.
la nuit, ne s'aperçut qu'elle était accouchée qu'aux cris de son enfant tombé dans la fosse ; mais il n'est pas démontré qu'il ne se soit glissé aucune erreur dans les observations de ce genre. L'inertie n'est ni partielle alors, comme le croit M. Burns (i), ni générale, comme le veut M. Ingleby (2). La matrice se contracte , et n'est pas plus relâchée que dans tout autre travail ; mais ses contractions sont si régulières , rencontrent si peu d'obstacles , qu'elles ne causent presque aucune souffrance , et qu'elles expliquent jusqu'à un certain point comment MM. Dewees et Power (3) ont pu dire que le travail naturel est complètement dépourvu de douleurs.
Ainsi , dans les accouchemens réguliers , quand il n'y a point d'indication spéciale à remplir , il est inutile que la femme se couche avant la rupture de la poche des eaux , à moins que ce ne soit pour se reposer quand elle est fatiguée. Lorsque la dilatation du col est complète , au contraire , et surtout cjuand la tête e-st descendue dans l'excavation , il est mieux , mais non pas toujours indispensable , qu'elle reste sur le lit préparé à cet effet. Il est bon qu'elle se tienne debout , marche et se promène , autant que ses forces le permettent, quand les douleurs sont faibles et se succèdent avec lenteur , quand la poche s'est rompire prématurément , quand la tête reste très élevée au-dessus du détroit supérieur, et que le col, bien que souple et très dilatable , ne s'ouvre que difficilement. On doit l'engager à se coucher de bonne heure , quand le bassin est très large et que les membranes ne se déchirent pas, bien que le col soit dilaté , quand h' travail marche avec trop de rapidité^ quand il y a menace d'hémorrhagie ou quelque obliquité de l'utérus. Les femmes affectées de déviation du rachis, d'asthme , d'hydrothorax^ d'ascite ou de quelqu'autre disposition anormale, sont quelquefois forcées de ne pas se coucher du tout , d'accoucher debout, ou assises.
(1) Ingleby on uter. hemmorrh. etc., p. 226,
(2) Itid. et frincift. of midwif. i852.
(3) Ryan, Marmal of midwif» etc., iS32.
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OU à genoux, etc. ; de même qu'il en est d'autres qui ne peuvent sortir de leur lit sans danger , avant la terminaison du travail. Mais ce sont là des cas exceptionnels , ou qui n'appartiennent plus à l'eutocie.
Lorsque la femme est couchée , elle doit , pendant les douleurs , se tenir sur le dos , les jambes et les cuisses demi-flécliies , et les pieds appuyés sur le matelas ou le lit de sangle. Cette position, tellement naturelle, que les femmes la prennent d'elles-mêmes , et y reviennent promptement après l'avoir momentanément abandonnée , dès qu'une douleur s'annonce, est surtout nécessaire quand la matrice est fortement inclinée en devant. Mais , dans l'intervalle des contractions , il serait aussi ridicule que cruel d'exiger une position fixe quelcontjue. Alors la femme doit être libre de se placer à son gré , tantôt sur un côté, tantôt sur Vautre. L'être qui souffre et qui ne peut éviter la douleur , a du moins l'espoir qu'en changeant de situation , il trouvera quelque adoucissement à ses maux. Lui enlever cette ressource serait une véritable barbarie. Il y a plus , c'est qu'à l'exception des cas d'obliquité très prononcée , le décubitus dorsal n'est que très rarement de rigueur. La plupart des femmes anglaises (i) et américaines se tiennent sur le côté gauche , le siège près du bord droit de leur lit ordinaire convenablement garni , les jambes et les cuisses fléchies , les genoux tenus écartés par des oreillers ou des coussins , et pourtant on ne voit pas que l'accouchement entraîne beaucoup plus de dangers en Angleterre qu'enFrance. La position de la femriie sur le dos , pendant le travail , longtemps adoptée seule par les accoucheurs allemands, a été remplacée, dit M. tCilian (3), par la position latérale que Boer, Schmidt, Wigand, Nœgèle regardent comme préférable. Toutefois il est évident qu'une pareille attitude doit être fort gênante et peu favorable aux contractions musculaires pendant les efforts. Les accoucheurs de la Grande-Bretagne , qui
(1) Burton, Nouv. syst. des accouch., p. 167.
(2) Dû opérât. CeturtsifiUfef tîtc, p. i49-»5o .
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la conseillent , prétendent qu'elle permet de soutenir plus efi&cacement le périnée , d'exercer plus librement le toucher , et, chose que je ne comprends pas , d'appliquer plus aisément le forceps , la main ou quelque instrument que ce puisse être ; mais quand on sait jusqu'à quel point la pudeur est portée chez les dames anglaises , on incline bien plutôt à penser que le décubitus latéral , qui leur permet de ne point se trouver en face de la personne qui les accouche , a été choisi pour leur complaire , pour ménager leurs alarmes. Plusieurs écrivains de cette nation, et Smellie (i) en particulier , conviennent d'ailleurs que la méthode française , adoptée aussi par M. Bewees (2) , est plus commode. M. Ritgen (3), qui veut que la femme se tienne sur le côté vers la fin , a soin de noter que son but alors est de neutraliser la coopération musculaire qu'il redoute , je ne sais trop pourquoi. Denman (4) lui-même dit en outre que la position sur le côté favorise la déchirure du périnée. Peu (5) avoue du reste qu'il fut obligé d'en faire coucher une sur le ventre.
C. Position de l'accoucheur
\J accoucheur se place au côté droit du lit de douleur poui' toucher, suivre les progrès du travail et soutenir le périnée ; toutes choses qui peuvent se faire sous les couvertures , car c'est le doigt ou la main , et non pas l'œil , qui doit agir et apprécier ici l'état des parties. Desforges , un des plus habiles accoucheurs de son temps , dit Dionis (6) , était aveugle.
Comme la volonté et le courage ont une grande influence sur la marche de l'enfantement , il importe de savoir en diri-
()) Traité de (a théorie et de la pratique^ etc., tom. I*' p. 207.
(2) Compend. System, ofmidvoif., 1826.
(3) Bulletin ds Férussac, tome XVI, p. 287.
(4) Introd. à lapratiq. etc., tome 1^', p. 79.
(5) Pratique des accouoh. etc., p. »o8.
(6) Traité gén. des acco'nch. etc , p. 247-
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ger convenablement les efforts. Tous les jours on rencontre , dans la pratique, des femmes qui poussent, qui tâchent de faire valoir leurs douleurs , dès que les souffrances gont un peu vives. Les commères, la sage-femme, assez .souvent, et l'accoucheur lui-même, quelquefois, les encouragent à se comporter ainsi , en leur faisant espérer qu'elles seront plutôt délivrées. Cette conduite est extrêmement blâmable, et ne peut être le fruit que de l'ignorance ou de l'irréflexion. Tant que le col n'est pas effacé , que la poche des eaux n'est pas rompue, ou du moins que la tête n'est pas encore engagée au détroit supérieur , les efforts pour hâter l'accouchement ne servent qu'à épuiser la femme en pure perte. Jusqu'à la fin du premier temps, l'action des muscles n'est point sollicitée, la matrice ne la réclame point, elle n'aurait aucun but. Mais, dès que le fœtus pénètre dans l'excavation, que le col est dilaté, que les membranes sont déchirées, la pesanteur sur \e fondement, le ténesme et les épreintes se manifestent, font naître Tenvie de pousser ,îorcent les contractions musculaires à venir au secours de l'utérus, et d'autant plus qi^e l'enfant est plus près d'être expulsé. Alors c'est la matrice qui commande les efforts, et non plus la femme qui les ordonne. Le tout est de les faire valoir à propos , et l'on rencontre beaucoup de femmes qui ne le savent pas, qui ne suivent point accoucher ^ qui, avec une perte de forces considérable , ne font presque point avancer le travail. C'est à l'accoucheur de faire leur apprentissage, s'il est permis de s'exprimer ainsi, de leur faire entendre qu'elles ne doivent agir volontairement , quand les contractions utérines sont régulières, qu'à partir du moment où chaque douleur est franchement commencée , où la réaction musculaire est positivement sollicitée. Dès-lors elles doivent, en appuyant du bassin, des pieds et des mains, sur le lit ou les personnes destinées à les soutenir, pousser avec toute la force dont elles sont susceptibles , comme si elles voulaient aller à la garde-robe. Aussitôt que la matrice elle-même ne pousse plus, tout effort doit être suspendu. Un repos, un calme aussi parfaits que possible, doivent être strictement ordonnés, et jamais on ne doit perdre de vue que les muscles ne sont pas là
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pour forcer, mais seulement pour aider et soutenir les contractions de l'utérus.
Quelquefois les souffrances sont tellement aiguës, tellement insupportables, lorsque la tête arrive au détroit inférieur, qu'au lieu d'appuyer avec force sur leur bassin , de pousser en bas, les femmes, même les plus résolues, le» retirent malgré elles, et comme pour fuir la douleur. En cela elles se trompent doublement. D'abord, en ce que rien au monde ne peut les soustraire aux souffrances qu'elles endurent , et que , de cette manière, elles reculent volontairement le moment de leur délivrance; ensuite, en ce que, loin d'être un mal, la violence des contractions est au contraire ce qu'elles ont le plus à désirer, puisque c'est de là que dépend la prompte terminaison du travail^ La même chose a souvent lieu chez d'autres femmes trop pusillanimes, trop nerveuses ou trop craintives. La peur d'augmenter l'acuité des douleurs les retient. Elles s'agitent, se contournent, et , plutôt que d'aider, que de faire valoir les efforts de leurs muscles , elles mettent tout en jeu pour les empêcher ou Jes suspendre ,
Quelques-unes tombent dans un excès contraire , se livrent à des efforts tellement immodérés, que, si on n'y mettait ordre, il pourrait en résulter des accidens graves , tels qu'une forte congestion cérébrale, et même l'apoplexie,le gonflement subit du corps thyroïde et la rupture des grosses veines du cou , la formation des hernies de toute espèce , la paralysie momentanée des membres pelviens , etc. On doit donc dérouler à leurs yeux le tableau rembruni des accidens auxquels elles s'exposent en poussant ainsi inconsidérément , et user avec adresse de tous les moyens de persuasion, de tout l'empire que l'on a sur elles , pour les obliger à céder avec plus de réserve aux sensations qu'elles éprouvent. Si le raisonnement, la prière et la douceur ne réussissent pas , un ton ferme et même la menace , habilement employés , deviennent quelquefois nécessaires. Il est mille moyens qu'on peut essayer pour les faire rentrer dans le calme , leur inspirer de la crainte et les contenir. C'est ainsi que Baudelocque, ayant vainement épuisé toutes les ressources , imagina de faire venir deux avocats eh robe.
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dans la chambre d'une femme en travail , qui en fut si fort intimidée, que dès-lors elle devint raisonnable et se soumit aux conseils de l'accoucheur. On voit donc qu'en imitant de la Cuisse , qui, au dire de Mauriceau (i), s'endormait pendant le travail près de la femme, et ne se re'veillait qu'au moment du passage de l'enfant , l'accoucheur ne remplirait qu'une partie de son devoir.
D. Du toucher.
Le toucher s'exerce aux diffe'rens temps du travail , pour reconnaître la position du fœtus, le degré de dilatation du col , et jusqu'à quel point la tête est descendue. A la rigueur, il suffirait de toucher trois fois dans tout le cours de l'accouchement : une fois vers le commencement , pour acquérir la certitude que la matrice se contracte, malgré Deleurye (2), qui craint qu'alors on ne déchire les meuibranes ; une seconde, au moment où la poche des eaux se rompt, pour s'assurer positivement de la position ; et un troisième, lorsque les doulem'S et les efforts ont repris une certaine force , afin de voir si les parties s'engagent bien dans l'excavation ; mais , en général , à moins que la vulve et le vagin ne soient très sensibles et irritables , on peut , sans inconve'nient ^ pratiquer cette opération beaucoup plus souvent.
Si le toucher n'était jamais pratiqué que pour s'instruire des progrès du travail , il aurait rarement d'autre inconvénient que d'ennuyer quelques femmes et de blesser leurs scrupules , quelque répété qu'il fût , à l'exception toutefois des cas où l'on en fait un objet d'étude, comme dans nos salles publiques, où un très grand nombre d'élèves touchent successivement la même personne. Mais il existe des accoucheurs qui s'en servent dans un autre but ; qui, garnis d'un tablier, l'habit bas, les Tuanclies relevées , s'asseyent entre les
(i) Maladies de femmes grosses.) etc. , p. 209 {•>.] 'l'raitè des accouch.elc. , \) 177. Tome II.
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genoux de la femme, et font, disent-iis , leur petii travail , dilatent forcément et la vulve et le coi , sous le prétexte d'accélérer la marche de l'accouchement. Deventer (i) est un de ceux qui ont le plus contribué à répandre cette pratique. Il faut , dit-il , porter la main entière dans le vagin , dès que la tête arrive dans l'excavation, afin de repousser avec force en arrière le coccyx et la pointe du sacrum. Mesnard (2) croit aussi qu'on aide véritablement la femme en déprimant le coccyx , et A. Leroy (3) n'a pas dédaigné de soutenir l'opinion de Deventer. C'est une méthode, au reste , qui paraît fort ancienne, car S. Pineau (4) s'attache déjà , ainsi que Lemoine (5) le fait à son tour, à en démontrer l'inutih té. On conçoit que la pointe du sacrum n'a été nommée, en pareil cas, que par irréflexion , et qu'il serait ridicule de vouloir la déprimer. Quand au coccyx, comme il fait corps avec les ligamens sciatiques et le périnée , il sera repoussé plus avantageusement par la tête ou les parties de l'enfant, que par la main de l'accoucheur. Une femme qui l'avait sondé, qui était âgée de plus de 4o ans, et dont parle Smellie (6), n'en accoucha pas moins sans difficultés.
S'il est parfois utile ou seulement permis de porter plusieurs doigts dans le vagin, pour aider à la dilatation des parties, c'est dans les seuls cas où la rigidité et l'état d'irritation de quelque point du canal vulvo-utérin indiquent qu'il serait bon d'y introduire du mucilage ou quelque pommade adoucissante, telle que le cérat de Gallien ou la pommade de concombre, et non de l'huile comme le voulait Conseil. Ce n'est pas toutefois que l'introduction de la main , à travers Ma vulve, soit bien dangereuse alors. On aurait même tort de s'en dispenser s'il restait des doutes sur la bonne conformation du
(1) Observ. sur les accoueh. etc.j jj. 109. f?.) Guide des accoucli. etc., Rouen, ijôSé
(3) Lettre sur la prat. des accouch. etc., par M'**", p. 58, Paris, J777.
(4) Opuscul. de physiot, et d'anat. etc., p, 181.
(5) Burton, Nouv. syst. des accouch. etc., p. 179.
(6) Traité de la théorie et de (a pratiq. etc., tom. 2 p, 7.
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bassin ou sur ia position du fœtus , lorsqu'il est important de constater Te'tat des parties sous ce double point de vue. J'ajouterai qu'une fois dans le vagin, la main occasionne ordinairement des épreintes qui activent d'une manière fort heureuse les efforts musculaires de la femme, ainsi que les contractions de la matrice.
Lorsque la tète , en s'engageant au détroit et même en parcourant l'excavation, pousse le col devant elle comme un bourrelet, il y a quelques avantages à soutenir ce cercle avec l'extrémité d'un ou de plusieurs doigts pendant ia douleur ; mais s'il n'est pas constamment dangereux, il est du moins toujours inutile de chercher à vaincre artificiellement sa résistance. Ce serait au moins une très mauvaise pratique que de porter toute la main dans le vagin , pour soutenir le col dès que la poche des eaux est rompue , comme le veut Burton (i).
E. Soutenir le périnée.
Quand on se rappelle la forme du bassin et la direction de ses axes, il est facile de voir que la cloison périnéale, qui continue la paroi sacro-coccygienne , sans en offrir la solidité , doit être violemment distendue et courir les plus grands risques d'être déchirée à l'instant où la tête franchit le détroit inférieur. Aussi tous les accoucheurs ont-ils conseillé quelque moyen pour prévenir cet accident. Les uns ont pensé , avec Mesnard , qu'il suffisait de repousser le coccyx en arrière , ou de placer deux doigts entre la tête et le périnée , lorsque l'occiput arrive à la vulve; d'autres, qu'on atteindrait mieux le but à l'aide du levier de Roohuysen ou d'une large plaque de baleine ; enfin, actuellement, on se contente de la main appliquée à l'extérieur. Mais comme, malgré toutes les précautions, le périnée ne s'en déchire pas moins le plus souvent, des chirurgiens modernes en ont conclu qu'il était tout-à-fait inutile de le soutenir d'aucune manière.
(i) Nouveau syst, des accoucU, etc., p. 177.
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Soutenir le périnée, dit M. Pinel Grand-Champ (i), est non seulement inutile, mais encore nuisible. Mende(2), successeur d'OsianderàGœttingue^ était si convaincudu même fait, qu'il n'a pas craint de l'annoncer publiquement en Allemagne. M. Sclimittf5) soutient aussi que rien ne peut empêcher la rupture du périnée chez les primipares. Si j'enpuis croire plusieurs jeunes médecins anglais , l'accoucheur qui dirigeait la Maison d'accouchement de Dublin, en 1824, serait aussi de cet avis, et de Siebold (4) , qui les a combattus en invoquant sa longue expérience, n'a point empêché M. Ritgen(5) de ne trouver d'autre moyen pour prévenir ia rupture du périnée, que de tenir la femme sur le côté, au moment où la tête franchitla vulve. S'il est prouvé, dit M. Kilian (6)., que les ruptures du périnée ne sont pas plus fréquentes lorsqu'il n'est pas soutenu, il ne l'est pas moins que celles qui arrivent dans ce cas sont plus considérables que les autres. M. Kilian (7) remarque en outre, et avec raison, qu'il ne faut pas confondre avec la rupture du périnée les fissures de cette région , qui arrivent au moment de plus grande tension , qui ne peuvent être évitées, et à laquelle les muscles ne participent en aucune manière. Comme ici, le succès dépend moins des moyens que de la main qui les met en usage , il est probable que de long-temps on ne sera d'accord sur la valeur de ceux qui ont été proposés.
Voyant qu'aucune méthode actuellement usitée ne réussit complètement , quelques médecins d'Allemagne ont imaginé d'inciser le périnée d'avant en arrière , plutôt que d'en permettre la déchirure. Cette pratique, que Mauriceau (8) blâme déjà , que Burton (9) conseille, et que
(i) T/ièse, n° i5, Paris, iSa.S.
(2) Bulletin de Férussac. tome IX. p. 262.
(5) Voyez Meissuer, oper. cit.
(4) Bulletin do Férussac^ tome IX, p. 262.
(5) Ibid. tome XVI, p. 287.
(6) Die opcrat. gel/urlshidfe, p 167.
(7) Ibidem.^ p. i55.
(8) Malad. des femmes grosses^ p. 269.
(9) Nouveau syst. des accouch. etc., p. 385»
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M. Weise (i) croit excellente , a surtout été défendue par M. Michaelis (2) et par M. Leinweber (3) en 1827. Nul doute que l'incision ne dût être préférée à la rupture ," si cette dernière était absolument inévitable , mais comme on la prévient souvent , comme elle est au moins extrêmement faible , dans la plupart des cas, je ne crois pas que le précepte de M. Weise doive être adopté, bien que je ne puissepas admettre, avec M. Kilian (4) , que la décliirure d'un périnée sain guérisse toujours aussi bien que la section faite par le bistouri.
Quoi qu'il en soit, la conduite avouée par l'expérience et le raisonnement est la suivante : on place la main nue ou mieux enveloppée d'un linge , en travers , de manière que son bord cubital corresponde à la pointe du coccyx ^ que son bord radial soit au dessous de la commissure antérieure du périnée, que l'extrémité libre des doigts puisse se loger entre la grande lèvre et la cuisse d'un côté, ou s'étendre jusque sur la fesse , tandis que l'émiuence thénar et le pouce écartés se trouvent entre l'autre lèvre et la cuisse du côté opposé. On transforme ainsi en paroi solide le plan que doit parcourir la tête sur les parties molles en sortant du bassin. La main est là comme pour continuer la face concave du sacrum et du coccyx , afin de forcer la tête à se mettre en rapport avec l'axe de la vulve. L'effort que l'on exerce doit donc porter d'arrière en avant , du coccyx vers le pudendum, et non dans le sens inverse ni latéralement. Il faut obliger l'occiput à se relever vers les pubis , et non l'empêcher de descendre. Ce n'est d'ailleurs qu'au moment même où la tête commence à distendre la vulve avec une certaine force qu'il importe d'agir. Avant cette époque l'opération n'aurait aucun but, et l'accoucheur prouverait seulement qu'il n'en comprend pas le mécanisme.
En essayant de fléchir un peu les doigts^ comme on l'a con».
(1) Butietirt de Férussac, tome XV, p. 87.
(î) K'ûian, die opérai. Geburtshùlfe, etc., tome l»^'.
(5) Thèse, licrlin, iSaj.
{^) Die opérai. Geburlshulfe, p. 1C8.
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seillë . pour ramener les parties molles vers la ligne médiane , la main devient trop concave , ne soutient plus suffisamment la tête , et Ton favorise précisément ce que Ton voudrait éviter. En plaçant la main, comme d'autres le recommandent, en supination , verticalement , les doigts vers le coccyx et le poignet du côté de la vulve , on manque encore le but , parce que les efforts s'exercent alors avec plus de facilité en avant qu'en arrière , tandis qu'on doit désirer le contraire. Enfin , pour prévenir le plus sûrement possible la déchirure , on peut, à l'instar de Flamant , saisir la peau des fesses ou de la portion postérieure du bassin avec les deuK mains , afin de la ramener , autant que possible , en avant. C'est une pratique que Puzos ( 1 ) conseille déjà puisqu'il veut qu'on «rassemble les parties du voisinage, et qu'on rapproche les fesses du fondement pour procurer de l'étoffe au lieu qui est en souffrance. » Il convient , il importe même , aussitôt que les bosses pariétales ont franchi le niveau des tubérosités îscliiatiques, d^engager la femme à ménager ses efforts , au lieu de l'exciter à pousser de plus en plus , comme on le fait trop généralement. C'est dans cet instant que les parties surprises , étonnées , se déchirent , si la tête , poussée trop rapidement , ne leur donne pas le temps de céder et de se mouler sur elle. Plus la vulve sera lentement traversée , plus on aura de chances de maintenir la cloison périnéale dans toute son intégrité. C'est le passage des épaules et non de la tête , dit M . Kilian (2) qui donne lieu au plus grand nombre de déchirures du périnée. L'auteur va trop loin ; mais il y a quelque chose de vrai dans cette assertion.
Je suis loin de dire que la déchirure du périnée soit un accident grave dans tous les cas ; je crois , au contraire, qu'elle est rarement dangereuse; mais l'accoucheur n'en doit pas moins tout faire pour la prévenir , et je ne puis trop blâmer la négligence qu'y apportent un grand nombre d'en tr 'eux.
(1) Traité des accouch, p. 102.
(a) Die opérai. geburtshiilfe, etc.^ p. 171.
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S'il ii'est pas eu notre puissance d'empêcher la femme de souffrir, il est au moins de notre devoir de conserver la forme naturelle de ses organes, en tant que la chose est possible. La plaie se cicatrise sans doute ; mais l'orifice externe du vagin reste avec de trop grandes dimensions. Et qui ne devine les. troubles malheureux dont cet accident , si léger en apparence, peut devenir indirectement la cause I Obligé d'en traiter plus tard , je n'en dirai rien de plus en ce moment.
II
Soins relatifs au toetos.
A. Positions de la tête.
I. Posilioîis occipito- antérieur es. Aussitôt que la tète a franchi la vulve , on doit la soutenir avec les deux mains. Les doigts écartés s'appliquent sous l'occiput, l'oreille et la mâchoire inférieure de chaque côté, en ayant soin de ne pas gêner le mouvement de restitution. A la rigueur, on .^pourrait se dispenser d'exercer la moindre traction; car souvent le reste du fœtus est chassé du même jet avec la tète , et dans les autres cas une nouvelle douleur ne tarde pas à l'expulser en entier. Cependant , comme il n'y a plus aucun avantage à reculer la terminaison du travail , comme la femme n'a rien tant à cœur que d'être promptement délivrée , il est mieux de suivre l'impulsion donnée par la matrice , et , pendant qu'elle se contracte encore , de tirer avec prudence et très modérément, sur la tête ou sur les aisselles , dans la direction de l'axe du détroit inférieur. Quand la contraction utérine cesse complètement après la sortie de la tête , on doit attendre une nouvelle douleur avant d'exercer la moindre traction. Autrement on pourrait vider la matrice trop vite j et en favoriser l'inertie. Il faut savoir, au surplus, que, s'il s'est écoulé asseï de temps pour permettre à la vulve de se resserrer sur le cou, l'épaule postérieure, poussée avec force ou tirée sans précaution, est susceptible de rompre, d'échancrer profondément le périnée tout aussi bien que la tête.
La conduite que je viens d'indiquer est particulièrement
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applicable aux trois variétés franches de la position occipitoante'rieure. Elle peut, elle doit même être légèrement modifiée dans la plupart des autres présentations.
II. Posilion occipito-postérieure. Quand l'occiput regarde en arrière , raccoucliement étant , en ge'néral , plus difficile , il est naturel de profiter de sa tendance à se porter en avant pour le ramener peu-à-peu en position antérieure, contrairement à l'avis de M. Kilian (i) qui dit que jamais l'accoucheur ne doit essayer de changer la position dans les cas où le plan postérieur de l'enfant regarde le sacrum. On y parvient souvent, en imitant les proce'dés de la nature. Quand la tête est descendue dans l'excavation , presque immédiatement après l'écoulement des eaux', on tâche de la faire dévier à droite ou à gauche , dans l'intervalle des contractions , en glissant deux ou trois doigts soit au-devant du sacrum pour repousser l'occiput en avant, soit derrière les pubis sur le côté du front pour le porter en arrière.
Pendant la douleur on l'empêche de revenir à sa position primitive, en laissant les doigts qui l'ont déplacée entre elle et la ligne médiane. On répète ces tentatives autant de fois qu'on le juge nécessaire , et si l'on ne parvient pas toujours à convertir les quatrième ou cinquième positions de Baudelocque en première ou en seconde , du moins est-il sûr qu'on ne fait courir aucun risque à la mère ni à l'enfant, quand la manœuvre est bien exécutée. Dans cette position, le périnée est plus exposé que dans toute autre à se déchirer. Pour le soutenir avec efficacité on doit se garder d'incliner trop la main en avant; car le sommet de la tête tomberait perpendiculairement sur elle et se renverserait plutôt en arrière , vers l'anus, que de glisser du côté de la vulve. C'est ici que serait surtout applicable le précepte de Flamant , si les tégumens du sacrum n'étaient pas trop adhérens pour se laisser entraîner facilement vers la vulve.
III. Positions de la face. Bien que les positions de la face ne
(i) Die opérai gehur shirtfe^ etc., p. 22 i.
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rendentpas l'accoucliement beaucoup plus difficile que celles du vertex, comme elles sont cependant moins exactement dans le vœu de la nature, dans l'ordre normal, il est toujoursprudentde les changer en positions du sommet quandia chose paraît facile. Il n'est plus temps d'y songer dès que la tête est arrivée dans l'excavation. C'est pendant qu'elle est encore mobile au détroit supérieur , qu'on peut l'essayer, et cela de deux manières différentes : ou bien , on se contente de repousser le menton verslapoitrine en agissant avec deux doigts sur le front, ou bien on tâche d'accrocher l'occiput pour l'abaisser et produire le même effet. Dans les deux cas , les doigts restent en place jusqu'à ce qu'une contraction survienne , afin de transporter sur la branche occipitale du levier que représente la tête, la puissance qui appuyait auparavant sur la branche faciale ou aiite'rieure. C'est surtout dans la position meiito - sacrée , qu'il serait important d'opérer cette conversion. Du reste , quand la face sort la première, le périnée n'est pas aussi facile à soutenir que dans les positions du sommet ; mais comme c est le devant du cou , et non plus le bregma , qui porte contre le bord inférieur de la symphyse pendant que l'ovale supérieur de la tête parcourt l'arc de cercle coccy-périnéal qui l'amène dans la vulve , la déchirure de cette cloison est aussi moins à craindre. Il faut donc que la main n'appuie que modérément et seulement à dater du moment où le front est déjà au-dehors; autrement, on pourrait augmenter les dangers que court le fœtus , ou , tout au inoins , gêner la terminaison de l'accouchement.
IV. Le/ro/îf en entierou l'un de ses côtés ,\^ fontanelle antérieure, l'une des bosses pariétales, le haut de la nuque, le menton ou l'une des joues , à la place des positions franches de la face ou du vertex, n'empêchent pas toujours l'accouchement d'être spontané , parce que les efforts de la femme finissent ordinairement par faire descendre l'occiput ou le visage. Néanmoins , comme ces positions intermédiaires ou bâtardes , peuvent entraver plus ou moins la marche des douleurs et du travail en général, on doit s'efforcer, dès qu'on les reconnaît, de les ramener à celles des positions régulières qui leur cor-
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respondent. Tant que la Icte est encore au détroit supérieur , et que la matrice n'est pas trop fortement resserrée sur l'enfant, on peut espérer, en introduisant deux doigts en arrière , au-devant ou sur les côtés de l'occiput, de le ramener au centre , ou bien d'y faire engager la face en plein , s'il n'est pas possible de réussir autrement.
B. Présentations du pelvis.
I. Positions des pieds. En soutenant que raccouchement par les pieds se termine liabituellement sans secours , je n'ai pas voulu dire qu'il ne faut , en aucune façon , toucher au foetus avant qu'il ne soit complètement sorti ; mais seulement qu'il n'est pas nécessaire, que même il serait dangereux d'exercer sur lui des tractions.
Dès que les jambes se montrent , on les soutient en les enveloppant d'un linge. On se comporte de la même manière pour les hanches, l'abdomen, les bras, la poitrine et les épaules. Si les talons , les genoux ou les coudes arcboutent contre le plancher du bassin , on les dégage et on les entraîne vers la vulve à l'aide de c|uelques doigts. Pouvant perforer le périnée quand ils s'arrêtent sur sa face pelvienne, ils réclament ici toute l'attention du praticien. Quand la tête est seule dans l'excavation , on porte deux doigts au-devant du menton , dans la bouche , ou mieux , sur les côtés du nez. Deux ou trois doigts de l'autre main glissent sous la symphyse des pubis, pour aller soutenir l'occiput, et, aux moindres contractions qui surviennent, on entraîne le tout dans la direction des axes du détroit inférieur et de la vulve , comme si on voulait renverser le dos du fœtus sur le mont de ^'énus et Thypogastre de la mère.
La tète n'ayant plus à franchir que le détroit périnéal, est hors de l'influence de l'utérus, et peut être extraite sans inconvénient j mais , tant qu'elle n'a point encore traversé l'orifice utérin , ou l'ouverture abdominale du bassin , le moindre effort tenté pour en accélérer la sortie ne serait propre qu'à produire une véritable dystocie. Quant au périnée, il est facile
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de le ménager, puisqu'il dépend de l'accoucheur de tirer là tête avec plus ou moins de force , et de l'incliner plus ou moins en avant, en lui faisant franchir la vulve.
IL Positions des genoux. Les genoux offrent très peu d'indications particulières. S'ils se présentent dans une position régulière j on les laisse sortir d'eux-mêmes, et quand ils arrivent à la vulve, on se contenle d'aider le dégagement des jambes. Si l'un d'eux prend une direction vicieuse , arc-boute contre un point quelconque du bassin^ ou est arrêté par le col ou cpielques replis du vagin , on le décroche ordinairement sans peine , et on le ramène à côté de l'autre. Du reste , on se comporte comme pour les pieds , en ayant soin de ne point exercer de tractions sans nécessité.
in. Positions du siège. Quand les fesses descendent les premières , et que les pieds tendent à s'engager simullanénient , il est quelquefois utile de repousser ceux-ci et de les maintenir un peu élevés pendant plusieurs douleurs. Sinon , il n'y a rien à faire jusqu'à ce qu'elles soient au bas de l'excavation. Dans ce dernier cas , on ne tirerait pas non plus sur elles , sans inconvénient , si l'on agissait dans le moment où la matrice ne se contracte pas. Barbant (i) remarque déjà qu'on doit abandonner le commencement de l'accouchement par le siège à la nature , et que îa tête seule alors réclame l'intervention de l'art. Cependant , quand leur volume est considérable, et qu'elles ont de la peine à traverser la vulve , un doigt , placé en crochet sur l'aine qui regarde le sacrum, peut être de quelque avantage , en permettant d'aider à propos aux efforts de la femme. A peine les hanches sont-elles dégagées , que la constriction cju'elles éprouvaient se trouve transportée sur le ventre. Il importe donc de faire quelques tractions sur les cuisses et les jambes, qu'on étend pour diminuer cette pression dangereuse. L'accouchement ensuite est en tout semblable , pour les soins cju'il exige , à celui qui se fait par les pieds ou les genoux. Au moment où les fesses s'échappent du
(i) Cours d'(icoouoh, etc., lome II, [>. 24.
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détroit inférieur, elles distendent quelquefois le périnée avee autant de force que la tête d'abord ; mais comme elles sont beaucoup plus molles , et que la flexibilité du tronc leur permet de s'accommoder plus facilement à la direction des axes, ainsi qu'à la forme des espaces qu'elles sont obligés de franchir, elles en déterminent bien plus rarement la déchirure; en sorte qu'il n'est pas toujours indispensable alors de soutenir le périnée.
IV. Dans les positions obliques du siège on fait comme pour les positions inclinées de la tête ; on cherche à les ramener en positions franches. Si c'est iaface postérieure du coccyx et delà pointe du sacrum qui est au centre , on fait coucher la femme de bonne heure. On l'oblige à se tenir , autant que possible , sur le dos , en même temps que la main , appliquée sur l'hypogastre , repousse la matrice en arrière et en haut. Si cette précaution ne suffisait pas , on pourrait , avec deux doigts de Tautre main , accrocher les ischions , et les forcer à s'abaisser dans le détroit. Si l'une des fesses s'en;Tageait seule , avec ou sans la hanche du même côté , il faudrait la soulever pendant l'intervalle des douleurs , ou tâcher de l'atteindre directement en glissant quelques doigts sur sa face externe.
Quand au lieu d'une fesse ou du coccyx ce sont les parties génitales ou le devant des jambes qu'on rencontre au centre du col dilaté , il est généralement facile de faire descendre les pieds à la place du siège. C'est une ressource qu'on doit mettre en usage toutes les fois que les fesses et les pieds se présentant ensemble , on s'aperçoit qu'il serait trop difficile de forcer les premières à s'engager seules.
ART. 5. — Des soins que réclame raccouchement pénible ou irrégulier.
Sans exiger absolument des secours actifs et puissans , le travail est cependant quelquefois assez ennuyeux , assez fatiguant, pour inspirer des craintes, et porter à en modifier la marche. Les causes qui le ralentissent ainsi et qui n'appartiennent pas à la dystocie proprement dite , se rapportent presque toutes à la constitution de la femme , à l'état de congestion ,
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OU de faiblesse , d'excitation ou de spasme , de sécheresse ou de relâchement, de contractions inégales ou d'inertie des organes génitaux , ou bien à la manière dont se comporte la poche des eaux. C'en est assez cependant pour faire pressentir que le même moyen ne peut pas convenir à tous les cas , et que , sous ce rapport , il n'y a point de spécifiques en tocologie.
§ I-r Lenteur du travail par causes diverses.
Autrefois chaque médecin , chaque sage-femme avait son Yeïnèàeoxyiocigue{i),u.n moyen sûr pour faire terminer promptement la parturition. A ce sujet, tous les arcanes, toutes les amulettes ont e'té vantes. Les uns mettaient un morceau de pierre précieuse , de jaspe, de topaze , d'émeraude , etc. , dans un petit sachet qu'ils suspendaient au cou de la femme. D'autres l'engageaient à tenir un morceau d'aimant dans la main droite. Tantôt on lui attachait une plume d'aigle à la cuisse, ou la première plume de l'aile droite de cet oiseau sous la plante du pied correspondant. Tantôt il fallait au contraire lui frotter le ventre avec de la graisse de vipère et du fiel d'anguille , ou lui couvrir l'ombilic avec une peau de serpent ou de lièvre bien chaude. Enfin du safran appliqué sur la hanche, des phrases cabalistiques placées sur le front , la poitrine ou le creux de l'estomac , et mille autres absurdités du même genre, étaient encore fréquemment usitées. Il serait presque puéril de faire la moindre mention de pareilles niaiseries , si par respect humain on n'était parfois obligé de répondre à des gens qui les tiennent pour de grands secrets , et s'il ne fallait , dans certains cas , à l'instar de Yan Swieten (2) , avoir quelques condescendances pour les faiblesses des femmes.' Ces remèdes, au moins, ne feront pas de mal, et peut-être auront-ils l'avantage d'empêcher l'emploi de quelque médication moins inofFensive.
(1) De o^'ji, prompt, vite^ et de to/oj, accouchement. (i) Aphorisme de chirnrg. etCj tome VII, p. 237.
46 EDTOCÏJE.
Les eaux aromatiques de mélisse , de mentiie , les teintures de canelle , de girolle , toutes les compositions , tous les élixirs alcooliques ont e'té prônés , et ont rendu plus d'une fois les femmes qui en usaient victimes de leur imprudence. A. Leroy (i) les associait à la saignée , et dit que , de cette manière, la lancette est le meilleur de tous les forceps. Les purgatifs et les vomitifs ont surtout joui d'une grande vogue, même parmi les médecins , et ne sont pas encore entièrement oubliés du vulgaire. Lebas {2) dit que si la femme a de la fièvre , est pléthorique , que si la tête se présente , que si l'enfant est mort , rien n'est meilleur qu'un vomitif. Les préparations de manne , ou de séné , auxquelles on ajoutait, à titre de correctif , le jus d'un orange ou d'un citron , étaient fort usités par Mauriceau lui-même; mais, sans refuser à de semblables médicamens, dont De La Motte (3) se moque déjà fort au long, la faculté'de rappeler les douleurs dans quelques cas particuliers, sans redouter autant leur action sur le tube digestif que le font quelques médecins de nos jours , on est obligé d'avouer néanmoins que si jamais ils peuvent être dangereux , c'est principalement chez une femme en travail.
Donnés en clystère , les purgatifs n'^ont plus les mêmes inconvéniens, et paraissent effectivement avoir été employés sous cette forme avec quelque avantage. La décoction de séné, entre autres, dont l'effet est, en général, accompagné de coliques assez vives , n'est peut-être pas tout-à-fait à négliger. Il est sûr au moins qu'à la Maternité de Tours, je l'ai vue imprimer aux contractions utérines une énergie qu'il serait difficile d'attribuer au simple hasard.
Le travail marche quelquefois avec une lenteur extrême , pour durer deux , trois , quatre , cinq et même huit jours 7 ainsi que de la Motte (4) en cite un exemple, sans qu'il y ait
(1) Histoire de ta grossesse, etc., p. 77.
(2) ^rt d'accoucfi. etc., p. Si, 102, i33, Paris, 1779.
(5) Traité complet des aceouch. etc., p. 3io, obs. ijS, 176, (4) Traité coinfiet des acoouch. etc., p . 2o3, obs. 107.
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1 ien de particulier à faire , et cela dans deux cas opposés : v°. chez les femmes jeunes, nerveuses, qui accouchent pour la première fois et dont la fibre est rigide est très excitable ; 20 chez celles qui sont d'une constitution délicate , faible et lymphatique, ou dont le museau de tanche avait offert une grande mollesse quelque temps avant le terme.
Chez les premières , le travail a de la peine à se déclarer franchement, parce que l'orifice résiste trop ou jouit d'une sensibilité trop vive. Alors une petite saignée, si l'état du pouls, la force du sujet et la coloration habituelle le permettent d'ailleurs , un bain tiède , des onctions avec la pommade de belladone , et des boissons légèrement narcotiques ou calmantes , peuvent être parfois employés avec avantage.
Chez les secondes , il semble que la matrice soit incertaine, qu'elle essaie ses forces , qu'elle ait besoin de se préparer en silence avant d'entrer ouvertement en action. J'en ai vu quelques-unes rester deux, trois ou quatre jours dans cet état ; mais alors une fois que les contractions acquièrent une certaine énergie, l'accouchement se termine, en général, avec une rapidité très grande et qui contraste singulièrement avec sa première lenteur. C'est même à cette circonstance qu'une foule de moyens ont dû leur vogue. Ici , la nature n'a pas besoin de secours. Cette lenteur lui est nécessaire , on ne doit la troubler d'aucune manière. Il est seulement permis de soutenir les forces en donnant quelques alimens analeptiques , ou , de temps en temps et toujours avec une grande réserve , quelquees cuillerées de bon vin.
D'autres fois, les douleurs, après avoir été régulières et assez vives , ne reviennent plus qu'à de longs intervalles. Tantôt c'est la faiblesse générale de la femme ou la fatigue de l'utérus qu'il faut en accuser. Tantôt , au contraire , c'est à ce que les efforts ont été mal dirigés , à et que la matrice ne jouit pas d'une grande excitabilité, qu'on doit s'en prendre. Dans le premier cas , le repos , un consommé , s'il y a de l'appétit , un peu de vin, si la soif et la chaleur ne sont pas grandes, et delà résignation, voilà tout ce que l'on peut conseiller. Dans le second , on recommande encore le repos, si la fatigue est
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grande. Autrement on fait promener la femme; car, ou ne peut le nier, la marche et la position verticale accélèrent positivement la marche du travail. Sans croire avec M. Bird(i)que lenfant aime d'autant mieux sa mère que le travail a été' plus pénible, on doit cependant convenir que l'accouchement le plus prompt n'est pas toujours le meilleur , et qu'il ne faut pas s'effrayer d'une certaine lenteur dans le travail. M. Pacoud (2) cite une femme dont le travail dura 8 jours , et qui n'en accoucha pas moins d'un enfant vivant.
Le temps et la patience sont ici le grand remède; mais c'est une triste ressource pour un être qui souffre , et l'accoucheur doit s'attendre aux sollicitations les plus multipliées , aux instances de tous les assistans. Il est d'ailleurs des cas où le fœtus court de véritables risques. Lors, par exemple, que dans le cours d'un travail long et pénible des gaz viennent à s'échapper de la matrice comme M. Merriman (3) en indique cinq observations , on a tout lieu de craindre que l'enfant ne soit mort ou sur le point de mourir.
Tant qu'on voudra bien se contenter d'amulettes et de topiques inertes, tant qu'on ne voudra point donner de substances actives à l'intérieur, l'accoucheur peut laisser dire et faire. C'est une manière d'amuser les femmes. Quand elles voient qu'on s'occupe de leurs maux, elles les supportent avec plus décourage. S'il était forcé lui-même de prescrire quelque remède par condescendance , il devrait suivre les avis de Mauriceau , composer d'abord avec la personne souffrante , obtenir d'elle le plus de temps possible , lui promettre que si à telle heure le travail n'a pas repris son énergie , on le fera renaître. Quand l'heure convenue est arrivée , si les douleurs restent toujours faibles , on s'arrange de mamère à ce que la substance dont on veut se servir ne se trouve que dans un lieu fort éloigné. On l'administre enfin, et , comme elle a besoin de deux ou trois heures
(1) Bulletin de Férussac, loaie XVI, p. 118.
(2) Compte rendu de la Maternité d<i Bourg, 1827.
(3) Synopsis on difJicuU 'parturit, p. 67.
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pour produire sou effet, chacun conçoit qu'on peut gagner ainsi plus d'une demi-journée , et que les douleurs doivent rarement manquer de reprendre naturellement leur cours dans cet intervalle.
§ II. Irrégularité des douleurs et des contractions utérines.
A. Douleurs de reins. Rien ne tourmente, n'agace les femïîies et ne prolonge le travail comme les douleurs de reins. Aristote (i) dit déjà que si les douleurs portent vers les reins, raccouchement devient laborieux, et tous les praticiens savent combien elles rendent quelquefois le travail péuible. Chacun en a donne' rexplication à sa manière. Leur cause n'en est pas moins encore àpeuprès inconnue. Mauriceau (2) lesattribue au tiraillement des ligamens utérins. Dionis (3) en charg le seul ligament rond. W. Kintiscli (4) , veut au contraire qu'elles tiennent à l'écartement des symphyses par la tête de l'enfant ; tandis que Millot (5) les rapporte aux contractions de son prétendu muscle transverse de la matrice. Aucune de ces hypothèses ne résiste à un examen sérieux. Il me semble que les douleurs de reins trouvent leur source dans le sommet de la matrice, surtout, et aux environs du col, qu'elles s'expliquent par un excès de sensibilité ou d'irritabilité dans ces parties et par l'inégalité de contraction qui doit en résulter. Les femmes qui les éprouvent se tournent, s'agitent, ne peuvent rester en place. Pendant la contraction elles refusent de pousser et semblent tout faire pour retenir l'action de l'utérus et des muscles
(1) Hist. nat. des animàujc, tome I*'', p. 445.
(2) Malad. des femmes fj rosses., p. 1 1 1 . (5) Traité gén. des accouch., p. 149.
(4) i-e^resà Baudelocqne, etc., Paris, 1800.
(5) Supplément à tous les traités d'accouch. etc., tome 1", p. 4o3,
Tome II. /j
So EUTOCIE.
abdominaux qu elles redoutent à T excès. Du reste, c'est dans la première moitié du travail qu'elles se montrent , qu'elles sont surtout insupportables. On les observe plus souvent dans les présentations du pelvis et les positions vicieuses que dans celles du vertex. Lorsque le col est complètement dilate' et que la tète avance fortement dans le détroit, elles font presque toujours place à des douleurs plus franches. La descente du crâne dans l'excavation les fait à peu près constamment cesser.
L'art ne possède aucun moyen efficace à leur opposer. La saignée , les bains , les narcotiques , les anti-spasmodiques , soit à l'intérieur, soit sur le col, comme il sera dit tout-à-l'heure sont loin de les calmer le plus souvent et ne doivent être employés que s'ils se trouvent réclamés par quelqu'indicatiou spéciale. C'est encore de la patience, de la résignation qu'il faut inspirer en pareil cas. Un drap plié en large cravate ou en alèze, et passé sous les lombes, soulage un peu la femme au lieu d'augmenter le mal comme le croit St -Germain (i), si deux personnes, placées, une de chaque côté, s'en servent convenablement pour la soulever ou la soutenir à chaque dou= leur. Il en est quelquefois de même du point d'appui qu'on prête à ses genoux plies , en les embrassant avec la main ou l'avant bras. Une douce pression sur l'hypogastre est également à essayer^chez quelques-unes ; mais en général il n3''a que les progrès du travail qui puissent triompher des douleurs de reins.
B. Le travail se ralentit dans certains cas , parce que les con-tractions sont difficiles, trop douloureitses , inégales ou partielles.
On conçoit que les fibres utérines , gorgées de sang , comme engourdies , ne puissent plus revenir sur elles-mêmes avec toute l'énergie convenable. Les femmes fortes , robustes, sanguines, bien musclées, sont les plus sujettes à
(i) Eschçle des sages femmes, etc., p. 302.
TRAVAIL LF-îfT; 5l
cet état , qu*ou reconnaît au malaise général , à la pesanteur , à l'embarras qui se font ressentir dans l'hypogastre et le bassin, à la coloration franche de la peau , et surtout au pouls , qui est ou grand et large, ou serré , petit et dur. Alors la saigne'e du bras réussit souvent à redonner aux douleurs toute l'acuité nécessaire.
Le second cas , celui des contractions trop douloureuses , se rencontre seul ou en même temps que le premier. Comme il a pour cause une sensibilité exaltée, soit accidentelle, soit naturelle , de l'organisme en totalité ou des organes génitaux en particulier , il convient , après la saignée si on Ta jugée utile , d'avoir recours aux bains , aux anodins les plus doux , et même quelquefois aux préparations thébaiques.
Le troisième cas est beaucoup plus fréquent que ne le pensent la plupart des praticiens. L'ouvrage de Wigand, qui jouit d'une certaine estime dans le nord , prouve que les contractions partielles de l'utérus ont fixé Tattention àes accoucheurs allemands d'une manière toute spéciale. Parmi nous , il n'y a guère que madame Boivin qui en parle. MM. Burns et Dewees en traitent un peu plus au long. Tantôt c'est le fond de la matrice qui se resserre ainsi spasmodiquement , pendant que le reste de l'organe se contracte à peine. Tantôt, au contraire, c'est un de ses angles , un point de sa paroi antérieure, de sa paroi postérieure ou de ses côtés qui agit. Les douleurs ne sont pas moins aiguës que si la contration était générale, sont même , parfois , beaucoup plus vives ; mais elles ont lieu prèsqu'en pure perte , ou du moins, sont loin d'avoir autant d'iniluence sur les progrès du tiavail (fue les contractions régulières. En appliquant la main sur l'hypogastre, on sent, si le» parois du ventre n'ont pas trop d'épaisseur , que l'ovoïde utérin n'est pas régulier , qu'il y a des bosselures , des inégalités , qu'il est comme ficelé sur le foetus. Ces contractions .spasmodiques décrites avec quelque soin par Benjnan (i) forment le téla-
(i) Introd, à la pratiq» etc. , tome H, p. ^5 et 0,7.
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nos Utérin de Wigand (i) quand elles sont fixes j ou qu'elles comprennent tout l'organe à la fois.
Lorsque l'état général du sujet ne s'y oppose pas , c'est encore à la saignée qu'il faut avoir recours , puis aux bains , puis aux anodins simples , aux antispasmodiques diffusibles , aux opiacés , etc. Je me sers avec succès , par exemple, d'une potion ainsi composée : Eau de laitue et de coquelicot § iv , eau de /teurs d'oranger ou de menthe 3 j., sirop d'œillet ou de pavot blanc § j ; ou bien sirop de guimauve § j , avec extrait d'opium gr. ], ou laudanum , g"^' depuis v jusqu'à x, Assez souvent aussi de simples frictions long- temps continuées sur l'abdomen suffisent. On les pratique tantôt avec la main seule, tantôt avec une flanelle sèche et chaude j, ou imbibée d'huile de camomille , d'alcool camphrés , ou d'eau de Cologne. Quoique la nature parvienne assez fréquemment à rétablir d'elle-même l'ordre normal , cet état n'est cependant point à négliger , d'abord parce qu'il prolonge indéfiniment le travail, ensuite parce qu'on peut le considérer comme un état morbide, ou du moins comme la preuve d'une grande prédisposition aux maladies , à l'inflammation de la matrice. Dans un cas relaté par M. Menard (2) , les membres pelviens se trouvèrent comme enchatonnés avec le placenta , et il en résulta des difficultés réelles pour l'extraction de l'enfant.
C. \ies contractions spasmodiques du col onié^d\Qm.eni été ohservées , et j'ai vu plusieurs fois sa dilation complètement arrêtée ou considérablement ralentie pendant des heures entières par cette irrégularité , qui réclame en général le même traitement que la précédente. MM. d'Outrepont et Riecke (3), ont même vu le col de la matrice contracté spasmodiquement pendant plusieurs heures sur la partie de l'enfant qui l'avait franchi. Quelquefois Porifice est en même temps très sensible, sec, chaud , vivement irrité et douloureux, bien que régulier.
f 1) Bulletin de FèrussaCf tome XIX, p. 85.
(2) Journal comfl. des Se. méd. etc., tome XII, p. Sto.
(i^) Cazctle viéd. de Paris, etc., i83o.
BELLADONE
Belladone. Un moyen précieux eu semblable occurrence, et bkn plus efficace que les bains de siège, les injections émollientes , mucilagineuses , que les onctions de toute espèce, est la belladone déjà vantée par Evers (i), et qui vient d'être proscrite ainsi que Topium en Allemagne dans un ouvrage d'ailleurs recommandable. Qu'on se garde bien d'employer les extraits narcotiques, dit M. Kilian (2). Ils aident, il est vrai, à Ja dilatation, mais, empêchant le col de revenir sur lui-même, ils occasionent des pertes terribles. La pommade de belladone, proposée par Chaussier ou M. Conquest, a été mise en usage un grand nombre de fois à la Maison d'accoucliemens de Paris par madame Lachapelle. Son emploi n'entraînr en réalité aucun inconvénient , et ne réclame l'intervention ni du spéculum , ni de l'espèce de seringue , de pistou imaginé par Chaussier. Quand j'en ai besoin , je fais triturer ur: gros de suc ou d'extrait de belladone avec une once de cérat ou d'axonge. J'introduis aisément avec les doigts gros coiiame une aveline de cette pommade , soit à nu , soit à l'aide d'une boulette de charpie, jusqu'au col, qui en est bientôt graissé dans toute sa circonférence. La belladone agit ici comme sur l'iris, quand on l'applique entre les paupières quelques heures avant de pratiquer l'opératian de la cataracte, et souvent avec une promptitude vraiment surprenante.
Au printemps de 1826, une jeune dame , bien constituée, est prise pour la première fois des douleurs de l'enfantement le soir à cinq heures. Le travail marche régulièrement toute la nuit. Le lendemain matin , à six heures , le col est large comme une pièce de trois livres, au moins. Dès-lors la dila tation se fait avec lenteur , quoique la force des douleurs ne diminue pas. On ouvre la veine du bras- L'agitation ne fait qu'augmenter, et l'orifice reste à peu près dans le même état. M. Ribail , qui soignait la femme , la fit venir à l'hôpital de la Faculté, où je la vis à six heures et demie du soir. Le col était
(1; BtU deckiiur^'. du Koid, tome l*"', p \ iS. (a) Kilian, die npcrative Gcburtshûlfe, etc., p. 2 jr)
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un peu. moins large qu'une pièce de cinq lianes et formait un cercle mince , comme tranchant , chaud , extrêmement sensible. Les douleurs s'étaient maintenues. On appliqua la pommade à sept heures, et huit heures n'étaient pas encore sonnées que l'accouchement était déjà terminé.
Tout concluant que fût ce résultat, il me parut difficile iiéanmoins de le rapporter en entier à l'action de la pommade ; depuis lors , j'en ai fait usage dans sept cas différens , et dans six, l'etïet a été, sinon tout-à-fait aussi prompt, du moins également incontestable. MM. Mandt (i), Blackett (2), Ricker (3), etc., ont d'ailleurs obtenu des résultats semblables. Peut-être le cérat d'opium produirait-il les mêmes effets , mais je n'ai point eu l'occasion de l'essayer.
L'opium, soit en extrait, soit en teinture, vanté outre mesure par cpielques praticiens anglais , à titre de moyen oxytocique, pourrait bien en effet jouir d'une grande efficacité dans les divers cas de contraction irrégulière de l'utérus. M. Levacher , qui en a vu faire un fréquent usage à Sainte-Lucie , m'en a raconté des merveilles, et dit avoir obtenu luimême des effets surprenans de l'emploi de laudanum. Il en a porté la dose jusqu'à deux cents gouttes dans l'espace de quelques heures, et le croit plus sÛj- que le seigle ergoté. Aucun narcotisme ne survient alors , et Faction de l'opium semble setixeren entier sur la matrice, dont les contractions ne tardent pas à se régulariser.
Je doute cependant qu'il convienne dans l'inertie proprement dite et qu'on puisse réellement le comparer au seigle ergoté.
§ III. Poche des eaux.
J'ai dit ailleurs de quelle manière la rupture prématurée et l'intégrité trop long-temps maintenue de la poche des eaux pouvaient ralentir le travail ou le rendre fâcheux. Une dame
(i) Bulletin de FéruiSdc^ tome VI, p. 54 1. (g) Galette mèd. de Paris, etc.j iSSo, iv" 2, (5) to» méd, i835, lom*' îer, Pf 2^8,
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observée par mademoiselle Laugel , saf^e-leiume en chel de la clinique de Strasbourg, en était à son sixième avortement par suite de la ténuité des membranes. M. Deubel (i) examinant l'arrière faix du dernier produit , put constater le peu d'épaisseur et de solidité des enveloppes fœtales. Dans ce cas , déjà noté par Moscliion (2) , en doit tout faire pour favoriser la dilatation de l'orifice sans augmenter l'énergie des contractions utérines; car il importe de soustraire le fœtus le plus promptement possible à la pression qu'il éprouve. Pour remplir cette indication , il me parait convenable de faire marcher la femme , d'humecter les parties d'une manière quelconque, et surtout d'avoir recours à la pommade dont je pailais tout-à-riieui'e.
Travailàsec. Quoiqu'il ne soit pas exact de direavecM. Merriman (3) , que le travail est d'autant plus sûr que la poche se rompt plus tôt , il est bon de remarquer cependant que , malgré la rupture prématurée des membranes, l'amnios ne se vide presque jamais en entier avant le passage de la tête. La sécheresse du vagin ou du col, qu'on attribue généralement à cette rupture dépend d'une toute autre cause. C'est à l'irritation, à l'absence de mucosités, de sécrétion dans les organes sexuels, qu'il faut la rapporter. En conséquence, les antiphlo= gistiques, lesémolliens,ensont, ainsi c[ue l'établit M. d'Outrepont (4), et qu'Hippocrate (5) le prescrit déjà, la médication principale.
C'est à tort qu'on redoute la sortie prématurée des eaux pendant le travail , dit Puzos (6) ^< Ceux qui ont un peu pratiqué, ne donnent point dans un tel préjugé. » M. Meissner, qui admet que l'eau manque parfois dans l'œuf, dit
(1) Thèse, Strasbourg, i854, p. Sj.
(a) Spach, Gynœiior, de morb, mui.^ etc., p. 19, 5o.
(5) Synopsis on difficult pcrturit. etc., p. 10.
(4) Bulletin de Fèrussac, tome XXII, p. 92,
(5) V, Sw'iéten, yjphoris. dediir., c, 7, p. 2')S,
(6) Traité des accomh, elc, in-^"j p, ii3.
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que , dans un cas relaté par Mende ( i ) , il ny en avait pas um once , ce qui n'empêcha pas Taccouchement d'être prompt et facile. Chez une autre femme observée par Hobnbaum (2) on n'en trouva pas une goutte et le travail ne dura qu'une heure.
Quand le sommet de l'œuf tarde trop à se rompre , il faut le déchirer. Pour être pratiquée sans inconvénient, cette petite opération exige la réunioa des conditions suivantes : i" que la dilatation soit au moins très avancée ; 2^ que l'enfant soit en bonne position ; 3" qu'il n'y ait point d'autre obstacle à l'accouchement.
Si le col n'était pas largement dilaté , on s'exposerait aux inconvéniens attachés à la déchirure anticipée des membranes. Si la matrice ne se contractait plus ou ne se contractait qu'avec lenteur, on pourrait, dit-on, faire naître l'inertie complète et toutes ses suites. Si le fœtus était mal placé , on augmenterait les dangers de la présentation. L'application des ressources de l'art serait beaucoup moins favorable si elle devenait nécessaire. Bien entendu, toutefois, que ces règles générales ne sont point à Tabri des exceptions. Par exemple, si le fluide renfermé dans ramnios est en surabondance , on peut lui donner issue , quoique l'ouverture du col soit encore peu considérable. M. Ritgen (3) soutient même que c'est un moyen à employer pour hâter le travail quand il tarde trop à se déclarer ou ouand la grossesse semble dépasser son terme ordinaire. ïï est certain, en effet, qu'on réussit de cette façon à provoquei l'accouchement et que c'est une puissante ressource contre l'inertie utérine, au lieu d'en être la cause. Des faits recueillis à l'amphithéâtre de Maygrier par M. Clément (4), et des observations qui me sont propres plaident fortement en faveur d'une pareille doctrine.
]J Hfdramnios , porté assez loin pour engourdir, affaiblir
( 1) Meissner, ^jrl des accoiich. mi 19'' siècle, p. 4j) i'~'» voL
( v'i Ii;id. p. 21, Ifr.
{?>) Eiilteiin de Fcrussac. etc., toni»' XYJ, p. .iSô.
(4) Thèse, n" Sj), Paris 1829.
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l'action utérine, trouverait là son remède le plus efficace. Qu'il résulte d'une inflammation des membranes, comme le veut Mercier (i), d'une maladie du foetus, comme le croit M. Lee (2), d'une altération de l'ute'rus, comme dans le cas de M. Ingleby (*^),ou d'une disposition de la femme aux he'morrhagies , comme semble l'admettre M. Epps (4) , toujours est-il qu'il favorise singulièrement l'inertie de la matrice , et qu'à en juger par les observations qui en ont été' rapportées, par celles de Mercier, de M. Duclos (5), de M. Moreau (6), c'est un accident à ne pas négliger.
II faut agir de même quand la position de l'enfant n'est pas fixe, quand on voit les hanches, l'épaule, la tête ou toute autre partie se présenter tour-à-tour au centre du détroit. Dans ce cas , on choisit le moment où la tête est bien placée pour rompre la poche , parce que cette rupture , abandonnée à la nature, pourrait tout aussi bien se faire lorsque la position est désavantageuse que quand elle est le plus favorable. Si la poche des eaux ne conserve pas la forme d'un seg;ment de sphère , est très allongée ou pyriforme, sa présence n'étant d'aucun secours pour le progrès de la dilatation , il faut la rompre sans trop faire attention au degré d'ouverture de l'orifice. On se conduit d'après les mêmes principes , eu égard à la force des douleurs. Leur absence ne doit pas toujours arrêter ; car la déchirure des membranes est souvent le meilleur et quelquefois même l'unique moyen de les rappeler.
Pour effectuer cette rupture, il existe mille procédés divers : la pointe d'une lancette (7), de petits ciseaux, un
{i) BiiL mérf. tome XXVI et XXIX, p. 101 et 182. (2) Diseases ofWomen, etc., p. 28.
(5) Lond. Gazette^ p. 2, n° 160.
(.4) The Lancet, 1829, vol. II, p. 740.
( 5) Bulletin de la Faculté, Ioiik; VI , p 3 i ?> .
(6) Dihl. méd. i8a8, tome HI, p. i45.
(7) Snifllio, de (a théorie e( de ta rrafi'i- oU , tim i, p. 2'
58 LUTOClJi.
canifjUue aiguiile à tiicolei, uue aigiùlle à coudre, une épingle , dirigée par la juilpe de l'indicateur, ont bien des lois suffi, et peuvent être eft'ectivemcnt employés avec avantage ; car il faudrait être bien inattentif, pour blesser gravement le fœtus ou la mère avec l'un ou l'autre de ces corps. Cependant, on procède généralement aujourd'hui d'une autre manière. A l'instar de Rhazès (i), de Smellie (2) , de Levret (3) , on gratte la saillie de l'ceuf avec l'ongle , pendant qu'elle est le plus fortement tendue. M. Buscli (4), qui défend d'agir ainsi croit-il s'exposer à moins de dangers avec l'espèce de ciseaux courbes qu'il semble préférer à rimitation de Siebold en pareil cas ? D'autres cherclient à le déchirer avec rextrémité du doigt en déprimant brusquement la tumeur du sommet vers la base. Si la première tentative ne réussit pas^ on en fait une seconde , une troisième , toujours dans le fort de la douleur. Ou peut aussi, et ce moyen est le plus sûr, pincer solidement un repli des membranes pendant l'état de relâchement, et de telle sorte que la première contiaction ne manque pas de les déchirer en essayant de reproduire la poche.
Après avoir ainsi pincé les membranes, Barbant (5) avait soin de les gratter contre le pouce avec l'ongle de l'index pour les rompre et les user encore plus vite. Cependant , comme c'est, ainsi qu'on le sait depuis Aetius (6), et que M. Clément (7) l'a soutenu récemment, à la rigidité, à l'épaisseur, soit naturelle , soit morbide des membranes que tient souvent la persistance de la poche amniotique , on est parfoiî> obligé de la perforer avec un instrument tranchant»
(i) Smellie, Traité de la. théorie et dclafraliq. elo.» i. I^', p. ^g, {2)lbid.^. 226.
(3) Art des accouch. etc., 5« édit. p. 100.
(4) Leherbuch der Geburtskunde^ etc., p. 555, § 871.
(5) Cours d' accouch, etc., tome I, p. 261.
(6) Smellie, tome l*^» p, 35,
(7) '/^/fé56 citée, etc., ^m% iS3c,.
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Lorsque les membranes se sont rompues spontanément ? très haut, au-dessus du col, et que la tumeur qui s'était engagée dans le vagin ne disparaît pas , qu'elle semble gêner la marche des phénomènes naturels du travail , on doit assez souvent en pratiquer la perforation comme si la nature ne l'avait point encore opérée. Enfin, lorsque le sac membraneux ne permet la sortie du liquide amniotique qu'assez longtemps après la dilatation de Torifice , il est d'observation qu'alors le reste du travail marche avec une très grande célérité. Il convient donc en pareil cas d'obliger la femme à garder la position horizontale à dater de cette rupture.
§ IV. Fausses eaux.
Du reste , il ne faudrait pas s'en laisser imposer au début du travail par ce qu'on appelle des fausses eaux. La sortie de ce liquide étranger , qui a lieu plus souvent dans le cours de la grossesse qu'au moment de l'accouchement , qui explique certains exemples de faux travail , ne paraît pas tenir en effet à la rupture anticipée du sommet de l'œuf. Peu (i) , qui s'élève avec force contre les matrones, parce qu'elles admettent deux espèces d'eaux , les premières et les secondes , n'a pas remarqué sans doute que ces femmes trouvent leur justification dans les fausses eaux indiquées par Levret (2} luimême. Mauriceau (3) dit que certaines femmes en rendent troi ou quatre pintes plusieurs mois avant d'accoucher , et , bien que révoquée en doute par madame Lachapelle , leur existence n'est plus contestée que par un petit nombre de personnes aujourd'hui.
On n'a point encore pu en déterminer le siège précis. Dépendent-elles , i'' d'un vaisseau lymphatique ou d'une hydatide
(i) Fratuf. des accouch. p. 26,
(2) j^H des accouch, elCf , \i, b/,
^'^) Maiatlicif des femme.f ^rQise9. [t, i5oi
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rompus, comme le présument Rœderer (i) et Denman (2); 1^ d'une transsudation de l'amnios, comme le veulent Baudelocque et Ortlob (3) ; 3^ d'une fissure , d'une éraillure des membranes, comme beaucoup de médecins l'ont cru; 4" d'une accumulation de liquide entre le chorion et l'amnios , comme l'admettent Osiander , madame Boivin (4) , etc. ; 5^ d'une hydropisie de la membrane caduque, comme quelques auteurs paraissent l'avoir pensé ; ou bien 6° ne sont-elles que le simple résultat d'un véritable hjdromètre, comme cherche à l'établir M. Geil (5) , d'après M. Naegèle (6). Il serait difficile de dire jusqu'à quel point ces diverses suppositions peuvent être fondées; car, quoiqu'en dise M. Geil (7), on conçoit que les fausses eaux puissent se rattacher tantôt à Tune , tantôt à l'autre d'entre elles. Mais je suis porté à soutenir, d'après ce que j'ai pu voir moi-même, qu'elles appartiennent surtout à l'hydromètre et à l'hjdropisie du chorion , quand on ne peut pas les expliquer par l'éraillure des membranes.
§ V. Inaction de Tiitérus.
Une dernière cause qui fait que raccouchement traine en, longueur , est la faiblesse , soit absolue , soit relative , des contractions utérines. C'est presque toujours cette cause que les auteurs de remèdes oxytociques ont en vue. Cependant elle est loin d'être la plus commune, et, comme les moyens propres à la détruire sont le plus souvent nuisibles dans les autres cas , il devient facile d'expliquer la discordance qu'on
{'i)/Jrt des accouch. etc., trad. ir., § 19*1.
{2) Introd. à la pratiq . etc . .f tome l , p . i54.
(3j Geil, de hydrorœa uier, gravid. heilM. 182.:, in 8".
(4) Maladies de t'iilértts, etc, tome î, p. 254.
(5) Oper. citât, etc.
(6) Journal compi. des Se. méd. elc , fpuj«: XV j, p ^H \ {-) LQnd. wcd. Journal, i85o, oiai. p. Ssi,
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rencontre dans les ouvrages , sur les effets dés substances employées pour accélérer la parlurition.
Quand l'inaction de la matrice est évidente et ne tient ni à la fatigue générale , ni à la fatigue locale , quelle seule empêche Taccouchement de marcher^ et que les soins et le régime dont j'ai parlé au commencement de cet article ont été vainement tentés , quand elle augmente surtout au lieu de diminuer à mesure que les heures s'écoulent , on peut , après avoir imité Puzos (i), qui, lorsque le travail traîne en longueur, conseille de soulever la tête dufœtus dans l'intervalle des douleurs pour faire écouler les eaux ; on peut , dis-je , essayer les substances qui paraissent avoir une action spéciale sur l'organe gestateur. C'est alors que les demi-lavemens de séné sont indiqués ; que les excitans en général ont pu être suivis de quelque succès ; que le borate de soude, préconisé par les anciens , par Homberg entre autres, apporté comme un secret d'Italie du temps de De La Motte (2) , et reproduit de nos jours par MM. Lobstein, l'Offler, Hufeland (3) , pourrait être administré, en ne perdant point de vue que, même alors, l'accouchement se termine souvent pendant qu'on cherche ou qu'on va chercher le remède , comme De La Motte (4) ? qni préfère la main à tous les remèdes , dont il se moque , en cite déjà une observation curieuse. L'électro-puncture , employée deux fois avec succès par M. Sarlandière (5) , pourrait également être tentée avant de songer au forceps , que M. Dupont (6) , de Lille , a le courage de vanter en pareil cas, après l'avoir essayé sur cinq femmes, dont deux sont mortes, et dont deux autres ont éprouvé des accidens. Il en serait de même
(i) Traité des accouch. in -4°, p- 119.
(2) Traité complet des accouch. etc., in-4°, p- ^09.
(5) jNIeissner, Jrt des aceouoh. ;iu 19'' siècle, etc., p 171
(4) Oper. citât., p. Soj.
(5; Basset, thèse, n" ?.o3, Paris 1826.
{<*) Unltclin de U Soc. mcd. d' fUnntlat, p. ()4'
6a ' ETITOCTÉ.
du galvanisme, conseillé par M. Herdeis (i). Mais on connaît actuellement deux moyens qui paraissent mériter la préférence sur tous les autres , et dont je vais parler avec plus de détails. Il s'agit du seigle cornu et de la compression abdominale.
§ VI. Du seigle ergoté.
Historique. Le seigle ergoté semble avoir été mis en usage de temps immémorial , par les commères et les sages-femmes de campagne, pour hâter l'accouchement. Il en est déjà fait mention dans les Actes des Curieux de la Nature pour 1 668 , par Camerarius (2 ), et le nom de seigle de matrice, deRockenmutter (3) , de Mutterkorn (4) , adopté par les Allemands , annonce assez qu'une pareille idée n'était pas nouvelle. Ces traditions vulgaires ont enfin fixé l'attention des gens de l'art. Desgranges (5) publia ses premières recherches dans la Gazette de santé pour l'année 1777. Déjà vanté, en 1787 , par Pawlisky (6) et par un empyrique nouvellement arrivé des Pays- Bas , le seigle ergoté, connu alors sous le nom de puh'is ad partum, n'avait d'action, au dire de ces praticiens et des sages-femmes qui l'employaient aussi depuis long-temps, que s'il était récent. Depuis cette époque , de nombreuses observations ont été recueillies et consignées dans les journaux américains, anglais et français. MM. Stearns, Prescot (7),
(i)Meissaer, oper. citât., p. 175.
(2) Art. 6, obs. 82.
(3) Lapre, thèse, n^' iS, Paris 182S.
(4) Douraerc, thèse, n" 122, Paris 1800.
(5) Voyez Bulletin de la Faculté, tome VI, p. 20.
(6) Baldingers, neus ntagazin^ tome IX, cah. 1, p. 44j et Lanc$tte fre tome VIII, p. iS^.—Soe. d'Emulat. séance du 19 mars i834.
(7) Med. and. phys. Journal, vol. S ^ ' P' po»
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Chapman (i), Bordot (2), Goupil (3), Chevreul (4), Gendrin(5), Bigeschi (6) , Villeneuve (7), ont rassemblé une infinité de faits qui prouvent d'une manière décisive que l'ergot du seigle est capable de rappeler les contractions de la matrice pendant le travail. Dittemer (8) indique déjà ses propriétés obstétricales. Parmentier (9) dit que les dames Dupille de Chaumont en faisaient un fréquent usage. Il en était de même d'mie garde-malade, dont parle Desgranges (10) et la dame Vielmi ( 1 1), qui l'avait apris d'une sage femme, morte depuis long-temps , l'employait avant qu'il n'en fut question parmi nous.
Desormeaux (12) et Gardien (i3)ne paraissent pas cependant lui accorder une grande confiance , et madame Lâchapelle (14) a publié une longue série d'expériences desquelles il résulterait qu'il ne jouit d'aucune propriété sous ce rapport, soit qu'on le donne en poudre fine ou grossière , en infusion, en décoction, en extrait ou en sirop. Beaucoup de reproches lui ont d'ailleurs été adressés. M. Capuron (t5)^ qui s'en est déclaré l'antagoniste absolu , en nie tous les avantages et le croit complètement inutile. M. Jackson (16) n'en a pas corn-
(i) llierap. andmafer. med. rIc. 1817.
(2) Journal univ. tome XXXXII, p. 44.
{"h) PAhL mèd. 1S26, tome ÎII, p. 55.
(4) Précis de l'art des accouch,^!^. 9-.
(5) Journal de mèd. etc., tome CJV, p. 3i2. '6) Bulletinde Fèrussac^ tome VII, p. i65.
(7) Du seigle ergoté, etc., in-8°, p. 1827.
(8) Bardoulat, thèse, n° 264, Paris 1800.
(9) Journal dephys., août i774«
(10) Huchedé, thèse, Strasb. 22 avril iSaô.
'^11) Balardini,/îe'y. mèd. i8?.6, tome II, p. 497.
(12) Dict. de méd. tome I, p. 224.
(10) Traité d'accouch. etc., tome II, p. 253, 3e édit.
(i4) Praliq. des accouch. tome III, p. 290.
(i5) Transact.méd. tome VII, p. 77.
(16) j^vu. r. Journal., février 1829, p, 563.
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battu l'emploi avec inoins d'ardeur en Amérique , et l'Angleterre a vu de son côté M. Hall le repousser avec force. Le fait est qu'on en abuse étrangement, et que nombre des succès qu'on lui attribue appartiennent à de simples coïncidences. Mais cela ne dit rien contre son efficacité. Le mémoire de M. Clievreul(i),celuideM.H.Davies(2),ceuxdeM.Iloux(3), de M. Bïichell (4), de M. Wiggers (5), de M. Roche (6), la thèse de M. Malartic (7) , qui en a obtenu vingt et un succès sur trente-deux essais ; celle de M. Godquin (8) , qui s'en est servi quarante-deux fois avec avantage ; les observations nombreuses de M. Kimbell (g) ne laissent aucun doute sur ce point. M. Voillot (10) rapporte aussi trois exemples, M. Campaignac(i i), cinq; M. Merry (12), cinq; MM. Toyl (t3) et Latham (i4)j chacun un; M. P. Guersent (i5), cinq; M. Blondin (16) , trois; MM. Morin et Painchaud (17), trois; M. Doumerc (18), quatre; M. Malapert (19), trois; M. Lefrançois (20) , trois , en faveur de son action obstétricale que M. Schneider (21) appuie de cent observations.
(i) Reviie mèd. 1827, tome I, p. 170 (?,) Jiiid. 1825, tome IV, p. 5oj.
(3) Journal hthd. tome VII, p. 49^, ou Rev. mèd. 1829, t. 111, p. \\o
(4) Amer, Journal, février 1829, p. 5g6.
(5) Gaz. méd. 8° tome III, p. 198.
(6) Journal liebdom univ. tome V, p. i4o. (7) n° 298, Taris i83i.
(8) n° 244t Paris i832.
(9) The Lancet, 1828, vol. II, p. 781.
(10) Bibi.med.\.Gxae. H, p. 26 1.
(11) Réfcrt . inéd . i83i.
(12) The Lancet, 1828, vol. II, p. 3oo. (i3) Ibid. p. 730.
(i4) Ibid. p. 462.
(i5) Lancette fr. tome I, p. 90, tome IV, p. 6.
{16) Ibid. tome V, p. 4^.
{17) Journal de Québec, 1826.
(i8) Thèse, n" 122, Paris i85o.
(19) Thèse, n° 71, Paris i83i.
(20) Thèse, n° 89, Paris i83i.
{2i)S\cbold,jGurn. F .Geiurtshulfcj etc. , vel. 11.
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En accordant que quelques-uns de ces faits ne soient pas très concluans,deux de M. Voillot, deux de M. Roux et de M. Bardoulat entre autres , il n'en est pas moins difficile de résister à une pareille masse de preuves, d'autant mieux qu'on peut encore y ajouter les quelques essais de MM. Bardoulat (i) , Luroth (2), Threlfull (3), Blundell (4) , Boards (5),Sewell (6), R. Smith (7), Bradfield (8), Lobstein (9), Bonfils (10), Hohl (11) , Brunati (12) , Byan (i3) , et la pratique journalière d'une foule de médecins.
Je l'ai employé moi-même maintenant plus de trente fois. M. Deiauglar , M. Terreux, M. Gorse et une foule d'autres praticiens y ont eu recours plusieurs fois à ma sollicitation. Dans tous ces cas , son action m'a paru évidente , incontestable. C'est au bout de quelques minutes , d'un quart-d'heure, de vingt minutes au plus tard , qu'il force l'utérus à se contracter. Chez une jeune dame, qui était en travail depuis vingl-quatre heures , j'en ai donné trois doses dans l'espace de quarante minutes. Cinq minutes après la première, les douleurs , très faibles et très lentes depuis plusieurs heures , devinrent tout-à-coup fortes et rapprochées, mais ne tardèrent pas à se ralentir de nouveau. La deuxième j les rappela de la même manière. Elles diminuèrent une seconde fois , et c'est
(i) Thèse^ n" 264, Paris i83o,
{2) Gaz. mcd 8°, tome II, p. i5i.
(3) The Lancet^ iS2tS, vol. I, p. 538.
(4) Ibid. p. 612.
(5) Ibid. vol. H, p 557.
(6) Ibid. 1829, vol. [I, p. 10.
(7) Ibid. p. 26.
[S] Ibid. p. 88.
(9) Huchedé, ihcse^ Strasb. avril iSaô.
( 10) Ibid.
(11) Annai. univ. , di MilariyCtc.^ septembre iS35.
(12) I)ultetin de Fcrussac, tome XXIV, p. 200. (i3) Manual of tnidivif. p. 194-
Tome II
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apjès la troisième dose seulement qu'elles se maintinrent jusqu'à l'expulsion complète du fœtus , qui ne se fit pas longtemps attendre. C'est ainsi qu'il agit presque constamment.
Doses et adminislration. Je le prescris à la quantité de quinze ou vingt grains dans une cuillerée ou un demi-verre d'eau sucrée, et je renouvelle cette dose deux ou trois fois, à dix ou cjuinze minutes d'intervalle. Souvent aussi je fais mettre un gros d'ergot dans quatre onces d'infusion de tilleul et de menthe avec une once de sirop d'écorce d'orange ou dégomme, qu'on donne par cuillerée toutes les dix minutes. Peut-être serait-il permis d'en donner davantage sans inconvénient. Parmentier en a pris un demi-gros, M. Cordier jusqu'à deux gros. MM. Lapie et Campernon en ont avalé un gros , un gros et demi , pendant plusieurs jours , sans en éprouver d'accidens sensibles. Il faudrait donc, pour faire craindre l'ergotisme, en continuer long-temps l'usage et à des doses considérables.
M. Lalesque (i), rapporte même l'observation d'une femme qui en a pris la décoction de dix onces en vingt jours, et celle d'une autre qui en usa huit onces dans l'espace d'un mois, sans qu'il en soit rien résulté de fâcheux. M. Lannyon (2) dit aussi qu'on peut en donner une quantité considérable sans inconvénient , et M. Young (3) soutient qu'à moins d'un gros il produit rarement de bons effets. A ce sujet, il faut savoir, toutefois, que le jugement est difficile à porter. Tant de circonstances peuvent altérer l'action de l'ergot, qu'on sait rarement si celui qui a été employé jouissait de toutes ses propriétés.
Les chimistes ne tarderont pas, il fout l'espérer , à séparer de cette substance le principe essentiellement actif. Déjà Desgranges et M. Lapre ont observé que quatre à cinq grains de l'écorce produisent plus d'effet que douze à quinze grains de la graine. Des expériences comparatives faites par
(i) Journal hebdom. univ. tome XII, p. 245.
{^)TheLancet, 1829, vol. II, p. 56 et 55o.
^5) Trans. méd, chir. d'Edimbourg, yo!, 111, p. S-o.
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MM. Betscher et Rluge (i) tendent à prouver que celui qu'on recueille dans les champs est infiniment plus actif que celui qui est pris dans la grange , et M. Blundell (?,) croit d'après M. South que son principe actif est un alcoloïde. Je ne doute pas que d'ici à peu de temps on n'ait trouvé une pre'paration dont l'énergie soit constamment la même. En attendant , la poudre fine de tout Tergot me paraît préférable aux décoctions , aux extraits , pourvu qu'elle soit récente et tirée de grains bien complets et bien conservés. On conçoit, au surplus, à combien d'opinions diverses il peut donner lieu sur son énergie et ses propriétés , quand celui qu'on emploie se trouve altéré.
M. Balardini (3) et M. Roux le donnent dans du vin. Maygrier (4) en fait prendie huit grains dans de l'eau, tous les quart-d'heure. Il paraît même que M. Girard (5) a essayé de l'injecter par les veines chez une vache.
Appréciation. S'il'est encorejquelques personnes qui en contestent l'efficacité, il en estun bien plus j^rand nombre qui redoutent lenergie de l'ergot. Les uns le regardent comme un abortif dangereux. M. Oslère (6), par exemple, dit qu'il fait avorter non seulement les femmes , mais aussi les brutes. M. Thomson (7) le repousse pour le même motif. Il en est de même de Duchâteau (8) qui ne l'employait quepour hâter la délivrance, ou pour suspendre les pertes. En faveur de son action sur le système utérin, M. Maurice (9) invoque Tobservation des pou-
(i) /irchiv. gén, ;?t sér. tome 1, p. aSS, {2) The Lancetf 1828, vol. I, p. 612.
(5) JRev. mèd. 1826, tome II, p. 497-
(4) Malapert, thèse, n°7i, Paris i83i,
(5) Bardoulat, t/jése, n" 064, Paris i85e.
(6) CUn. des hôpitaux, tome I, p. 2()4« 'j) The Lancet, 189.9, vol. JI, p. o6.'î. (S) Journal compl. tomeXXTX, p. o.'îj, (9) Thèse, II" 49> Paris i85i.
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les de Sologne qui pondent peu par suite de ses effets sur l'oviducte. il en serait de même de l'ergot duuiaisqui, d'après M. Roulin (i) fait, que les poules donnent des œufs dépourvus de coque. Bien que ses vertus abortives ne soient rien moins que démontrées jusqu'ici , il est prudent , néanmoins , d'en éviter l'usage hors le temps du travail chez les femmes enceintes. Les dix onces employées en vingt jours par M. Lalesque chez une femme dont la grossesse a continué son cours ne prouvent rien , parce qu'il ne s'agit que de la décoction et non de la poudre, puis , parce c|u'on ne sait pas si dans ce cas l'ergot n'était point avarié.
D'autres praticiens ont cru qu'il pouvait nuire à la femme , fatiguer les organes digestifs, amener l'ergotisme et la gangrène. Un exemple de ce dernier accident a même été publié par M. Robert de Langres (2), mais il estfacile de voir qu'ici la gangrène n'avait aucun rapport avec l'emploi du seigle. Les recherches de M. Courhaut (3), de M. Neale (4), et ce qui se passe journellement en Sologne , prouve qu'il ne devient vénéneux au point de causer la mortification que par un usage long-temps continué, ou à très forte dose. Quelques femmes le vomissent en effet ou le supportent mal , mais il n'en résulte rien pour la suite.
On a craint qu'il ne rendît la délivrance difficile , mais M. Ingleby (5) dit qu'un praticien de sa connaissance, qui l'a essayé plus de deux cents fois , n'a rien vu qui vînt à l'appui d'une pareille idée. Nous verrons d'un auJre côté que l'ergot est au contraire un excellent moyen de hâter l'expulsion du placenta.
Ses antagonistes l'ont surtout accusé de nuire à l'enfant. M.Girardin (6) dit que c'est une croyance populaire en Amé-
(s) Trans. nwd. tome I, p. 430.
(a) Gazette méd., 8^, tome 11, p. 548.
(5) Traité du seigle crgolé, Ghàlons, .Soj.
(4) The Laneel, 182S, vol. II, p. 27S.
(5) On utérin, hem, 1802, p. 85.
(f)) Journal hcMom tome VI!, p. 496.
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lique. M. Meniman (j), qui n'en a pas une très haute idée, adopte cette opinion. Il en est de même de M. Burns (2), et M. Ingleby (3) remarque que les foetus mort-nés sont très nombreux aux États-Unis depuis qu'on fait un si fréquent usage du seigle ergoté. M. Moreau (4) , qui ne l'a essayé qu'une fois en vingt ans , cite cinq exemples d'enfans morts pendant son emploi dans la pratique de quelques autres praticiens. MM. Evrat (5), Deneux (6) veulent aussi pour cette raison qu'on ne s'en serve qu'avec la plus grande circonspection.
Ce que j'ai observé rne porte à partager en partie cette manière de voir. Sur quarante exemples de son administration , soit par moij, soit par quelques-uns de mes confrères, j'ai vu sept enfans mort-nés. 11 est vrai que dans les Ctis où j'ai été appelé par MM. Leseble, Cisset, Malgaigne , la mort peut facilement être attribuée à la longueur du travail; mais, dans quelques autres, dans deux surtout, il m'a été difficile de ne pas en charger l'ergot. C'est un accident dont on a donné diverses interprétations.
M. Ch. Hall prétend que l'ergot n'agit pas directement sur la matrice ; que ses qualités délétères dénaturent d'abord le sang de la mère, puis celui de l'enfant, et que, si l'utérus se contracte, c'est uniquement pour soustraire le fœtus à l'action vénéneuse du médicament. C'est une explication qui me paraît complèlement dénuée de fondement. Les femmes ne présentent ordinairement aucun phénomène d'intoxication pendant les effets du seigle, et la circulation du fœtus souffre d'une toute autre manière. M. Hosack (7) et M. Houston (8) croient, au
(i) Synops. on difficult parlurit,, etc, p. 197.
(2) Ingleby. onhemm., p. 81.
Ci) Ibid.
(I) Renouard, </jè5e, n° 221, Paris iS3i.
{^) Journal hehdom . tome VII, p. 49^.
(6) Ibid.
(7) Transact med . and. cliir. vol. XI ^
(8) Lettre ad D' Hamiltonou I^yan, p. i(j(j.
70 EUTOCIE.
tontraire, que Tenfaiil court des risques par suite des difficultés que le sang éprouve à passer de la matrice à l'oeuf. Quoique défendue par quelques accoucheurs distingués de Paris ( i ) , cette opinion manque entièrement de base, puisqu'il n'y a point de circulation utéro-placentaire directe.
Si le fœtus meurt alors, c'est que, sous l'influence de Tergot. ce n'est pas seulement l'action organique , comme on pourrait le penser (2), mais bien toute la puissance contractile de l'utérus, qui se trouve mise. en jeu. Les efforts de cet organe se répétant à de très courts intervalles, n'ayant plus d'intermittence complète conune dans le travail naturel , font que l'enfant est bientôt comprimé de telle sorte que la circulation du placenta , les mouvemens du cœur ,. le cours des fluides dans le cordon et même dans les viscères , en éprouvent une gêne susceptible de devenir dangereuse.
Ceci m'a conduit à ne point donner le seigle dans le principe du travail , malgré les assurances de M. Micbell , ni avant d'être presque certain qu'il suffira d'une heure ou deux d'efforts tout au plus pour terminer l'accouchement. J'ai d'ailleurs cru remarquer que son action est souvent très faible , nulle ou inutile , quand l'enfant est mort. Les huit essais que j'en ai faits dans l'avortement , sans m'avoir encore donne des résultats parfaitement concluans , jue permettent cependant de le conseiller en pareil cas comme un excellent moyen. J'ai vu enfin que^ s'il n'agit pas au bout de vingt ou trente minutes , on ne doit guère compter sur ses effets. En cela je suis d'a<:cord avec M. Young (3) , et crois , connue M. Bewees, c|ue les contractions qu'il détermine se distinguent par leur permanence des contractions utérines ordinaires. Ce sont, comme le dit M. Moreau , de véritables contractions pathologiques. Toutefois, je ne craindrais pas plus que M. Emery (/<) de le
(i )Renouard, t/icse, n° 221, Paris 1801.
(2) .'émer. Journal, février' 1829, p. Sgo.
(3) Tra/is. med. du d'Ed. vol. II ï, p. 670.
(4) ^4rohiv. (jèn, de méd. tom. XXV, p. i25«
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donner aux primipares , quand les toDclilions indiquées toulà-l'heure existent. En leproscrivant abrs, MM. Moreau(i) t;t Villeneuve (2) n'ont raison que par suite de robstacle ofe t par les parties molles à un premier enfant , et qu'autant qu'il serait administré trop tôt.
Au total , pour que le seigle ergoté puisse être administré avec quelque chance de succès et sans danger , il faut : i"" qu'il n'y ait pas de tendance manifeste à l'hémorrhagie par excès d'irritation ; 2'' qwe l'accouchemerit soit possible par les voies naturelles ; V que î'enfont soit en bonne position ; 4" ^^^^ ^^ « ol soit souple et dilatable ; 5" que l'irritabilité générale ne soit pas très-grande ; 6" que les organes digestifs soient en bon état; 7" que le peu d'action de la matrice tienne à son manque d'excitabilité, et que la tête soit fort avancée dans le détroit supérieur ou même dans l'excavation. M. Legras veut encore , mais à tort, qu'on le donne pour fixer la tête au détroit supérieur avant d'appliquer le forceps. Son utilité en tocologie est prom- moi une question ju^ée , aussi claire que celle du kinkina dans les fièvres intermittentes. Les raisonnemens dé M. Jackson , de M. Capuron, de M. de Lascauve , n'y feront rien. Il ne s'agit plus que d'en prévenir l'abus en essayant d'en régulariser l'usage.
§ VII. Compression abdominale.
Lne ressource, qui pourrait être tentée avant le seigle ergoté , et qui convient surtout aux femmes grasses , lympbathiques , molles , dont le ventre est flasque , ou l'action musculaire peu développée , est l'application d'un bandage sur le ventre, d'une large ventrière. Ce moyen, dont MM. Allen (3) et Waller (4) se sont disputé la découverte , semble nous
(1) Àrch. à'cn. de méd. , etc., lom.25 , p, i25,
(2) Ibid.
'(h) Gazet, méd. de Paris , iS33.
(4) Ibid. p 465.
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venir des Kalmoucks. Martius (i) dit en effet de ces peuples, que pendant le travail on pétrit , on comprime le ventre de la femme avec des sangles ou des courroies. M. Ingleby (2) dit de son côte' que c'est une précaution utile dans le cas de souplesse extrême de l'abdomen. Je l'ai employé moi-même dès Tannée 1826 pour un cas d'obliquité antérieure très-marquée, dans le but de redresser les efforts de la matrice , puis pour arrêter quelques symptômes d'un faux travail sur une femme qui n'était enceinte que de 7 mois. M. Rognetta (3) dit s'en être bien trouvé dans un cas où le travail ne marchait plus depuis plusieurs heures. Il est bon de remarquer que ce n'est point un excitant, mais seulement un soutien qu'on apporte à la matrice , et que le bandage du ventre agit ici , comme la ceinture des coureurs , en fournissant un point d'appui aux muscles abdominaux , ainsi qu'aux contractions utérines. Au demeurant, comme il n'en peut résulter aucun mal, je ne vois pas pourquoi on se priverait d'un pareil secours lorsque le travail marche avec une certaine lenteur , ou que l'abdomen est assez saillant , assez développé pour avoir besoin d'être soutenu. Une serviette bien étalée depuis les pubis jusqu'à l'ombilic et solidement fixée vers les lombes , avec une autre serviette au-dessous comme garniture, forment tout l'appareil, que chacun est maître d'appliquer à sa manière.
(î) Bullct. de Férussac , tom. i5. p- 72. (2) On utérin, hemmorrh. ^ p. i4.
(5) Gazi'f ntéd de paris^ etc., iSôS.
SECTION II
DE LA DYSTOCIE,
{ Accouchement difficile ^ accouchement contre nature, laborieux^ mécanique , naturel , artificiel, etc. )
L'accouchement cesse de mériter le titre de spontané dès qu'en l'abandonnant à la nature il menace de devenir dangereux, soit pour la mère , soit pour l'enfant. Long- temps on a désigne' ces sortes d'accouchemens par l'épilliète de contre nature , ou de laborieux ; mais l'acception distincte qu'on a tenté de donner à chacune de ces deux qualifications étant tout-à-fait arbitraire , il en est résulté trop de confusion dans les auteurs qui les ont adoptées pour qu'on ne cherche pas aies remplacer par d'autres. Le nom de dystocie(i), employé par Hippocrate, Sauvages, Desormeaux,^exprimant l'ensemble des cas qui exigent les secours de l'art , me paraît plus convenable , et sera sans aucun doute préféré un jour comme terme générique.
Quant aux subdivisions à établir, il est trop contraire aux règles du raisonnement de les fonder sur la nature des moyens qu'on emploie quand l'organisme est impuissant, pour se conformer plus long-temps aux principes professés par Solayrès , Baudelocque , etc. Les vices d'une pareille méthode sont trop sensibles pour qu'il soit nécessaire de îes énnmérer. n doit suffire de rappeler qu'en la suivant , la même cause de dystocie , le même accident , une hémorragie , par exemple , peut faire ranger tour-à-tour le même fait dans la classe des accouchemens contre nature, laborieux , mécaniques , mixtes,
(') Bo i:.;, difjicuilc, "peine, malhcuv, «îtdc ro^y.?, accouche ru en l.
74 «ystocïï:.
maiiiiels , etc. , selon Fiiabilelc ou le bon plaisir de Taccoucheur.
Il est donc intiiiiinent mieux de les baser sur la nature des causes qui peuvent rendre l'accouchement difficile. Adoptée par Merriman et Desormeaux , cette marche offre des avantages réels et incontestables. Elle s'applique sans effort à tous les cas possibles, permet de réduire ou de multiplier les genres ou les espèces , sans nuire en aucime manière à la cîassifi- «alion générale, et peut, en outre, se combiner avec toutes les méthodes imaginées par les auteurs. Après tout, l'accouchement difficile est caractérisé par l'accident qui le complique , et non pas parle genre de secours qu'il exige-
Les causes qui rendent l'accouchement difficile se rapportent à la femme ou à l'enfant. Les unes sont imprévues , n'arrivent qu'au moment du part. On peut leur conserver le titre d'accidentelles. Les autres existent d'avance , font que te travail doit être nécessairement difficile. Elles méritent le nom de préexistantes.
Les causes accidentelles ou imprévues sont: une maladie grave , telle que l'inflammation de l'encéphale ou de ses enveloppes, du poumon ou desplè res , du péritoine ou de rutérus, etc., qui se déclare pendant le travail; une hémorrhagie quelconque , assez abondante pour compromettre rexïstence de la mère ou de son fruit ; des convulsions , des syncopes, une déchirure de la matrice, la sortie prématurée du cordon. Une hernie , un anévrisme , l'asthme , une grande faiblesse , et quelques positions qui ne deviennent vicieuses qu'après les premières douleurs.
Les causes préexistantes soni : les vices dlibassin , les défauts de conformation ou quelque maladie des organes de la génération; l'existence de la pierre dans la vessie , de tumeurs fibreuses ou autres dans l'excavation; les difformités delà taille^ les positions transversales du foetus , ses monstruosités et ses maladies.
Ces différentes causes n'étant en réalité que des complications de l'accouchement , il en résidte que la dyslocie com-
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prend tous les accoucliemens compliqués j comme i'eiitocie tous les accouchemens simples.
ART. i*^'— DysTOCiE accidemellk. § le'. Hémorrhagie.
Que riiémonliagie soit une épistaxis , une liémoptYsie , une liématémèse , une lie'matuiie ou une métrorrhagie , tout le monde conçoit que les efforts de l'enfantement doivent en augmenter considérablement le danger. Dans les quatre premiers cas , on se comporte d'abord comme pour toutes les liémorrhagies en géne'raL Si le sang continue de couler ensuite , on doit songer à terminer l'accouchement le plus promptement possible. Le cinquième , la perte utérinC;, se rencontre si fréquemment , forme un accident si grave , qu'il devient ne'ces'saire de l'examiner ici, non-seulement comme complication du travail, mais encore comme maladie essentielle et distincte des femmes grosses. L'iiémorrliagie par déchirures de l'utérus ou de quelques vaisseaux voisins sera examinée dans d'autres articles.
L'hémorrliagie utérine prend le nom d'mferwe, d'hémorrliagie latente ou cachée , quand le sang qui s"écoule des vaisseaux est retenu dans la matrice et ne s'échappe point au dehors. On l'appelle externe ou apparente , au contraire , quand le fluide sanguin sort des parties génitales au fur et à mesure qu'il y est versé par les bouches vasculaires.
jî. Causes.
Elle reconnaît deux genres de causes , des causes efficientes et des causes occasionnelles ou déterminantes. Il y en a même aussi de prédisposantes.
I. Causes prédisposantes. On a remarqué de tout temps que certaines femmes n'accouchent presque jamais sans être prises d'iiémorrhagies. Les observations inédites de Bellivier et demademoiselleFlorian , auxquelles M.Guillemot ( i), cpii les a publiées, a joint les siennes et celles de Desgranges, ]>rouvent quune pa-
''i) .4reUiv. gén. de méd ^ etc , lonie XX, p. 43«
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leilleprédispositionestfacileàreconnaîti'e.M.Evaiis(j), qui s'est occupé de la même question en Angleterre, parie d'une femme dont neuf accoucliemens avaient déjà été accompagnés de pertes lorsqu'elle le fit appeler pour la dixième fois (2). Le placenta sur le col pourrait, à la rigueur, expliquei- une semblable reproduction d'iiémoriliagie dans quelques cas , attendu que les femmes qui l'ont eu inséré de cette façon une première fois , courent risque de le voir se développer sur le même point aux grossesses suivantes. M. Ingleby (3) , en cite une qui l'eut ainsi fixé trois fois de suite. Il a observé la même chose dix fois chez une autre. Mais ce n'en est pas moins à un état général qu'il faut le plus souvent en rapporter la cause. Les constitutions molles, nerveuses, lymphatiques , délicates, les femmes blondes, qui ont été menstruées de bonne heure , et qui le sont abondamment , celles qui jouissent en outre d'une vive sensibilité ou qui sont marquées ci'éphélides , dont la peau est fine , et qui ont avec cela de grands yeux et les pommettes fortement colorées , y sont tellement exposées , que l'accoucheur doit se tenir en garde contre cet accident toutes les fois qu'elles deviennent enceintes.
II. Causes efficientes. Depuis Puzos, les accoucheurs ont généralement placé la cause efficiente principale des pertes dans le décollement du placenta. Cette opinion me paraît mal fondée. Puzos et ses partisans ont pris l'effet pour la cause. Ce n'est pas le décollement du placenta qui produit l'hémorrhagie , mais bien l'hémorrhagie , au contraire, qui le plus souvent décolle le placenta. Les coups, les chutes, les grandes secousses peuvent bien ébranler la matrice et son contenu; mais comme l'œur forme une vessie pleine, en contact immédiat avec toute l'étendue de la cavité de l'organe qui le renferme , les plus violentes commotions suffisent à peine pour le décoller. Tant que les
(1) laglcby, on Hier, hcmmorrh. elc, p. 64- {2)The Lancel, 182^, vol. I, n, 9^1.
{'->) Opcr. ci kit. p. i4o.
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nieinbranes ne sont pas rompues , on conçoit difficilement cjue les adhe'rences du placenta puissent être détruites autrement que par l'effort d'un fluide qui cherche à s'épancher à l'intérieur de la matrice. Il est étonnant qu'une pareille doctrine ait été soutenue si long-temps par tant d'hommes célèbres. Même en admettant le décollement préalable du placenta , on n'aurait point encore donné l'explication des pertes utérines. En effet, tous les jours ce décollement a lieu en tout ou en partie dès le milieu de l'accouchement le plus naturel , et pourtant il n'y a point dliémorrhagie. D'ailleurs, on s'appuie sur une disposition anatomique qui n'existe pas. L'œuf est tout simplement plaqué , et non point uni d'une manière intime à la surface de la matrice. Le placenta et l'organe gestateur ne communiquent l'un avec l'autre qu'au moyen de porosités , et non point par de grosses bouches vasculaires.
La cause efficiente des pertes me paraît être analogue à celles de toutes les autres hémorrhagies , à celle de l'épistaxis , par exemple. L'exhalation sanguine se fait dans la matrice, comme dans le nez , sous l'influence d'une congestion locale , d'un afîlux , d'un état d'irritation particulier , du molimen hémorrkagicum dont Stahl a tant parlé. liorscjue cet afflux , ou ce molimen , est arrivé à un certain degré , le sang transsude avec plus ou moins de force , et par une surface plus ou moins étendue, comme dans l'état de vacuité de la matrice. Seulement ;, il a besoin d'une impulsion plus grande , parce que , pendant la grossesse , l'œuf qu'il est forcé de décoller pour se frayer un passage, lui oppose nécessairement une certaine résistance. Du reste , il me semble que, dans son mécanisme intime , l'hémorrhagie utérine , qui ne dépend d'aucune lésion traumatique , est toujours la même , à quelc{ue époque et dans quelque condition qu'on l'observe , lors de la gestation , comme pendant l'accouchement.
L'idée que j'émets ici , à peu près semblable à celle qu'ont déjà professée Costa, Desormeaux, madame Lachapelle, mérite la plus sérieuse attention ; car elle doit avoir une grande influence sur la thérapeutique des pertes et sur quelques autres points de la science tocologique.
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IIÏ. Les causes déterminantes de l'hëmonhagie utérine sont aussi nombreuses que variées. On peut les rapporter à l'e'tat général de la femme, àl'état particulier des organes sexuels et aux accidenspar causes externes.
Stoll , Finke et d'autres observateurs ont remarcjué que , dans certaines épidémies , toutes les affections bilieuses étaient accompagnées de métrorrhagie. On a mentionné les maladies vermineuses , diverses lésions du tube digestif, et toutes les indispositions qui s'accompagnent de réactions sympathiques sur l'utérus, comm.e pouvant aussi la produire. La fatigue, la fréquentation des bals, des spectacles , les nuits passées san?; sommeil , un régime excitant , l'usage des liqueurs échauffantes , des purgatifs , des bains tièdes , des substances aboitives, les commotions morales , enfin tout ce qui peut rendre le flux menstruel plus abondant et plus précoce est aussi capable de faire naître l'hémorrhagie. Un ulcère, un polype au col, des tumeurs fibreuses ou autres dans l'épaisseui- des parois ou dans les environs de la surface externe de l'utérus , des manœuvres criminelles , et tout ce qui peut attirer les fluides vers le bassin , les grands mouvemens , le cahotement d'une voiture mai suspendue , l'exercice à cheval , les efforts pour porter ou soulever un fardeau , la toux , le vomissement , des secousses imprimées au tronc par une chute sur les pieds , les genoux ou le siège , des coups portés sur l'abdomen ou le bassin , les maladies du rectum et de la vessie , toutes les conditions , soit de tempérament, soit de maladies, toutes les circonstances , soit naturelles , soit éventuelles , susceptibles d'amener une congestion sanguine , un raptus vers les vaisseaux de la matrice , toutes les causes d'avortement en font autant; en sorte que la grossesse et l'accouchement forment déjà par eux-mêmes une des causes les plus puissante?; de l'hémorrhagie utérine.
lY. Placenta sur le col. Dans quelques cas particuliers , une cause toute spéciale vient s'adjoindre aux précédentes, et peut naême à elle seule produire la perte. Je veux parlei* de l'implantation du placenta «^ur le col. Quand il y a flux de sang, dit
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Guillemeau (i) , c'est ordinairement le délivre qui se présente le premier. Mauriceau (2) en avait déjà connaissance. Il en est de même de Viardel (3). P. Portai (4) en cite deux exemples. Peu (5) en donne aussi plusieursobservations. Amand (6) remarque déjà que dans un cas de perte qui durait depuis t5 jours, le placenta, en partie détaché , était inséré sur le col. Ce praticien fit l'accouchement , lunena Tenfant vivant , et la mère se trouva rétablie le dix-huitième jour. De La Motte (7) ne l'a point passée non plus sous silence, et Deventer (8) y revient à plusieurs reprises. Seulement on voit que les auteurs n'en avaient pas une idée nette, ils ne semblent point avoir eu la pensée que le placenta se fat développé sur le col. Tous donnent à entendre qu'il x était tombé du fond de l'utérus , ou , selon eux, il s'inséra constamment. Giifard (9) etLevret (10) ^ sont les premiers qui aient donné une interprétation exacte du fait, mais Petit l'avait annoncé , dès l'année 172,2, à l'AcadéHiie des Sciences , à l'occasion d'une femme morte en trois jours d'une hémorrliagie de ce genre ; et Levret lui-même en trouve des exemples dans Schacherus, Y. Horne, Platner^, Bruuet, Heister. Il est donc singulier de voir M. Cross faire partager cette découverte à B-igby qui n'a écrit que longtemps après , et que M. Ingleby ait pu en faire l'histoire sans dire un mot de l.evr^t !
(1) OEiinres complètes, etc., in-folio, p. Jig. (a) Maiad. des femmes cjrosses, etc. p. 289,
(3) Oifserv.sur les arcouch, etc., p. 68.
(4) Praliq. des aecouch. etc., p. 72.
(5) Pratiq des aecouch. etc. p. 61, 012, .'îij. {f)),NQuv. observ. sur fa -perle, etc., p. m 8.
(7) Trailé complet des aecouch. p. 4<'4'
(8) Observ. sur les aecouch. etc. p. i8j. {g'> Cases in midlwif. etc. Lond. »7'î4' (10) Art lU^ aecouch. t^lc., p. 353.
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Que ce soit par son centre ou par un point plus ou moins rapproché tîe sa circonférence , que le gâteau placentaire corresponde à l'oriâce , il n'en résulte pas moins une hémorrliagie qui offre pour caractère distinctif de ne se manifester en général que dans les derniers mois de la gestation , qu'à dater du moment où le col commence à se dilater de haut en bas. Rien ne prouve, malgré l'assertion contraire de M. Burns, qu'elle ait parfois lieu dès le troisième mois. En l'attribuant à la rupture des vaisseaux utéro-placentaires , les auteurs ont certainement été trompés par des préventions théoriques ou de fausses apparences anatomiques. Voici ce que plusieurs observations recueillies avec soin me permettent d'avancer :
Lorsque le placenta est inséré sur le col , ces deux parties se développent ensemble jusque vers le cinquième , le sixième , le septième, et même parfois jusque vers le huitième mois et demi , variétés qui s'expliquent très-bien en admettant avec M. Busch (i) qu'une des causes présumables de l'implantation du placenta sur le col , est le développement anormal de la matrice. A partir de là , les environs de l'orifice s'éloignent du centre avec une telle rapidité, qu'une portion de l'œuf , de plus en plus considérable, reste sans adhérence aucune avec l'utérus. Cette portion molle , vasculeuse, continuellement tiraillée , peut se gercer, se déchirer même, et donner ainsi naissance à une hémorrhagie qui fait coimr plus de risques à l'enfant qu'à la mère. D'un autre côté , ce déplacement ne s'opère point , en général , sans que la partie inférieure de la matrice n'en soit plus ou moins irritée , sans qu'elle ne devienne bientôt le siège d'un afflux , d'une congestion plus ou moins prononcés , et dès lors la cause efficiente générale des pertes s'ajoute à la cause particulière , constituée par la présence du placenta sur le col. Est-il besoin de faire remarquer que ces deux causes, la rupture de quelques vaisseaux du parenchyme placentaire , et l'état de congestion de i'utérus, peu-
{i) Lehibuc'h dcr G ehuHskunde , etc., i835, p. 4/7; §789'
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vent exister isolément ; que si la première amène presque toujours la seconde , il n'est pas impossible cependant qu elle ret.te seule, et que celle-ci préexiste , persiste même au point de faire naître le danger le plus imminent , sans se combiner nécessairement avec l'autre ? On sait d'ailleurs que les coups, les secousses, les émotions vives et toutes les autres causes de riiémorrhagie utérine ordinaire sont également propres à la produire dans le cas d'insertion du délivre sur l'orifice. Il s'en suit donc que ces deux espèces de pertes reconnaissent la même cause prochaine , le molimen hémorrhagique , et les mêmes causes occasionnelles ; mais que la présence du placenta sur le col forme une cause déterminante particulière assez puissante à elle seule pour les produire. Stewart et Rigby (i) ont tort cependant de regarder l'insertion du placenta sur le col comme une cause inéi^ùable d'hémorrbagie. Les exemples que j'ai rapportés en traitant de la nutrition et de la circulation du fœtus, démontrent sans réplique qu'il y a des exceptions , et que , sous ce rapport , le placenta peut se décoller en entier , descendre dans le vagin sans produire de perte. Chez l'une des femmes dont parle Leroux (2), le placenta, complètement sorti dans un cas où l'enfant présentait l'épaule , n'amena cependant qu'une hémorrliagie peu abondante. Cliapman (3) l'a vu descendre quatre heures avant le fœtus. Perfect (4) cite un cas à peu près semblable sans que la perte ait eu la gravité qu'on aurait pu craindre. Il en est de même de quelques faits mentionnés par Smellie. Personne d'ailleurs n'oserait soutenir avec les anciens , et contre Levret , comme le fit du temps de Rigby un auteur caché sous le nom d'une sage-femme anglaise (5), que, dans les cas dont il s'agit, le placenta était
(i) Journal univ. des soméd. , tome XI , p. 21.
(2) Traité des pertes utèr. p. 9,3 1.
(3) Duncan's annals of midwif. 1799, P- ^^8, ou Meniman , p. i^.G
(4) Casos, etc. vol. II, p. 288. Id tome IJ, p. 36?..
(5) ployez Leroux, oper. citât , p 224.
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primitivement attaché sur quelque autre point de la matrice , et qu'il est re'ellement tombe' sur le col. Peut-être aussi le sang vient-il moins constamment qu'on ne le croi t de la région utérine en contact avec le placenta. M. Buisson (i) ditque, dans un cas d'insertion du placenta sur le col avec liémorrhagie , il a trouvé sur le chorioîi qui devait être en rapport avec le fond de l'utérus , une plaque déjà ancienne aussi large que la main.
IV. Vaisseaux du cordon ou du placenta. On croit assez génélalement aujourd'hui que les canaux vasculaires du cordon ombilical peuvent se rompre pendant le travail, et donner lieu à une liémorrhagie des plus graves. Peu (2) cite un cas de rupture incomplète du cordon avec liémorrhagie pendant le travail. Vesten rapporte une observation semblable (3). Il n'y avait dans ces deux cas ni brièveté ni entortillement.
A ces faits et à ceux de De La Motte (4), de Levret , de Baudelocque (5) , il faut joindre maintenant les observations du même genre publiées par MM. Busch (6) et Benckiser (-j). J'y ajouterai même deux exemples d'une autre espèce de rupture. Dans l'un, qui m'a été communiqué par M. Caseau, interne à l'Hôtel-Dieu, les vaisseaux s'étaient déchirés pendant la sortie de l'enfant entre l'amnios et le chorion ; dans l'autre, que j'ai observé avec M. Guillemot, le cordon et l'amnios vinrent seuls après l'accouchement. Le placenta et le chorion, restés au fond de la matrice ,- forcèrent de porter la main dans cet organe pour terminer la délivrance.
Sans nier la possibilité d'une perte par rupture du cordon, je ferai remarquer que les observations sur lesquelles on se fonde pour l'admettre ne sont rien moins que concluantes.
(1) T/iè*e, 11043, Paris i854.
(2) Pratiq. des accoucli. Ou Guillemot, //jcS^, etc. Paris, i834, p. 28.
(3) Guillemot, thèse citée, p, 3i.
(4) Traité complet des accouch. etc., p. 362.
(5) Recueil pérlod, de la Soc. de mèd. tome II F, p. î .
(6) Guillemot, ofer. cit., p. 36.
(7) Dissertât inaugur. medlcO'Obstçt , etCj Heidelb.- i85i ^
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Celle que mentionne De La Motte (i) n'est e'videmment qu'un cas de perte ordinaire. Avant la rupture des membranes le sang coulait déjà. La femme s'affaiblit très rapidement , et l'auteur croit que l'iiémorrhagie s'effectua par le cordon, parce qu'il trouva l'un des vaisseaux de cette tige comme érodé au point de permettre la transsudation du sang. L'observation de Levret (2) , analysée avec soin , ne prouve pas davantage en faveur de l'opinion du chirurgien de Valogne , et celle de Baudelocque (3) , qui avait d'abord refusé de se ranger à l'avis de Levret, n'aurait certainement pas dû le porter à changer de manière de voir. Si la rupture du cordon eût été la cause de l'hémorrhagie , le fœtus ne serait pas venu vivant dans les cas rapportés par De La Motte et Baudelocque. Dans l'observation citée par Levret, le fœtus était mort , il est vrai ; mais on avait employé le forceps , et le méconium s'écoulait lorsque le sang fluait encore. Enfin , dans les trois cas , la mère s'est tellement affaiblie , que l'accoucheur a dû en concevoir des craintes sérieuses. Morlanne (4) en cite deux exemples ; mais dans l'un le fœtus était mort depuis long-temps, et il n'y avait point de perte; dans l'autre, la ruptu^re de la veine ombilicale n'empêcha point le fœtus de naître vivant. Dans l'état actuel de nos connaissances , on peut admettre seulement comme possible , et non pas comme prouvée, l'hémorrhagie du cordon, telle que l'ont entendue De La Motte, Levret et Baudeloeque. En cela , d'ailleurs, je suis complètement d'accord avec mesdames Boivin et Lachapelle.
Les vaisseaux ombilicaux et leurs branches épanouies sur la face fœtale du placenta se déchirent cependant quelquefois, et j'en possède plusieurs exemples ; mais c'est parce qu'ils étaient préalablement malades , et généralement dans les premiers temps de la grossesse. Alors le fœtus meurt prompte-
(1) Traité compt. des accouch . etc., p. 362, obs. 207.
(2) Accouch. labor . , 1 780 .
(3) Art des accouch.^ 6e édit.
(4) Méthode assur. etc., p. 42.
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nient, l'avortement s'effectue, et ce n'est qu'en examinant Vœnî qu'on s'aperçoit de riiéniorrhagie. J'ai trouve' souvent des embryons de six semaines, deux mois , etc. , encore enveloppés dans la coque membraneuse, séparés en tout ou en partie de leur cordon , tout près duquel on voyait un ou plusieurs caillots sanguins. D'autre:; fois on observe de petites poclies anévrysmales ou variqueuses, tantôt sur le cordon , plus souvent sur les divisions secondaires de ses vaisseaux, poches à parois excessivement minces et que le moindre effort peut rompre. J'ai vu de ces dilatations déchirées sur un délivre à terme et communiquant avec un caillot volumineux qui couvrait une partie du placenta, et qui n'avait pas rompu l'amnios ; mais il est facile de voir que ce genre d'accidens ne ressemble que très imparfaitement à celui dont les auteurs ont voulu parler.
M. Benckiser(i), qui a rassemblé dans sa thèse la plupart des cas de divergence du cordon, et qui rapporte un exemple d'hémorrhagie par rupture d'une branche de la veine ombilicale, d'où la mort du fœtus, aurait raison quand il dit qu'alors raccouchement doit être pratiqué de bonne heure , qu'il ne faut pas donner à la perte le temps de devenir dangereuse , s'il était possible de reconnaître un pareil état avant la sortie du délivre. M. Ingleby (2) parle d'une hémorrhagie due à la rupture d'un vaisseau central du placenta^ et qui, dit M. Coley (3) , donna lieu à un épanchement de deux livres de sang entre l'utérus et le délivre. Ce serait un nouvel exemple de perte interne , mais un exemple qui prouve de plus en plus que ce genre d'hémorrhagie est rarement dangereux avant de se transformer en une autre espèce. Dans un autre cas de déchirement du placenta , M. Ingleby parle d'un caillot de dix-huit onces.
Quelques personnes ont aussi pensé que la perte avait souvent lieu par la face externe du placenta, après son décol-
(1) Archiv. gèn. 2»?sér. tome I, p. 356.
(2) On uter. hcmmorh. etc.
(5) The Laiicet, u^ 332, ou Ingleby, ofer. citât.
HÉMORRHAGIE
îement partiel ou totai, et dans quelque lieu qu'il soit inséré. M. Jœger (i),qaia soutenu de nos jours cette opinion, invoque en sa faveur Texeniple rapporté par Mery (2), d'un foetus dont les vaisseaux étaient vides , parce que la mère était morte d'une hémorrbagiepéritonéale; une observation à peu près pareille, empruntéeàDenis; et concernant de petits chiens, puis un autre fait pris dans Heister (3); mais des observations entièrement contraires ayant été rapportées par Rœderer, Reuss, Sœmering, et l'expérience de chaque jour prouvant cjue le fœtus ne meurt pas exsangue dans les pertes utérines , cette hypothèse ne se trouve entourée d'aucun appui solide dans le mémoire de M. Jœger,
B, Diagnostic.
Les pertes utérines ont des symptômescommuns et des signes particuliers. Parmi les signes généraux, il en est qui annoncent l'hémorrhagie, et d'autres qui l'accompagnent ou la suivent.
I. Signes précurseurs . Bien que, chez quelques femmes, la perte se manifeste tout-à-coup , sans symptômes avant- coureurs , il n'en faut pas moins convenir que cet accident est assez souvent précédé d'un dérangement plus ou moins iiiarf|ué d'une ou de plusieurs fonctions. Ainsi, une ou plusieurs heures, un ou plusieurs jours même avant l'apparition du sang, la personne éprouve du malaise, des inc[uiétudes dans les membres, de la pesanteur , de l'engourdissement dans le bassin , de la chaleur et des frissons alternatifs dans tout le corps , un peu plus de soif et moins d'appétit qu'à l'ordinaire. Des bouffées de chaleur lui montent à la tèle. Elle a des étourdissemens et devient beaucoup plus rouge ou plus pâlecjue dans son étathabituel. Le pouls acquiert de la force , de la fréquence et de la vitesse. Assez ordinairement il existe un véritable mouvement fébrile. /
H. Signes qui annoncent V existence de la perte. Lorsqu'il s'est
(1) Transacl. mcd. tou)C \'n, »» . '^O'ç).
{2)Acad. des c. 1708.
(5) .Ici, "phys mcd. vol I, p, 4t7-
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êcoiilë une' assez grande quantité de sang pour inspirer des craintes , le pouls perd de sa force et de sa dureté , devient bientôt irrégulier tremblotant. La face pâlit, la peau se refroidit. Des éblouisseniens, des tintemens d*oreilles , des faiblesses d'estomac , qui portent les femmes à demander des alimens , des bâillemens , des pandiculations , des nausées , des lipothymies , des syncopes et même des mouvemens convulsifs se montrent successivement et quelquefois avec une rapidité effrayante.
Aux signes précurseurs succède l'écoulement du sang au dehors , dans la perte externe , et ce caractère est trop évident pour qu'il soit nécessaire d'en indiquer d'autres. Cependant il a paru difficile à quelques-uns de ne pas confondre parfois une perte véritable avec une simple ménorrhagie. Baudelocque a fait tous ses efforts pour éclairer ce point de diagnostic. A l'en croire , la menstruation , pendant la grossesse , diffère d'une métrorrhargie proprement dite, en ce qu elle se fait sans douleur , sans effort , sans dérangement notable de la santé, sans molimen préalable ; en ce que le fluide qui s'échappe est séreux, très peii coloré, et ne se coagule point; en ce qu'elle est peu abondante , se termine au bout de deux , trois ou quatre jours, se manifeste aux époques ordinaires du flux menstruel, et que, loin d'aflaiblir , elle est au contraire suivie d'un bienêtre général, et de plus de liberté dans l'exercice des fonctions, tandis qu'on remarque tout l'opposé dans l'hémorrhagie véritable. Mais, en y regardant de près, on voit bientôt que ces caractères sont pour la plupart illusoires : d'abord il est constant que , chez plusieurs femmes, les règles sont souvent précédées des mêmes symptômes que les pertes les plus dangereuses. Ensuite, la perte n'est pas toujours accompagnée ou annoncée par les signes généraux mentionnés précédemment. Elle peut être très modérée dans le principe , formée par du sang séreux ou chargée de fibrine, et coïncider avec une époque cataméniale. Au fond, le mécanisme de la menstruation étant le même que celui de la inétrorrhagie, je ne vois pas qu'il soit possible de distinguer ces deux phénomènes l'un de l'autre par des signes spéciaux. Au stirpliis , ce diagnostic différentiel ne
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conduirait à rien. Tant que la perte est légère, les précautions que l'art prescrit sont incapables de nuire à la fonction menstruelle ; et dès que le sang s'échappe en quantité suffisante pour réclamer des soins plus actifs , il serait presque ridicule de chercher encore à séparer la ménorihagie de la métrorrhagie.
IIÏ. ha. perte interne comporte aujourd'hui cjuatre variétés. Dans l'une le sang rompt les membranes et s'épanche à leur intérieur. La deuxième n'ayant lieu qu'après l'accouchement , ne doit pas nous occuper en ce moment. La troisième, qui n'a encore fixé l'attention que d'un petit nombre de praticiens , quoiqu'elle ne soit pas très rare, est caractérisée par la rétention et l'accumulation du sang dans le vagin. M.Fleming (i) en cite trois exemples, et M. Wetherell (2) en a recueilli deux autres. Je l'ai observée moi-même deux fois, et M. Pezerat (5) a publié un fait qui me semble également s'y rapporter ; mais il est rare qu'elle tarde beaucoup à devenir externe. Quoicjuc possible pendant le travail ou la grossesse , c'est cependant après raccouchement qu'on la rencontre le plus souvent. Dans la quatrième, admise par Mauriceau , de La Motte, Levret, Baudeloccjue, Merriman, cjui en ont rapporté des exemples , le sang s'accumulerait entre le placenta ou les ineïnbranes et la partie correspondante de la matrice. Un coagulum lenticulaire se formerait avec une rapidité variable, en déprimant l'œuf d'une manière excentrique, et d'autre part en forçant l'utérus à se distendre mécaniquement pour recevoir le fluide qui s'épanche. Je sais qu'en présence des faits le raisonnement doit se taire ; mais alors il faut que ces faits soient incontestables , aient été bien observés et convenablement interprétés. Or, peut-ou reconnaître ces conditions dans tous ceux c[ui ont étémentionnés en faveur des hémorrhagies internes? Est-il bien sûr que le sang qui, dans plusieurs cas^, s'est écoulé à flots au
(1} ^4rclùv. fjcn. loiue XXVIII, p. 272.
(2) ILd. ni6d,fifid Surj. journal, octobre iSôt,
(3) Jonmai çomptf fonie XXIX, p. 5|6.
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moment de la rupture des membranes , ne tiit pas épanché d'avance dans l'intérieur de l'amnios ? Comment concevoir , en effet, que le sang qui sort des vaisseaux utérins en c|uantité un peu consici érable puisse dilater outre mesure et presque subitement la matrice, déjà si exactement remplie par l'œuf, plutôt que de glisser entre l'organe gestateur et son contenu pour s'épancher hors de sa cavité ? Comment admettre que les adhérences habituellement si faibles du placenta résistent plus à l'effort du sang qui cherche à se faire une cavité^ que l'utérus qui ne cède qu'avec tant de difhculté? Si quelques-unes des observations réunies par Baudelocque (i) ne permettent pas de nier absolument le fait, si l'un des exemples relatés par Balme (2) ne laisse pas non plus d'être concluant , on ne peut pas en dire autant de la plupart des autres cas qui en ont été rapportés. Dans l'observation de Saumarez (3) , du sang s'était écoulé au dehors, et la pinte et demie de ce fluide, qu'on dit avoir trouvée entre le placenta et la matrice, ne suffirait pas pour expliquer la mort. La même remarque s'applique au fait indiqué par Albinus (4), et M. Ingleby (5) , qui en cite un autre recueilli par un de ses amis , n'en est pas moins disposé , malgré les assertions de Denman , Barlows (6) , Merriman, à partager l'opinion que ie défends ici avec Ramsbotham. Au total donc, le sang s'échappe au dehors après avoir décollé les membranes , ou bien il déchire l'œuf et s'épanche dans la cavité de l'amnios. S'il reste entre le placenta et la matrice , il ne peut, que par une exception rare, s'y accumuler en assez grande quantité pour former une hémorrhagie dangereuse. Alors la perte ne se distinguerait de l'iiémorrhagie externe, c[ue par l'absence du sang à l'extérieur, ou par le développement anormal delà matrice €t de Tabdomen.
(1) Journal g en. de méd tome III, p. 3.
(2) Ibid. tome n, p. i5.
(3) Merriman, p. 120, au newmed. andphys. Journal^ i8i3, p. 535,
(4) Leroux, Observ. sur les perles , etc , p. 271.
(5) On nier, hcmmorrh. , etc. - p. 1 32.
(6) Essays,, etc. , p. 229.
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IV. Perte a^ec implantation du placenta sur le col. D'apiès Rigby (i), riiémorrhagie produite par l'attache du placenta aux environs de l'orifice est extrêmement fréquente. Sur soixante-trois exemples de pertes accidentelles, il l'aurait observe'e quarante-deux fois. Madame Lachapelle va jusqu'à dire que riiémorrhagie utérine qui survient dans les trois derniers mois de la gestation ne reconnaît presque pas d'autre cause. M. Burns (2) , qui n'est pas aussi exclusif, n'hésite pas à soutenir que les deux tiers des hémorrhagies abondantes tiennent à l'insertion du placenta sur le col et que l'autre tiers s'explique par l'attache de ce corps dans le voisinage de l'orifice. D'après lui , celles qui n'entraînent pas la nécessité de l'accouchement dépendent seules du décollement de quelques autres points de l'œuf. Il convient cependant (3) que, dans un cas où la mort en fut la suite , le sang avait été fourni uniquement par le col (4)- Quoiqu'il en soit, cette perte se distingue des autres en ce qu'elle ne se manifeste point avant le cinquième mois ; que le sang coule d'abord en petite quantité , et s'arrête de lui-même, pour reparaître avec plus d'abondance au bout d'une semaine ou deux ^ en ce qu'elle survient assez souvent sans cause appréciable , sans signes avant-coureurs ; en ce qu'elle revient à des époques d'autant plus rapprochées et est d'autant plus abondante , que le terme de la grossesse est plus avancé ; en ce que , lors du travail , le sang sort surtout pendant les contractions , et non pas dans l'intervalle comme dans les autres espèces. Quand elle commence de bonne heure , le sang ne coulant qu'en petite quantité , la femme ne s'épuise qu'avec lenteur. Les membres s'œdématient , il survient de la bouffissure au visage, les jambes s'infiltrent, les lèvres pâlissent , et la peau est bientôt d'un jaune blafard, couleur de cire , dans toute son étendue. Cependant ce ne sont là
{ 1) Journal univ. tome XI, p. 21, ou traduct. de madame Boivin.
(2) J rinoipl. ofmidwif. etc., p. 3o6.
(3) Oper. citât. y p. ?)o5.
(4) Heinigke, BiH. cjcrm. par Brcvvei cl Laroche, loinc l<•^
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que des signes rationnels , qui même peuvent ne pas se rencontrer dès l'origine de la perte. Toutes les fois donc qu'il importe de lever tous les doutes , on est obligé d'avoir recours au toucher. L'orifice est ordinairement très-mou, plus ou moins dilaté. A la place des membranes on sent un corps spongieux , engagé , comme le serait la pointe d'un cône à large base, dans la partie supérieure du col; mais il faut éviter de prendre un caillot sanguin pour le placenta , et se souvenir , afin de ne point la pratiquer sans nécessité, que cette exploration est susceptible de rappeler l'hémorrhagie en détruisant les concrétions à l'aide desquelles l'organisme était parvenu à la suspendre.
Au lieu de suivre la marche que je viens d'indiciuer comme la plus générale, l'hémorrhagie, par implantation du placenta, s'en écarte quelquefois considérablement, M. Duparcque l'a vue survenir dès le sixième mois, cesser d'ellemême et ne plus revenir qu'au moment du travail. Desormeaux l'a rencontrée une fois dès le cinquième mois, et dans le courant du sixième , elle devint tellement abondante qu'on fut obligé de forcer l'accouchement. Je l'ai vue ne se manifester qu'à Ja fin du neuvième mois, chez une femme près de laquelle me fit appeler M. le docteur Baroilliet , et ne devenir véritablement grave qu'aux approches de l'accouchement ,. quoique le placenta fût fixé par son centre sur l'orifice. On trouve une foule de faits analogues dans les anciens observateurs. M. Duparcque (i) , qui a rassemblé une partie de ces faits, les explique en dinnt qu'alors le placenta retient, borne la dilatation du col , ou cède sans se déchirer; mais j'ai montré plus haut que, contrairement à ce que dit Smellie (2) , le placenta peut êlre largement décolle sans qu'il en résulte nécessairement une hémorrhagie , et par suite que la circonstance indiquéepar M. Duparcque, bien que réelle au fond , est inutile dans la plupart des cas. Dans d'au-
(1) Bibl. mèd. iSaS, tome VllI, p. 118.
(a) TraUé (le (a Hmvis et delà praiiq.^ elcN ^ {omc U.j p? 17^--
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très cas , surtout lois delà première grossesse, et quand l'utérus est fortement incliné en avant , le col est parfois si peu ouvert, et tellement élevé , que le sang peut s'accumuler audessous en certaine quantité, et produire en quelque sorte une hémorrhagie interne*
V. Si la perte dépendait de la rupture de quelques vaisseaux du placenta ou du cordon, elle devrait avoir pour caractère de faire périr promptement le fœtus , ainsi qu'on le voit par l'observation de M. Benckiser , et de n'affaiblir que secondairement la mère. Du reste, elle produirait sans doute, comme dans les cas où le sang s'est épanché dans l'intérieur des membranes , de la pesanteur dans le bassin et l'iiypogastre , des tiraillemens dans les lombes , les aines et vers l'estomac. Celle qui s'arrête dans le vagin au point de le distendre, détermine , outre les signes de toute hémorrhagie interne , des douleurs vives du côté de l'utérus , des épreintes , des envies fréquentes d'uriner, et fait éprouver la sensation d'un poids considérable sur le fondement.
C. Pronostic
Les dangers qu'entrahie l'hémorrhagie utérine varient selon une foule de circonstances, selon l'âge et la force du sujet, selon lespèce et l'abondance de la perte, selon l'époque de la grossesse et selon l'habileté de la personne qui prescrit les secours. Dans les premiers temps de la gestation il est rare qu'on ne parvienne pas à sauver la femme ; mais c'est aux dépens du fœtus , car l'avortement en est une suite à peu près constante. Dans les trois derniers mois, au contraire , la vie de l'enfant est assez souvent conservée, tandis que celle de la mère court beaucoup plus de risques. A ce sujet, on peut établir que , pour la femme, le danger est d'autant plus grand que la grossesse est plus avancée , et que c'est l'inverse pour le fœtus. Ce n'est pas qu'on n'observe parfois le contraire. Dans l'avortement, la perte peut, en se répétant, devenir dangereuse. Elles devinrent si abondantes à la lin , chez deux fensmes enceintes, de deux à trois mois, que la mort fut «n instant à craïudie
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M. Carrrier (i) parle d'une malade qui en fut prise au troisième mois de sa cinquième grossesse, puis quinze, puis quatre jours, puis huit jours plus tard, de manière à inspirer les plus vives alarmes. Dance (2) en cite une autre au contraire^ qui, ayant une perte tous les six jours depuis le quatrième mois, accoucha cependant d'un fœtus vivant à ternie et sans secours à l'hôpital Cochin. J'ai relaté quelques faits analogues à l'article avortement ; mais ce sont là des exceptions qui ne disent rien contre la règle. L'iiëmorrhagie externe est moins redoutable que l'interne, parce que, dans celle-ci, le mal est souvent au dessus des ressources de l'art quand on s'en aperçoit, tandis que l'autre est facile à reconnaître dès le principe. La vie du fœtus est plus fortement menacée que celle de la mère, dans le cas de perte par le cordon ou le placenta , et vice versa pour la perte utérine proprement dite. Quand la perte est foudroyante, au point de fournir dix livres de sang dans l'espace d'une demi-heure , comme M. Kluyskens (3) dit l'avoir observée, le danger est extrême, mais elle est rarement portée à ce degré pendant le travail. Si elle fut subitement mortelle , quoique modérée, dans un cas communiqué par M. Bryant (4), c'est qu'il survint une rupture du cœur.
Ce n'est pas par la quantité du sang qui s'écoule qu'on doit mesurer le danger , mais bien par l'effet qui en résulte sur l'économie en général. Il est des femmes qui , toutes choses égales d'ailleurs , sont conduites au bord de la tombe par la perte d'une livre ou deux de ce fluide , tandis que d'autres en perdent une quantité double ou triple , sans en être sérieusement incommodées. Je n'ai pas besoin de dire que celles qui sont fortes, sanguines et robustes , en souffrent moins que les personnes lymphatiques, faibles et anémiques.
Quand même on serait assez heureux pour conjurer l'orage,
(1) Journal h eh d. unit, tome III.
(2) Lancette fran. tome Y, p. 409-
(5) Dennian, Inlrod. à la praliq . etc., iome II, p. ioq '4) The / on cet, i8?,8, vol I, p 897.
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pour prévenir la mort, dans un cas dliémorrhagie abondante, il reste du moins à craindre des rechutes de plus en plus dangereuses, des infiltrations générales ou locales, des inflammations lentes de la matrice, du péritoine, des plèvres, du péricarde, et des maux de nerfs de toute espèce. Quant aux dangers du moment , on en juge par la gravité des symptômes qui s'observent. Tant que la faiblesse n'est pas gi'ande, que le pouls conserve de la force ou de la dureté , que la coloration de la peau et les traits de la figure se maintiennent sans altération trop manifeste , la perte ne doit pas donner d'inquiétude. Au contraire^ il n'y a pas un moment à perdre dès que la face pâlit, que les extrémités se refroidissent , que la vue se trouble , que le pouls faiblit, devient tremblotant et irrégulier. Enfin, il reste bien peu d'espoir lorsque les lipothymies , les syncopes et les convulsions arrivent.
Bien que la mort du fœtus soit une des suites ordinaires de l'hémorrhagie des quatre ou cinq premiers mois de la grossesse, et c}ue plus tard il faille le plus souvent vider la matrice , on aurait tort néanmoins d'en conclure qu'il n'est jamais possible d'obtenir une terminaison plus heureuse .
Tous les observateurs ont effectivement remarqué que les pertes légères , surtout celles des premiers temps de la gestation, arrêtées de bonne heure par une pratique bien entendue, permettent quelquefois à l'œuf de continuer son évolution, au fœtus de vivre et de se développer jusqu'à terme. On a vu même le sang couler au point d'inspirer des craintes pour la vie de la femme, et l'avortement ne pas avoir lieu. Barbaut(i) parle d'une dame qui garda le lit depuis le quatrième mois jusqu'au commencement du neuvième , pour une perte qui revenait de temps en temps , et qui n'en accoucha pas moins à terme d'un enfant vivant. J'ai soigné une jeune dame qui fut prise d'un hémorrhagie abondante au troisième mois de sa seconde grossesse, perdit plus de deux livres de sang dans l'espace de trente-six heures et n'avorta cependant point. Desor-
(i) C ours d'accouch. tuifie II, p. 4/'
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meaux en cite une autre, chez laquelle le sang coulait avec tant de force , qu'on fut oblige' d'avoir recours au tampon , et qui n'en conduisit pas moins sa grossesse jusqu'à terme. On doit à M. Cursliam (î) un fait encore plus remarquable. Une femme qui avait été' frappe'e sur l'abdomen eut une perte à six mois. Le sang reparut plusieurs fois dans le courant du septième, et avec tant de violence , qu'il en sortit près de quatre livres en une seule fois. L'accouchement n'eut cependant lieu qu'à terme, et le placenta e'tait inséré au fond de l'ute'rus.
D. Terminaisons.
Les pertes utérines paraissent être également fréquentes d^ns tous les pays. Sur un total de 4? 189 cas, M. Pacoud (2) mentionne quarante exemples d'hémorrliagie. Elles se guérissent de trois manières.
1° Le sang qui s'échappe au dehors devient quelquefois luimême le remède du mal que son écoulement constitue. En dégorgeant l'utérus, il détruit le mo/me/?., fait cesser la congestion, et l'équilibre se rétablit naturellement. Alors le flux peut s'être effectué aux dépens du col, du vagin, ou bien de la partie inférieure de la matrice, et n'avoir pas détruit les adhérences principales de l'œuf, qui reste intact et n'est ainsi que légèrement entravé dans son développement. Le placenta , quoique décollé en partie par le sang qui suinte à sa surface externe , résiste quelquefois néanmoins ; l'hémorrhagie s'arrête , et , comme dans l'autre cas, la vie de l'enfant est conservée.
2° D'autres fois , la perte cesse après avoir duré plus ou moins long-temps. L'œuf, quoique détaché, plus ou inoins altéré, n'est point expulsé, et reste dans l'utérus pendant un temps variable.
3**. Le plus souvent les contractions de la matrice sont mises en jeu, et, dans ce cas, c'est seulement sur l'avortement, l'ac-
(1) Thèse, n'> 269, Paris 1828,
(2) Compte, rendu de la Maternité de Bourg, 1827*
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couchement , la version , ou l'application du forceps, que l'on peut compter pour sauver la malade.
Puzos a soutenu que , la perte une fois arrêfce'e , les parties pouvaient contracter de nouvelles adhérences. Une observation recueillie par Noortwyck (i), sur sa propre e'pouse , a paru confirmer cette opinion; mais en y réfléchissant avec soin, des doutes nombreux ne tardent pas à naître dans l'esprit de tout homme impartial et non prévenu, sur la valeur de ce fait.
Selon Pasta (2) , lorsque l'union de l'œuf avec la matrice a e'té détruite par le flux sanguin, il lui est tout«à-fait impossible de se rétablir , et quand l'avortement ou l'accouchement, ou tout au moins la mort du fœtus ne suit pas la perte , c'est que l'excitation hémonhagique s'est opérée hors des limites du placenta.
Voici ce que l'observation démontre : pendant que le sang s'eff"orce de glisser vers le col, un point plus ou moins étendu de la masse placentaire ou de la membrane anhiste s'en im-= bibe. Un premier caillot se forme , puis un second , puis un troisième , et ces diverses couches , plus ou moins épaisses , sont bientôt assez nombreuses , si l'énergie de la fluxion hémorrhagique se ralentit , pour exercer une pression qui aide à retenir le sang dans ses propres vaisseaux. Ce n'est point en bouchant de larges ouvertures , en remplissant de gros troncs vasculaires , mais en se plaquant contre les porosités de la matrice , que les caillots suspendent l'hémorrhagie , par le même mécanisme qu'ils arrêtent l'épistaxis quand ils s'accumulent dans le nez.
S'ils n'occupent pas un espace très étendu , l'œuf continue de vivre , comme un arbre auquel on vient d'enlever une ou plusieurs racines. L'imbibition en fait disparaître la partie fluide , et des couches fibrineuses , de plus en plus sèches, de moins en moins évidentes, persistent jusqu'à ce que l'accou-
(i) Anal, iiuman. (jravîd.vAc. Leyd., ^y\/^. (î>) Trailt; des perles-, trad, d'Alibert,
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chement ait lieu , sans que pour cela le point qui les supporte
se soit véritablement recollé.
J'ai observé, à la Maternité de Tours, une jeune femme qui fut prise trois fois d'une hémorrliagie légère, à quinze jours d'intervalle , dans les deux derniers mois de sa première grossesse. L'accouchement n'offrit rien de particulier. Il y avait à la surface du placenta trois plaques distinctes , de la largeur d'une pièce de trois livres environ. L'une de ces plaques, plus rapprochée du bord placentaire , était formée par un caillot encore rouge , lenticulaire , et qu'il fut difficile de séparer du délivre. La seconde était constituée par une concrétion fibrineuse , beaucoup plus ferme et à peine colorée. La troisième resemblait plutôt à une sorte de cicatrice. N'est-il pas évident que ces trois points correspondaient au siège des trois hémorrhagies qui avaient eu lieu avant le travail ?
Je crois donc , avec Mauriceau , Leacke (i), M. Dewees , que le placenta , partiellement décollé , peut rester dans la matrice . Cette opinion , que semble aussi partager M. Ingleby (2) , est encore fortifiée par les nombreuses altérations que présente la face externe du délivre chez quelques femmes, qui n'en vont pas moins jusqu'à terme , et accouchent d'enfans vivans. Les apparences d'ossification qui le recouvraient dans les observations de Monro , que Gooch (3) Durbon ^ M. Merriman (4) etDoering (5) ont rencontrées, chacun de leur côté depuis; les masses sanguines que M. Dupasquier (6) appelle squirrheuses , et que MM. Martin (7) , Moreau (8) ont signalées, que j'ai souvent observées aussi, n'avaient point
(i) Pract. ohs. p. 255.
(2) On uter hemmor. p. 102.
(3) vol. I, p. 262.
(4) Synops on diff. fart.^ p. i56.
(5) Bulletin de Fértissac, tome XVT, p. 291
(6) Journal de Lyon, tome lei-, p. 68.
(7) Jéîd. tome I*:"".
(8) Hev méd 1 83 1, tome I^»-, p i45.
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empêché quelques-uns des fœtus de venir vivans , vigoureux même. Il en est de même des fausses membranes dont parle M. Ryan (i), des foyers purulens , des hydatides et de quelques autres lésions mentionnées par M. Brachet (2). On trouve encore, dans un journal (3 \ l'observation d'un placenta contenant plusieurs bosselures steatomateuses dont quelquesunes en suppuration, dans un cas de jumeaux qui sont venus vivans et bien développés. Le vieux (4) dit aussi que chez une femme qui mourut de pneumonie pendant le travail . et qui avait été menacée d'avortement^ on trouva une croûte sanguine ancienne sur le placenta.
E. Traitement.
On peut le dire avec vérité , les hémorrliagies utérines des femmes enceintes sont les maladies qui exigent le plus de sang-froid, le plus de connaissances et le plus d'habileté. En présence de semblables accidens^ en effet, quelques secondes de plus ou de moins décident souvent de la vie ou de la mort de deux êtres également chers. C'est là qu'il importe de savoir choisir le remède et l'appliquer à propos , qu'une timidité craintive peut devenir funeste , aussi bien que l'imprudence et la témérité.
Les moyens auxquels on peut avoir recours sont extrême ment nombreux. Il en est qu'on applique en quelque sorte r' tous les cas indistinctement, et d'autres qui ne doivent être employés que dans quelques circonstances particulières.
I. Réfrigérans. Lerepos,la diète, le coucher sur un lit de crin plutôt que surunlitde plume, dans une chambre obscure plutôt que vivement éclairée, calme et non bruyante, bien aérée plntôt que chaude et renfermée , des boissons délayantes ou acidu-
(1) The Lancetf 1829, vol II, p SSj. {2) Jotiriial umv. tomv.^lL, p. iom,
(3) Lancette fr. novt'aibrc i855.
(4) Journal uniu. tome XIII, p. 36G.
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îée§ froides , suffisent assez souvent quand on y a recours dès le principe, et que l'hémorrhagie est modérée. White (i) se loue beaucoup de la position horizontale et de l'absence d'efforts, tandis que Clarcke (2) croyait prévenir les pertes en tenant la femme froide pendantle travail. De petits morceauxde glace ou des liquides glacés à l'intérieur sont fortement vantés dans le même but par M. Evans. Pour M. Burns (i) rien n'égale l'efficacité du froid. Favorisant la coagulation du sang dans ses propres vaisseaux, il devient ici , dit-il , le succédané de la ligature. M. Ollivier (4) prétend avoir guéri une perte à l'aide de draps imbibés d'eau froide chez une femme qui venait d'avorter par suite d'une pleurésie putride. Les succès que M. Trevigno (5) dit avoir obtenus des douches sur l'bypogastre dans le cas de perte après Favortement ou l'accouchement , ne sont pas appuyés d'observations assez concluantes cependant pour que j'ose conseiller la pratique de ce médecin. Je ferai remarquer même qu'en pareil caslesréfrigérans employés sans ménagemens, ne sont pas toujours dépourvus de danger. Ils peuvent devenir cause de métrite et de toute sorte d'inflammations. Une femme, qu'on y avait soumise, et dont parle M. Pezerat (6) , mourut de péritonite , et divers auteurs ont fait mention de résultats semblables. Si la femme est forte ou sanguine j si surtout les symptômes précurseurs ont existé , s'il y a des frissons , et que l'état du pouls le permette , on jiratique une saignée du bras de six à huit onces.
Quand ces légers secours ne réussissent pas tout d'abord , quand il n'y a point eu de molimen avant-coureur , et que la femme est naturellement faible , on s'adresse aux révulsifs et
(i) Ingleby, on uter.hemmor, p. 54*
C2) léid» p. 32.
(5) Prtncipl. ofmidxoif. etc., p. 3i5.
(4) Journal des Connais, mcd, ch. tome l^"*, dans Deubclj pi 81
(5) Gazette méd. do.Vaiisj i834, p. 55j, {6) Journat compt . tume XXIX, p. 3i4.
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aux réfrigérans externes. On prescrit des manuluves simples ou sinapisés , des frictions sèches sur les membres ihoraciques, la poitrine et le long du rachis. On applique de larges ventouses sur les seins. Dans un cas de perte avec atonie . M. Stoltz (i) réussit en appliquant un vésicatoire sur Thypogastre. On fait des aspersions d'eau froide , pure , vinaigrée , éthérée ou amnioniacée , sur l'abdomen , la partie interne des cuisses. On peut y appliquer aussi des compresses imbibées des mêmes liquides ou d'eau à la glace. Fondé sur quelques essais d'un chimiste sicilien , de M. Lapira , M. Companyo-Lanquin (2) , veut qu'une solution de sous-carbonate d'ammoniaque appliquée sur l'hypogastre soit un excellent hémostatique.
M. Burns vante beaucoup l'alun. Duncan et Rigby paraissent avoir retiré de grands avantages de l'opium que Hamilton (3) , Gooch (4) , donnent à des doses énormes , et que M. Burns (5) prescrit à la quantité de trente gouttes d'espace en espace, quand l'irritabilité est très-grande. Le sucre de saturne , déjà conseillé par EtmuUer, et surtout parHaygliton(6) est fréquemment employé par M. Dewees. La digitale est aussi préconisée par plusieurs médecins anglais. Ces divers moyens sont, je crois, trop rarement usités en France. Le petit nombre d'essais que j'en ai faits me porte à penser que l'alun et l'opium surtout ne sont pas à dédaigner. Aussi serait-il rationel de recourir à l'acétate de morphine dont M. Fabre (-j) paraît véritablement avoir obtenu de bons effets. Le ratanhia, soit en décoction , soit en extrait , la grande consoude , la bistorte, le sirop de coing, de corne de cerf, sont dans le même cas.
(1) Deiibel, t/ièse, Srasbourg , i834, p. Si.
(2) TAese, Montpellier, 17 juin 1812.
(3) Outtines of midwif. ctc .
(4) Ingleby, on utér. iiém,, etc., p.^5-.
(5) Principi. of midwif , etc., p. 591.
(6) The Lancety 1828, vol. I,p.6io.
(7) Journal oompi, tome XXV, p. j85.
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D'autres ont conseillé de placer des ligatures fortement serrées sur les membres. Le trouble circulatoire qui en résulte, et sur lequel MM. Roboubam (i) et Bourgerj (2) ont appelé l'attention dans ces derniers temps , permet de compter sur l'énergie de ce moyen, qu'on aui'ait tort de rejeter par cela seul que Leake , Hamilton (3) s'en servaient pour rappeler les règles.
II. Le seigle ergoté ne pouvait manquer d'être essayé aussi dans les pertes au moment du travail. En sollicitant l'expulsion de l'œuf et le resserrement de la matrice , il doit naturellement amener la suspension de l'bémorrbagie. Mais ce que j'en ai dit plus baut ne me permet pas de le conseiller ici, à moins que le travail ne soit très-avancé. Avant le septième mois , ou pour r^vortement tant que le fœtus n'est pas viable, il n'y a aucun inconvénient à s'en servir dès que la fausse-couche est décidée. Bans les deux derniers mois , au contraire , il pourrait causer la mort de l'enfant , sans remédier ou en remédiant à la perte. La pratique de M. Gbevreul, invoquée par M. Oilivier (4), les observations de M. Kimbell (5) , celles de M. Doumerc (6),les deux exemples publiés par M. Delaporte (7) ne me rassurent en aucune façon sur ce point , et je persiste à croire que l'ergot ne convient pas dans les pertes utérines tant qu'on peut compter sur la vie du foetus , si ce n'est quand le travail est franchement déclaré et la tête de l'enfant fort avancée dans le détroit. \W. Sinapisme, Un moyen qui me paraît mériter l'attention des praticiens est l'application d'un sinapisme entre les épaules. J'en ai fait usage un assez grand nombre de fois , et dans des cas assez
(i) Journal des Progrès, i*esér.
(2) Thèse, 11" 25;, Paris, 1827.
(5) Leroux, Traité des pertes de sang , etc., p. ijS.
(4) Jourdal hebdom. tome VII, p. 49^-
(5) The La.! cet, 1828, vol. II, p. 781. ■6) Thcse^ n" 122, Paris, i83o.
(7} nulietin de thérapeutique, tome II, p. 55.
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variés , pour affirmer que c'est un des révulsifs les plus puissans et les plus utiles que l'on puisse recommander. MM. Groleau(i), Laroche (2), Nivert et plusieurs jeunes me'decins qui me l'ont vu essayer, ou l'ont mis eux-mêmes en pratique, en ont déjà fait mention dans leur thèse. J'ai dit ailleurs (3) d'après quelles considérations anatomiques et physiologiques j'avais été conduit à l'employer. J'y ai eu recours dans les premiers mois de la grossesse et pendant le travail , comme dans l'intervalle de ces deux époques, et l'effet en a été extrêmement prompt. Une jeune femme fut amenée à la clinique externe de l'Ecole de Médecine, vers la fin de 1823. Enceinte d'environ trois mois , elle était dans le sang depuis douze heures. Nous tentâmes les secours indiqués plus haut. La perte n'en continua pas moins d'augmenter jusqu'au soir. C'est alors qu'effrayé par la faiblesse extrême et les menaces de syncope, je fis placer un cataplasme de moutarde dans le dos. Un quartd'heure après , la diminution de rtiémorrhagie était déjà sensible. Elle se réduisit bientôt à un simple suintement, qui persista jusqu'au lendemain , époque à laquelle l'œuf fut expulsé. Un pareil résultat n'a d'ailleurs rien qui doive surprendre , ffuand on se rappelle avec quelle facilité les gens de la campagne arrêtent quelquefois Tépistaxis en plaçant une clef, des linges ou tout autre corps mouillé d'eau froide , entre les épaules , et avec quelle rapidité ia moutarde met en jeu les irradiations sympathiques. Toutefois , le raisonnement indique que ce moyen serait plutôt nuisible qu'utile , lorsque la perte est accompagnée de réaction générale , et que les symptômes du molimen liémorrhagique sont encore dans toute leur force. Pendant la grossesse et le travail , lorsque l'œuf est en grande partie décollé et que son expulsion est décidée, il pourra diminuer l'impétuosité de l'afflux , mais il serait imprudent de
(1) n" 125, Paris, 182.5.
(2") n" 1, Pari.s, 1827.
(5) Anal. chir. région dorsale
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compter sur lui pour faire cesser en entier une hémorrhagie
déjà grave et inquiétante.
IV. On a fait usage aussi de douches ascendantes sur la re'gion lombaire (i) , mais c'est une ressource qui exige trop de déplacement pour convenir aux femmes dont la perte est abondante. MM. Goupil, Martinet, Deslandes (2), M. Carrère (3) surtout , disent avoir retiré des avantages marqués du nitrate de potasse à la dose de un , deux , trois, quatre et six gros par jour. D'autres, et M. Porta (4) en particulier , prétendent que deux grains de tannin toutes les deux heures , forment un excellent remède. Il n'est pas jusqu'à la strychnine (5) qui n'ait été proposée. La sabine , préconisée par MM. Wedekind , Gunther (6) et Feist (7) qui, avec : poudre g iij, extrait g jj . huile 3 3, de cette substance, font des pilules de 5 grains, dont ils donnent 4? 5 , 10 , trois fois par jour, a trouvé quelques partisans en France ; mais il est douteux qu'une plante aussi acre devienne jamais d'un emploi général. Quand l'hémorrhagie a quelque chose d'intermittent , on pourrait , à l'instar de M. Lobstein (8) , tenter le kinkina. Un remède qui jouis-* sait autrefois d'une grande réputation , que Viardel (9) vante d'une manière toute particulière , est l'eau ou la teinture de canelle. Le fait est que si on çn croit M. Kempfen (10), Boer s'en servait encore avec le plus grand succès à Vienne , et qu'on pourrait l'essayer sans inconvénient. Le musc^ dont
(i) Thévenot, Ihèse^ n" 85, Paris 1827. (2) Rev. méd., iSaS, tome I^r, p. 455. (5) Journal compt. tome XXVII, p. 4o.
(4) Ihld. 1827, tome III, p. 493-
(5) Rev. méd., 1827, tome I<^S p. 107.
(6) Godeiroy, thèse^ n° 98, Paris i85i.
(7) Rev. méd. i83o, tome IV, p. i32.
(8) ^frchiv, gén. tome XXVII, p. i25.
(9) Observ. sur la pratique des accoueh,, p. i3S.
(10) Clin, des hôpitaux, tome IV, p. i65.
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M. Hauff'(i), donce 6 grains tous les quait-dlieuie, serait tout à la fois plus irritant et d'un emploi plus difficile.
V. Tampon. Une des premières idées qui durent se présenter à l'esprit , en voyant le sang couler de la matrice , fut sans doute de boucher Forifice de cet organe. Si on en croit Leroux , le tampon est un remède héroïque, presque constamment suivi de succès. D'après les classiques modernes, au contraire , c'est un moyen rarement utile , et le plus souvent dangereux , qu'il faut proscrire de la saine pratique. Demangeon , entr'autres , avantageusement combattu par Gardien , s'est élevé avec force contre sonusage. Desargumens spécieux , comme celui de M. James (2), qui rejette ce moyen parce que, dans un cas où le placenta lui-même faisait tampon dans le vagin, il y eut une perte interne énorme, des préventions théoriques , des cas exceptionnels généralisés , et de faux raisonnemens, sont , néanmoins, à peu près tout ce qu'on a pu opposer aux faits sans nombre rapportés par une infinité d'auteurs.
En avançant que de sept femmes tamponnées Leroux en à perdu cinq , Millot (3) commet une erreur grossière et dénature méchamment les faits. Du reste , Leroux (4) remarque lui-même qu'Hippocrate (5) , Moscliion (6) , Paul d'Egine (7) , F. de Hilden (8) parlent déjà du tampon , et que Triœn (9), Smellie (10), Ranchin (i \) employaient une sorte de pessaire astringent à la place. Il est certain , au moins , qu'on
(i) Gazette méd. iSSa, 8°, tome 111, p. 207.
(3) The /.anccf, 1828, vol. I, p. 799.
(5) Supplém. à tous tes traités^ etc., tome l'i", p. 507.
(4) Z?es pertes de sang, p. igo, 196, 198. ;^5) De mul. morb. lib. I, cap. 76.
(6) Gygnnccior. de mal. morh. in Spacli., c. 20.
(7) lib. 7, c. 24.
(8) Episl. 09, ad Zacchias., etc.
(9) Obs. méd.chir.., p. 49-
(10) Delà Théorie et de la praiiq. des accouoh. etc. tome II, p. 4'« (il) Maladies des femmes, avant ^ fendant et après l'accouch, etc.
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en faisait usage du temps de la Motte (i), car cet auteur accuse une sage-femme d'avoir fait mourir une accoucbée en lui bouchant le vagin avec une serviette pour arrêter une perte. Portai (2) employait des linges imbibés d'oxicrat ; mais personne n'avait parlé du tampon avec autant de précision que HofFman (3). G. de la Tourette (4) est un des auteurs qui , après Leroux, en ont le plus vanté l'efficacité, même dans les pertes qui suiventraccoucbement. M. Nsegèie (5) dit aussi avoir à s'en louer.
Ce n'est pas à dire , pour cela , qu'il ne puisse jamais nuire. Le tampon , comme toutes les ressources thérapeutiques importantes , arme tutélaire entre les mains d'un homme habile , peut devenir un instrument meurtrier dans celles d'un ignorant. Par exemple , il semble imprudent d'en faire usage dans le commencement d'une perte, lorsc|ueles symptômes de pléthore ne sont pas encore dissipés , ou que le sang s'épanche dans l'intérieur des membranes et que l'utérus est dans l'inertie. Alors il ne manquerait pas d'augmenter l'excitation , ou bien, en retenant le fluide sanguin à l'intérieur , de favoriser la distension indéfinie des parois de la matrice. Cependant il n'est pas encore bien démontré qu'alors même il ne soit pas plus souvent utile que nuisible. Le raisonnement, d'accord avec un assez grand nombre de faits, 2ne porte à croire, avec M. Chevreul (6) , que c'est peut-être un des moyens les plus sûrs d'obliger l'utérus à se rétracter, à sortir de son engourdissement. C'est même par suite de cette propriété qu'il est redoutable , quand on craint de faciliter l'expulsion de l'œuf, et qu'on ne doit en faire usage qu'après avoir constaté l'insuffisance des autres modes de traitement. M. Burns (7) a raison de
(1) Traité complet des accoiich., etc., p. -4/, obs. 092. (•/) §t trv ait, Journal univ. etc., tomeXt, p. 21. (5) Gons 5, sect. 5, p. 21, édit. «Je Venise.
(4) Art des accouch. etc., tome II, p. 181.
(5) Deubelj th. Strasb. i834., p. 79.
(6) Manuel d'accoach. 2e édit., p. I25.
(7) rrincifl. ofmidwif. t:lc , p. 53o.
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le proscrire aussi quand la femme est très-afFaiblie , parce qu'alors il faut vider la matrice au plus vite. Nous verrons d'ailleurs à l'article délivrance lusage qu'on peut en faire après l'accouchement. Huit observations rapportées par M. Cliarey (i) prouvent, comme celles qui me sont propres, comme celles de Gallandat et de Kok (2) , que , dans l'avortement et l'implatation du placenta sur le col , il n'a presqu'aucun des inconvéniens qu'on lui a reprocliés. Stewart (3), qui le blâme, et M. Inglebj (4), qui lui accorde peu de confiance, y ont trop rarement eu recours pour que leur jugement ait une grande valeur.
Le raisonnement semble indiquer d'abord, comme le croient MM. Man (5) et Démon (6), que , dans les positions du tronc et lorsque le placenta se trouve à l'orifice , le tampon n'a presqu'aucune efficacité, parce que la tête, les fesses, le dos , ou l'épaule seuls peuvent lui fournir un point d'appui suffisant ; mais, comme avant la rupture des membranes la partie qui se présente s'éloigne du col au moment de chaque contraction, on ne peut guère compter sur un pareil point d'appui , et rien ne prouve , en conséquence , que le tampon ne convienne pas dans toutes les positions du fœtus.
On le fabrique de manières assez diverses. Beaucoup de personnes se contentent de remplir le vagin avec de l'étoupe , de la charpie, du vieux linge , de l'éponge. M. Dewees dit qu'il n'est jamais nécessaire de porter le tampon jusque dans le col. D'autres roulent une ou plusieurs compresses en cylindres , qu'on introduit jusque dans l'orifice. Il en est qui préfèrent un sachet ou une sorte de bourse remplie de substances astrin-
(1) Thèse^ n" 91, Paris , iSaS.
(2) Denman, Inirod. â ta pratiq„ etc., tome II, p. Ô2.» (5) Des hem. utér . trad. de M»"^ Boivin.
(4) Ou utcr. hcïnmorrli. etc., p. i5-.
(5) lUdletin rlc Fèvitssac, tome XVI, p. i2/f.
(6) Ciiniq . des hôfilaiidc^ tnmo IV, p. J-
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gentes ; mais ia méthode la plus simple corisieite à faire une espèce de chemise avec un linge fin enduit de cérat , chemise qu'on introduit vide jusque dans le sommet de Tuterus, qu'on remplit ensuite de boulettes de charpie ou de filasse , ou de tout autre corps analogue , et qu'on fixe à l'aide d'un bandage en T. L'huile dans laquelle M. Burns (i) veut qu'on immerge le tampon ne me paraît guère propre qu'à en favoriser l'introduction. Le vinaigre etl'oxicrat, conseillés par d'autres, sont moins à dédaigner. Leur action styptiquc peut être d'un grand secours malgré les caillots et la sortie du sang. Alors c'est une digue mécanique et une substance pharmaceutique qu'on oppose en même temps à l'hémorrhagie. Un mouchoir dans le premier pli duquel on met un morceau de glace , est d'un emploi non moins commode , et M. Burns [2) qui le vante le croit très-propre à au8;menter la coagulation du sang , coagulation que l'hémorrhagie favorise déjà elle-même, selon M. Blundell ou M. Thackeiach (3). Quoiqu'il en soit, c'est un véritable bouchon , qui , fermant l'issue au sang , le force à clore les exhalans qui le fournissent. D'un autre côté , en sa qualité de corps étranger et de styptique^ il agace le col, change la vitalité de l'utérus , dont il réveille la contractiUté , dont il appelle la réaction , au point de déterminer bientôt l'expulsion de l'œuf. S'il doit réussir , le sang cesse de couler par la vulve , les symptômes généraux se calment peu-à-peu, l'hypogastre devient plus ferme sans augmenter de volume , et , si la déplétion de l'utérus ne doit pas s'ensuivre , la femme éprouve seulement quelques ténesmes, des épreintes, de la pesanteur dans le bassin et parfois des coliques légères. Dans le cas contraire , des douleurs assez vives , de véritables < ^utractions utérines se manifestent , et font que les caillots , le tampon et le produit de la conception finissent par être chassés l'un après l'autre ou tous ensemble , hors des organes génitaux. Chez quelques femmes il en résulte une telle gène , bien
(i) Princlfl. ofmidwif. etc., p. 295.
(3) Principl» of midwif. etc. p. Si.*). (5) The Lancef, 1838, vol. l, p. 378.
HÉMORRHAGIt. I07
qu'il nV ait nulle apparence de contractions utérines , qu'elles demandent avec instance qu'on les en débarrasse. En général, il faut re'sister à leurs prières , tant qu'il n'y a point de signeî^ de perte interne, à moins que les douleurs ne soient assez aiguës pour faire naître des accidens nerveux , des convulsions. Leurs plaintes, dans ce cas, sont plutôt à désirer qu'à craindre. Au bout de quelque temps on voit l'ordre se rétablir dans les fonctions.
Pour ne pas s'exposer à renouveler l'hémorrhagie , on laisse le tampon en place le plus long- temps possible , au moins plusieurs heures , une journée même. Quand on ne le croit plus indispensable , il suffit d'ôter le bandage en T. N'étant plus maintenu dans les organes par une force extérieure, il s'en échappe spontanément et avec lenteur, si on n'aime mieux l'extraire.
Ainsi, dans le travail comme dans l'avortement, le tampon a pour effet ordinaire, de réprimer la perte et de solliciter l'expulsion de l'œuf. Il ne faut donc y recourir qu'autant qu'il n'y a nul besoin , ou qu'il n'est pas nécessaire de retarder l'accouchement.
A'^I. Compresion. Le bandage de ventre, la compression abdominale devrait être ajoutée au tampon , et employée , même à titre de moyen préventif, dès le commencement du travail chez toutes les femmes menacées de pertes. C'est un moyen d'autant plus précieux, qu'il ne nuit à aucun autre. De larges compresses graduées sur les régions iliaques ou les flancs et l'hypogastre, fixées par la ventrière ou une serviette, peuvent être imbibées en place de liquides réfrigérans on styptiques , sans empêcher l'essai des médications internes , ni du tampon. Si on en croit M. Ingleby (i) , le docteur Gaistkell, qui l'emploie depuis -45 ans, n'a pas vu une seule hémorrhagie tnortellesur 7,000 ac'couchemens opérés par lui. M. M'Keever (2), qui, avecM. Labatt de Dublin , s'en sert depuis 181 5 et emploie des compresses avec une espèce de coussin 9 dit que, sur
{\)Onulcr. hcmorrhag. s etc. y p, i3, (2) The Lanceti 1828, vol. I, p. Sgi, 59a.
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6,665 femmes traitées à l'infirmerie, de 1819a 1820, il y eul2f5 hémorrhagiesdontaucmie i/a été suivie de mort. Dennison(i), qui la décrivait en 1784 ou 1785, M. N'Hill(a), qui dit en faire usage depuis un demi-siècle, n'ont point empêché M. Walford (3) de la revendiquer contre M. Séarle , en faveur de Ranisbotham et de Davis. Mais , ainsi que le remarque M. Lannyon (4) , l'idée en est si peu nouvelle , qu'elle se trouve dans Paré et que Leroux (5) ,quila fait aussi remontera Dussée, Puzos, Levret, parle d'un cliirurgien de Dijon qui l'avait conseillée. Denman (6) , parle aussi de grands succès obtenus à l'aide de linges imbibés de vinaigre et d'une forte compression sur l'hypogastre. Baudelocque lui-même ne l'a point passée sous silence, et Millot (7), qui croyait l'avoir inventée, soutient l'avoir mise en pratique dès l'année 1773, en présence de la sage-femme Leroy^ en avoir publié des succès en 1 798 (8) , que sans elle le tampon de Leroux ne réussit point (9) et que la compresse carrée , ou en carreau {10), qu'il préfère, doit être imbibée de vinaigre avant d'être appliquée sur l'hypogastre.
Ainsi , €■ est une méthode qui ne date pas de notre siècle , mais qui , comme on le voit , réunit en sa faveur un grand nombre de témoignages et de preuves. Deventer et de la Tourette (1 1) le conseillent aussi.
M. Stoltz(i2) a souvent arrêté des pertes opiniâtres en com-
(i) Tiielancet., 1828, vol. 1, p. 262, 265.
(2) Ibid.
■o) Ibid. p. »2.
(4) lifid. vol. II, p. 221.
(5) Observ. sur ies perles, etc , p. iSi, 1S2. iS5.
(6) Introd. àiapraiiq. etc., tome 11, p. 348.
(7) Supplém. à tous ies traités^ etc. y tome Ij p. 019.
(8) Oper cit., tome I, p. 289.
(11) Galderoni, Nouv. moyen pour l'exiract. du placenta, 1S2S. [y?) D euh e\, Thèse : Stiash. i854,p.5i.
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]>rimant avec force l'utérus contre le côté droit du bassin. M. Hueter (i) s*est servi avec avantage d'un sac rempli de sable, et appliqué sur l'hypogastre à titre de moyen compressif.
VII. Dilatation du col et déchirure des membranes. Avant d'arriver à l'accouchement forcé , Puzos (2) veut qu'on tente une pratique qui lui semble beaucoup plus simple et surtout beaucoup plus conforme au vœu de l'organisme. Portez^ dit-il, un doigt, puis deux, puis trois, etc., dans l'orifice, que vous titillerez, que vous irriterez avec douceur. Si cela ne suffit pas, commencez à dilater le col, élargissez-le avec tous les ménagemens et toute la lenteur que la gravité des accidens vous permettra d'y mettre. Si vous ne réussissez pas encore, perforez les membranes, et le vide qui s'opérera dans l'œuf manquera rarement d'être suivi des contractions expulsives de la matrice. Vous aurez , il est vrai , un accouchement avant terme , mais qui sera moins dangereux pour la mère et pour son fruit que si l'homme de l'art se fût chargé d'extraire le fœtus.
Cette conduite convient principalement lorsque i'hémorrhagie arrive pendant le cours du travail , ou lorsque la grossesse est très avancée. Stewart (3) , Hamilton (4) , Burns (5) , M.De wees (6) , qui l'ont combattue , ont pu craindre tout ce qu'on a dit de la rupture prématurée de la poche des eaux , l'inertie surtout et l'action trop prolongée de la matrice immédiatement sur le fœtus. Mais on a vu plus haut ce que de pareilles craintes ont de fondé, et M. Ameil (7) en avait déjà fait justice au commencement de ce siècle , lorsqu'il conseilla la méthode de Puzos, en insis,tant sur la titillation du col et les
(i) Deubel, ibid., p. 82.
(2) Mémoires de t'yica I. de chir. tome 1, p. 266.
(3) Pertes uter. trad, par M^e Boivin.
(4) Oullines of mldwîf. etc.
(5) Principi. of midwif. i852.
(6) Ingloby, Ou tiier. hcmmorhag , etc., p. 124
(7) Delpech, thèse, Mfintpellier, 9 thermid. an ix, p. 436.
frictions sur l'abdomen. M. Ingleby (i), qui paraît la préférer à toute autre médication , veut , avec raison , qu'après avoir rompu les membranes , on soulève la tête du fœtus, pour faire couler Teau. Cette précaution force l'utérus à se vider, à se rétracter, et empêche le sang de s'épancher à l'intérieur. La tête ayant franchi le passage sans que la sage-femme s'en fût aperçue , Burton (2) , qui fit la version, trouva un caillot énorme derrière l'enfant. Le tampon lui paraît moins avantageux , même quand le placenta est sur le col , un peu de côté, parce qu'alors la tête arrête la perte en descendant. M. Cusack (3) l'a vue , de son côté , réussir dans six cas différens , et M. Merriman (4) en aurait obtenu trente su'ccès dans le dernier mois de la grossesse. Bien plus , Rigby , au dire de M . Blundell (5) , en aurait indiqué cinquante à soixante exemples! Millot (6)_, qui en était partisan, veut qu'on perce Foeuf avec un trois quarts, et M. Holmes (7) a imaginé un stylet tout exprès. Mais comme le doigt suffit à peu près constamment, personne n'a senti l'utilité de pareils instrumens. Au total , la rupture de l'œuf est un secours puissant dans le cas de perte. Son efficacité me paraît plus grande encore que celle du tampon , quand il n'y a point à reculer la sortie du fœtus. Mauriceau (8), etDionis (9), qui l'employaient déjà, en avaient eux-mêmes senti toute l'importance. Toutefois , il est clair qu'à l'exception de la rupture des membranes , le tampon remplit à peu près les mêmes indications que la méthode de Puzos , et que , si la perte était violente , on aurait tort d'agir avec cette réserve, de ne pas terminer l'accouchement aussi vîte que possible.
(1) Oper.cit.f p. 128, i38.
(i) Nouv. syst. des accouch. etc., p, iSj.
(3) Dublin, hosp. repp. vol. V^, p. Soi.
(4) Symjjt. ou difficulté parturit,, etc.
(5) The Lancet, 1828, vol. I, p. 610.
(6) S wppiêm. à tous les traités^ etc. ^tomf' l,p. 222,
(7) The Lancet, 1828, vol. II, p. 79.
(8) tome I, chap. XXVIII.
(9) Traité gèn.flWi, 3, chap. XXIV, p. 262,
VIII. Accouchement forcé. Quand îe travail marche' avec une certaine régularité , nonobstant riiémorrhagie , et que les forces ne s'épuisent pas avec trop de rapidité, il suffit ordinairement d'accélérer les contractions , comme il vient d'être dit , et d'engager la femme à redoubler de courage , à faire valoir ses efforts pour que la matrice seule réussisse à se débarrasser de son contenu, ainsi qu'à suspendre la perte. Dans le cas , au contraire , où la rareté des douleurs ne permet pas de s'en rapporter aux ressources de l'organisme , l'accoucheur doit se hâter d'aller chercher le fœtus. Si déjà la tête était engagée au détroit supérieur, et que le col fut suffisamment ouvert ; si, à plus forte raison, elle était arrivée dans l'excavation, c'est avec le forceps qu'il conviendrait de la saisir. Autrement on fait la version. Pour porter la main dans l'utérus, il faut que l'orifice ait un certain degré de dilatation , ou qu'il soit au^ moins très dilatable. Ce n'est donc que dans les derniers temps de la grossesse , ou lorsque la nature ou les moyens précédemment indiqués ont déjà forcé le travail à commencer, qu'on peut avoir recours à cette dernière ressource, qui est surtout applicable aux hémorrhagies par implantation du placenta sur le col. Heureusement que l'ouverture en est ordinâilement très molle et se laisse facilement traverser quand il y a perte. Au surplus, il est évident que , le danger pressant , il vaudrait encore mieux vaincre avec quelque violence la résistance de l'orifice , que d'abandonner la femme aux chances si souvent funestes d'une perte foudroyante. L'accouchement forcé dans le cas de perte est une méthode déjà fort ancienne, et dont on ne connaît pas très exactement J 'inventeur. Louise Bourgeois (i ), à qui on en fait honneur et qui écrivait en 1608, la recommande en effet ; mais Guillemeau (?,) , qui la conseille aussi , qui en cite plusieurs succès , qui en parle comme d'une pratique usuelle, dit l'avoir employée en 1699, et sauvé ainsi
(1) Oi)s. il:i;erses sur les acconch.^ 1608.
(2) OEuvres complHes^ ctc;., in-ib)io, p, 3i4, Sj^.
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madame Simon, fille de Paré. Mauriceau (i) la vante également, et se plaint amèrement des cliirm^giens qui, appelés près de sa propre sœur, prise d'une hémorrhagie abondante , n'osèrent pas pratiquer la version , et laissèrent mourir la malade. Il est peu d'accoucheurs qui ne l'aient adoptée depuis , et c'est effectivement le plus sûr moyen de sauver la mère et l'enfant , lorsque Tépoque de la grossesse et l'état du col permettent de la tenter.
IX. Placent a sur le col. Sousaucun prétexte, on ne doit laisser à la nature le soin de terminer seule l'accoucliement , lorsque le placenta, attaché sur l'orifice même, est la cause incontestable de riiémorrhagie. Alors, dit Rigby , il fait pratiquer la version le plus tôt possible. Les huit à dix lignes de dilatation que demande cet auteur ne sont pas même nécessaires , attendu que le col est ordinairement assez mou pour laisser pénétrer la main.
Dans ce cas particulier , divers praticiens ont donné l'avis de chercher , quand les doigts sont arrivés dans le col , le point de la circonférence du placenta qui en est le plus rapproché, afin de diriger la main dans cette direction. D'autres ont pensé que, dans les cas embarrassans ou qui ne permettent pas de temporiser , il serait mieux de négliger cette recherche minutieuse , et de perforer , de déchirer le point de l'œuf qui correspond à l'orifice^ pour saisir à l'instant les pieds de l'enfant. La première de ces deux pratiques conduirait à des longueurs nuisibles. La seconde que Guillemeau (2) recommande évidemment, quand il dit que l'accoucheur doit percer le délivre s'il ne peut le détourner , dont Deventer (3) se déclare aussi le partisan, et que Maygrier (4) et M. Halmagrand (5) , ont fortement vantée dans ces derniers temps , ne
(1) Malad. des femmes gross. etc., p. iSj. (?) OEuvres comfiètes ^ «te, in-folio, p. 020.
(3) Ohs sur les accouch. p. )8i.
(4) Science des accouch , i8)4. Thèse, Paris, ') germinal an Xo
(5) Bulletin de tliérapeutique^ tome I, p. 28.
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manquerait pas d'augmenter singulièrement la violence de l'hémorrliagie en déchirant les vaisseaux placentaires, et de compromettre gravement la vie du fœtus , pour peu que son extraction fut rendue longue ou difficile. En outre , on serait obligé d'entraîner l'enfant à travers l'ouverture du délivre, qui, poussé par les épaules ou la tète, apporterait nécessairement quelques obstacles au reste de l'opération. Le fait invo que par M. Halma-grand est d'autant moins concluant au surplus que l'enfant est venu mort et que la femme elle-même a succombé quelques jours après. Levret (i), qui s'est aussi comporté de cette manière, et de laToure'.te (2) , qui clierche à rehausser l'importance d'une pareille méthode , n'en démontrent nullement les avantages. Lauverjat, qui , au dire de Clerck (3) , s'en servait aussi , n'a rien publié de notable en sa faveur.
La méthode suivie par P. Portai est préférable sous tous les rapports. Sans égard pour la circonférence du placenta , la main , une fois dans le col , se porte en avant d'abord , puis à droite de la femme, si c'est la main gauche, à gauche^ au contraire, si c'est la main droite, et en moins d'une seconde on arrive à la partie membraneuse de l'œuf , que l'on perfore. On saisit promptement les pieds , et le foetus peut sortir avant le délivre. Comme ce procédé n'entraîne ni difficulté ni lenteur , on ne voit pas ce qui pourrait obliger à suivre le conseil de Guillemeau. Ce n'est pas une raison toutefois pour qu'à l'instar de Leroux (4) on s'amuse à presser le placenta décollé contre le côté saignant de l'orifice , pendant qu'avec les autres doigts on opère la dilatation.
Dans les autres espèces d'hémorrhagies, lorsque la version est opérée , et que les hanches sont à la vulve, si l'utérus n'est pas resté dans l'inertie , il paraît prudent d'abandonner la fiî]i
(i) j^rt des accouclï. p. 5o5, 3e édit. {^) Art des accouch. tome H, p. 197.
(3) Jacobs, Ecole pratiq. desaccouch. «;tc , ijSj, p -j-o.
(4) Obs. sur les pertes nier. [> 2Ô8.
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de raccôucliement à la nature ; tandis que , pour l'implantation sur le coi , l'opération une fois comnience'e ne saurait être terminée trop vite. La raison de cette différence saute aux jeux. Dans le premier cas, la circulation omplialo-placentaire continuant de se faire, la vie de l'enfant n'est pas compromise , et celle de la mère n'est plus en danger dès que le sang cesse de couler. Dans le second , les fonctions du placenta ne pouvant plus être remplies, quelques instans de retard pourraient amener la mort du fœtus.
Le praticien doit savoir au reste que de toute façon , la femme court un extrême danger dans le cas de perte , si on ne se de'cide que très tard àraccoucher. L'excès de souffrance que la délivrance forcée détermiue, la déplétion subite qui en résulte j sont souvent suivies , en pareil cas d'un collapsus des plus graves , triste prélude d'une mort presque inévitable. CVst è'e qui eut lieu chez la sœur de Mauriceau qui , abandonné par tous ses confrères, se vit forcé de l'accoucher luimême à la fin. C'est ce qui m'est arrivé aussi chez une jeune femme qui résista jusqu'au bout à nos instances, et qu'il fallut délivrer malgré elle. Rien n'est pénible comme l'alternative où ôh^'e trouve alors. Si l'accoucheur ne vide pas la matrice , la femnleilieurt inévitablement. S'il la délivre, elle peut succomber pendant l'opération , bU quelques minutes après. La conscience veut cependant qu'on suive ce dernier parti, et l'on voit, par une observation de M. Bourgeois (i) , qui, après plus d'une heure de soins, finit par rappeler à la santé une femme et son enfant déjà dans un état de mort apparente, qu'on est parfois heureusement récompensé des efforts que Ton tente.
'C'est aux articles avortemeht et délivrance que le lecteur d^vra chercher les détails que je n'ai pas cru devoir consigner ici, ceux qui concernent la transfusion par exemple.
(i) Rev. médr, 1819, tome IV, p, 283.
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§ II. Convulsions,
L'agitation , les angoisses d'une femme en travail , au moment des plus violentes douleurs , sont quelquefois portées si loin, qu'il suffit d'en avoir été' témoin pour sentir qu'un pareil e'tat touche de près aux affections convulsives, pour être convaincu que les convulsions doivent se rencontrer fréquemment chez les femmes en couche.
Les convulsions des femmes grosses, comme celles des autres femmes , peuvent être générales ou locales , n'affecter qu'un membre ou que les membres , la face ou quelque autre partie que ce soit isolément, ou bien mettre en jeu simultanément tous les muscles de la vie de relation.
Le plus souvent elles n'envahissent que les muscles qui sont iiabituellement soumis à la volonté. Dans certains cas , les viscères où la nature a fait entrer une membrane charnue , en sont également pris. Levret (i) parle d'une d^pèee de convulsions qui n'affecte que les muscles pleins et les sphyncters de ceux qui sont creuxX'est ainsi que le pharynx, l'ésophage , l'estomac, les intestins , la vessie , l'utérus lui-même, le cœur, et surtout le diaphragme, en sont parfois violemment tourmentés.
A. Convulsions partielles,
hes cowidsions partielles sont assez rares, et je ne sais si parmi les exemples qu'on en rapporte, il n'en est pas un grand nombre qui devraient porter un autre nom. Nul doute qu'avec Miquel (2) on ne puisse attribuer les vomissemens opiniâtres de certaines grossesses à des mouvemens convulsifs de l'estomac ; que les palpitations portées au point de soulever les vêtemens , comme Lemoine dit l'avoir vu , ne tiennent ,
(1) Art desaccouch. etc , 3«' édit. , p. 233, § laaS,
(2) Traité des rcnvutsions, etc., p, C5,75.
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ainsi que le veut M. C. Baudelocque (i), à une sorte de convulsion du cœur; mais ces phénomènes n'en sont pas moins généralement compris et avec raison , sous d'autres désignations. C'est sous un autre aspect que les convulsions partielles se présentent le plus ordinairement.
Quoi qu'il en soit, on peut, comme pour les convulsions générales , en établir de deux espèces , de toniques et de cloniques. Les unes , en effet , celles que M. Dunaud (2) appelle goutte crampes^ sont fixes et comme tétaniques ; les autres sont alternatives et accompagnées de mouvemens plus ou moins bizarres. C'est par ces dernières que débutent souvent les convulsions avec sensation d'une boule qui remonte de l'hypogastre au gosier et qu'on remarque assez fréquemment dans les quatre premiers mois de la gestation. Bien qu'elles puissent se rencontrer chez l'homme , ainsi que M. C. Broussais (3) en cite un exemple, et que je viens d'en rencontrer un autre , ce n'en est pas moins , comme le dit M. |Dubois d'Amiens (4), presque toujours l'utérus qui en est le point de départ. C'est par elles aussi qu'on explique un certain nombre de prétendus sortilèges , d'histoires de femmes possédées du démon , dévorées par un animal qui aurait pénétré dans leurs
viscères.
I. Des parois abdominales. Dans quelques cas, ce sont les parois du ventre qui paraissent plus particulièrement affectées , ainsi qu'on le voit par l'observation suivante :
M. P. Dubois m'a dit avoir été témoin de convulsions partielles abdominales fort singulières. La femme était enceinte de cinq à six mois. Les parois du ventre se contractaient avec tant de force , que l'utérus en était complètement refoulé dans l'excavation. On voyait ensuite cet organe revenir brusque-
(i) Thèse., Sur les convulsions, etc., n" 84, Paris 1822.
(3) Thèse, n^ i5S, Paris iSiS
(5) Dubois d'Amiens, Histoire plii'osopliiquc de l'hystérie et de l'hy/jachondrie, ]). 265, Paris i835.
(4) Jbid. p. 2Gi.
ment à sa place et rebondir à la manière d'une balle élastique qu'on a lancée sur le sol. D'autres bosselures se montraient aussi dans les flancs , l'épigastre, la région ombilicale , et semblaient dépendre de la contraction spasmodique des viscères autant que de celle des parois du ventre. Cette femme a âni par guérir sans avorter.
II. Des viscères. Plus souvent ce sont les viscères seuls dont les contractions se trouvent perverties. En voici un des exemples les plus remarquables que je connaisse.
Une villageoise, âgée de 22 ans, d'une constitution sèche et nerveuse, accoucha très naturellement de son troisième enfant. Elle voulut se lever et travailler le septième jour ; mais quelques douleurs dans le bas ventre l'obligèrent à se recoucher. Le dixième jour , elle fut effrayée des mouvemens qui s'opéraient dans son abdomen , et qui reparaissaient d'instant en instant avec une intensité nouvelle. Je fus appelé pour les examiner. Ils me surprirent presque autant que la malade. On voyait à travers les tégumens et les nmscles , comme un globe qui se serait promené dans toutes les régions du bas ventre , tantôt vers l'excavation , tantôt aux flancs , d'autres fois à l'ombilic. Cette espèce de boule se transformait parfois en plusieurs bosselures qui traversaient avec bruit la cavité abdominale , dont les parois me semblèrent toujours conserver leur souplesse anormale. La malade s'imagina bientôt qu'elle avait un animal dans le corps , qu'elle était vouée à l'enfer. Enfin, elle devint complètement folle. On la fit entrera l'hôpital de Tours , où elle mourut deux ans après , sans que ces singuliers mouvemens eussent entièrement cessé.
Le péritoine et les muscles étaient d'un noir d'ébène, quoique sains , dans la région hypogastrique. Les organes digestifs ne nous offrirent aucune altération. La matrice était comme lardée de petites tumeurs fibreuses ; l'un des ovaires était dégénéré en kyste multiloculaire ; il en était de même de la trompe correspondante.
III. Du vagin. Smellie et Plenck (1) prétendentavoir observe
(i) Jlrt desaccouch. p. 123, Miquel, p. i56.
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des convulsions du vagin assez fortes pour empêcher l'enfant de sortir. M. Halma-Grand (i), M. Mondière (2), M. Nacgèle disent , iî est vrai , avoir senti le vagin se contracter au point d'engourdir la main de l'accoucheur pendant le travail ; mais il n'est pas démontré qu'aucune erreur n'ait e'té commise dans quelques-uns de ces cas.
IV. De la matrice. Les convulsions partielles qui doivent le plus fixer notre attention sont celles de la matrice : elles ont été signalées de tout temps. On les observe péndaiiÈt la grossesse, au moment du travail et après l'accouchement.
a. M. Alphonse Menard (5) dit en avoir vu pendant la gestation qui donnaient à l'utérus la forme d'une calebasse. M. G. Baudelocque (4) et M, Deneux (5) citent un cas où la matrice s'élevait, s'abaissait, se portait à droite , à gauche , avec une force surprenante M. Ed. Petit (6) affirme que chez le sujet de son observation , elles étaient si violentes , que l'utérus , mu par les muscles du ventre , semblait à chaque instant se précipiter vers la vulve, et qu'il fallut le soutenir avec les doigts pour l'empêcher de sortir. Bien que mêlés d'un peu d'exagération , ces faits ont été recueillis par des contemporains trop instruits cependant pour qu'il soit permis de les révocj[uer en doute. On peut voir encore celui que relate M.Facoud (7) , et dans lequel la matrice devint le siège de mouveiricns réels, d'une violente agitation.
If. Les convulsions de la nia.tïice pendant le trai^ail sont d'autant plus faciles à comprendre , que , dans la période d'expulsion , chaque contraction a quelque chose de véritablement convulsif. Envahissant parfois la totalité de Torgane , elles
(i) Cac. méd. de Paris, iSôi. p. 520.
(2) Des rupt. de Vutér. Mémoire à la Soc. d'Emul. , i854-
(5) Transact. méd. tome IV, p, 246. i
(4) Oper. citât, p. 36.
(5) Miquel, Traité des convulsions, etc., p. 108.
(6) Bibliothèque mèd . tome XXIX, p. 171. Baudei. th. p. Sa.
(7) Compte rendu de ta Maternité de Bourg, 1825.
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n'en comprennent le plus souvent qu'une légion. Celles du col ont surtout été notées , soit à l'orifice externe ou vaginal , soit à l'orifice interne ou utérin. Il ne faudrait pas s'en laisser imposer cependant par ce qu'avancent les observateurs des contractions spasmodiques du col , avant que la tête ne soit arrivée dans l'excavation. C'est presque toujours près du corps de l'utérus , et non du côté du vagin ;, que la crampe , que la convulsion existe. Dans ce sens on ne la rencontre qu'après le passage de la partie qui se présente. Elle était si forte chez une malade, dit Mauriceau (i), qu'on arracha la tête de l'enfant. Saxtorph (2) a vu depuis qu'il en fut de même pour le tronc, dans un cas où le foetus venait par le pelvis. Sniellieen cite un autre où il ne fut pas possible d'extraire l'enfant sans vider le crâne. Baudeloccjue convient qu'à moins d'inciser le cercle coarcté,on écraserait plutôt la tête. Il ne fut pas possible une fois à M. Dubois (3) de passer outre pour aller aux pieds. Le forceps devint indispensable, M. A. Ménard (4) en relate un exemple bien plus intéressant encore. Le travail durait depuis quatre-vingt-seize heures. La tête avait été arrachée. L'accoucheur ne parvint que très; difficilement à faire descendre les bras. La partie supérieure du col était appliquée sur le thorax à la manière d'un cercle de fer. Ce ne fut qu'après de longs efforls et de grandes difficultés que la main arriva enfin aux pieds. L'enfant était ascitique.
c. La délivrance ne met point à l'abri d'un pareil phénomène. Le chatonnement du placenta en est un effet. On en doit une observation curieuse à Girard (5) de Lyon. M. A. Ménard (6) en a recueilli une qui ne l'est pas moins. Les contractions existaient à l'état normal au-dessous du resserrement.
(1) C. Baudelocque, opcr. citât, p. 55.
(2) Jbid, (5) Ibidem.
(4) Transacl. mèd. tome IV, p. 246.
(5) Journal général, tome XLVIII, p. 266, 271.
(6) Transacl, méd. tome IV, p. 247.
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Dans le kyste, au contraire, elles étaient acconipàgne'es d'uri frémissement que l'accoucheui^ apprécia sans peine, et offraient véritablement les caractères convulsifs. J'ai moi-même observé plusieurs faits du même genre ; mais je ne crois pas devoir m'y arrêter , parce que le resserrement convulsif ou spasmodique qui cause le chatonnement du délivre , forme un accident à part dont je n'ai point à m'occuper ici.
B. Espèces.
Les convulsions puerpérales , offrant différentes nuances , ont dû être comparées aux affections convulsives des autres états de la vie. Aussi en a-t-on établi de tétaniques, de cataleptiques, d'hystériques, d'épileptiques , d'apoplectiques , de choréiques. M. Merriman (i) n'en parle que sous le titre d'épilepsie , et Yogel (2) dit que c'est une épilepsie aiguë. M. Burns (3), qui en admet une espèce par épuisement , fatigue 5 lenteur du travail , hémorrliagie , dit que les plus fréquentes sont de la nature de l'éclampsie ou du tétanos (4) et, que celles-ci se trouvent dans la proportion de 100 à 1. Sauvages (5) voulant en faire une maladie distincte , leur imposa, comme Hamilton (6) l'a fait depuis, le nom à'éclampsie. Mais M. Dewees (7) , qui en a fait le sujet d'un traité spécial en î8i8 , n'en continue pas moins (8) de les classer sous les trofs formes : 1° épileptique j 2^ apoplectique^ 3^ hystérique. Craignant (9) que cette diversité de noms ne fît prendre pour une
(i) Synops.on difficult parturit. etc., p. iSg.
(2) Burns, Principi. of jnidwif. p. iSo, i832.
(3) Mid. p. 481.
(4) Burns, J rincipl. ofmidwif., p. ^81^ iSoz.
(5) Nosoi. class. 4 ord. 18, § 3.
(6) Armais of medec. vol. 5, p. 3i3.
(7) Essays on puerperai convulsions, etc.
(8) Compendious syst. of midwif. p. 497.
(9) C. Baadelocque, Thèse n" 84, Paris 1822, p Si
CONVULSIOÎfS. 12 1
même affection plusieurs maladies diffe'rentes , et remarquant ( I ) que réclampsie des femmes en couches comprend plusieurs états , qui n'ont entre eux d'autre ressemblance que la perversion des mouvemens musculaires, M. G. Baudelocque (2) a cru devoir les réunir sous les titres de tétanos , d'épilepsie et de catalepsie. Pour moi, je crois , avec madame Lachapelle (3), que les convulsions des femmes enceintes, en travail et en couches , diflèrent le plus souvent du te'tanos , de la catalepsie , de l'épilepsie , de l'hystérie , de ^apoplexie , etc.; et je pense, avec Désormeaux (4) , qu'il vaut mieux leur conserver le nom d'éclampsie, à moins qu'on ne préfère le terme de dystocie coTH>ulswe^ usité par Young (5).
Des relevés statistiques plus nombreux et basés sur des masses plus considérables de faits que ceux qui font actuellement partie du domaine de la science, seraient indispensables à quiconque voudrait établir la fréquence soit absolue , soit proportionnelle de l'écîampsie. Geliler (6) dit que, sur plus de 3oo accoucbemens laborieux , il n'en a vu que 22 cas. M. Merriman (7), qui en signale 4^ exemples , ne parle que d'environ 2,000 accoucbemens , tandis que madame Lachapelle n'en indique que 67 observations , en j comprenant même 6 cas d'apoplexie , sur près de 38, 000 femmes. Aussi M. Ryan (8) a-t-il pu dire que les convulsions puerpérales sont beaucoup plus communes en Angleterre qu'en France. Mais on voit , d'un autre côté , par les tableaux de M. Pacoud de Bourg(9), qui les a rencontrées 47 fois sur 1 1 ,208 accouche-^
(1) G. Baudelocqne, opér. citât, p. 32. (a) Ihid. p. 2 3.
(3) Pratiqua des accouch. tome III, p. 16.
(4) Dict. de Médecine^ tome VII, p. 392.
(5) Merriman, uper, citât, p. i47-
(6) Bibl. de chir. du Word, tome I, p. 346-347. (y) Synops. on âifficuit. parturit. 181 <j.
(8) Compendium of gynxcoL p. 5ig, i83i.
(9) Com'plcs re idus de ia la Maternité de Bourg, 1820 a 18^9.
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mens, et celui de M. Hait (i), qui n'en citeque 6 sur4oo, que cette différence pourrait bien être moindre qu'on ne serait porté à le c?i:oire d'après les relevés de M. Merriman et de madame Lachapelle. M. Gaitskell (2) n'en cite qu'un cas sur4oo. M. Desjardins (3), au contraire, en indique 7 sur 1,000. Sur 3,000 accouchemens environ, M. Champion (4) en a rencontré 10.
Rien n'est donc variable comme de pareilles proportions. A moins de les établir sur une très grande échelle, comme aurait pu le faire M. Riecke (5), c|ui parle d'après 220,000 faits, on s'exposerait à de graves erreurs en voulant en tirer des conséquences rigoureuses. En ce qui me concerne, par exemple, je n'ai vu aucun cas d'éclampsie sur mille accouchemens qui se sont opérés sous mes yeux à l'hôpital de la Faculté ou à mon amphithéâtre, tandis que j'en avais observé plusieurs à la Maternité de Tours, et à l'hôiiital Saint-Louis , où je m'en occupais avec moins de soin. J'ajouterai que sur moins de quinze cents parturitions j'en ai rencontré seize exemples dans la pratique civile.
Peut-être sont-elles plus fréquentes dans certaines années , dans de certaines conditions atmosphériques (jue dans d'autres. C'est un fait queSmellie (6) croit avoir constaté. M. Bouteilloux (7), qui en a fait aussi la remarque , dit avec madame Lachapelle (8) qu'à la Maternité deParis elles sont parfois comme épidémiques ; qu'une femme en est rarement prise, sans qu'il n'en survienne bientôt après chez plusieurs autres.
L'époque de leur plus grande fréquence est inconlestable-
(1) Dublin hospital report^ etc., vol. V, p. 495.
(2) Meissner, Progrès des accouch. au 19*^ siècle.
(3) Bulletins de la Faculté de méd. tome VI, p. 4i 5, (i) Corresp. privée, Lettre du 6 mai iS34.
(5) ArcJiiv. gén. tome XX, p. 76, tome XXII, p- oy\.
(6) Lachapelle, fratiq. des accouch. elc,,tome III, p, 6.
(7) Thèse^ n" 228, Paris 1816.
(S) Oper. citât, tome lïl, p. 6.
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ment celle du travail : alors même , ce n'est en général ni au défout ni vers la fin ^ mais dans la longue période qui sépare ces deux extrêmes, qu'elles se manifestent, et surtout au moment où la tête franchit le col utérin.
M. A. Ménard (i) se trompe eu affirmant qu'elles n'ont guère lieu qu'à terme pendant la grossesse. Il est plus exact de dire avec Chaussier (2) , qu'elles se montrent surtout dans les deux derniers mois ; ou, ainsi que l'avance madame Lachapelle (3), qu'elles sont rares avant le sixième mois. J'en ai observé à six mois. A cincj mois elles sont déjà rares; et, comme le veut M. Burns (4) , celles qui arrivent dans les quatre premiers mois se rapprochent assez de l'hystérie, pour n'inspirer que peu d'inquiétude. Une jeune femme de l'hôpital Cochin, qui en fut prise à quatre mois, a cependant fini par y succomfoer. Il en fut de même dans un cas signalé par Willis (5). Après la délivrance on les observe aussi moins souvent^ si foien qu'un médecin , ancien interne de la Maternité , m'a dit n'en avoir pas vu un exemple sur trente cas d'éclampsie qu'il a recueiUis.
Ceci ne peut être , toutefois, que l'effet d'une simple coïncidence ; car l'éclampsie n'est pas précisément rare après l'accouchement. Au reste, on pourra juger de ces diverses proportions par le tableau suivant :
I. Mauriceau (6), 42 cas
Pendant la grossesse 7 dont 3 mortes,
Pendant l'accouchement ig 11
Après l'accouchement 16 5
(1) Transact. méd. tome IV, p. 245.
(2) Convulsions des femmes enceintes, Paris, i824) p. 9« (5) Oper. citât, tome III, p. 5.
(4) Principl. of tnidwif. p. 208.
(5) Encijclop. m,éih.^ tome II, p. 248,
(6) Miquci, opei. citât, p. i55.
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Pendant la gioss. et ie tiav. i dont i moite. Pendant le travail et après 2 i
II. Merrinian (i) 48 cas
Après raccouchement 6
Pend, l'accouch. de Jum. 3 i
Pend, l'acouch. 1 1 avec le forceps.
Pend, raccouch. 9 céplialotomies 2 mortes.
Pend, l'accouch. 4 versions 2 mortes.
Une est morte sans être accouchée.
i4 sont accouchées sans secours. — 5 mortes.
Primipares, 36 ; guéries , 37 ; mortes, 1 1 .
Enfans vivans, 17; morts, 34-
IV. M. Pacoud. (3), 47 cas
1823. — 2,341 ace. — 2-
1825. — Ij7io — 8 —
-Pendant le travail
Avant l'accouch.
Pendant le travail
Pendant la gross.
Après ladéliv.
Pendant la gross.
(i) On difficuit.parturiti 1826, p. i48.
(2) Oper. citât, tome III, p. 3 à 5.
(3) Dans son relevé, M^n^ Lachapelle ne sépare point la grossesse <\n travail, p . 4-
(4) Delà p. 37 à la p. 84-
(5) Maternité de Bourg, iSaS à 1829.
Pendant le trav. 7 Après l'accoucli. 3
1827. — 3,30i"i4 — Pendant la gross. 4
Pendant le trav. 6 Après l'accGUch. 4
Totaux: — ir,2o8 — 4;* Gross., 18: trav., 20; délivr. 9.
V. M. Desjardins (1), 7 cas
Pendant le travail 5, après la délivrance 2; toutes guéries, VI. M. Champion 10 cas.
Toutes primipares : guéries 7, mortes 3, enfans guéris 5. VIL M. Velpeau, 21 cas.
Pendant la grossesse 7, dont 2 mortes; guéries, 5. Pendant le travail 5, dont 2 mortes; guéries, 3. Après la délivrance 9, dont 4 mortes ; guéries, 5.
Total. 21 8 i3
C Causes.
Les causes de Téclampsie sont très-diverses ; il en est de prédisposantes et de déterminantes.
I. Causes prédisposantes
Bien qu'on Tobserve dans toutes les saisons , à tout âge , dans toutes les classes de la société , sous toutes les températures , il est cependant vrai de dire que les personnes fortes , pléthoriques , qui ont la fibre sèche , la face très-animée , le col court, qui sont abondamment et fréquemment réglées, nerveuses, délicates, irritables , sujettes aux maux de nerfs ; que les femmes jeunes ou qui se trouvent enceintes pour la première fois , sont plus exposées àl'éclampsie que les autres.
Les convulsions puerpérales dépendent, dit M. Merriman (2),
(1) Butlet. de la Faculté de mèd. tome VI, p. 4 'S d Nouv. Journal, ctc, roùt i8hj
■ 9.) On difjirnll parluvit., etc , p. i4i,
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de l'irritabilité générale , de la distension de l'utérus, ou d'une surcharge de tout le système. Bien que plus communes cliez les primipares , comme le veut M. Burns ( ) , il s'en faut cependant qu'elles s'y rencontrent presque exclusivement , comme le donnerait à entendre M. Bouteilloux (2) , dont les cinq observations appartiennent effectivement à cet ordre. L'éclampsie peut survenir à la deuxième , troisième , quatrième et même à la cinquième grossesse , non seulement chez les femmes qui en ont été prises à la première^ comme chez celle dont parle M. Dewees (3) , mais encore d'emblée et pour la première fois. M. Dûment (4) parle même d'une malade qui n'en fut prise qu'à sa onzième grossesse.
L'état de l'estomac et des intestins a semblé aussi pouvoir favoriser le développement des convulsions. C'est sur cette idée, sans doute, que se fondaient les praticiens qui ont tant fait usage des vomitifs et des purgatifs en pareil cas. Plusieurs auteurs anglais (5) sont encore de cet avis. Il en est de même de Chaussier qui , ayant remarqué (6) que , pendant l'accès , les femmes portent quelquefois la main avec violence vers l'épigastre , comme pour le déchirer, pense (7) qu'alors l'estomac doit être vivement irrité. C'est une opinion que semble aussi partager Miquel , mais qui n'est réellement admissible que pour un petit nombre de cas.
L'infiltration des membres pelviens surtout , est une autre cause d'éclampsie , quia dû fixer l'attention des accoucheurs. Lorsque Demanet (8) l'annonça au commencement de ce siè-
{i)Principl. ofmidwif. p. 484-
(2) Thèse, etc., Paris, 1816.
(3) Merriman, oper. citât., p. i48.
(4) Journal général, tome III, p. 482.
(5) Burns, princîpt. ofmidwif, p. 484»
(6) Oper. citât, p. 13.
(8) Journal géiu tome IX; p. 1 10
cle , il fut combattu par Fournier ( i ) ; parce qu'en effet les six observations qu'il en rapporte ne sont pas très-concluantes. Depuis , l'influence de cette cause a été de nouveau révoquée en doute par Miquel (2) ; c'en est cependant une des plus faciles à constater par l'examen des faits. Je ne pense pas qu'il faille se l'expliquer, en disant avec M. Lagarde (3), qui semble parler d'après Chaussier (4) , que le refoulement des poumons pendant la grossesse empêche l'oxidation du sang ; mais , comme madame Lacliapelle (5) , j'ai la conviction que les femmes infiltrées sont fortement exposées aux convulsions.
. A ces causes générales il faut encore ajouter les causes spéciales.
a. Pendant la grossesse. Dans le cours de la gestation, Técîampsie est en quelque sorte préparée par le travail de chaque jour.
Les modifications profondes que la conception imprime à touï le système nerveux chez beaucoup de femmes , y prédisposent évidemment dans les premiers mois. Seulement les convulsions , étant alors presque entièrement nerveuses , sont loin d'offrir constamment les divers caractères de l'éclampsie. C'est de celles-là sans doute que veut parler madame Lâchapelle (6) , quand elle dit que chez les femmes nerveuses, les convulsions ne sont pas plus suivies de coma que l'hystérie. C'est tout au plus dans ce cas aussi que M. C. Baudelocque (7) serait autorisé à soutenir que les convulsions ne sont jamais dangereuses , quand elles dépendent d'une grossesse dépourvue de complications.
La suppression des règles , qui retient nécessairement dans
(1) Journal général, tome IX.
(2) Oper. citât, og.
(h) Thèse, etc. ou C. Baudelocque, p. 87. (4) M"'e Lacliapelle, lome lîl, p. 8.
(5)/*irf. p. G.
(6) Oper. (i!at. tome lU, p, iG.
(7) Oper, citât, p, 4»-
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le sang des matériaux destinés à être expulsés, augmente à son tour la disposition des femmes aux irritations. L'utérus , bientôt ramolli, imbibé de fluides, devient le siège d'une activité trop grande pour ne pas réagir puissamment sur tout l'organisme, par l'intermédiaire du système nerveux. Les \oniissemens , les palpitations , que ses moindres aliéjations font naître si souvent, expliquent assez comment il peut aider alors au développement des convulsions. Le volume qu'il acquiert plus tard en fait encore une cause plus active de troubles et de maladies. La pression qu'en ressentent les gros troncs vasculaires et nerveux du bassin ainsi que l'aorte (i), produit des changemens tels dans la circulation et l'innervation , que les congestions , les excitations cérébrales n'ont plus rien de surprenant. En pressant le col de la vessie , il peut causer une sorte de rétention d'urine accompagnée de douleurs vives , et conduire ainsi à l'éclampsie, comme chez une des malades de De La Motte (2) ou de Leake (3). Anx sympathies qui l'unissent à l'estomac et sur lesquelles insiste De La Motte (4) , on est obligé de joindre alors le refoulement mécanique de ce dernier organe , et par suite celui du diaphragme et des poumons , ainsi que du cœur ; de là , dit M. A. Ménard (,5), les crampes épigastriques des derniers temps de la grossesse. C'en est du moins assez pour que des causes occasionnelles , qui autrement fussent restées sans effet , pervertissent le principe des contractions organiques. L'inanition où tombent quelques femmes par suite des vomissemens est encore une cause de convulsions , dit Levret (6), et des plus graves.
b. Pendant le irai^aiL L'éclampsie au moment de |i'accouchement est, quoi qu'en dise Gardien (7), favorisée parla disten-
(1) Deleurye, Art des accouch . p. i56,§457.
(2) Traité complet des accouch. p. 38.'5 à 387.
(3) Pract. obs. vol. II, p. 544j ou Burns, p. 386.
(4) Traité complet des accouch. p. 93, ou Miquc!, p . 49 •
(5) Transact. mèd. tome VI, p. 178.
(6) ^-'rt des accouch. p. 232, § 1221.
(7) Traité comvlei, etc. tome H, p- 4oi •
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sien extrême de rutérus par la gêne qu'éprouvent les fluides à traverser cet organe , par la rigidité, la dureté, la contraction spasmodique de son col, l'excès de sensibilité de toute sa substance ; par la dureté insolite des membranes , la surabondance des eaux, la présence de deux fœtus, la mauvaise position de l'enfant &t toutes les circonstances mécaniques capables d'empêcber ou de retarder l'accouchement. L'agaceinent que causent les douleurs préparantes et les premières douleurs expultrices y prédispose surtout. Dans ce moment , ce n'est ni par la pression des nerfs , ni en refoulant les fluides vers le crâne, que le travail expose aux convulsions, mais bien par les changemens profonds qui viennent de s'effectuer dans ses fonctions. Un examen attentif des choses démontre bientôt que la douleur pendant le travail réside essentiellement dans l'utx^rus, et non dans les nerfs du bassin, comme le veut Leroux (i), ni dans les autres parties voisines, comme le prétend Girard (2); que les contractions utérines enfin sont réellement douloureuses par elles-mêmes , contrairement à l'opinion de MM. Devees et Power (3). Or , un état pareil ne s'établit point au sein de l'organisme sans éveiller de nombreuses irradiations, sans ébranler plus ou moins les principaux systèmes généraux , le système sanguin , et le système nerveux surtout.
C. jiprès V accouchement. Immédiatement après être délivrée,la femme est sous l'influence de modifications non moins importantes que pendant le travail. La déplétion brusque de l'abdomen change subitement les rapports de tous ses organes. Le sang qui parcourait avec tant de peine le système aortique inférieur, s'y précipite à pleins canaux, et avec d'autant plus de liberté cpe les viscères ne sont pour ainsi dire plus soutenus par rien. La grossesse et le travail excitent le système encéphalo-rachidien en y refoulant les fluides. La délivrance trouble les fonctions de cet appareil en le privant trop brusquement de son stimulus naturel.
(i) Dea ferles de sa cfy p. 42. Miquel, p. 90. {•>.) Jour al (jcncral^ tome XLVII I, p. 2fi5. (5) Hj'jin, Manual ofmidwiff tic .
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D'ailleurs , le travail puerpéral de la matrice n'est pas fini avec la sortie de l'œuf. Une partie des liquides qui se trouvent combinés avec sa substance , vont rentrer , plus ou moins altérés , dans le torrent circulatoire. Ceux qui s'épanchent à son intérieur et qui s'y décomposent si rapidement , sont dans le même cas. Plus fortement irrité, dans un état plus voisin de la maladie que pendant sa distension , cet organe ne se contracte plus avec la même innocuité. Sa réaction sur les portions de membranes , de placenta , sur les caillots qui peuvent être restés dans sa cavité , se transforment souvent en phénomène morbide qui retentit facilement au loin. Enfin , après le bouleversement amené par la gestation et le travail . l'équilibi^ç , qui tend naturellement à se rétablir , ne peut le faire sans imprimer de nouvelles secousses à la puissance nerveuse,
II. Causes occasionnelles
On a donné comme cause de convulsions , un air impur , chargé d'odeurs , trop rarement renouvelé ; les chaleurs de l'été , une température artificielle trop élevée , la colère , la tristesse, les chagrins, une nouvelle inattendue, la joie et toutes les émotions vives ; le défaut de sommeil , la fréquentation des bals , des spectacles , le travail de la nuit , l'abus des bains, des boissons chaudes, du. café, du thé, des liqueurs spiritueuses, des mets épicés ou àe haut goût. Un régime succulent , et tout ce qui augmente l'afflux du sang vers la tête ; le coït, la suppression d'un cautère, d'un écoulement habituel quelconque ; l'usage des corsets , de vêtemens trop serrés , le manque d'exercice, ont été aussi rangés parmi les causes de Féclampsie. On y a joint encore l'habitation des pays chauds, la sommeil trop long-temps prolongé , l'oisiveté , l'usage des élixirs , des teintures alcooliques ; l'habitude de rester au lit plus qu'il ne convient, les variations atmosphériques, et ces mille causes banales qui semblent produire tous les maux, parce qu'elles n'en font naître nécessairement aucun.
Personne ne peut nier que de telles circonstances n'aient quelquefois déterminé l'éclampsie ^ mais il est incontestable
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aussi que cette maladie survient souvent sans qu'il soit possible d'en doniier une raison satisfaisante.
C'est bien gratuitement, il me semble , que de la Motte (i) et M. C. Baudelocque (2) en accusent la présence d'un garçon plutôt que celle d'une fille dans la matrice pendant la grossesse. La vue d'un épileptique , d'un hyste'rique (3) , n'en deviendrait cause déterminante qu'à la manière de toute autre émotion vive, ou par l'influence de l'imitation.
A. Pendant la grossesse. Toutes les causes d'avortement peuvent occasionner les convulsions. Il en est de même de l'implantation du placenta sur le col, par les hémorrhagies et l'infdtration qui en résultent souvent. Le molimen menstruel semble en devenir aussi la cause chez certaines femmes. Que ce soit sous l'influence de ce molimen ou de toute autre manière, toujours est-il que, dans les deux derniers mois surtout, l'utérus devient le siège d'un frémissement parfois assez douloureux aux époques des règles , et que cet état est fréquemment accompagné des prodromes de l'éclampsie. C'est un fait que j'ai constaté plusieurs fois , et que Chaussier (-i) avait déjà signalé. Baudelocque (5) parle également d'une femme dont les attaques correspondaient toujours à une époque menstruelle.
B. Pendant l'accouchement. Au moment du travail, l'éclampsie peut être déterminée par des causes extrêmement variées: par la présence d'un calcul dans la vessie , d'une tumeur dans l'excavation pelvienne ; par un polype , un cancer de la matrice ; par l'occlusion , la coarctation anormale du col. Elle était due à la présence d'un croissant fibro-cartilagineux dans le haut du vagin , chez la malade de M. Dunand (6). La per-
(1) Traité complet des accouch, , etc, 1721.
(2) Thèse^ etc. p. 61.
(3) Schultz, etc. ou C. EandelocquCf oper. cit., p. 65.
(4) Des convulsions des femmes enceintes^ p* i4*
(5) Gardien, Traité complet des accouch., tame II, p. 4o4"
(6) Thèse, n" i58, Paris, i8i5.
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distance de l'iiymeii , Fagglutination de la vulve , l'oblite'ralion du vagin pourraient en faire autant. Il en est de même du volume disproportionijé, des positions vicieuses du fœtus et de la matrice , de l'application du forceps et de la version , de toutes les opérations tocologiques. La mort de l'enfant est encore, dit- on , une cause de convulsions; mais une circonstance qui les produit souvent, c'est la rupture soit de l'utérus, soit de son col. • ,
C. Après ï accouchement. Lorsque l'accouchement est terminé, les convulsions dépendent quelquefois d'une perte abondante , ainsi que je l'ai vu deux fois. L'inversion de la matrice en est alors une des causes les plus ordinaires. Dans le cas de Mauriceau (i) , il y avait uneliémorrhagie, et le renversement ne comprenait que le fond de l'organe , qui était déprimé en cul de fiole.
Un accoucliement trop brusque peut aussi les faire naître. E-ien ne les cause plus souvent que la rétention du placenta ou de quelques-unes de ses portions. A cet égard , M. Bouteilloux (2) va même jusqu'à partager les craintes de la Motte , et croit que la présence de quelque corps étranger dans la cavité utérine en est la cause la plus commune après la délivrance.
Sans nier que la métrite ne puisse aussi les amener, je ne crains pas de dire cependant qu'elle n'en est la cause ordinaire ni pendant la grossesse , ni pendant le travail , ni après l'accoucliement. Cette maladie se montre avec un autre ordre de symptômes que ceux qui précèdent quelquefois l'apparition des convulsions. Quand on voit l'éclampsie éclater comme la foudre chez une femme robuste et bien portante , il est difficile de croire à une métrite préalable , qui en serait la condition indispensable, selon M. Krimer (3). Les six exemples avec autopsie , que rapporte cet auteur à l'appui de son opi-
(i) Obs. o.5o. C Baudelocqne, p. 48" Levrct, yîceouch , iafwr. p. 465.
(2) T/i CSC, etc. , 1S16,
(5) Mci'v.sncr. de l'^^lrt des //ccouch. au i^e si«';cle, etc .
mon, déjà émise d'aillemspar Autenrieth (i), ne doivent donc être accueillis qu'à titre de simple coïncidence.
C. Symptômes et marche
L'accès d'éclampsie est annoncé, chez quelques femmes, par divers signes avant-coureurs , tels que des bouffées de chaleur à la tête , des éîourdissemens , du trouble dans les idées , des hallucinations, de la gêne dans les mouvemens , des inquiétudes dans les membres, un air d'hébétude , un regard effrayé , de la rougeur à la conjonctive , à la face tout entière , un certain degré de gonflement du cou et du visage, de la céphalalgie , des vertiges , de l'embarras dans la parole , un éclat vif des yeux , de l'irrégularité dans le pouls, de légers mouvemens convulsifs des muscles de la figure, des soubresauts dans les tendons des membres. Une femme , qui en fut prise à la Maternité^ fit naître dans Tesprit des élèves , à son entrée, l'idée qu'elle était ivre (2) ; mais on le voit bien souvent aussi paraître d'une manière brusque et inopinée, et débuter tout-à-coup par les symptômes les plus alarmans,
D. Histoire générale.
Ces préludes ont donc été à tort regardés comme constans par Deleurye (3) et M. Dewees (4). Le mal de tête, sur lequel ce dernier auteur insiste tant , et que Puzos et Hamilton (5) ont signalé avant lui , ne s'en est pas moins observé très fréquemment en effet. Une femme, dit-il, qui se mit à crier : « Ma téie! ma tête! » fut prise de convulsions et mourut en peu d'heures. Ce que M. Blénard (6) avance de l'apoplexie ,
(i) MeissnOi. de l'Art, des accoucli. au i(^<= siècle, etc. (2) C. liaudtlocqne, ihese, Qlc, p. i5. (T^) Traité des accoitcii. elc, p. i36.
(4) Cottipcnd. syslmn. ofnn'dwif. etc., p. 49^'
(5) I{y;iu, Manuaiof midwif. p, 5i8.
(6) Transact. wéd. toine IV. p. ^i.
l34 DYSTOCIE.
doit s'entendre aussi de l'éclampsie. Elle se prépare pendant la grossesse, dit-il, et n'éclate que vers la fin. Une malade, qui avait des douleurs errantes ainsi que de la céphalalgie depuis le sixième mois , et qui accoucha heureusement , fut prise de convulsions apoplectiques le troisième jour, et mourut le sixième (i).
Oenman (2) et d'autres ont attaché beaucoup d'importance à la douleur d'estomac. Les convulsions qui s'annoncent ainsi seraient même pires , d'après lui , que celles qui débutent par le mal de tête. J'ai noté aussi ces deux symptômes chez plusieurs femmes; mais ils manquaient chez le plus grand nombre. Il est d'ailleurs singulier que Chaussier et madame La Chapelle, qui observaient dans le même établissement, aient émis chacun une opinion opposée sur la fréquence des signes précurseurs de l'éclampsie. Le premier (3) de ces auteurs veut, en effet , qu'ils existent presque toujours , et le second (4) dit qu'ils manquent souvent.
Quelques femmes éprouvent dans l'hypogastre un poids , une dm^eté , une sensation douloureuse même , quelques semaines , quelques jours , ou seulement quelques heures avant l'accident. C'est un signe que j'ai rencontré trois fois d'une manière bien tranchée , et qui n'a pas suffisamment fixé l'attention. Si on porte la main sur l'utérus , à travers les parois du ventre , on le trouve alors souvent dans une sorte de contraction tonique , resserré et sensible à la moindre pression.
Souvent, néanmoins, ainsi que je l'ai déjà dit, la femme tombe subitement sans connaissance , et semble ne se réveiller un instant que pour entrer dans la plus violente agitation. Les membres se tordent, se contractent, se fléchissent et s'étendent avec une rapidité , une force étonnante ; le tronc se ren-
(1) Tranmci. méd. tome IV, p. 242.
(2) Introd. à la pratiq. des accouoh. ou Merriman.
(3) Convuls. des femmes en couches f p. 10.
(4) Pratiq. des accouch,^ etc. tome III, p. S.
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verse sur son plan postérieur , comme pour rapprocher l'oc* ciput des talons , qui finissaient par se toucher dans un cas observé par Baudelocque (i). Les mains se portent avec énergie vers la poitrine ou l'épigastre , qu'elles frappent et semblent parfois déchirer avec colère ; les traits de la face se décomposent , se convulsent ; les lèvres , tiiaillées en sens divers , se meuvent de la manière la plus bizarre ; les yeux roulent, s'agitent , se renversent dans leurs orbites. Les battemens des carotides , des artères temporales , se^voient à travers la peau* Les jugulaires se gonflent, le cou et le visage se tuméfient, se colorent au point de devenir pourpres ; il semble que les yeux vont sortir de la tête; la bouche se remplit d'eau écumeuse, qu'elle lance quelque foisau loin sur les assistans ; la langue , irrégulièrement agitée, est souvent pincée , et même violemment mordue , par suite des grincemens de dents et des mouvemens spasmodiques des mâchoires. Le diaphragme , par ses contractions précipitées , amène les sanglots , les menaces de suffocation , et chasse hors de la bouche et du nez , les matières qui s'y étaient accumulées. L'estomac et les intestins , la vessie et l'utérus lui-même , quand i,ls deviennent le siège de pareils mouvemens , produisent le vomissement , l'expulsion involontaire des matières fécales , des urines, et parfois celle de l'œuf, avec une promptitude extrême. Enfin , on dirait, dans certains cas , que tous les viscères participent aux mouvemens désordonnés des membres. D'autres fois , la face et le reste du corps passent , pour ainsi dire , avec la rapidité de réclair, de cet état d'agitation et de vive coloration, au calme le plus absolu , et tombent dans une pâleur mortelle. A la fin , et plus ou moins promptement , la congestion cérébrale amène le coma qui succède en général aux syncopes et à la perte de connaissance.
La durée de l'accès n'est pas moins variable que son intensité. Elle est, dans quelques cas, de cinq, de dix minutes, d'un quart-d'henre seulement; tandis que, dans d'autres , elle
(0 AHdesaccoucix,^ etc., Gardien, tome II, p. 4o5.
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est d'une demi-heure ou même d'une heure , avant que la connaissance ne revienne. Elle peut être aussi d'une demi-^ journée, et même de 24 heures. Si le coma ne survient pas , la perle de connaissance peut se prolonger au-delà de plu-^ sieurs jours , et se terminer néanmoins par le rétablissement complet et prompt de la santé.
Le plus souvent les accès sont multiples ; celui qui doit suivre est assez souvent indiqué^ disent Croft et M. Merriman (1), par une lenteur très pronoucée du poids. J'ai con^ State comme eux l'existence de ce phénomène remarquable.
Un clignotement rapide des paupières , des mouvemens répétés de la mâchoire inférieure, l'injection du visage, des inflexions et des extensions de la tête , puis la contorsion des memibres reviennent bientôt, et sont suivis d'un état de torpeur en général plus long que la première fois , et qui dis^ paraît néanmoins soit définitivement, soit pour faire place à un nouvel accès; on voit aussi cet accès revêtir tous les caractères de l'apoplexie et déterminer la mort.
Il arrive encore que certaines fonctions restent perverties après sa disparition. Taj^itôt c'est la vision ou l'audition, ou l'olfaction, ou quelques-unes des facultés intellectuelles qui ont subi les plus graves atteintes ; tantôt ce sont des déchirures internes , des épanchemens particuliers qui éloignent l'organisme de son état normal. M. Burns (2) parle, d'après Finney (5), d'une malade qui s'était ainsi luxé la mâchoire.
Quand la femme revient à elle , fatiguée , abattue , les membres brisés comme après un long et violent exercice, étonnée de l'état où elle se trouve, elle ignore quelquefois tout ce qui vient de se passer , a de la peine à croire ce qu'on lui raconte , n'a nulle notion des mouvemens extraordinaires exécutés par toutes les parties de son corps , des cris violens qu'elle a proférés. On en cite même qui sont accou-
(i) tSyno^ïs. on difficull partia^it., ji. 147.
(2) Frincfpl. of midxvif. p. 482.
(3) Med. Comment, vol. IX^ p. 58.:).,
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chées sans s'en apercevoir , qui , après l'accès , ne pouvaient comprendre qu'elles fussent réellement délivrées.
Bes taches noires, de véritables contusions , des douleurs plus ou moins vives se manifestent graduellement sur toutes les parties qui ont été frappées avec une certaine force.
E. Terminaisons,
L'éclampsie se termine par le rétablissement de la santé , par la mort, ou en faisant naître une autre maladie.
1° Retour à lasanté. Quand laguérison doitsurvenir, les accès s'éloignent de plus en plus ; s'ils se rapprochent , c'est en se prolongeant de moins en mpins. L'assoupissement, la torpeur, le coma se dissipent par degrés, et la femme semble sortir d'un long rêve.
2° Progrès et mort. Si la tête s'embarrasse de plus en plus, au contraire; si les attaques augmentent d'intensité en se prolongeant , si les symptômes comateux l'emportent sur les phénomènes çonvulsifs , la mort est à craindre. Elle arrive d'ailleurs après une durée fort variable. Denman (i) cite une femme qui mourut au bout de 35 minutes. Celle de M. Scliedel (2) n'a pas survëcu^ia heures. Celle de Hamilton (3) fut prise à 9 heures du soir , et succomba à 10 heures le lendemain matin, quoiqu'elle ne fût enceinte que de 8 mois. Chaussier (4) en a vu périr une en 21 heures. Une des malades de M. Dewees (5) ne résista que peu d'heures , et celle de M. Sliaw(6) mourut en 34 heures, bien qu'elle eût perdu 82 onces de sang : mais alors il est probable qu'un épanchement s'est opéré dans le cerveau , ou qu'il s'est opéré quelque déchirure.
Il est bon de remarquer en effet que l'éclampsie a plusieurs
(i) Inlroduct. à la praliq. tomo II, p. ^d2.
(2) Aroliiv. gén., ton:)e XVI, p. 497-
(3) JLittér. mcd. Etrang mars 180G. C. lîauùtilocqiLt;, p. 59,
(4) Des Convulsions, etc., p. 8.
(5) CompenU. ofiniJxvif etc., p. 4l*'^' (6)/««r/ p. 5oi.
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fob produit la rupture de Tutérus, ainsi que Malacarne (i) en relate un exemple, et que Haniilton (2) en a fait connaître un autre. M. Deneux (3) semble même admettre que la plupart des déchirures de matrice dépendent d'une convulsion partielle de cet organe. Cette dernière terminaison ne peut avoir lieu, bien entendu, que pendant la grossesse, tandis que la terminaison apoplectique se remarque aussi-, assez souvent même après le travail. C'est ainsi sans doute que la mort eut lieu chez cette femme dont parle M. C. Baude— locque (4) , et qui , accouchée depuis six semaines , fut prise de convulsions le soir et mourut tout-à-coup dans la nuit. Du reste , j'ai trouve' , comme Deleurye (5), qui en fait alors une apoplexie laiteuse, et Miquel (6) /ique réclampsie se termine moins souvent d'une manière fâcheuse après qu'avant l'accouchement , bien qu'Astruc (7) et Tissot (8) aient prétendu
le contraire.
* Le raptus violent qui se fait à chaque accès vers la tête permet de pressentir en outre que la substance cérébrale en sera plus ou moins ébranlée : aussi l'éclampsie est-elle assez souvent le point de départ des lésions qui conduisent à la manie, au ramollissement du cerveau, à diverses sortes de paralysies. Une des femmes traitées par M. Mertiman (9) devint folle, et mourut quelques semaines après clans de nouvelles attaques. De la Motte (10) en cite une qui resta paralysée des membres. C'étaient seulement l^s muscles delà langue chez une des ma-
(^i) Journal gén.i tome LIX, p. 90, 91. Miquel, p. 117. (2) Maladies des femmes, p. i5o. C. Baudelocque, p. 54' (5) Miquel, oper, citât p. 108.
(4) T/ièse, etc.j p. 60.
(5) Traité des accouch . p. 358—365.
(6) Traité des Convulsions, etc. p. i36.
(7) Lachapelle, 077er. ct<«f. tome III.
(8) Bouteilloux, Thèse, 1816.
(9) Oper. citai, p. i47'
(10) Traité corn pUt des accouch, p, 082 .
lades de Mauriceau (1). Dans un autre cas (2), il en résulta une simple amauiose. Amand (3) parle d'une accouchée qui se rétablit ainsi avec perte de la mémoire. Quelques-unes conservent une céphalalgie presque continuelle.
L'accumulation des fluides au sein des viscères, et les pressions brusques et inégales que leur font subir les mouvemens convulsifs, exposent en même temps les malades à nombre de congestions et de phlegmasies. Madame Lachapelle (4) dit que beaucoup de femmes affectées d'éclampsie finissent par mourir de péritonite , et M. Ciniselli (5) vient de publier un fait à l'appui de cette assertion.
Une grosse fille qui , sans être enceinte , éprouva plusieurs attaques violentes de convulsions éclamptiques, resta complètement paraplégique à la suite d'un de ses accès. Une malade que j'ai vue avec M. le baron Larrey conserva un engourdissement voisin de la paralysie dans l'une des jambes, pendant six semaines.
Il est possible encore que des inflammations surviennent au bout de quelques jours par suite de la médication employée, La dame dout je viens de parler en a offert la preuve. Elle fut prise, le deuxième jour de sa convalescence, d'un violent érysipèle sur toute l'étendue de la jambe, parce qu'on y avait appliqué des sinapismes qui n'avaient produit d'abord aucun effet. Désormeaux (6) raconte un cas à peu près pareil. La peau ne commença à rougir que le troisième jour de la suppression des cataplasmes riibéfians. C'est une circonstance qui doit se rencontrer assez souvent et qui mérite de fixer l'attention. Je ne sais s'il ne pourrait pas en être de même à l'intérieur , si
(1) Maladies des femmes gros ses ^ obs. 58 1. (i) Journal g en. tome III, p. 489.
(3) Nouv. ohs. sur les accouch. obs. 76, p, 249-
(4) Pratiq. des accouch. tome Ilï, p. 21.
(5) j4nnal. univ. de med. vol. LXIX, p. 47i'
(6) Dictioiin, de méd, tome VII, p. 292.
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les membranes muqueuses , à peine irrite'es pendant les accès parles substances médicamenteuses inge're'es, ne sont pas sujettes à devenir aussi le siège d'une réaction inflammatoire quand l'orage est calmé»
F. Pronostic.
Le pronostic de l'e'clampsie est en général défavorable , et pour la mère et pour l'enfant. Aussi Hunter (i) dit-il n'avoir peur que de l'hémorrhagie et des convulsions dans les accouchemens.
I. Du coté de la mère. De l'aveu de la sage-femme en chef de la Maternité (2), malgré le traitement le plus rationel et le mieux entendu, la mort a lieu dans près de la moitié des cas. Lauverjat (3) prétend que la duchesse deBeauforten mourut. Hunter et Lowder (4) disent qu'il en meurt plus de la moitié, et M. Dubois (5) la croit plus dangereuse que l'hémorrhagie. A en croire Parr (6) on perd six ou sept femmes sur dix. Jacob (7) prétend même qu'elles meurent toutes. M. Ryan (8) ne parle que d'un tiers. Un coup d'œil sur le tableau que j'ai donné plus hautprouveraque ces proportions ne sont pas toutes exagérées. Cependant je ne crois pas , comme madame Lachapelle (9), qu'abandonnée à elle-même, l'éclampsie soit constamment mortelle 5 ni avec Gehler (10) , qu'on puisse en sauver 21 cas sur 22.
Moins grave, toutes choses égales d'ailleurs, pendant qu'avant le travail , elle l'est d'autant moins que la parturition se
(1) Méd. éclair èc par les se. physiol. etc., tome II, p. 188.
(2) Fraliq. des aecouch. tome 111, p, 18.
(3) Nouv. méth. deprailq. i'opér. césar, p. 84-
(4) Merriman, sy/.ops. efc, page i58.
(5) Miquel , oper. citât, p. 66.
(6) Méd. Dicl. etc., Merriman, ofer. ciial.
(7) École prat. des aecouch. etc. , et Merriman , ofcr. ciiat
(8) Ma ual ofmidwif, ^- 5ig.
(9) Oper. ciiat. ^ tome I!I? p. i'^.
(10) Thèse dû Gusch ■ présid. de Gehler, 1776.
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trouve plus avancée au moment du premier accès. Comme la déplétion de l'utérus est souvent le seul moyen de faire cesser les accidens, il est évident que le danger des convulsions sera, sous ce rapport, en raison directe des dangers et des difficultés attachés à cette déplétion. Si le col utérin et la tête du fœtus, par exemple, sont disposés de telle sorte qu'il soit facile d'extraire l'enfant , la maladie sera bien moins inquiétante que si l'orifice était encore dur et non effacé. C'est ce dernier état qui en fait la gravité dans les trois derniers mois de la grossesse , lorsque rien n'annonce les préparatifs de l'accouchement. Quelques femmes en guérissent cependant alors, et accouchent ensuite d'enfans vivans et à terme. MM. Gasc et Landré-Beauvais (i ) en ont fait connaître chacun un exemple concluant. On en trouve un autre dans le mémoire de M. Ciniselli (2). La femme, âgée de 17 ans, dans les convulsions depuis un mois, n'en accoucha pas moins d'un fœtus qui a con- ^ tinué de vivre, tandis qu'elle a succombé, elle, après la cessation de l'éclampsie, à une violente métro-péritonite. Alor.s les accès ne sont ni très violens ni très rapprochés. Autrement, il faut que l'utérus se vide ou que la femme succombe. Si la femme peut aller jusqu'à terme, il est possible cependant, ainsi que Levret (3) et Lauverjat (4) en font la remarque et que je l'ai vu aussi, qu'elle entre franchement en travail, au point de voir disparaître tous les accidens.
Pendant le travail, l'éclampsie se termine quelquefois par une expulsion brusque de l'enfant. Gardien (5) cite un cas où l'accouchement se fit en trois douleurs. Je ferai même remarquer avec Chaussier (6) que l'utérus reste alors dans une contraction presque permanente, et que cette contraction redouble
(i) G. Banclelocqne , Thèse, p. -5 , 76.
(2} yjnnal. univ. di méd, vol. LXIX, p. i68.
(3) Art des ac onch ■v^ édit , p. 465.
(4) Nouv. mclk. de pralû/. i'opcr. eèsar. p. 96.
(5) Traité complet des accoucli.y l, U ? p. 4<'^' {€)) ] ." es convn Isionx , e t c p . 1 4 •
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à chaque accès; de façon que les convulsions agissent^ pour ainsi dire, à la manière du seigle ergoté. Je me hâte d'ajouter toutefois que les convulsions qui semblent partir de l'utérus sont seules dans ce cas.
Celles qui se manifestent chez les femmes hystériques , épiieptiques ou d'une grande susceptibilité nerveuse , ou qui se rapprochent le plus de ces deux affections par leurs formes ; celles dont les accès sont courts, ou séparés par des intervalles bien tranchés de calme et le rétablissement de toutes les fonctions, sont moins redoutables que celles qui n'ont aucune analogie avec l'état nerveux antérieur de la femme , qui surviennent chez les personnes sanguines , pléthoriques , ou dont tous les organes sont surchargés de sérosités. Les convulsions qui sont accompagnées de phénomènes apoplectiques , de coma , de sterteur ou de perte entière de connaissance dans l'intervalle des accès , sont extrêmement graves. Il en est de même de celles encore qui ne sont que le symptôme d'une maladie organique plus ou moins ancienne du cerveau , du poumon , du cœur ou de quelque autre organe important , et que la grossesse a plus ou moins fortement aggravée.
II. Du côté de l'enfant. L'enfant court encore plus de danger que la mère. D'abord il meurt souvent au milieu des mouvemens extraordinaires qui caractérisent chaque accès. Ensuite toutes les fois que l'avortement arrive, sa vie ne peut se maintenir. Il en est ordinairement de même lorsque l'accouchement prématuré ne peut être évité. Dans les accouchemens forcés, même à terme, le fœtus succombe aussi fréquemment. Néanmoins , il n'est pas exact dédire, avec Deleurye (i), Boer (2) et Désormeaux (3), que les convulsions graves des femmes enceintes entraînent presque toujours la perte de l'enfant. Trois ou quatre accès ne suffisent pas pour le tuer,
(i) Traité des accouch. , /?. 264.
(2) Merriman, sijnops., tic, , p. 142.
(3) Dict. deméd., tome VII, p, 293.
CONVTTtSIONS. l43
comme ie croit Lemoine (i). Il vient ordinairement mort pendant la grossesse, ainsi que le dit M. Dugès (2); mais cela tient à ce qu'il ne peut sortir alors, ou être extrait, que longtemps après l'apparition du mal. Pendant le travail, on le sauve assez souvent , au contraire, parce qu'il est parfois expulsé spontanément sans trop de difficultés, et parce qu'on peut l'a- . mener avec le forceps ou par la version avant qu'il n'ait cessé de vivre. Il peut vivre, dit M. Ménard (3), si la délivrance est prompte; autrement il meurt. Je ne crois pas , du reste, que sa mort, en pareil cas, soit aussi souvent que M. G. Baudelocque (4) paraît le croire , le résultat des efforts qu'on fait pour l'extraire.
G. Anatomie pathologique.
Après la mort , l'examen des cadavres est loin de donner toujours une explication satisfaisante de la gravité des symptômes. Une petite quantité de sérosité dans i^les ventricules du cerveau ; les veines et les sinus encéphaliques plus ou moins engorgés; les méninges et la substance cérébrale un peu rou-^ ges ou dans l'état naturel ; quelquefois des traces évidentes de congestions , un léger épanchement sanguin ; plus souvent aucune lésion appréciable, voilà tout ce que M. Merriman (5) dit avoir rencontré dans le crâne. Les autres cavités splan= cliniques n'ont jamais offert non plus de lésion constante. Le cœur flasque, presque vide , les poumons engoués ou pâles ; quelques onces de sérosité citrine ou rougeàtre dans les membranes séreuses , senties altérations principales que Denman (6) a signalées. Cependant, après la délivrance j Tabdomen lui a, dit-il , offert des traces variées de phlegmasies. Hewson (7) ,
(1) Burton, trad. franc. , p. 4oi.
(2) Dict. deméd et de chir, frat. tome VI, p. 545.
(3) Trans. méd. t. IV, p. a^o.
(4) Thèse, etc., p. 8^
(5) Synops. on diff. parturit. p. 147.
(6) Inlrod. à ta pratiq, etc. , t, II, p. 421, 4*2.
(7) Ibid», p. 432.
î^^ DYSTOCIE.
Hooper (i) , Ley (2) ont néanmoins rencontré chacun un exemple d'épancliement assez considérable dans le crâne de femmes mortes de convulsions.
M. Bouteilloux (3) , qui rapporte plusieurs exemples d'autopsies, dit n'avoir rencontré non plus aucune altération manifeste. M. Cruveilhier (4) , dont on ne récusera pas le témoignage en pareille matière, affirme que, dans un cas, les vaisseaux n'étaient pas même engorgés. Madame Lachapelle (5) tient le même langage; elle annonce formellement que si l'apoplexie ne s'y est pas jointe les altérations organiques ne sont point en rapport avec l'intensité des accidens. Un peu de sérosité dans les ventricules, un engorge-* ment douteux des vaisseaux sanguins , forment ce qu'elle a rencontré de plus constant. On voit dans sa deuxième observation (6) que de la sérosité s'était épanchée dans les ventricules cérébraux, dans les plèvres et le péricarde tout à la fois : mais ceci semblé être l'effet bien plutôt que la cause réelle de la maladie.
M. G. Baudelocque (7) remarque également que l'éclampsie ne laisse souvent aucune lésion appréciable sur le cadavre ; que le tout se réduit à un engorgement sanguin , à de la sérosité dans les ventricules , à quelques lésions organiques préexistantes , et qu'on est obligé de rechercher la cause du mal dans un état nerveux indéfinissable. M. Ciniselli (8) dit positivement aussi qu'on ne trouva rien de particulier dans le rachis ni dans le crâne de la malade qu'il a observée.
Ce n'est pas cependant, comme on l'a déjà vu , qu'il ne se
(1) Merriman , oper. citât. , p. 147.
{'.') Jbid.
(5 Thèse f n" i55 , Paris, 18 6.
(4) Dislrib. des prix à la Maternité^ i83i, p 5i
(5) Ofcr- citât., t III, p. 25.
(6\ Ibid. , p. 4o.
(7) Thèse citée j p. C5.
(S) y/nnal. univ. dimèd. , aoI. LXIX , p. 472.
rencontre jamais de sang épanché dans le cerveau. Aux exemples que j'en ai relatés plus haut , il serait aisé d'en ajouter un certain nombre d'autres. Chez une femme qui mourut e convulsions pendant le travail, Targioni (i; trouva le ventricule gauche plein de sang. Marchais (2) en a ouvert une qui était morte quinze jours après la délivrance; un caillot, du volume d'une noisette , existait près du rocher dans l'hémisphère droit de l'encéphale , et la substance cérébrale était ramollie autour. Le ventricule droit était aussi rempli par un caillot de sang noir chez le sujet de la première observation de madame Lachapelle (3). Il en était de même dans celle de M. Leloutre (4) et dans celle de M. Schedel (5). La couche optique et le corps strié étaient comme lardés de petits caillots, chez l'un des sujets dont parle M. Menière (6). Enfin il y avait un épanchement énorme dans les ventricules d'un sujet dont M. Pinel Grand champ m'a communiqué l'observation. Je ne puis omettre d'ajouter néanmoins que toutes ses observations se rapportent à des cas d'apoplexie précédée ou compliquée d'éclampsie , et non aux convulsions puerpérales proprement dites.
L'altération spéciale de la dure-mère, signalée par Baudelocque (7) , qui n'en parle que d'après un seul fait , n'est et ne peut être d'aucune importance ; en sorte que l'anatomie pathologique n'apprend véritablement rien sur la nature de l'éclampsie. La moelle n'a pas été assez souvent examinée en pareil cas , pour qu'on sache au juste si elle ne serait pas par hasard le siège du mal , comme semblent le supposer M. Powel (8)
(i) Morgagni , de Sedibus et causis morl*., etc. , Epist. 5», § 8. (2) C Baudelocque , oper. citai. ^ t. III, p. ij, (5) Pratiq. des aceouoh.^X. III, p. Sj.
(4) Thèse , n° 9 , Paris , 1826, p. 12.
(5) y4rch. gé//., de méd. , t. XV^I, p. 497.
(6) Archiv. gén. de méd. tome XVJ, p. 4;;4«
(7) G. Baudelocque , Thèse, 1822, p. 77.
(8) Burns , princifl. of midwif ^ p. 484.
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qui attribue réclanipsie à uq transport d'action de la matrice sur les centres nerveux, et M. Burns (i) qui croit que l'irritatation se transmet de l'utérus au cordon rachidien par l'intermède des nerfs hypogastriques . Les faibles lésions signalées parles auteurs, dans les cavités tlioracique et abdominale, me paraissent si insignifiantes , que je ne crois pas même devoir en discuter la valeur. J'ai déjà dit d'ailleurs ce qu'on doit penser des traces de métrite qu'Autenrietli et Krimer (2) prétendent avoir observées.
H, Traitement.
Une maladie qui se présente sous des formes si diverses , et à des dégrés si variés, ne peut être guérie par une médication toujours semblable. îl n'est donc pas étonnant que tant de remèdes aient été tentés pour la combattre. Il est peu de substances parmi les antispasmodiques , les caïmans , les narcotiques , les révulsifs et les antiphlogistiques qui n'aient eu leur vogue.
I. Traitement sféoial
Outre les médications générales , l'éclampsie réclame encore l'emploi de quelques autres ressources , suivant qu'elle se manifeste pendant la grossesse , pendant le travail ou apès raccouchement,
^. Pendant la grossesse. L'éclampsie qui survient pendant la grossesse , ne peut guère être soumise qu'à l'un ou l'ensemble des moyens déjà indiqués. C'est alors que les antispasmodiques , les bains prolongés, que vante particulièrement M. Gondinet (3), les caïmans , les purgatifs^ la digitale, les altérans sont souvent utiles. C'est pendant la grossesse qu'on saigna 4H , 8;», 90 fois les femmes dont parient Mauriceau (4-) et De
(i) Frinciples of rnidwifery ^ etc., p. 484*
(2) Meissner , Progrès de l'art des accouch. au 19e siècle.
(3) ^nn. clin, de Monipetlier ,t. VIII, p. Si.
(4) Maladica des femmes grosses , ou Miquel, p. 65-64-
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La Motte (i). L'accouchement provoqué, l'accouche ment forcé, et l'hystérotomie vagmale pourraient aussi trouver leur apphcation dans le cours de cette pe'riode ; mais c'est à l'occasion du travail qu'il doit surtout en être question.
B. Pendant le traifail. L'accouchement est ^le meilleur remède des convulsions puerpérales; on ne peut le contester. Mauriceau (2) , qui en était convaincu, veut qu'on procède le plus tôt possible à cette opération. C'était aussi l'opinion de Portai (3), et Amand (4) dit que la mère et l'enfant succomberont si l'accouchement n'est pas promptement terminé. Dionis (5) tient le même langage , et convient seulement que l'accouchement ne dissipe pas toujours le mal. Guillemeau (6) avait déjà dit qu'alors il faut accoucher sur-le-champ. C'est aussi l'opinion de madame Ducoudray (7) qui blâme l'eau froide sur le visage , et vante la saignée du cou. Deventer (8) agissait de la même façon. Lemoine (9) ne veut pas d'autre remède , et Deleurje (lo) s'exprime exactement de la même manière. C'est aussi l'avis de E.œderer (iî) et d'Ailken (laj surtout. On voit également dansPuzos (i3), que le remède le plus certain des fortes convulsions est d'accoucher la femme , s'il est possible. Bruhier d'Ablincourt [lA] fait observer ,
(1) Traité comflet des accouch., obs. 218, p. ôSg. {2) Malad. des femmes grosses, p. 394.
(H) Pratiq. des accouch. in— 4° , p. 83.
(4) Nouv. observ. sur ia pratiq, des accouch.
(5) Traité général des accouch. , etc., p. 002 à 3o4-
(6) Œuvres compi. in-folio , p. 3;3.
(7) Observ. divers. , etc., p. 167 à i6i, 175g.
(8) Observ. sur tes accouch., p. 191.
(9) Burton , trad. franc., p. 4o2.
(10) ^rt des accouch., p. i38 , § 462. ( n ) ^rt des accouch. , § 699.
(12) Frincipl. ofmidwif. p. 169.
(|5) Pratiq. des accouch . , par Morizoî Deslandea, t'Ic,
(i4) Deventer, ttad. franc., p. if)8.
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comme Dionis , que , quoique l'unique remède, l'accouchement ne réussit cependant pas toujours.
Les accoucheurs sont donc pour ainsi dire unanimes sur ce point, et M. A. Ménard (i) répète encore qu'on ne cahiie les convulsions pendant le travail, qu*en débarrassant l'utérus. C'est une pratique dont Ross (2) , Denman (3) , Baudelocque (4), Gartshore (5), et Gardien (6) lui-même, ont néan" moins révoqué l'utilité en doute depuis.
M. Burns (7) est à peu près du même avis, et HuU (8) voulait déjà, ainsi que Hamilton (9) et Leake (10), qu'elle ne convînt que dans les cas où les convulsions partent de l'utérus. De La Motte (i i) ne veut pas non plus qu'on en fasse une règle générale. D'après lui, on ne doit même se servir de cet extrême remède , que lorsqu'il n'y a plus rien à espérer du côté de la nature. Pour moi, je partage entièrement l'opinion de Mauriceau^ et je crois , comme M. A. Ménard, qu'il n'y a puère que la déplétion de la matrice qui puisse arrêter la marche de l'éclampsie développée pendant le travail. Il est vrai que le mal ne s'arrête pas toujours , et que plusieurs femmes n'en meurent pas moins ensuite; témoin une des malades de M. Gasc (12) et une autre de M. Teallier (i3), qui, quoique délivrées promptement avec le forceps , succombèrent cependant peu de temps après. Mais on peut répondre
(1) Transact. méd. , t. iV, p. 249.
(2) DenmaD, t. II, p. 448.
(3) Essay on puerpéral co/iv., p. 68.
(4) Art des accoKch., etc. , 6« èdit.
(5) Journal de Lond.^ vol. T'III , trad. par Masnyer,
(6) Traité complet des accouch.^ tome II, p. 4o6.
(7) Oper. citât. . p. 487 , 8^ édit. i832.
(8) Hull, observât., etc., p. 2ï|5.
(9) Bland, observât, on parturit. , etc , p. x35. (îo) Pract. ohs. ou Burns^ oper. citât., p^ 4^6.
(11) Traité complet des accouch, etc., p. 38o.
(12) Mémoire et observât, diverses , p. 18S. (i3) Journal général, t. CV, p. 345.
qu'alors on n'avait pas pu recourir assez tôt à la délivrance , ou que, comme le remarque M. Ménard (i), le cerveau était déjà le siège d'une altération profonde.
J'ajouterai , enfin , qu'en se comportant ainsi , M. Desjardins (2) n'a pas perdu une malade sur sept , et que M. Champion (3) en a sauve' sept sur dix. /
Les secours à donner en pareil cas, sont d'ailleurs fort divers :
i* Attendre l' accouchement spontané. Si la tête est descendue , et que le col soit effacé , si les contractions utérines paraissent franches , et que le travail semble marcher avec quelque promptitude, il faut attendre^ et s'en tenir aux moyens généraux. On ne se pressera pas d'agir , surtout si les convulsions sont hystériques ou dépendent d'une grande excitation nerveuse , et toutes les fois qu'elles sont séparées par des intervalles complètement lucides. Si l'utérus est sans action au contraire , si c'est une éclampsie apoplecticjue , si le travail marche avec trop de lenteur , et que la violence des accidens fasse craindre nour la mère ou pour l'enfant , il n'y a pas à hésiter, on doit hâter ou terminer l'accouchement le plus promptement possible.
2° Seigle ergoté. — Après les nombreux essais qui ont été faits avec le seigle ergoté , lorsqu'il importe d'activer les contractions de la matrice (4), il était naturel d'employer aussi cette substance dans l'éclampsie au moment du travail. MM. Whaterhouse et Ashwell (5) disent y avoir eu recours avec de véritables avantages. M. Adrien (6) prétend aussi avoir beaucoup à s'en louer, et invoque en sa faveur une observation qui ne laisse pas d'être concluante. Je ne pense pas cependant que
(i) Trans. mèd tome IV, p. i5o.
(2) Bulletins de ia Faculté., etc., t. VI^ p. ^16.
(3) Correspond, privée^ 6 mai i834.
(4) yilleaenvc i^.Mémoirehist. sur le seigle ergoté f 1827.
(5) Transact. d'Edim. vol. III, .. 678.
(6) Recueil du départ. de l'Eure , avril i834, \>. i83-i85.
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ce soit le cas de compter beaucoup sur son efficacité. Au dé* but du travail, avant que le col ne soit complètement dilaté j le seigle ergoté ajouterait évidemment aux dangers que court le fœtus, quoiqu'en dise M. Parent (i). Quand la tête est dans l'excavation , le forceps vaut mieux , et la version serait préférable, si la dilatation était simplement opérée sans que la tête eut encore franchi le détroit.
3° Forceps. — Dans les cas de convulsions , le forceps que Levret (2) substituait presque partout à la version , est un instrument d'autant plus précieux qu'il permet d'extraire l'enfant avec promptitude et sûreté sans compromettre l'état de la femme. Aussi est- il peu de modernes qui ne suivent sur ce point la doctrine de Levret, de Barbant (3), Mackensie (4) et de M. Merriman (5). Malheureusement l'utilité de cet instrument se trouve renfermée dans des limites assez étroites. Il f aut que l'enfant se présente par la tête , et que le col soit entièrement ouvert, sinon franchi. Duchâteau (6) a publié six observations pour prouver qu'on peut y avoir recours, même quand l'occiput est encore au détroit supérieur, et Miquel (7) dit que c'est aussi la doctrine de M. A. Dubois. Mais je demanderai la permission de ne pas adopter cette pratique, quoique M. Champion me dise l'avoir également suivie une fois avec succès" pour la mère et pour l'enfant. Le forceps n'est préférable , quand la version n'est pas trop difficile , que par les chances plus grandes qu'il donne de conserver l'enfant. Or, dans les convulsions, on a surtout pour but de sauver la mère, et le fœtus exige d'autant moins de ménagemens , qu'il meurt souvent avant qu'on ne se décide à agir. Sans être ex-
(1) Soc méd. de Dijon ^ iSoS,;?. i85.
(2) ^accouchement laborieux , etc., p. 110, 209. (5) Cours d'accouch., etc., t. I, p. 224.
(4) Lectures , etc . M. S. 1744, ou Menimao, p. 1^2,
(5) Synops, o-idiffic. parlurit., p. i42- (b) GnzcUs de Santé ^ iSao , n" 3o.
(7) Traite des convulsions , ctc , p ■ 107.
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tréraement pénible au détroit supérieur, l'application du forceps est cependant plus embarrassante , et nécessite plus de temps que la version. C'est donc lorsque la tête est fortement engagée, à travers l'orifice, et surtout lorsqu'elle est dans l'excavation , qu'il convient à peu près exclusivement. C'est à ce temps du travail que M. Teallier (i) , M. Gaide (2) , Maygrier (3) et tant d'autres , l'ont employé' avec succès , que j'ai cru devoir y recourir moi-même.
4-° Fersion. — - Tant que la tête est libre au-dessus de l'entrée de l'excavation, on ne doit, et on ne peut même , si le col n'est qu'entrouvert , extraire l'enfant qu'à l'aide de la version. Si le premier temps du travail est effectué, si l'orifice est dilaté ou assez souple pour se laisser traverser sans trop d'efforts par la main , cette opération n'a rien ici de particulier ; mais si l'éclampsie tient à un resserrement spasmodique , à une induration , à une maladie quelconque du col , si le travail enfin n'en est encore qu'à son début ou n'est pas même commencé^ elle est ou impossible ou au moins d'nne extrême difficulté. Avant toutes choses , il faut s-e frayer une voie.
5° Accouchement proi^oqué. Les moyens proposés pour obliger le travail à se déclarer avant terme, devraient, il me semble, ainsi que V. Horn (4) le voulait déjà , être essayés dans l'éclampsie des femmes enceintes , et à plus forte raison lorsque cette maladie survient aux environs du terme, quand aucun préparatif d'accouchement ne se montre après les premiers accès.
S'il est vrai comme l'avance Levret (5), et comme je l'ai vu de mon côté , que le travail fasse généralement cesser les convulsions qui s'étaient établies pendant la grossesse, on ne
(1) Joumalgén. deméd., t. CV, p. 345.
(2) Lancette franc ^ t. II , p. 82.
(3) Journal det Connaiss. méd., t. 1er, p, ^|.
(4) Sue, Histoire des accouch.^ etc. ,tome II, p. 235.
(5) y^rt desaocouch. fonder sur des princip. de mècan., rAe., \t. J\.(^?>,
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peut nier que l'accouchement provoque' ne soit à tenter contre l'éclampsie qui menace de devenir grave avant le travail. Lauverjat (i) semble avoir pressenti cette ressource : « Si les « convulsions persistent, dit-il, et qu'il n'y ait que peu ou « point de dilation, je glisse le doigt entre la matrice et les « membranes , pour les désunir le plus possible. On fait cesser « ainsi les accidens par le relâchement des fibres de la mavt trice. »
Cette méthode, que je nlie'site pas à conseiller, la même au surplus que Hamilton (2) a proposée et suivie un grand nombre de fois pour l'accouchement provoque, dans le cas de vice du bassin , mérite , à mon sens , de fixer l'attention des praticiens.
6** La rupture des membranes serait à tenter ensuite , si les convulsions persistaient. Mauriceau (3) se comportait souvent ainsi dans la première moitié du travail, et M. Gras (4) qui s'en est déclaré le défenseur, rapporte deux observations à l'appui. Soit avant, soit après le travail, on obtient par là une détente de la matrice , un vide qui peut être du plus grand secours, et dont Lauverj'at (5) avait senti toute l'importance. On pourrait craindre , en cas d'insuccès , que la version n'en fût rendue plus difficile par la suite , à cause du resserrement de Tutérus sur l'enfant , mais les résultats fournis jusqu'ici j>ar l'accouchement provoqué, et l'observation de M. Duhiont (6) , ont suffisamment répondu à cette objection.
7" Dilatation forcée. — Entrer de vive force dans l'utérus est une autre ressource qui a aussi trouvé des défenseurs. Al. Ashwell (7) par exemple pense qu'on peut presque toujours
(1) iYowy. ■mèth, de fratiq, l'ofér. césar., p. gS.
(2) Burckardt, Thèse, Strasb. iS3o. — 'Rjan,3Ianuai of midwif. p.58o.
(3) Maladies des femmes grosses , p, 294^ obs. 323,
(4) Thèse , n" 3Ô7 , an i5 , p. 6.
(5) Nouv. méth. de pratiq. l'opèr. ces., p. 96-97.
(6) Journal général, t. III , p. 489*
(7) Ryan, Manual of midvoif. p. 621.
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dilater le col avec les doigts, etM.E.yan (i), comme M. Osiander (2) , préfère cette dilatation graduelle au dëbridement tant préconise' par Bodin (3). Là dessus on s'est abusé, je crois, de part et d'autre. Lorsque le col n'est le siège d'aucune maladie , d'aucun spasme , il n'est pas en général très difficile d'en vaincre la résistance , et sous ce rapport l'instrument dilatateur inventé par M. Barny (4) me paraît complètement inutile. Néanmoins, comme pour réussir il faut de la patiente et procéder avec lenteur, comme il en résulte un grand agacement et une irritation susceptible d'augmenter les convulsions, je ne sais si , même alors, il ne vaudrait pas mieux recourir au dëbridement. Chez une femme que j'ai délivrée avec M. Fournier , je crus devoir forcer le col , qui était dur, quoique mince et de la largeur d'une pièce de trois livres. Je parvins dans la matrice, il est vrai, mais en produisant de vives douleurs, et je suis porté à croire qu'il eût été plus convenable d'inciser l'orifice.
Ce sont pourtant là les seules circonstances favorables à l'emploi de la dilatation forcée ; car si la cause qui arrête l'accouchement est une déviation , une adhérence , une squirrosité , une coarctation du col lui-inême, il est véritablement inutile de l'essayer.
8" Incision du col. Le dëbridement du col est le dernier remède qu'on ait à proposer. L idée de ce dëbridement est très ancienne : quand le col éprouve quelques difficultés à se dilater, A. Paré (5) veut qu'on l'incise. Fournier (6) avait déjà inventé un instrument tout exprès; Mesnard (7) en parle également. Il en est aussi question dans les commentaires de
(1) Man. of.midwif., etc.
(2) Journal analyt. 1829.
(3) Essai sur les accouch. 1797.
(4) OEuv. , liv. 24 , chap. XXXVI , p. 714.
(5) Thèse, n" 116, Paris, 1829.
(6) L'accoucheur mélhodique ^eiCf p. 196.
(7) Le guide des accouch., etc., p. 5o5.
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Van Swieten (i), dans l'ouvrage de Barbaut (2) ; mais c'est à Lauverjat (3), Bodin (4) et Coutouly (5) qu'on doit de l'avoir répandue. Lemoine (6) recommande nettement cette incision quand la dureté du col résiste aux saignées , et Dubosc (7) de Toulouse l'avait déjà pratiquée en 1781. Elle n'en fut pas moins mal accueillie au sein de l'Académie de chirurgie par AUan et Piet (8). Depuis, elle a encore été l'objet de vives critiques. Baudelocque (9) alla même jusqu'à dire qu'elle ne pouvait être que le fruit d'un instant de délire , quoiqu'il finisse par convenir qu'elle peut être utile quand les fibres du col sont sèches et trop rigides. M. Bouteilloux (10), madame Lachapelle fn) la proscrivent également, et la croient très dangereuse à cause surtout de l'extension que peuvent prendre les plaies, du côté de la matrice. Les quatre observations de Coutouly prouvent qu'on s'est trompé sur ce point.
Le débridement de l'orifice utérin en pareil cas , n'est ni très douloureux ni très redoutable. M. Dupuytren (12) s'en est souvent servi avec avantage dans les cas de polypes volumineux. J'ai vu M. Jules Cloquet (i3) à l'hospice de la faculté le pratiquer sur une jeune femme dont le travail tardait trop à se faire, et qui s'en aperçut à peine. Delpech (i4) n'hésite pas
(1) Tome Vil, ou Miquel, p. 109.
(2) Cours d'accouch. , t. II, p. 77.
(3) Nouv. méih. depratiq. i'opér. césar., p. 9,.
(4) Essai sur les accouch., 1797.
(5) Observations sur divers sujets, 1807, p. 35 à 65.
(6) Burlon, trad. fran-, p. 384-
(7) Lauverjat , oper. citât., p. 99. — Baudelocque, t. lei, y. 4i4< (8") Bodin . oper. citât.
(9) Jlrt des acoouch . , t . 1er, p . 4^35 , ^89 , ou Miquel , p . 112.
(10) Thèse, etc . Paris , i8i6.
(11) Oper. cit., t. m. p. 27.
(12) Leçons orales , ^Ic, t. III, p. 575. (i5) Arch. gén. de mèd. , t. XIV, p. 5o5. (i4) Maladies réputées chirurg., t. Ilrp. 555,
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à le conseiller dans les convulsions avec spasmes du col. M. Champion l'a pratiqué une fois avec succès en faisant une incision de chaque côte' , dans le cas qui nous occupe. M. Lebreton (i) y a eu recours avec succès aussi dans un cas de cancer. M. Godemer (2) rencontrant une tumeur dure qui occupait les deux tiers du col de bride largement , l'accouchement se fait. Il excise ensuite les parties malades et la femme guérit en huit jours. Il est peu de premiers accouchemens où quelques déchirures équivalentes ne s'opèrent. Des faits sans nombre , en mettent d'ailleurs aujourd'hui l'innocuité hors de doute.
L'opération est simple et facile. Pour ne pas avoir une plaie trop profonde , il vaut mieux en faire plusieurs à l'instar de Coutouly , de Moscati (5) et de presque tous ceux qui ont eu recours à rh3^stérotomie viginale. Comme le col est fortement aminci par le travail et qu'il offre ordinairement un disque d'un à deux pouces de rayon, on peut. réellement l'inciser sans crainte dans une grande étendue. Je crois donc , avec Miquel (4), que ce débridement est trop négligé, ou généralement mis en usage avec trop^ de timidité par les praticiens de nos jours.
Si au lieu du col , c'était un diaphragme percé , ou un croissant membraneux , qui mit obstacle à l'accouchement , comme j'en ai rencontré un exemple (5), et comme M. Sîone (6) en cite un autre , on aurait également à l'inciser.
La malade dont parle M. Dunand (7) était dans ce cas. Les convulsions ne permirent pas à ce praticien de temporiser. Des ciseaux dirigés sur le doigt lui suffirent pour diviser le crois-
(1) Recueil du dé far t. de l'Eure^ :S54, p. 88.
(2) Lancette franc., t. I, p. i5i.
(3) Journal iiniv. des se. méd. , t. XiV-XVI, p. 538
(4) Traité des convulsions , etc., p. iii.
(5) Tocoiogie, etc, , i«'» édit. t. 2.
(6) Gazette méd. de Faris , iSZ'5. lieuiie méd., i855, t. IV p. ,.5i
(7) Thèse, n" i58, Paris,, iSi5.
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saut fibreux, et la femme s'est bien rétablie. Dans le cas qui m'est propre le bistouri fut préféré , et il ne survint non plus aucun accident.
Si le vagin lui-même e'tait oblitéré comme M. Lombard (i) en a publié un exemple , on aurait encore à se frayer une route pour arriver au fœtus. La femme a succombé, il est vrai, dans le cas du médecin de Genève , mais parce que l'utérus s'était rompu.
9° Opération césarienne, — En supposant que l'éclampsie dépendît d'une angustie pelvienne irrémédiable, on aurait aussi à décider s'il convient ou non de pratiquer l'opération césasarienne.
Je me bornerai en ce moment à rappeler que cette dernière opération tend essentiellement à sauver l'enfant , et que dans les convulsions le fœtus naît souvent mort, même quand on l'obtient par les voies naturelles.
] o^ La céphalolomie est une autre ressoiirce qui devrait alors être préférée à l'opération césarienne , d'autant mieux qu'à l'aide du forceps céphalotribe de M. A Baudelocque (2), il serait possible d'entraîner ai«isi la tête sans trop de danger. En Angleterre , où la perforation du crâne est si libéralement pratiquée, on s'y décide souvent, quoiqu'il n'y ait pas de vices au bassin (3), et M. Merriman (4) croit faire acte de courage en conseillant de ne pas trop se presser. En France , on est tombé dans un extrême opposé , et il n'est pas rare de voir la mère sacrifiée an désir de conserver le fœtus.
C. Si la femme meurt sans cire délit^rée , un derniers secours reste encore à tenter pour sauver l'enfaiii. Il faut extraire le fœtus comme si elle était vivante , par le vagin s'il n'y a pas d'obstacle , par l'hystérotomie abdominale dans le cas contraire ; mais en pareil cas , il faut peu compter sur le succès.
(1) Gazette méd., 1800, p. i25.
(2) François, Tlièse^ n" 71, Paris, i852.
(3) Ryan, Compend. of gynœcol.^ p. 620.
(4) SyJiops. ofdiff. fjarturit., p. i45.
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même'en se hâtant; car, comme le remarque Peu (i), le trépas de la mère alors est immédiatement suivi de celui de son enfant. Je ne sais même si Lauverjat (2) n'a pas raison en avançant que l'enfant périt toujours avant la femme. Le fait est que les quatre opérations césariennes que cet auteur a pratiquées de cette façon ne lui ont donné que des foetus dépourvus de vie. En tout cas, il vaudrait mieux inciser le col , comme le veut M. Lebreton (3) , que d'ouvrir l'abdomen.
D. Après ï accouchement Si la délivrance n'est pas faite, il faut se hâter de la pratiquer quand les convulsions surviennent après l'accouchement. Que l'éclampsie alors dépende de la déplétion subite qui vient de s'opérer , d'une perte trop abondante de sang , d'une rupture du col utérin ou du périnée , de la présence de caillots ou de quelque autre corps étranger dans la matrice , il n'en faut pas moins enlever le délivre aussitôt que possible.
Dans les premières heures , on n'éprouve , sous ce rapport , aucune difficulté. Les parties restent assez molles pour que la main puisse, à la rigueur, pénétrer jusqu'au placenta et l'extraire ; mais , à partir du lendemain , il n'en serait plus de même. Cependant l'indication est précise : il n'y aurait pas à reculer. Sans croire avec M. Bouteilloux que les convulsions qui se manifestent après la délivrance tiennent presque toujours à la présence de quelques caillots , j'admettrais volontiers qu'il en est assez souvent ainsi. J'en ai observé un exemple avec M. Evrat, et M. Yasseur m'en a communiqué un autre. Burton va même plus loin. Il prétend que ce sont de petites concrétions sanguines , arrêtées dans les sinus utérins, qui causent les tranchées , les coliques des nouvelles accouchées, et veut, pour cette raison , comme M» Bouteil-
(1) Pratiq. des accoiicli., ou Lauverjat, oper.clt., p. 82.
(a) Opcr. cil., p. 82.
(5) Lancette franc. , t. I«'', p. i5i.
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loLix le recommande afin de remédier à l'éclampsie, qu'on débarrasse soigneusement la matrice de ce qu'elle peut contenir.
La compression de l'hypogastre , des -éjections émoliientes, narcotiques , détersives , ou antiseptiques , suivant la cause supposée du mal, et le traitement direct des lésions dont le bassin peut être devenu le siège , sont les seuls moyens spé ciaux que Fart possède contre les convulvions après l'accouchement. Du reste , toutes les autres médications leur sont applicables.
II. Résumé thérapeutique
L'étlier, Teau de mélisse, de fleur d'oranger, de menthe, mêlé en diverses proportions aux infusions de fleur de tilleul , de coquelicot, de feuilles d'oranger, à l'eau de laitue , etc. , avec un sirop adoucissant , ne seront point à négliger dans nombre de cas où les convulsions ont plus d'analogie avec l'hystérie ou l'épilepsie qu'avec l'apoplexie , surtout si le sujet est nerveux, très excitable ou lymphatique, plutôt que pléthorique et sanguin. Le sirop d'œillet, le sirop de pavot blanc, le sirop diacode , les pilules de cynoglosse , l'extrait , les teintures d'opium que Gerson (i) administre surtout après la saignée, peuvent être utilement donnés aussi. Soit seuls, soit ajoutés aux véhicules précédens , soit sous quelque autre forme et combinés de quelque autre manière , ils conviendraient dans les mêmes circonstances.
Le camphre , tant préconisé par Hamilton (2) devrait également être essayé. Comme l'état des malades alors ne leur permet pas toujours d'avaler , le médecin n'a souvent d'autre ressource que de leur donner ces médicameiis par l'anus dans des quarts de lavemens. Il en serait de même de l'ipécacuanha.
(i) BibL ch. du Nord, t. P% p. 364 • {■>.) Principt. ofmidwif, Buins, p. 489-
prescrit par Plenck (i) à la dose d'un demi grain avec trois grains de sucre tous les quarts-d'heure.
La rigidité du col , sa dureté squirreuse et son resserrement spasmodique étant quelquefois l'unique ou du moins la principale cause des convulsions , on ne doit pas omettre de l'examiner avec attention. En cas qu'il paraisse être le point de départ du mal , et que les émissions sanguines restent insuffisantes , on y portera du cérat opiaeé , ou mieux de la pommade belladonée.
Les bains tièdes calment l'irritation , soit sympathique ment par leur action adoucissante sur la peau , soit en diminuant les qualités excitantes des fluides par l'eau qu'ils font passer dans le système circulatoire , soit en diminuant la force de rayonnement du calorique. On les administre avec succès quand les symp<^ômes apoplectiques ne prédominent pas. Ils ne doivent être prescrits qu'après la saignée , si la malade est dans un état à pouvoir perdre du sang sans danger : autrement ils pourraient favoriser l'afflux et la congestion vers l'encéphale. On doit les rejeter quand les convulsions dépendent d'une 'perte, d'une plétore séreuse, et quand il y a menace d'inertie. La femme peut y rester une demi-heure , une heure et même davantage , suivant le soulagement qu'elle en éprouve.
Il serait bon aussi de faire pénétrer l'eau jusque dans le vagin en écartant un peu la vulve , comme le prescrit Lauverjat (2) qui se loue beaucoup en outre des injections, de l'introduction de mucilage au fond de ce canal.
Les ablutions et l'eau à la glace sur la tête , soit seules , soit au moment même où le reste du corps est plongé dans un bain chaud , semblent pouvoir être utilement combinées avec les autres moyens rationels , lorsqu'on a lieu de craindre une vive réaédoQ cérébrale. Néanmoins leur emploi me paraît exiger beaucoup de prudence et une grande circonspection.
(1) Thèse de Gericlier . présid. de Gehler , 1777. {^2) Nouv. mèlh. de pratir/. Cofcr. césar. , p. 9^, 97.
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Les révulsifs externes , des sinapismes ou des cataplasmes sinapisés aux pieds , aux jambes , aux cuisses ; un large ve'sicatoire à la nuque ou même sur l'iiypogastre , des frictions sèches le long du racliis et sur les membres peuvent être employés en même temps.
Sans défendre les idées des accoucheurs de la Grande-Bretagne*, je ne puis omettre cependant de rappeler que tout en employant le calomel à dose purgative , les sels neutres par la bouche ou en lavement , et des lotions faites avec l'acétate d'ammoniaque liquide , l'esprit de romarin sur la tête , Merriman n'a perdu que onze malades sur quarante-huit , tandis que, malgré Fénergie du traitement mis en usage à la Maternité , du temps de madame Lachapelle , on avait presque autant de morts que de guérisons I
Les moxas, les ventouses scarifiées n'offrent pas assez de chances de succès pour qu'on les préfère à l'application des sangsues, et aux révulsifs ordinaires.
La saignée du bras, du pied ou de la jugulaire est utile et souvent même indispensable pendant la grossesse et Taccouchement , que les convulsions soient légères ou intenses , chez toutes les femmes jeunes, fortes, bien constituées et qui ne sont point épuisées par des pertes antérieures. La saignée locale est la seule qu'on puisse tenter quand les convulsions se manifestent à la suite d'une liémorrhagie , chez les personnes affaiblies d'une manière quelconque , douées d'une constitution lymphatique. Alors ^ si c'est après l'accouchement et que les lochies aient cessé de couler , on peut placer les sangsues près des grandes lèvres ou à Taîne ; autrement on les met aux apophyses mastoïdes.
Lorsqu'on a désempli le système vasculaire , si l'état de la malade le permet , on prescrit un bain. A la suite d'une perte , après la délivrance ou un travail pénible et fatigant , des bouillons analeptiques et quelques cuillerées de bon vin sont quelquefois les meilleurs moyens à mettre en usage. Les sinapismes ;, les vésicatoires , les scarifications et les autres révulsifs sont particulièrement utiles dans les cas graves , cojinme accès-
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sbires des saignées , où comme supplémentaires de ces évacua» lions, s'il n'est pas permis de les mettre en pratique.
Lorsque la maladie survient avant la fin du sixième mois , on doit tout faire pour en triompher sans solliciter ladéplétion de l'utérus. Plus tard la viabilité du fœtus étant possible , on n'a plus besoin d'autant de précautions sous ce rapport. Enfin, si les pommades , les injections , les bains avaient été tentés inutilement, si l'enfant ou la femme était dans un danger imminent et que l'accouchement forcé fut la seule voie de salut; si le cercle utérin, aminci , mais dur et non dilatable , résistait avec force aux contractions utérines , il ne faudrait pas balancer à suivre le conseil de Bodin , à pratiquer une ou plusieurs incisions sur sa concavité , de manière à relâcher suffisamment les parties.
Si la vessie était distendue , il faudrait se conformer au conseil donné par De La Motte (i) , et la vider au moyen du cathétérisme. Règle générale , on doit même , à l'instar de M. Merriman (2), sonder la femme deux fois le jour.
Pendant les accès, on contient les mouvemens qui pourraient devenir dangereux, mais en ayant soin cependant, quoiqu'en dise Rœderer (3) , de leur laisser une grande liberté. Il est d'observation qu'en voulant les maîtriser par la force on les excite, on les augmente. Gardien (4) parle de malades qui tombèrent dans le tétanos pour cette cause. La même raison indique qu'on doit rarement écarter les mâchoires de force. Lâ^ cuillère, ou toute autre plaque métaUique dont on se sert eu pareil cas, expose à ébranler et même à briser les dents^. ïl faut donc proscrire le bâillon dont parle madame Boivin (5). Ainsi que le remarque madame Lachapelle (6) , il vaut mieux
(ï) Traité compl. des aecouch.^ p. 383, 387.
(2) Synops. on difficuU partuiit., p. 1^6.
(3) Art des accouch., % 698, F.
(4) Tome II, p. 4o2. G. Baudelocque, des convutsionSt etc. , p. 44<
(5) Mémor. des acoouch. 3e édit., p. 25o. (C) Pratiq. des accouch, etc., tome III*
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se borner à repousser la langue dans l'intérieur de la bouche , dès le début de l'attaque et chaque fois qu'elle tend à sortir. Un morceau de liège entre les arcades maxillaires, comme le veut Gardien (i), est pourtant une ressource qu'il est bou encore de ne pas négliger.
§ m. Prolapsus du cordon ombilicai.
Sans être rare , la procidence du cordon n'est cependant pas extrêmement fréquente. Elle n'a été observée que quaranteune fois sur 1 5,652 accouchemens , à la Maternité de Paris. Si, dans la pratique particulière, on la rencontre plus souvent, cela paraît tenir aux manœuvres empressées des gens qui assistent les femmes plus qu'à toute autre cause. Black (2.) a même avancé, mais à tort évidemment , que la chute du cordon est toujours l'effet de tentatives faites dans le but de hâter la délivrance. Pendant que je faisais ma leçon, une femme fut amenée à l'amphithéâtre. On la fit attendre une demiheure chez le portier. Personne ne la toucha , et quand elle fut montée à la salle , le cordon formait hors la vulve une anse de plusieurs pouces , bien que le col ne fût encore que très-peu dilaté. D'ailleurs, il n'est guère d'accoucheurs un peu répandus qui n'aient eu plusieurs fois roccasion d'observer la même chose. Si M. Hart (3) n'en cite que cinq exemples sur ^^oo accouchemens observés à l'institut de Wellesley jusqu'au 3f septembre 1828 , si M. Grégory (4) n'en indiqvie que quatre pour l'hôpital Combe sur 700 délivrances ; si Richter (5) n'en a vu que quatre non plus sur 624 , on voit en revanche que M. Mazzoni (6) a rencontré cet accident dix-huit à vingt fois sur 45o accouchemens.
(i) Traité complet des accouch. etc., tome II, p. 4o8, Paris i8'24- (2) Manuel de l'accoucheur, par Denman , et ^phoris. trad. par Joanne. (5) Dublin /to.«/?if ai re/?or{;y, etc., vol. V, p. 495. (4)/<'û/.p. 577.
(5) Syno'psis praxis medico obstet. p-4i6.
(6) Statistica ostetrica ,di Sanla Maria Nuova de Florence , i835.
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A. Les causes de cet accident peuvent être rapportées, i* à la quantité trop considérable du liquide amniotique: 2* à la longueur trop grande de la tige omphalo-placentaire; 3" à la sorûe trop brusque des eaux au moment où la poche se roinpt. M. Micliaelis ( i ) remarque que si le cordon, placé qu'il se trouve dans la concavité antérieure de l'enfant au milieu d'une grande quantité d'eau, n'est pas plus souvent entraîné au-dehors, c'est que l'eau de l'amnios diminue pendant les derniers mois de la gestation , que souvent il est roulé autour du col , et parce qu'il redescend fréquemment aussi en parcourant le dos du fœtus.
B. Pronostic. Laprocidence du cordon a, de tout temps, été notée par les auteurs comme un accident dangereux. Ce n'est pas qu'elle rende raccouchement plus difficile, ou fasse courir des risques à la femme , mais bien parce qu'elle expose le fœtus à périr avant de naître. La mort, dans ce cas, est incontestablement produite par la cessation du cours du sang dans l^s vaisseaux du cordon. Les raisons rassemblées dans le méïnoire de Thouret ne peuvent en aucune manière infirmer cette proposition ; mais l'obstacle à la circulation n'a pas été compris de la même manière par tous les accoucheurs.
Jusqu'à De La Motte (2) , qui combat cette idée , on avait généralement pensé, avec Mauriceau (3) , que le sang, refroidi par la température extérieure _, se coagulait , se concrélait dans l'anse pendante hors de la vulve. Depuis , on a complètement rejeté une pareille supposition. Poussé par le cœur du fœtus au placenta et ramené du placenta au cjeur, le, sang paraît d'autant moins susceptible de se coaguler dans le cordon tant que l'enfant continue de vivre , que la température n'est jamais très-basse autour de la femme en travail. On a vu souvent , d'un autre côté, les pulsations se maintenir long-lemps après la naissance dans le cordon , soit que le placenta fût encore dans la matrice, soit que le fœtus fût complètement séparé
(0 Pag. ou, pi. 7, r. 2, \A. 8, fig. 1, 2, 3.
(2) Traite complet des accouch. etc^ in-4°) p- -foo.
(3) Matad. des femmes grosses.^ etc., toine 1, p. 288.
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de la mère. Je pourrais en ajouter trois observations à celles que citent De La Motte (i) et M. Dewees (2). On aurait tort toutefois de nier absolument l'influence du froid sur le sang du cordon. Oblige' de parcourir un aussi long trajet à travers des canaux inactifs , cylindriques , diversement contournés , jsous une puissance d'impulsion naturellement peu énergique et que diverses causes peuvent encore aîfaiblir , il est sans aucun doute plus exposé que dans toute autre région du système vasculaire à se détériorer au moindre changement de températiu^e. On conçoit donc qu'en passant brusquement de 28 ou 3o degrés à 8 ou 12^ il puisse, surtout quand la circulation est déjà plus ou moins ralentie par quelque pression, perdre de sa fluidité et causer ainsi la mort du fœtus , comme le croit encore M. Exton (3) , et comme M. Guillemot (4) cherche à l'établir de nouveau en affirmant qu'à Strasbourg il a vu l'immersion du cordon dans l'eau tiède en| rappeler les pulsations.
Ce n'en est pas moins à la compression qu'il faut ici rapporter les principaux accidens. En effet, dès que les eaux sont écou-r lées, si le cordon descend avant la tête ou le siège, ses vaisseaux sont presque nécessairement aplatis pendant les efforts expulsifs. Toutefois, si le bassin est large, le fœtus volumineux, s'ils sont placés vers l'une des échancrures sacro-iliaques, quand le front ou l'occiput est du côté opposé , la compression de ces vaisseaux peut être assez légère pour que le coui^ du s?tng n'en soit pas intercepté.
La mort survient par excès de sang , par apoplexie, si on en croit Chambon ; par anémie , par syncope , selon Baudelocque , MM. Capuron, Deneux , etc. ; par asphyxie , ou paidéfaut d'oxigénation du sang , d'après Muller. Mais ces trois iiypothèses ne sont exactes ni l'une ni l'autre. Il est impossible de soutenir, avec Fréteau, que la veine est moins comprimée
(1) Oper. citât, p.401.
(2) Bulletin de Fcrussao, etc., tome IV, p. 270.
(3) Meriiman, Oper.eitat.y p. 97.
(4) Journal univ.f tome L^ p. 211-
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que les artères , ou avec d'autres que c'est justement le contraire. La compression est égale pour les trois vaisseaux, et ce n'est pas dans la quantité du sang, mais bien dans l'arrêt subit ou graduel de la circulation , qu'il convient de chercher les causes de la mort dontle fœtus est alors menace'. M. Kohlschvetter ( i) , qui a reproduit et longuement discuté ces diverses hypothèses , ne me paraît pas avoir saisi le véritable nœud de la difficulté.
Si le cordon est froid , sans battemens , flétri, verdâtre, la mort de l'enfant est indubitable. Si le travail est encore loin de se terminer, si la tête est fortement engagée , et qu'il soit difficile d'en changer la position, le pronostic doit encore être très-fâcheux. Au contraire, si les pulsations se maintiennent avec une certaine force , si l'accouchement marche avec rapidité, quand même le cordon serait grêle et flétri, sa sortie prématurée peut n'amener aucun inconvénient.
C Traitement. On remédie de différentes manières à cette procidence. Si l'enfant se présente en travers, par l'épaule ou la hanche , et que le col ne soit pas suffisamment dilaté pour permettre de tenter la version , il faut s'efforcer de reporter dans l'utérus l'anse vasculaire échappée. Si le travail est assez avancé , on va chercher les pieds ; il serait même dangereux d'attendre une dilatation entière pour agir, quand on s'aperçoit que les pulsations s'affaiblissent sensiblement.
Si l'extrémité pelvienne vient la première, dès que les cotttractions ont assez de force , on en favorise l'eft'et en tirant convenablement sur les membres abdominaux. Mais c'est suttout quand il sort au-devant de la tête , que le cordon réclame de prompts secours.
En pareil cas , les anciens se bornaient à le repousser et le maintenir enveloppé dans le vagin. Slauriceau (2) l'entourait
()) Kohischvetter , de funicul umbilicali frequenii nwrtis nasceni. causa, etc. Leipsick, i853. Voyez aussi ^rchiv. gèn. de méd, 2* sér. tome IV, p. 282.
(2) Maladies des femmes grosses^ etc. p. *8S..
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d'un linge imbibé de vin chaud pour l'empêche); d'être refroidi par l'air. On vient de voir que cette pratique , repoussée d'abord par De La Motte (i), ne mérite pas tous les reproches qu'on lui a faits, et que M31. Exton et Guillemot l'adoptèrent en partie. Denman (a) veut aussi , d'après Mackensie , qu'on renferme le cordon sorti dans une bourse pour le reporter au-dessus de la tête. Avant de le replacer, Osiander (3} et Hopkins (4) , conseillent de le fixer avec une éponge , qui a sans doute pour but d'en amortir la compression. C'est un procédé dont Lœffler (5) paraît avoir retiré de véritables avantages , mais auquel il ne faudrait cependant pas accorder une trop grande confiance.
Les chirurgiens actuels se servent tout siniplement de leurs doigts , d'une fourche ou d'une tige de baleine surmontée d'une éponge ou d'un anneau. Ducamp a conseillé une espèce de pince renfermée dans une canule presqu'en tout semblable au porte-nœud de Desauit. C'est cet instrument que madame Mercier vient de modifier et d'adresser à l'académiç de médecine (août i834). M. Dudan (6) veut, comme M. JMichaelis l'a proposé depuis , qu'on se contente d'une sonde de gomme élastique n^ 9 , garnie de son mandrin qui sert à fixer l'extrémité d'un ruban , passé par l'un des yeux de l'instrument. Avec ce ruban , JM. Dudan maintient le cordon au bout de la sonde, sans le comprimer , le reporte dans la cavité utérine, où il l'abandomie ensuite en retirant le mandrin d'abord, puis la sonde elle-même. M. Michaelis (7) remarque qu'alors il faut reporter le cordon fort haut dans
(1) Traité complet des accouch. p. 4oo =
(2) Introd. à la prailq. etc., tome II, p. 47/- (5) Burns, principl. ofmidwif. etc., p. Sqq.
(4) Mernman,Qu vade mem. de Ilopk, p. 195.
(5) Meissner, p. 191, ou Archives de Stacks, IV. (ô) Revue mcd. iSs6, tome 111, p. 5o2,
(7; Oper. citât. | J. 7, p. 56.
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ï'utérus, parce cjue le col , très mou et dilate en bas, est ordinairement resserré à sa partie supérieure. Si M. Buscli (i) avait reconnu cette disposition, il n'aurait sans doute pas soutenu que si , après avoir été relevé derrière la tête , le cordon retombe , on ne doit pas faire d'autres tentatives, ni blâmé tous les instrumens imaginés dans ce but. La canule à charnière;, proposée par Wellemberg (2), serait au fond plus dangereuse qu'utile , et je doute qu'aucun accoucheur soit jamais tenté d'en faire l'application. On a aussi recommandé d'introduire et de fixer des compresses graduées ou des morceaux d'épongés entre la tête du fœtus et les parties de la mère. Enfui, Croft (3) trouve plus expéditif et plus sûr de porter la main toute entière dans la matrice , afin de poufoir accrocher l'anse ombilicale sur l'un des membres du fœtus.
La plupart de ces moyens ont pu réussir sans doute; mais il n'en est aucun qui doive être exclusivement adopté , car la conduite à tenir varie nécessairement suivant l'état des choses.
Si l'enfant est mort, la présence du cordon n'exige aucune manœuvre particulière. S'il est vivant^, la tête peut être : 1° sur le point de franchir le détroit inférieur, et dans ce cas il suffit d'engager la femme à faire valoir ses douleurs avec force ; 2° dans l'excavation , et le travail ne marcher qu'avec lenteur; alors la réduction est souvent impossible , et si , après l'avoir, tentée , on reconnaît que les pulsations perdent de leur force , il faut se hâter d'appliquer le forceps ; 3° enfin, à peine engagée. Ici, on saisit la tige vasculaire , on en fait un peloton , qu'on tâche de faire rentrer , de repousser sur les côtés ou même au-dessus de la tête, si la chose est possible, et, pour peu qu'il ait de tendance à retomber , on le maintient dans cette position , jusqu'à ce que les contractions aient solidement fixé le crâne dans le détroit.
Le moyen employé par M. Champion est une sonde en
(i) LcIuIjikI), cic. p. /|74, §784.
(2) Gardien, Traité rowpfct d'accouch. r:tc. , p. iSai.
{/^)T.onH. yjeÂ. Jniirnaf, \ 1)1 VII, p 38, 178 j. ou Miiiiin.m. p. (fj.
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gomme élastique , longue de douze à quatorze pouces , et de cinq à six lignes de diamètre. On fait passer un ruban de soie, plié en double, à travers la sonde , puis on en passe l'extrémité autour de Tanse du cordon ombilical, avant de l'introduire seule dans le deuxième trou de Finstrument. Un mandrin , pousse jusqu'à l'extrémité de la sonde , fixe le ruban. Alors on reporte le tout dans la cavité de la matrice , et Ton retire d'abord le mandrin. C'est, comme on le voit, une m^odification heureuse du procédé de MM. Michaelis et Dudan.
Au total donc, si l'introduction des doigts présentait trop de difficultés, était insuffisante, il serait permis de tenter quelque moyen mécanique, tel que l'instrument de Ducampou celui de M. T)udan, la tige élastique trouée de M. Davis (i), ledoigtier fourchu de M. Favereau (2), ou mieux encore le porte-cordon en forme de fourche, imaginé par M. Guillon (3), et reproduit par M. Roland (4). Avant d'en venir à la version, on devrait même avoir recours à la manœuvre conseillée par Croft.
A cet égard , madame Lachapelle dit , avec plusieurs mo* dernes, que le précepte du chirurgien anglais ne doit pas être suivi, attendu que la main une fois arrivée dans l'utérus aura tout aussitôt fait d'entraîner immédiatement les pieds. Pour moi, je ne suis pas de cette opinion. La vie de l'enfant est trop compromise, dans raccouchementforcéparlepelvis, pour qu'on ne préfère pas Vaccouchement par la tête toutes les fois qu'il est possible. La section du cordon entre deux ligatures , comme l'indique De venter , serait trop dangereuse si raccouchement tardait à se faire pour que personne osât la pratiquer maintenant.
Lorsqu'on est obligé d'extraire le fœtus avec la main ou le forceps, il importe même de se conformer au précepte de Boer,
(î) Operative midwif. p. 170, ou Merriman, p. 100.
(a) Thèse^ n°43, Paris iSaS.
(3) Compte rendu de ta Soc. de Méd. pratiq. 1839.
(4) Gazette méd. de Paris, i825, p. 199.
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c'est-à-dire qu'avant d'agir sur les pieds ou sur la tête, on n'en doit pas moins lâcher de faire rentrer le cordon, qui, sans cette précaution, ne manquerait pas le plus souvent d'être fortement comprimé, soit par la main de l'accoucheur, soit par les hanches , les épaules , ou quelque autre partie solide de Tenfant. Sous ce point de vue, Faccouchement artificiel est donc lui-même accompagné de beaucoup de dangers. C'est au point que Nannoni (i) a pu se demander s'il ne vaudrait pas mieux ne rien faire , et que M. Mazzoni (?.) n'a pas craint d'avancer qu'il est en effet plus prudent en pareil cas de s'en rapporter aux forces naturelles. C'est une opinion que M. Guillemot (3) soutient aussi parmi nous, et cjui modifiera au moins ce que le conseil opposé de Baudelocque a de trop absolu. Cependant, je ne crois pas qu'il faille hésiter quand le forceps est applicable, et que les battemens àvi cordon commencent à s'affaiblir , ni lorsque, le col étant dilaté, la tête est encore mobile au détroit supérieur, si aucun des moyens précédens n'a réussi. x\ moins que le travail ne se termine promptement , alors l'enfant est voué à une mort presque certaine. En se décidant à l'extraire, on ne ramènera pas toujours vivant sans doute, mais enfin on en sauvera au moins un certain nombre.
§ I V. Défaut de longueur du cordon.
A. Brièveté naturelle.
Jusqu'à Baudelocque on a cru que la sortie du fœtus pouvait être empêchée ou du moins assez long-temps retardée par un cordon très court. Quand le placenta tient au fond de l'utérus, dit De La Motte (4), la tête, poussée vers le détroit inférieur pendant les contractions, remonte dans l'intervalle des douleurs. On voit l'occiput s'engager dans la vulve, être sur le point de franchir le détroit à chaque effort que fait la
(i) Tratat diosietricia., etc., p. i55, Siena, 1-85. (a) Stalislica, ostelrica, etc., p. i3.
(3) Journal univ. tome L, p. 208.
(4) Traité complet des accouch, etc., p. 316 à aaa.
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femme , puis leiilrer aussitôt après , et c&la pendant jilusiems heures.
Ce dernier fait est vrai, mais il peut être tout-à-fait e'tranger au cordon ombilical. C'est chez les femmes jeunes , fortes et robustes , celles qui accouchent pour la première fois , qu'on l'observe principalement alors. 11 dépend de l'élasticité du périnée. Ce plancher cède, pendant que la matrice, aidée des muscles du ventre , pousse la tête et la fait saillir au dehors. Aussitôt que la contraction a cessé, sa résistance naturelle reporte le vertex à l'intérieur du bassin. Le crâne concourt au même but par son élasticité. Pendant la contraction , il s'engage dans le détroit , puis il remonte immédiatement après , tant que son diamètre le plus large n'a pas franchi le cercle pelvien. C'est un phénomène qu'on observe également au détroit supérieur , mais moins souvent parce que le périnée n'y est encore pour rien.
Cependant on aurait tort de soutenir , avec Baudelocque , qu'un cordon trop court ne peut jamais nuire à l'accouchement.
Le cordon peut être réduit à cinq pouces (i) , à quatre pouces (2) , à deux pouces et demi (3). Il était si court dans un cas, dit Leroux (4), qu'après l'accouchement, l'ombilic du fœtus resta fixé contre la vulve jusqu'au décollement du placenta. Graj (5) prétend que le ventre d'un nouveau-né en fut retiré dans le vagin au point d'arrêter la respiration. Dans un autre , enfin (6) , le cordon manquait à-peu-près complètement, et le placenta était comme plaqué sur l'abdomen de l'enfant. Le placenta est alors exposé à se détacher prématurément , ce qui peut favoriser le renversement de la matrice , faire naître une hémorrhagie, et mettre l'enfant en danger de
(i) iMt.'issnerj Progrrs des accouch. au i9€ siècle.
(2) Montault, Archiv. grm. do mèd. tome XXIX, p. 56j
(ô) Guiliomol, Thèse, Yi" lao, Paris i854.
(4) Obscrv. sur ics perles, etc. p mi.
(5) Guillemot, loc cit. p. 9.
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perdre la vie si le travail se prolonge. Les tiraillemens qui en résultent doivent être capables de ralentir, d'arrêter même, ou tout au moins de troubler les contractions utérines et de suspendre le travail. Dans quelques cas, enfin , cette brièveté empêchera mécaniquement l'expulsion du fœtus. La femme en ressent des douleurs toutes particulières vers l'insertion du placenta, des douleurs que M. Guillemot (i) compare avec raison à celles que l'on détermine en tirant trop tôt sur le cordon pour opérer la délivrance. Peu (2), Burton, (3), Smellie (4), rapportent des faits qui ne laissent guère de doute sur ce point. Du reste, on comprend à peine comment Puzos (5) a pu dire que la longueur du cordon « est ordinairement de quatre pieds , » et que moindre, elle expose à des accidens.
B. Brièveté accidentelle.
Sans être absolument trop court, le cordon peut le devenir en formant des circulaires autour du foetus; alors c'est par excès de longueur que l'accident arrive.
I. Fréquence et variété. Les circulaires du cordon se rencontrent fréquemment dans la pratique , et plus souvent sur le cou que partout ailleurs. Peu (6), qui les a particulièrement e'tudie'es , et qui en établit de douze espèces , les a vues en forme de fronde sur le front , sur divers points de la tête , sur le ventre, sur l'aisselle, les membres, etc. M. Carus (7) en a observé jusqu'à cinq et M. Pacoud (8)jusqu'à six autour du cou.
(i) Journal hebdoni. univ. toiue III, p. 2S1.
(2) Pratifjuc des accouch. etc., p. 4^6.
(5) Nouv. syst. des accouch. cic, p. 55 1, 54i .
(4) Tlicor. et praiif/. des accouch., tome H, p 585.
(5) Traite des accouch. p. loi.
(6) Opcr. cit., p. 454 à 45s.
(7) The Lancct, 1828, vol. I,p. 781.
(8) École cliniq. de Bourg, 1824-
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Après avoir formé un collier sur le cou, le cordon peut passer au-dessous des aisselles et en sautoir autour de la poitrine , , comme De La Motte (i) en cite un exemple. Il peut aussi n'arriver au cou qu'après être descendu entre les cuisses pour remonter le long du dos, de même qu'on le voit parfois entourer un membre , l'abdomen et le cou tout à la fois.
On trouve dans une dissertation de M. Ed. C. J. de Siebold (2), deux exemples curieux d'entortillement du cordon. Dans l'un cette tige vient de l'ombilic autour du bras gauche, au devant de la poitrine, autour du cou, derrière l'épaule et sous l'aisselle droite, sur l'aine, sous le jarret, autour de la jambe où elle fait deux tours, et sous le pied droit. Dans l'autre, une des deux circulaires qui entourent le cou, comprend, aussi l'aisselle et l'épaule gauche. L'étranglement du fœtus en avait été la suite.
J'ai observé ces diverses nuances de circulaires, et on en trouve une foule d'exemples dans les auteurs. La portion du cordon qui reste libre alors peut être réellement trop courte. Dès lors on doit craindre les mêmes accidens que dans le cas de brièveté absolue.
Oa a pensé que ces circulaires pouvaient agir à la manière des ligatures, produire l'asphvxiey étrangler le fœtus. J'ai vu bien des fois Tenfant naître avec des anses vasculaires autour du cou, et jamais il ne m'a semblé qu'une pareille disposition lui eût fait éprouver le moindre danger sous ce rapport. Dans la strangulation , cjue Morlanne (3) croit avoir observée, c'est le défaut de respiration qui fait périr, et, chez le fœtus, la mort ne peut pas arriver de cette manière. Bruh:er d'Ablaincourt (4) et M. Doudement (5) n'ont pu avancer le «.ontraire que par inadvertance. D'un autre côté, il est rare que le cçrdon
(1) Traité complet des accourji., p. 19.
(2) Comment, obstetr. etc. Gotlinguae, 1854-
(3) Journal d'accouch. tome I, p 64.
(4) Dcventtir, Manuel des aecouch, etc. f p. aa.
(5) Thèse, n» 65, Paris, 1826,
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puisse être serré au point d'oblite'rer les jugulaires internes ou les carotides. C'est donc dans les vaisseaux ombilicaux euxmêmes qu€ la circulation doit le plus souvent alors être gênée.
L'entortillement du cordon sur le cou ne laisse pas d'ailleurs d'être assez fréquent. Richîer (i) de Moscou en a recueilli vingt-sept exemples sur six cent vingt-quatre accouchemens de sa pratique privée. M. Siehold (2) dit en avoir observé vingt-un sur cent trente-sept à la clinique de Berlin en 1827, el M. Kluge (3) en indique soixante-trois sur deux cent soixante-huit accouchemens. On voit aussi, par un tableau de M. Guillemot (4} , que les circonvolutions du cordon se ren-* contrent une fois sur cinq ou environ ; car cet auteur en signale trois cent soixante-dix exemples sur mille sept cent vingt-sept accouchemens empruntés à diverses cliniques allemandes.
Ces circulaires peuvent exister plusieurs mois avant le terme de l'accouchement , et devenir ainsi cause d'anomalies asrsez singulières. Un fait observé par M. Monod, interne à la Maternité, prouve qu'elles peuvent agir à la manière d'une branche de lierre collée sur un arbre, laisser sur les membres des rainures extrêmement profondes, et produire des étranglemens auxquels les os eux-mêmes ne seraient pas étrangers. Le cou d'un fœtus, dont parle M. Taxil (5), était entouré de trois^ circulaires si serrées, qu'il n'avait plus que deux lignes d'épaisseur. L'enfant était bien développé et le placenta très gros. J'ai vu plusieurs avortons dont la mort, déjà ancienne, et l'atrophie du cordon ne dépendaient pas d'autres causes* On en trouve aussi des exemples dans la thèse de M. Doudement, où se voient cinq observations d'accidens graves , causés par l'entortillement du cordon.
— M'^-'i- î^-rr-
(1) Synops. prax. obst^ p. ^\j. ^
(2) Dullelin de Férussac, tome XXI, p. i^^* (5) Ibid, p. 4o2.
(4) Tlièse, n** 120, Paris , iS34-
(5) Archiv gèn. de méd, 2' séf. tome H? p« i^*.
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11. Pronostic. L'entortillement du cordon expose d'abord à tous les inconvéniens de sa brièveté absolue , c'est-à-dire au tiraillement du placenta, à riiémorrhagie, au renversement de la matrice , à de vives douleurs. Il retarde ensuite l'accouchement parla résistance mécanique qu'il oppose à la descente de la tête. La même chose aurait lieu s'il était placé en sautoir sur l'épaule, comme dans le cas observé par M. Olinet (i). Enfin, il peut tuer le fœtus en arrêtant la circulation. M. Guillemot (2), qui a bien fait ressortir ce dernier danger, montre en même temps que De LaMotte (3) n'avait point été trompé parle mouvement de ressort invoqué par Baudelocque, et que quelques-unes des craintes manifestées parles anciens ne sont que trop fondées. Tant que la poclie des eaux est entière, l'œuf empêche la matrice de se rétrécir, et fait que le cordon, placé autour (du cou, relève facilement le fœtus après chaque contraction. Comme la tête n'est retenue jusque-là que par son poids, et que les parties sont à la fois onctueuses et glissantes , les circulaires du cou se relâchent promptement en permettant à la circulation de continuer. Après la déchirure des membranes et l'arrivés de la tête dans l'excavation ou au détroit inférieur, il n'en est plus de même. L'utérus se resserre et chasse le fœtus plus facilement, il est vrai; mais, arrêtée parle détroit supérieur^ la tête ne peuL plus remonter entre les contractions , et le relâchement de la matrice , tendant à relever le cordon , augmente sans cesse la constriction exercée par les circulaires autour du cou. Aussi doit-on s'attendre , en pareil cas , à voir l'enfant naître avec la tête livide, ou dans un état apoplectique, si ce n'est complètement mort quand le travail ne se termine pas avec quelque rapidité.
Lorsque le cordon est considérablement racourci par son entortillement autour du cou, le travail n'offre d'abord rien de
(1) Journal univ. tome XXI, p- 216.
(2) Journal hthd, univ. tome 111, p. 297,
(3) Trailé complet des accoticli.y p. a20.
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paiticulierj ce n'est guère que vers la fin du premier temps ou de la dilatation du col qu'on peut s'en douter. Plusieurs observations de M. Guillemot prouvent qu'à partir de ce moment la descente de l'œuf semble se suspendre, bien que la femme continue de souffrir ; que la tète remonte en entier au-dessus du détroit supe'rieur dès que la contraction cesse ; enfin que la douleur , vive vers un point détermine' et distincte des douleurs ordinaires du travail , porte la malade à retenir ses efforts plutôt qu'à les seconder. Une fois la poche rompue, la tête se porte sans obstacle et sans symptômes particuliers jusque sur le plancher du bassin ; mais elle ne franchit point le détroit périnéal sans exposer aux mêmes phénomènes qu'au détroit supérieur. Ici le doigt, glissé sous l'arcade des pubis, le long de la paroi antérieure de l'excavation , permettra même , dans certains cas, de pénétrer jusqu'au cou et de constater la réalité du fait.
III. Traitement. Il suit de ces signes et de ce qui précède , que la rupture de la poche des eaux, ainsi que l'établit M. Guillemot, est le meilleur moyen de remédier aux premiers accidens de l'entortillement du cordon sur le cou , et qu'on ne peut trop accélérer la fin du travail si l'on veut prévenir la mort du fœtus. La méthode de Ould et de Smellie (i), qui consiste à porter deux doigts dans le rectum pour empêcher le front dé remonter , ne ferait que favoriser l'étranglement des parties et ne doit pas être employée. Celle de Burton (2), qui conseille de rompre le cordon trop court près de l'ombilic, étant inapplicable et dangereuse , ne mérite pas de nous occuper ici. Au surplus , il est heureux que ces causes de dystocie n'existent que rarement, car il est difficile de les reconnaître tant que la tête n'a pas franchi le détroit inférieur. Sauf quelques cas où l'extrémité pelvienne vient la première et dans lesquels on peut sentir le cordon fortement tendu, soit entre la racine des cuisses , soit autour d'un membre , soit tout simplement le
(1) Trailède la théorie et prattq. etc., tome H, p 38i
(2) Noitv. System, des accouch. etc. p. 202
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îang de rabdomeii, on ne peut guère en soupçonner rexisteiice qu'en s'appuyant sur des conjectures trop vagues et trop incertaines pour mériter une grande confiance.
Cependant si on parvenait à reconnaître la brièveté du cordon, on devrait s'empresser de le couper, en cas que l'enfant fut réellement en danger , et le travail encore loin de se terminer. On aurait soin , ensuite , de délivrer la femme le plus promptement possible, soitavec la main, soit avec le forceps. Quand on ne s'aperçoit des circulaires sur le cou qu'au moment où la tète sort, il est en général très facile d'y remédier. S'il existe une anse très lâche avec une tige ombilicale très-longue, le plus souvent le fœtus n'en sort pas moins bien, et il n'y a rien à faire. Dans le cas contraire , on dégage ou bien on coupe cette anse, afin que la respiration ne tarde pas plus longtemps às'établir,et afinde pouvoir dégorger la tête en laissant saigner le cordon , comme il sera dit à l'article apoplexie du nouveau-né. M. Smith (i), qui cite un cas d'inversion utérine, produite par la brièveté du cordon, recommande avec raison, pour relâcher les circulaires de cette tige, de tirer d'abord sur sa portion placentaire , et de la faire glisser ensuite du côté des épaules plutôt que par dessus la tête.
§ V. Anévrysme.
Un anévrysme à l'intérieur des cavités splanchniques ou mêine sur les grosses artères externes, est toujours une maladie grave ; mais elle est rendue bien plus dangereuse encore pàji* les efforts du travail. Les contractions musculaires et le refoulement du sang qui en est la suite, détermineraient facilement une rupture de latumeur sanguine, si on ne s'empressait pas de vider la matrice. Il faut donc, dans ces cas, engager la malade à n'aider ses douleurs que le moins possible , et , dès que le col est suffisamment dilaté oudilatable, extraire l'enfant avec la main ou le forceps.
(ï) Journal des Progrès ^ i"^« série.
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S VI. Asthme, hydrothorax, gibbosité , hydropisie, etc.
Toutes les maladies qui rendent la respiration difficile j peuvent obliger à ne pas abandonner l'accoucliement aux seules ressources de l'organisme. Tout le monde sait que les asthmatiques sont bientôt menacés de suffocation, dès qu'ils se livrent à quelque exercice un peu violent ; qu'il en est de même de ceux qui sont affectés d'un e'pancliement dans la poitrine ou chez lesquels la libre expansion des poumons est gênée par une de'viation du rachis, etc. Aussi les praticiens ont-ils conseille' dans ces circonstances de me'nager les efforts de la femme et de la délivrer artificiellement aussitôt que l'état des parties permet d'aller saisir l'enfant sans trop de danger.
Le même précepte a été donné lorque l'accouchement est compliqué par la présence de quelque tumeur volumineuse dans l'abdomen, ou d'une hydropisie de cette cavité; alors, comme dans les cas précédens , les efforts de la malade pourraient faire craindre l'asphyxie, ou seraient du moins le plus souvent suivis d'un colapsus dangereux.
Cependant je dois faire remarquer que plusieurs femmes hydropiques accouchent presqu'aussi facilement que celles qui jouissent de la meilleure santé. J'ai vu , à l'hôpital de Perfectionnement , en 1824 , une ascitique qui était à sa trentesixième ponction , et qui n'en accoucha pas moins très-naturellement dans Tespace de quelques heures. En 1826 , il en vint une autre , dans le même établissement , cjui était hydropique depuis quatre ans , et dont le travail ne dura que deux heures, bien que son ventre fût énorme et que pendant sa grossesse on lui eût tiré plusieurs fois , par la paracenthèse de 1 abdomen , dix et quinze litres de liquide.
Mauriceau (i) parle d'une femme hydropique depuis neuf ans, qui, pendant ce temps, n'en accoucha pas moins de quatre enfans vivans.
(i) Matad. des femmes gross, etc» p. Sg,.
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Toutefois , dans l'ascite , les muscles du ventre , en général très affaiblis et séparés de la matrice par une couclie épaisse de liquide, n'ont plus qu'une action médiate très-peu énergique comme puissance expultrice. Il m'a d'ailleurs paru Que la plupart des femmes hydropiques qui deviennent ainsi grosses , et accouchent sans accident, étaient affectées d'une hydropisie enkystée plutôt que d'une ascite proprement dite. On peut voir à ce sujet une observation de Sclienk, celle de M. Lgngsîaff (1) , et surtout le mémoire de Scarpa (2).
§ VII. Hernies.
Quand la hernie, n'importe de quelle espèce, est réductible, on la fait rentrer avant que les douleurs ne soient trèsfortes ; lors de chaque contraction , on en prévient la sortie , en tenant le pouce , une pelote ou la main sur l'ouverture qui lui avait livré passage. C'est l'accoucheur ou tout au moins un aide sur l'intelligence duquel on puisse compter, et non la femme qui doit se charger de cette manœuvre. Quand elle est ancienne et irréductible, il faut se contenter de la soutenir exactement , afin d'empêcher son étranglement et que de nouvelles portions de viscères ne viennent pas s'ajouter à celles qui sont déjà dans la tumeur. Du reste, l'accouchement ne réclame aucun secours particulier , et l'on doit se borner à diminuer la tendance qu'ont les femmes à faire valoir leurs douleurs. Néanmoins, si la violence des efforts était telle que rien ne put contenir la descente, que déjà il y eût étranglement et que le travail fût avancé , il faudrait extraire l'enfant avec les précautions convenables , aussitôt que la dilatation du col le permettrait.
(1) j4rchiv. gén. tome V!II, p. 207.
(2) Mém. de dur. ètrang. tome 1, GenèTC,
SYNCOPE!?. l'^g
§ "VIII. Syncopes, faiblesse.
Il est des femmes tellement délicates ou tellement irritables €t nerveuses , qu'elles tombent en syncope aux moindres douleurs. D'autres fois les syncopes et les défaillances sont dues à la distension extrême de T utérus , à la force des^ontractions, à l'inanition , à une he'morrliagie , etc. Chez une dame enceinte de deux enfans, Desormeaux les a vues durer pendant tout l'intervalle des contractions et la femme ne sortir d'un pareil état qu'au moment où la matrice réagissait avec violence sur son contenu. Les antispasmodiques, les opiacés, soit sur le col utérin , soit à l'intérieur , par la bouclie ou l'anus , les teintures et autres médicamens cordiaux , quelques cuillerées de bon vin, de bouillon, des alimens légers, etc. , pourront être tentés tour-à-tour, ou successivement, selon les circonstances ; mais^ dit Desormeaux , si la vie de la femme est menacée, on ne peut pas attendre l'effet des remèdes ;, si bien choisis qu'ils aient été. Temporiser alors , serait une faute grave ; il faut s'empresser de terminer l'accouchement pour prévenir un épuisement fatal.
Il est rare que la faiblesse proprement dite rende l'accouchement difficile. Tous les jours on voit dans la pratique des femmes valétudinaires, phtisiques , qui ont peine à se soutenir, accoucher sans secours, il en est d'autres qu'un état léthargique, d'asphyxie, n'empêche point de se délivrer naturellement, et plus d'une fois on a vu la matrice conserver assez de contractilité chez des femmes mourantes ou qui venaient d'expirer , pour déterminer l'expulsion de l'œuf. Deux raisons principales font que , dans ces cas, les secours sont le plus souvent inutiles: i° si les muscles et l'utérus ont en grande partie perdu leur faculté contractile , les parties molles du bassin et le périnée offrent aussi beaucoup moins de résistance ; 2° les femmes les plus faibles , celles même dont la vie semble être sur le point de s'éteindre, retrouvent ordinairement en elles un courage et une énergie qui contrastent d'une manière frappante avec leur épuisement extrême.
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Cependant il n'est pas rare de voir ces efïorts momentanés suivis d'un accablement , d'un affaissement dont les femmes ne se relèvent qu'après avoir couru les plus grands dangers. Plusieurs même sont à peine délivre'es qu'elles tombent dans un collapsus mortel , ou s'éteignent insensiblement au bout de quelques heures ; comme si , en réagissant avec quelque violence , la nature n'avait eu pour but que de terminer heureusement le grand acte de la reproduction , au risque d'épuiser en un instant le peu de forces qui restaient encore dans les organes ! Une jeune femme enceinte de six mois , au treizième jour d'une phlébite el d'un état adynamique très-prononcé, est prise des douleurs de l'avortement à quatre heures du matin. A dix heures , le col est souple et large comme une pièce de trois livres; à chaque contraction , les cris , les angoisses et l'agitation ramènent des forces qu'on eût été loin de soupçonner quelques heures auparavant. On engagea cette malheureuse à redoubler de courage, à faire valoir ses efforts. L'enfant sortit en effet vers onze heures ; mais une heure plus tard elle n'existait plus,
En conséquence, dès que le col est suffisamment dilaté, toutes les fois qu'en abandonnant la femme" à ses propres res~ sources on a lieu de craindre un épuisement trop considérable, la prudence exige qu'on ait recours à l'accouchement -forcé. Alors le forceps doit être préféré, si la version n'est pas rigoureusement indiquée , attendu qu'il en résulte moins de fatigue pour la femme .
§ IX. Ruptures diverses.
Les efforts auxquels les femmes en travail sont obligées de se livrer, exposent à une foule de déchirures qui peuvent nécessiter quelque soin.
A. Goitre. Le corps thyroïde se gonfle et se gorge tellement de liquide dans certains cas , qu'il reste ensuite dans un état de vçri table hypertrophie dont on est loin d'obtenir toujours la résolution.
B. Emphysème, Le gonflement du cou pendant le travail
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çst quelquefois étranger à la glande thyroïde et tient a un épancheraent d'air dans le tissu cellulaire. Une éraillure de la trachée peut survenir, et alors c'est un véritable emphysème qui se manifeste. M. Jourdain (i) en a publié un exemple ciirjiiux , et la poitrine était prise en même temps que le col dans celui qu'indique M. Campbell (2).
C. Trompe. Une trompe peut aussi se déchirer avec ses veines ou les artères. M. Godeîle(3} parle d'une femme qui mourut d'hemorrhagie à la suite d'un coup, et chez laquelle on trouva une rupture de la trompe. La mort eut lieu par suite d'une hémorrhagie que causa la rupture d'une des veines du ligament large , dans le cas de grossesse tubaire observe' par M. OUivier (4^ Une déchirure peu étendue du kyste amena promptement une hémorrhagie mortelle, dans le cas de grossesse de la trompe que j'ai observée avec M. Dupré, et dans le cas de grossesse interstitielle dont M. Girardin m'a communiqué l'observation avec la pièce anatomique.
D. Vaisseaux hypo gastriques. Il en est de même des vaisseaux hypogastriques ou de l'ovaire. Un cas de ce dernier genre a été observé par M. Blizard (5) ; M. Ogle (6) en avait déjà indiqué un , et on en a cité un autre («j) récemment. L'accident est grave alors, et la mort peut en être le résultat presque immédiat.
E. Vessie. Nous avons vu plus haut (8) que la vessie ellemême n'est point à l'abri de ces sortes de ruptures et quels pourraient en être les dangers.
F. Psoas. Les muscles qui entourent le détroit , les psbas
{})^nnat. delà méd. physiol-
(2) Bibl. méd. 1826., tome II, p. -'79.
(3) Archiv. gén. de méd. ac sér. tome V. p. 4o3.
(4) Journal univ des Se. méd. tome XXX, p. 100.
(5) Journal des Progrès^ tome I.
(6) Merriman, Synopsis of diffieuU parturit, etc., p. 116. {7) Transaet. méd. tome IV, p, ao5.
(8) Voyez Hygiène du travail.
surtout , par suite de leurs attaches aux rachis et au fémur , AMolemment tendus et presse's , se déchirent aussi dans certains cas, comme l'a d'ailleurs très-bien établi Chaussier (i). Les muscles droits de l'abdomen sont dans le même cas. *
G. Ombilic. Il n'est pas jusques aux parois du ventre qui ne puissent se rompre dans toute leur épaisseur , particulièrement vers les points qui ont été le plus fortement tiraillés ou amincis pendant la grossesse. Bartholin [i) parle d'une femme qui se donna ainsi une rupture de l'ombilic.
H. Sternum. L'effort va quelquefois en outre jusqu'à disjoindre ou briser les os, non seulement ceux du bassin, mais encore le sternum'. C'est un fait que Chaussier (5) a pu constater une fois à la Maternité, et dont MM. Comte et Martin- Saint-Ange (4) ont rencontré depuis un autre exemple.
De tous ces accidens il naît une indication commune : terminer Taccouchement le plus tôt possible , soit avec le forceps, soit par la version , à moins qu'il ne suffise de quelques efforts modérés pour le compléter sans secours. On agit ici pour les * mêmes motifs et de la même façon que dans les circonstances précédentes.
§ X. Ruptures de l'utérus.
Accident redoutable et souvent méconnu , la rupture de matrice s'observe surtout pendant le travail. Il n'est pas rare cependant delà rencontrer aux autres époques de la grossesse.
Pendant la gestation , elle eut lieu à deux mois chez la femme observée par M. Moulin (5) ; à trois mois dans le cas rapporté par M. CoUineau (6) et dans celui de M. Puzin (7);
(1) Bulletins delà Faculté., iSig, p. 54.
(2) Coliect. de Boriet , tome îII,p.4io.
(3) Deneux, Compte rendu de la Maternité, etc.
(4) Revue, méd. tS.9.7, tome IV, p. 360.
(5) uifrchiv. gén. tome IX, p. iSa.
(6) Bulletin de Fèrussac, tome I, p. 355.
(7) Thèse, Paris, 1809.
à quatre mois dans celui de M. Cainpbell (i); à quatre mois aussi chez une femme dont l'utérus était double et que cite Canestrini (2). Dionis (3) l'a vue à six mois. Plus on approche du terme, plus elle est commune. Elle eut lieu à six mois dans l'exemple de M. Hott (4) ; à quatre ou cinq mois dans celui de M. Egge (5); à quatre mois encore chez une des malades de M.Daparque (6). Alors elle est ordinairement préparée de longue main par une maladie de l'utérus , ou déterminée par une violence extérieure , et n'a presque jamais lieu vers le col.
Comme la mort n'en est pas toujours la suite, et que le fœtus ou les débris de l'œuf ne s'échappent parfois de la cavité abdominale que long-temps après , les ruptures de la matrice sont ainsi devenues l'origine d'une foule de prétendues grossesses extra-utérines. Je pourrais en relater ici un grand nombre d'exemples , s'il ne s'en trouvait pas déjà plusieurs parmi ceux que j'ai indiqués à l'article grossesse contre nature. Plusieurs des grossesses dites utéro-tubaires , cel- "' les dont parlent Patune , Hay , et M. Mondât entre autres, ne reconnaissent probablement pas d'autres causes, au reste. La même chose se remarque chez les animaux. Une brebis , observée par M. Hirtz (7) , et qui avait reçu un coup de pied de cheval dans le flanc pendant sa gestation, eut bientôt après une tumeur vers ce lieu , tumeur dont il sortit un agneau vivant.
Les ruptures de matrice pendant le trat^aîl ont à peine fixé l'attention des anciens. Albucasis semble cependant en don-
(1) The Lancet, 1829, vol. I, p. 35.
(a) Burns, Principl. ofmidwif. etc., p. 36».
(3) Opérât, tome I, p. i56.
(4) hond.med. Reposit. mai 1S17.
{5) Med. and. jihys. Journaty novembre iSij.
(6) Mém . à la Soc. d' Emul. a834, p. 4» •
(7) Deubel, T/jc.ve, Strasb. ifS.^u, p. .5y.
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ner une observation. F. Plater (i) parle de la concubine d'un prêtre, qui, en i584, après un travail de huit jours, éprouva des tourmens horribles . et dont le fœtus vint se présenter plus tard à Tombilic. F. de Hilden (2) cite un fait analogue, observe en iSgS , et en tire deux autres de Cornarius; mais c'est Guillemeau qui le premier semble avoir bien compris la nature du phénomène que ses devanciers se bornent à indiquer.
lies exemples qu'il en rapporte sont constans , et prouvent qu'il l'avait positivement observée. Chez une femme qui avait été prisé de convulsions, et que voyait le chirurgien Bhiet, le fœtus était passé dans le ventre et la matrice largement de'chïrée. Chez une autre, morte d'hémorrhagie, la rupture occupait le côté gauche , et Guillemeau (3) ne manque pas de faire remarquer que dans ces cas malheureux il faut accoucher brusquement la malade. Depuis lors , les observations s'en sont multipliées à l'infini.
La fente avait lieu à droite, et la tête était passée dans le ventre avec les bras du fœtus , chez une femme dont parle Behling (4) . Muiler (5), qui a trouvéle col fort épais, prétend que, le fond et les côtés ne sont pas sujets à ces ruptures; ce qui est justement le contraire de ce que soutient M. Deneux (6), et de ce qu'on observe en effet. Planque (7) en indique une qui fût constatée par l'ouverture du cadavre. Cette femme, citée par Rivailler (8) , et qui, après en avoir éprouvé tous les symptômes , eut au nombril une tumeur dont le fœtus sortit par
(i) Colkct, de Bonet, tome III, p. i3
(2) Bonet, p. 485, 487.
Q) Œuvres complètes, in-folio, p. 3 19.
(4) Thèses de Haller» extr. tonae II, p. iiB.
(5) Ibld. p. i3o.
(6) Journal ^'én. tome XXI, p. io.5 .
(7) Biit.de méd.,eic,y tome I, p. n5.
(8) Ibid, p. Î02.
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lambeaux , est également un exemple de rupture utérine. C'est à un travers cîe doigt au-dessus du col que l'a rencontrée Saviard (i). C'est au fond que Solingius (2) l'a vue. V. D. Wiel(3) raconte le fait d'une femme qui en fut affectée à sa cinquième couclje, au point que les intestins s'engagèi'ent dans la cavité utérine.
\<a fréquence de ces ruptures est d'ailleurs assez grande pour
que Grégoire (4) en eut, à lui seul, observé seize exemples; pour que MM. Wickers et Ramsbotham (5) en aient observé chacun douze ; pour nue, sur 8,600 accouchemens, Clarke et M Powell (6) en aient signalé vingt, pour que M. Coffinière (7) , qui pratiquait en province , en ait rencontré quinze à lui seul; et pour que le traité de Crantz (8) , le mémoire de Douglas (9) , qui en emprunte deux observations à Peu, deux à De La Motte , deux à Gartlisore, deux au journal de mcelecine de 1780 , une à Heister , une à Saviard , une à Haniilton, uneàPouleau, une à Steidèle, afin de les joindre aux trois cas qui lui sont propres ; la thèse et le mémoire de M. Deneux (10), le rapport de Baudelocque (t î) sur Piet^ le travail de M. Dewees (12), et le mémoire de madame Lachapelle, n'aient point empêché de sentir le besoin d'un nouveau travail sur ce point. M. Lambert (1 3) , qui les regarde comme très rares, pourrait bien avoir tort par conséquent de n'en admettre qu'un cas
(1) V.d.Wiel, p. i6i.
fa) V. d. Wiel., lonie II, p. 5i5, obs. 00, c. a.
(5) Ibid. c. I, p. 284, obs. (iS.
(4) Bibl. de Planque, in-4", tome I, p. lai. {5)Inglei>y, p. 242.
(6) Eibl.mcd. tome IX, p, 120.
(7) Jowrnfl/^étt. tome VI, p. 444»
(8) De utero rtipto, etc ., dans Puzos. {9) Ruft. uter., 1785.
(jo) Journal gcn. tome XXI, p. io5,toœe LXIX, p. 3^
(il) Ibid. tome IV, p. 253, t. 3.
(12) Bulletin de Férussao^ tome IV, p. 276.
(i5) The Lancet, 1829, vol. I, p.3i4.
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sur mille, bien que M. Pacoud (i) ne parle que de deux ruptures de matrice sur l^ylSo accouchemens qu'il mentionne.
A. Causes.
Les causes de la rupture utérine sont de deux ordres , prédisposantes ou déterminantes. Les premières se rapportent aux vices des organes génitaux ou du bassin , aux maladies de la matrice , et aux positions vicieuses du fœtus. Les deuxièmes appartiennent aux contractions utérines, aux agens extérieurs et aux mauvaises manœuvres employées par l'art.
Un sqiiirrlie , comme l'a vu Schulzius , une tumeur fibreuse , une cicatrice , favorisent la rupture utérine en affaiblissant la région qu'ils occupent. Il en est de même, à plus forte raison, du ramollissement, des ulcérations, de l'amincissement partiel qu'on remarque souvent à l'intérieur de l'organe gestateur, et que madame Lachapelie a particulièrement noté comme cause des ruptures qu'elle appelle chroniques. Une dureté cartilagineuse du col, déjà indiquée par Freid , une occlusion complète ou incomplète de l'orifice en feraient autant. C'est à une oblitération du vagin qu'il faut la rapporter dans le cas cité par M. Lombard (2). Elle fut le résultat d'une fermeture de la vulve et du vagin chez la femme dont parle M. Hare (3). Une tumeur osseuse du bassin peut aussi la produire, comme dans le cas de M. Holt (4). La crête postérieure de la symphyse pubienne , la déviation en arrière du bord supérieur des pubis , une grande proéminence de l'angle sacro-vertébral , l'étroitesse de l'entrée du bassin , sont dans le même cas. Tout ce qui peut mettre obstacle à la sortie du fœtus enfin, doit être admis comme cause prédisposante des ruptures utérines. Les mauvaises positions
(1) Compte rendu de la Maternité de Bourg., 1827. {2) Gaz. tnèd. i85i, p. i23.
(3) The Lancety iSaS, vol. I, p. 696.
(4) Journal univ. des Se. med. etc., ou Merriman, clc
de l'enfant agissent d'abord dé la même façon. Ensuite elles déterminent des rapports tellement inégaux entre la puissance et la résistance pendant le travail, que la plupart des efforts de l'utérus s'épuisent sur les saillies les plus irrégulières de l'enfant.
Pour rejeter cette cause, on s'est fondé sur ce qu'en se contractant , la matrice commence toujours par transformer en ovoïde le corps qu'elle renferme, et par en régulariser la périphérie ; sur ce que les contractions partielles de cet organe n'ont point encore été démontrées, et paraissent même tout-à-fait impossibles; sur ce qu'un fœtus , dont toutes les parties étaient dures et roides comme du bois, n'a occasionné aucune déchirure , malgré les efforts extrêmes qu'il a nécessités. Mais l'auteur s'est laissé abuser ici par une théorie complètement fautive, quoique spécieuse. La matrice n'est point un muscle unique. Il est maintenant prouvé que chacun de ses points peut se contracter sans les autres , qu'elle se moule en quelque sorte sur les diverses parties du fœtus , après la sortie des eaux dans certains accouchemens. L'exploration attentive de l'hypogastre m'en a souvent donné la preuve , et c'est un fait dont il est aisé de se convaincre dans les tentatives d'un grand nombre de versions» Parmi les exemples de ruptures dues aux saillies du fœtus, je citerai celui que la science doit à M. Mazzoni (i). Là, le genou de l'enfant, arcbouté contre l'angle sacro-vertébral pendant une violente contraction , en devint évidemment la cause. Il n'en est pas moins vrai , comme le soutient déjà Rœderer , et comme le veut surtout M. Sarrois (2) , que cette cause, ainsi que les causes déterminantes en général , seraient rarement en état de produire l'accident, sans une lésion préalable de l'utérus.
Nul doute qu'une ventrière , qu'une compression mal faite et agissant de bas en haut ou des pubis vers la poitrine, au
(i) Statistica ostetr.f etc.f p. 27. Florence.. 5 835. (a) Thèse, Montpellier, 9 nivôse an VIII.
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lieu de partir de l'ombilic vers le bassin , ne puisse aider la matrice à se rompre pendant le cours du travail ; qu'il n'en soit de même d'un coup , d'une chute , d'une violente pression quelconque, d'un coup de corne de taureau ou de vaclie, comme dans les exemples de Lecliaptois , Lair, et de deux autres que cite M. Duparcque(i).
Mais aucune de ces violences n'est propre à l'accouchement, et les ruptures de l'utérus pendant le travail n'en sont pas moins le résultat ordinaire des contractions mêmes de la matrice. Les mouvemens du fœtus, invoqués par Levret(2), et encore par M. Egge (3), n'y concourent en rien.
.Quant aux manœuvres obstétricales , on conçoit que lus efforts de la version , que l'emploi du forceps , du levier, des crochets ou de tout autre instrument porté dans la matrice , peuvent les rendre extrêmement dangereuses. Ce dernier genre de causes , toutefois , ne se rencontre guère que dans les ruptures du col et du vagin. C'est là en effet qu'elle avait lieu dans les cas de M. Haime, M. Henschell, M. Duparcque (4) , M. Amussat, M. CofFmière, et dans celui que j'ai moi-même observé.
B. Mécanisme et siège
Qu'elle soit passive, au surplus, comme pendant la grossesse, et par compression, ou active comme pendant le travail, et par contraction , la déchirure de la matrice ne s'en Jait pas moins le plus souvent par le même mécf- isme, c'està-diie de dedans en dehors et d'une manière indirecte. Quand on comprime l'utérus distendu, il finit par céder, non dans l'un des points qui supportent l'action comprimante, mais dans le point le plus faible. En réagissant lui-même sur
(i) Traité des ruft. utér , i83{, p, lo, i6.
(2) j-^rt des aecouch. etc.. p. 109.
(5) E'ibl. méd, 1829, tome I. p. 94.
(4) Màm , à la Soc. d' Emulât, p. so» 3io
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son contenu, il se rompt aussi vers le lieu le moins ^'ésistantet non pas nécessairement, dans le point le plus distendu.
Il suit de là c\\xele siège des ruptures utérines est moins variable qu'on ne le croirait de prime abord.
Le col et le haut du vagin eu sont le plus souvent affecte's^ parce que c'est sur ces points que portent habituellement les manœuvres réclame'es par les accoucliemens laborieux ; 2"*' parce que c'est la région la plus mince et la plus affaiblie au moment du travail ; 3" parce que c'est sur elle qu'agit avec le plus de violence la tète ou quelqu'une des parties saillantes^ du fœtus; 4^ parce que tous les efforts de la matrice tendaiiÇ à l'entraîner vers le fond, il se trouve sous l'influence de de\x% forces également puissantes ; 5'' enfm , parce qu'en courbant l'ute'rus en anière, les contractions des muscles abdominaux le distendent de plus en plus vers l'angle sacro-vertebral.
La rupture se fait ensuite vers \efond o\iles co/és, à gauche, surtout , parce que ce sont les régions le plus mal soutenues df l'organe. Si le fond en est le point le plus épais, le placenta qui s'y insère et en gène les contractions le rend aussi moins dense et moins résistant. La région postérieure y est un peu plus exposée que l'autre parce qu'elle n'appuie que sur les rachis. Enfin si le col lui-même avec le haut du vagin en sont si sou= vent pris en arrière et à gauche^ c'est que le fœtus est naturellement porté dans ce sens par sa propre inclinaison et celle de l'axe du détroit ; c'est aussi parce que la moitié postérieure du col est sensiblement plus mince et plus mal soutenue que l'antérieure qui est protégée par le bas- fond de la vessie ; c'est enfin que l'axe de la vulve ou du détroit inférieur rejette presque forcément la main ou les instrumens dans cette djirection.
Les autres causes prédisposantes expliquent du reste pourquoi on observe quelquefois la rupture utérine sur des points différens.
La déchirure qui permettait à la main de pénétrer dans la vessie, et dont parle M. Champenois (i), avait été opérée par
(0 Dict. lies So. mèd, tomeLVI^p. 465.
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une sage-femme maladroite. Elle comprenait aussi la vessie dans l'exemple donne' par M. Sousa Ferras (i). Il en était de même dans celui de Lecieux (2), puisque le fœtus passa dans cette poche de manière à ce que les os devinssent autant de noyaux de calculs. M. Broyles (3) Ta vue en avant et transversale, au niveau des pubis. M. Egge (4) en avant et vers le fond, MM. Coquin et Capon (5) en avant et en bas. M. Hendrie (6) dit aussi qu'elle était en avant , à l'union du corps et du col. Celle qu'a publiée M. Malgaigne (7), et qui occupait le même sie'ge me paraît avoir été produite par la version, bien plus que par l'emploi du seigle ergoté. Dans un des cas de M. Campbell (8), elle était à la paroi antérieure du corps. Barbant (9) l'a vue une fois en haut et en arrière , puis une autre fois au fond.
M. Hott (10) la rapporte au fond. M. Bernard-Latouche (11) en dit autant pour celle qu'il a observée et qui était en travers. Il en était de même dans les cas de Runge (12) etdeToutaint- Beauregard (i3). Levret (i4) ne la croyait plus fréquente vers le fond ou sur le point opposé au placenta , que par suite d'idées théoriques , et non en se fondant sur l'observation raisonnée des faits. C'est au côté gauche du fond qu'elle existait dans le cas de Bozan , cité par Millot (i5) ; au fond près de la corne
(i) Arciilv . gén. de, méd. tome XVI II, p. log,
(2) Laennec-Piquot, Thèse, q° 194, Paris, 1822.
(3) Blhl. méd. tome IX, p. i?o.
(4) Itfid. 1829, tome I, p. 94.
(5) Bulletins delà Faculté, 1012, p. 86.
(6) Rev. méd. tome IV, p. 289.
(7) Gazette méd. i832, S», tome III, p. 60.
(8) The Lancet., 1829, vol.I,p. 33.
(9) Cours d'accouch. tome II, p. 81 .
(.10) Med. reposit. vol VII, ou Merriman, p. 112.
(il) Journal compl. tome V, p. 1S9, ou Burns, oper. citât.
(12) Heister, Inst, chir.part. 2^, p. 728.
(i5) Journal de méd. tome XXIX, p. 68, ou Duparcque, p. 578,
(i4) Arides accoucha p. 11e.
(i5) Supflém. à tous les traités d'aecoiteh , tome I, p. i5i;
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gauche, dans celui de M. CoUineau (i). Elle s'étendait du col au ligament large , dans l'exemple donné par les transactions de 1701 (2), du fond au col dans celui de M. Glen (3V Elle occupait la paroi postérieure dans celui de Hawlej (4). A. Leroj (5) , qui ne la croit pas possible au fond , dit Favoir vue au-dessus du col , sur une cardeuse de matelas , et que c'est la partie latérale inférieure qui en est le plus souvent affectée. M. Mazzoni (6) l'a observée au-dessous de la trompe gauche. Dans le cas de M. Champion (7), comme dans celui que V. D. Wiel (8) vit avec Solingen, l'ouverture se trouva un peu au-dessus du col. C'est à la partie supérieure et latérale qu'elle existait chez cette dame qui mourut à la suite d'un bal, et dont parlent MM. Guibert et Moulin (9).
M. Coffinière (10), qui dit en avoir rencontré quinze exemples, presque tous produits par des manœuvres intempestives ou maladroites , ne parle que du col et de la partie supérieure du vagin. La rupture était utéro-vaginale dans le cas de MM. Whatman et Smith (i i), Conquest (12), Birch (i3), d'un de ceux de M. Campbel (i4), et de M. Duparcque (i5). Celui qu'a publié M. Amussat(i6), et qui avait aussi ce siège, résultait,
(I) Bulletin de Fcrussae, tome ], p. 555. (a) W° 269, art. 4, p. 787.
(3) Meriiman, sinops. of. diff. pari. p. 268.
(4) Ibld. oper. citât., p. 265. ^
(5) Histoire de la grossesse, etc. , p. 4 » •
(6) Oper. citât., p. 27.
(7) Dict. des c. méd, tome LVI, p. 463.
(8) Obs. rarior., vol. I, p. 284.
{9) Thévenot, Thèse, n" 85 , Paris, 1827, ou Journal uni», tome IX, p. 382.
(10) Journal de méd. tome VI, p 444-
(II) Archiv. (jèti . tome XIX, p. 96, Journal des Progrès, tome XI f. (12) Journaldes Progrès, tome XIII.
(i3) Ibid. et Jrch. gèn. tome XIX, p 98.
(i4) Ibid. et Bulletin de Férussac, tome V, p. 88
(i5) Bulletin de Férussac, tome I, p. ?> 5 i, Journal gén . févr. i824«
(16) Jouriai gèn. tome LXIX, 6, 234.
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çQinmç c^ijx dp M. Coffinière, de mauvaises manœuvres. M. Blundell (i), dit tgalement l'avoir rencontre'e en arrière et au col, et qu'elle est le plus souvent transversale. M. Po- \yell et Claïke onf observé la même chose à Dublin. M. Hensçliell (2) en a encore fait connaître un exemple. M. Haime (3), qui rappelle celui de (Jourtial, en a recueilli un pareil et des plus inte'ressans par le soin avec lequel il a été rédigé. Celui que M. Moreno (4) a fait connaître et qu'il prit pour une grossesse extra-utérine,, appartient évidemment à ce genre. Il en est de même de l'observation recueillie par M, Clie-!' vreul (5), en 178!.
C Huptures incomplètes.
La rupture du col n'est pas toujours complète , surtout qu^nd elle occupe les lèvres ou le cercle vaginal de cet orifice. Ce n'est alors qu'une simple fente qui , d'abord très-profonde , à cause de l'allongement des parties , ne tarde pas à se rétrécir au point de disparaître presqu'en totalité. Si elle s'étend plus profondément , la paroi vaginale peut y participer sans se laisser perforer en entier. Dans quelques cas enfin, elle pénètre jusqu'au péritoine qui reste intact. Plusieurs exemples de ce dernier fait ont été publiés. Dans l'un, M. Radford (6) dit que la déchirure allait du col vers le fond. L'enfant était hydrocéphale et la tête seule était restée en partie dans le vagin. 11 n'y eut aucune hémorrhagie, et le péritoine était parfaitement consevé. L'utérus formait une tumeur distincte à gauche en même temps que le fœtus en constituait une seconde à droite.
(1) The Lançetf 1828, vol. I, p. 617, vol. JI, p. 549*
(2) The Lancet ^ 1829, vol. I , p. 6f^y.
(3) Arckiv. gèn. de mèd. tome XXII, p. 121. (i) /6i«/. tome XIX, p. 3co.
(5) Précis de l'art des aceoiich . etc,, 166.
(6) Lond.mèd, and. surg , Journal, juillet iSôa, p. ySS-
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M. Duparcque (i) a rencontré de son côté deiix cas où la rupture du col, ayant laissé le péritoine intact, fut suivie d'une infiltration de sang et de pus vers les lombes, la fosse iliaque , etc. Une dame, déjà mère de six enfans, m'a offert un exemple pareil. La dilatation s'était régulièrement opérée, mais la tête avait pris une position vicieuse. Un changement d'attitude de la femme fut suivi du passage brusque du crâne dans l'excavation , et d'une douleur déchirante vers le fond de l'hjpogastre. La mort eut lieu le troisième jour. Le col était rompu jusqu'au péritoine en arrière et à gauche, une péritonite générale en avait été la conséquence. Mais le plus remarquable de tous est celui qu'on a recueilli à la Maternité de Paris (2) et où l'on voit que le péritoine conservé avait empêché un foyer considérable de sang de s'épancher dans le ventre en le forçant à gagner aussi vers les lombes.
L'utérus est encore sujet à une autre variété de rupture incomplète, également passée sous silence jusqu'à ces derniers temps. Dans le cas précédent, la division se fait de l'intérieur à l'extérieur , c'est-à-dire de la cavité utérine vers le péritoine. Dans celui-ci, on observe tout le contraire; c'est par le péritoine que la déchirure commence. Le premier cas est plus fréquent qu'on ne pense. S'il n'a pas fixé d'avantage l'attention des accoucheurs , c'est qu'à moins que la fente ne soit très profonde , la guérison s'en opère le plus souvent sans faire naître d'accidens graves. J'ai déjà dit que la portion libre , et quelquefois aussi le reste du col, en sont le point de départ ordinaire. Le deuxième n'a été mentionné jusqu'ici que par un petit nombre de praticiens. On en doit un exemple à Clarke (3). La malade mourut en i4 heures , sans être délivrée. La région postérieure de l'utérus offrait un très grand nombre de fentes, de lacérations ou de fissures, qui ne compre-
(1) Soo. méd d' Emulât, p. 207, i834<
(a) Journal hehdom . tome IV , p. 217, ssaS^ Journ. compl. tome XLI, p. aoo.
(3) In prov, ofmed. and sur q , Knowledge , vol. 3.
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liaient que le péritoine, et qui étaient couvertes d'un léger ëpanchement de sang. Ramsbotham (i) en rapporte un autre. La fissure , également placée en arrière , avait plusieurs pouces d'étendue , et n'avait pas non plus intéressé le tissu propre de la matrice. M. Cbatto (2; en a publié une troisième. La déchirure se voyait près du fond de l'organe, avait l'étendue d'une erown pièce y était entourée de plusieurs autres petites fissures , et pénétrait à quelques lignes de profondeur dans la couclie musculaire. Enfin , M. White (.3) , qui a rassemblé ces faits, en décrit un quatrième dans lequel il y avait deux longues déchirures en avant, puis un troisième qui comprenait en même temps une légère couche du tissu utérin. La mo^rt alors paraît dépendre de l'épanchement de sang qui se fait dans le péritoine. Du moins , est-ce ainsi qu'on peut la comprendre pour les observations de Ramsbotham , de M. Chatto et de M. White. Quant à celle de Clarke , il faudrait une autre explication ; car on ne trouva qu'environ une once de sang près du ligament large.
Peut-être qu'en précipitant le travail , qu'en vidant rapidement l'utérus , soit par la rupture des membres , soit même par l'extraction de l'enfant , on mettrait un terme en pareil cas à rhémorrhagie,commeM. Ch. Johnson l'écrit à M. White; mais comment se douter de cet accident pendant la vie? D'ailleurs , quel secours pourrait-on espérer d'un semblable moyen , quand les symptômes sont assez graves pour permettre d'en soupçonner la nature ?
D'un autre côté, la rupture, qui est souvent transversale dans le cul de sac vaginal , peut aller au point de séparer presqu'en entier l'utérus du vagin. J'ai rencontré deux fois cette circonstance, et, dans les deux cas , elle avait été produite par de violentes manœuvres , avec le forceps ou avec la main>
(t) Fract. observât inmidwif , etc., p. 409,
(2) Lond. med. Gazette, i852, p. 63o.
(3) Dublin ,Journ. ofmcd, se. , etc., July, i834
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Barbaut (i) cite deux cas semblables, et M. Roberton (2) en indique un autre.
Applique' sur la tête, qu'il semble coiffer j, le col est facilement pince' par le forceps et détache' par sa circonfe'rence externe soit d'un côté seulement, soit avec les deux cuillères en même temps. Alors il en re'sulte une ou plusieurs boutonnières, de larges brides ou des lambeaux qui se re'tractent considérablement après la délivrance. J'en ai vu trois exemples. Dans Tune, l'extre'mité des quatre doigts pouvait pénétrer entre la bride et les parois utéro-vaginales. La tête même peut causer ce décollement du col , en le poussant devant elle, ainsi que je l'ai vu une fois, et l'entraîner en entier ou en partie à la manière d'une couronne. Je ne sais même si ce n'est pas ainsi que les choses s'étaient passées dans un fait de Scott rapporté par M. Merriman (3).
M. Roberton (4)? qui en rapporteneuf observations inédites, et qui eu emprunte une à Gartshore, une à Hooner, une à Dewees, une à Hamilton, quatre à M'Keever,, une à Doubleday, une à SpackmaU:, une à M. Intyre , une à Smith, dix à Ramsbotham , une à Powell , deux à Birch , une à Clough et une àHolmestead, en tout trente-six, dit que, sur ce nombre, la rupture utéro-vaginale s'est faite au bout de quatre heures de travail, dans 2 cas , de 6 h. dans 1 , de 7 h dans 2, de 8 h. dans 5, de 10 h. dans 3 , de 11 h. dans 2 , de 12 h. dans 5, de i5 h dans 2, de loh. dans 2 , de 16 h. dans i , de 17 h. dans i , de 19 h. dans i , de 20 h. dans i , de 21 h. dans i , de 22 h. dans I, de 24 h. dans 1, de 3o h. dans 2, de 32 h. dans i,de35
h. dans t, de 40 h. dans i.
C'était pendant le cours du 1*^ travail chez une des femmes , du 2e chez 5 , du 3^ chez 6 , du 4" chez 5 , du 5c chez 3 , du 6* chez i , du 7^ chez 4 ? du 8^ chez i , du 10^ chez 1 , du II*" chez 1 , du iS*^ chez i.
Le siège de la rupture , mentionné au col dans trente-un
(1) Cours d'accouch. tome II, p. 3o,
(2) Ed. rred. and surg. Journal, july i834.
(3) Synopsis on difjficult. parturit. etc., p. 266.
(4) Oper. citai.
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cas, en occupait : lo la région antérieure 8 fois; 20 'a région postérieure 11 fois; 3° la région latérale 5 fors; 4^ la région ajitéro-latérale 3 fois; 5" la région postéro-laterale 3 fois Une autre fois le col était presque complètement séparé du vagin.
D. Signes.
Pendantle travail les déchirures de matrice s'annoncent par des signes en général assez évidens. La femme éprouve une douleur violente, avec craquement ou un bruit que les assistans eux-mêmes entendent quelquefois Elle sent que quelque chose s'est rompu, et s'écrie qu'on Ta blessée, qu'on lui arrache le cœur ^ les entrailles ^ qu'on la tue, si quelqu'un est près d'elle pour exercer la moindre manœuvre. Lorsque le point de départ de la rupture est au col, cette douleur si vive, si caractéristique, se manifeste surtout au moment où la tèle est sur le point de franchir l'orifice ou le détroit. Le travail se suspend à l'instant. Le ventre s''affaisse, se déforme. Si le col était dilaté , la poche rompue et la tête avancée , un liquide sanguinolent s'échappe par la vulve. Le toucher ne retrouve plus ce qu'il avait permis de constater dans le haut Ou vagin. Une pâleur subite et des syncopes effrayantes , quelquefois mortelles, ne tardent pas à survenir; ou bien, s'il se fait un épanchement dans le péritoine , la malade ressent une douce chaleur qui se porte du bassin à toute la cavité abdominale. Les parois de l'hypogastre , devenues plus molles , permettent de reconnaître le fœtus hors de la matrice , soit à ses mouvement, s'il n'est pas mort, soit à ses reliefs naturels. La faiblesse , l'inégalité , la mollesse du pouls , viennent se joindre à ces symptômes et ne laissent bientôt plus de doute sur la nature du mal.
Lorsque le péritoine n'est pas déchiré , la plupart de ces signes manquent , et le tout se borne , pour le moment, à un sentiment de rupture avec suspension du travail. Il en est quelquefois de même , quoique la rupture soit complète, quand il ne se fait ni épanchement de sang , ni déplacement du fœtus, ou même malgré le déplacement du fa- tus. Quelquefois aussi
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ilsV ajoute des voniissemens et autres sj-mptômes d'un étranglement de Tintestin, comme dans l'observation de Percy (i). On s'explique cette diversité' d'accidens, par les résultats divers de la déchirure.
Bien que les eaux soient le plus souvent écoulées quand la rupture se manifeste, on aurait cependant tort d'admettre avec Crantz qu'il n'en est jamais autrement. Le liquide amniotique alors se fait jour dans le péritoine et augmente le danger par son peu de disposition à être résorbé. Si le fœtus est vivant, il peut favoriser l'extension , de la déchirure par ses mouvemens , et ce serait à tort qu'on soutiendrait avec M. Deneux (2) que la mort précède ordinairement la rupture utérine. Lorsque la plaie occupe le haut du vagin ou le col de l'utérus , et qu'elle a été produite par quelques manœuvres, le fœtus reste habituellement dans la matrice. L'air qui pénètre presque aussitôt dans le ventre et qui dénature promptement les fluides avec lesquels il se trouve en contact, amène un ballonnement considérable et ne manque pas de hâter les suffocations , ainsi que je l'ai vu en i833 , avec Maygrier , MM. Moulin, Halma- Grand et Bintot chez une dame qui avait eu le haut du vagin largement déchiré. Si le péritoine n'est pas rompu, du sang s'épanche dans le tissu cellulaire-pelvien, lombaire, iliaque. Des phénomènes d'inflammation phlegmoneuse , de suppuration, surviennent au bout de quelques jours; mais il peut n'y avoir ni syncopes, ni lipothymies, et la maladie reste quelquefois toute locale alors, pendant un temps plus ou moins long. Au lieu de sortir en entier, le fœtus peut ne s'échapper qu'en partie. Dans un exemple donné par Peu (3) , il n'en restait qu'un des pieds au fond de la matrice. Celui de Behling n'avait que la tète et les bras dans le ventre. S'il descend par le rectum et Tanus comme dans le cas de M. Harrisson (4) , et qu'il n'y ait
(i) Builetins de la Faculté, ioine III, p. 348,
(2; Journal gén. lome LVIX, p. Sg.
(5) Praliq. des accouch. ,etc. p. 79, ou V. Swiéten, t. VII, p. 296.
^4) ^6v. méd, i8a5, tome II, p, 5o4.
Iû8 DYSTOCIE.
pas une hémorrhagie abondante , on ne voit parfois rien sur^ venir d'inquiétant. Si la tcte seule franchit la rupture et de manière à se coiffer du péritoine , comme l'a vu M. Radford, les accidens ne sont pas toujours très-effrayans non plus d'abord. Enfin, même dans le cas ou une partie de l'enfant se trouve a nu dans le péritoine, les bords de la plaie se réappliquent quelquefois si bien sur elle que Tliémorrhagie et l'épanchement de tout liquide deviennent momentanément impossibles.
Il est encore possible que le fœtus passe en totalité hors des voies utérines , comme l'ont vu V. D. Wiel (i) , de la Motte (2), M. Haime^ etc., soit que le délivre reste en place, comme dans l'observation de M. Dewees, soit que le placenta s'échappe en même temps, comme dans le fait de M. Moreno , un de ceux cjue mentionne Monro (3) , et un autre de V. D. Wiel (4), sans que l'abdomen se remplisse de sang, ni de gaz, ni d'aucun liquide , et que les symptômes prennent sur le champ un caractère d'extrême gravité. Dans les autres cas, au contraire, et toutes les fois que les intestins viennent proéminer dans la cavité génitale , comme on le voit dans les observations de V. D. Wiel, de Percy , de M. Birch (5) , de Runge , ou que la matrice tombe dans l'inertie, il se fait un étranglement ou une hémorrhagie , qui , joints au coup que vient de recevoir l'innervation , déterminent presque nécessairement le cortège formidable de symptômes indiqués plus haut,
E. Pronostic.
Sans être nécessairement mortelles dans tous les cas , les ruptures utéro-vaginales n'en sont pas moins toujours un accident grave , le plus dangereux de tous ceux qui se manifestent
(1) Observât, rarior. etc., vol. II, p. 3o5.
(2) Traité complet, etc., p. 569, obs. 3i2.
(3) Essays, etc., vol. 2^ p. 339, ou V. Swiéten. tome Vll^ p. 97.
(4) Observât, rarior., obs. 66, c. 1, p. 284.
(5) Journal des Progrès, tome XIII, //rcA. gén. tome XIX, p.
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aumoment du travail. Les exemples empruntésàPlatei et àF. de Hilden , montrent cependant que la nature parvient quelquefois à y remédier. Dubois (i) rapporte même un fait bien plus extraordinaire : une première déchirure a lieu. L'enfant se fixe dans l'hypocondre droit et la mère guérit. Une nouvelle grossesse est suivie d'une nouvelle rupture. Cette fois le fœtus se porte dans l'hypocondre gauche. Ils sortent trois ou quatre mois plus tard, l'un par un abcès, l'autre par une incision. Il est aussi question d'une femme qui eut les parois abdominales elles-mêmes rompues avec l'utérus, de manière à ce que tout le produit fut expulsé par là, et qui finit cependant par guérir (2). Des observations analogues à celles de Cornarius ou de Plater ont d'ailleurs été rencontrées depuis en grand nombre. Une femme dont les journaux italiens de 1826 (3) se sont occupés, sentit un craquement, eut une péritonite , puis une tumeur dure et immobile à droite ; des chairs pourries sortirent par la vulve. Une nouvelle grossesse suivie de l'expulsion d'unfœtus putréfié eut lieu, et la tumeur ne disparut qu'après la sortie de lambeaux de fœtus par l'anus. La malade de M. MuUer (4) eut, après de vives douleur, une tumeur qui s'ouvrit à l'ombilic , et donna issue au fœtus. Il en fut de même dans le cas relaté par M. Salemi (5) , si ce n'est que l'ouverture se fit à l'hypogastre, et qu'il fallut l'agrandir, ainsi que dans un autre, extrait du Magazin de Rust (6) , et dans celui dont parle M. Weesf (7), à l'occasion d'une Polonaise qui ne fut secourue que par son mari.
(1) Thèses de Paris, 25 février 1727, ou Planque, tome 1.
(2) V. Swiéten , ^pfior. tome VII, p. 97. — Eurns, p. 495. — Essays, Phys andlitt. vol. 11, p. 390.
(3) Bibl. méd. 1827, tome III, p. i38.
(4) Bibl. méd.y 1829, tome III, p. io4.
(5) lUv. méd. i83o, tome III, p. ^io.
(6) The Lancct, 1829, vol. II, p. 791.
(7) Bulletin de Férussac, tome VI, p . 28^.
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Blegny (i) raconte aussi qu'une femme qui , ayant fait une chute pendant sa quatrième grossesse , vit le détritus de l'enfant sortir par un abcès de la fosse iliaque.
Mais ces guérisons auxquelles il faut ajouter plusieurs de celles que j'ai rassemblées àl'article grossesse extra-utérine, puis ces gestations de 25, 3o, 4^ cas dont parlent Bayle , Cheston , etc. , n'en sont pas moins des exceptions heureuses sur lesquelles il n'est pas permis de compter.
F. Traitement.
Les accidens consécutifs de la rupture de matrice et le traitement qu'ils exigent étant d'ailleurs les mêmes , ou à peu près, que dans les cas de grossesse contre nature avec déchirure du kyste, je ne m'arrêterai ici qu'à ce qui concerne l'accouchement 5 l'extraction du fœtus et le gastrotomie.
L'extraction de l'enfant devra être tentée par les voies naturelles toutes les fois qu'elle paraîtra possible. Chez une femme qui mourut le quatrième jour, De la Motte (. } était allé chercher le fœtus dans le ventre et l'avait ramené par le vagin. Hawley en a fait autant. Douglas (3) fut encore plus heureux, car la femme guérit. M. Dunn (4) parle d'un cas où la main pénétra jusque dans le ventre , de manière à toucher le rein. La femme accoucha de nouveau sans accident , quinze mois plus tard. Il paraît que M. Smith (5) a réussi de la même façon, et M. Blundell (6) dit avoir pénétré une fois jusqu'au foie pour atteindre les pieds qui étaient tournés vers l'appendice xyphoïde, chez une femme qui s'est également rétablie. Hamilton (7) a aussi obtenu un succès par la même pratique.
(1) Bibliothèque de Planque, tome 1, p. i4' •
(2) Traité compl. dôs accouch., etc.,obs. 3o5.
(3) DenmaUt introd. à la pratiq. ^etc.^ tome il ^ p. 116,
(4) Ed. med. and surg. Journal, juillet. i855.
(5) The Lancett 1828, vol. I, p. 47»'
(6) Ibid. p. 617.
(7) Jbid. 1829, ^ol. l, p. 38.
M. Campbell (i) et M. Hendrie n'ont pas été moins heureux. Si la tête était dans l'excavation, on la saisirait avec le forceps. Il en serait de même si elle était dans le détroit supérieur et la déchirure au col ou dans le haut du vagin. Seulement il importe alors que les doigts conduisent l'instrument jusqu'audessus de la rupture, et de manière à ne nécessiter que peu d'eftorts. Quand le fœtus ne peut plus être embrassé par la tête on s'efforce d'atteindre les pieds. N'en eût-on trouvé qu'un, il faudrait le ramener et le fixer au dehors. On en fait autant pour le bras s'il se rencontre le premier. Il sert ensuite de guide pour aller aux pieds. Enfin si le fœtus est dans l'abdomen, on l'v joint de la même façon en passant par la plaie et le ramenant par le vagin»
L'enfant, comme étranglé dans la rupture, peut exiger quelques débridemens. Dans le cas que j'ai observé avec Maygrier^ le bassin était rétréci et le foetus, qu'il fallut extraire par Topération césarienne et qui présentait la face , avait acquis le triple de son volume naturel par suite d'un emphysème porté jusqu'au ballonnement. Après l'avoir extrait, la main retourne dans la matrice, soit pour chercher le délivre ou des caillots, soit, commelefitRunge (2), pour réduire les intestins s'ils s'étaient engagés dans la plaie , et forcer l'organe à se rétracter. Il s'en détacha quatre pieds dans uncasdeM'Keever (3).
Quant à la gastrotomie, on ne devrait pas hésiter à la pratiquer sur-le-champ , s'il n'était pas possible de pénétrer par les voies naturelles , le fœtus fiit-il encore dans l'utérus en tout ou en partie. Hamilton (4) cite déjà cinq succès de celte opération; on en doit une autre à Thibault (5) Desbois. Lambron (6) y a eu recours deux fois sur la même femme.
(i ) BuUeiin de Férussac^ tome XV, p. 68. : 2) Heister, Inst. chir, pars. 2.
(3) Campbell, stud. andpract. ofmidivîf., , p. 5i6, i855.
(4) TliôLancet, 1829, vol. I, p. jg.
(5) Ancien . Journal de méd. 1786.
(6) Duparcque, Mém.à la Soc. d'Émulat. p. 3o9
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On en doit aussi un exemple à MM. Coquin et Capon (i), puis un autre à M. Sommé (2); M. Cecconi (3) a également léussi une fois au mois d'août 1817. On en dit autant de M. Ruth (4), ou Rust (5), de MM. Gais, Neegèle, Weinhardt (6), Heim (7). On affirme (8) enfin que dans les exemples de MM. Busch et Heim, l'enfant fut extrait vivant. C'en est assez , il me semble , pour qu'il ne soit plus permis de reculer devant une pareille opération; d'autant plus qu'aux succès mentionnés tout-à-l'heure on pourrait joindre encore celui de Demay (9), et le cas dans lequel Lechaptois et Lair (10) ont gue'ri par la suture une large plaie de l'abdomen , qui avait permis au fœtus de sortir par là. M. Eisell(i i) etun anonyme, dans un mémoire adressé en i834 à la Société médicale d'émulation, donnent encore les faits suivans^ comme exemples de rupture utérine heureusement terminée. Un de M. d'AU' Ara de Ravennes, au troisième mois; un de M, Bengo ( 1 2), à sept mois; un de M. Radeliffe(i3),à septmois; un de Stein(i4), à sept mois ^ un de Wetz (iS), à sept mois, un de Sommer (16),
(i) Bulletin de la Faculté^ 1812, p. 86. (2) lUd.
(5) Frank, Séance publique de la Société de Marseille, ou Journal univ. tome XIV, p. 107, ou Bulletin de FérussaOf tome V, p. 47-
{\) Buitetln de Férussac, tome \li Tp. 280. \
' (5) Luroth, ibid. tome XIX, p, 85, et Amer. Journali août 183I5 p. 522.
(6) Ibid.
(7) Luroth, Buitetin de Férussac, tome XIX, p. 85.
(8) Amer. Journal of. med. Sc.^ août i83i, p . 522.
(9) Journal g en. tome V, p. 58.
(10) Journal gén. tome I, p. 187.
(11) Jjlistor. ruptur. uter. etc.. Prague, 1829.
(12) .Soc. med. ofLond. vol. IV.
(i3) Lond. med.reposif. n° 90.
(i4) Lchrbueh der Geburtshiilfe, tome l. (i5) Rapport du collège de Goblentz, 1829^. ,{i6) Med. reposit, new ser. vol. IV.
pendant le travail; un de Neville (i), pendant le travail; un de M- Powel(2),un autre de M. Macenzie (3), et un deFritzel (4), aussi pendant le travail.
Il est bon de remarquer toutefois que les rupture du col qui ne consistent qu'eu de simples fentes ou quelque décollement, sont généralement peu graves. Une fois Fenfant sorti, elles guérissent souvent sans secours, même quand la fente pénètre jusque dans la vessie , comme dans un exemple rapporté par Sedillotaîné. Ainsi les boutonnières produites par le forceps ou de toute autre façon n'exigent presque aucun secours. Si elles tardent trop à se recoller, on excise la bride , et voilà tout. Ce n'est pas le lieu de dire ce qu'il y aurait à faire si des dépôts sanguins ou purulens venaient à se former au pourtour du vagin ou dans quelque autre région de l'abdomen.
ART. 2. — Dystocie essentielle.
L'accouchement est essentiellement difficile, quand le passage du fœtus , rendu impossible ou fortement gêné par un obstacle mécanique, réclame les ressources de l'art. De ces obstacles, les uns dépendent de la femme. Les autres, au contraire , tiennent à l'enfant lui-même.
§ I. Dystoele par l'état des organes de ia femme.
Les difficultés qui naissent des organes de la femme se rapportent tantôt aux parties molles , tantôt aux parties dures. Les premières seules nous occuperont ici , attendu que les secondes ont été exposées à l'article f^ices du bassin.
A. Tumeurs dans le bassin.
Diverses tumeurs ont été observées dans V excas^ation pelvienne, et, plus d'une fois, il en est résulté des difficultés
(i) Med. Soc. of Lond. février 1829.
(2) Trans.ofLond. vol. Xfl.
(3 Lond. mcd. Gazct. octobre i85o.
(4) Trans. of Irland. vol. I.
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très grandes pour l'accoucbenient. Dans un cas cité par Bur~ ton (i ), la tumeur, située au-devant du sacrum, repoussait tellement le col qu'il n'était pas possible de l'atteindre.
C'est assez souvent dans l'épaisseur du périnée ou de la cloison recto-vaginale qu'elles se développent. Variables pour le volume , la consistance, la naluie, elles sont loin de réclamer toujours les mêmes secours. Peu volumineuses ou susceptibles d'être aplaties parla pression, si tout est bien disposé d'ailleurs , elles n'empêchent pas toujours l'organisme de se suffire pour terminer le travail. M. Moreau (2) enrap])orte un exemple remarquable, et Béclard (3) a rassemblé un certain nombre d'autres faits , qui prouvent que ces tumeurs occupent parfois jusqu'aux trois-quarts de l'excavation.
Les kystes de l'ovaire ou de la trompe, venant le plus souvent se loger dans l'excavation recto vaginale , produisent en outre un déplacement de matrice que MM. Voisin (4) et Noble (5) de Versailles ont d'abord bien fait ressortir. Les deux observations que ces auteurs empruntent à Montaulier et Laporte, jointes aux trois pièces que leur a communiquées M.Dupuytren, montrent qu'alors l'utérus est repoussé du côté opposé à la tumeur , et qu'il faudrait pratiquer la ponction dans le sens du kyste ou vers l'ombilic, s'il était très-volumineux. Dans uncas cité par Jackson (6) , on fut obligé de faire une ponction. Il en sortit six pintes de liquide, etraccoucbementsefitpar les pieds. M. Burns(7)en indique une autre qui remplissait complètement le bassin, et c|u'une dissection soignée permit d'extirper avec succès. Denman (8) en cite une qui rendit l'accou-
(1) Nouv. système des accouchemenSi etc., p. 18.
(2) ButUt, delà faculté, etc., t. VII, p. iSp. (5) Ibid. p. 167.
(4) 2/j65e, no 145, Paris, 1808.
(5) Journal gèn. tome XVII, p. oyi.
(6) Burns, Principl. ofmidwif, etc., p. 54.
(7) Opcrt cU,i p. 35,
(8) Inirod, à (apraiiq ., etc., tome II, p. 110.
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chement tout-à-fait impossible, tandis que dans une autre (i), une simple ponction rendit l'expulsion du fœtus assez facile. Ces kystes sont loin d'être rares. M. Watson (2) en a observé deux, M. Jarritt (3) deux , M. Coley (4) un , et ils ont fait le sujet de deux mémoires intéressans de M. Parcke (5) et de M. Merriman (6). M. Burns (7) , qui les a étudiés avec soin, veut qu'on les repousse s'ils conservent de la mobilité, qu'on y pratique une ponction s'ils contiennent un liquide , qu'on les extirpe s'ils sont adliérens, et que, dans les cas où ces moyens ne sont pas applicables, on ait recours à la céphalotomie ou à l'opération césarienne. D'un autre côté, M. Blundell (8), qui nomme recto-vaginales toutes les tumeurs du cul-de-sac de ce nom , dit qu'elles sont formées par l'ovaire neuf fois sur dix , que sur quatre ponctions on a eu trois enfans vivans , deux femmes mortes , et deux succès difficiles , que l'embryolomie pratiquée huit fois a produit cinq morts et une guérison incomplète , et que dans cinq cas de version , quatre des femmes ont succombé ainsi que les cinq enfans.
Les masses squirrlieuses ou fibreuses de l'ovaire, des intestins ou des épiploons , assez mobiles pour venir se loger entre l'utérusetles parois du bassin, présentent une indication particulière, tant qu'elles n'y ont point contracté d'adhérences. ïl faut les déplacer, les reporter au-dessus du détroit supérieur. Pour cela on fait d'abord coucher la femme sur le dos ou le côté, de manière que le bassin soit plus élevé que la poitrine , que tous les nmscles se trouvent dans le relâchement; ensuite, à l'aide de la main ou des doigts, on tâchede repousser la tumeur hors du passage , enfin , lorsque toutes les
(1) Ihid. p. ï 1 1.
(2) Med. coin. vol. I, p. 162.
(3) Med. corn. vol. Il, p. 56o.
(4) Med. and phys. Journal, vol. VII, p, 4» 2.
(5) Med, ch. Trans, vol, 11.
(6)H)id. vol. X.
(7) Principe, of inidwif. p. 35.
(8) T/ie Lancef, 1828, vol. II, p. 5i6/ Si;.
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tentatives de réduction ont été' inutiles , il peut être indispensable de l'extraire en pratiquant des incisions à travers le va gin ou le rectum , ou même d'avoir recours à l'opération césarienne.
Les tumeurs sarcomateuses , scrophuleuses , fibreuses ou autres , qui ont leur siège dans le tissu cellulaire du bassin et ne peuvent pas être déplacées , sont beaucoup plus dangereuses que les précédentes. En résistant a la tête de l'enfant , elles exposent l'utérus et les autres organes contenus dans l'excavation à des contusions , des perforations , des déchirures qu'il n'est pas toujours facile de prévenir. Elles amènent aussi l'inertie , î'épuisement , et déterminent assez souvent des héniorrliagies , des convulsions ou des inflammations diverses.
Celle que M. Stedman (i) a extirpée avec succès, offrait douze pouces de circonférence. Benman (2) en cite une qui occupait le détroit supérieur , à côté du sacrum , et qui rendit l'accouchement impossible. Un des reins, au-devant de la symphyse sacro-iliaque , comme l'ont vu M. Heusinger (3) et M . Vidal (4) , pourrait en faire autant , s'il n'était assez dépressible ou trop peu volumineux pour permettre à la tête de passer. Il en serait de même d'une tumeur formée par un détritus de grossesse extra- utérine, comme dans le cas de Lauverjat (5). Quand la masse morbide semble naître du ligament sacro-sciatique, comme dans les deux exemples que mentionne Drew , on pourrait , au contraire , en tenter l'extirpation , puisque MM. Burns (6) et Bliindell (7) disent qu'on a réussi une fois de cette façon.
(1) Journal compi, tome XLI , p. 4^7.
(2) Introd. à la-pratiq. tome li, p. 382.
(3) ^émer Journal of r,ud. i5"o- février 1829, p, 442.
(4) Rev. med. i83i, tome H, p. 082.
(5) Nouv. méthod. etc., p. i3.
(6) Principt. ofmidwlf^ etc., p. 33.
(7) The Lancet^ 1828, vol. Il, p. 5i6
Celles de la cloison recto-vaginale sont le plus souvent de simples tumeurs enkystées. C'est, du moins , ce qui me semble résulter des observations de Plenck (i) , de Pelletan (2) , et d'un fait observé dans le service de M. Roux (3) , à la Charité de Paris, La matrice est plus d'une fois parvenue à les expulser , soit par l'anus , comme dans le cas de M. Camus (4), soit à travers le périnée déchiré. Dans quelque cas , les efforts musculaires en ont déterminé la rupture, et cela sans inconvénient, quand le fluide qu'elles contenaient a pu se faire jour dans le rectum , le vagin, ou tout simplement se disséminer dans le tissu cellulaire environnant. Les dépôts sanguins qui se forment quelquefois dans cette cloison,et dontM. Récamier (5) a relaté un exemple, seraient faciles à inciser, s'ils ne s'ouvraient spontanément dans le rectum ou le vagin. On reconnaît une énorme tumeur dans le vagin au moment du travail, dit Morlanne (6). Elle finit par se rompre : c'était un abcès. La femme a guéri. Mais il peut en résulter aussi des escarres, la gangrène , et même une péritonite mortelle , si la déchirure comprend la membrane séreuse abdominale.
Il est donc beaucoup plus prudent de les vider ou de les extraire , dès qu'on a la certitude que ces tumeurs sont capables d'empêcher ou de rendre dangereuse la sortie du fœius , comme on le voit par une observation de M. Gensoul (7). En pareil cas , il n'est pas toujours facile de distinguer la tumeur liydatique ou enkystée des tumeurs solides; mais , ainsi que le fait remarquer Desormeaux, une ponction avec un petit trois-quarts suffira pour lever tous les doutes , et n'entraînerait aucun inconvénient.
(1) Elem. art. obstelr., 1781.
(2) Clin cliir. trois vol. in- 8°, 1810.
(3) Cliniq. des liôpitaux, tome II, p. i83.
(5) I.anceltc fr. tome V, p. 92.
(6) Journal d'accouch. tome l, p. 198.
(7) liei'. med i833, tome II, p. 229.
(8) Journal âc Lyon, tocne 1, p. 3oo.
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B. Calculs urinaires.
On conçoit qu'une pierre volumineuse puisse , au moment du travail , se placer derrière ou au-dessous de la symphyse des pubis , et de cette manière raccourcir le diamètre antéropostérieur du bassin. Mais c'est surtout à la contusion , à la déchirure de la vessie ou de la cloison vagino-vésicale , ainsi qu'à la douleur et aux autres accidens qui peuvent la suivre , qu'un calcul pressé avec force de haut en bas par la tête de l'enfant donnerait nécessairement lieu. Au commencement du travail, il serait aisé de repousser la pierre et de la retenir au dessus de la symphyse jusqu'à ce que la tête vînt se placer au-dessous. Si l'homme de l'art est appelé' plus tard, et que le calcul descende avant la tête, il faut e'galement essayer de le déplacer et de le reporter au-dessus du détroit. Une primipare e'tait en travail depuis plusieurs heures. M. P. Dubois (i) trouve entre la tête et les pubis une tumeur solide, qu'il déplace , après quoi l'accouchement se termine heureusement. La tumeur n'était autre chose qu'un calcul vésical. En cas que la chose soit impossible , il reste une dernière ressource; c'est d'inciser sur la pierre la partie antérieure du vagin, de pratiquer la lithotomie vaginale.
Guillemeau (2) , qui rapporte le premier exemple de travail ralenti ])arun calcul, dit qu'il en résulta une contusion du col, un abcès , et une fistule par laquelle la femme « a long- temps rendu son urine, sans la pouvoir garder. » Dans celui de Lagouache (3), on eut recours à la taille, et le calcul avait huit pouces de circonférence. Smellie (4) , qui cite un cas où la tête du fœtus finit par chasser la pierre au-^dehors , de manière à produire une incontinence d'urine . veut qu'on repousse le calcul dans
(1) Thèse de Concours^ p. i3, i5 mai i834.
(2) Œuvres^ compl, , in-f» p. 3i3,
{"5) Mercure ^ octobre 1734, p. 2261, ou Bihl. de Planque, tona. I, p. 8i, in-4°.
(4) Traité de la théorie et de ta pratique, etc., tome il, p. i63«
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. la vessie , ou qu'on ramène l'enfant par les pieds (1). Du reste, je ne puis comprendre ce qui nécessita la taille hypogastrique dans le cas dont parle Lauverjat (2). Pour que la pierre mette obstacle à l'accouchement , il faut qu'elle soit au-dessous de la tête , et alors la litliotomie sus-pubienne ne permettrait pas de l'extraire. Si elle est encore au-dessus, au contraire , on peut espérer de l'y maintenir , et l'opération est inutile. La céphalotomie ^ que Ton crut devoir pratiquer dans l'exemple annoncé par M. Tlnelfull (3 ; , et qui amena la mort de la mère le soir même , ne me semble pas mieux indiquée. La taille vaginale , seule proposable ici , et le forceps ou la version en tiendront toujours lieu avec avantage , si la présence du calcul est Tunique difficulté qu'on ait à surmonter. Il conviendrait , au surplus , de l'extraire d'avance , si on l'avait reconnue pendant la grossesse. M. Philippe, de Reims , en a retiré un qui pesait neuf onces et demie , vers le quatrième mois, chez une dame donl le travail n'offrit ensuite aucun accident (4).
G. Anomalies du conduit vulvo-utérin.
I. Les grandes ou \es petites lki>res peuvent être agglutinées depuis la fécondation , et fermer en tout ou en partie le vagin. L'hymen peut être dur, fibreux ou cartilagineux, ne laisser qu'un très petit orifice et gêner la sortie de l'enfant. H^j, Ge n'est pas que l'accouchement soit toujours impossible , W alors. D'aussi faibles digues sont souvent incapables de con- \ trebalancer les contractions énergiques de l'utérus; mais il vaut mieux diviser avec l'instrument les parties qui doivent l'être , que d'exposer la femme à des lacérations , des déchirures irrégulières qu'on uest pas maître de limiter, et qui pourraient être dangereuses.
( 1 ) Ibidem .
(2) Nouv. mèlh. de pratiq . V opérât, césar, etc.. p. 12. (5) Archiv. gén. de médecine, etc. , tome XIX, p. 601. (4) Velpeau, Anat. chir. Xomc II, p. 355, Paris, i853.
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Ce sont autant de causes de rupture centrale du pe'rine'e qu'il est bon de détruire. Si c'est l'hymen, il reste à peu près constamment quelques pertuis paroù la conception s'est effectuée. L'opération en pareil cas est extrêmement simple , et consiste en un ou plusieurs débridemens , qu'on pratique au moment où îa tête tend à franchir le détroit inférieur si ce n'est avant le début du travail. F^ de Hilden (i) , Peu (2), Van Svviéten (3), Huysch (^), Barbant (5) qui en indique deux , MM. Nsegele (6), Stedman (7) citent des faits de ce genre. Guillemeau (8) en relate aussi deux exemples. On voit au surplus, par les observations d'A. Portai (g), une de Barbant, une autre de, M. Bourgeois (10), que l'accouchement serait quelquefois possible sans incision. Lorsque l'oclusion incomplète de la vulve, est la suite de quelques maladies , on procède de la même façon , dans la crainte que le périnée ne se perfore comme chez les malades de Bianchi et de M. Champenois. Il en serait de même encore si une forte membrane accidentelle fermait l'entrée du vagin au point d'arrêter la sortie du fœtus comme chez cette mulâtresse dont parlent les journaux du Brésil (i i). Cependant on pourrait ne rien faire du tout si les parties semblaient se ramollir pendant le travail , ou si la tête paraissait se diriger franchement vers l'ouverture vulvaire.
Quand l'atrésie est absolue et s'est manifestée depuis la conception, il est prudent de créer une voie au foetus dès que la tète presse le plancher du bassin. Autrement l'anus et la cloi-
(1) Bonet, Cours de méd. trad. etc., p. 470*
(2) Pratiq. des accouch. etc., p 2^^, 248.
(3) jîphor. de chir. tome VII , p. 269.
(4) Smellie, Théorie et pratiq, des accouch, etc., tome II, p. 21.
(5) Cours d'aecouchem. etc., tome I, p. 106.
(6) Journal univ, tome VII, p. 166.
(7) Journal complém., tome XL, p. ^oj.on mieux, Heilbut, de atresia «cgi/z., etc., Heidelb i832.
(8) OEuv. compl. in— folio, p. 3io, 3ii.
(9) Chir. tome II, p. 745, ou Burns, p. 75.
(10) Journal universel des Se. méd., , tome XXXIII, p^ 234- {11) Revue méd. i832,tome II, p. 473-
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son recto-vaginale, l'utérus, lui-même, pourraient se rompre, et entraîner des suites graves. Ici l'incision doit être placée entre le méat urinaire et l'anus , de manière à ne toucher ni au rectum ni à Turètre. M, G. Kroon (i) , qui dit avoir e'té obligé d'inciser le périnée pour permettre au fœtus de sortir, a dû se comporter ainsi. Henckel (2) en a fait autant.
II. Quand l'extrémité vulvaire (iu vagin est complètement oblitérée , il n'y a point de conception possible par les voies naturelles; mais il n'est pas rare de rencontrer des ^riV/ei- ou des rétrécissemens partiels dans l'un des points de la longueur de, ce canal, dont la coarctation peut d'ailleurs s'effectuer entre la conception et le terme de raccouchement. Si de pareilles brides ne sont pas très-anciennes ou très-dures , elles se ramollissent ordinairement et cèdent aux seuls progrès du travail. Si elles résistent, de manière à faire craindre la déchirure de la matrice, l'inertie, des convulsions , l'épuisement , ou leur rupture , on doit les diviser en pratiquant sur leur bord un certain nombre de petites incisions. Deux incisions n'ayant pas suffi pour dilater une bride circulaire de ce genre , Barbaut (5) prit le parti de la couper en difïérens sens. Une femme, en travail pour la troisième fois , accouchée deux ans auparavant au moyen des instrumens, fut amenée à l'hôpital de la Faculté par M. Dubourguet. Comme elle était dans les douleurs depuis trois jours , je voulus appliquer le forceps; mais je fus bientôt arrêté par une large bride semi-lunaire, dure et comme fibro-cartilagineuse , qui existait à deux pouces audessus de la vulve , et que j'incisai sur trois points de son bord libre. L'accouchement n'eut aucune suite fâcheuse. Gn peut voir un certain nombre d'exemples de ces divers états dans l'ouvrage de Lauverjat (4-), et dans delà Motte (5). Harvey (6),
(1) Joumai univ.y tome Ll, p. 58o.
(2) Journal général f tome XII, p. 274. (5) Cours d'accouch.^ tome II, p. 76.
(4) Nouv. méthode de pratiquer l'opérathn césar, etc., p. 4^ — •'^6'
(5) Traité ccmpl. des accouch., etc., p. 627, 633.
(6) V. Swiéten, ^piior. de chir,^ etc., tome VII, p. 227.
2 12 ^ DYSTOCIE. \
parle déjà d'une femme qui eut le vagin presque ferme' à la suite d'une couche , et qui se délivra néanmoins sans secours. 1} en fut de même dans un cas où le canal permettait à peine l'introduction d'une plume (i). Quoique le vagin ne pût pas admettre le petit doigt, l'accouchement se fit en dix-huit heures chez une malade de Plenck (2). Puzos (3), Deilrnan (4), M. Marbotin (5) ont vu la même chose. Le rétrécissement était si prononcé chez une dame dont parle M. Duparcque (6), qu'il fut très-difficile de pénétrer avec une sonde canelée jusques au col. De simples dilatations ont suffi cependant pour que raccouchement se fit sans secours et sans accident.
D. De quelques autres affections du canal vulva-utérin.
ï. Quand le vagin s ouvre dans la vessie , la fécondation étant évidemment impossible , il devient , par cela seul y toutà-fait inutile de ranger cette déviation parmi les causes de djstocie. M. Busch (7) qui parle d'un fœtus développé jusqu'à terme dans le vagin , semble cependant admettre aussi la grossesse cystique comme possible.
il. Plusieurs auteurs, Barbaut (8) entr'autres qui invoque le témoignage de Dupuis, Puzos, Grégoire, Devigne et Vermont, et plus récemment M. Marc, ont fait mention de femmes dont le vagin venait s'ouvrir dans le rectum^ qui sont devenues enceintes et qui n'en sont pas moins accouchées sans secours étrangers ou à l'aide d'une simple incision, attendu que l'enfant s'est fait jour par l'anus.
(1) Acad. des Se, 1748. — Swiétén, tome VII, p. 259.
(2) Oper. citât, p. ii3. — Burns, p. 72.
(3) Traité des accoiich. etc., p. 221.
(4) Inirod. à la fratiq. etc., tome 1. p. 108.
(5) Bibliot. rrîéc^., tome III, p. 347-
(6) 3Jémoire à la Soc. méd. d'Emui. i834.
(7) Oper. citât, p. 4^ »> § 686.
(8) Cours d'accoucfi. etc., tome I,p. 69, 106.
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III. M. Burns (i) emprunte aux transactions philosophiques (2) , l'observation d*un vagin double , dont la cloison se de'chira pendant le travail , de manière à ne plus laisser pour la suite qu'un seul canal. Un simple diaphragme place' assez haut et offrant un léger pertuis , formait tout l'obstacle dans l'observation de Lemonier (3). Une incision et le forceps eurent tout le succès possible. Un cercle dur et comme fibreux . suite d'accouchemens laborieux , situé près du col, exigea aussi quelques incisions dans l'exemple que rapporte un journal (4); mais l'enfant^estvenu mort, et il en est résulté une incontinence d'urine. Enfin , M. Guillemot (5) , qui a .soigneusement suivi la marche du travail chez une femme dont le vagin était ainsi rétréci, a très-bien remarqué, comme je l'ai vu moi-même une fois , que les brides , les inodules se ramollissent à partir du moment où la tète plonge dans l'excavation, et qu'à chaque douleur les cercles coarc tés se dilatent à la manière du col, quoique le crâne ne porte pas encore sur eux.
IV. Stegmann cite une fille chez laquelle le vagin s'ouvrait au-dessus des pubis , et Morgagni parle , d'après Gianella , d'un cas semblable qui n'empêcha pas la fécondation de s'effectuer. Eu pareille circonstance, il faudrait d'abord tenter de dilater l'ouverture anormale , à l'instar de l'accoucheur italien, et, si cette manœuvre était insuffisante , faire une ou plusieurs incisions excentriques, sur l'orifice, en ne perdant point de vue la proximité du péritoine et de la vessie.
(i) Prinoipt. o f midwif.^ elc, p yô.
(3) BulUiin de la FacuUè^ tome V, p. 2 (.5, (f) Gaz. mcd. de Paris, i835, p, 925.
{S) Journal univers . tome XLIX, p. 5o.
2l4 DVSTOCIE.
E. Tumeurs de la vulve.
I. Des sqidrrhes ou des tumeurs fibreuses ^ capables de mettre obstacle à raccoucliement et d'exipjer des opérations graves , se développent rarement à la vulve ; mais on y observe quelquefois des phlegmons chroniques ou aigus , qui pourraient être singulièrement aggravés par le passage du fœtus et qu'il importe par conséquent de traitei' avec beaucoup d'énergie cliezles femmes qui approcbent de leur terme.
II. Les grandes lèvres sont parfois le siège de tumeurs sanguines d'un genre particulier, et sur lesquelles je reviendrai en parlant des accidens de la parturition. Pour le moment, je me contenterai de dire que si elles étaient assez volumineuses pom' gêner sensiblement la sortie de l'enfant ou exposer la mère à des souffrances infiniment plus vives ,j e ne balancerais pas à plonger un bistouri dans leur centre , afin de les vider complètement.
ÏÏI. Quelques femmes , quoique robustes d'ailleurs, sont affectées, vers la fin de leur gestation, d'une infiUration considérable des membres abdominaux e:t même de tout le corps. Alors les replis cutanés et muqueux de la vulve peuvent acquérir un volume énorme , et fermer complètement le vagin. La (in du travail en est nécessairement rendue beaucoup plus difficile , et surtout beaucoup plus douloureuse. En abandonnant l'organisme à lui-même , on ne peut se dissimuler que la gangrène et des ruptures plus ou moins profondes ne soient à craindre. Malheureusement, en face de pareils dangers, l'accoucheur n'a presque rien à faire; de simples mouchetures-, des lotions émollientes ou calmantes, etcjuelques précautions relatives à la disposition des parties, aux efforts musculaires, sont tout ce qu'il peut conseiller.
F. Inversion du vagin.
Le rerufersement du vagin peut avoir lieu pendant la grossesse
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et même au moment du travail. Keikringius (i) qui ne croit pas aux descentes utérines, le regarde comme très-fréquent. Ce renversement énorme du co/ observé par Mauriceau (2) le 1 1 mai 1669, n*était pas autre chose. Auprintempsde l'année 1828, madame Bevalet me fit appeler près d'une femme qui souffrait depuis trente heures pour accoucher. La tête du fœtus était tout entière dans Texcavation ; mais le vagin , complètement renversé, formait, hors de la vulve , un bourrelet fongueux et livide plus volumineux que les deux poings. Il fallut appliquer le forceps pour délivrer la malade. Pendant le travail Mauriceau le compare à un gros phimosis. Deventer (3), qui l'avait observé plusieurs fois , dit que les sages-femmes de la Frize l'appellent ceinture , et veut qu'après lavoir réduit , on soutienne le col jusqu'à la fin du travail. Je ne sais si ce hourelet , cette varice mentionnée par Peu (4) , et qui , poussée , rompue par la tête, donna lieu à une hémorrhagie , n'en était pas aussi un exemple. Le boursouflement dont parle M. Ncvara (6) , et qu'un chirurgien déchira en le prenant pour le placenta, est probablement dans le même cas. Lauverjat(5) en cite un cas suivi de guérison, bien que l'introduction de la main ait déchiré le col en pénétrant. Béclard (7) en avait aussi rencontré un exemple. Rougemont (8), qui en cile un autre, dit qu'à l'aide d'incisions on permit à l'accouchement de se faire. M. Devilliers (6) assure d'un autre côté avoir vu la membrane interne du vagin tomber en entier. Les pièces à l'appui
(1) Diemerbrocck, jlnat. du corps hum, êome 1, p. 3o4.
(2) Oper. éitaf., p. 255. -
(3) Oùser. sur les accouch.^ etc., p. 176.
(4) Praiiq. des accouch. etc., p. 61 1.
(5) Journal univers., tome XXIX, p. 226.
(6) Nouvelle mélh.\ p. 33.
(y) Bulletin de la Faculté, tome V, p. in.
(8) Biblioih. de chir. du Nord, p ii3.
(9) Bulletin de la Faculté y tome VJ, p. 320.
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furent montrées dans le tempsà la sociétédela faculté de médecine. Comme ce renversement ne paraît pas possible avant que la tête ne soit fortement engagée dans le détroit supérieur ou l'excavation , il permet presque toujours l'emploi du forceps. On ne se déciderait aux incisions que prescrit Giesman (i) et que repousse M. Burns (2), aux scarifications, que si la mé-^ thode que j'ai suivie ne pouvait pas être appliquée.
G. Altérations du col*
I. On a beaucoup 'parlé de VoblitéraLion du col utérin aMinoment de l'accouchement; mais, s'iln'est pas certain, il est au moins très-probable que plusieurs des auteurs qui en ont parlé ont été induits en erreur par quelque déviation du museau de tanche. J'ai vu tant de fois déjà des praticiens , même assez exercés , affirmer que l'orifice vaginal de l'utérus n'existait pas, quand il était tout simplement relevé vers l'angle sacrovertébral, qu'il me parait facile de rapporter à cette méprise la majorité des cas de prétendue oblitération du col. Il n'y a évidemment qu'une maladie grave, une inflammation aiguë, qui puisse fermer ainsi le sommet de la matrice , entre la fécondation et le terme de l'accouchement. Dans ce cas , les parties sont nécessairement le siège d'altérations concomitantes, propres à lever tous les doutes. Les signes anamnestiques auraient d'avance éveillé l'attention , etl'avortement manquerait rarement de s'ensuivre, Amand (3) dit bien avoir trouvé le col fermé par une membrane , et s'en être assuré par l'ouverture du cadavre; niais, ainsi que Lauverjat (4) le fait remarquer, cet exemple, aussi relaté par Littre, est trop mal circonstancié pour être concluant. Denman (5), lui-même, doute qu'on ait jamais observé une véritable oblitération du col pendant la grossesse, et croit également qu'on s'en est le plus souvent laissé imposer par quelque obliquité. Comment ne pas ad-
[i] Burns, Prmcipl of midtvif. etc., p. 4--'3
(2) Ihid.
(3} Oiserv. jiur la praliq. etc., p. 65.
(4) Nouv. méthode depratiq. l'opér. ces. elc, p. 42.
(5) Introduct à la praliq. etc., tome ]î, p. 68,
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mettre cette méprise, au surplus j, quand on retrouve, comme dans une des observations de Lauverjat (t) et celle de M. Martin (2), le col à sa place naturelle quelques jours après la sortie du fœtus? L'occlusion du col utérin est si difficile que les opérations les plus graves sont loin de la déterminer toujours. L'amputation de cet organe, par exemple, le ferme si peu, que plusieurs des femmes qui l'ont subie ont pu devenir enceinte et accoucher sans secours ou avec le forceps (3). C'est un fait possible cependant , et j'en ai eu la preuve chez une dame confiée aux soins de M. CaiFe, en décembre i833. Le travail durait depuis deux jours. Le haut du Tagin formait un cul de sac dont le doigt parcourait sans peine tous les points, et il était aisé de se convaincre que l'orifice utérin était exactement fermé. On le sentait d'ailleurs , un peu en arrière sous la forine d'une cicatrice dure et triangulaire. Il fallut pratiquer une incision et créer une voie artificielle au fœtus qui est venu vivant. La femme s'est parfaitement rétablie. Les règles ont pris cours par la plaie. On a su depuis que cette femme avait voulu se faire avorter en s'injectant de la lessive caustique , et que de longues souffrances avaient été la suite de sa criminelle tentative. Nous verrons en parlant de l'opération césarienne vaginale que M. Berger et M. Lobs tein ne furent pas moins heureux dans un cas pareil.
Toutefois , si les exemples authentiques d'oblitération complète au moment du travail sont rares, on en possède au moins plusieurs de coarctation , d'induration partielle ou totale , et de plus nombreux encore de rétrécissement de quelque autre point de l'étendue au col.
IL Fermé ou rétréci par des tumeurs. Si ce canal était fermé par une masse spongieuse ou poljpeuse^ conmie Denman (4), M. Evrat, M. Busch en ont rencontré, on devrait attendre
(1) Oper. citât., ;>. 137, loq.
(2) Journal gén. de mèd. ou Duparcquc, etc. {'>^ Cawvy, Lancette franc , tome HT, p . iîoS. (4) Introd , à iib- pratiq . i io ma 2, etc, p. 101
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qu'elle fût descendue dans le vagin pour en tenter Textraction à l'instar de Soumain (i), après quoi on se comporterait comme dans toute autre accouchement. F. de Hilden(Q), qui parle déjà d'un énorme cancer (polype) dans le col , dit que l'accouchement fut impossible, et que la femme mourut. Lorsque la tumeur à son siège dans la paroi postérieure du col , on pour- v rait l'inciser comme l'a fait M. James Bell (3) avec succès ; mais il ne faudrait pas y penser si , comme on en cite un exemple, elle occupait la paroi de l'utérus lui-même (4).
Une induration squirreuse partielle peut n'exiger aucun secours particulier. Dans un cas cité par Desormeaux, la dilatation se nt aux dépens des deux tiers de la circonférence de l'orifice, et la soi'tie de l'œuf en fut à peine retardée; mais si la totalité du col était prise , soit à son extrémité inférieure , soit sur im point plus rapproché de la cavité utérine , l'opération césarienne vaginale serait alors indiquée, en admettant, bien entendu , que la dilatation forcée avec les doigts ou le spéculum ne put pas être tentée , ou cju'elle l'eût été vainement.
Ce débridenient a maintenant été pratiqué un si grand nombre de fois que sa valeur ne peut plus être contestée. Ce serait aller trop loin cependantque dédire avecTtl. Bazignan (5) qu'il n'est jamais suivi d'accidens, et je crois qu'on aurait tort de se hâter d'y avoir recours. La-dessus je partage entièrement l'civis de M. Fodéré (6) , et je pense qu'on la souvent mis en usage sans nécessité. Le col peut paraître dur, fibro-cartilagineux aux praticiens peu exercés et chez certaines femmes dont le travail marche d'abord avec une extrême lenteur, Ijien qu'en réalité il ne soit pas malade et que l'organisme puisse très bien
(i) Barbaut, Cours d'accouch. etc., tome II, p. 77. (2)Bonet, trad. fr. etc., p. 492.
(5) Ed. journal, v. 16, p. 365.
(4) Id. tome 1, p. 17, ou Arch. géa. d& médec.
(6) Thèse de concours , p- 9, niai i854-
(7) Thèse de Strasb. , 2 août 1826.
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en opérer la dilatation. Toutefois , s'il résiste au tampon , aux saignées , aux relachans, il vaut mieux imiter Coutouly ( i), Lemoine (2) , Lauverjat (3) , et le débrider que d'en attendre la déchirure. Le succès obtenu par M. Bcnnelat (4) dans un cas de dureté presque cartilagineuse et de coarctation considérable est une preuve de plus à l'appui de ce précepte. Lorsque l'induration ou la dégénérescence squirrheuse est portée très loin , les secours de l'art sont indispensables. La dilatation forcée peut donnerlieuà des déchiremens dangereux, dit M. Busch(5); des incisions en divers sens sont préférables.
M. Jœrg (6) admet, lui, que le col de l'utérus s'oppose bien plus souvent que le bassin à la sortie de l'enfant , et Hamilton (7) croit aussi que sa rigidité est une des causes les plus communes de la lenteur du travail. M. Meissner (8) ajoute que la dystocie en dépend plus souvent que du bassin luimême. D'autres ont pensé, avec raison selon moi, mais à tort selon Rœderer (9)' que , chez certaines femmes , la graisse qui entoure la matrice peut également rendre l'accoucliement difficile.
IIL Wlaladies diverses. Une tumeur fibreuse, un squirrhe, un polvpe , des cicatrices , un ulcère, un abcès dans l'épaisseur de l'utérus , ou bien à sa surface interne , mériteraient aussi des précautions spéciales , s'il était possible d'en reconnaître l'existence. D'abord, le point malade reste, en général, étranger à l'extension de l'organe pendant la grossesse , ou ne revient pas sur iui-méme après l'accouchement. Ensuite il gêne , entrave nécessairement les contractions pendant le travail, et
(i) Ohseri^. sur divers suj. d'accouch. etc., p. 54, 44* (2) BurtOD , Nouv. syst. des aecouch. e(c., p. 384. (5) Nouv. méthode^ etc., p. 5o , Sa.
(4) Gazette mèd.f iSSa, p. ^60.
(5) Lehrbuck , etc. , § 658 , 609, p. 081.
(6) Voyez Meissier , ouvrage cité.
(7) OutHnes, etc. , p. 242.
(8) Progrès de l'art des aecouch. , 109 , II.
(9) Art des aecouch. , trad. fr. , p. 120, § 235.
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favorise par là les convulsions , la déchirure de l'utérus ,^Vhé~ morrhagie , l'inertie et l'épuisement général. Il faudrait donc, pour soustraire autant qu'il est au pouvoir de l'art , la femme à de pareils dangers^ extraire l'enfant, sans trop attendre, avec la main ou les instrumens.
Il importe d'autant plus d'être prévenu de ce précepte que le cancer de l'utérus , par exemple , est loin de rendre la grossesse impossible. Si comme le prouvent les observations de M. d'Outrepont (i), deux de celles que j'ai recueillies et plusieurs autres encore, la parturition se fait alors assez souvent sans secours, si , comme dans l'exemple publié par M. Troussel (2) et dans un qui m'est propre , les progrès du mal , foiit succomber d'autres femmes avant le terme de la grossesse, on n'en est pas moins forcé d'avouer les dangers mentionnés plus haut, et la nécessité de porter secours aux malheureuses qui souffrent de telles affections.
H. Deplacemens.
Les deplacemens et les déviations de la matrice ne laissent pas non plus que de rendre quelquefois l'accouchement fort difficile et même tout-à-fait impossible.
I. Chute de matrice
On a des exemples de prolapsus complet de l'utérus qui n'ont pas empêché la fécondation de s'opérer ; témoin cette paysanne citée par M. Gorgani. La grossesse en est même quelquefois le remède, comme dans les deux cas de M. Ménard(3), un de M. Wagner (4), et celui de M. Camus (5). D'autres fois, la chute ne s'est effectuée que pendant la grossesse. Dans les deux cas, si la gestation arrive àson terme^ il est possible que la ma-
(1) Rev. méd. , 1829 , tome IV ^ p. u4"
(2) Journal hehd. , tome H , p. 253.
(5) Transnct. tnéd. , tome IV , p. 32-.
(4) Journal des Progrès^ 1" sér. etc.
(5) Soc.méd. de\yi]otiy i835, p. ni.
trice , qui ne peut pas être secondée par les muscles du ventre, se débarrasse toute seule j mais il est possible aussi que ses efforts soient insuffisans. Dès-lors la prudence veut qu'on mette successivement en usage les décoctions , les mucilages , les pommades émollientes, la dilatation ou l'incision des bords de l'orifice, et que l'on aille ensuite chercher le fœtus.
Harvey (i), V. Swieten (2) parlent déjà d'une matrice pendante qui n'empêcha pas l'accouchement de se faire sans secours. Elle formait une tumeur considérable entre les cuisses, dans un cas cité par Portai (3) , qui en dilata l'orifice avec peine et obtint une fille vivante. La femme guérit, tandis que celle de Harvey mourut. Etant un jour près de la Haye, Deventer (4) vit la tête et le cou enveloppés de la matrice, sortir en entier hors du bassin. La femme dont parle Fabricius (5), et qui avait un prolapsus complet, accoucha aussi sans secours ou à l'aide de simples dilatations du col. Le prolapsus n'eut lieu qu'à cinq mois , et l'accouchement fut également spontané , en ce sens qu'il n'y eut point d'incisions à faire chez celle de Mullner (7). L'expulsion du fœtus s'étant effectuée à cinq mois dans l'exemple donné par Pichausel (6), et l'avortement en ayant aussi été la suite dans celui de Schelhaminer (8), Hill (9) ne s'est pas trompé en disant que ce déplacement de l'utérus est une cause de fausse couche. Dans le cas de M. Coulson (10), la chute préexistait , et le fœtus sortit aussi à cinq mois. Burton (11), ne pouvant relever l'organe,
(i) OEuv., p. 558.
(2) Aphoris. dechir.\ tome VII , p. 227. (3) Pratiq. des accouch. etc., p. Sj.
(4) Manuel des acooucli., p. 399.
(5) Thèse de Haller, exi. tome II , p. 102.
(6) Guillemot, Archiv. gén, ^ tome XVII, p Si.
(8) Ibid., p. 82. - • .y) Burns, p. 1 34, ou wérf. comrrt. . v. 4» P- 88.
(lo) iWec/. ^02. , V. 6, p. 4o4«
(m) ISouv. syst des accouch. etc., p. 256.
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tira trois pintes d^uriiie de la vessie , et re'ussit ensuite. Dans un cas, Ricliter (i) parvint également à faire rentrer la matrice au moyen du coucher en supination, et d'un appareil suspenseur , si bien que l'accouchement eut lieu sans accident. Le forceps devint nécessaire chez la femme dont parle M. Henscheli (2) et chez celle que les journaux italiens (3) ont mentionnée depuis, ou dans le cas publié par M. Miscogliano (4). Le col étant calleux, chez celle que MM, Boistard et Pj (5) ont fait connaître , nécessita une large incision de chaque côté. L'enfant était mort , la femme guérit. Jalouset (6) rapporte un fait presqu'en tout semblable. Il en est de même de celui de Marrigues (7), si ce n'est que la matrice était étranglée comme une gourde par le détroit inférieur. MM.Aschwell,Kingdon (8),Rjan(9)encitent d'autres exemples qui ont permis à l'accouchement de se terminer seul. Decreux (10), Saxtorph (11) , en auraientaussi rencontré. Lauverjat (12) cite la femme Avard , qui devint enceinte au bout de quinze ans, et qui, à l'aide d'incisions, de déchirures, accoucha d'un enfant mort. Chez un autre , la tête entraîna la matrice. Chemin d'Evreux (i3) fit une incision cruciale de dix-huit lignes sur le col et réussit. Dans un autre exemple indiqué par
(1) Guillemot, arehiv., tome 27, p. 80.
(2) The Lancet , 1829 , v. 1 , p. 647, Lond. med. and. phys . Journal
(3) Gas. mérf. , i852, p. 589.
(4) Id. 8" ,tome III, p. 197.
(5) Guillemot , <oc. cif. , p. 73.
(6) Ibid. et journal de méd., ijySc
(7) Ii)ld. et Chopart et Desault, Malad. des voies urin. t. I , p. 589.
(8) Lond. med. andsurg. Journal, i85o, p. 4'.
(9) Manuat of midwif. p. i44'
(10) Acad. de ehlr. , tome III, ?♦ ^68.
(11) BuraSjPrinci'pl. of midw.3 p. 422.
(12) Nowo. mèthod., p. 34*
(i5) Lauverjat, Of&r, çitat., p. 35.
HERNIE DE MATRICE
M. Dupuy (i), la tête, enveloppée de la matrice, faisant saillie dans l'excavation où la sage-femme la prenait pour la poche des eaux , fut poussée à la vulve par les efforts de la lemme , de manière qu'après l'accouchement on reconnut une large ouverture transversale près de l'orifice naturel^ enfin, on voit , dans une observation un peu obscure de M. Fasola (2) , que l'utérus a pu sortir pendant le travail et se rompre jusqu'au fond sans amener la mort.
Si l'ensemble de ces observations prouve cju'il est souvent inutile d'inciser le col, il démontre aussi, contrairement à l'opinion de M. Burns (3), et comme l'a fait encore M. Archer (4), que le débridement de cet orifice est quelquefois indispensable en semblable circonstance. Rien ne doit donc, dans tout cela , me porter à modifier les principes posés au commencement de cet article. J'ajouterai seulement que, dans un cas de descente incomplète, accompagnée d'adhérence, Campardon (5) se crut obligé de pratiquer l'opération césarienne
recto-vaginale.
II. Hernie de matrice
Sennert, Ruysch et d'autres ont relaté des observations de hernies de matrice en état de gestation -, mais tout porte à croire que , plus d'une fois , on s'en est laissé imposer sur ce point par une inclinaison antérieure ;, ou plutôt , comme on le voit dans un exemple de Wimmer (6), par une antéversion très prononcée.
Ce genre de déplacement forme , selon plusieurs auteurs , un obstacle insurmontable à la terminaison spontanée de
(1) Thèse, n° 206., Paris 1 322.
(2) Bourguet,, Thèse, Montpellier, août, 182 j, Journ. du Var, 1824. (5) Princifl. of midwif. p. 425.
(4) Newyork Med. report, vol. I, p. 025.
(5) Jovr lal ()èn. tome XII, y. 274.
(6) Oesterreichiche Medicioische, etc., 182:?.
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l'accouchement ; en sorte qu'ils n'ont rien trouve' de mieux à conseiller, en pareille circonstance, que l'opération césarienne. Cependant ce moyen extrême sera rarement employé par l'homme qui sait interpréter justement les ressources de l'organisme. Si la réduction est possible, l'acoucheur la tentera. / Dans le cas contraire, on doit se contenter de conseiller la position horizontale et de recommander à la femme de ne point faire d'efforts. Pendant les contractions , et même dans leurs intervalles, il est bon de repousser la matrice avec les mains appliquées sur l'hypogastre, comme pour la faire rentrer dans l'abdomen. Avec ces précautions , qui ne sont pas même toujours indispensables, le col se dilate , s'ouvre", et le travail se termine sans autre secours et sans danger, même dans les cas en apparence les plus difficiles. Un accoucheur de Copenhague^ M. Saxtorph (i) , fut appelé près d'une femme qui portait depuis long-temps une hystérocèle crurale, et qui éprouvait quelques symptômes de grossesse. Le terme de la délivrance arriva. Le chirurgien avait porté le plus fâcheux, pronostic, et pensait être obligé de pratiquer l'hystérotomie. Mais rien de tout cela n'eut lieu, et l'accouchement se termina seul. Il en fut de même dans un cas (2) où l'utérus était entièrement sorti à travers la ligne blanche. Rusych et Simon citent deux cas de hernie utérine non moins remarquables. Dans l'un on pratiqua l'opération césarienne. La femme mourut. Dans l'autre , on ne fit rien. La mère et l'enfant furent sauvés I Si la hernie était ombilicale , comme Flamant en aurait observé deux cas, au dire de M. Gravis (3) , on pourrait certainement éviter cette opération. Une femme qui avait la matrice en besace et une déviation extrême du col, ne voulut pas se soumettre à la section césarienne , dit Lauverjat (4) . Elle mourut , mais après être accouchée spontanément. Si la
(1) yâct. nov. soc. méd., Hafn. , tome 1 , 1818.
(2) Frank etMeissner, 124-1622.
(3) Thèse, Strasb. 10 août i83i.
(4) Nouv. méth, de pratiq, Vof. ces. y etc., p. 72.
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version fut si difficile dans un cas observé à l'amphithéâtre de Maygrier (i), et dans un autre publié pax M. Halma- Grand (2) ; c'est qu'il y avait en même temps vice du bassin ou altération de l'utérus.
J. DéviàtioDs.
Les simples déviations de la matrice peuvent aussi gêner la marche de la parturition et réclamer des soins particuliers. A ce sujet, je crois devoir faire remarquer qu'il importe beaucoup plus que les auteurs ne semblent l'avoir pensé, de ne pas confondre les déviations du col , déjà signalées par Aétius (3) et par Moschion (4), avec les obliquités de la matrice proprement dite. En effet, bien que l'inclinaison de l'orifice coïncide assez fréquemment avec celle du fond de l'organe , il est incontestable , cependant j que l'une se rencontre souvent sans l'autre.
I. De rutéras
Quand l'utérus est incliné latéralement ou en arrière, il ne peut pas en résulter de grandes difficultés pour l'expulsion de l'enfant , s'il n'existe pas d'autre cause de dystocie. Dans l'obliquité antérieure, au contraire, surtout quand elle est portée très loin, les secours de l'art peuvent devenir indispensables. On fait coucher la femme dès le commencement du travail , en lui recommandant de garder la position horizontale, et en ayant soin de lui tenir le siège fortement élevé. On repousse l'hypogastre en arrière , pendant qu'avec un ou deux doigts introduits dans le vagin on tâche de ramener le col au centre du bassin. Ces dernières tractions, utiles quand l'orifice
(1) Clinique des hôpitaux^ tome II, p. 332.
(2) Gazette méd. de Paris, i83i, p. 322.
(5) Smellic, delà Théorie et de la pratlq., etc. , tome 1, p. aS. (4) Spach, p. 18, n*» lii*
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se trouve relevé' vers l'angle sacro-vertébral , n'ont pas besoin d'être tente'es lorsque l'organe gestateur , au lieu de s'incliner comme par un mouvement de bascule, s'est coudé sur son plan antérieur à l'instar d'une cornue de chimiste. Mais alors il faut obliger la femme à modérer, à suspendre même ses efforts; car, pendant les douleurs, l'action du diaphragme et des muscles du ventre tend continuellement à augmenter l'obliquité, et annule ainsi les efforts que raccoucheur exerce en sens inverse.
Je fus appelé, au printemps de 1825, par M. Majesté, près d'une jeune femme dont le travail n'avançait pas depuis plusieurs heures, quoique les douleurs fussent très vives. La matrice courbée en forme de cornue était tellement disposée qu'à chaque contraction sa face postérieure devenait complètement horizontale. Je fis comprendre à la malade que ses efforts étaient non seulement inutiles, mais encore qu'ils suffisaient pour empêcher l'accouchement de se terminer. Elle fut docile aux conseils que je lui donnai, et résista de toutes ses forces aux sensations qui l'excitaient à pousser. La matrice ne tarda pas à se relever d'elle-même pendant la contraction. La tête s'engagea prompteriient, et l'expulsion du fœtus s'effectua deux heures après. Il est donc des cas d'inclinaison où l'accouchement doit être abandonné presque entièrement aux seules contractions utérines. Peu (i) , qui, quand la matrice est en besace , veut qu'on la relève et la retire pendant le travail , rapporte plusieurs observations du même genre.
Moschion et Deventer (2) ont eu tort, sans doute, de soutenir que les obliquités utérines déterminent-le plus souvent uneposition transversale du fœtus ; mais il serait tout aussi peu raisonnable de prétendre que cela n'a jamais lieu. Sennert (3), qui les indique déjà comme cause de dystocie , Amand (4) , qui en
(1) Pratique des acooucli. etc., p. 5y6.
(2) Observ. sur les accouch. etc., p. 54, 60, 201.
(3) TomelV, par . 2,sect.6.
(4) Ohserv . sxir la pratiq . des accouch. etc., p. 19» 24*
iparle sous le titre de vices de situation, et Peu (1) qui les avait signalées avant Deventer, en comprenaient assez bien l'influence; en sorte que Ould (2) et Smellie (3) , qui en rejettent les effets, n'ont raison que contre les exage'rations de Deventer. Si elles suffisent rarement pour amener Ifes positions franchement transversales ou de l'épaule , elles me paraissent au moins très fréquemment la cause des présentations de la face , du front , de la nuque, des bosses pariétales, des hanches, etc, et sous ce rappport , mériter l'attention de l'accoucheur.
II. Déviation antérieuree de la tête du foetus et postérieur de la matrice.
Je dois mentionner ici un genre de déviation que je n'ai rencontré qu'une fois, dont je n'ai trouvé que peu d'exemples dans les auteurs , et qui ne doit pas être confondue avec l'obliquité antérieure.
Sur une femme qui vint faire ses couches à mon amphithéâtre^ au mois de mai 1828 , le fond de l'utérus était plutôt incliné en arrière qu'en avant. La tête du fœtus formait , au-dessus du détroit , une saillie considérable qui descendait jusqu'auprès de la vulve , et se trouvait au-deç^ant de la symphyse des pubis. Les parois du ventre étaient d'ailleurs si minces qu'on sentait aisément la tête , ses fontanelles et ses sutures à travers leur épaisseur. L'occiput était à droite et la face à gauche. Le pariétal droit appuyait contre la face antétéi ieure de la symphyse pubienne , et le gauche se trouvait en avant. Le col utérin , qu'il fallait aller chercher au niveau du détroit supérieur, semblait être creusé dans l'épaisseur de la matrice; ce qui lui donnait beaucoup plus de longueur en arrière que dans le sens contraire. Pour trouver l'orifice et pé-
(1) Oper. citât., p. 286.
(2) Burton, Nouv. syst. des accouch., p. 283.
(5) De la theor. et de la pratiq, des accouoh. etc., tome I, p. 66.
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nétrer vers la tête deTenfant , je fus obligé de recourber le doigt de manière à le faire passerhorizontalementau-dessus des pubis. Une pareille disposition me surprit et j'en fis part aux élèves, qui en constatèrent facilement l'existence. La marche du travail en fut tellement entravée , qu'après sept jours de douleurs et de contractions assez fortes, le col, quoique très mou et très dilatable , ne s'était que légèrement entr'ouvert. Desormeaux , que j'invitai à venir examiner ce fait remarquable , avoua n'avoir encore rien observé de semblable , et pensa , comme moi, qu'il fallait, à l'aide de la position et de l'action de la main convenablement combinées, tâcher de reporter la tête dans le centre du détroit supérieur , en la faisant glisser de bas en haut et d'avant en arrière par-dessus les pubis. Je commençai à exécuter cette manœuvre à huit heures et demie, et la continuai , en alternant avec plusieurs élèves , jusqu'à neuf heures. De ce moment il n'y eut plus de tumeur au-devant delà symphyse^ et le travail marcha si rapidement, qu'en moins d'une heure on vit l'enfant sortir, et la délivrance elle-même se terminer. M. Broqua (i) me paraît avoir rencontré quelque chose de semblable ; car il dit aussi que le sommet de la tète était en avant et au-dessus des pubis , que l'occiput regardait à gauche et la face à droite.
Un pareil état semble se rattacher, i^ à l'inclinaison postérieure de la matrice ; 20 à l'inclinaison outrée du détroit supérieur ; 3° à quelque position déviée de la tête du fœtus , ou peut-être à l'épaiisseur , à la densité inégale des parois de l'utérus. C'est à ce déplacement qu'il convient de rapporter les positions décrites sons le nom de sus-pubienne par madame Lachapelle.
m. Résumé sur les dédations. '
L'inclinaison antérieure de l'utérus est , on peut le dire , la seule qui exige quelque attention pendant le travail. Quand
(1) Mémoire sur unaccouck. laborieuXf 1824»
elle existe , le fœtus ne s'engage qu'avec peine ; les muscles abdominaux , trop fortement courbés , se contractent avec une faible e'nergie ; si la tête de l'enfant s'engage ne'anmoins dans Fexcavation , l'orifice se relève en arrière , tandis que sa paroi antérieure , amincie , distendue , enveloppe la tête comme une coiffe , et descend au dessous du détroit.
Cette disposition , d'ailleurs , ne laisse pas que d'être embarrassante pour les commençans. Elle peut leur faire croire que la dilatation est complète, dans quelques cas où elle est à peine commencée ; plus souvent , ne trouvant pas de col , ils rêvent des anomalies ou ne savent que penser. Voici ce que m'écrivait (3 janvier 1827) un jeune confrère de mes amis , qui pratiquait déjà depuis trois ans avec distinction dans la capitale. « J'ai passé la nuit près de madame de S. A ; le tra-
« vail paraît marcher régulièrement ; mais je ne trouve point « l'orifice ; j'ai porté le doigt vers le promontoire, puis du côté « des fosses iliaques , puis en avant , derrière le pubis ; partout '< je suis arrivé jusqu'au cul-de-sac formé par l'extrémité su- « périeure du vagin, mais je n'ai point trouvé le col; qu'ai-je « à faire , qu'est-ce que cela veut dire ? » C'est qu'en effet l'orifice était tellement porté en arrière et en haut sur la tumeur, que , pour l'atteindre , il fallait recourber le doigt en crochet tout-à-fait en avant.
Toutes les fois que j'ai rencontré cette particularité qui , je le répète, est très-commune, le travail a marché avec beaucoup de lenteur jusqu'à la fin du premier temps ; mais, comme Barbant, je l'ai vu prendre ensuite une grande énergie et ne point réclamer de secours particuliers.
Maintes fois j'ai trouvé l'orifice tourné de telle sorte en arrière ou de côté', que son plan était presque parallèle à l'axe du corps de la femme , quoique le reste de l'utérus fût à peine dévié. L'excès d'amplitude du bassin , une grande inchnaison de son détroit supérieur, et les présentations de l'occiput sont probablement les causes qui favorisent le plus cette obhquité, que M. Parent (i) rapporte exclusivement, mais à tort, à
(1) Précis des travaux de la Soc. méd. de Dijon, i833, p. 178.
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une saillie trop grande du promontoire. En touchant, on sent tantôt presqu'au bas de l'excavation , tantôt un peu plus haut , une tumeur en général fort régulière , et qui est formée par la tête de l'enfant, que recouvre laparoi antérieure du col utérin distendu et considérablement allongé. Cet état m'a paru, ainsi que je l'ai déjà dit, donner une lenteur toute particulière à la marche de l'accouchement, et coïncider souvent avec ce qu'on a^i^eWe douleurs de reins. C'est alors que la rupture du col par décollement dont il a été question plus haut, est à craindre, au point de laisser passerle fœtus par la plaie qui en résulte , comme dans l'exemple de M. Dupuy , et que des mains inhabiles peuvent prendre la tumeur pour la poche des eaux , ou la saisir avec le forceps en croyant agir sur la tête libre.
Les écrivains les plus habiles , et Baudelocque lui-même , ont conseillé , pour remédier à cet état , d'accrocher l'orifice avec un ou deux doigts , de l'abaisser vers le centre du bassin , dans l'intervalle des douleurs , et de l'y maintenir pendant les contractions ; ou bien .d'avoir recours à l'hystérotomie vaginale , seul moyen d'éviter la gangrène ou la déchirure de l'utérus, etc. Si je m'en rapportais à ma propre expérience, je serais porté à penser, avec Smellie (i) , qui soutient que les déviations du col en arrière n'exigent ni la version ni les dilatations prescrites par De venter , qu'ici l'art est rarement nécessaire , et que plus d'une fois on s'est trop empressé d'agir , au grand détriment de la mère ou de son fruit. Long-temps je me suis conformé aux préceptes exposés dans les livres. Je tirais sur le col et faisais tout pour le ramener au centre de l'excavation. Je réussissais, il est vrai; mais, assez souvent, ce n'était qu'après être resté plusieurs heures près de la femme. Un jour je fus obligé de me faire remplacer par un élève , qui négligea les instructions que je lui avais données. Après une absence de trois heures, je revins et trouvai
(i) De la théorie et de la pratiq. des aocouch. etc , tome I, p. 3a3,
le col complètement dilate' , la poche rompue et la tête fortement engage'e. Depuis cette époque, je n'ai plus rien fait en pareil cas , et l'organisme est toujours parvenu à rétablir les choses dans l'état naturel. L'important alors est de ne point solliciter les efforts de la femme, d'attendre patiemment que la matrice , en se contractant avec la lenteur dont elle semble avoir besoin , ait ramené le col au sommet de la tumeur , et forcé la tête à s'y engager. Mon intention n'est pas de conclure de là qu'on ne doit jamais sortir de l'expectation , mais bien seulement de faire remarquer que , à part un petit nombre de cas , la nature peut se suffire à elle-même , et qu'il ne faut pas se décider légèrement à mettre en usage des opérations sanglantes.
K. Cicatrices abdominales.
Les gibbosités , les maladies aiguës , ne deviennent causes de dystocie qu'en ce qu'assez souvent elles ne permettent pas à la femme de se livrer sans danger aux efforts que réclame la délivrance ; mais il est une autre cause d'accouchement difficile, fort remarquable, et qu'aucun auteur n'a mentionnée. Une femme, forte et robuste, enceinte pour la première fois à quarante-cinq ans, était en travail depuis quarante heures, quand M. Morisse me fit appeler auprès d'elle. La présentation était bonne. La tête occupait l'excavation depuis douze heures sans avancer , malgré l'énergie des contractions utérines. La peau du devant des cuisses et de l'abdomen, toute couverte d'anciennes cicatrice-s dures et fibreuses , bridait tellement la partie inférieure de l'hypogastre, que la matrice en était comme étranglée immédiatement au-dessus des pubis et que l'enfant ne pouvait plus descendre. J'appliquai le forceps, et le fœtus fut amené vivant.
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§ II. Dystocie pari e fiœtus A. Excès de volume*
Nul doute , dit M. Dugès (?) qu'une taille considérable de l'enfant ne puisse rendre raccouchement plus lent , plus douloureux et plus pénible, surtout si les passages sont peu souples et peu ouverts , comme dans un premier travail ; mais il n'est pas encore prouvé que de grandes dimensions , dans le corps bien proportionné d'un fœtus à terme , aient jamais formé à elles seules un obstacle insurmontable à la parturition spontanée.
Si Baudelocque , Chaussier, M. Capuron, etc. (2), ont vu des enfans nouveau-nés peser près de treize , douze et dix livres , toujours est-il qu'on n'en voit plus maintenant dont le poids s'élève à quinze , vingt et vingt-cinq livres , ni qui attei* gnent au-delà de vingt-deux à vingt-trois pouces de longueur. Or , comme il est facile de s'assurer que la tête d'un fœtus de vingt-deux pouces n'offrira pas tout-à-fait quatre pouces dans ses diamètres occipito-bregmatique et bi-pariétal , on voit aussitôt que, même dans le cas de volume extrême , l'accouchement spontané n'est pas impossible. Je ferai remarquer cependant qu'alors le moindre rétrécissement de la cavité pelvienne , surtout dans son détroit périnéal , deviendrait promptement cause de dystocie.
S'il était vrai, comme le croit Trinchinetti , que les os du crâne fiassent plus durs quand la femme ne devient enceinte qu'après 3o ans , ou comme le prétendent Clarke , Bland , M. Ryan, que les garçons eussent la tête d'un vingt-huitième plus grosse que celle des filles , on concevrait , par la même raison , que l'accouchement doit être alors un peu plus difficile , et que le sexe mâle doit prédominer chez les enfans
(1) Revue méd. 1827, toiue IV, p. 147.
(a) VoyezV&xt, Dimensions du fœtus, tome I.
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iBorts-nés. Du reste, on ne croit plus que les fœtus qui ont le col court descendent avec plus de difficulté que les autres, comme l'avance Peu (i). On admet encore moins, avec cet auteur (2), que Tenfant puisse se prendre le cou entre les bras ou les cuisses , de manière à se faire suffoquer ; de même qu'on ne pense plus à l'arrêt des épaules au détroit supérieur , comme cause de dystocie , ou à l'étranglement du fœtus par le resserrement du col utérin. Mais le fœtus peut rendre Taccouchement difficile ou impossible d'une autre manière , quand il est mort. Chez une femme , observée par M. Duparcque , il avait acquis une telle dureté , et ses membres étaient tellement écartés , que s'il était allé jusqu'à terme , les voies naturelles ne lui eussent certainement pas livré passage . L'emphysème général , que Peu (3) signale déjà , peut être porté si loin , et donner une telle densité aux tissus d'un fœtus mort pendant le travail, que le corps à extraire se trouve parfois doublé ou triplé de volume, ainsi que j'en ai cité une observation plus haut.
En pareille circonstance, la version par les pieds n'est qu'une faible ressource. En effet;, si , quand la tête vient la première , ses diamètres et sa circonférence les plus courts se mettent presque constamment en rapport de direction avec les diamètres les plus grands du bassin, il est rare qu'en faisant l'extraction de l'enfant par les pieds on ne force pas l'occiput à se renverser plus ou moins vers le dos , et le diamètre occipito-frontal , qui , dans ce cas , serait long de près de cinq pouces si ce n'est même l'occipito-mentonnnier qui en aurait au moins cinq et demi , à prendre la place du diamètre occipito-bregmatique.
Le mieux est donc de s'en rapporter aux ressources de l'organisme , de tenter plutôt l'application du forceps que la version , quand il devient indispensable d'agir , et , si l'extrémité
(1) Pratiq. des aeeouch. p. 182.
(2) léid.p. 389.
(3) léid. p. 384.
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pelvienne s'était présentée la première, ou si on était allé la chercher , de mettre tout en oeuvre pour que l'un des bras ne se renversât pas derrière le cou.
Un fœtus monstrueux , mais unique , apporte rarement de grandes difficulte's à l'accouchement. J'en ai dissèque' un qui paraissait e'norme. Ses quatre membres n'avaient que deux pouces de longueur, et cependant il pesait huit livres. M. Gasnault, qui l'avait reçu, doit en conserver l'observation. M. Suchet (i) en cite un dont le tronc se terminait par une queue et qui n'avait point de membres abdominaux.
Uinjîllration des te'gumens crâniens, des tumeurs sanguines , augmentent quelquefois sensiblement le volume de la tête , mais rarement au point d'apporter un obstacle réel à sa sortie. Harnier a fait observer que si les trombus , les infiltrations sont parfois assez considérables pour mériter l'attention du praticien , c'est tout simplement parce qu'en s'engageant dans le vide de l'arcade pubienne , de semblables tumeurs s'opposent quelquefois au mouvement de rotation que doit exécuter la tête pour traverser le détroit inférieur.
B. Hydropisies.
I. JJ hydrocéphalie est une cause de dystocie beaucoup plus réelle et surtout beaucoup plus grave que la précédente. On la reconnaît à différens signes. Le doigt sent une tumeur large et tendue. Les os sont très écartés l'un de l'autre et très mobiles. Les fontanelles offrent des dimensions considérables. Quelquefois on trouve des os wormiens plus ou moins larges au milieu d'espaces complètement membraneux. Quant à l'infiltration des membres et de l'hypogastre de la mère pendant la gestation , àl'ascite, àl'hydramnios, à l'anasarque, à la constitution lymphatique et aux signes rationels qu'on a voulu tirer du volume de la tête , de la langue , du front de la femme , ils ne peu-
(i) Journal univ . tome VI, p. zSi.
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vent donner lieu qu'à des conjectures tout-à-fait insuffisantes quand il s'agit d'établir un diagnostic positif. Il faut d'ailleurs ne pas s'en laisser imposer par un défaut accidentel d'ossification, une fontanelle, des sutures anormales ou une grande flexibilité des os , et se rappeler que l'hydrocépbalie pendant la vie intra-utérine est tellement rare que , d'après madame Lacbapelle et M. Dugès , sur 43,555 accouchemens on ne l'a rencontrée que quinze fois.
Pour comprendre les dangers de cette espèce de dystocie , il est bon de savoir que la sérosité' peut s'accumuler dans le crâne en quantité très variable et que si la tête est molle , ou que ses dimensions n'en soient pas considérablement augtées , les seules forces de la femme suffisent en général à son expulsion. Quand son volume n'est pas excessif, et que la ma^ trice menace de tomber dans l'inertie , on a recours au forceps , en ayant soin de presser avec lenteur et modération , afin de ne rien rompre et que l'ilistrument ne fasse pas d'échappées. Lorsque l'enfant est mort , ou lorsque la tête est trop grosse pour traverser les détroits , la céplialotomie forme une dernière ressource qu'on est obligé d'employer.
Toutefois , je ne dois pas taire que cette opération a fait et fait encore le sujet d'une question fort importante parmi les praticiens Quand on a la certitude que le fœtus a cessé de vivre, tout le monde est d'accord ; mais^, dans le cas contraire, on a dit qu'il n'était pas permis de le tuer^ qu'il valait mieux pratiquer l'opération césarienne, ou la symphyséotomie. D'autres ont objecté qu'un enfant ne devait pas être l'assassin de sa mère ; que les foetus hydrocéphales succombant peu d'instans après leur naissance , il serait contraire à l'humanité autant qu'à la morale de sacrifier une femme saine et bien portante à un être dont l'existence est si précaire. Ces raisons sont, selon moi , de la plus grande force ; car , s'il est vrai , comme le soutient M. Dugès, qu'un léger degré d'hydrocéphaUe ne doive pas nécessairement amener la mort, n'empêche pas toujours la viabilité et qu'on puisse quelquefois en obtenir la guérison , il est également certain qu'alors la tête n'est pas assez volumineuse pour exiger absolument l'opération, et que, dans
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les cas où la maladie ezt portée assez loin pour rendre l'accouchement impossible , on ne doit nullement compter sur la viabilité de l'enfant. Mais de quelle manière faut-il évacuer le liquide ? est-ce avec les ciseaux de Smellie , avec le perce-crâne de Stein, avec un bistouri ordinaire, ou bien estil mieux , à l'instar de Maygrier et de M. Dugès , de se contenter d'un trois-quarts? Puisqu'au rapport de Holbrock , Vose (i), etc., on a fait la ponction avec succès après la naissance, puisque de larges dilacérations sont inutiles pour donner issue au sérum de l'hydrocéphalie , je ne vois aucun inconvénient à suivre cette dernière conduite. Elle satisfait tout à la fois à la prudence et aux besoins de la pratique. Seulement si la tête ne se vidait pas par une aussi petite ouverture assez complètement pour que sa sortie devînt facile , je ne balancerais plus à plonger dans le crâne un des instrumens mentionnés tout-à-l'heure.
Après la céphalotomie, les contractions utérines suffisent, en général , pour terminer l'accouchement. Au reste , quand il en est autrement , on a recours au forceps , à la version , ou bien aux crochets.
II. Spina-bifida. Je n'ai point connaissance que Vhfdrorachis ait jamais apporté un obstacle réel à la terminaison de l'accouchement. C'est une maladie dangereuse pour le fœtus , et voilà tout. Au surplus , rien ne serait plus facile que de vider la tumeur en y enfonçant un trois-quarts , si elle paraissait gêner la marche du travail:
m. Uascite et Vh/drothorax sont quelquefois assez considérables pour s'opposer à la sortie de l'enfant, ainsi qu'il conste des remarques de Baudelocque, M. Lamour- ax (2) et de M. Dugès. Mauriceau (3), qui en avait souvent observé et qui ne veut pas d'autre méthode que la ponction du ventre en rapporte un exemple remarquable recueilli à l'Hôtel-Dieu.
(i) Trans. méd. chir. tome IX, ou Journal des Progrès, 2* sér. t. II.
(2} Biht. méd. 1826, tome VII, p. 44»-
(3) Malad. des femmes grosses, etc.j p. 269,
Un élève , la maîtresse sage-femme ne purent avoir Tenfant, Le chirurgien en chef lui arrache la tête , les bras , les côtes et ne réussit pas mieux. Mauriceau lui perce l'abdomen et l'amène sans difficulté. Peu (r) en cite une autre dont le ventre se rompit pendant le travail. Les observations 822, 333, de de la Motte (2), prouvent aussi que l'ascite du fœtus peut rendre l'accouchement fort difficile ; et Lemoine (3) , qui dit qu'on peut extraire l'enfant sans le soumettre à la ponction, ne devait en avoir vu qu'un petit nombre. S'il n'y avait qu'un litre de liquide comme dans le cas observé par M. Morcau (4), l'accouchement se ferait sans doute, puisque Portai (5) en a vu naître un avec l'abdomen énorme; mais quand le péritoine en contient de douze à quinze litres, comme l'a vu M. Petit-Mangin (6), la ponction est indispensable. Elle l'eût été encore chez le sujet dont parle M. Herpin ('j) , puisqu'après avoir décapité le fœtus y il fallut employer les crochets pour extraire le tronc. En tous cas on devrait proscrire ces lacérations, ces éviscérations qu'employait Deventer, aussi bien que les perforations avec le doigt porté sur l'ombilic, ou dans les environs, que conseillent Levret (8), Barbant (9). De simples ponctions avec le trois quarts ou le bistouri suffiront toujours pour produire l'effet qu'on veul obtenir, soit qu'elles portent directement sur le ventre, soit qu'à l'instar de M. Petit-Mangin , on les dirige à travers le diaphragme.
(1) Pratiq . des accouch, etc., p. 383.
(2) Traité comf1, des accouch. etc., p. 612.
(5) Burton, Nouv. syst. des accouch. etc., p. 567.
(4) Bibl. méd. 182S, tomo III, p. i45.
(5) La pratiq. des accouch. etct, p. 78. (6) Gazeiteméd. i835, p. ^iH,
(7) Précis de (a Soc, méd. du départ. d'Iudre et Loire> i8a6.
(8) .^rt des accouch. p. iô5.
(9) Cours d'accouch. tome II, p. 17.
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^ G. Tumeurs diverses.
Des tumeurs solides , développées sur quelques points du tronc , une difForniité très prononcée pourraient , comme dans un exemple rapporté par Baudelocque et dans un autre publié par M. Nivert (i), réclamer quelques soins particuliers ou même rendre l'accoucliement tout-à-fait impossible. Des cas de ce genre sont d'autant plus fâcheux que le plus souvent il est tout-à-fait impossible de reconnaître l'état des cLoses avant la terminaison du travail. Ainsi, dans le fait observé par M. Nivert , le fœtus offrait une gibbosité solide et très-saillante , comme accrochée au-dessus des pubis. Le forceps fut appliqué , mais inutilement. Il fallut vider la tête ; encore ne parvint-on qu'à l'aide du crochet aigu et des tractions les plus fortes à extraire le tronc de l'enfant. Qui eût pu soupçonner la nature d'un pareil obstacle? quand même on l'aurait reconnu, que fallait-il faire? faudrait-il tenter la version ? tirerait-on quelque avantage d'une pression convenablement dirigée sur la partie inférieure de l'hjpogastre ? C'est à l'expérience qu'il appartient de résoudre ces questions. Peu (2) parle d'une tumeur deux fois grosse comme la tête , et qui , bien que située à la pointe du sacrum aurait rendu l'accouchement fort difficile. On peut en dire autant de celle que mentionne F. de Hilden (3) , d'après une lettre de Screta, et qui occupait la nuque sous la forme d'une seconde tête , puis d'une semblable qu'indiquent les mémoires de l'académie des sciences (4). puis de celle qu'a fait voir madame Legrand (5) , qui se trouvait aussi sur le cou et qui avait également le volume de la tête d'un nouveau-né. Une
(1) Jrchiv gén., tome XIII, p. 618.
(2) Pratiq. des accouch., p. 469. (5)Bonet, Trad.fr.,^. 83.
(4) Jnnée 1754, 497, p. 94.
(5) Rev. méd. 1828, tome IV, p. 662.
FOETUS MULTIPLES
tumeur semblable existait à la nuque dans le cas que cite M. Chalmer (i). La gazette de Seine-et-Oise (2) a rapporté un fait encore plus singulier. Il existait dans l'épaisseur des parois du ventre un kyste énorme qui arrêta long-temps le travail , et dont il fallut faire la ponction. Celle dont parle M. Ozanam(3),qui existait au-devant des pubis et qui contenait douze pintes d'eau , finit par se rompre sans empêcher l'enfant de venir vivant. Celle qui se voyait au sacrum de l'enfant observé par M. Wardrop (4) , n'ayant que quatorze pouces de contour, eut certainement été moins embarrassante. V. D. AVie^S), Tulpius, qui en ont rencontré aux lombes, ne leur donnent pas assez de volume pour porter à croire qu'elles eussent mis de grands obstacles à la parturition.
D. -^Fœtus multiples.
La présence simultanée de plusieurs fœtus dans la matrice est loin d'être toujours une cause de dystocie , quand ils sont indépendans l'un de l'autre , et qu'ils se trouvent renfermés dans chacun une poche amniotique séparée. C'est le contraire lorsqu'ils sont contenus dans le même sac membraneux , ou qu'ils ont contracté des adhérence-s qui les forcent à se présenter ensemble aux détroits du bassin. Souvent aussi , même quand ils sont libres , l'un des fœtus , habituellement le dernier, se présente en travers aux détroits,
I. Jumeaux monstrueux
L'union des fœtus peut offrir des degrés et des nuances extrêmement variées. Tantôt, c'est par un point très circonscrit de la
(1) The Lancet, 1828, vol. II, p. 698.
(2) Gazette méd. de Paris, i83'-), p. 4i8.
(3) Journal gén. de méd. y tome LX, p. 365.
(4) The La/cet, 1S28, vol. 1, p. 3o8.
(5) Ohscrv. rarior., vol. Il, p. 368.
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partie inférieure, moyenne ou supérieure ; tantôt parla presque totalité du dos , de Tun des côtés ou du plan antérieur, que ces petits êtres se tiennent. D'autres fois, ils sont collés par la tête, ou placés bout à bout par le siège. La fusion est quelquefois beaucoup plus complète : ou bien il n'y a qu'un seul tronc pour deux têtes , et deux ou quatre bras ; ou bien , au contraire , c'est une seule tête pour deux troncs et des membres plus ou moins complètement isolés. Les monstres bicéphales forment une variété des plus communes. Outre celui que Rhodion (ï) a figuré et qui différait à peine de la fameuse Ritta-Christina , celui que Peu (2) dit avoir disséqué avec Emmerez , celui dont M. Worbe (3) a déposé le squelette dans le muséum de la Faculté , celui de M. Lavielle (4) , qui vint par les pieds, et qui n'avait que trois bras, celui de M. Ratel (5) de Bourbourg, dont il fallut couper une des têtes , celui qu'a observé jadis Bagard (6) de Nancy , et qui a été vu par un grand nombre de personnes, on en trouve une foule d'autres exemples dans les recueils scientifiques.
Une seule tête pour deux troncs, s'est aussi rencontrée, quoique plus rarement. Dans un cas cité par M. Lavielle (7), les foetus étaient unis de manière à n'en former qu'un. Celui que M. Villette (8) de Compiègnea reçu était double parlepelvis? et simple par la tête. Il en était de même de celui de madame Heu (9). M. Hasiings (10) en a vu un qui n'avait pas de membres, quoique l'ossification du crâne fût très avancée et le
(i) Des divers trav» et enfant. ^ etc. , feuillet 7.
(2) Pratiq. desaccouch.f etc., p. 4/0.
(3) Bulletins de la FaouUé, 4* année, p. 02.
(5) Ibid. tome VI, p. 32.
(6) jicad. des Se. 1761, hist. p. io6. {7) Bulletins dû la Faculté^ 1806, p. 62.
(8) Rev. méd. 1827, tome III, p. 169.
(9) Ibid. i83o, tome IV, p. 1 35.
(10) Bibl. méd. 1821, tome I, p. 11 5.
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tronc assez volumineux. Peu (i; dit en avoii^ reçu une autre qui , la tête excepte'e , ressemblait à un oiseau de rivière habille' pour la broche. M. Gasnault et moi en avons disséqué un qui e'tait e'norme , quoique ses quatre membres ne fussent que rudimentaires. De La Motte (2) en décrit un semblable, si ce nVst que les os de la voûte du crâne manquaient. Ici le volume seul de la tête ou du tronc peut gêner l'accouchement; car il n'y a point d'inégalité' qui puisse y mettre obstacle.
Un fœtus anopse, comme celui de M. Buzairiès (3); cyclope comme celui de M. Duane (4) , ou avec un prolongement en forme de trompe d'éléphant , comme celui de M. ClausUre (5)^ avec absence de la voûte osseuse du crâne , comme celui de M. Lecadre (6) ; avec insertion du placenta sur le front et absence d'ossification dans cette région, comme ceux de Châteaurenault (7) et de M. Costallat (8); avec un nez en forme de bec de perroquet , et une apparence d'organes sexuels mâles sur le front , comme ceux que citent Peu (9) et De la Motte (10) , ne purent pas non plus rendre l'accouchement impossible. Il en est de même de tous les acéphales ou anencéphales, des monstres par éventration, comme ceux qu'ont vus M. Nel, M. Tâcheron, M. Montault , M. Clairat , M. Bizot (11)5 monstres qui exigent parfois néanmoins l'intervention de la main ; attendu qu'ils se présentent plus souvent par le pelvis ou le tronc que par la tête.
1) Ofer. citai., p. 464.
(2) Traité comp (et des accouch,, etc., p. 675, obs. 352.
(3) jRev. méd. i83o, tome II, p. i49'.
(4) Jbid. p. 296.
(5) Ibid. p. 59.
(6) Ihid. tome I, p. 4^3.
(7) Ibid. 1829, tome II. p. i46.
(8) Ibid i832, p. 757.
(9) Oper. citât. ^ p. 463.
(10) Oper. citât.. 4» 677, obs. 353.
(11) Velp^au, Rapport à l'Acad.., Jourriai hcédom. i854, t. I.
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Quand ils sont unis par l'abdomen ouie devant de la poitrine au moyen d'une bride, comme Fournier en donne déjà un dessin et comme les deux siamois figurés à New-Yorck en forment un bel exemple, la difficulté peut devenir extrêmement grande , quoiqu'assez souvent encore ils viennent cependant sans secours , ainsi qu'on le voit par l'observation de M. Boisson (i) , par celle de M. Scoutetten (2) , et aussi par celle de M. Berry, puisque les deux petites filles dont parle ce dernier médecin ont ve'cu trois ans , ont eu la petite vérole ensemble, étaient purgées toutes les deux par le médicament donné à une seule , et sont mortes ensemble.
Ceux qui se trouvent accolés dos à dos comme l'ont vu Bouthier (3) et M. Norman (4), ou par le côté, comme Bouthier en cite également un exemple, viennent aussi parfois sans trop de difficultés , ainsi que le prouve un fait rapporté par M. Bry (5) , dans lequel on put dégager le tronc postérieur, puis le tronc antérieur, la tête postérieure, puis la tête antérieure.
Les signes de ces monstruosités sont tellement vagues, qu'ils ne méritent réellement pas d'être rappelés ici. On ne peut avoir la certitude, ou même de simples probabilités de leur existence, qu'autant qu'il y a déjà quelques portions du fœtus au dehors; encore est-il alors , le plus souvent, fort difficile de caractériser la nature du monstre qu'on a sous les yeux.
On possède assez d'exemples d'enfans monstrueux par excès de parties , nés vivans et sous la seule influence des forces de la mère , pour engager à ne pas tix)p s'empresser d'agir en pareille circonstance. Qu'un fœtus double, avec une seule tête, se présente par le vertex ou même par les pieds , et, si le bassin
(1) Rev. méd, i83o, tome I, p. 5iy.
(2) ^rchiv. gén, 2«= série, tome II, p. p. 598.
(3) Jead. des Se. 1727, hist. tome XXXIX, p. 5o.
(4) Butlet. de la Faculté, tome VI, p. 2.
(5) md, tome IV, p. 184.
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est bien conformé , l'accouchement n'exigera pas de secours particuliers. Il en serait de même de deux fœtus place's à l'extrémité' l'un de Tautre , soit par le siéf;e , soit par la tête , ainsi que le prouvent les faits mentionnés par Meckel, Palfyn , Duverney, MM. Lavielle (i) et Villeneuve (2) surtout. Il y a plus, M. Dugès en a vu un, complètement double, à terme, volumineux, naître sans aucun secours. Mais aussi les observations de Plenk, de Smellie, démontrent que des monstres beaucoup plus petits ont plus d'une fois rendu l'accouchement très pénible, surtout quand on a voulu les avoir vivaiis.
Quand il y a deux têtes pour un seul tronc, si celle qui est en avant parvient à s'engager la première , la seconde pourra suivre sans trop de difficulté. Poussées l'une par l'autre , elles franchiront la vulve presque aussi facilement que s'il n'y en avait qu'une seule. Celui que cite M. Gravis (3) avait deux têtes et deux troncs, et n'en vint pas moins spontanément. Si.le foetus avait une des têtes sur le sacrum, et qu'il fût hydropique, comme Peu (4) l'a rencontré, son extraction pourrait devenir extrêmement pénible au contraire. Ils peuvent encore être unis pelvis à pelvis , et de manière à ce que les membres abdominaux se placent en travers comme dans le cas de M. Moreno (5). Baudclocque cite aussi le cas d'un fœtus absolument double qui vint sans secours, et M. Chevreul (6) en indique à lui seul trois ou quatre observations. Lorsqu'un bicéphale vient par les pieds , c'est la tête postérieure qui descend d'abord dans l'excavation. L'autre reste au-dessus des pubis. Cette dernière s'engageant à son tour , rend le reste de l'accouchement aussi facile que dans le cas précédent. Mais elles peuvent s'engager
(1) Bulletins de la Faculté, 1806, p. 62.
(2) Journal heidom. univ» de méd. tome III, p. ^j3.
(3) Thèse, Strasb. i3 août i83i.
(4) Praiiq. des accouch., etc., p. 465.
(5) Journal univ. des se. méd. , t. XVIII, p. 181 .
(6) Principes de l'art des accoucli,, p. 181.
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dans un autre ordre. L'une d'elles peut se renverser sur l'angle sacro-vertébral , ou bien au-dessus des pubis. La femme peut s'épuiser en vains efforts et l'intervention de l'accoucheur devenir indispensable. Alors, avant d'opérer, plusieurs questions, se pre'sentent au praticien. Le monstre est-ilmort, est-il vivant ? Dans ce dernier cas , est-ce sur la femme , est-ce sur le fœtus qu'on doit agir ? Je sais qu'un enfant double , ou simplement bicéphale , peut vivue et croître hors du sein de sa mère , que plusieurs ont vécu jusqu'à sept , dix , vingt ans , et mpme jusqu'à un âge très-avancé ; qu'un fœtus , né aux Indes , observé par M. Dent (i)> mort à Y âge de trois ans des suites d'une piqûre de serpent et qui avait deux têtes collées par le vertex , se développait aussi régulièrement que l'enfant le mieux con-< formé. On connaît l'histoire de cet autre monstre , observé en Chine, et dont M. GeoffroiSaint-Hilaire [i) a entretenu l'Académie des Sciences. On a bien dit aussi que des anencéphales étaient nés vivans. M. Spessa (5) , entre autres , ne soutient-il pas qu'un fœlus de ce genre qui n'avait ni cerveau, ni cervelet, ni moelle allongée , a crié , respiré onze heures. Peu (4) s'était contenté d'un gros quart-d'heure. Celui de V. D. Wiel(5) a vécu vingt-quatre heures; mais l'excroissance qu'il avait à la place du cerveau, rend le fait assez facile à concevoir ; taudis qu'on ne comprend pas comment un foetus qui n'a plus d'encéphale, dont le bulbe rachidien lui-même est altéré, a pu vivre vingt heures, comme M. Hélie (6) de Nantes dit en avoir été témoin. Je ne veux donc pas soutenir que de semblables êtres sont, de nécessité , inaptes à la viabilité; mais est-il vrai qu'ils aient les mêmes droits que tout autre fœtus à nos ménagemens , à notre sollicitude ; que leur vie soit assez précieuse
(i) The Lancet, 1828, vol. II, p. 48|.
(2) Rev. méd. zSaS, tome IV, p. 534, ou 1826, tome III, p. 499-
(5) Gazette méd. de Paris i855, p. 46.
(4) Praliq. des accouch. etc., p. 467.
(5) Obs. rarior, vt)l. 1, p. 6.
(6) Rev méd, i852, tome H, p. 427.
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pour que , dans le but et avec les chances peu nombreuses de les conserver à l'existence , on doive pratiquer sur la mère une opération des plus dangereuses et trop fréquemment mortelle? Par l'opération césarienne on peut, je ne l'ignore pas , sauver l'enfant et ne pas faire périr la mère ; mais qui ne sait aussi qu'on a la douleur de perdre au moins la moitié des femmes qui s'y soumettent , et que presque tous les fœtus ne tardent pas à succomber eux-mêmes ? Je n'hésite pas à le dire, si j'avais à choisir entre l'hystérotomie et le meurtre d'un monstre, je ne balancerais pas un instant , je sacrifierais le fœtus. Heureusement , l'accoucheur habile ne peut guère se trouver dans cette fâcheuse alternative. Des manœuvres bien entendues, soit avec la main, soit avec ie forceps ou le levier , parviennent presque toujours à débarrasser la femme par les voies natur-elles , sans nuire à l'enfant.
La version par les pieds , que l'enfant soit exactement double ou simplement bicéphale, vivant ou mort, n'importe à quelle époque de son terme, suffira i^euf fois sur dix, au moins, s'il n'y a pas d'autres causes de dystocie. On doit donc la tenter dans tous les cas. Dans un cas de bicéphalie. Peu (r) repoussa la tête qui descendait la première-, fut chercher lespieds, et dégagea les deux têtes ensuite sans trop de peine. Toutefois , si déjà l'une des têtes était assez fortement engagée pour qu'il ne fût pas possible de la repousser, on pourrait, à l'instar de Plenk, tenter l'application du forceps Si le forceps lui-même était insuffisant, on aurait pour dernière ressource l'enlèvement des parties descendues dans l'excavation , c'est-à-dire de la tête seule ou de la tête et des bras ; après quoi on irait à la recherche des pieds, pour terminer par la version , ainsi que l'a pratiqué M. Ketel (2) avec succès en 1818, dans un cas pareil. On aurait d'autant moins à craindre alors que le fœtus meurt, en général, bien long-temps avant qu'on n'en soit réduit à cette extrémité. La difficulté de séparer deux en fans unis
(1) Pratique des accouchcmcns , etc., p. ^jo. {"x) Bulletins de la Fflcuilé, toms VJ, p. 5?.
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dans une certaine étendue , quand ils sont hors de la matrice, et les dangers auxquels on les expose , font assez sentir combien il serait imprudent de suivre le conseil de Smellie , et de tenter une semblable opération dans Fintérieur même de Tutérus.
II. Juineaus isolés
Si les jumeaux sont libres chacun dans \leur poche, comme on l'observe presque toujours^ ils naissent séparément sans entraver en rien Isi marche du travail. Seulement on les voit quelquefois venir à une distance assez considérable l'un de l'autre. Le second ne sortitque deux jours après le premier dans l'exemple de Dillenius (i), de même que dans celui de Fébrius (2). Ils naquirent à dix jours d'intervalle dans le cas cité par Courtivron (3), à huit dans celui de Guérin d'Illiers (4), à trois dans celui de M. Ch, Gérard (5), et à 9 heures de distance simplement dans celui de Burton (6). Souvent alors le premier est expulsé presque sans douleurs, comme chez l'une des femmes observées par Millot (7). Le second, étant en outre fréquemment en travers ou dans une position vicieuse ainsi que Girard (8) de Lyon l'a très-bien remarqué , fait que le travail peut aisément se suspendre après la naissance du premier. Aller à la recherche de celui qui reste , sans attendra la rétraction de l'utérus , comme le prescrivent Mauriceau , De La Motte, Deleurve (9),Burton (10), Smellie, serait.
(i) (Juillemot, u-^rciiiv. gén. r« sér. tome I, p. 60. (a) Cent, g, 10, p. 274? ou Guillemot, etc. (5) Acad. des Se. \y5i. hist.p. 107.
(4) Ihid. 1727, hist. p. 20, tome XXiXIX.
(5) Transaet. méd. tome VIII, p. 294.
(6) Nouv. syst. des accouch., etc., ]). 80.
(7) Suffi dtous (es trait, d'accouch.^ etc., tome ï, p. 558. {S) Journal gén . tomeXLVIII, p. 164,166.
(9) Traité des accouch.^ etc., p. 254.
;.io) Ofer. citât. , p. 21 3.
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je crois , une mauvaise pratique , à moins que quelque accident ne l'exige. Quand tout se passe régulièrement, il vaut mieux solliciter les contractions de la matrice par tous les moyens connus, la comprimer même, comme le veut Millot (i), et s'en rapporter au temps^. Si la femme est moins promptemenî débarrassée de cette façon , elle éprouve aussi moins de souffrance , et court , ainsi que l'enfant à naître , sensiblement moins de risques.
Quand , dans une grossesse multiple , deux fœtus se présentent simultanément aux détroits, l'interventioii de l'art est presque toujours nécessaire et quelquefois indispensable. SI on s'aperçoit que les deux têtes tendent à s'engager en même temps, ce qui est excessivement rare, il convient de repousser la plus mobile avec les doigts afin que l'autre puisse prendre le devant. On en fait autant pour les pieds , les genoux ou L: siège. Si les enfans se présentent à cheval l'un sur l'autre , comme dans. le cas de Deventer (2) , en travers ou de toutt autre manière que par la tête ou le pelvis , c'est à la version qu'on doit avoir recours ; mais il peut se faire que l'un d'eux vienne par la tête , tandis que l'autre descend par les pieds et qu'en arrivant au détroit supérieur le menton de ce dernier accroche celui de l'autre , que les deux têtes finissent par rester immobiles, s'entre-opposer une résistance insurmontable, el constituer un des cas les plus embarrassans de la pratique. Alors on ne peut eifectivement songer ni à la version ni à Tapplication du forceps. L'opération césarienne elle-même, recommandée par quelques auteurs, ne permettrait pas toujouin de dégager les fœtus ; en sorte que la détroncation de celui qui est au-dehors forme à peu près la seule ressource que l'on possède pour sauver la mère et l'un des enfans. On a cependanl des exemples de réussite par une pratique opposée, et même par les seules ressources de l'organisnie. Dans un cas cité par
(1) Oper. citât. f tome I, p. 358.
(2) Observ, sur les accouch. etc., p. 262*
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M. Merrimaii (1) et publié par Clougb (2) , la matrice finit par chasser successivement les deux têtes. M. Burns (3) indique deux cas pareils observés par M. Allan (4) et par M. Fryer (5). M. Dugès (6) en relate un autre , et un chirurgien de Dijon Eneaux (7), dit avoir employé' une fois le forceps avecsuccès en l'appliquant sur la première tête descendue. (Vov. en outre les articles Grossesse multiple.— Fœtus. — J^ersion. — Délivrance).
E. • — Présentations vicieuses.
On a vu , dans un autre article , que la pre'sence de Tune des extre'mitës du diamètre céphalo-coccygien du fœtus au détroit supérieur est une des premières conditions de l'eutocie. Tous les cas dans lesquels un autre point que la tête ou le pelvis se présente , doivent donc être rangés parmi les cas difficiles J'ajouterai qu'il convient d'y joindre les positions déviées de la tête et du siège.
I Positions déviées de la tête.
Je comprends sous ce titre les positions des côtés de la tète , des oreilles ou des tempes , admises par Mauriceau, Deventer, de La Motte , Baudelocque , et celles de l'occiput , en tantqu' elles existent réellement, commel'avait entendu ce dernier auteur. Quant aux positions du front et de la face , comme elles n'empêchent pas , en général , l'accouchement de se terminer sans secours , je n'ai rien à en dire ici.
(i) SynofS. of difficuU -parturit . , etc., p. 102.
(2) Med. andphys. Jour/ial, vo!. XXV, p. 29.
(3) Principt, of midwif. etc. ^ p. 4o5
(4) Med. and chir.trans. vol. XII, p. 336.
(5) Dublin med trans. vol I,p. i45.
(6) Revue mèd. i8a6, tome I, p. 35o.
(7) Pissis, f ^6.îc, n°65, Paris, iSaS.
POSITIONS DÉVIÉES
Les positions de t occiput ou de la partie supe'rieuve de la nuque sont rares et n'ont guère lieu que dans les cas de vices du bassin, ou d'inclinaison ante'rieure très-prononcée de la matrice. Alors le vertex peut être tourne' vers l'un des points de la circonfe'rence pelvienne , au lieu de correspondre au centre du détroit» S'il ne suffisait pas de renverser l'utérus en arrière, d'obliger la femme à rester sur le dos , ou si les efforts seuls de l'organisme n'étaient pas assez puissans alors pour rétablir la position naturelle , il faudrait , avec les doigts , le levier , ou l'une des cuillers du forceps , aller accrocher la partie supérieure du crâne et l'abaisser vers la partie centrale de l'eycavation , après quoi l'accoucheinent rentrerait dans l'ordre normal.
Les positions latérales de la tête n'e'tant autres que des positions le'gèremeni modifiées du sommet , sont en même nombre que ces dernières. On les reconnaît à la présence de l'oreille , de l'angle de la mâchoire ou de la bosse pariétale. On les distingue les unes des autres, en considérant le point du détroit vers lequel le bord postérieur et le lobule du pavillon auriculaire se trouvent tournés. Elles sont rares, d'ailleurs , et finissent le plus souvent par se transformer , d'ellesmêmes ^ en positions correspondantes du vertex ou de l'épaule.
On doit, en conséquence, s'en rapporter aux efforts de la matrice, tant que le col n'est pas encore suffisamment dilaté. Ensuite , si elles persistent, il faut, comme dans les positions de l'occiput, essayer de ramener le vertex au centre, à l'aide des doigts , du levier, ou d'une branche de forceps, ou faire la version quand c'est l'épaule qui s'est trop avancée.
Positions déviées du siège
Comme le sommet de la tète , le pelvis peut s'incliner plus ou moins, soit dans un sens, soit dans l'autre, et donner naissance à ce que les auteurs ont décrit sous le titre de position des hanches, du sacrum, du devant des cuisses et des
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parties génitales. Produites, tantôt par l'inclinaison de l'enfant qui n'est plus en rapport avec Taxe vertical delà matrice, tantôt, ce qui est plus ordinaire, par les obliquités utérines, les positions déviées du siège ne sont pas toujours un obstacle insurmontable à l'accouchement spontané. Souvent la nature parvient seule à les transformer en position directe ; de façon que si le travail marche d'ailleurs régulièrement , les secours de l'art sont assez rarement indispensables.
Toutefois , il ne faudrait pas , dans la crainte d'agir sans nécessité , rester inactif en présence d'accidens ou de souffrances qu'il serait facile de prévenir ou d'alléger par une manœuvre bien entendue. Tant que la poche des eaux n'est pas rompue , on doit se contenter de rapprocher, autant que possible , la matrice de sa position naturelle , soit en la repoussant avec les mains dans l'axe du détroit, soit en obligeant la femme à garder telle situation plutôt que telle autre. Mais si, les membranes étant déchirées, le col, quoique mou, ne se dilate qu'avec une extrême lenteur, si les douleurs p'^rtent avec beaucoup de force dans les reins , si les forces menacent de s'épuiser , si un accident cîuelconque , enfin , se manifeste, l'accoucheur ne doit pas attendre davantage. Alors on tente d'atteindre la partie déviée avec les doigts ou même avec le levier, si c'est la hanche ou le sacrum, et de la ramener au centre du bassin; ou bien on va de suite à la recherche des pieds ou des genoux.
III. PrésentatioQS du tronc
Il est incontestable que le tronc se présente quelquefois au détroit supérieur autrement que par la tête ou le pelvis. De tout temps les praticiens l'ont admis, et l'observation l'a mille fois prouvé ; mais est-il vrai que ces présentations offrent des nuances aussi diverses , aussi multipliées que les auteurs modernes l'ont avancé ? D'abord est-il possible que les positions franchement transversales aient lieu, soit avant, soit après l'écoulement du liquide amniotique, quand le fœtus est à terme et bien développé ? Pour cela il faudrait que les dia-
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mètres horizontaux de la matrice remportassent sur le diamètre perpendiculaire. Quand même cette disposition existerait avant le commencement du travail , conçoit-on qu'elle pût se maintenir pendant les contractions de l'organe gestateur? Ces contractions ne forceraient-elles pas nécessairement la tête ou le siège de l'enfant à descendre vers le co utérin? Mauriceau, Deventer, Smellie , Rœderer, ont donné des dessins qui représentent de semblables positions , il est vrai ; mais aucun d'eux n'a dit les avoir pris d'après nature , et un simple coup-d'œil suffit pour convaincre qu'ils sont tous d'imagination. Si de nos jours les idées de ces auteurs ont été reproduites avec de nouveaux développeniens , n'est-ce pas plutôt pour se conformer à ce qu'avaient dit les anciens , que d'après l'observation directe ? Solayrès et Baudelocque pouvaient-ils juger une cjuestion que pefrsonne n'avait encore agitée, quand, surtout, ils avaient tant besoin de la maintenir comme elle avait été posée pour rehausser l'importance d'une classification qui fit en grande partie leur réputation et leur gloire? S'il fallait combattre l'opinion et les raisons des accoucheurs qui ont admis les positions transversales , par des autorités non moins respectables , je l'appellerais , sans parler de l'expérience qui m'est propre , que sur plus de quarante mille faits observés par madame Lachapelle, que sur vingt mille cas mentionnes par M. Merriman (i), ou n'a pas vu une seule de ces présentations. M, Dewees (2), M. Naegèle qui a fait plus de 600 fois la version, M. de Deatsh (3), directeur de la maternité de Dorpat, M, Blundell (4), M. Piiecke (5) avec ses 220,000 accouchemens , n'en mentionnent pas non plus.
Ensuite , est-il démontré que Tenfant puisse présenter également ses trois plans principaux à l'entrée du bassin , qu'on
(i) Synopa. ofdifjic. parlurit., etc., p. 96. (.î)Syst. of midwif. 1825.
(>) Bulletin de Fêrussac, tome XVI, p. 1 19. 4) Tfi6 Lancct, 1828, vol. J, p. 284. (5) Àreh. gén, de méd. , t. XXII, p, 585.
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n'ait pas pris des positions inclinées du côte' pour des positions du plan dorsal ou du plan abdominal ? On trouve dans les livres une foule d'observations qui porteraient , si on les prenait à la lettre à répondre affirmativement à ces questions ; mais en les analysant avec quelque soin , on ne tarde pas à voir qu'elles sont accompagnées de détails trop mal circonstanciés pour servir de preuve irrécusable à ce que leurs auteurs ont affirmé. D'après madame Lachapelle , les positions des régions antérieure et postérieure n'ont jamais lieu, et celles du côté sont les seules que l'on conçoive , si ce n'est chez quelques avortons. Cet auteur soutient que les positions de la face dorsale ne manqueraient pas de se transformer , sous l'influence des contractions utérines , en positions de l'épaule , si elles ne finissaient pas par se réduire à quelques positions de la tête ou du pelvis ; que celles de îa face abdominale exigeraient un renversement de Tocciput, des membres pelviens et du rachis , incompatible avec la vie du fœtus. Pour moi , je pense que le dos et le plan antérieur de l'enfant peuvent se présenter au détroit supérieur ; que ces positions ont été observées, mais qu'elles sont rares, et qu'elles diffèrent assez peu des positions du côté pour n'obliger qu'à de très légères modifications dans la manœuvre propre à ces dernières. M. P. Dubois (i) qui avait adopté ma manière de classerles positions de la tête, et qui l'a rejetée depuis (2) pour se ranger à l'avis de Ould , Titsing, M. Nœgèle, adopte aussi (3) les idées précédentes sur les positions du tronc. Seulement, au lieu de s'en teniraux présentations de l'épaule, il veut, mais à tort selon moi, que ce soit le côté de la poitrine qui occupe le plus souvent le centre du détroit. Je m'étonne d'un si prompt changement. M. Dubois disait (4) en i832 : au reste tous les rapports possibles de la tête avec le détroit supérieur « peuvent être rattachés, comme nous le faisons
(i) DicU de méd. a"* édit. art. ^^ccouck. tome I, p. 5j2, 555. (u) Journal des connais. 7néd. chir. février i834, p. 1*51. (.^))/6irf. p. i66.
(4) Dict, de méd. tome 1, p. oSa.
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depuis dix uns à deux positions , une position occipito-antérieure et une position occipito-postérieure. » Ailleurs (i) il écrit au contraire que le bassin doit être divisé en deux moitiés latérales , qu'il n'y a que deux positions de la tète , une position occipito-latérale gauche, une position occipito- latérale droite. K
Baudelocque admet , en outre , que , dans la surface postérieure , il faut distinguer l'occiput , la nuque , le dos , les lombes et la face postérieure du bassin; que les plans antérieurs et latéraux exigent les mêmes subdivisions. Mais , en accordant que le fœtus puisse effectivement se présenter par ces difïérens points , il n'en serait pas moins inutile d'adopter d'aussi nombreuses positions; car elles ne sont d'aucune ap" plication dans la pratique , surchargent sans but la mémoire et ne servent qu'à décourager les élèves.
Le simple bon sens , les observations de Denman et de madame Lachapelle prouvent que la nuque est incapable de se maintenir au détroit supérieur, qu'elle serait bientôt remplacée par la tète ou l'épaule , et que les positions de la hanche et des lombes ne manqueraient pas de se transformer en position directe ou inclinée du siège. On voit que Mauriceau (2), qui parle des positions du dos et du ventre, qui en donne des figures , n'en possède pas d'observations concluantes. Ce que Rhodion (3) en dit , prouve qu'il ne les avait point rencontrées. Portai (4) ne dit avoir vu le ventre se présenter que parce qu'il avait senti l'ombilic. Les deux observations de position de la nuque ou du dos, que mentionneDeLaMotte(5), se réduisent presque à de simples assertions. Il arrive si facilement aux pieds dans la position du ventre qu'il annonce (6)
(i) Journal méd. chlr . tome I, p. 167.
(2) Maladies des femmes grosses , etc., p. 280.
(3) Des divers accouch. etc., trad. de Bienassis, feuillet 37. (4^ Praliq. des accouch. etc. p. 4»-
(!S} Traité compL etc., p. 453,49% obs. 173. 6) Ihid. p. 49 i> obs. 174.
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qu'on peut douter du fait. Smellie (i) qui en donne des figures soignées ne dit pas les avoir vues. Viardel (2) est encore bien plus obscur , et le placenta qut était sur l'orifice peut lui en avoir imposé. Deventer (3) qui admet et figure les positions du dos et du ventre , n'en cite que deux exemples. Dans l'un, la main se présentait en même temps, et dans l'autre , l'épaule se trouvait fort près de l'orifice , dit-il ; en sorte qu'il s'agissait bien plus de l'épaule ici que du dos. Il est évident ensuite qu'on a souvent cru trouver une position de l'abdomen , quand il n'y avait en réalité qu'une position inclinée des fesses , des pieds ou des genoux , compliquée de celle des bras ou de la sortie prématurée du cordon»
Madame Lachapelle prétend que les contractions utérines ne permettraient pas au devant du cou de rester à l'orifice , et qu'elles y pousseraient bien plus facilement la face. Je n'ai point de faits à invoquer contre l'opinion de cet auteur, si ce n'est une observation de De La Motte (4) , et je sais qu'à cet égard le toucher a pu tromper nombre de praticiens. Cependant je conçois que , l'occiput étant fortement renversé en arrière , le menton puisse arc-bouter contre l'un des points du cercle pelvien, et forcer la partie antérieure de la poitrine et du cou à se fixer sur l'orifice , pendant que le siège , tout en conservant ses rapports naturels avec les membres abdominaux , reste vers le fond de l'utérus, Morlanne (5) en rapporte un exemple remarquable- Le cordon entourait le cou; on fit la Y.ersion, l'enfant put être ranimé. J'admettrai donc, au moins comme possibles , et pour ne pas mériter le reproche de n'avoir abandonné un extrême qu'afin de me jeter dans l'autre , les positions du dos et de la face antérieure du thorax.
( 1) Traité de la théorie et de 4a pratlq. etc., tome IV, o. 62, tab. 35. (f.)' Observât . sur les accouch. etc., p. 88.
(3) Oiservat. sur le manuel des accouch etc , p. 249> "^^^t ^90.
(4) Oper. citât.;, p. 266, obs. 662.
(5) Journal d'acoouch. tome I, p. 98.
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Quant aux présentations du côté, elJes se voient trop fréquemment pour que leur existence ait jamais fait le sujet d'un doute; mais la classification de Baudelocque reclame ici la même réforme que pour les surfaces antérieure et postérieure. Les côtés du cou forment une échancrure trop profonde entre les épaules et la tête pour ne pas céder le passage à l'une de ces deux parties. Le côté de la poitrine , moins arrondi et surtout moins glissant que le moignon de l'épaule, ne pourra point empêcher celle-ci de s'engager dans le col. Enfin, les flancs amèneraient ^romptement une position de la hanche ou du siège.
Les inclinaisons de la matrice ou des détroits du bassin , les mouvemens brusques et désordonnés du fœtus _, certaines attitudes long-temps prolongées de la femme , telles sont les causes principales auxquelles on peut , dans l'état actuel de nos connaissances , attribuer les mauvaises positions du fœtus.
Hippocrate, a dit l'un des premiers, que l'enfant, dans la matrice , est en quelque sorte semblable à une olive , à un bouchon renfermé dans une bouteille à long col ; que , pour sortir des organes génitaux , il faut qu'il vienne par l'une des extrémités de son grand diamètre ; que toute autre présentation est dangereuse , rend l'accouchement impossible , et réclame impérieusement les secours de l'art.
Cette doctrine, reproduite par les auteurs qui ont écrit après le père de la médecine , et contre laquelle personne ne s'est élevé , même de nos jours , n'est pourtant pas à l'abri de toute objection. La comparaison établie par Hippocrate n.'est exacte qu'autant que le fœtus reste en position normale. Dans les autres cas, l'enfant ne représente plus ni un oa oide , ni un cône placé transversalement ou obliquement. Pendant que la tête se renverse de côté, en arrière ou en avant, que l'épaulé, la poitrine ou le dos tendent à s'engager , le reste du tronc n'en occupe pas moins le plus souvent le fond , et ne s'en trouve pp ^ moins en rapport avec l'axe vertical de l'utérus, dès que les contractions se font avec cmelqne énergie. Je crois
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donc avec Buiton (i), que les posidons franchement transversales sont à peu près impossibles , et que la tète, Tépaule ou les fesses tendent toujours à se porter vers le fond de la matrice.
Nul doute que la main de l'accoucheur ne soit souvent nécessaire et même indispensable lorsque ce n'est ni la tête , ni le pelvis, qui se présente; mais il est certain aussi que, dans beaucoup de cas, l'organisme seul triompherait de cette difficulté si on abandonnait l'accouchement à lui-même. On a raisonné , en pratique , comme si les positions du tronc , une fois déterminées , ne devaient jamais changer. Or , l'observation prouve chaque jour que , pendant le travail , différens points du fœtus , quoique fort éloignés les uns des autres , peuvent s'offrir alternativement à l'orifice; que les positions du dos ou de l'épaule peuvent se transformer en positions de la tête ou du siège ; que les positions en apparence les plus désavantageuses, seraient quelquefois remplacées par des positions normales , si tous les accoucheurs étaient assez instruits pour savoir attendre.
F. Evolution spontanée.
Les mouvemens passifs qu'exécute le fœtus dans la cavité utérine, que Denman (2) a mentionnés sous le titre à'éf^olution spontanée, et que M. Murat(3) appelle version spontanée, ont aussi été notés d'une manière spéciale par madame Lachapelle. Lès anciens ne les avaient pas tout-à-fait méconnus non plus, puisqu'ils conseillent, pour ramener la tête au détroit supérieur , d'imprimer certaines secousses on de donner certaines positions à la femme. La plupart des auteurs modernes les ont également remarqués , puisqu'à l'instar de Deventer (4) ils ont
{i)Nouv. syst. des accouch. etc., p. Soj.
(2) Introduct. à la pratiq. des accouch. etc , tome II.
(5) Dict. des Se. méd., art. Version.
(4) Ohserv. sur les accouch. etc., p. 24 >
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reconnus que la position de l'enfant encore renfermé dans l'aninios est parfois tellement variable , que , pour la fixer , il devient nécessaire de rompre les membranes en ayant soin de choisir le moment où c'est la tête qui correspond au centre du bassin ; mais il en est de ce point comme de tous les phénomènes qui n'ont pas encore été l'objet d'une attention sow» tenue , on a peu songé aux conséquences pratiques qui pouvaient en résulter.
La valeur etle mécanisme des évolutions spontanées sont encore assez mal connus d'ailleurs pour m'obli^er à en traiter ic ' avec quelque détail. Il faut en admettre, je crois, de deux éS» pèces ou de deux genres. L'une comprend tous les cas où le fcetu . change réellement de position et mérite plutôt le nom de vêrsic^ spontanée que celui d'évolution. L'autre se rapporte aux exemples dans lesquels une partie, d'abord assez éloignée, vients'engager au détroit sans déplacer celle qui s'y trouvait d'avance.
A. Version spontanée.
Dans la première espèce d'évolution, la seule à peu prés dont on se soit fait une idée nette en France, le foetus se déplace en totalité. Tantôt c'est la tête qui remonte pendant que les fesses descendent, tantôt au contraire ce sont les fesses qui abandonnent le voisinage du détroit pour que la tête s'y engage.
On pourrait en conséquence en établir deux variétés , une pour la tête, l'autre pour le pelvis, et décrire séparément la version céphalique spontanée , puis ^a version pelvienne , si on l'avait mieux étudiée dans ses détails. Ficker(i) va jusqu'à citer une présentation des pieds qui s'est transformée ainsi en position de la tête.
C'est à cette espèce que Denman et madame Lachapelle ont rapporté, mais à tort évidemment, les faits qu'ils ont observés. On ne la rencontre guère que dans le premier temps du travail , ou que peu de temps après la rupture des membranes.
(i) Journal gén. tome I, p. i38.
Tome IL
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Bien qu'elle ait plus souvent lieu quand l'eau de l'amnios surabonde, quand le fœtus est d'un volume peu considérable, quand la matrice est fortement inclinée , ou quand le bassin est mal conformé, ( car, dit Denman , le fœtus change souvent déplace chez les femmes mal conformées), elle s'observe néanmoins quelquefois dans des conditions entièrement opposées. Quoiqu'elle soit plus facile et plus fréquente avant, on la voit cependant aussi après la déchirure de la poche. ,Une jeune femme , enceinte pour la seconde fois , entre à l'hôpital de l'Ecole de Médecine, au mois d'août iSaS, à dix heures du matin. Le col était encore peu dilaté. Toutefois je pus reconnaître l'épaule gauche en seconde position. Les eaux ne s'écoulèrent qu'à trois heures de l'après-midi. Quatre élèves , déjà instruits, exercèrent le toucher et reconnurent, comme moi, la présence de l'épaule. Je ne voulus poii\t aller à la recherche des pieds. Les douleurs n'étaient ni très -for tes , ni très-fréquentes, et je n'étais pas sans quelque confiance dans les assertions de Denman. A huit heures Fépaule est sensiblement déjetée vers la fosse iliaque gauche, et je puis facilement sentir l'oreille à droite. A onze heures , la tempe est presque au centre de l'orifice. L'énergie des contractions est augmentée , et le col complètement effacé. A minuit, le vertex s'abaisse^ la tète s'engage, et, dans l'espace d'une heure, l'enfant est expulsé en position occipito-cotjloïdienne droite. Il est donc inexact de dire avec Mauriceau (i), que dans la position du côté de la tête , l'enfant se casserait plutôt le cou c[ue de descendre.
Dans ce cas l'explication de la version spontanée paraît facile à donner. La tête du fœtus ;, qui en est la partie la plus solide, la plus volumineuse, la plus régulièrement arrondie, et , par cela même, la plus glissante , tend naturellement à se porter vers l'une des deux extrémités du grand diamètre de l'utérus, vers le vide du bassin. Si, sous l'influence d'une cause quelconque , elle a pris une autre position , il est tout
(i) Malad. dcR femmex grosses, etc., p. 261
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simple que, pressée par l'organe qui la renferme, elle reprenne peu à peu et sans trop de difficulté la place qu'elle occupe dans l'état naturel. Quand la matrice se contracte , si l'ovoïde fœtal est bien situé, il se trouve partout également comprimé ; mais s'il est , au contraire , dans une position déviée , ses extrémités supportent presque seules tout l'effort des contractions , et sans l'épaule qui , de son côté , est assez saillante pour s'arrêter au détroit , la tête ou le pelvis y seraient presque toujours amenés»
Pour éviter cette conséquence il faudrait , ce qui est à peu près impossible , que le milieu du corps de l'enfant correspondît exactement au centre du bassin , afin que ses deux extrémités n'eussent pas plus de disposition l'une que l'autre à glisser vers le fond ou l'orifice de l'utérus; encore la difiérence de forme qui existe entre le siège et la tête rendrait-elle cette sorte d'équilibre excessivement difficile. C'est à l'aide du mécanisme qui préside à cette évolution , qu'on se rend compte de la rareté des positions antérieures et postérieures du tronc, et de la fréquence de celles des épaules. Si la tête et le pelvis sont trop éloignés du détroit pour pouvoir y être repoussés , quand un point des surfaces dorsale ou abdominale vient à se présenter , les contractions utérines ne manquent pas d'agir avec une certaine force sur les deux extrémités du diamètre bis-acromiai , qui s'incline alors et force bientôt l'une des épaules à s'engager dans la partie vide du détroit comme pour former; le point de départ de l'évolution spontanée proprement dite
B. Evolution spontanée.
Dans l'évolution proprement dite on trouve aussi deux variétés bien distinctes , l'une pour la tête , l'autre pour le pelvis.
Evolution céphalique
Dans la première espèce , la tête , d'abord assez éloignée du cercle pelvien, finit par descendre^ sans que la partie primi-
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tivement engagée remonte ou se déplace sensiblement. Les exemples qui en ont été publiés , sont assez authentiques pour m'autoriser à l'admettre comme espèce distincte. Après avoir VuTépaule, ou le haut du sternum remplir l'excavation et arriver jusqu'à la vulve, des praticiens ont pu se convaincre que des tractions exercées sur le fœtus , ou de violens efforts de la femme étaient capables de faire avancer la tête , et qu'alors , cette partie franchit peu à peu le bassin , en descendant du cou vers le vertex, sans que la poitrine quitte l'excavation. Fichet de Fléchy (i) rapporte deux observations qui mettent ce fait hors de doute. Toutes deux appartiennent aux positions de l'épaule. Dans l'une , on voit la tête descendre et sortir la face en avant , pendant qu'une sage-femme tire sur le bras. Dans l'autre (2), c'est également une sage-femme, qui, ne sachant pas faire la version , amène la tête, et déchire le périnée, en exerçant de violens efforts sur le bras. Fichet dit qu'il lui est arrivé à lui-même de réussir en agissant ainsi. F. de Hilden (3) parle aussi de trois cas de position de l'épaule cjui se transformèrent en position de la tête, et dit que sa femme (4) était dans l'habitude , en pareil cas , de faire descendre la tête ouïes pieds. M.Pezerat(5), voulant repousser l'épaule, et ne pouvant aller plus loin , retira sa main, et vit aussitôt la tête descendre sous l'influence d'une violente contraction utérine. Les deux versions céphaliques opérées à l'occasion d'une présentation du dos et d'une présentation de l'épaule après la sortie des eaux, dont parle M. de Roche 6), pourraient bien aussi se rapporter à ce genre. M. Kaynaud (7}
(1) Ohserv. méd. chir. , etc., p. 389.
(2) Oper. citât. ^ p. 4oo.
(3) Bonet, Trad. franc. , etc., p. 480.
(4) lOid. p. 486.
(5) Journal compl. tome XXIX, p. 3o8.
(6) Thèse, Strasb. 16 août 1823.
(7) Thèse, Montp. 8 août i8i5.
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relate deux autres faits pareils. Dans l'un on voulut repousser le bias , et la tête descendit ; dans l'autre on essaya d'agir sur le sternum, et la tête, qui était en avant, s'engagea également dans le détroit. M. Eckardt (i) parle encore d'un accouchement de jumeaux dans lequel le deuxième enfant, trop avancé dans le bassin pour permettre d'aller aux pieds , vint par la tête pendant qu'on tirait sur le bras. Bien que le fœtus observé par M. Pezerat fût très gros , ce n'est cependant guère que dans les cas d'enfant peu volumineux ou de bassin trèslarge qu'on peut s'attendre à une semblable terminaison.
II. Evolution pelvienne
A. Historique. La deuxième espèce d'évolution spontane'e , la plus fréquente et la plus remarquable de toutes , est celle où l'épaule, fixée dans l'excavation ou même à la vulve, n'empêche pas le fœtus de sortir par le pelvis. C'est d'elle surtout qu'on s'est occupé dans ces derniers temps , en la confondant avec la version spontanée. Il s'en faut bien que Denman l'ait observée le premier , comme on le croit généralement en France. J'ai vu, comme M. Burns (2), que Schseneider (3) l'avait déjà mentionnée.
M. Mazzoni (4) ^^ reclame de son côté la première connaissance en faveur de L. Mori, de Brucalassi, de Caluri et surtout de Nannoni qui l'a décrite en 1785 dans son traité d'accouchement (5). On en trouve d'ailleurs des exemples d'une date beaucoup plus ancienne. Une observation de Peu (6), que les accoucheurs modernes ne paraissent pas avoir comprise quand ils cherchent à ridiculiser les manœuvres es-
(1) Thèse, Strasb. 25 pluv. an n.
(2) Princifl of midvoif.^ etc., p. 589.
(3) Act. hafn., tome II, art. 23.
{^^ Statistica 0£<efr., etc. , p. 63.
(5) Trattato ostetr.y etc., p. 683.
(6) Praiiq. des accouoh» etc., p. 46a.
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sayées par cet auteur , s'y rapporte évidemment. Les deux bras accompagnés des épaules , arrivèrent à la vulve. Des tractions violentes y amenèrent aussi le devant du cou. Un lacs passe' sur le dos finit par faire descendre les fesses, et la femme gue'rit. Les tractions étrangères tinrent lieu ici des efforts de la matrice, et l'enfant sortit exactement comme dans l'évolution spontanée. De La Motte (i) rapporte un fait qui s'y rapporte également. Les deux bras, la poitrine s'avancèrent vers la vulve. Ce praticien exerça des efforts inouis pour amener les pieds. Les membres furent fracturés , et les fesses finirent par descendre après toutes les tentatives de De La Motte. Fichet de Flecliy (a), tirant sans succès sur les aisselles, repoussa la poitrine et vit les fesses descendre. Sa manœuvre habituelle, au surplus, l'avait assez familiarisé avec la descente du pelvis en pareil cas pour qu'il eût adopté comme règle, quand l'enfant se présente en travers, de tirer avec les doigts sur les hanches lorsqu'on peut les atteindre, ou sur les aisselles, ou même sur les bras et de favoriser ainsi la descente de la tête ou des fesses (3),
Denman (4) qui publia ses première observations en 1784 , dit, dans la traduction française qui en a été donnée (5), que trente faits de ce genre étaient déjà venus à sa connaissance,^ y compris sans doute ceux que lui avaient communiqué Ccgan, Patrukhair, Hay, Gartshore (6), etc. Il n'oublie pas de faire remarquer ailleurs (7) que deux des fœtus ainsi expulsés , celui de Gartshore (8) et celui de Mar tineau (9) , sont seuls venus vi-
(1) Traité compl. des aàcouch,, p. 489, obs. 6j6.
(2) Observ. de méd. chir., etc., p. j84.
(3) Oper. citât., p. 595.
(4) Lond. rned. Journal^ vol. V, p. 65.
(5) Journal de méd, chir. etc., tome LXIII, p. 609.
(6) Ibid. foraeLXV, p. 79.
(7) Ihid. tome LXIII, p. 509.
{8)Introd. à la pratiq. des accotwh. tome II, p. 3o2. (9) Oper. citât., tome II, p. Bog.
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vans. On peut même ajouter , quoique les détails n'en soient pas connus, que ces deux cas devaient appartenir à la première espèce d'évolution, à la version spontanée.
Les cas d'évolution spontanée, dont M. Schweighaeuser (i) cite aussi un exemple , se sont tellement multipliés depuis Denman, qu'il n'est plus possible maintenant de les négliger. Outre ceux que M. Burns (2) indique , d'après Outwait (3) , Simmons (4), Perfect (5), Gardiner(6), on en doit deux à M. Champion (7), trois à M. Ingleby (8), un à M. Shearly (9) , un à M. Brown( i o)^ un à M. Schneider (i 1 ) , deux à M. Ryan (i 2), unàM. Cusack (i3), unàM. Gregory (14)5 dix àM.Riecke(î5), et trois à Siebold [iQ), sans compter ceux que je rapellerai cidessous ni ceux qui appartiennent à madame Lachapelle*
Ce n'en est pas moins un phénomène assez rare. Les dix: exemples de M. Riecke ont été pris sur un total 220 mille accouchemens^ observés dans le Wurtemberg, et M. Burns (17), dit n'en connaître que deux à Glascow , sur une population de 202,426 habitans. Des cas semblables ont encore été observés cependant par M)rl. Meissner, Flamm , etc.
(i) yîrchlv . des accouch . ^ etc., tome II, p. 19.
(2) Principl. of'mldwif. etc., p. 089.
(3) New Lond. med. Journal, vol. Il, p. 172.
(4) Med. facts and ohs. vol. I, p. 76.
(5) Cases in midwif..) vol. 11., p. 367.
(6) Med. comment ., vol. V, p. 387.
(7) Recherches sur les présentât, du iiras, etc., liJaS.
(8) On utérin hemmorh . etc., p. 126.
(9) The Lancet, 1829', vol. 11, p. 25o.
(10) Med. record ., octobre 1826, p. 5o, vol. VIII. (li) Arcliiv. gén., tome XXIV, p. 286,
1^12) M an, of midwif. p. ôSg.
(i3) Dublin hosp. rep. , vol. V, p. 495.
(i4) lifid. p. 677.
(i5) Archiv. gén. tome XX, p. 76.
(16) Mazzoni, statistica ostetr. p. i5.
(17) Principl . of midwif . *;tc., p. Sgi,
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B, Mécanisme. M. Busch (1) explique révolution comme Gooch; tandis que M. Pacoud (2), qui en a vu deux cas, dit que les enfans vinrent morts , et ne paraît pas comprendre le me'ca' nîsme de cette mutation autrement que madame Lachappelle. L'idée qu'en a donnée ce dernier auteur etDenmanlui même est erronnée, en ce qu'elle ne s'applique qu'à l'évolution de la première espèce, ou à des cas exceptionnels de la troisième, et non au plus grand nombre. M . Guillemot qui , le premier parmi nous, est venu en exposer le véritable mécanisme, prouve, avec les propres observations de ces auteurs, que la tête et les bras ne remontent pas dans l'évolution spontanée , comme ils l'ont cru, pendant que les fesses descendent. L'observation attentive de ce qui se passe en pareil cas et des expériences sur le cadavre prouvent que , i** l'épaule commence par s'abaisser jusqu'à la vulve, afin que le côté du cou et la face supérieure de la clavicule ou de l'acromion viennent prendre uû point d'appui sur l'un des côtés du détroit inférieur ; 2° la nuque , ou le devant du cou , avec le haut de la poitrine, peuvent en faire autant quand les deux bras sont sortis soit en avant, soit en arrière; 3** les contractions de la matrice et des muscles agissant alors sur le pelvis, qui est le plus élevé et seul mobile, sans permettre à la tête de remonter forcent la poitrine à se ployer , à descendre en s'applatissant, à se présenter au détroit inférieur, puisa la vulve; 4° le foetus une fois en double, faitquele ventre poussédelamême façon, arrive dans l'excavation, puis à la vulve, pendant que le thorax continue de se dérouler au-dehors ; 5** les fesses, suivant le mouvement , s'engagent à leur tour dans la cavité pelvienne , en appuyant sur l'une des échancrures ischiatiques et en se portant de haut en bas, par une sorte de mouvement de bascule, dans le détroit inférieur et la vulve , après avoir distendu ,
(1) Lehrbuchder Geburstskuode, etc., p. 4^0, § 760 . (a) Compte rendu de la Maternité de Bourg, i825, jp. 1 1 .
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comprimé violemment le bord ou le côté du périnée, opposé à celui qui sert ou a servi de point fixe à Fépaule et au cou.
Pour comprendre ce mécanisme^ il suffit de se représenter une tige élastique et flexible, ou un ressort dont on aurait fixé une des extrémités sur l'un des côtés de l'excavation ou des détroits, pendant qu'on agit avec force sur l'autre. Ainsi fixée , rendue immobile par un bout , cette tige ne manquerait pas de se pUer sous la puissance que supporte l'autre, et de venir présenter sa portion convexe à la vulve , au point de se dérouler par là toute entière. Le tronc du fœtus et la flexibilité du rachis , simulent parfaitement une semblable tige. La tête et l'épaule en forment l'extrémité fixe, et le pelvis, puis l'une des hanches l'extrémité qui doit supporter la puisssance , pendant que les portions intermédiaires se déroulent et se dégagent par la vulve.
En preuve de cette explication, je puis invoquer i^ ce qui s'est passé sous les yeux de Herder (i) en i8o3; rien ne put déplacer l'épaule. On pratiqua l'éventration, et les fesses descendirent ensuite ; i^ plusieurs observations de madame Lacbapelle (2), où l'évolution, long-temps entravée par des tentatives de version , finit par se faire sans déplacement de l'épaule; 3^ les expériences tentées par Monteggia (3), qui, en tirant sur le bras , vit, comme Ficliet de Fléchy, les fesses descendre ; 4^ les observations et les raisons sur lesquelles Douglas (4) d'abord , puis M. Gooch (5) , puis M. Guillemot (6) se sont fondés pour réfuter la théorie de Denman. 5" enfin mes propres recherches.
M. Burns (7), qui admet aussi que la tête ne bouge pas, que
(1) Guillemot^ Arohiv.^ 2^ série, tome II, p. 486» (a) Ibidem ,
(3) Ibidem.
(4) Obs. etc., Dublin, i8n, 2« édit. 1819, ou Merriman, p. 91.
(5) Tramaot. méd.^ v. 6.
(6) Arohiv. gén. , 2" sér., tome II, p. 4^6-
(7) Prineipi, of midwif.t etc., p. 398.
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la poitrine, la hanclie , glissent sur l'échancrure sàcro-iliaque , distendent le périnée et la vulve , paraissent successivement et sortent en se déployant, établit d'ailleurs que du côté de la nuque à l'extrémité' du thorax placé au détroit supérieur, Quand l'épaule est à la vulve, il n'y a que quatre pouces et quelques lignes. De plus, on voit, dans l'observation de M. Bery (i ), que, l'épaule étant à la vulve , la tête et le pelvis occupaient le bassin, de manière que les fesses sortirent les premières. M. Wehn (2) a vu un cas plus remarquable encore. La tête, qui s'était d'abord présentée, n'empêcha pas le pelvis de s'engager et de sortir auparavant. Dans l'exemple de MM. Synder (3) et Yates , ces auteurs remarquent que l'épaule gauche était placée derrière la cavité cotyloïde, que la version fut impossible , et que sous de violentes contractions utérines, l'évolution pelvienne se fit sans que l'épaule eut remonté. Il en a été de même dans l'exemple de M. Shearly e«t dans celui de M. Champion, qui en avait fait la remarque long-temps avant que la théorie deDouglasetde Goochnefiitconnue en France. M. Schreiber (4) dit aussi que dans une position de l'épaule , on vit, après avoir vainement cherché à atteindre les pieds, la poitrine, le ventre, les fesses, puis les membres pelviens descendre l'un après l'autre.
M. Bluiidell (5) , appelé pour une présentation de l'épaule par un chirurgien qui avait long-temps essayé la version , vit l'enfant sortir par les fesses aubout de deux minutes, et dit que dans un autre cas où deux chirurgiens et lui avaient échoué, l'évolution par le siège se fit en moins d'une heure.
M. Pezerat (6), qui rapporte aussi un exemple d'évolution
{\)Lond. med. gaz., î3 avril i835, ou JrcMv.^ 2*^ ser. tome 11, p. ii5.
(2) Bulletin de Férussac, tome XIII, p- 72.
(3) Amer. Journal of med. c, mai i832, p. 265.
(4) Bulletin de Fêrussao, tome XVI, p, 292.
(5) The Lancet, 1828, vol. I, p. 28!^ 5 17.
(6) Journal compt f tome XXIX, p. 006
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spontanée, n'étant arrivé près de la femme qu'après la sortie de l'enfant, n'est pas en droit de se ranger à la théorie de Gooch plus qu'à celle de Denman ; mais celui de M. Guillemot est un peu plus concluant, puisque cet observateur avait constaté la présence de l'épaule avant que l'évolution ne fût commencée. M. Ricord (i) a publié une observation d'évolntion spontanée d'autant plus importante , que l'auteur la rapporte sans s'être douté de la valeur scientique ou pratique qu'elle pouvait avoir. L'enfant descendit en double , , par le dos^ jusque dans l'excavation. Toutes les tentatives de version furent inutiles ^ rien ne put le déplacer. Les contractions, de plus en plus violentes, firent avancer le bassin , et Ton vit les fesses , les cuisses en sortir successivement. Ce'fait prouve en outre que les présentations de l'épaule ne sont pas les seules qui permettent l'évolution spontanée. M. Mazzoni (2) dit aussi Tavoir observée dans un cas de présentation du dos, et l'exemple de Peu, comme celui de De La Motte, démontrent qu'il peut en être de même pour le sternum.
Il est vrai, couime Denman en convicut lui-même, que cette espèce d'évolution est àpeuprès constammentaccompagnéede lamort du fœtus, que la mollesse cadavérique, laflexibilité qui suit la cessation de la vie dans tous les organes , la favorise considérablement; mais on aurait tort d'en conclure avec M. Blundell (3) , que la mort de l'enfant est nécessairement le prélude et non l'effet de ce phénomène. M. Busch(4), qui prétend aussi que l'évolution spontanée à la manière de Gooch , n'a lieu qu'après la rupture des membranes et la mort du fœtus , se trompe également. La bosse sanguine , signalée par M- Ricord, par M. Champion et quelques autres , sur le point qui s'était engagé le premier, démontre sans réplique en elfet,
(1) Clin, deshûp tome 1, a° 60, p. 55.
(2) Slatislioa oslclrica de Santa Maria I\uova,etc ., p. i3. (5) The Lancel^ 1828, vol. I, p. 5 18.
(4) Lchrbuch der GeburLakunie, etc., p 45o, § 7 >[).
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que les fœtus dont il s parlent ont encore ve'cu long-temps après la descente de la poitrine dans le détroit.
Voici d'ailleurs le résumé des exemples d'évolution spontanée parvenus à ma connaissance.
1". EVOLDTION CKPHALIQUE.
F. de Hilden.
Fichet.
Schweighseuser.
Eckardt.
Meyer.
Raynaud.
De Roche.
Picard.
Pezerat.
Sage-femme.
— Trois exemples. — Sa femme était dans l'habitude, en pareil cas, défaire descendre la tête ou les pieds.
— Deux exemples; — Sage-femme tire avec
force sur le bras.
Il lui est arrivé à lui-même de réussir en
agissant ainsi.
— (T. 2., p, 19). — Fesses et hanche
gauche — Vient par la tête.
— Deuxième jumeau. — La tête vient pendant qu'on tire sur le bras. Trop avancé dans le basssin pour permettre d aller aux pieds.
— (Monteggia. — Traduction de Stein ). — Tire sur le bras . — Tête vient la première. — Deux. — On veut repousser le bras; la tête descend. — Dans l'autre c'était le sternum. — On veut le repousser. — Tête descend.
— Deux. — Une présentation du dos. — Une de l'épaule. — On repousse. — La tête descend. — Version céphalique.
— Amputatation. — La tête descend pendant un bain. (Champion, lettre sur l'accouchement, etc. , p. 12, 1828.) — Un. — Epaule. — Ne peut la repousser.
Retire sa main. La tête s'engage aussitôt. — (Journal général, avril 1829.) — Version impossible, — Amputation. — Cro-
Velpeau .
M. Dop.
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chets. — ■ L'enfant vient seul dans le bain.
— Un. — Epaule. — puis le cou, puis la tempe. — La tête descend seule.
— -'Un. — En travail depuis lA- heures.— Poche rompue depuis 12 heures. — Vaines tentatives de version» — L'enfant était volumineuxet vint mort.— 20 juillet 1827.
Total 18.
2». ÉrOLOTION PELVIENNE.
Peu.
De La Motte,
Rœderer,
Fichet.
A. Leroy.
Schaeneider.
Mori.
— Les deux bras et les épaules. —Tractions. — Le devant du cou. — Lac sur le dos. — Les fesses descendent.
— Deux bras. — Poitrine. — Efforts vioîens pour atteindre les pieds. — On
fracture les membres. — Les fesses descendent.
— Sage-femme ne peutrepousserle bras. — tire dessus. — Le fœtus vient en double.
— Mort.
— Tire vainement sur l'aisselle. — Repousse la poitrine. —Le siège descend. — Sa pratique est de tirer sur les aisselles , les aines ou le bras.
— On a vu les secousses forcer le fœtus à changer de position. — La tête être remplacée par les pieds.
— (Act. hafn. tome II, art. 28, p. 288 , '779) — femme qui accouche sans secours quand le bras se présente.
— Brucalassi. — Caluri. — Nannoni, —
(Mazzoni, p. i3. ), l'ont vu plusieurs fois. — Point d'exemples détaillés.
( ^77^ aphoris. ) Deiiman.
Outwait.
îerder
Boer.
Kelly.
Briot.
MoîUeggia.
A. ' Un vivant.
Don
gias,
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( Nannoni. trattato d'ostetricia , etc. , édition de Santarelli, 4° 379^, p. i83.)
— Cogan." — PatrukairdeLisbonne — Hay.
deLe^'de. — Gartshoie. — Marti neau.
Vivant. Vivant.
— (New. Lond. med. journal, v. II.
p. 172,) — Simmons. , mars 1791- — Un fait. — Enfant volumineux en 2 heures. (Med. facts and obs. v. I, p. 76.)
- — Perfect. ( v. lï, p. 367.) — Gardiner ( med. comment. , v. V , p. 307. ) Dans Burns , p. 389. )
— (Weimar. i8o3. — Ed. med. and. surg.
journal , avril i834 , p. 338. ) — Ou ne peut déplacer l'e'paule. — Eventration.
— Les fesses descendent. (Med. trans. , etc. , V. VI , p. 236. )
— (A Vienne. — Edimb- , med. and surg. journal^ v. lïl , p. 392.)
— (Essay upon the spont. evoL, etc. ,1816.
— Théorie de Denman. )
— (Siein, tome ï, p. xviij.) — Deux bras.
— Pendant qu'on saigne la femme, les fesses descendent. — Un autre. -—On ampute. — Accouchement spontané. Un chirurgien allemand le lui a raconté.
— (Stein^ traduction française, p. 20.) Quatre. — Bras. — Pendant qu'on va chercher le chirurgien , l'enfant sort vivant. — Meurt après. — Tire sur les deux bras. — Le siège descend en arrière. Un crochet dans la poitrine , deux exemples. — Expérience sur ie cadavre.
— (Le bras ne remonte pas. — Le siège descend, 1811, 1819.)
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Champion. — Deux.— Un à lui. — L^autreàFundeses
:?. élèves ( p. 58. ) -^ Les deux enfants vi-
vans. — Un de sept livres moins un quart — Les fesses , la poitrine et les bras descendent sans que la tête remonte , etc» Ingleby. — (P. 126.) — Trois exemples sans de'-
I. naire.'" — Unjumeau. — Le deuxième. — Bras
-- On veut appliquer le crochet. — Fesses descendent.
Riecke. — [ Arch. , t. XX , p. -^6. ) dix exemples.
Mad. Lachapelle. — (t. II, p. 191, obs. i, p. 228. — ^, 20. p. 229. — Une vingtaine d'exemples, avor-
tons pour la plupart.
Asdrubali. — (t. III, p. 1 89.) — Aussi. — D'autres dans le bulletin de la Société d'émulation, n° 26, p. 3i5. — Puis Bibl. méd.,t. XVLp.4ïo. — Jamais qu'après la rupture des membranes. Burns. — (p. J91.)— deux exemples à Glascow,
sur 202 , 426 habitans
Siebold. — (Journal, etc.) — Trois exemples.
R. Goocli. — (Med. trans. , etc., 1820, v. VJ, p. 25o,)
1 — iJn, octobre 1819. — Comme Doviglas.
Bery.
Wehn.
Snyder et Tates
Blundell.
Schreiber.
Pezerat.
Ricord .
Guillemot.
Mazzoni.
Meissner.
Maunsell.
Malcolm.
— Lond. med. , gazette, i3 avril i833. — Arch.,sect. 2, t. II, p. ii5. — Epaule. — La tète et le pelvis ensemble dans l'excavatioD-
— Fesses descendent.
— (BuUet. deFérussac, t. XIII, p. 72. — La tête d'abord. — Les fesses viennent cependant les premières.
— (Am. journ. , mai i832, p. 263.) — Epaule gauche , cavité' cotyloïde gauclie. — Version impossible. — Fesses descendent.
— Bras ne remonte pas.
— Det^x. (Lancet, 1828, v- p. 284,517. ) — Un chirurgien l'appelle. — Longue tentative de version. — Evolution pelvienne en deux minutes. — Dans Tautre , lui et deux confrères avaient échoués. — Evolution en une heure.
— Epaule.— Vaine tentative de version. — Poitrine. — Ventre. — Fesses. — ( Bullet. de Faculté , t. XVI , p. 292. )
— (Journal compl. , t. XXIX, p. 3o6. )
— n'est arrivé qu'après la sortie de l'enfant.
— (Clinique, t. I,p. 53.) — Dos. — Vaines tentatives.— Fesses descendent. '
— (Arch., sect. 2, t. II, p. 486. ) — Epaule. — Fesses descendent en son absence.
— (p. 1 3. ) — Un. — Par le dos. — Les fesses descendent.
— Flamm. — Henschel. — Chacun un exemple.
— (Ed. med. and surg. journal, 8 octobre i833.) — Deux à Wellesly en i832. — Un de volume ordinaire. — L'autre petit a vécu 34 heures.
— ( April , i834 , p. 338. ) — Un exemple à terme.— 5 livres 2 onces, igpoucesdelong*
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—Circonférence occipito-frontale i a pouces. Turnham. — (Lond. med. and s iirg. , journal , Fe- 1. bruarj, i834, p. 23. ) — Un exemple à six
ou sept mois.
Guillemot, — A Vaugirard. — Venu vivant. — Rensei- 1 . giiemens douteux.
^Peyrot et Fleury. — ( Hôtel-Dieu , 23 avril 1834. ) — I . Epaule. — Bras. — Ergot. — Poitrine. —
Tractions sur les hanches. — Brasne remonte pas — Ecchymose à l'épaule. — Avant terme. Velpeau avec M. Deligny. — Jumeaux. — Premier à deux 1 . heures. — Deuxième, le bras gauche. — Poi-
trine.^ — Tête contre la cavité cotyloïde droite^ — Pied droit à la vulve. — Tentative de version.— Tractions sur le pied.— Poitrine. — Abdomen. — Fe.sses.— Bras ne remonte pas.
( 19 avril 1834, onze heures du soir.) Velpeau avec M. Carère , à Choisy, été de i833. — A six I . mois. — Perte. — Epaule. — « Fesses des-
cendent.
Tirman. — Bras. — Femme. Abandonnée. — - Accou- 1. che spontanément. — Se rétablit bien.
( Dugès, mad. L^chapelle , t. II , p. 207. ) Baudelocque frère tire sur le bras. — L'enfant vient. — C'était I. un avorton. ( Lachapelle , t. lî , p. 208.) -
Maygrier. — Sage-femme. — Accouchement, etc. — Tentative multipliée de version pour présentation du bras. — Pendant que Maygrier se repose, l'enfant sort. (Communiqué par 31. Bazignan.) Bocquis. — Ampute le bras» — Arrache Tépaule.— Les viscères. — Femme se lève. — Le dos , les fesses descendent, etc. (Champion, p. 36.) Eugène Delmas. — ( Journal hebdomadaire, i834, t. II, p. 287. ) — Deuxième jumeau. — Bras. — Epaule. — Poitrine. — Abdomen et pelvis. — Enfant vivant, 5 livres 10 onces.—
TOUF 11.
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Diamètre occipito-frontal , 5 pouces lo lignes. — Bi-pariétal; 3 pouces un quart. — Long de 17 pouces. — Diamclre sacro-pu- Lien , 4 pouces obliques. 4 pouces et demi. Stephens. — (TlieLancet juin i833.)~ Epaule.— Bras.
C. Résumé des positions du tronc
On peut conclure de ce qui précède , 1° que dans toutes les positions du tronc , qui ne sont pas susceptibl. s d'être rapportées à celles de l'épaule , du dos ou de la partie antérieure du thorax , doivent rentrer dans les positions inclinées du siège ou de la tète. 2^ Qde les présentations de l'épaule sont, pour ainsi dire, les seules qui exigent une attention particulière , attendu que la nature y raiiiène d'elle-même presque toutes les autres. 3° Que l'enfant n'est jamais situé complètement en travers dans la matrice, et qu'il est parfois permis d'espérer de voir les positions les , plus défectueuses se réduire à celles qui offrent le plus d'avantages. 4** Qu'il y a des cas , même assez nombreux , où les secours de l'art ne sont rien moins qu'indispensabbis, bien que le fœtus ne vienne ni par Tune ni par l'autre extrémité de son grand diamètre.
Les indications à remplir quand il existe une position vicieuse varient nécessairement, selon une in6nité de circonslances. Si îcs eaux ne sont pas écoulées, il n'y a rien à faire, on doit attendre la dilatation du col. Si l'utérus est oblique, on tâ- "^e de lui redonner sa direction naturelle. Si la tête faisait
POSÎTIONf BIT TRONC. 275
saillie sur rëchaiicrure bypogastrique ilu bassin , on tenterait delà repousser dans le détroit. Lorsque le i'œîus est assez mobile pour cjue la tète, l'épaule ou quelque autre partie se présentent tour à tour à rorifice, il convient, comme on l'adit, de déchirer les membranes sans trop attendre, à l'instant où l'on est sûr que c'est la tête qui se trouve au-dessus du détroit.
Mais si le col est suflisamment dilaté, si la poclie amniotique est déchirée ou sur le point de l'être , il importe de décider sur-le-champ s'il convient de porter, ou non, la main dans la matrice. On peut s'en dispenser, dit Denman , dans non\bre de cas, attendu que souvent la matrice opérera lei^oluli'on spontanée , et que si l'enfant se présentait réellement en double, sa sortie ne serait pas pour cela tout-à-fait impossible. Dans tous les cas^ les accoucbeurs français veulent, au contraire, qu'on agisse immédiaiement; car, disent-iis, plus on attend, plus la matrice se resserre, plus il est difiicile de pénétrer et d'opérer la version.
Si on imitait Denman , quelques fœtus que nous ramenons par les pieds viendraient d'eux-niêmes, il est vrai ; mais il en est un plus grand nonjbrequi rendraient la mère victime d'une pareille expeclation, et que l'on sauve en opérant de bonne lieure. Même dans les meilleures conditions, l'enfant nieurt en général , long-temj)S avant son expulsion , à en juger par les observations de Denman lui-même, puisque, sur trente, un seul a survécu. C'est au point que M. Walshman (i) n'a pas craint de soutenir au sein d'une société médicale de Londres, que Denman a fait plu? de mal par son article sur l'évolution spontanée que de bien par le reste de ses ouvrages !
Ainsi, bien que l'évolution spontanée puisse encore avoir lieu, que, sans elle, plusieurs femmes puissent à la rigueur se délivrer, il est cependant plus conforme aux lois de la i^rudence et de l'bumanilé d'opérer la version ou d'ap]diquer le fcrceps. Feront exception à cette règle les cas où l'épaule n'est pas franchement engagée , ceux où le verlex ou le pelvis est assez rapproché de l'orifice pour qu'il soit permis de compter
(i) Tli& lancet^ 1827, vob II, p. 88,
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sur une transmutation heureuse, ceux enfin oùrinlroiluclion de la main est déjà assez difficile pour qu'en temporisant on ne s'expose pas à de nouvelles difficultés, puis et forcement tous cé.ux où l'abaissement des parties ne permet plus de pénétrer jusqu'à la matrice.
J'ajouterai que dans ce dernier cas il vaut mieux tirer sur les aisselles ou le bras sorti , comme le pratiquait Ficliet, ou passer, à l'instar de Peu , un lac autour du tronc replié de Venfant pour aider le mouvemsnt imprimé au pelvis par les efforts de la femme, ciue de chercher à gagner les pieds.
CHAPITRE m
Opérations tocologiqucs.
Skcx. î« De r.A version.
C'est à l'action de retourner le fœtus avec la main, de ramener une des extrémités de son grand diamètre au détroit supérieur, qu'on dorme le nom de version en tocologie. Il y a deux espèces de version. Dans l'une c'est la tète,tlans l'autre ce sont les pieds qu'on force ù descendre les premiers.
Hippocrate dit déjà quelques mots de la version, mais seulement de la version par la tète. Cclse (i) veut qu'on entraîne les pieds quand il est trop difficile de saisir la tête, mais il n'ose exécuter cette manœuvre que lorsque l'enfant est mort. Aétius et Paul d'Egine sont les seuls, parmi les anciens, qui aient fait l'application de l'idée de Celse au fœtus vivant. Bien que Rhodion (2), Franco et Paré (3) en aient traité comme d'une méthode usuelle , il faut cependant arriver jusqu'à Guilleîueau , pour avoir sur ce point des détails circonstanciés. Avant ce dernier auteur, les médecins qui ne connaissaient pas ou qui n'adoptaient pas la version par les pieds , se trouvaient ré-
(1) Lib. 7, cap. XXIX, oa »ome II, p. 565, trad. de Ninin.
(2} Des divers nccoitch, feuillets 25,. 27.
(S) Liv, 24- ch, ô7), p. 700, on do la fjçn. de l'homme^ etci, 107J.
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duits à morceler l'erifant dans le sein de la mère , après l'avoir laissé mourir , ou bien à l'arracher avec des crochets ou quelques autres instrumens , toutes les fois qu'il ne leur était pas possible de le ramener par la tète. 11 n'avait d'ailleurs été question jusque-là d'aller aux pieds , que pour remédier aux positions vicieuses, aux positions du tronc. C'est depuis Guillemeau (i) seulement que, dans le cas où la présentation de la tête est accompagnée d'accidens, on a conseillé d'opérer une version complète et de terminer l'accouchement par les pieds. Yiardel (2) savait déjà que dans toutes les mauvaises positions on est obligé d'aller chercher les pieds. Ce devait être alors même une méthode admise , car , en parlant d'une présentation du bras, cet auteur voulait , dit-il, (3) aller saisir les pieds , commeon a coulume de le faire. Mauriceau (4) établit aussi que « toutes les fois que l'enfant se présente en mauvaise posture^ il est plus sûr et c'est plutôt fait de le tirer par les pieds. >' Fournier, P. Portai, Peu, puis Deventer, Arnaud, Dionis , De La Motte ayant tenu le même langage, la version par les pieds a été de plus en plus employée , et celle de la tête presque entièrement oubliée. De Saint-Germain (5) se montre cependant encoie grand partisan de la version céphalique ; car si l'enfant présente soit les pieds (6), soit la face (7), soit l'épaule, soit les fesses , soit le dos , soit le côté^ il veut qu'on fasse revenir la tête , soit en repoussant la partie qui s'engage, soit en attirant celles qui remontent, soit par les secousses qu'on imprime , ou la position renversée qu'on donne à la femme. Voulant faire ressortir les avantages et les inconvéniens de chacune de ces deux opérations, je les indiquerai se-
(1) OEuvres complètes^ in-folio, p, 314, 020, 328.
(2) Observ. sur les accouch . etc., p. 149. (5) Opcr. citât, p. S4, 88.
(4) Malad. des femmes grosses, etc., p. 267.
(5) Escfiole des sages femmes^ chap. 7. (G) Opcr. citât., p. 246.
C7) Oper. fcîtat, p. d48, 252.
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parement après avoir passe' en revue les précautions qu'elles exigent en commun, et sans tenir compte de Topinion singulière de M. Ritgen,(i) qui veut qu'à la place de la version, dans ks positions vicieuses, on retire graduellement les eaux de i'amnios à l'aide d'un instrument de succion ; comme si, en se vidant, la matrice pouvait changer la position de l'enfant I
ART. ICI'. — De la version en général.
La nécessité d'agir avec la main pour changer la position du fœtus ou pour aider à son expulsion étant positivemeut reconnue, on doit en faire partaux parens ou aux amis de la femme, et les prévenir des dangers que court l'enfant.
Quant à la femme elle-même , on doit s'attacher à lui faire sentir les avantages de l'opération et les inconvéniens qu'il y aurait à la retarder ou à ne pas Texpculer, mais il inqiorte qu'elle ignore les risques que son enfant va courir, et les souftVances auxquelles elle est elle-même exposée. Ces précautions prises, on s'occupe à.t l'mstant à choisir pour manœuvrer, de la situation qui convient le mieux à la femme et à l'accoucheur, puis de la position de l'enfant, et enfin de la Riain qu'il faut introduire de préférence»
§ 1". Quand il faut agir.
Tant que la poche des eaux est entière , si le col n'est pas dilaté, on peut attendre. Si l'accouchementn'est difficile que par la position vicieuse de l'enfant, lorsque la femme court des dangers, il suffit que le col soit souple et dilatable pour opérer. Dans tous les cas, une fois les membranes décbirées, il n'y a pas uii instant à peidre. Cependant si la malsicc était depu s long-temps ressi rree, s'il existait une grande imtation, de la chaleur, de la fièvre ou quehjue signe d'inflammation, on devrait combattre d'abord ces épipbénonicnes par
(i) Buscb, oper, citât., p. 4^3^ §7^7»
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la saignée, les bains, les caïmans, la pommade de belladone , etc., selon le cas. En voulant forcer tous les obstacles , à l'instar de Maygrier f i) , on s'expose à mille dangers, et surtout à rompre le vagin ou l'utérus, comme il est arrivé à cet accoucheur lui-même chez une dame que j'ai pu examiner avec lui et qui a succombé. Les injections stupéfiâmes , avec l'extrait de belladone ou d'opium, ia tête de pavot, comme M. Champion (9) dit s'en être bien trouvé et comme M. Gendrin (3) l'a conseillé depuis, seraient un moyen à essayer aussi. Il sera question de nouveau de ces préparatifs à l'occasion des présentations du bras.
Au demeurant, le moment le plus favorable pour pratiquer la version est lorsque la poche, encore entière, est bien formée et que la dilatation du col est complète. C'est donc cet instant qu'il faut choisir toutes les fois qu'on le peut et qu'il n'y a point de contr'indication.
§ II. Position de la femme.
S'il n'était besoin , dans une position déviée de la tête ou du sioge, que de ramener le vertex ou les fesses au centre de l'orifice , on pourrait , à la rigueur , laisser la femme sur son lit ordinaire^ ou dans la situation qu'elle conserve pendant les douleurs sur le lit de travail ; mais, quand il faut aller chercher les pieds ou la tête au-dessus du détroit supérieur, on doit se comporter autrement. Toutefois, le point essentiel, sous ce rapport , est que la vulve et le périnée soient complètement libres, qu'autour du bassin il n'y ail rien qui puisse gêner les mouvemens de l'accoucheur, et que les muscles n'aient pas besoin d'être tendus pour soutenir les autres parties du corps. yEtius, Moschion, Rhodion, Peu, Levret lui-
(i) Eev. méd. i855, tome HT, p. i58.
(3) Lettre sur une espèce d'aeeouch. etc., 1828.
(3) Journal gén. de méd,^ etc., iSag.
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même (i) , playaient la femme sur le côté ou sur le ventre , quand ils voulaient ramener les pieds en avant. Il faut, d*après Celse (2) , la placer sur le dos , en travers sur un Ut , attendre que l'utérus s'entr'uuvre , introduire un doigt, puis un autre , puis toute la main et ramener la tête ou les pieds. Si une main se présente (3) on doit ramener la tête , si c'est un pied , il faut tirer Fenfant par là, puis enfoncer un crochet dans la bouche, Tœil, l'oreille ou sur le front, et entraîner le tout. On ne doit pas tirer (4) quand la matrice ne s'ouvre pas. Quand le fœtus est en travers et qu'on ne peut pas le redresser, il faut fixer un crochet dans l'aisselle et le tirer. Le cou se replie alors, et la tête se porte en arrière. On coupe le cou pour extraire l'un après l'autre. S'il n'y a qu'un seul pied (5) on coupe tout ce qui sort. Quand ce sont les fesses , il faut les repousser et aller aux pieds.
Ainsi on peut, à la rigueur, laisser la femme sur le côté, en se conformant aux préceptes des chirurgiens anglais ; sur le bord ou le pied de son lit ; sur les genoux d'une personne robuste, comme le faisait quelquefois De La Motte (6) ; sur une sellette , sans être arrête jiar la crainte du froid que redoutait Burton (7I ; sur les genoux et les coudes, comme M. Blnndell (8) dit que cela se fait en Irlande; mais il vaut mieux la placer sur une chaise^ un fauteuil, une table, ou une commode convenablement garnis. Au total, son attitude doit être semblable à celle d'un malade auquel on pratique la lithotomie sous-pubienne.
A la Maternité de Paris ainsi cju'à l'hôpital de Strasbourg ,
(1) Champion, De ia sortie du iras, etc., 1828.
(2) Dercmed. trad, de Ninin. tome II, p. 365.
(3) Ibid. p. 363.
(4) Ibid. p. 364.
(5) Ibid, lib. 7, chap. 2g, p. 365.
(6) Traité compict des accouch. etc., p. 672.
(7) Nouv. syst. des aceouth. etc., p. 166, (3) The Lancet, 1828 ; p. 071.
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et comme Plenck (i) le faisait déjà, le lit de renfantement appuie quelquefoiscoritreunmurpairunde sesbordsquandoQ lie se sert pas d'un Ut ordinaire étroit et fort élevé Aussiiôtque lamanœuvre devient nécessaire, la femme s'y place en travers. Les oreillers sont reportés sous la tète et la poitrine, du côté de la murailie. Le sacrum appuie sur le bord libre du lit. im aide resle en dehors de chaque membre abdominal et se charge de maintenir , écartées Tune de l'autre , et de fléchir les jambes et les cuisses, pendant qu'un troisième s'apprête à donner tout ce qu'on lui demandera durant l'opération. Si ôu peut en disposer, d'autres aides fixent le bassin, et s'opposent aux mouvemens désordonnés que les souffrances de la femme ne lui permettent pas toujours de maîtriser.
Dans la pratique particulière , la même conduite pourrait être suivie; mais il me paraît plus commode de descendre les matelas de manière que leur bord replié corresponde au pied du lit de sangle. La femme se trouve alors exactement dans les mêmes conditions que précédemment, et les aides sont évidemment plus à l'aise pour circuler autour d'elle. Je ferai remarquer que beaucoup de femmes sont assez courageuses pour qu'il ne soit pas indispensable de leur soutenir les jambes et la tête, et qu'à la rigueur deux chaises ou deux tabourets^ disposés de telle sorte qu'ils puissent servir de point d'appui aux pieds , remplaceraient les personnes chargées de soutenir les membres si on manquait d'aides.
Pour la hauteur du lit, elle n'a rien de fixe. Seulement il est bon d'avoir égard à la stature de l'accouclieur , au degré d'inclinaison des axes des détroits , et peut-être aussi au temps du travail. J'ajouterai cependant qu'en général })lus il est élevé, plus il est commode , et que c'est une précaution trop négligée dans la pratique. Le niveau de l'ombilic de l'accoucheur 5 adopté par Plenck (2) , est encore trop bas , s'il s'agit d'une version complète. C'est assez dire qu'un matelas et des
(1) Elem. art, ohsl. etc., p. 161.
(2) EUmcnt, ^rt cbsUtr ■ etc., p. i6i.
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traversins sur une commode, doivent être préfères toutes les fois que Topération peut offrir quelque difficulté.
§ III. Position de l'accoucheur.
Si le lit est bas, l'accouclieur peut s'asseoir ou se mettre à genoux. Cependant la position verticale est incontestablement la meilleure, et, toutes les fois qu'il est besoin d'employer quelque force, on doit la préférer. Il y a longtemps qu'à ce sujet on ne fait plus aucune attention au précepte de Levret {i), qui veut que « l'accoucheur soit debout, les jambes écartées sous un angle de quarante-cinq degrés; qu'd place un de ses pieds en avant, l'autre en arricre; qu'il ait l'épine arquée , et qu'il s'appuie sur quelque plan solide avec la main qui n'opère pas. » De La JMotte (2), dit avec plus de raison, c|ue dans les accoucliemens contre nature , il n'y a point de position fixe, et qu'on doit se placer comnie on peut , quoique le plus commodément possible.
Oter son habit , relever ses manches , mettre un tablier (3) , a. paru trop grotesque à plusieurs modernes, qui ont pensé que les femmes ne manqueraient pas d'èlre eflra^^ées de tant d'apprêts et qu'il fallait s'en dispenser. Libre à chacun de déclamer ainsi dans le silence du cabinet; mais près du lit de trav'il il en est autrement. Là , toute iiffectalion est déplacée, dit Sasellie (4) , et le praticien doit avant tout se mettre à l'aise.
Ce n'est pas seulement, en effet, dans la crainte de le gâter, que l'accoucheur doit ôter son habit, mais bien parce que, sans cela, îts mouvemens du bras ne seraient pas assez libres pour permettre de manœuvrer commodément, de pénétrer jusqu'au lond de la matrice. Quant au tablier, on peut s'en
(1) Art des accouch. Roussel, Système fhys. et moral de ta femme', etc.
(2) Traite compl. des acenuch. etc., p. 7.
(5) Stein, i' ^Jrt d* accouch. tome II, p. 4/^ § 261.
(4) Tkèi>ric et pratiq, des accouch, ^ etc.> tome I, p. 555.
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dispenser sans doute ; mais â qui peut-il nuire , et qu'a-t-il de plus effrayant ici que celui du chirurgien qui fait sa visite ou qui pratique une opération quelconquii ?
Du linge pour mettre sous les pieds ou les genoux , des serviettes pour essuyer les mains et le bras de racrouclieur à mesure qu'ils se salissent, de l'eau tiède, de l'eau de Cologne, du vinaigre, un peu de bon vin, en cas que la femme menace de se trouver mal, sont encore nécessaires avant de commencer l'opération. Déplus, il faut songer à l'élat du fœtus, reconnaître sa position et déterminer la main qui doit être inlroduite. L'église romaine veut encore qu'on l'ondoie.
Vonduiemenl , ou le baptême provisoire, ne s'applique qu'à l'enfant vivant et non monstrueux. Pour baptiser, il faut louchera nu quelque partie de l'enfant, si ce n'est avec les doigts , du moins avec l'eau de Tondoiement, qu'il est parfois nécessaire d'injecter plus ou moins profondément. Il est rare toutefois que ce baptême par injection , à l'aide d'une seringue, que Peu (i) ridiculise déjà, soit mis en usage.
L'ondoiement étant une précaution qui lient aux dogmes religieux, ne doit pas être négligé chez les personnes pieuses. Le médecin doit respecter les opinions des familles, qu'elles soient d'accord ou non avec les siennes, et rien ne meparaît plus digne deblâme ijucces praticiens brouillons qui, sous prétexte deréformer les consciences, se révoltent ouvertement contre toute espèce d'usages qui n'entrent pas dans leur manière de penser.
§ IV. Déterminer la position du fœtus.
Les positions de la tête, des pieds, des genoux et du siège ayant été caractérisées à l'article Eulocie^ je n'ai à ni'occuper maintenant que de celles du tronc.
On reconnaîtra les présentations de l'épaule^ soit franche , soit inclinée, si le bras n'est pas sorti en même temps, à la forme arrondie de la tumeur qui est à l'orifice, à la présence
(i) Praliq, des accowh, etc.. p, 3aS.
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de la clavicule , des côtes , du scapulum et de Tun des côtes du cou. C'est ici, comme pour l'application du forceps et tous les cas où il importe de connaître d'avance la position exacte de l'enfant , qu'il serait bon de suivre le conseil de la Tourette (i), reproduit par Flamant, de porter la main entière dans le vagin.
Quand le membre ihoracique s'échappe le premier , il indique non-seulement que l'épaule est au détroit supérieur, mais il apprend encore de quel côté du bassin sont tournés le vertex et la face. C'est le pouce qui correspond au sommet de la tête , tandis que la paume de la main est en rapport avec le plan abdominal. Cependant il iuiporte de savoir qu'au lieu d'être en supination, ou bien en pronation légère, la main et le membre tout entier peuvent être tordus dans un autre sens, et surtout en pronalion forcée; de façon qu'avant de porter un jugement définitif il convient de glisser quelques doigts dans le vagin , le long du bord cubital du bras jusqu'à l'aisselle , afin de s'assurer de sa situation relative.
Si le dos s'arrêtait au centre du détroit, la rangée des épines vertébrales et les côtes suffiraient pour le faire reconnaître. L'absence des côtes dans la région lombaire, ou les hancbesd'un côté et les omoplates ou la portion postérieure du cou de l'autre , serviraient d'ailleurs à faire apprécier dans quel sens la tête est dirigée.
Le sternum , les côtes , et les clavicules , au-dessus desquelles on peut quelquefois sentir le devant du cou, indiqueront les présentations de \?kface antérieure du thorax.
Lorsque le col est largement dilaté , que les membranes sont rompues , que la partie qui descend n'est pas trop élevée dans le bassin , et qu'elle n'a pas encore eu le temps de se tuméfier ou de se déformer sous l'influence des contractions utérines , il est en général assez facile de distinguer les diverses positions du tronc les unes des autres , il est au moins toujours possible de ne pas les confondre avec celles de la
(i) ^rt des aeeonch, totne lî, p. 62<
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tète ou du pelvis ^ mais dans les circonstances contraires , l'expérience la plus consommée eUe-même s'y trompe quelquefois, et souvent il est impossible d'établir un diagnostic certain avant de pénécrer dans l'utérus.
§ IV. Choix de la main.
Quand lapoclie des eaux n'est pas de'chire'e, ou que le fœtus conserve encore une grande mobilité, il est inutile de s'arrêter au choix de la main qui doit manœuvrer. On introduit celle dont on se sert le plus facilement , ou qui ramène habituellement dans les positions les moins désavantageuses. Quand la position n'a pu être reconnue, ou qu'elle est simplement douteuse , que les membranes soient ouvertes ou non, on se com« porte encore de la même manière , on bien on porte la main destinée aux positions les plus fréquentes. Si pourtant on éprouvait trop de difficultés après être arrivé dans la matrice, il vau irait mieux se retirer et reporter l'autre main.
Quand la présentation est bien déterminée, on peut savoir d'avance quelle estla main dont l'emploi sera le plus favorable; ce qui varie, au surplus, suivant l'espèce de manœuvre qu'où veut exécuter ou qu'il est indispensable de tenter.
Pour les positions inclinées de la tète et du siège qui n'exigent pas l'extraction immédiate par les pieds , on doit préférer la main gauche toutes les fois que la partie déviée correspond à l'un des points de la moitié droite du bassin ; la main droite , au contraire , dans les inclinaisons opposées , et l'une ou l'autre indifféremment si la déviation a lieu directement en arrière ou en avant. La version céplialique devrait être soumise à la même règle.
Pour les pieds , les genoux ou les fesses , si le plan postérieurdu fœius regarde le côté gauche du détroit, on manœuvre plus facilement de la main gauche. Les positions inverses demandent la main droite, quoique souvent il soit possible de faire tout le contraire.
Quand le vertex se présente le premier, et qu'il faut aller chercher les pieds , la main gauche est la plus ronvenalde
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dans les positions occipito-iliar|ues gaucbes, c'est-à-dire, les pi'cmière et cinquième de Baudelocqiie. La main droite n'est de rigueur tjue pour les posiiions diàinélralemL>nt opposées; mais comme elle termine en première des pieds , qu'on a plus d'habitude de s'en servir, et qu'elle manœuvre aussi facilement f[ue l'autre <lans les positions médianes, il convient de la choisir pour toutes les positions droites et antéro-postérieures.
Dans les présentations de l'épaule, on peut établir, en thèse ^éne'rale, fjue le côté gauche récianae la main gauche , et que la main droite doit manœuvrer dans les positions de l'épaule droite.
Enfin, on devra se servir delà main droite pour les présentations du sternum ou du dos , toutes les fois que la tète ne sera pas tournée à gauche , et de la main gauche dans les cas opposés.
Ces règles générales me paraissent simples, applicables à tous les cas et facdes à saisir. Baudelocque , madame Lachapelle, Besormeanx , et tout récemment encore M. IMayor de Lausanne , ont conseillé d'introduire la main, qui, p!acée en demi-pronatinn, aura la face palmaire tournce vers k plan àniérieiir de l' enfant, et les doigts vers les membres peh'lens ; mais ce principe, d'ailleurs, est trop vague et souffre trop d'exceptions pour qu'on puisse en faire usage dans la pratique, Jl n'est parfaitensent exact ni pour les positions du pelvis, ni pour celles du dos, ni pour celles de l'épaule, et dans celles de latèteet du sternum il n'est juste que pour le premier temps de l'opération.
Craignnnt de comprimer le cordon, d'écraser l'abdomen et la poif/me, de fracturer ou de luxer les membres en parcourant le plan antérieur du fœtus pour le tourner sur son axe transversal, M. de Deulscli (i) suit depuis long-temps une autre méthode. Après avoir refoulé vers Se f^nd de l'utérus la partie qui se présente en la roulant sur l'axe longitudinal du
{%) CUniqm dçs IwpU, ou Ann, d^eméd-univ^r?, toi», lî, pag. «43*
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tronc , il glisse les doigts sur le plan dorsal , et gagne aisément les pieds , qu'il abaisse ensuite. Il faut que je n'aie pas bien compris celte manœuvre; car elle ne m'a pas paru méiiter tous les éloges que lui prodigue l'auteur.
Ceux qui ont recommandé de porter la main naturellement tournée du côlé du bassin où sont placés les pieds, n'ont pas fait attention qu'assez souvent, même dans les présentations del'épauîe, les pieds restent vers le fond de la matrice sans être sensiblement inclinés plus d'un côté que de l'autre. Ils n'ont pas remarqué non plus qu'on suit la règle contraire quand le ptlvis s'est présenté d'abord.
En disant que la main droite est de nécessité dans toutes les positions où les pieds doivent être ramenés en première , et la main gauche dans celles qu'on doit terminer en seconde, Gardien (1) est approché plus près de la vérité, quoique son assertion ne soit exacte non plus que pour les positions de la tête et du tronc ; mais il a plutôt exprimé un fait que cherché à poser une règle qui décoiJile d'ailleurs tout naturellement des principes que j'ai indiqués plus haut.
Le docteur Breen (2) a donné le conseil d'employer toujours la rnain gauche, atten.iu, dit-il , que la main ciroite est infinimenl plus commode pour aider l action de la première en agissant sur l'hypogastre.
M. May or (3) veut, lui, qu'avec la même main on puisse manœuvrer toutes les posilions, en se confornîant à la règle générale mentionjiée plus haut. Pour cela, il suffit de varier la position de la femme, de la placer sur l'un ou l'autre côlé,'sur le dos ou sur le ventre, selon que le plan abdominal du fœtus, par exemple, regarde à droite, à gauche , en avant ou en arrière ; mais je ne vois pas quel avantage une pareille conduite peut avoir sur celle que nous suivons gc'néralement en France ?
(i) Traité cowpl. cfea accouch. lomç H.
(2) Ed. mcd. Journaty vol. XIV, 1819, n» Sg, p. 162. {?>) Jouriaf des Progrés, o\x Uygio de Bruxelles, 1^2^,9^ Buildin dt FérussaCf tome XVI, p. 279.
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La main est choisie. Mainteiiani' , pour favoriser son glissement, rendre son introduction moi.as douloureuse et se mettre en garde contre l'infection des maladies contagieuses, il faut l'enduire d'un corpsgras oumucilagineux. On peut l'immerger dans de Ihuile ou du mucilage, la graisser avec du beurre, du saindoux , du blanc d'œuf. Que l'on se serve de l'une ou de l'autre de ces substances , il n'en est pas moins bon de suivre le précepte de Rœderer , c'est-à-dire de n'enduire que la face âorsale des doigts et de la main, la seule qui doive exercer des frottemens contre les parties de la femme ; attendu que l'autre face portera sur des organes qui ne sont déjà que trop glissans. L'avant-bras doit être aussi graissé jusqu'à sa partie supérieure. Si le point de l'enfant sur lequel on veut faire des tractions était à la vulve ou à peu de profondeur dans le vagin , cette pre'cautiou serait plutôt nuisible qu'utile , et la main devrait être appliquée à sec. Il importe en outre que les ongles soient courts et arrondis , pour ne pas blesser la matrice. Aucun anneau ne doit rester aux doigts, non qu'il soit à craindre d'en perdre un dans l'utérus, comme M Blundell (i) accuse, je ne sais sur quel témoignage, un accoucheur français de l'avoir fait , mais parce qu ils pourraient gêner la manœuvre.
ART. 2. ~ Version céphalique ou version par la tête.
§ L Historique.
Imbus de l'idée que les positions de la tête étaient les seules qui permissent un accouchement heureux, les médecins ne songèrent d'abord qu'à ramener l'enfant sur cette partie quand il se présentait autrement. On suivait le précepte d'Hippocrate , et Ton allait chercher la tête non-seulement dans les positions de l'épaule et des autres régions du ironc, mais encore dans les positions du siège , des genoux et des pieds euxmêmes, qu'on regardait alors comme très dangereu-ses. Mais le célèbre médecin de Cos (2; admettant qu'on peut changer
^ (i) The Lancef, 1828, vol. l, p. 547.
(a> V. Swieten, jéphor . de chir. tom<; VI î, p, 35<5.
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la position du fœtus, en changeant celle de la femme, ne devait avoir que rarement recours à ces manœuvres. Gelse fit bien voir que le fœtus pouvait sortir par les membres pelviens , mais la version par la tête n'en fut pas moins regardée comme la plus sûre et presque la seule praticable, jusqu'au temps de Franco et d'A. Paré. Quand un seul pied se présente, dit Rhodion (i ), il faut le repousser, et que la femme, couchée la tête pendante, se tourne et se démène , afin que la tête revienne en bas. Lorsque ce sont les genoux, on ramène les deuxpieds (2). Il en est de même cjuand le fœtus vient par les fesses, encore qu'il fût mieux de V obliger à présenter la tête (3) Depuis Guillemeau^ au contraire, cette version a été de plus en plus négligée , et les classiques français n'en ont guère fait mention que pour la blâmer.
Malgré ce qu'en ont pu dire quelques modernes , personne , à Paris , n'a cru devoir mettre la version céphaiique en usage. M'^^Lachapellevamême jusqu'à en contester la possibilité. La difficulté de son exécution , le peu de prise qu'offre le vertex à la main qui cherche à saisir la tête et l'impossibilité de la ramener au détroit toutes les fois que la matrice est tant soit peu resserrée sur le fœtus , en ont éloigné les praticiens dans les cas niême les plus heureux. Une fois la version opérée, la main , a-t-on dit , ne peut plus aider l'accouchement qu'on est obligé d'aI)andonner alors aux ressources de l'organisme , à moins d''avoir recours au forceps ; tandis qu'en agissant sur les pieds, il est très-facile d'extraire le fœtus sans employer d'autre instrument que la main qui est allée les chercher. A cela je réponds: îo qu'il n'est pas toujours fort difficile d'embrasser la tête dans la matrice et d'exercer sur elle des efforts considérables ; 1" que , si les eaux ne sont pas écoulées depuis long-temps , on parvient souvent, sans trop de peine , à saisir le vertex et à le ramener au centre de l'orifice, quelque
(i) Des divers accouch . etc., feuillet 23. (2) Ibid. feuillet ^4 (.3) Ibid, feuillet 7G.
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éloigné qu'il en fût d*abord ; 3° qu'en général , il s'agit bien moins , dans cette opération , d'accrocher la tête que de la forcer à descendre en repoussant la partie qui s'est engagée à sa place; 4°- q^^e, loin d'être simple et à désirer, l'accouchement par le pelvis fait, au contraire, courir de véritables risques à l'enfant , tandis que par le vertex , même avec le forceps , il est évidemment moins dangereux. Si la version par les pieds a été préférée par les auteurs du dix-septième et par ceux de la première moitié du dix-huitième siècle , c'est que , ne connaissant pas encore le forceps , ils ne trouvaient , en effet , qu'une ressource incomplète dans la version céphalique.La découverte de Levret aurait dû rendre, au contraire, à ce mode de version une partie de son ancienne vogue ; car, une fois la tête ramenée , rien n'empêche de l'extraire avec le forceps , si le cas l'exige , comme on le fait avec la main dans la version par les pieds .
Flamant, qui a parfaitement senti ces raisons, paraît être le premier qui ait reproduit de nos jours Tidée de la version céphalique, quoi qu'en dise Osiander^ qui de son côté s'est efforcé de la généraliser. En effet, le professeur allemand ne l'a décrite qu'en 1799, tandis qu'elle était déjà enseignée à Strasbourg, en 1795. (1). Au reste, leur discussion sur ce point n'est que d'une faible valeur ; car la version sur la tête n'a jamais cessé d'être recommandée par quelques auteurs. Smellie (2) veut qu'on y ait recours lorsque la matrice n'est pas trop contractée et pour les positions vicieuses de la tête. Si l'enfant présente le côté du cou , dit Mauriceau (5) , il faut ramener la tête ou repousser l'épaule. De La Motte (4) assure avoir souvent réussi de cette manière. Le Roux (5) croit aussi qu'on peut essayer de refouler la tête ou de la ramener à l'orifice comme cela est arrivé quelquefois. » A.
(i) j4rchiv. de Schweighaeuser, tome II, p 20.
(2) Théorie et pratiq. des accouch. etc. , tome Ij p. 372.
(5) Maladies des femmes grosses, etc., p. 262.
(4) Traité compl. des accouch.^ etc., p. 435.
(5) Observ . sur les pertes y elc,, p. 252.
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Leroy (i) lui-même n'hésita point à vanter la version céphalrque au dépens de la version par les pieds , à la défendre du temps de Baudelocque. Mais ;Flamànt (2) est parvenu seul à rappeler sur elle l'attention des observateurs ;, et sous ce point de vue, ses réclamations sontjustes. Depuis lui on s'en est beaucoup occupé dans le nord. M. Labbé (3) lui en emprunte deux observations. M. Eckardt (4) en cite une autre. Wigand (5) en indiqua d'autres aussi en i8o3. M. Schnaubert (6) en publia deux en 181 5. M. d'Outrepont (7) en annonça cinq en 1817. Deux exemples en ont été rapportés en 1825 par M. Regnaud (8) , qui semble d'ailleurs ignorer les travaux de l'école de Strasbourg. Sur quinze cas qu'il en possédait en 1826, M. Busch (9) dit avoir eu quatorze enfans vivans. M. R-itgen (10) en avait déjà rassemblé quarante-cinq exemples en 1827 , et M. Jœrg (i i) n'a pas craint de poser en règle que dans la version , il faut ramener la tête toutes les fois qu'elle est plus rapprochée du col, ou plus facile à saisir que les pieds .
MM. Yallée (12), de Roche (i3), Ubersaal (i4), qui en citent aussi des exemples, se sont également étendus plus ou moins longuement sur la version de la tête , en essayant de faire adopter les principes du professeur Flamant. D'autres ob-
(1) Prat. desaccoueh., ou critiq. de cet ouvr. par M*** Paris, 17775 p- 9« (a) Journal compl. tome XXVII, p. 365., tome XXVI II , p. 19-^, tome XXX, p. 3. etc.
(3) Thèse, Strasb. 4*" jour compl. au u, i8o3.
(4) Thèse, Strasb., p.5 pluv. en 11.
(5) Journal compl. tome XXX, p . 3. ,
(6) ibid.
(7) ibid.
(8) Thèse, Montpellier, 8 août i8i5.
(9) Journal compl., 0x1 bulletin de Férussac , etc.
(10) Journal compl., tome XXX.
(u) Burns, Frincipl of. midwif.^ etc., p- 3S>4'
(i2)Thêse, Strasb. 27 août 1823.
(i3) Thèse, Strasb. 16 août 1825.
(i4) Mémoire do Flamant, Journ. compt, toijne cité.
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ser valions en ont encore été publiées. Voyant qu'il ne pouvait arriver aux pieds dans une position du bras, en i8o5, M. Merriman (1) fit descendre la tête au détroit supérieur, et eut un enfant vivant^ le s€ul sur six dont la femme était mère. Il dit même avoir entendu parler d'un ou de deux cas semblables , et que M. Ch. New^by lui en a communiqué un autre. La trente-deuxième observation de Spence (2) en serait aussi un exemple. Le cas où Ramsbotliam (3) vit la tête s'engager après qu'il eut repoussé le pied, n'est-il pas aussi un cas de version céplialique ? On en doit deux à M. Notty (4), et oji en trouve seize dans le relevé de M. Riecke (5). M. Stoltz(6), enfin, vient d'en publier deux, et M. Burns (7) dit, comme Flamant, que la version sur la tête, avant la rupture des membranes, expose moins la vie du fœtus que la version podalique. Je répéterai que F. de Hilden(8) et sa femme cherchaient à ramener la tête de préférence , même dans les positions du pelvis, et qu'ils réussissaient souvent, quoiquen disent Franco et Pare, que Ficbet de Fichy en faisait autant, et que la plupart des cas d'évolution spontanée de la tête que j'ai cités appartiennent encore à cette sorte de version que Baudelocque lui-même n'ose pas rejeter tout-à-fait. Bien qu'il l'ait faite une fois, M. Pacoud (9) ne conseille pas cependant la version sur la tête ; Mais M. Toussaint (10), qui en cite un nouvel exemple, n'a pas craint lui d'en prendre la défense.
[1) Synopsis ofdiffiouitparturit., etc., p. 6^0 ■
(2) System, of midwif., 1784, ou Merriman, p. 25o. (S) Pract. obs- in midwif.. Case .Sa.
(4) ^i^'aiXi^Manualofmidwif. p. 64*)
(5) Archiv. géii. de tnéd. tome XXli.
(6) Journal Uebdom., i834,tome I, p 5. 1^7) Principi ofmidwif. p. 584-
(8) Bonet, iraduct. fr. p. 478, 481, 489» (9j Compte rendu delà Maternité de Bourg, 1825, p. 12. (10) Annai. delà jnéd. -phys^ etc. , tome VTI, p. 470.
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§ II. Appréciation de la version céphalique.
La version céphalique doit donc être admise et conservée dans la science. Elle convient, i** lorsque le bassin est bien conforme', qu'aucun autre accident n'est venu s'adjoindre à la position vicieuse du fœtus, et que la tête se trouve aux environs du détroit en position inclinée. i°. Dans les présentations de l'épaule, du dos ou de la partie antérieure du thorax, si le bras lui-même n'est pas sorti, et si l'utérus n'est pas trop fortement contracté. En somme, il paraît prudent de l'essayer toutes les fois que les pieds sont plus éloignés du détroit que le sommet , et que la tête semble devoir permettre à la parturition de se terminer ensuite spontanément. D'ailleurs, après l'avoir inutilement tentée, rien n'empêche d'aller aux pieds , qui n'en sont pas pour cela plas difficiles à atteindre. Si la tête semble disposée à s'abaisser, on va la chercher. Sinon, il n'y a qu'à diriger la main immé*diatement vers les membres pelviens. Je ne perîse pas cependant que cette version offre tous les avantages que lui attribue M. Guillemot (i), ni qu'elle doive être préférée dans les positions inclinées du pelvis , ni , à plus forte raison , quand le siège se présente en plein. Flamant veut qu'on la préfère dans presque tous les cas, même quand il y a des accidens du côté de la mère. Peut-être pourrait-on alors l'imiter parfois avec avantage , lorsque le fœtus est très-mobile dans l'utérus ; mais je doute qu'il en puisse être de même quand les eaux sont écoulées et que la matrice est fortement contractée.
Restreinte aux indications précédentes, la version céphalique est réellement une opération importante. Les argumens dont on s'est servi récemment à l'académie de médecine pour la repousser, ne prouvent absolument rien contre elle. Ce n'est pas seulement parce que la résistance du col repousse, refoule les fluides vers le crâne, comme l'auteur semble le
(1) Ht/Hctin f!r. fa oc méd. d'Émul , 182/1, p. 19-
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croire, mais bien par suite de la compression vUi cordon , du ventre et de la poitrine , du renversement possible de la tête en arrière, des tractions qu'on est quelquefois obligé d'exercer sur leraclîis, et de tous les inconvéniens signalés à l'article accoucliement par lepelvis, que la sortie ou l'extraction du fœtus paries pieds entraîne plus de danger que par la tête. 11 est vrai que la similitude entre la présentation naturelle de la tête et la version céplialique n'est pas parfaite. Une portion du liquide amniotique se maintient dans le premier cas, jusqu'à la fin, autour du fœtus comme pour le protéger contre les etïorts de l'utérus, tandis que les déplacemens opérés par la main dans le second le font écouler en entier ; mais ceci est un avantage plutôt cju'un danger. Moins il reste d'eau dans la matrice après la dilatation du col plut l'enfant sort vite. Quand la tête est replacée au détroit supérieur il arrive de deux choses l'une, lo l'utérus cesse de se contracter, et un calme de quelques heures se manifeste. Alors l'enfant est à peine comprimé et ne < court aucun risque sous ce rapport. 1° Le travail continue de marcher, augmente même assez souvent d'énergie, et, dans ce cas , la tête étant bien placée ne tarde pas à franchir le canal pelvien. Si quelque accident , un certain degré d'étroitesse du bassin, pouvaient inspirer la moindre crainte à ce sujet, on en serait quitte pour se hâter d'appliquer le forceps
Si dans un nombre choisi , la version podalique n'a donné que deux enfans morts sur vingt-un à la maternité de Paris (i), il est malheureusement prouvé par la pratique journalière , et celle d'une foule d'établissemens publics, que cette opération est infiniment plus dangereuse. Sur 3 120, M. Riecke dit qu'on a perdu 3oo femmes et 16^5 fœtus. Stein annonce 33 enfans morts sur 66, Boer deux sur cinq, Osiander ^i sur 68 et M. Carusà peu près la moitié. Sur 80 j'en ai eu i5. Là dessus d'ailleurs , la version céplialique l'emporterait encore , car M. Busch ne parle cjue d'un mort sur quinze, et M. Riecke d un sur seize. Au surplus , comment conclure après deux simples essais ?
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§ III. Manœuvre delà version céphalique.
La version par la tête, dit M. Busch , s'effectue de deux manière; l'^en repoussant la partie qui s'engage ou tend à s'engager , afin qu'en se contractant , l'utérus fasse descendre le crâne ; 2^ en saisissant la tête elle-même, pour l'entraîner au détroit.
Ainsi , la femme étant placée comme il a été dit, on introduit la main gauche , quand la tête est tournée à droite ; la main droite , au contraire, dans les positions opposées , et l'un ou l'autre indifféremment si le vertex est renversé en avant ou directement en arrière.
D'abord , on refoule la partie qui s'est engagée. On tâche de l'éloigner du détroit , et de la porter vers la fos^e iliaque opposée à celle qu'occupe le vertex. De cette manière, on met la matrice en état de reporter son action sur le crâne, et de le ramener au centre du bassin. Après avoir ainsi relevé l'épaule, si la tête ne descend pas , la main va la chercher, l'embrasse avec tous les doigts, l'entraîne comme avec un crochet, pendant que l'autre main relève, soutient l'hypogastre, et doit, en même temps s'eflbrcer de lui faire prendre de préférence une des positions occipito-antérieures. Les anciens avaient assez bien compris ce mécanisme; car Albucasis (ï) avait imaginé un repoussoir pour soulever le tronc , pendant que de l'autre main on attirait la tête. Une fois au centre du cercle pelvien , la tête est abandonnée , et l'accouchement n'exige plus aucun secours, si toutefois il n'existe pas d'autre accident. Dans le cas contraire , le forceps doit aussitôt remplacer la main.
Manipulations extérieures. — En parlant de la version céphalique , Wigand dit qu'on parvient souvent à l'opérer sans porter la main dans les organes génitaux. Il veut qu'en agissant sur l'utérus à travers les parois abdominales et en s'aidant de la position de la femme, on puisse ramener la tête ail détroit supérieur. Avant de connaître la doclrme du professeur allemand, j'avais déjà suivi ce précepte , et j'ai reconnu qu'en
(1) Smellié, Théor . et pratiq. des accouch . , tome I,p, 4^
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s'y conformant, il est quelquefois possible, en effet, de redonner au vertex sa position naturelle. Je l'ai employe'e deux fois depuis avec succès avant la rupture des membranes. Mais je ne pense pas que cette manœuvre soit jamais d'un grand secours quand les eaux sont écoulées depuis long-temps et la matrice fortement resserrée sur l'enfant. On réussit alors, comme on le faisait du temps d'Hippocrate, en variant la position de la femme, et en lui imprimant des secousses. Rliodion (i) , qui conseille de retourner Tenfant en repoussant le côté du ventre , ou de mettre la femme à l'envers (2), agissait évidemment d'après la même idée. Il devait en être de même des pratiques invoquées par Sennert (3), qui veut qu'on presse ^ la matrice , qu'on roule , qu'on prenne la femme par les pieds pour la secouer, et du massage employé en Russie par le vulgaire (4) • C'est encore ainsi que M. Buchanan (5) est parvenu à changer une position du bras en faisant mettre la femme sur les genoux avant la sortie des eaux. Sans trop compter sur sa valeur, c'est donc une ressource à ne pas négliger dans certains cas , d'autant mieux que M. Riecke (6) lui attribue plusieurs exemples nouveaux de succès.
ART. 5. — Version podalique ou par les pieds.
Sans faire un fréquent usage de la version par les pieds , les anciens l'employaient cependant, et il serait injuste de n'en reporter l'idée, ou l'application, qu'au temps de Paré ou de Franco. Aetius (7) dit que si la tête est trop grosse , on doit la repousser, et atteindre les pieds. Dans les positions du dos,
(1) Des div. trav. et enf. feuillet a/.
(2) Ibidem, feuillet 25.
(3) Deveater, Man. des accouch. eic^ p. 272.
(4) Martius, CUniq. des hôp., etc.
(5) Burns, Principl. of midwif. etc., p. 5Si.
(6) Archiv. génér. de méd., tome XXII, p. 385, (7] Cap. 23. — Smellie, tome 1, p aS
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Moschion (i) ramenait la tête ou les pieds quand ils se trouvaient plus rapprochés de Forifice. Si on ne peut ramener la tête dans les positions contre-nature , A\icenne (2) veut qu'on aille chercher les pieds. E.ueff(5) comme Khodion (4) prescrit aussi à la sage-femme de saisir la partie la plus rapprochée du détroit et de l'attirer, quand elle ne peut pas avoir la tête. J. Bauhin (5) tient le même langage. Seulement on voit que pour eux c'était un pis aller , tandis que depuis le principe a été renversé , et qu'aujourd'hui c'est la tête qu'on songe le plus rarement à faire descendre.
§ 1er. Manuel opératoire.
La manœuvre dans la version podalique se compose de trois temps principaux. Il faut, 1° introduire la main; 1^ changer la position de l'enfant; 3* aider à l'expulsion de l'œuf.
Ces trois temps ne se trouvent pas réunis dans la version céphalique , où , comme on Fa vu. l'action de la main n'est plus d'aucun secours dès que la tête est replacée convenablement au détroit supérieur^ Dans quelques positions des pieds la manœuvre est presque entièrement réduite au temps à^ extraction. Mais alors ce n'est plus en effet qu'une simple extraction et non une version.
A. Introduction de la main.
Beaucoup d'auteurs conseillent de pénétrer dans le vagin au moment même d'une forte contraction utérine. Alors, disentils , la douleur produite par l'opération se confond avec la douleur de la contraction, et la femme ne les distingue pas
(:) Smellie, oper. citât., tome I, p. 20.
(2) itid. p. 4o
(5) Smellie, tome ], p. 47.
(4) Opérât, citât., feuillet 27.
(5) Deventer. Manuel des accouche, p. 270.
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l'une de l'autre. Alois aussi le vagin s'élargit et se raccourcit en même temps, par l'abaissement momentané delà matrice, qui vient en quelque sorte d'elle-même au-devant de la main. Ces assertions peuvent être fort exactes en théorie; mais, en pratique , elles n'autorisent certainement pas le précepte qu'on a voulu en faire découler, et , comme Desormeaux, je pense, d'après ma propre expérience , que la main doit le plus souvent traverser la vulve dans l'intervalle des douleurs.
A quelque idée que l'on s'arrête sous ce rapport, il faut que les doigts , rapprochés , soient d'abord introduits à plat dans le sens du grand diamètre de la vulve ; après quoi on les réunit de manière que leur face palmaire représente une gouttière où le pouce vient se loger , et que le tout puisse former un cône très -allongé , dont la base se trouve au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes. La main arrive ainsi dans la cavité vaginale , en suivant la direction de l'axe du détroit inférieur.
Pour pénétrer à travers le col , il est indispensable de choisir l'instant où îa contraction n'a pas lieu , tellement même que personne n'a jamais osé prescrire le contraire. Autrement, en effet, il serait souvent impossible d'arriver jusque dans la matrice. On s'exposerait à déchirer l'orifice. Ce serait enfin se créer volontairement mille difficultés et faire courir à la femme de nombreux dangers.
Si la dilatation est très-avancée, les doigts, d'abord réunis, doivent presque aussitôt être plus ou moins écartés , pour s'accommoder à la forme de la partie qui est au centre, et glisser convenablement entre elle et les parois de l'utérus. Dans le cas contraire , on les fait pénétrer l'un après l'autre , et le cône que formait leur réunion se trouve bientôt reproduil Ensuite on pousse doucement, en ayant soin de s'arrêter à chaque douleur , et d'agir toujours dans le sens de l'axe du détroit supérieur. C'est ici surtout qu'il importe de ne rien brusquer ; c|ue les mouvemens et les efforts réclament la plus grande douceur ; qu'au lieu de pousser pour dilater le col , il est quelquefois mieux d'écarter modérément et par degrés la base des doigts ou de la portion de cône déjà introduite dans l'orifice. La inain qui reste à l'extérieur pendant cette manœuvre doit
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être appliquée sur l'hypogastre , dans le but de soutenir la matrice , et de Fincliner en arrière , s'il est nécessaire. Aussitôt que la racine des doigts a franchi le col , la main tout entière entre sans difficulté dans la cavité utérine , et dès lors la période d'intromission est etYectuée.
Si la poclie des eaux ,n'est pas rompue , Peu ( i ) recommande de glisser la main entre la matrice et l'œuf, de manière à pouvoir saisir les pieds sans déchirer le^ membranes. Cette méthode que Deleurje (2), madame Lachapeîle (3) et M. Dewees (4), ont proposée de nouveau , que Morlanne (5) a surtout préconisée, paraît dangereuse à Levret (6), qui craint beaucoup le décollement du placenta, Je ne crois pas que ce soit là un danger réel, et le conseil de Peu est certainement bon à suivre en ce qu'il ôte à la matrice la possibilité de se resserrer avant que l'accoucheur n'ait convenabienîent saisi le fœtus ; mais comme la version offre ordinairement peu d'embarras lorsqu'on la tente avant la sortie du liquide amniotique , c'est une pratique qu'on peut adopter ou rejeter presque indifféremment
Période d' expier ation. Avant d'aller plus loin , il faut déterminer l'état des choses , s'assurer qu'on ne s'est pas trompé sur la position du fœtus , ne pas confondre les bras avec les jambes, voir si aucune partie n'est contournée sur elle-même , et tâcher de savoir où sont les pieds et le siège , quand on a reconnu la tète. Ensuite, pour saisir l'enfant, dans l'intention de l'extraire ou d'en changer la position , il est essentiel de remarquer que plusieurs points de son corps ne supporteraient pas sans danger le degré de pression qu'il est quelquefois nécessaire d'employer. Par exemple , on doit éviter de porter
(1) Burton, Nouv. syst. des accouoh., p. 5i5.
(2) Traité des acc.ouch etc ^ p. 228.
Ci) Pratiq. des accouch.^Uiine
(4) yJrner. med . reporter, octobre 1819 — Merriman, p. i5o.
(5) Méthode assurée de délivrer les femmes^ etc., 1802, p. 8, et 19.
(6) y^rt des accouch., alc.^p. i58.
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l'extrémité des doigts sur les sutiues, les fontanelles , l'abdomen et les côtés du tliorax. C'est sur le front , l'occiput , les tempes , les pariétaux, les épaules, le rachis , le sternum , les hanches et les membres seulement, qu'il est permis d'appliquer la main pour refouler , retourner ou extraire le fœtus.
B. Mutation.
Après avoir reconnu la partie qui se présente , on la refoule pour débarrasser le détroit supérieur, en ayant soin d'appliquer les doigts sur une surface aussi étendue que possible ; puis on va à la recherche des membres, que l'on saisit pour les ramener à l'orifice. Jamais on ne doit entraîner le fœtus autrement que dans le sens de sa flexion naturelle ; c'est-à-dire qu'il faut le pelotonner ^ le faire rouler sur son plan antérieur. En le renversant sur la région dorsale , comme le faisait Justine de Brandebourg (i) et comme le conseille encore Pel^urye (2), ou sur le côté , on le porterait nécessairement dans l'extension. Il ne tarderait pas à former une tige ou un arc de cercle inflexible , ce qui rendrait le plus souvent le reste de Topération impossible. La cavité utérine ne serait plus assez spacieuse pour en permettre l'évolution. Les moindres efforts exposeraient à luxer ou fracturer les mem43res , à rompre la moelle épinière , feraient naître des douleurs extrêmement vives du côté de la femme , peut-être même des déchirures de la matrice, et ne manqueraient pas surtout de faire périr le foetus.
S'il paraît trop difficile de joindre les deux pieds, on peut à la rigueur se contenter d'un seul. Portai (3) dit même que, quand on en tient un, il est inutile d'aller chercher l'autre. Puzos (4) veut aussi qu'on tire sur un seul pied quand on ne trouve pas le Second, et soutient que cette pratique qu'on doit à Clément est
(i) Deventer, Ohserv. sur les accouch . etc., p. i5?. (2) Traité des aocouoh., etc., p. 225.
i >) La fratiq. des accouch. etc , p. 3i. (4) Traité des accoxich. etc., p, 169, 1-0
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excellente. Giffard (i) paraît avoir délivré quarante-sept femmes en agissant ainsi. Deleurye (2) veut également qu'on tire sur le premier sans s'occuper de celui qui reste caché. M. Kilian (3) ne veut pas non plus qu'on cherche le second pied lorsqu'un seul se présente ; car , d'après lui , cette dernière présentation est ia plus avantageuse. Il ajoute à tort , comme on voit , que Yorg, le premier après Portai et De La Motte, osa enseigner que la version se fait plus facilement en amenant un seul pied au-dehors qu^en s' efforçant de les atteindre tous deux. Wigand, Car us, Sieboid , en Allemagne, professent la même opinion. Pour moi, je suis d'avis que, sans trop s'inquiéter du second , 00 ne doit cependant rien négliger pour l'atteindre. Un lac passé sur la jambe abaissée, permet , dit Paré (4) , d'aller à la recherche de l'autre.
La plupart des accoucheurs ont conseillé et conseillent encore de saisir les pieds , et non pas une autre partie des membres. Les pieds, enfin, sont la seule partie sur laquelle on recommande de tirer dans la version dont il s'agit. Cependant il est possible , il est même avantageux , dans beaucoup de cas, de suivre le conseil donné d'abord par Burton (5), reproduit ensuite par Delpech (6) , et plus récemment par M. Breen (7) , c'est-à-dire de saisir les genoux ou les jarrets plutôt que les pieds.
Hunter (8) soutenait, lui, dans ses leçons, qu'on devrait ramener les fesses au lieu des pieds ou des genoux ; mais ce précepte , qui offrh'ait en effet l'avantage d'engager le pelvis tout entier dans le col, ne permettrait pas de continuer la
(1) Burton, Nouv. syst. des accouch,., p. 2o5.
(2) Traité des accouch.^ p. 224
(5) JJie opérai, Geburtsliûlfe, p. 4oi, io'2.
(4) Œuvres compl.^ liv. 24, chap, 55, p. 710.
(5) Delpech, Malad. réput. c/iir. etc., tome II, p. 545, 54»
(6) Edimb. Med. Journal, vol. XIV, 1819.
(7) Merriman, Synopsis of difficuU. etc., p. 8".
(8) Kilian, tome I, p. 44o, 44'? 4i*5 44"^-
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version assez loin pour atteindre le but qu'on se propose alors.
La version sur les fesses passée sous silence par presque tous les accoucheurs, dit M. Kilian (i) paraît avoir été' pratiquée par Peu. Schweigheuser , Sclimitt, Besctliler, lui ont rendu le rang qu'elle mérite ; car il est reconnu , selon cet auteur, que la position des fesses est plus avantageuse que celle des pieds. Il veut qu'on la pratique , lorsqu'on ne trouve pas les pieds , lorsque la matrice se resserre avec force sur le fœtus et la main de l'opérateur^ ou qujand on peut espérer que cet organe possède encore assez d'énergie pour terminer ensuite le travail .
Remarquant qu'après l'accouchement par la tête , c'est l'accouchement par les fesses qui offre le moins de dangers , observant d'un autre côté que la version par les fesses est plus difficile que la version par les pieds ;, M. Radfort (2) propose à son tour , comme règle générale , de ne jamais ramener qu'un pied ou qu'un genou aux orifices quand on veut extraire le foetus par lepelvis (3) : C'est une méthode à essayer.
Pendant qu'on explore et qu'on cherche à retourner Tenfant , il n'est pas moins essentiel de soutenir l'utérus à l'extérieur que lors du temps d'intromission. La main qu'on tient appliquée sur l'hypogastre aide encore , par des pressions convenablement ménagées , à faire descendre ou la tête , ou l'épaule, ou les membres , et rend de toute manière la version et plus facile et plus sûre. Sans cette précaution l'accoucheur s'exposerait , quand il est obligé d'agir avec une certaine force, et en particulier quand le liquide amniotique est écoulé depuis long-temps , à produire des tiraillemens dangereux , à séparer le col utérin de l'extrémité supérieure du vagin, à rompre la matrice elle-même dans ses points les plus faibles , ou dans ceux qui se sont le plus fortement contractés sur les parties saillantes et solides du fœtus.
C'est toujours entre les douleurs que ces manœuvres doi-
(1) Die opérât. Gehurtshulfe, etc.
(2) Edimb. Med and surg. Journal, avril i832, p. 260.
(3) Ibidem.
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vent être exécutées. Pendant les contractions elles seraient excessivement dangereuses , et produiraient le plus souvent des déchirures mortelles. Alors , au surplus , il est bien impossible de faire mouvoir l'enfant. La main ne tarde pas à être tellement serrée, qu'elle finit bientôt par s'engourdir, par perdre complètement la sensibilité et la faculté d'agir. Ainsi, dès qu'une douleur se manifeste , on suspend toute espèce d'effort. Pour recommencer, on attend que la contraction ait cessé ^ à moins pourtant qu'un accident grave ne nécessite une terminaison très-prompte de l'accouchement.
Je dois aussi prévenir les jeunes praticiens que pour arriver au fond de l'utérus il faut porter l'avant-bras beaucoup plus profondément qu'on ne le croirait au premier abord , et que^ pour se mettre- en rapport avec l'axe du détroit supérieur, la main a besoin d'être bien plus fortement inclinée en avant qu'on ne pourrait se l'imaginer d'après l'examen d'un bassin sec.
C. Extraction
Une fois la mutation opérée , une fois que l'enfant est ramené à l'une des positions des extrémités de son grand diamètre , on peut s'en tenir là , si le bassin est bien conformé et si la matrice conserve assez d'énergie pour terminer le reste de Taccouchemenî;. Nous avons vu qu'on est obligé de se comporter ainsi dans tous les cas de version par la tête, à moins qu'on ne juge convenable d'appliquer le forceps ; mais quand on ramène les pieds ou les fesses , doit-on aussi, comme le fait entendre Barbant (i) , les abandonner après les avoir placés dans une position qui ne s'oppose plus à la terminaison spontanée de l'accouchement ? Pour appuyer ce conseil , on a soutenu : i" que les tractions exercées sur le fœtus doivent toujours être évitées quand elles ne sont pas nécessaires ; 2" que ces tractions forcent les bras à se
(i) Cours d'accouch, tome II, p. 11.
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relever sur les côtés de la tète , ce qui gène le glissement de cette dernière, et qu'elles mettent presque toujours les diamètres occipito-frontal ou occipito-mentonnier à la place du diamètre occipito-bregmatique ; 3° qu'en traversant avec rapidité le cercle utérin , le ventre et la poitrine du fœtus éprouvent une pression trop brusque ; 4^ enfin que la matrice, tro p promptement débarrassée, peut se renverser, rester dans l'inertie , et faire naître une hémorrhagie , etc.
Tous ces inconvéniens sont réels , et rien ne serait facile comme d'en grossir encore la liste ; mais , d'un autre côté, on ne doit pas perdre de vue que la femme ne s'est soumise à l'opération que dans l'espérance d'être promptement délivrée ; que sa famille 5 les assis tans, ne peuvent être rassurés qu'après l'extraction complète de l'enfant; que dans le cas de perte abondante, de syncopes, de lipotliymies , de convulsions, de sortie prématurée du cordon, d'épuisement , il n'est pas permis d'attendre ; c[ue l'inertie doit être rare en pareil cas , atten du que la manœuvre est plus propre à y remédier qu'à la faire naître ; que la compression du ventre de l'enfant, quand on a préalablement porté la main dans la cavité de la matrice, ne doit pas inspirer de grandes craintes ; que du moins elle n'est guère plus à redouter quand on tire sur le fœtus que s'il était simplement poussé par les efforts de la mère; enfin, qu'il est possible d'éviter un extrême sans se jeter dans l'autre , et qu'en tocologie il est aussi dangereux de ne pas agir à propos que d'agir sans nécessité.
L'homme instruit et prudent saura donc se tenir dans un juste milieu , et mettre la manœuvre en rapport avec les circonstances de chaque cas particulier. Si rien de grave ne presse, les pieds étant saisis et les fesses descendues , il attendra , comme le conseille Burton (1), comme le faisaient Pàvièred'Uzerches et Destremeau , il attendra en les sollicitant, les contractions utérines pour tirer sur Tenfaiiî, et les tractions devront être combinées de telle sorte avec les efforts de la *
(i) Nouv. syst. d'accouch. etc., p. 517.
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femme, que ces deux actions n'en fassent pour ainsi dire qu'une. A chaque douleur, l'ute'rus doit commencer avant la main et finir après. En suivant cette marche, on simule l'accouchement spontané. Les bras descendent quelquefois avant la tête , qui reste fle'chie sur la poitrine , et le diamètre occipito-bregmatique ne perd point ses rapports naturels avec les détroits du bassin. Dans aucun cas, il n'est indispensable de tirer assez fort pour rompre la moelle ou de' tronquer le fœtus.
S'il n'y avait d'autre chance de salut, au contraire, soit pour la mère , soit pour l'enfant , que dans une prompte délivrance , et si les contractions utérines étaient trop lentes et trop faibles pour qu'il fût permis de compter sur elles, les tractions de l'accoucheur ne devraient plus seulement aider, mais bien remplacer , plus ou moins complètement , les efl'orts de la femme. Il n'y a plus à balancer alors. De deux maux inévitables il faut choisir le moindre. Je n'ai pas besoin de rappeler d'ailleurs que dans le premier comme dans le second cas les tractions doivent être faites avec les plus grands ménagemens , jamais par saccades , et toujours dans l'axe des détroits.
Au total , l'extraction peut être considérée sous deux points de vue principaux ; 1° comme simple puissance accessoire qui s'adjoint à la matrice et hâte la terminaison d'une fonction jîénible ; 2" comme ressource principale , ou même unique , quand l'organisme est impuissant , ou quand il importe de vider l'utérus en peu de minutes. Cette distinction une fois établie , je ne vois pas qu'il puisse s'élever de discussion ensuite à l'effet de savoir s'il convient ou non de tirer sur l'enfant , lorsque la version est effectuée. Tant qu'on se contentera de faire jouer aux tractions le premier rôle indiqué , il est évident qu'elles ne peuvent être qu'avantageuses, et jamais un homme habile n'en fera usage de l'autre manière sans une nécessité bien reconnue. Il est donc inutile d'examiner s'il serait réellement utile de s'en rapporter à l'organisme dès que le siège est descendu comme Leroux (i) le fait dire à Smellie et Deleurye,
(1) Traite des pertes de sa'ig, çtc. |) 98.
ToMF, i.1. 20
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ou seulement quand la poitrine est engagée, comme Leroux le prescrit lui-même.
ART. 4« — Version podalique dans les positrons de la tête.
Relativement à la version sui' les pieds , les positions de la tête doivent être réduites à deux : roccipito-iliaque gauche, à laquelle on ramène la première et la cinquième de Baudelocque; Toccipito-iliaque droite , qui comprend la deuxième et la quatrième du même auteur , à laquelle on réduirait encore, si on les rencontrait , les positions occipito et fronto-pubiennes. C'est ici par conséquent que la doctrine de M. Nsegèle est complètement applicable.
§ 1^'. Position occipito-iliaque gauche.
La position occipito-iliaque gauche exige la main gauche.
La main gauche donc entre en pronation dans le vagin, glisse sur la face antérieure du sacrum, pénètre dans l'orifice, reste en demi-pronation si l'occiput est tourné directement à gauche , se rapproche de la supination s'il se trouve en première position, se met en pronation tout-à-fait s'il est en arrière et à gauche. On embrasse la tête exactement , on t empoigne à pleine main , et non pas seulement du bout des doigts. Le pouce se place sur la tempe ou la bosse pariétale droite , et les autres doigts , plus ou moins écartés , s'apphquent sur la face et la tempe du côté opposé.
On refoule d'abord cette partie dans l'axe du détroit, c'est à-dire en haut et en avant. Ensuite on la rejette vers la fosse ihaque gauche , en ayant soin de favoriser ce mouvement avec la main droite , qui, placée sur l'hypogastre , soutient le fond de l'utérus et l'inchne plus ou moins en arrière et à droite.
Actuellement, il faut aller chercher les pieds ; pour cela, on peut ghsser sur le plan antérieur de l'enfant et arriver directement aux genoux ou bien à la racine des cuisses; c'est le chemin le plus court; mais, en le suivant, on s expose à diverses méprises, à prendre le coude
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pour le genou , ie pied pour la main , les membres tlioraciques pour les membres pelviens en un mot. Le plus siir paraît être de se comporter de la manière suivante : on commence par étendre tous les doigts et le pouce lui-même du côte' de l'oreille gauche. Ils doivent être placés à côté l'un de l'autre et allongés poiu* occuper moins de place. On leur fait parcourir tout le plan latéral gauche en les obligeant à glisser derrière le cou, l'épaule, la poitrine, le flanc et la hanche. Pendant ce temps la face antérieure du poignet soutient le front et Fempêche de redescendre dans le détroit. L'autre main renverse , autant que cela paraît nécessaire ou possible, la matrice en arrière et cherche à rapprocher des doigts , qui les cherchent, les parties qu'on a l'intention d'accrocher.
Si les membres pelviens sont dans leur état' de flexioji naturelle , on tâche de faire passer la main tout entière et à plat, au-dessus et en arrière du siège en la toiunant de plus en plus en pronation. S'ils sont, au contraire, renversés ou déplacés d'une manière quelconque , s'il paraît trop difficile d'envelopper ainsi leur face postérieure avec la paume de la main , on les saisit toutes les deux , s'il est possible , ou du moins celui qui est le plus rapproché du plan postérieur de la matrice, en embrassant leur racine avec le pouce qu'on fixe dans l'aine, et les doigts qu'on maintient sur la face postérieure des cuisses. S'ils étaient contournés , diversement entrecroisés ; si l'un d'eux était fléchi et l'autre étendu j si enfin on avait vainement tenté de les embrasser ensemble , et qu'on fût obligé de les amener Tun après l'autre , il faudrait au moins s'attacher d'une manière toute spéciale à faire descendre le membre postérieur le premier, quand même il serait ie plus éloigné de l'orifice.
Dans le premier cas , pour continuer l'opération , la main n'a qu'à glisser sur le derrière des cuisses et des jambes , qu'elle pousse devant elle en les étendant à mesure qu'elle descend. De cette manière les pieds ne peuvent ni échapper, ni se dévier, et sont conduits sans peine au détroit supérieur.
Dans le second , on éprouve ordinairement plus de difficulté. Il faut quelquefois agir succe.^siyement sur la cuisse et
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sur la jambe comme sur des leviers du premier geme. Pendant qu'on cherche un pied l'autre échappe , et toujours il est difficile de les entraîner tous les deux à la fois , à moins qu'on n'ait pu embrasser dès le principe les deux jarrets en même temps avec les doigts et le pouce.
Dans le troisième cas , c'est-à-dire quand les membres sont trop cloigne's de leur attitude naturelle, et toutes les fois qu'on est obligé de les faire descendre l'un après l'autre , on se conduit comme on peut. Seulement on doit avoit pour but, en tirant sur le pied saisi , de tendre à le rapprocher toujours du membre oppose'. En le portant dans l'abduction , mouvement naturellement très-borné qui exposerait aux luxations et aux fractures , on aurait encore l'inconvénient de fatiguer l'utérus bien plus qu'en suivant l'abduction ; car pour être librement exécuté, ce dernier mouvement exige beaucoup moins d'espace que l'autre.
Quoi qu'il en soit , lorsqu'un des pieds est arrivé dans le vagin ou à la vulve , on doit le fixer au moyen d'un lacs avant d'aller chercher l'autre : non pas dans l'intention de l'empêcher de remonter, comme l'avaient imaginé quelques auteurs anciens, mais bien pour être sûr de le retrouver au Besoin. Cette précaution prise , on reporte la main gauche dans la matrice , et, pour arriver plus aisément à l'autre pied, on suit la partie interne et postérieure de celui qui supporte le lacs. En se conformant à cette règle on rencontre nécessairement la rainure des fesses et les organes sexuels. La cuisse que l'on veut atteindre ne peut plus être méconnue , et l'on évite ainsi des tâtonnemens plus ou moins nombreux et fatiguans. C'est aussi dans l'adduction et en suivant le plan antérieur du foetus, bien entendu , que ce pied doit être ramené à côté de l'autre.
Lorsque, d'une manière ou d'une autre , on est parvenu à étendre les membres pelviens et à les abaisser dans l'excavation , on place l'inwîicateur entre eux , au-dessus des malléoles internes, tandis que le pouce et les autres doigts embrassent leur face externe , et de telle sorte que les talons soient logés dans la paume de la main. Si la tête , pressée par la matrice, ou mal soutenue par le poignet, s'était trop rapprochée de
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l'orifice , on devrait , avant de tirer sur les pieds et sans les abandonner , la repousser vers la fosse iliaque avec l'éminence thénar.
Les tractions que l'on exerce ensuite ont d'abord pour but de faire basculer l'enfant, d'obliger la tête à se porter vers le fond de la matrice pendant que le pelvis est entraîné dans le détroit supérieur , et de transformer une des positions gauches du sommet en une des positions droites des pieds. Pour que cette mutation offre tous les avantages qu'il est permis d'en attendre , il faut que le dos du fœtus se tourne à droite , puis un peu en avant, et non en arrière. En conséquence , l'opérateur évitera soigneusement d'incliner la main en supination une fois qu'il aura commencé de tirer sur les jambes. C'est en demi-pronation qu'il la maintiendra pour ramener en seconde position de Baudelocque. Si cela ne suffisait pas , il faudrait tâcher d'atteindre le pied droit, qui est en avant, avec la main droite , et de tirer uniquement ou presque uniquement sur lui , jusqu'à ce que la tendance du dos à se diriger en arrière eût été' vaincue.
Aussitôt que les deux pieds sont sortis de la vulve , on les enveloppe d'un linge sec afin de les tenir plus solidement. Les hanches ne tardent pas à traverser l'orifice , à se présenter au détroit inférieur. A mesure que les membres sortent, les mains tournées , la droite en avant , la gauche en arrière , doivent s'allonger sur eux vers la vulve , afin de les tenir par une surface aussi étendue que possible. On place donc les pouces en arrière , les deux derniers doigts sur la face antérieure , et l'indicateur et le médius étendus sur le côté externe de chaque jambe ou de chaque cuisse , jusqu'à ce que les hanches soient au dehors.
Avant d'aller plus loin, il convient, comme le dit Levret (i), de s'occuper du cordon ombilical, de voir s'il n'est pas tiraillé, en portant l'indicateur et le pouce ou deux autres doigts de la main droite vers son insertion au ventre de l'enfant. Si on le
(i) Ali des accouch.^ elc , > édil., p. i3<).
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trouve tendu, on en fait descendre une anse suffisamment longue en tirant sur sa portion placentaire et jamais sur son extrémité' abdominale. S'il n'éprouve aucune traction vers l'ombilic on peut le laisser en place. Si du ventre il passait entre les cuisses pour remonter sur le plan postérieur du fœtus, et que la circulation parût en souffrir , il faudrait le dégager , se décider à le couper même si le danger était pressant, et s'il n'était pas possible autrement d'en dépêtrer les membres; mais alors il importerait de terminer l'accouchement en très-peu de minutes. Du reste je ne crois pas qu'il soit utile alors de le lier en deux points avant de le couper , comme le dit M. Kilian (i) , qui craint, en négligeant cette précaution de voir, ainsi que Denman en cite un cas, l'enfant périr d'hémorrhagie.
Ensuite, on continue les tractions obliquement en bas et en arrière, c'est-à-dire dans l'axe du détroit supérieur. Quand les hanches sont dégagées , on les saisit à leur tour , la gauche ou postérieure avec la main gauche, la droite ou antérieure avec la main droite, et de manière que les doigts ne remontent pas au-dessus des crêtes iliaques , afin d'éviter toute pression des viscères abdominaux. Le ventre et la poitrine suivent bientôt. C'est à partir de ce moment que les bras se relèvent , que les épaules s'engagent , et qu'il est surtout essentiel de bien combiner les efforts de l'accoucheur avec ceux de la femme , si l'on veut éviter le renversement de la tête. Quelque résistance qu'on éprouve pour engager les épaules dans l'excavation , on ne doit jamais imiter ces praticiens routiniers qui n'imaginent rien de mieux , en tirant sur le fœtus, que de le rouler sur son axe, ou de faire exécuter un mouvement plus ou moins étendu de circumduction à tout son corps. On ne doit pas non plus le porter alternativement de la face interne d'une cuisse à l'autre, ni le soulever pour l'abaisser ensuite directement d'avant en arrière. De pareilles manœuvres ne procureraient aucun avantage , et transporteraient sur les par-
(i) Die opérât. Gehurthshulfe, p 497-
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lies cervicale ou dorsale du racliis de trop dangereux tiraillemens. Il est tout au plus permis de tenter , quand il ne suffit pas d'agir régulièrement dans l'axe supérieur, ce que l'on pourrait appeler des tractions diagonales , c'est-à-dire des tractions dirigées dans le sens du diamètre oblique qui est en rapport , au détroit supérieur, avec le plus grand diamètre des épaules. On soulève d'abord , en tirant avec lenteur , le bassin de l'enfant comme si on voulait le porter dans le pli de l'aine gauche de là mère. Ensuite on l'abaisse, en le portant vers la rainure sous-iscliiatique droite ; puis on le relève de nouveau pour l'abaisser encore , et ainsi de suite jusqu'à ce que les épaules, qui , de cette manière , s'engagent l'une après l'autre et reçoivent la plus grande partie des efforts que l'on exerce, soient assez près du détroit inférieur pour pouvoir être facilement saisies. Lorsqu'on en est à ce point , il faut songer à l'extraction des bras.
L'enfant est-il peu volumineux ou le bassin très large ? la présence des membres thoraciques n'apporte qu'un très faible obstacle à la sortie de la tête , et Ton pourrait à la rigueur s'abstenir de les dégager. Dans les autres cas, ils ne laisseraient pas au contraire de gêner fortement le reste de l'opércLtion, etla prudence, si ce n'est une indispensable nécessité, veut qu'on les abaisse. Quelques auteurs , et Deventer (i) encore , ont avancé, qu'appliqués sur les côtés du cou, ils favorisent le glissement de la tête, la dilatation de la vulve, qu'ils s'opposent au resserrement du cercle utérin , à ce que le fœtus puisse être étranglé, et qu'ils ne sont jamais assez volumineux pour empêcher l'accouchement de se terminer ; mais ne s'étant appuyés sur aucune raison plausible . ces praticiens, refutés , vivement blâmés par Peu (2) , ne méritent guère d'être combattus ; car personne actuellement ne les imite , quoique A. Petit et Millot (3) aient donnés depuis le même conseil ,
(1) OOserv. sur let accouch., etc., p. 69.
(2) Pralif/KC des accoucli., etc., y. 5o2.
(5) Scippléni. â lous tes traités d'accoueh.f etc., lome 11, p. ^o.
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reproduit aussi par M. Froriep (i), qui ne veut pas qu'on abaisse les bjas alors , parce qu'ils empêchent, dit-il , la compression du cordon et du cou.
C'est le membre qui se trouve vers le sacrum , qu'il faut extraire le premier. En commençant par l'autre, on éprouverait trop de difficultés, et, après avoir réussi , celui qui est en arrière n'en serait pas devenu sensiblement plus libre.
Le tronc, toujours enveloppé d'un linge, est soulevé parla main droite , comme dans les tractions obliques. On porte le pouce de la main gauclie , tenue en pronation , dans le creux de l'aisselle correspondante , pendant que l'indicateur et le médius s'appliquent sur les faces externe et antérieure du bras, jusqu'au pli du coude , comme pour former une attelle à l'humérus. Alors , on agit sur la totalité du membre comme sur un levier coudé du troisième genre. Le pouce représente le point d'appui , les doigts la puissance, et la résistance se trouve dans l'avant-bras du fœtus. Pendant qu'on fait ainsi basculer le bras , il faut le porter dans l'adduction , et de manière qu'en s'abaissant il glisse sur la face antérieure de la poitrine. Si on se contentait de l'accrocher avec un ou deux doigts, on courrait risque de le fracturer, on bien de n'exercer des tractions que sur son articulation avec le scapulum.
Lorsque toute l'épaule est fortement relevée, il est quelquefois utile de suivre le précepte de Baudelocque, reproduit par presque tous les accoucheurs de nos jours , c'est-à-dire de diviser cet^e petite opération en deux temps, de mettre d'abord la main en supination , afin que le pouce puisse prendre un instant la place des autres doigts et enrayer l'abaissement total du membre . en commençant par celui de sa racine ; mais le plus souvent cette précaution est inutile , et je n'ai point eu à me repentir de l'avoir généralement négligée.
Le bras étant sorti , on l'étend le long du thorax. La main droite dépose le tronc de l'enfant sur la main gauche , et va
(t) Meissnei, /'«rf desnccoitcfi.au 19* siècle, p. 2i4ou4ov..
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dégager ensuite le membre antérieur ou sous-pubien en suivant les règles indique'es ci-dessus.
Au lieu de suivre leur pente naturelle à se relever sur les côtés de la tête, les bras se contournent parfois en arrière, et cela de deux manières fort différentes : i° l'un d'eux , ou tous les deux , mais plus souvent un seul , et en particulier celui qui doit se trouver en avant , vient se placer en travers derrière le cou , comme pour arrêter la marche de l'occiput ; 2" avant de se relever ou même en se relevant , ils se portent en arrière et vont se croiser sur le dos au-dessous des épaules; ce qui peut en produire la luxation ou la fracture, et augmenter singulièrement les difficultés de la manœuvre si on n'y remédie pas assez à temps.
Dans le premier cas , on commence par de'gager le bras non dévié. Ensuite, on refoule un peu le tronc, pour obliger la tête à remonter , et diminuer , autant que possible , la pression que supporte l'autre bras ; après quoi , les doigts et le pouce doivent être applique's comme il a été dit plus haut , et agir d'après les mêmes principes , mais avec un peu plus de lenteur. Si le bras résiste, on essaiede le faire remonter audessus de l'occiput , et le crochet mousse , proposé par M. Dubois , ne doit être employé qu'à la suite de toutes sortes de tentatives infructueuses.
Dans le second ^ quand même l'avant-bras serait entièrement passé du côté opposé, ainsi que M. Dugès semble l'avoir observé, et quand même il serait relevé jusqu'à la nuque, on devrait toujours l'accrocher avec le médius et l'indicateur pour le faire glisser de haut en bas sur le dos de l'enfant et l'entraîner au- dehors. On réussit assez facilement , en géjiéral ; mais quelquefois il faut refouler très fortement la poitrine , ou imprimer un mouvement plus ou moins étendu de rotation à tout le tronc pour y parvenir. Lorsque les bras sont croisés sur la nuque , M. Rilian (i) fait décrire au fœtus un mouvement de rotation , selon son axe longitudinal , et tâche
(i) Die opérât. Ceéurlsfnitfe^ p. 5o2, 5o5.
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de dirigei le bras qu'il veut dégager ie premier dans l'excavation du sacrum; ce qui, étant obtenu , rend le reste de Topération très facile.
Si les contractions utérines ont exactement secondé les ell'orts de l'accoucheur , la tète doit être descendue dans l'excavation , ou du moins fortement engagée au détroit supérieur, de manière que les diamètres occipito-bregmatique et bi-pariétal se trouvent en rapport avec les diamètres obliques du cercle pelvien.
Dans ce cas, la main droite j, glissée sur le devant du thorax et du cou, pénètre à plat et en demi supination jusque dans le vagin. Le pouce et les deux derniers doigts restent sur les côtés de la gorge. L'indicateur et le médius doivent être portés sur le menton , comme le veut Burton (i), ou dans la bouche, à la manière de Peu (2), ou encore sur les côtés du nez , et même à la base des orbites , comme le veut Morlanne (3), afiii de maintenir la tête dans son état de flexion naturelle, et de rapprocher autant que possible du sternum l'extrémité faciale du diamètre occipito-mentonnier. Après avoir convenablement placé la main droite , on couche le fœtus par son pian antérieur sur l'avant-bras correspondant , puis on l'abaisse fortement vers le périnée , sans tirer , toutefois; car, pour le moment, il s'agit tout simplement de dégager un peu l'arcade des pubis. Ensuite, les deux ou trois premiers doigts de la main gauche sont conduits sous l'occiput pour le soutenir et l'empêcher de s'engager avant le menton. Le pouce, les autres doigts et le reste de la main de ce côté s'appliquent naturellement derrière le cou, et l'on tente alors de refouler la tête dans l'axe du détroit su; rieur, afin de lui donner plus de liberté dans l'excavation , et de lui faire exécuter plus facilement son mouvement de pivot.
Quand on. est parvenu à ramener la face dans la courbure
{i) Nouv . syst- des accouch.^ etc., p. 220.
(2) Pratiq. des accoach. etc., p. 3o6.
(3) Méthode assurée de délivrer iesfemmeSf p. ag.
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du sacrum , et Tocciput derrière la symphyse , ou seulement de côté , comme le prescrit Deieurye (i), qui invoque beaucoup d'observations à l'appui de son précepte, ou Millot (2) , qui croit agir d'après les idées de Burton , E.œderer, A. Petit et Lemoine , on attend une contraction. On recommande à la femme de faire quelques efforts , et Ton commence aussitôt , les deux mains étant toujours fixées comme il a été dit, à faire des tractions sur la tête, que Ton entraîne graduellement dans l'axe des détroits , en même temps qu'on relève peu à peu le tronc de l'enfant , comme pour le renverser sur l'bypogastre de sa mère.
Quand les efforts de Taccoucheur n'ont pas été suffisamment soutenus par les contractions utérines , ou que , pour une raison quelconque, après la sortie des épaules , la tête n'a point opéré son mouvement de flexion et se trouve arrêtée au détroit supérieur , il est quelquefois fort difficile de l'atteindre et plus encore de l'abaisser. Cependant , jusqu'à ce qu'on y soit parvenu , toutes tractions sur le tronc doivent être suspendues ; car elles ne tendraient qu'à la renverser davantage. Les mains , placées de la même manière que précédemment, doîveut être portées à une plus grande profondeur. C'est alors surtout qu'il serait utile d'appliquer le médius et l'indicateur sur les fosses canines ; qu'en les appuyant sur le menton ou dans la bouche , on court risque de n'abaisser que la mâchoire inférieure , qu'on s'expose , en outre , à luxer, à tirailler douloureusement ; mais c'est alors aussi qu'il est le plus difficile d'arriver sur ce point de la face ; encore, faut-il en convenir , quand on y est parvenu , pour peu qu'il ait fallu employer de force , les doigts glissent et s'en éloignent avec une étonnante facilité; de façon que, le plus souvent , on se voit dans la nécessité de les fixer sur la partie la plus mobile de la face , et la moins propre à supporter la puissance qui doit faire basculer la tête.
(i) Traité des accouoh, etc., p. 308.
(2) Sui)})lét)i. à tous les Iraitég, etc., tome II, p. 4^»
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Il est donc indispensable de solliciter raction de la matrice ou celle des muscles abdominaux. Comme les eiforts de la femme obligent la branche ante'rieure ou mentonnière de l'espèce de levier que représente la tête à descendre la première , les moindres tractions exercées sur la mâchoire, de haut en bas, deviennent alors très efficaces. Ceux, au contraire , que l'accoucheur exerce sur le tronc , étant plus particulièrement transmis du côté de Focciput , tendent naturellement à produire l'inverse de ce qu'on voudrait obtenir. Il est essentiel de ne tirer que sur la face , qu'il y ait ou non , des contractions utérines , jusqu'à ce qu'on ait mis le diamètre occipito-bregmatique de la tète en rapport avec l'un des diamètres du bassin.
A l'inconvénient du renversement de la tête , il s'en joint quelquefois un autre qui ne laisse pas d'être embarrassant. Au lieu de regarder en arrière et à gauche, ou à gauche directement, la face peut s'être tournée plus ou moins en avant, ou bien tout-à-fait en arrière , et le cou se trouver lordu sur lui-même. Dans cet état , toute traction sur le tronc serait dangereuse. Avant d'en exercer aucune , il faut, entre deux douleurs , refouler la poitrine , et , avec les doigts de la main droite, saisir le menton, le décrocher et le diriger vers la symphyse sacro- iliaque , pendant que la main gauche , appuyée sur l'hypogastre, favorise la rotation, puis la flexion delà tête toute entière. Ensuite on se comporte comme précédemment. Peut-être, aussi, serait-il bon alors de tenter le renversement de l'occiput de haut en bas , de manière à le faire descendre le premier , comme Leroux et M. Eckardt en rapportent chacun une observation. Le forceps , que préconisait Plenck , Wrisberg(i}, Hamilton (2), toutes les fois que la tête s'arrête au détroit supérieur , pourrait également être appliqué d'après cette idée que défend M. Michaelis.
Dans ce dernier temps de l'opération, on doit penseren outre
(1} Mei riniaii, .synopsis of dlfficuit partiirit. , etc. , p. 7/h j5- {"}) Flanches ■pour éclairer l'élude des accouch.
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à la respiration du fœtus. Si l'extraction de la tête semble ne pas pouvoir être promptement faite, il serait utile d'abaisser la langue en même temps que la mâchoire avec un ou deux doigts, et de solliciter ainsi l'entrée de l'air dans les poumons. Morlanne(i) insiste, avec raison, sur ce conseil.
§ II. Position occipito-iliaque droite.
Dans la troisième et la sixième position de Baudelocque, on pourrait, à la rigueur, employer la main gauclie avec la même facilite' que la droite ; mais on préfère cette dernière , parce qu'elle oblige à terminer l'accouchement en première position des pieds, qui paraît être un peu plus avantageuse que la seconde, et parce qu'en ge'néral on manœuvre plus facilement avec elle qu'avec l'autre.
Que l'occiput donc soit en rapport avec le pubis, le sacrum, la cavité' cotyloïde ou la symphyse sacro-iliaque droite, porte'e en supination dans le premier cas, en pronation dans le second , en demi-supination dans le troisième, et en demi-pronation dans le quatrième, le pouce sur la tempe gauche, et les doigts sur la face et la tempe opposée , la main droite embrasse la tête, la soulève dans Taxe du détroit supérieur, la repousse vers la fosse iliaque droite ; gagne ensuite l'oreille du même côté, pour se placer en supination, et pour que, le pouce étant ramené près du bord radial de l'indicateur , elle puisse glisser à plat tout le long du côté droit de l'enfant, saisir les pieds en se retournant en pronation , et agir en tout de la même manière que la main gauche dans la position occipitoiliaque gauche.
ART. 5. — Version podalique dans les positions de la face.
Quand la face se présente la première , la manœuvre ne diffère pas sensiblement de celle qu'on met en usage pour les positions du sommet. On introduit la main droite toutes les
(i) Mèlhoù'c assurée de délivrer tes fetnmcs, |>. 9j .
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fois que le menton est tourné à gauche , en avant ou en arrière , ou , pour parler d'une manière plus générale et peutêtre plus exacte en même temps , on porte la main droite toutes les fois qu'il paraît plus facile de refouler le front vers la fosse iliaque droite que dans le sens opposé, et la main gauche dans tous les cas contraires. Comme les présentations de la face ne sont en réalité que des positions renversées du sommet , elles ne doivent pas exiger une manœuvre différente; seulement, en saisissant la tête , c'est sur le menton et la face au lieu du front, que porte d'abord la paume de la main. C'est le devant du cou, bien plus que le crâne, qu'il s'agit de re lever , de redresser , avant d'aller aux pieds ; enfin ce sont les yeux , le nez et la bouche , au lieu des sutures et des fontanelles, qui exigent des ménagemens.
ART. 6. — Veréion podalique dans les positions déviées du crâne.
Les autres positions inclinées, c'est-à-dire celles des tempes, du front ou de la partie postérieure de l'occiput, quand elles ne peuvent être d'abord ramenées aux positions correspondantes du vertex ou de la face , rentrent dans les positions du tronc.
Pour la tempe, si l'occiput est à gauche et en avant, on se servira également de la main gauche , qu'on dirigera très loin en arrière pour embrasser le front , comme il a été dit plus haut. Quand l'occiput est en arrière, la main gauche repousse la tempe en plein et tâche de la diriger un peu en avant. La main droite agh'ait de la même façon si l'occciput correspondait à la moitié droite du bassin.
'Le front ^ tenant le miUeu entre les positions de la face et du vertex , réclame aussi la main gauche toutes les fois que la face regarde à droite, et la main droite dans les cas opposés.
\J occiput, s'engageant en plein, veut lamain gauche, lorsque les fontanelles sont à droite , et la main droite dans les positions inverses. La main, en demi pronation, pénètre le long du côté droit du bassin dans le premier cas, du côté gauche dans le second, et tâche d'aiTiver au front ou du moins au bregma,
VERSION PODALÏQUE. 3l9
qu'elle embrasse aussitôt pour refouler la tête vers la fosse iliaque correspondante.
ART. 7. Résumé de la version podalique pour la tête.
Il re'sulte de ces détails lO que , pour la version des pieds , il n'y a que deux positions de la tête ; 2° que ces deux positions elles-mêmes ne diffèrent , quant aux indications pratiques, qu'en ce cjue l'une réclame plus particulièrement la main droite et l'autre la main gauche ; 3° qu'il suffit de transporter à la main droite les règles qu'on a établies pour la main gauche ; 4*^ qu'e/i définitive toutes les manœui^res de la tête se réduisent naturellement à une seule , et qu'en les multipliant davantage, on s'engage nécessairement dans des redites fastidieuses, manifestement inutiles, et qui ne sont propres qu'à surcharger la mémoires des élèves.
ART. 8. — Version podalique dans la présentation du tronc.
S'il n'est pas sûr qu'on ait jamais vu , dans un bassin bien conformé, le tronc du fœtus placé de manière que la tête fût tournée directement en arrière ; s'il est difficile de concevoir un pareil phénomène, on a eu tort de soutenir qu'il en est de même pour la partie antérieure du cercle pelvien. Les pubis plus avancés que l'angle sacro-vertébral , les parois molles de l'abdomen faciles à distendre , la concavité postérieure de la symphyse ne repoussent point, comme la saillie rachidienne, la tête sur les côtés de la ligne médiane , et lui permettent de se fixer directement en avant.
Cette dernière position a d'ailleurs été plusieurs fois observée. Aux preuves c{ue la science en possède déjà, j'en pourrais ajouter plusieurs. Une femme , enceinte pour la quatrième fois , et dont les trois premiers accouchemens n'avaient rien offert de particulier, est restée plusieuis jours en travail à mon amphithéâtre. Les élèves l'ont suivie avec soin , et chacun d'eux a pu se convaincre que l'épaule droite était à 1 oririfice, en même temps qu'à travers les parois très amincies de l'abdomen on sentait la tête, presqu'à nu, au dessus et en avant
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de la symphyse du pubis. Toutefois , comme ces positions sont rares et ne changent rien aux règles fondamentales de la manœuvre, je rapporterai, comme je l'ai fait pour la tête, toutes les présentations du tronc à deux principales : une latérale gauche, comprenant la première et la quatrième de Maygrier, M. Capuron, M. Dugès et de madame Lachapelle; et une latérale droite , à laquelle il faut réduire la deuxième et la troisième des mêmes auteurs.
Qu'importe , en effet, à la main qui agit que dans les pre'sentations du côté , par exemple , la tête se rapproche un peu plus ou un peu moins de la ligne médiane antérieure ou de la ligne média.ne postérieure du bassin ? si on veut saisir l'enfant par le plan postérieur des membres pelviens , il n'en faudra pas moins ramener en première position des pieds avec la main droite et en seconde avec la main gauche. Comme il faut toujours reporter l'enfant le plus près possible de la position transversale , on éprouvera un peu plus de difficulté dans les cas où il s'en éloigne le plus , et un peu moins dans ceux où il s'en rapproche davantage ; mais rien n'est changé d'ailleurs, et certes , il n'y a pas là de quoi justifier l'importance qu'ont mise les modernes à discuter la question de savoir s'il fallait ou s'il ne fallait pas admettre les positions céphalo-antérieures du tronc.
J'ai indiqué plus haut les raisons qui me font admettre , comme possibles au moins , les présentations des plans antérieur et postérieur du foetus. Quoiqu'au fond elles exigent la même manœuvre que celles des régions latérales , j'en dirai quelques mots cependant, et je passerai successivement en revue les positions du côté', du plan postérieur et du plan antérieur, en ayant soin, toutefois, (3e n'insister que sur celles auxquelles on doit ramener la plupart des autres.
§ 1. Positions de l'épaule et du côté.
En suivant l'ordre numérique pour indiquer les positions , on est tombé dans une telle confusion , qu'il est presqu'impossible aux élèves de s'entendre entr'eux; s'il arrive qu'ils
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n'aient pas étudié le même ouvrage. Ainsi , pour ne pas sortir des positions du tronc , la tète se trouve en devant dans la première d'après Baudelocque , en devant et à gauche d'après Majgrier , et à gauche directement selon Gardien. Or, comme cette manière de procéder est entièrement arbitraire , et que rien ne peut empêcher un accoucheur d'appeler première position^ s'il le trouve plus commode, ce qu'un autre nommera la troisième , j'ai pensé pouvoir ranger toutes les présentations de l'épaule sous le titre de position céphalo-pubienne ou antérieure , céphalo-vertébrale ou postérieure , et céphalo-iliaque , gauche ou droite. C'est le moyen d'éviter toute espèce d'ambiguité et de réduire à leur juste valeur les nombreuses classifications qui se sont succédé en France depuis Salayrès.
A. Epaule gauche.
I. Position céphalo-iliaque gauche . Dans cette position, la tête, placée à gauche, peut être arrêtée au-dessus du^trou sous-pubien, de la symphyse sacro-iliaque ou de la fosse iliaque elle- Mfiême. Se rapportant aux variétés correspondantes des positions du sommet ,- ses différentes nuances doivent être manœuvrées comme la position occipito-iliaque gauche. Seulement, au lieu de la tête, c'est l'épaule qu'on repousse^, et au lieu de placer le pouce et les doigts sur les tempes, c'est sur le dos et le devant , de la poitrine qu'on les applique. En réalité, la version ne diffère ici de celladu vertex qu'en ce que la tête est déjà relevée ou renversée , et que le premier temps de l'opération se trouve naturellement effectué.
On introduit la main gauche. Le pouce prend un point d'appui sur la face antérieure du moignon de l'épaule ou du sternum. Les autres doigts glissent derrière le scapulum ou la poitrine, et le petit doigt reste tourné vers l'occiput de l'enfant.
Pour se conformer à cette règle , on devra porter la main en demi-supination, en supination ou bien en pronation plus ou moins complète, suivant que le vertex est plus ou moins rapproché de la sympliyse pubietuie , de l'angle sacro-vertébral TomeIL p.i
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OU de la fosse iliaque. Après avoir soulevé l'épaule, eu ayant' soin de la repousser en môme temps en arrière pour que le plan ante'rieur du fœtus regarde un peu en bas , on tac lie de refouler la lète vers le milieu de la fosse iliaque si elle en élait trop éloignée d'abord; ce qui exige souvent une combinaison liabile des efforts de la main qui presse l'iiypogastre et de ceux de la main qui manœuvre dans la matrice. Ensuite, le pouce abandonne le sternum et va se placer à côté de l'indicateur. Pour le reste , on se conduit comme il a été dit en parlant de la position occipito-iiiaque gauclie.
Lorsque la tête est tout-à-fait en avant . ou même lorsqu'elle se rapproche plus ou moins de la cavité cotjloïde droite , on peut encore agir comme précédemment. Seulement il faut que, pour embrasser l'épaule , la main se tourne en supination forcée , et qu'après l'avoir soulevée , on reporte la tête de droite à gauche , autant qu'on le peut vers la fosse iliaque , en agissant principalement avec le pouce exactement appliqué sur le sternum.
Quand elle est très-rapprochée de la ligne médiane postérieure ( position dorso-iliaque droite), en ne pourrait que difficilement la ramener sur l'extrémité gauche du grand diamètre pelvien , parce qu'alors c'est la poitrine seule qui cède , tandis que la tête reste dans sa position primitive. Pour vaincre cette difficulté, il faut, pendant que le pouce et l'indicateur maintiennent la partie supérieure du thorax , étendre les doigts jusqu'à l'occiput et s'en servir pour repousser la tête , d'arrière en avant et de droite à gauche , comme si on voulait la faire basculer de l'occiput vers le menton.
II. Position céphalo-iliaque droite, ha. manœuvre est en général bjeaucoup plus difficile dans cette position que dans la précédente , car on ne peut guère la terminer , à moins d'en faire auparavant une position cé])lialo-iliaque gauche , ou bien de la transformer en position du côté droit. Or , dans l'un de ces cas comme dans l'autre , on est forcé d'imprimer au fœtus des mouvemens tellement étendus que , pour peu qu'il soit comprimé dans la matrice , sa vie se trouve fort souvent exposée aux plus graves dangers. C'est certainement ici qu'il convien-^
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Urâit de ramener la tête à l'orifice pour appliquer ensuite le forceps , plutôt que de faire la version par les pieds.
Quoi qu'il en soit, s'il n'y a que peu de temps que les eaux se soient écoule'es , si même la pocLe n'est pas rompue , si enfin l'enfant jouit encore d'une certaine mobilité , le mieux est de le ramener à la position dorso-sacrëeou dorso-iliaque gauclie. On peut y parvenir de deux manières différentes.
A moins cjue la tête ne se trouve plus près de la symphyse sacro-iliaque que de la cavité cot^doïde droite, on peut, en tournant très-fortement la main en supination , embrasser Tepaule comme dans les cas ci-déssus , c'est-à-dire de manière que le pouce tende à gagner le sternum, pendant que les doigts restent derrière le thorax , lé petit doigt vers la tête. Alors on repousse, en le soulevant peu-à-peu, le vertex en avant. Ensuite la main se rapproche d'autant plus de la pronation dans le cours de l'opération, que l'occiput se porte davantage du côté de la fosse iliaque gauche.
S'il e'tait trop difficile de faire parcourir ainsi , de droite à gauche , la plus grande étendue du demi-cercle antérieur du bassin, à l'extrémité céphalique du fœtus, on pourrait, après avoir soulevé l'épaule et la tête au-dessus des pubis , aller immédiatement accrocher les pieds ouïes genoux, en suivant le côté gauche. Les membres pelviens une fois saisis, le pelotonnement forcerait la tête , déjà repoussée d'ailleurs par l'avant-bras qui est dans l'utérus , à serelever , à gagner le fond de l'organe gestateur. Mais , dans ce cas, il faudrait redoubler de soins pour que le plan dorsal du fœtus ne vînt pas se mettre en rapport avec le plan postérieur de la matrice.
Si l'épaule était tellement disposée que la tête fût au-dessus de la symphyse sacro-iliaque droite , c'est-à-dire dans la troisième position de Maygrier, ou plus rapprochée encore de l'angle sacro-vertébral , la main gauche , introduite en pronation forcée , pourrait tenter de soulever l'épaule et de faire passer la tête de la symphyse sacro-iliaque droite au-dessus de la symphyse sàcro-iliaquè gauche ; mais, si cette manœuvre oftVe quelquefois un peu plus de facilité que la précédente , il faut dire aussi qu'elle est peut-être plus dangereuse , attendu que
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si les deux ou trois derniers doigts n*agissent pas avec force sur Tocciput , pendaut que le pouce et Tindicateur refoulent le haut de la poitrine , on court le risque de n'ope'rer que le renversement de la tête sur le dos en cherchant à la déplacer
Si les membranes sont rompues depuis long-temps, si la matrice est fortement rétractée et qu'on ne puisse que très difficilement faii'e mouvoir le fœtus, il est une troisième manœuvre qu*on doit préférer alors et qu'il serait peut-être bon de mettre en usage aussi dans les autres cas. Elle consiste à refouler Tépaule avec la main droite , d'arrière en avant comme pour faire rouler le rachis sur son axe, à tenter ensuite de gagner le côté droit en glissant sur le devant de la poitrine , pendant qu'avec la main gauche on renverse fortement l'utérus en arrière; enfin à saisir les pieds, le droit le premier, pour les ram^ener en première position,
m. En résuméj, toutes les positions du côté gauche peuvent être manœuvrées avec la main gauche. En ne perdant point de vue que le pouce doit toujours correspondre au plan sternal, les doigts au plan dorsal, et le bord cubital de la main à la tête de l'enfant; en se rappelant qu'avant d'aller chercher les pieds y on doit s'efforcer de repousser le vertex aussi près que possible de la fosse iliaque gauche, le praticien saura tout ce qu'il est essentiel de connaître sur la manœuvre du plan latéral gauche. S'il voulait se servir de la main droite , comme il aurait d'abord pour but de relever l'épaule gauche, afin d'atteindre ensuite plus facilement l'épaule et le côté droit, ce cas rentrerait évidemment dans la position de Tépaule droite proprement dite, et que je vais examiMcr actuellement.
B. Epaule droite^
Ce que je viens de dire des positions de l'épaule gauche étant rigoureusement applicable à celles de l'épaule droite, il serait fastidieux d'entrer dans de nouveaux détails à l'occasion de ces dernières. Je dirai seulement qu'ici la main droite remplit le rôle que remplissait tout-à-l'heure la main gauche; que c'est vers la fosse iliaque droite qu'on reporte la tête avant
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d'aller aux pieds; enfin, qu'on termine en première des pieds, et non plus en seconde. Après tout ^ il suffit , pour n'avoir pas besoin de descriptions particulières dans les positions de Vépaule, de savoir que la main droite va toujours au côté droit, la main gauche au côté gauche , et que dans tous les cas les doigts doivent être avec le fœtus dans les rapports indiques plus haut.
Je rappellerai , toutefois , que ces règles ne peuvent point être absolues ; que leur connaissance rend simplement Topération un peu plus facile ; qu'elles peuvent être modifiées d'une infinité de manières; qu'elles sont principalement établies pour les jeunes médecins que l'expérience n'a pas encore suffisamment éclairés, et qui ont besoin d'un certain nombre de jalons pour sortir heureusement du labyrinthe de la pratique; enfin que, dans les cas où la main est portée dans la matrice avant la déchirure des membranes , que l'enfant se présente par le côté droit ou par le côté gauche , et dans quelque position que soit l'épaule, on peut aniver directement aux pieds presque avec la même facilité au moyen de l'une ou l'autre main.
§ 2. Présentations du stemum.
A. La position céphalo-pubienne du stemum pourrait, à la rigueur, tout aussi bien rentrer dans la position cépbalo-iliaque gauche, que dans la position céphalo-iliaque droite; mais on la réduit plutôt à cette dernière , parce qu'elle se termine en première des pieds.
B. Dans la position céphalo-iliaque droite^ c'est la main droite qu'il faut choisir. On la porte en supination si la tête est en avant, en pronation dans le cas contraire , et entre ces deux positions si la tête est franchement à droite. De toute manière, il faut refouler la partie cjui s'engage, jusqu'à ce que le tronc du iœtus soit concave au lieu d'être convexe, sur son plan antérieur. Ensuite , on tâche d'arriver à l'épaule droite , derrière laquelle les doigts s'appliquent pendant que le pouce reste sur la face antérieure du thorax. Dès-lors, il n'y a plus
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qu'à faire basculer légèrement le diamètre bis-acromial, qu'à en abaisser un peu Fextrémité postérieure , en agissant sur lui comme sur un levier du premier genre, dont le point d'appui est représenté par le pouce et la puissance par les doigts. Cela fr.it, la position ne diffère plus, par aucun caractère , de la position correspondante du côté droit. Pour le reste, elle se manœuvre en tout de la même manière.
C.Dans la position céphalo-iliaque gauche, la m^ain gauche fait ce que la main droite doit faire dans la position opposée. Elle refoule la poitrine, embrasse l'épaule gaucbe, l'abaisse un peu, rapproche la tête de la fosse iliaque si elle en était trop éloignée, obtient ainsi une position dorso-sacrée de l'épaule gauche , et le reste de la manœuvre n'a plus rien de spécial.'
§ 3. Présentations du dos.
A. Position céphalo-iliaque droite. Si la tête est à droite , en avant ou en arrière, dans les positions du dos, on emploie la main droite comme dans celle» du sternum et d'après les mêmes règles. En conséquence, on la dirige en demi-pronation, en supination , ou en pronation plus ou moins complète, selon que la tète regarde à droite , en avant ou en arrière; mais de façon que le pouce aille toujours passer au devant de l'épaule droite et de la poitrine, pendant que les doigts restent sur le plan dorsal. Il s'agit d'abord d'abaisser cette épaule pour faire remonter l'autre , ensuite de la repousser elle-même, en s'en servant comme de la branche puissante d'un levier que tend à mouvoir le pouce, et d'obliger le fœtus à rouler sur son grand axe , jusqu'à ce que la position du dos soit transformée en position correspondante ou dorsosacrée de l'épaule droite.
Ce mouvement demande beaucoup de ménagemens; car si iatête ne suit pas celui qu'on imprime au tronc, la moelle cervicale court le plus grand risque d'être déchirée ou violemment tordue dans le second temps de l'opération. On évite autant que possible ce danger , en refoulant la poitrine très loin en arrière et en haut, de manière à donner une grande
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piofoDileurà la couibure du plan antérieur du fœtus ; ou bien, s'il le fallait absolument , en saisissant la tête elle-même pour forcer la face à se tourner en avant et en bas.
B. Position céphalo-iliaque gauche. La main gauche va saisir l'extrémité gauche du diamètre bis-acromial , les doigts sur le dos, le pouce au-devant de l'épaule gauche ou du sternum, et le bord cubital tourné du côté de l'occiput. Pendant qu'on fait tourner le tronc sur son axe occipito-coccygien, on essaie d'entraîner la tête dans le même mouvement et de la rapprocher de la fosse ihaque^ s'il est nécessaire. En un mot, la main gauche agit ici comme la main droite dans les positions opposées. Des positions du dos elle fait des positions du côté gauche, qu'elle termine ensuite t n seconde position des pieds.
ART. 8. Version podalique dans îes présentations du pelvis.
Les manœuvres, dans les positions du pelvis, se réduisent , en quelque sorte, au dernier temps, au temps d'extraction de celle des positions de la tête ou du tronc. Il me suffira donc d'ajouter quelcjues mots à ce que j'en ai dit plus haut, pour compléter ce qui la concerne.
Bien qu'à la rigueur on puisse aisément se servir de la main droite pour toutes les positions qu'il convient de terminer en première des pieds, et n'employer la gauche que dans les positions opposées , il est cependant mieux de faire tout le contraire. Avec la main droite, on peut , dans toutes les positions dorso-pelviennes droites , repousser une fesse , ou même les deux, vers la fosse iliaque droite , ramener les positions inclinées aux positions centrales , et saisir les membres par leur région antérieure sans être obligé de prendre une attitude en\barrassante ; tandis c|u'avec la main gauche on ne soulèverait que difficilement le siège , et qu'il serait moins facile encore d'atteindre les pieds , pour peu qu'ils fussent éloignés de Toriûce. Enfin, en se servant de la main correspondante au côté du bassin de la mère , vers lequel doivent être tournés les talons de l'enfant pendant qu'ils descendent, lu demi-pronation met naturellement la face palmaire des doigts en avant et de
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côté. On se trouve , par conséquent, dans les conditions les plus favorables possibles pour s'opposer à ce que le dos du fœtus se porte du côté de la symphyse sacro -iliaque, et l'obliger, au contraire, à se tourner vers les cavités cotyloid^s. On peut aussi tirer avec toute la force que pourront réclamer les circonstances ; avantages qu'on n'obtiendrait pas en adoptant un ordre inverse pour l'application des mains.
Toutes lesTois qu'on voudra terminer en première des pieds, c'est-à-dire, quand le plan dorsal de l'enfant regardera plus ou moins à gauclie du bassin, ou même directement vers le pubis ou le sacrum , on introduira la main gauche. La main droite sera, au contraire, préférée dans les autres cas,
§ 1. Positians des pieds.
Avant la rupture des membranes , les positions des pieds se distinguant à peine des positions du siège , il ne peut guère en être question qu'après cette rupture. Alors l'accoucheur peut être appelé dans deux circonstances qu'il importe de ne pas confondre : ou bien les pieds n'ont point encore franchi la vulve, ou bien le tronc est déjà plus ou moins complètement sorti.
Dans le premier cas, si les deux j)ieds se présentent ensemble à l'orifice ou dans le vagin, il suffit de les saisir et de les entraîner pour que les jambes et les cuisses s'étendent à l'instant, et que les hanches arrivent promptement au détroit inférieur. Si on n'en trouve qu'un , on fait d'abord quelques tentatives pour atteindre l'autre, ce cfui n'est que rarement difficile. Si pourtant on n'y parvenait pas, il faudrait abaisser le premier , le fixer au moyen d'un lacs , et se servir de son côté interne pour aller à la recherche du second , qui peut se trouver renversé vers le siège , fortement porté dans l'abduction , ou replié sur le ventre avec la jambe et la cuisse.
Dans le second cas , la présence des pieds n'offre aucune indication particulière. Il n'y a plus qu'à tirer, comme il a e'té dit en parlant de la version des positions de la tête, sur les
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diverses parties qui sont encore renfermées dans le sein de la mère.
Une pre'caution essentielle quand on entraîne Tenfant par les pieds , est de s'y prendre de telle sorte qu'à l'instant oii la tête traverse les détroits , l'occiput puisse regarder un point de la demi-circonférence pelvienne ante'rieure. La chose est facile, et jamais le praticien habile n'y manquera , s'il va lui-même chercher les pieds pour une présentation de la tête ou du tronc. Mais il n'en est plus de même lorsque le pelvis se présente spontanément au détroit supérieur. Des tractions intempestives ou maladroites peuvent avoir été tentées en son absence, quand il arrive près de la femme. Les hanclies peuvent être déjà au-dehors et la face tournée en avant.
La position des pieds , quand le plan dorsal du fœtus est dirigé en arrière, peut donner lieu à trois cas particuliers : i" les pieds sont encore au détroit supérieur ou dans le vagin ; 2** l'accouchement abandonné à lui-même ne se complique d'accidens , ou ne donne îa certitude qu'il faut l'aider de la main , que lorsque les membres pelviens et même les hanches sont déjà sortis ; 3" on a tenté la version pour une position quelconque de la tête et du tronc, les pieds ont été amenés , mais on a manqué de faire rouler l'occiput en avant.
Je suppose la première hypothèse : on doit , après avoir saisi les jambes suivant les règles mentionnées ci-dessus, essayer de diriger le dos , d'abord vers la symphyse sacro-iliaque ou la fosse iliaque, puis vers la cavité cotyloide. A chaque traction que l'on exerce , quand les hanches approchent du détroit périnéal , on les embrasse avec les mains , allongées d'ailleurs sur la face externe des cuisses, et, entre deux douleurs, on refoule tout le tronc comme si on voulait le faire remonter au-dessus du détroit supérieur. Aussitôt que la matrice, qui s'est ainsi trouvée momentanément distendue , menace de se contracter , on tire subitement sur le bassin , en même temps qu'on tente de faire exécuter au reste du corps de l'enfant im mouvement de rotation sur son axe. De cette manière, dit Baudelocque , on agrandit d'abord l'utérus , et, comme on cherche à le vider ensuite avec rapidité, cet organe est en
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quelque sorte surpris , et ne peut pas revenir assez promptement sur lui-même pour empêcher la tête de suivre la rotation qu'on imprime au re^e du tronc. On renouvelle ces tentatives une , deux , trois, dix ou quinze fois, selon le besoin , c'est-à-dire jusqu'à ce que la position antérieure ait remplacé la position postérieure , ou qu'on ait reconnu Timpossibilité d'opérer un pareil changement. Quand on réussit, il n'y a plus de difficultés particulières j, et, dés lors, la manœuvre est la même que celle des pieds en général ; mais je ferai remarquer plus bas que Baudelocque s'est évidemment abusé sur la valeur de cette manœuvre.
Quand on a perdu tout espoir de succès, il faut bien se résigner à laisser venir la face en dessus. Alors on redouble de précautions pour empêcher le menton de s'écarter de la poitrine. Les bras doivent être dégagés, le postérieur le premier, en les tirant d'arrière en avant et de la tête vers le thorax. Aussitôt après , deux ou trois doigts de chaque main seront portés vers les deux extrémités du diamètre occipito-mentonnier. On tâchera de refouler la tête, de la soulever pour lui donner plus de liberté , et enfin de lui faire exécuter un mouvement de pivot , qui porte peu à peu la face en arrière- En supposant qu'il ne soit pas possible de retourner ainsi l'occiput , on tirerait sur les épaules et la poitrine , en les renversant plutôt en arrière qu'en avant , et de manière à faire sortir le menton , le front et la fontanelle avant l'occiput. Si ces tractions étaient inutiles, on aurait recours à l'application du forceps.
Dans le second cas , pourvu que la tête ne soit pas encore arrivée aux détroits , on doit se comporter comme dans le premier , c'est-à-dire qu'il faut refouler le fœtus chaque fois que l'on veut essayer de lui imprimer un. mouvement de rotation. Seulement on doit s'attendre à réussir plus rarement encore. Dans le troisième , ces essais ne servent à rien. On peut les négliger, et dégager immédiatement les bras, s'ils ne le sont déjà. Ensuite , pour la tête , on se conforme aux préceptes établis plus haut. On porte quelques doigts vers le menton, qu'on tâche de faire tourner à droite ou à gauche , pendant qu'avec
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l'autre main on fait des efforts sur l'une des épaules ou rocciput , }î0ur favoriser la rotation complète de la tête et du tronc> et ainsi de suite.
§ 2. Positions du siège.
Comme la présence des genoux n'apporte aucune difficulté par elle-même à l'accouchement ; comme elle ne change rien aux principes, ni même aux détails pratiques de la manoeuvre; comme il suffit d'un ou de quelques doigts pour les de'gager ou leur donner une position régulière quand ils sont dans le vagin; comme enfin , lorsque cette présentation ne rentre pas dans celle du siège , il est toujours facile de la ramener aux positions des pieds , je ne lui consacrerai pas d'article particulier, et je passe immédiatement à celles des fesses.
C'est la main gauche qui doit être préférée dans les positions du siège , de même que pour celles des pieds , toutes les fois que le dos est plus ou moins tourné à gauche. On adopte la main droite pour les positions opposées. L'enfant étant en double, les cuisses et les jambes relevées contre l'abdomen , si les hanches ont franchi l'orifice , et qu'elles soient descendues dans l'excavation , ou bien au détroit inférieur , on accroche l'aine qui regarde en arrière avec un ou deux doigts ^ pendant que le pouce de la même main s'applique sur la face externe de la hanche antérieure. Si on éprouve de la résistance, il y a quelque avantage à remplacer le pouce par un ou deux doigts de l'autre main. Si cela ne suffit pas encore , les crochets mousses sont alors indic[ués. Quand les fesses sont si avancées , qu'on ne peut ni les repousser pour aller aux pieds, ni les tirer avec les doigts , Peu (i) veut qu'on passe un lacs au-dessus des aines avec un crochet mousse et fenêtre ; mais l'application et l'efficacité de ce lacs seraient moins faciles , et moins sûre que celles du crochet lui-même. Aussitôt que les hanches ont traversé la vulve , il est en général très- aisé d'al-
(«) [^ratl(j. des accouch , etc , p. 4 ■'8
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longer les membres , et pom- la suite ce n'est plus qu'un accouchement par les pieds.
Avant la déchirure des membranes , et lorsque le siège n'est pas encore assez fortement engagé pour qu'il soit impossible de le repousser au-dessus du détroit supérieur, que le fœtus soit en double ou simplement comme accroupi , on doit toujours tenter de saisir les pieds.
Pour refouler les fesses , la main est portée au-dessous d'elles et sur la face postérieure des cuisses. Le pouce se place sur la hanche antérieure , et les doigts sur la hanche opposée; ou bien , quand le fœtus est encore très-mobile et très-élevé, on se contente d'appliquer le pouce sous un ischion , et le bout des doigts au-dessous de l'autre. On pousse ensuite le pelvis vers la fosse iliaque correspondante à la main qui manoeuvre. Puis, en glissant sur le côté externe du membre pelvien , qui regarde le sacrum , on va saisir les pieds , qu'on abaisse , pour embrasser la région antérieure des jambes et terminer comme dans une position correspondante des pieds ; c'est-à-dire en première, si la main gauche a été préférée,et en seconde, si c'est la main droite.
Au demeurant, la manœuvre du pelvis n'oftVe que deux indications particulières : i° l'entraîner avec fes doigts ou des crochets^, quand il est trop descendu pour pouvoir être refoulé; 2* le déplacer , toutes les fois que la chose est possible , afin de faire passer les pieds les premiers. Dans ks deux cas, quand on n'agit qu'avec une seule main , dont la paume est tournée comme pour glisser sur l'abdomen et la poitrine de Tenfant , l'accoucheur n'a besoin, pour se diriger sûrement, que de la règle suivante : que les doigts aillent toujours se placer sur l'is" chion ou la hanche opposée , et le pouce sur les mêmes parties correspondantes k\di main qui manœuvre. Si lesmembres étaient renversés sur le plan dorsal , au lieu d'être tournés vers l'ab- , domen , on devrait agir sur les cuisses comme on le fait sur les bras quand on les dégage au détroit inférieur. Le pouce , fixé dans l'aine , servirait de point d'appui. Les doigts , conduits vers le jarret, représenteraient la puissance, et le genou serait obligé de s'abaisser en entraînant la jambe. Les deux
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membres devraient être ainsi ramenés ensemble ou successivement à leur position naturelle. De quelque manière qu'ils se présentent , il vaut mieux les faire descendre tous les deux , qu'un seul à la fois. Cependant, quand on éprouve trop de difficultés , il serait imprudent de s'obstiner à vouloir les faire venir simultanément. Si déjà il y en avait un de sorti , l'antérîeur , par exemple , et qu'il fût impossible d'avoir Vautre , dans la plupart des cas l'accouchement n'en serait pas rendu beaucoup plus difficile. On s'en servirait pour exercer des tractions pendant que l'indicateur et le médius ou un crochet seraient portés sur l'aine postérieure , comme il a été dit toùt-àrheure. Si le membre antérieur, au contraire, se trouve seul retenu au-dessus du détroit, il est plus important encore que dans le cas opposé , de l'attirer auprès de l'autre, parce qu'ici on n'arrive pas aussi facilement sur l'aine , et surtout parce que l'action du crochet n'a plus le mêtne avantage.
ART» 9. Héroarqùes générales sur la version.
Avant de finir, je répéterai qu'en pratiquant la Vërsiofl paries^ pieds, on ne doit jamais perdre de vue que la tête ne peut parcourir qu'un quart de cercle dans son mouvement de rotation sur le rachis , sans se luxer ou tirailler là moelle d'une manière dangereuse ; qu'en général, la tête ne suit point le tronc à l'aide duquel on essaie de la faire tourner; qu'on ne peut, dans aucun cas , affirmer qu'elle a roulé sur ison axe , par cela seul que le dos , par exemple , qui était d'abord eii arrière , a été ramené en avant ; que , par conséquent , dans quelque espèce de manœuvre que ce soit , on commettrait réellement une faute des plus graves, si l'on faisait exécuter au corps de l'enfant un mouvement de pivot porté au-delà d'un quart de cercle, avant de s'être assuré que la tête en a fait autant.
L'observation ayantprouvéquela mortdufœtus, dans la version par les pieds, arrive le plus souvent par défaut de circulation, soit à cause de la compression du cordon , soit par suite du détoUpinent du placenta, on a pensé pouvoir la prévenir en éta~
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blissànt la respiration dans la matrice même. Pugli (i) est le premier, je crois, qui ait eu cette ide'e. M. Bigelaw (2), qui Ta reproduite , porte Jeux doigts dans la bouche pour l'entrouvrir, et y introduire un tube à la manière dePugli. Il s'appuie, dit-il, sur cinq exemples de succès. M. A. Baudelocque (3) qui donne le même conseil , veut en outre qu'on coupe le cordon. Mais la respiration , soit naturelle , soit artificielle, est trop difficile à déterminer dans le sein de la mère, et la section du cordon avant la sortie de l'enfant peut entraîner trop de danger pour qu'on adopte sans crainte le secours d'un pareil moyen. Je ne puis pas , non plus , abandonner ce sujet , sans revenir un moment sur cette manœuvre, conseille'e par Baudelocque dans le but de ramener en devant le dos du fœtus , et dont il a été parlé quelques pages plus haut. On aurait tort, à mon avis, de compter beaucoup sur de pareilles tentatives. Si la matrice n'est que légèrement resserrée, il est inutile d'agir de la sorte. Quand, au contraire, le fœtus est fortement comprimé , les efforts qu'on exerce sur lui , de bas en haut , n'arrivent que rarement jusqu'à la tête, et, même alors , ils ne changent certainement pas assez la disposition générale de l'utérus pour que la mobilité de l'enfant en soit sensiblement augmentée. Ce n'est pas tout : s'il n'est pas sûr qu'on puisse, par ce moyen , rendre la rotation de l'occiput plus facile , il me paraît évident que l'abdomen , la poitrine et même la portion cervicale du rachis ne supporteraient pas toujours sans danger les diverses sortes de pressions et de torsions auxquelles ils seront nécessairement soumis. Enfin , pour rendre ma pensée tout entière , je dirai que ce précepte de Baudelocque me semble être le fruit de l'esprit, bien plus que de l'observation, et que les modernes auraient au moins dû, avant de le reproduire, chercher à s'en rendre compte et le soumet^ tre à un nouvel examen.
(1) Treat. ofmidwif. ij 54^. Merriman, -p. iy6.
(2) Journal des progrès y ctc ^ 2^ série, t. Il, ou Jour/iat of mid, se.
(3) Archiry. gén. de méd.^ séances de l'académie, etc., ou Btv. med , :83i, t. IV, p. 5o5. — P. François, Thèse. n° 71, Paris, i852.
VERSION PODALIQUE. 335
Daiis son mémoire sur la version elles accouchemens parles pieds dans lesquels le dos de l'enfant regarde le dos de la mère, M. Michaelis (i) remarque que tous les auteurs allemands, et Siebold en particulier, conseillent d'observer avec attention dans quel sens l'enfant tend à se tourner avec le plus de facilité, et de chercher à ramener la face vers le sacrum. Si la tête et le menton sont placés sous la symphyse pubienne , il faut, selon M. Ritgen (2), la changer à l'instant même ; car la compression du cordon amènerait infailliblement la mort du fœtus. C'est aussi la doctrine de Mauriceau et de Levret comme celle de Baudelocque.
Mais on ne réussit pas toujours à opérer cette conversion, et, malgré douze ans d'habitude , dit M. Michaelis , il m'a souvent été impossible d'y parvenir. On reconnaît qu'elle sera difficile lorsqu'en allant chercher le fœtus , on a trouvé Tutérus fortement contracté et toutes les eaux écoulées.
Lorsqu'on cherche à reporter la face vers le sacrum , on ne fait guère que contourner la colonne vertébrale sans agir sur la tête.
Ces fausses positions viennent presque toujdms d'une mauvaise direction ou d'une configuration vicieuse de l'utérus, qui , chez les femmes dont le ventre est pendant, forme une courbe à concavité tournée vers la colonne vertébrale ou le diaphragme et à convexité inférieure ou antérieure.
Supposons qu'on puisse faire tourner la tête de l'enfant en agissant sur les fesses ^ il y aurait encore à craindre que les bras ne prissent une position défavorable, ne vinssent à croiser la nuque, par exemple, et à se laisser prendre entre le pubis et le cou.
Lorsqu'on n'a pu agir que sur les fesses et les épaules , la tête descend le plus souvent dans le vagin la face en haut; d'où il suit qu'il faut renoncer à tout effort lorsque la version ne s'opère pas aisément.
(i) p. 265, pi. ô, fig. 1, 2, pi. 4, fîg. 3, 4, pi. 5, fig. 5, 6, pi. 6. {2) y^nzeicfen der meckanischen fliilfen, etc., 1S20.
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On doit encore éviter avec soin pendant cette opération, lo la compression du cordon ; 2** de ramener les bras ; 5° de faire descendre la tête dans une position favorable.. Le premier cas est Tare. Le cordon glisse à droite ou à gauche , et ne reste pas fixé au sommet du menton. Ce sont des essais de version qui prolongent ici la compression; il suffit, en conséquence, d'éloigner cette tige du pubis pour obvier à tous les inconvéniens qui pourraient en résulter.
Les bras descendent quelquefois d'eux-mêmes lorsque l'accouchement ne se fait pas trop vite , sinon il faut les dégager en tournant l'enfant sur le côté. Dans deux cas, M. Michaelis assure les avoir abaissés en les tournant en arrière , le cordon ne donnant plus de pulsations ; la tête peut descendre dans cette position aussi facilement que dans toute autre.
Quelquefois le menton descend derrière une des branches horizontales du pubis , et alors la conversion en position occipito-antérieure est facile.
Plus souvent il reste comme accroché sur la symphyse ; mais la partie antérieure du cou, appliquée contre cette symphyse, permet à Tocciput de descendre dans le vagin, et alors la face se tourne d'abord vers le côté du bassin, puis vers le sacrum, et l'accouchement ressemble à celui qui a lieu dans les cas ordinaires.
Les objections qu'on pourrait faire à cette doctrine sont les suivantes : 1° L'enfant peut-être, dit-on , tué par la compression et l'extension du cou; mais cette compression n'a pas lieu sur la trachée artère. L'accoucheur a soin de relever le fœtus sur le ventre de la mère, et lecoune reste ici que quelques minutes dans une position qui dure plusieurs heures dans les présentations de la face. 2" On est obligé de moins compter sur les forces de la nature. M. Michaelis répond que chaque fois que dans des cas semblables il a usé du forceps , la tête est descendue avec une telle facilité qu'il a regretté de n'avoir pas abandonné la nature à elle-même. On applique le forceps en suivant la direction du cou , et le corps de l'enfant doit être soulevé horizontalement par un aide. Il faut, contre l'opinion de Froriep, que l'instrument soit placé au-des.sous de l'enfant.
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Si on objectait que l'occiput peut être arrêté par le promontoire , l'auteur re'pond qu'il n'a point d'exemple d'une pareille difficulté. Il faudrait voir alors lequel serait le plus facile à dégager de l'occiput ou du menton. En repoussant celui-ci au-dessus delà symphyse , on est toujours sûr de dégager du promontoire la partie postérieure de la tête. En résumé donc ,
Dans les cas de version , ou d'accouchement par le pelvis, si l'enfant se tourne mal, il ne faut s'y opposer qu'autant qu'on est siir de ne point imprimer de torsion à la colonne vertébrale ou au cou ] car il peut venir au monde même dans cette fausse position.
Quant à la tête en particulier , il ne faut rien faire pour en empêcher le faux mouvement. Tant que l'occiput et le menton sont à la même hauteur , on peut abaisser le menton comme dans les cas ordinaires. Mais lorsque l'occiput est descendu dans le sacrum, il ne faut pas le repousser, l'accouchement pouvant s'effectuer de cette manière.
Quand toute la tête est descendue dans l'excavation, il est absurde de vouloir , à l'imitation de Siebold , repousser l'occiput en haut ; car rien n'est plus facile que d'achever l'accouchement au moyen du forceps , qu'il faut toujours appliquer de façon à ce qu'il soit placé au-dessous du corps de l'enfant. Cette doctrine, que j'ai déjà exposée en partie d'après mes propres réflexions, à l'occasion des faits observés par Leroux (î) et M. Echardt (2), me paraît mériter l'attention des praticiens.
La version , dans le cas de fœtus multiples , n'offre aucune particularité qui ne se trouve exposée aux articles grossesse, fœtus ^ dfstocie. Mauriceau (3) , G. De La Tourette (4), et beaucoup d'autres recommandent alors de ne pas confondre
(1) Observât, sur les pertes, etc. 1773.
(2) Thèse, Strasbourg, iS pluv ., an XI.
(3) Maladies des femmes grosses^ etc., p . 191 .
(4) Art des accouch , etc , tome II, p. ^7, 91.
Tome IL
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les membres des divers foetus; mais, ainsi que Diohis (i)lefait déjà remarquer, toute pre'caution à cet égard est inutile. Puisque chaque fœtus a son enveloppe spéciale, on ne doit craindre de voir leurs membres se mêler que dans les cas très-rares où les œufs multiples viendraient à se rompre simultanément. Le nombre des enfans est d'ailleurs loin d'exiger toujours par lui-même Temploi de la version. M. Lacroix (2) dit qu'une femme âgée de 32 ans est accouchée de quatre enfans vivans, au terme de huit mois, le i5 octobre i833, à Saint-Sardore (Tarn-et-Garonne). Le premier pesait cinq livres et demie, le second quatre livres un quart, le troisième trois livres, le quatrième deux livres et quelques onces. C'étaient quatre filles. Toutes les quatre sont venues sans secours.
ART. 10. — Présentation du bras.
La sortie du membre thoracique ne constitue point, par elle-même , une position ; elle ne forme qu'une complication des autres présentations, de celle de l'épaule en particulier. On a vu, mais rarement, les deux bras se présenter ensemble à la vulve. A moins qu'ils n'y eussent été amenés par des manœuvres inconsidérées, ils ne pourraient ainsi descendre tous les deux que dans quelques positions du dos ou du sternum. Il est moins rare d'en trouver un à la vulve et l'autre simplement engagé dans le col. On prétend aussi, avec De La Motte (3) et Smellie (4) , les avoir sentis à l'orifice en même temps que les pieds ; au point même, dit M. Capuron (5j , que quelques accoucheurs ont eu l'imprudence de tirer à la fois sur un bras et sur un pied. On voit en outre, par une observation de Rœderer (6), que la main, le pied et la face peu-
(0 Traité gén,, des accouch., etc. , p. 257.
(2) Journal des conr.aiss, méd. tome I, p. 160.
(3) Traité compl. des accouch. , eic, p. 5i2, obs. 285.
(4) De la théorie et de lapratiq.^ etc., tome IV, p. 5j, pi. .5j,
(5) accouch. avec sortie du bras, elc, Paris, 1S28, p. iL
(6) y4rl des accouch., trad. fr. p. 4^0» ohs, 3.
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vent se présenter ensemble. Il est au moins certain qu*ils peuvent précéder la tête au détroit supérieur, et quelquefois au détroit inférieur. Si l'existence du bras ou de la main indique, en général, une position de l'épaule, elle peut donc n'être non plus qu'une complication des positions de la tête ou du pelvis. La présentation du bras est d'ailleurs fort commune. On voit dans la Genèse , chapitre 38, qu'un des jumeaux de Thamar (i) vint ainsi au monde. Ses causes se trouvent dans les mouvemens et les secousses qu'exécute ou qu'éprouve la femme sur la fin de la grossesse , dans la forme viciée du bassin, l'action inégale de l'utérus, le nombre des fœtus ou leur monstruosité. Aussi la rencontre-t-on souvent, comme l'ont vu Mauriceau (2), Portai (3) , après un voyage ou une course en voiture , après une violente émotion , et chez les femmes contrefaites. M. Busch (4) dit qu'elle s'est répétée dans six accouchemens successifs chez la même femme. La même chose s'observe d'ailleurs pour les fesses (5) et la plupart des positions vicieuses.
§ I. Historique et appréciation.
Jusqu'au dernier siècle rien ne paraissait plus effrayant que l'apparition du bras dans le cours du travail. De nos jours, les gens du monde la croient encore extrêmement dangereuse. Ces craintes s'expliquent , en remarquant que jusqu'au temps de Levret on ne pensait pas qu'il fût possible de pénétrer dans l'utérus sans avoir, aupréalable, fait remonter le bras, et quand on réfléchit à l'inefficacité ou aux dangers que devaient entraîner la plupart des moyens usités contre cet accident. Ch. de Saint-Germain (6), entre autres, conseille de mettre de la glace
(1) Levesque, Thèse, Montpellier, juin 1812.
(?.) Malad. des femmes grosses, etc. ,obs. 282, 292, ooS,
(3) Pratîq. des aecouch.^ obs. 20.
(4) Sloltz, Journal hebdom. iS34, tome I, p. 5.
(5) Cliniq. des liôpitaux, tome III, p. 6, 10. (6J L'schoie des sages- femmes, p. 244.
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dans la main de l'enfant. Deventer (i) parle de le pincer, de lui donner des chiquenaudes pour l'obliger à retirer son membre. Girard de Lyon (2) n'a pas craint de reproduire et de se faire le défenseur de semblables pratiques.
D'autres ont imaginé, à l'instar d'Albucasis (3), des espèces de fourches, de repoussoirs, pour le remonter en agissant sur la poitrine. La béquille de Burton (4) a même joui , sous ce rapport , d'une certaine réputation. Les plus timides repoussaient le membre dans le haut du vagin et parvenaient quelquefois à le faire rentrer dans la cavité utérine. Le plus souvent leurs efforts étaient inutiles , et le bras , plus ou moins tuméfie', paraissait former un obstacle insurmontable à l'introduction de la main dans l'orifice. Alors, pour sauver au moins la mère, on ne trouvait rien de mieux que de tirer sur le bras jusqu'à ce que l'enfant eût cédé au point de venir en double, ou que le membre fût arraché. Philumène (5) recommande de le désarticuler. Aétius (6) dit qu'il faut le couper , l'arracher ou le tordre. Paré (7) veut qu'on incise d'abord circulairement les parties molles au-dessous de l'épaule et qu'on ait recours ensuite à des tenailles incisives pour faire la section de l'os. Quand le bras se présente , dit Guillemeau (8), il faut le tirer le plus tôt possible, l'amputer, relever les chairs et scier l'os. Mauriceau (9) conseille de le tordre comme une branche d'arbre qu'on veut extraire du sol. Enfin les moins hardis se contentaient, comme Josephi (10), défaire des scarifications profondes sur la partie gonflée, afin d'en diminuer le volume.
(1) Observ. sur tes accouch., etc., p- 228.
(2) Journal gén. tome XLVl II, p. 171.
(3) Smellie, De la théorie et de la pracfAq. des accouch. , t. I p. 42.
(4) Nouv. syst. des accouch., etc., p. SjB, pi. 16, f. 2.
(5) yEtius, ch. 2r>, ou Smellie, tome I, p. 23.
(6) Jbidem.Lïx. XXIV , ou Smellie, tom. I, p. 25.
(7) Xiv. XXIV, ou manière d'extraire les enfans , etc. , 1773 , in-8°. {8)0Euvres comp t. fitc. , in -folioc p. 323.
(9) Maladies des femmes grosses., etc., p. 274.
(10) Obs anat, etobst. p, 21, ou Capuron, o^er. citat.retc.
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Aujourd'hui cette doctrine n'est plus professée en France. Baudelocque et ses successeurs en ont fait justice , et ce n'est pas sans en être surpris, qu'on entend encore dire de temps en temps que quelques accoucheurs n'ont pas craint de s'y conformer. Je n'insisterais même pas sur ce point , si on n'avait eu le courage de renouveler une semblable pratique en Bretagne, en Normandie, en Champagne et aux environs de Montpellier , presqu'en même temps , dans ces dernières anne'es, et si, surtout, elle n'avait pas trouve' quelques défenseurs dans la capitale ; si on n'avait invoqué de nouveau l'autorité de A. Paré, Mauriceau,Deventer, De La Motte, Puzos, Mesnard, Levret, à ce sujet, de manière à en faire une question nouvelle.
Portai (i)soutient déjà que la main de l'accoucheur et le bras de l'enfant n'égalent jamais le volume de la tête. Un bras énorme ne l'empêcha pas de glisser la main dans la matrice , où elle s'engourdit , et d'amener un enfant vivant. Peu (2) , qui conseille encore de repousser le bras, comme Je faisait aussi Mauriceau (3), ne veut pas non plus qu'on l'arrache. Deventer (4) établit très-bien que ce ne sont pas les bras qui empêchent d'aller aux pieds ; qu'il est inutile de couper celui qui sort, que ce n'est pas lui qui nuit (5). De La Motte (6) ne veut pas même qu'il soit utile de le repousser, et prouve, par les observations de Mauriceau et les siennes, que cette répulsion ne doit pas être tentée. Puzos {7) parle exactement comme P. Portai. Couper le bras est une scélératesse qui n'avance en rien , dit Burton (8) , et Lemoine (9) avoue qu'à moins d'une indispen-
(1) Pratlq . des accoueh.^ etc., p. 25, 55.
[2) J^raliq. des accoucli 5 p . 4i2.
(5) Maladies des femmes grosses^ etc . , p. 2/5 .
(4) OOserv. sur les accouch. , etc., p. 228.
(5) Oper. citât, p. 25j.
(6) Traité compt. des aocouch., etc., p. \6\ à /iSc).
(7) Traité des accouch., p. 18^, Paris, ij'^g.
(8) Nouv. syst des accouch,, clc, p. 369
(9) fiuilon , oper. citai.
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sable nécessité , c'est une barbarie atroce. On voit dans Denman (i) qu'il n'est jamais nécessaire ni utile d'en opérer la section. En joignant à ces autorités celle d'A. Leroy (2) , qui, à l'aide de la saignée, se vante de rendre constamment la version possible sans mutiler l'enfant, celle de Baudelocque , de Stein et de presque tous les modernes , il est difficile de trouver une pratique plus universellement proscrite que l'arrachement ou l'amputation des bras dans l'accouchement.
Je ne veux pas nier cependant qu'il n'ait jamais été utile de séparer du tronc un membre qui s'est échappé prématurément, afin de pénétrer plus facilement dans la matrice. J'avouerai seulement que j'en conçois àpeine la nécessité, même lorsque l'enfant est mort, à moins que l'épaule et la poitrine ne soient aussi descendus jusqu'à la vulve. Sans pouvoir dire au juste jusqu'à quel point le chirurgien normand s'est écarté des sages préceptes , on doit au moins admettre que M. Le Roux (3) a appelé pour l'excuser des raisons et des preuves qu'il serait dangereux de prendre à la lettre. La poche n'était rompue que depuis quelques heures. Aucune tentative sérieuse de version n'avait préalablement été faite. La femme n'était pas en danger. Il n'y avait ni hémorrhagie, ni convulsions. Les observations semblables, qu'il emprunte à d'autres praticiens, ne prouvent pas non plus que la brachiotomie fût alors indispensable. Cette femme indocile , dont il est question dans le journal général (4) , accoucha seule dans un bain , quoique la version eût paru impossible après l'amputation des deux bras. Un coup de pied donné à l'accoucheur , dans une autre occasion (5) , ne prouve en aucune façon qu'il fût indispensable d'amputer les deux membres pour avoir l'enfant.
(1) Jntrod. à la praiiq. , etc., tome II, p. 295.
(2) Fratiq. des accouoh. , etc., tome I, p. 672.
(3) M è m . et Lettre sur V accouoh. avec présent, du bras, Paris, 1826, 1827 et 1828.
(4) Avril 1828.
(5) Ibidem.
En disant que si le bras n'était pas trop mortifié, on pourrait le tordre ou le couper avec des ciseaux^ Smellie (i) ne démontre pas la nécessité de cette opération , et il est permis de douter qu'elle fût de rigueur dans le fait rapporté par M. Hoskins (2).
Il me semble, au surplus, qu'on s'est mépris sur l'état des parties en pareil cas. On croirait , à entendre ceux qui ont agité cette question , que toute la difficulté se trouve dans le col. Piien n'est plus inexact cependant. Si le col était contracté seul , au point d'étrangler la racine du bras , le temps , la saignée , les bains , les émoUiens , les opiacés , la belladone et des efforts bien dirigés triompheraient inévitablement de sa résistance. Mais il en est rarement ainsi. Le plus souvent, l'utérus est contracté par tous ses points, comme collé, à la manière d'un gant, sur les différentes parties de l'enfant. Après l'orifice externe , c'est l'orifice interne, puis un troisième cercle de la matrice , puis un quatrième, puis un cinquième qu'il faut vaincre- On est fréquemment obligé de disputer à la cavité utérine le passage des doigts ou de la main , ligne par ligne , point par point , depuis Torifice inférieur jusqu'au fond de l'organe, ou depuis l'épaule jusqu'aux pieds du fœtus. Il s'en faut bien même que la contraction la plus forte soit toujours à l'orifice vaginal du col. Trois fois, et notamment chez une malade de M. Lavraud, je l'ai trouvée au niveau de l'orifice interne. Chez une femme près de laquelle me fit appeler M. Paris, la plus grande difficulté se trouva autour de la poitrine de l'enfant. J'en ai délivré une autre chez laquelle la racine des cuisses était étranglée avec tant de force, que je craignis de déchirer le fond de la matrice en m'efforçaat d'atteindre les pieds. Franchir le col alors n'est donc qu'une faible partie de l'opération. C'est au-delà que se trouvent les plus nombreuses et les plus grandes difficultés.
(i) Théorie et praliq. , etc., tome I, p. 570. (a) The Lancet, 1829, vol. II, 270.
344 DySTOCIE.
L'ablation du bras en pareil cas débarrasserait le vagin et même Tentre'e du col^ s'il est abaissé et forme un bourrelet sur le membre ; mais les autres points de l'utérus n'en éprouveraient aucun relâchement. Les difficultés delà version, sous ce rapport, restent à peu près tout entières. Aussi voit-on Saviard (i), qui avait bien réussi une fois, être obligé d'en venir à l'embryotomie dans une autre , après avoir arraché successivement les deux bras. Contouly (2) ne pénétra aux pieds qu'après avoir incisé le col sur plusieurs points. Si c'est de ce dernier fait qu'ont voulu parler Duchâteau et M. Joubert (3 ) , il ne prouve absolument rien , comme on voit , en faveur de Contouly ni des brachiotomistes en général. Lorsqu'on enlève successivement les deux bras ou l'un d'eux seulement, comme le fitM. Moreau(4) , comme M. Delormel (5) a cru devoir le faire aussi , ou lorsqu'on déracine à la fois le bras , la clavicule, l'omoplate , comme Boquis etBrueil (6) l'ont fait chacun une fois , il en résulte un vide plus favorable sans doute , mais qui ne doit pas encore suffire constamment. D'ailleurs , par cela seul que le fœtus est venu vivant , n'eston pas autorisé à conclure que la matrice n'était contractée ni assez fortement, ni depuis assez long-temps pour nécessiter une semblable manœuvre. Cet enfant, jeté derrière la porte avec les deux bras arrachés , et qui , selon Peu (7) , vécut huit jours chez son assassin où on l'avait porté, n'aurait-il pas pu être extrait sans cette mutilation ? L'amputation des deux bras était-elle nécessaire chez celui qui vint ensuite par la tête et vivant sous les yeux de Picard (8) ? Que prouvent les difficultés rencontrées par des praticiens aussi peu exercés à
(i) Ohserv. chirurgicales^ etc , p. 069, obs. 85.
(2) Mém.sur divers sujets, etc., p. 44-
(3) Lancette fr . tome I , p . 2 26 .
(4) ChainpioQ, Accouch avec issue du iras.
(5) Lancette française, tome I, p. 242.
(6) Champion, oper. citât.
(7") Pratiq. des accoucli .^ctc^ p. 4o5 . (8) Champion, opcr. citât.
ce genre de manoeuvre que M. Allora, Rambert, Ferrand et Màlvani (i) ? que répondre à M. Samel (2), qui, ayant, échoue' deux fois , veut qu'en pareil cas la version soit impossible sans amputation !
L'ablation du membre cependant facilite , en réalite' , la version , et voici de quelle manière : Le point d'appui que le bras fournissait aux contractions utérines dans le col étant détruit, le déplacement du foetus devient évidemment plus facile. Les efforts exercés par la main sur la poitrine repoussent dès-lors cette partie du tronc avec plus d'aisance , on ne peut le contester. L'enfant, une fois ébranlé, en partie dégagé du détroit supérieur où il était comme enclavé , s'oppose moins ensuite à l'introduction de la main et à la reclierclie des pieds. Sous ce point de vue, l'amputation du bras favorise donc la version, tandis qu'elle ne serait presque d'aucun avantage , s'il ne s'agissait que de rendre le col plus accessible aux doigts de l'accoucheur.
La question mérite encore d'être envisagée sous un autre rapport. Si la présence du bras n'est pas l'obstacle principal ni de nature à rendre la version absolument impossible , elle coïncide au moins avec une position qui peut entraîner de graves dangers pour la mère et pour l'enfant. Il faut, par conséquent, comparer ce danger avec ceux qu'entraîne la version forcée , avec ou sans ablation du membre. Les violences exercées par la main exposent aux contusions , aux inflammations de toute espèce, à la mortification, au ramollissement et surtout aux ruptures de la matrice. On arrive rarement aux pieds sans avoir écrasé la poitrine ou l'abdomen du fœtus , dont le pelotonnement est d'ailleurs accompagné de tractions ou de contusions qui le font presque toujours périr avant que la version ne soit complète. L'amputation du bras permettant de relever un peu plus aisément la poitrine et de créer une espèce de vide dans la matrice , met à même d'éviter une par-
(1) Lancette fr.^ lome 1, p. 365.
{2) Bulletin de Fértissac, tome XI 11, p Sr>.
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tie de ces dangers, sans les conjurer tout-à-fait, puisqu'il faut également faire la version et contourner l'enfant.
Au total , je crois qu'il vaut mieux ménager la mère aux dépens du fœtus , que le fœtus aux dépens de la mère. Mais alors je poserai le dilemme suivant : ou bien il est véritablement impossible de vaincre la constriction des différens points de Tutérus , et , dans ce cas^ on ne conçoit pas que l'enfant soit encore vivant ou puisse être amené vivant; ou bien la vie du fœtus se maintient , et ici le succès de la version doit être possible sans mutilation. Dans le premier cas , est-ce à l'arracliement du bras qu'il convient de recourir? Je ne le crois pas. Le fœtus, étant mort ou sacrifié , doit être extrait en faisant courir aussi peu de risques que possible à la femme. Je voudrais, en conséquence, qu'après une pareille décision, on renonçât à la version pour tenter l'évolution ou pratiquer la décollation. ^
Des tractions sur le bras à la manière de F. de Hilden ou de Fichet de Flecliy , un lacs passé au-dessus du tronc, comme le conseille Peii , des crochets mousses , appliqués sur le haut de la poitrine , seraient successivement essayés pour faire descendre l'abdomen et les fesses , ou même la t€te si elle montrait la moindre tendance à s'engager. L'inutilité de pareilles tentatives étant dûment constatée , on porterait sur la racine du cou , soit un long bistouri boutonné droit ou courbe, soit de grands ciseaux, soit un simple couteau , dont le doigt ou les doigts d'une main suivraient partout la pointe et le tranchant. S'il le fallait , des tractions avec ie crocliet mousse termineraient la rupture du racliis , comme dans le cas cite par MM. Ouvrard et Laroche (i). On ferait ensuite l'extraction du tronc à l'aide du crocliet et en tirant sur le bras ou sur les bras conservés. La main ou le forceps , portés aussitôt dans la matrice , comme Asdrubali (2) l'a fait cinq fois avec succès , seraient enfin chargés d'amener la tête. Il est bien
(i) Lancette fr. , tome I, p. 271 .
(2) Champion, oper. cilat,, p, 90.
entendu , d'ailleurs , qu'on ne se résoudra point à une semblable pratique, d'abord conseillée par Heister (i) , avant d'avoir établi la mort du fœtus , non par le volume , la couleur, l'aspect gangreneux du bras , mais bien par la durée du travail , la force , l'étendue , la permanence des contractions utérines , la flaccidité et le défaut de pulsations du cordon ombilical , ni sans avoir constaté l'insuffisance ou le danger de la version et de tous les autres moyens vantés jusqu'ici , dans le but de ne pas compromettre la vie de l'enfant. L'éviscération, l'embrynlcie proprement dite, la division du tronc par sa région postérieure , que préfère M. Burns (2) , seraient réservés comme pis aller, comme dernière ressource.
§ II. Manœuvre.
Voici en peu de mots la conduite à tenir quand une main ou un bras se présente à Forifice , soit au-devant de l'épaule, soit avec la tête , soit avec les pieds.
Quand on voit une main arriver à la vulve et cju'il est possible de s'assurer que l'épaule correspondante est au détroit supérieur , loin de s'en effrayer et de la refouler , on la fixe au contraire avec un lacs. Le lacs placé, on repousse l'épaule et on va à la recherche des pieds comme s'il n'y avait point eu de complication. A mesure qu'on tire sur les membres pelviens , ie bras remonte et le lacs sert à l'entraîner en même temps que les pieds, lorsque la version est opérée. On pourrait aussi tenter de ramener la tête. Quand un bras se présente , dit Hamilton 1 3) , il faut le repousser et le maintenir relevé jusqu'à ce que la tête descende.
A. Bras a^ec la tête. Bien que le bras avec la tête ne soit pas une cause grave de dystocie, il est cependant des cas où la marche de l'accouchement en est réellement entravée. En conséquence, on doit, quand on le peut, faire disparaît) e cette com-
(1) /w4-^. cfit'r. , pars. II, sect. 5, cap. i55.
(2) PrincipL ofmidwif., etc., p. Syi.
(3) Oui Unes of midwif. etc., p. 590.
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plication. Si on est appelé avant que le détroit supérieur n'ait été franchi, on parvient sans peine à reporter la main de l'enfant jusque dans la matrice et à l'y maintenir à l'aide de quelques doigts pendant que la tête s'engage. Il est tout -à-fait inutile alors d'aller chercher les pieds , comme le veut Deleurye ( r ) . Plus tard , on éprouve parfois de grandes difficultés. Dans quelques cas la chose est même tout- à- fait impossible. Alors on tâche de faire glisser le membre engagé du côté du front, vers la symphyse sacro-iliaque ou la fosse obturatrice interne la moins comprimée; mais s'il survenait quelque difficulté nouvelle qui rendit urgente la terminaison dé l'accouchement, on appliquerait le forceps sans égard à la présence du bras. On ne pardonne à De La Motte (2) d'avoir fait la version dans un cas où le bras, tuméfié, enclavé au milieu du bassin, se présentait au-devant de la tête , que parce que de son temps on ne connaissait pas le forceps.
B. Dans la supposition que les mains vinssent se présenter simultanément aifec les pieds, elles ne s'y maintiendraient sans doute pas long-temps. Les contractions utérines les forceraient bientôt à se relever en faisant descendre le siège. Au surplus, il suffirait de ne pas les confondre avec les membres pelviens et de tirer sur ceux-ci jusqu'à ce que les hanches fussent abaissées, pour n'avoir plus rien à craindre. M Caffort m'a néanmoins communiqué le fait singulier d'un fœtus, dont les pieds, les mains et la tête se présentèrent et sortirent ensemble.
G. Amener l'autj^e bras. VéSiii eiJ}t\Q\\xye (3) ont conseillé, lorsqu'w/i bras et l'épaule remplissent trop exactement l'orifice pour que la main puisse atteindre le pied, de commencer par faire descendre l'autre bras , afin de pénétrer ensuite plus facilement dans la matrice. Ce précepte a été l'objet de vives critiques. On a dit que les deux bras devaient nécessairement occuper plus d'espace qu'un seul ; qu'en amenant le second à
(i) Traité 'des accouch. eio. p. 2/J2.
{2) Traité compl cds accouch.-, p. ^Sy, obs. 270.
(3) Traité des accouch. , etc., jj. 25o.
côté du premier j, au lieu de vaincre les obstacles , on ne ferait que les augmenter, et que, si la main peut être portée jusqu'au ÎDras qui n'est pas sortie il n'y a pas de raison pour qu'elle n'atteigne pas jusqu'aux pieds.
Je n'ai point eu l'occasion d'essayer la pratique de Deleurye sous ce rapport. Toutefois , il me semble qu'on l'a proscrite avant de Tavoir suffisamment examinée. Baudeîocque se trompe, assurément, quand il soutient qu'il est toujours aussi facile de gagner les pieds que le bras encore retenu dans la matrice. Celui-ci peut être assez près de l'orifice pour qu'on puisse le saisir avec quelques doigts , tandis que ceux-là exigent constamment qu'on introduise la main tout entière, et le plus souvent même très profondément. Coutouly (i), ne repousse avec tant de vivacité le précepte de Deleurye que parce que, comme Baudeîocque, il n'en a point compris ou voulu comprendre le mécanisme. M. Champion (2), qui l'a très bien saisi et qui s'en est servi une fois avec avantage , remarque avec raison que Steidèle , Plenk , Jacobs l'avaient aussi pris dans sa véritable acception. Quand on tire sur le second bras, on tend à faire remonter l'épaule engagée , à transformer le tout en une position du plan sternal, à faire rouler le fœtus sur son axe , à décroclier en quelque sorte l'épaule trop fortement engagée dans l'excavation , et je conçois que dans certains cas il en puisse résulter quelque avantage pour le passage de la main et le reste de la manœuvre.
On produit, en tirant sur le bras, ce que Denman (3) espère obtenir en plaçant le pouce et Tindex sous l'aisselle en forme de béquille. C'est pour la même raison qu'il serait bon aussi d'imiter M. Cosgraave (4), de faire remonter une partie du bras dans la matrice en appliquant le pouce sur la partie postérieure de l'épaule entre les douleurs et en les maintenant au-
(i) M(',m. sur divers sujets, p. 176.
(2) Lettre sur l'accoucli. avec présent, dutras^ etc., p. 6i, Paris, 1828.
(5) l'itrod. à la pratiq., etc. , tome II, p. .gS.
(4) The Lancet, «'^29, vol. II, p. 298.
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dessus des pubis. L'utérus fait le reste , et la version devient inutile, dit l'auteur, qui assure s'être toujours comporté ainsi avec succès. Sans partager sa confiance à cet égard, je crois que c'est une ressource à ne pas négliger.
En cas d'insuccès , et avant d'en venir à la pédotomie , les relâchans, l'opium, les injections d'eau, ou de solution d'extrait de belladone dans la matrice, la saignée même, quoiqu'avec Baudelocque et M. Proctor (i), je ne la croie pas alors d'une grande efficacité , seront de nouveau mis en usage , à moins d'accidens véritablement graves. M. Davis (2), qui veut 'aussi que dans certains cas de présentation du bras on termine la délivrance au moyen de l'embryotomie, Douglas (5) et Sims (4) qui professent la même opinion, de même que M. Lee (5), qui , pour ménager la mère, sépare le hras du corps , perfore le thorax^ fixe un crochet sur le bassin ou la partie inférieure de t épine du fœtus j et, à ï aide de tractions suffis unies ^ entraîne ainsi V enfant , ne me paraissent pas s'être fait une idée nette du but qu'on doit se proposer alors.
Tant que l'accouclieur n'a pas de preuves certaines de la mort du fœtus , il ne lui est permis , sous aucun prétexte , de le mutiler. Si jamais la présence du bras pouvait réellement empêclier l'introduction de la main, il vaudrait encore mieux, a-t-on dit, suivre le conseil de Bodin (6), pratiquer l'opération césarienne vaginale, que d'avoir recours à l'embryotomie. Ce serait aussi mon avis , ainsi qu'on le voit par la première édition de cet ouvrage, si le col formait la seule résistance à vaincre ; mais , le débridement sur un certain nombre de rayons ne remédiant pas aux contractions du reste de l'organe, on aurait tort de fonder de grandes espérances sur un pareil moyen. Quand l'enfant est mort , il faut encore se coin-
(1) The ianceê, etc., p. 88.
(2) Midwifery^ etc., p. 326,
(3) Med. and phys. journal, vol. XL.
(^4) Med. and surg. journal, avril 1828 . (5) Cliniq . des àôpit., tome II, p. 569 .
(fi) Essai sur les aceoueh., p. 81, Paris, J797.
RÉSUMÉ DE LÀ VERSION
porter de la même manière , et mettre en usage ies saignées , les bains, les injections , les pommades , enfin toutes les espèces de relâchans et de caïmans avant de songer à l'évolution ou à la décollation.
ART. II.— Résumé générai de la version.
i"*. Toutes les positions de la tête se réduisent à deux ^ dans la manœuvre.
qP. Toutes les positions du coté appartiennent au second temps tle la manœuvre des positions de la tète.
3°. Toutes les positions du dos et du sternum doivent être ramenées aux positions de l'épaule.
4°. Toutes les positions de V épaule sont d'abord transformées en positions des pieds.
5*^. Il n'y a donc en réalité , pour la version, que deux positions essentielles à bien étudier, et, par suite, que deux manœuvres qu'iï soit indispensable de bien connaître.
6°. Comme ces deux manœuvres ne diffèrent que parce qu'elles exigent une main différente, qu'au fond la main droite ne manœuvre pas autrement que la main gauche , toute la manœuvre des accoucliemens se réduit en définitive aux règles qui ont été établies en parlant de la version par les pieds dans les positions du sommet.
Je sais bien qu'ainsi posée , la question ne sera pas toujours exactement comprise ; mais aussi , je doute que ceux auxquels ces règles générales ne suffiraient pas puissent tirer un grand parti des explications les plus étendues. Dans les applicatioxis détaillées , il existe une infinité de nuances que des mots ne peuvent pas peindre, mais que Fliomme intelligent devine facilement, ou que la pratique seule peut apprendre à bien saisir.
En prenant toutes les précautions que j'ai indiquées, on ne fera pas de la version podaliquc une opération préférable à l'emploi (b? forceps comme sendjle le penser Denniaii(i); mais
(i) Introd. à ta prallq. des accoiich.^ (onir II, ]). )5o.
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on la rendra aussi peu dangereuse que possible. Du reste, s*il est vrai que des tractions assez fortes pour amener une dépression d'un pouce sur le pariétal, puissent donner le jour à un fœtus vivant , comme Denman dit l'avoir vu cliez une femme dont les liuit autres enfans étaient venus morts» M. Pezerat ( i ), qui parle d'une semblable dépression après une présentation du vertex , et d'un autre (2) dans un cas de version , ne paraît pas avoir été' si heureux. J'en ai moi-même observé un exemple après une version des plus pénibles, et le fœtus était mort.
Secx. II.
Du forceps et du levier.
ART. ler. — Du forceps proprement dit.^
Le forceps est un instrument avec lequel 041 va saisir l'enfant dans les organes de la mère pour l'entraîner au-dehors»
§ I. Historique.
On ne sait pas bien précisément quel fut le premier inventeur de cette espèce de pince, ni à quelle époque il en a d'abord été fait mention. Du temps d'Avicenne (3) on employait, il est vrai, quelque chose d'analogue pour agir sur le fœtus mort. Leget fœtum cum margine panai , dit-il , et trahat eum , quod si illud non conjert administrentur forcipes et extrahiîur cum eis. Albucasis (4) parle aussi d'uiie espèce de pince à dent de loup, et J. Rueff en décrit une qui lui servait à tirer séparément les os du crâne ; mais quel rapport y a-t-il entre ces instrumens informes, que personne n'eût tenté d'appliquer sur un fœtus vivant, et le forceps usité de nos jours?
(1} Journal compi,^ tome XXIX, p. oiï,
(2) Ibid.
(3) Can. méd. , etc. , lib. 5. p. 902 .
(4) Lib. 2, p. 129, ou Eland, on parturit., p. 181,
La famille des Cliambeilain est restée long-temps en possession d'un secret pour terminer les accouchemens difficiles. L'un des membres de cette famille vint même à Paris dans le but de convaincre les Français de l'utilité de son instrument: mais , comme il ne fut pas heureux dans ses premières tenta tives , peu satisfait de l'accueil qu'on lui fit en France , il s'en retourna avec son secret à Londres. Chapman (i) et Giffard (2), qui prétendent avoir connu; le moyen de Chamberlain , en publièrent une description au commencement du dix-huitième siècle , et soutinrent que c'était une pince propre à saisir la tête. M. Burns (3) dit que c'est Butler (4) qui en a le premier donné la description, tandis que Chapman n'en aurait divulgué le secret que dans la deuxième édition de son ouvrage. L'instrument qu'annonce Dusse (5) est aussi une espèce de forceps. On parle également d'un chirurgien de Brentford , nommé Drinkwater, comme étantl'auteur d'une pince semblable. Mais il est réellement impossible d'affirmer que les Chamberlain se servissent plutôt d'un forceps que d'un levier ou de tout autre instrument , ni que les mains que Palfm (6) dit avoir imaginées, et dont Ledoux (7) réclama l'invention , fussent autre chose que l'instrument employé en Angleterre. Les tenetr.es en double cuillère dont Mesnard (8) donna la description en 1741 , et avec lesquelles il croit (9) pouvoir terminer un grand nombred'accouchemens contre nature , n'en forment pas moins l'un des premiers forceps imaginés en France.
Quoi qu'il en soit, c'est à partir de cette époque que l'usage
''1) Improvement of midwif. etc., Lond, ijSg.
(2) Cases in midw if. etc. , Lond. 1734.
(3) Princifl. oftnidvoif. etc. p. 445.
(4) £«5a2/s tl'Edim. 1733.
(5) Bibl. clioisie de Planque^ tome 1, p. 4iS.
(6) Levret, accouch, iabor, etc. , p . 86.
(7) IL Oper. citât, p. 88.
{%) Journal (hi Verdun, elc, ou G aide des accouch , inédit. (9) Guide des accouch. 2'' édil, ij'iô, p. 19 et 20.
ToMF. U. a3
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du forceps s'est introduit dans l'art des accouchemens. D'abord formé de deux cuillères pleines oa fenètrées , qu'on introduisait séparément darîs le bassin et qui n'étaient que légèrement recourbées , on y ajouta bientôt une double échancrure pour en permettre le croisement. Smellie (i) en fit un instrument extrêmement simple et d'un emploi on ne peut plus facile. Cet accoucheur pen.sa même qu'il serait bon d'avoir deux forceps , un très -court pour saisir la tête déjà descendue dans l'excavation , l'autre un peu plus long , ayant un bord concave , pour pénétrer jusqu'au détroit supérieur.
De son côté, Levret (2) apporta des modifications tellement importantes aux forceps , qu'il en fit en quelque sorte un instrument nouveau, que Ton connaît encore dans la science sous le nom àe forceps de Lei^ret. Comme tous les autres , ce forceps est composé de deux branches : l'une appelée branche mâle, que j'aime mieux nommer branche gauche, et l'autre, branche femelle, que j'appellerai branche droile. La cuillère de chacune d'elles est largement fenêtrée, présente un filet ou une crête mousse sur le pourtour de sa face concave , et offre sur l'un de ses bords une courbure qui la met en rapport avec la courbure ou les axes du bassin. Leur manche, entièrement métallique, un peu moins long que les cuillères, se termine par un crochet aplati et recourbé en forme de bec de canne. A l'endroit de leur croisement, elles présentent une entablure , un pivot et une mortaise , qui permettent de les réunir solidement , et les empêchent de glisser l'une sur l'autre quand on les a une fois placées.
Le forceps, depuis Levret et Smellie, a subi de nombreux changemens. Sans parler du forceps de Rœderer, de Crantz, de Walbaum, de Jonhson , de Fried, de Stein, de Leake , de Plenck, d'Osborn , de Rowlinson surtout vanté par Bland (5) , de Burton (4) , et d'une infinité d'autres, dont on peut voir la
(i) Tome I, p. 4i ei 64.— 270, 277, 284. — tom. IV, p. Ç>6, pi. 35.
(2) yJccouch. laborieux, etc , p. io3.
(3) Parturit. comparée, etc., p. i5g.
(4) iVoHv. syst, des accoucha etc., p. i56. pi. 18,
figure dans le traite' de Mulder (i) , nous avons le forcêps brisp de Saxtorph (2), qui, du reste, ressemble beauconp à celui de Smellie ; celui de Coutouly (5) , également brisé , mais er4 même temps beaucoup plus compliqué que le précédent et qui permet de placer tour à tour, selon le besoin , des cuillères de différentes formes sur le même manche ; un autre du même accoucheur (/,) dont le manche est remplacé par une poignée métallique transversale , et qui , par le mode d'union de ses branches , doit agir comme un levier du troisième genre ; celui de Haighton (5) avec ses larges fenêtres ; celui d'Olmes (6), qui en a de très étroites; celui de Baudelocque ou de Pean, qui ne diffère du forceps de Levret que par un peu plus de longueur; le forceps de Thenance (7), dont les branches n'ont pas besoin d'être croisées , qui se réunit près de l'extrémité recourbée de son manche, et se trouve ainsi transformé en un levier du troisième genre , comme l'un de ceux de Coutouly; celui de Lacroix (8) , les deux forceps de M. Dubois; celui de Bruninghausen , dont le pivot est remplacé par une sorte de clou à tête arrondie et qui n'a que de très petites fenêtres dans ses cuillères ; puis le forceps de Meyrieu, qui est aussi brisé ; puis celui du docteur Guillon , également brisé, qui n'a pas besoin de pivot mobile pour être réuni , et qui renferme dans son manche , un pelvi-céphalomètre , des crochets mousses , des crochets aigus , un perce-crâne et un tire-tête. Enfin , Flamant (9), M . Capuron , Maygrier, MM. Schweighaeuser (10),
(i) Histor. litter. forceps, et vect. etc. tjgi .
(2) Disseri. tnaw^wr. 1794.
(3) Mém. sur divers sujets d'accouch. etc. , 1807,
(4) Ibidem^ p. 23.
(5) The Lancet, vol. II, p. 34.
(6) Blandell, Z,anc«<, 1828, vol. II, p. 98.
(7) Coutouly, oper. citât, etc., p. i7,3)j (8)/6irf. p. 16.
(9^) Mém. sur te forcées . ^ etc., Journal. compi. tome XXXHI. ((o) Uist, Thèse, Slrasb. 3 déçemdre 181S.
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Mende (i) , Dugès (2) , Colombat , Pront , ont aussi cru devoir proposer quelques modifications à la construction du forceps; de façon que la science en possède maintenant plus d'une centaine d'espèces. Les dissertations de MM. Pieis (3)> Flamant (4), Rist (5), ajoutées à celle de Mulder, donneront d'ailleurs au lecteur tous les e'claircissemens désirables sur ce sujet.
§ II. Appréciation.
11 n'est pas un de ces forceps qui ne puisse , à la rigueur , atteindre le but principal qu'on se propose , l'extraction du fœtus ; mais il n'en est aucun non plus qui offre réellement plus d'avantages réunis que celui de Levret, dont Chaussier (6) tit allonger le pivot , et que Desormaux père compliqua d'un cliqueta coulisse. Son inventeur , qui l'a tant appliqué de fois, Baudelocque dont la pratique était si étendue , mesdames Lacliapelle et Boivin , qui ont dû aider un si grand nombre de femmes à se délivrer , Desormaux , Gardien , M. Evrat , n'ont jamais senti le besoin de modifier le forceps de Levret , et M . Dubois lui-même a dès long-temps rejeté de sa pratique plusieurs des modifications qu'il avait d'abord imaginées.
Il est bon de remarquer, d'ailleurs , que la plupart de ces prétendus perfectionnemens n'ont été proposés que par de jeunes médecins , qui n'avaient pointencore été à même de se convaincre qu'ici , comme dans toutes les opérations de chirurgie , c'est beaucoup moins sur la forme de l'instrument que sur l'adresse ou l'habileté de l'homme qu'il faut compter.
Forceps de l'auteur. Le forceps de Levret;, un peu moins allongé que celui de Péan , dépourvu de filet à sa face concave, poli à la
(i) Buiietln de Férussac, tome XVII, p. 281 . (2) Journal hebdom, univ. tome X, p. 97. (5) Thèse, Strabs, prairial, an i3.
4) Oper. citât. v^
(5) Thèse citée*
(6) Coutoiily, Observ, relal.lv> aucc accoiicli, etc.. 1807, p i5,
lime d'après les idées deFlaniant, terminé par des crochets mousses renfermant une pique, comme l'a conseillé M. Dubois, sans épaulement près de §on entablure et sans plaquette poui en fixer le pivot , est celui que je préfère. Une correction que j'adopterais encore volontiers , si on pouvait l'obtenir sans enlever à l'instrument une partie de sa force ou de sa légèreté, consisterait à briser ses branches de manière à ce qu'il fiU possible de les plier et de les rendre plus portatives; mais, jusqu'à présent , on l'a vainement tenté , et l'examen du forceps de M. Colombat me porte à croire que ce chirurgien ne sera guère plus heureux sous ce rapport que ses nombreux devanciers .
IjQ forceps indicateur de M. Audiberl Ci) ne se distingue des autres qu'en ce qu'il porte, gravés sur ses branches, la formule mathématique des règles principales de la manœuvre des accouchemens. Sous ce point de vue il forme un instrument dont on peut conseiller l'emploi. Celui de Siebold (2) étant ouvert par le côté comme celui de M. Guillon, semble possédei ainsi une jonction plus facile que le nôtre. Il offre du moins . une courbure que j'adopte pleinement.
M. Radford ^ qui donne pour règle d'en placer toujours les cuillères latéralement, a imaginé un forceps qui ne ressemble à aucun autre. Ses deux branches sont courbes sur le bord comme dans le forceps de Levret, et se croisent ou se réunissent à la manière du petit forceps deSmellie; mais les cuillères en sont très- longues , et l'une d'elles , cel'.e qui doit porter sur la face est droite sur le plat , tandis que l'autre , celle qui doit s'appliquer sur Tocciput est seule concave comme dans les forceps ordinaires. Sans nier l'utilité de cet instrument pour certains cas particuliers , je dirai cependant que celui de Levret peut à la rigueur en tenir lieu, et qu'il ne me paraît pas, quant à lui, susceptible de remplacer tous les autres.
(1) Mémoire sur un forceps indicaicur, clc, Paris, i833. (2J Dcvvccs, .System, ofnùdwif. etc., pi. 12.
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§ III. Indications.
Les oas qui réclament remploi du forceps sont nombieux et peuvent être divisés eu deux classes : dans les uns , il n'est pas permis d'avoir recours à d'autres moyens ; dans les autres , au contraire , il serait possible , à la rigueur , de faire la version ou de compter sur quelque autre secours , si on ne voulait pas mettre le forceps en usage. Avant la connaissance de cet instrument , tous les accouchemens que la main seule ne pouvait pas terminer ne trouvaient d'autres ressources que dans le morcellement du fœtus ou quelque opération grave pratiquée sur la mère. Actuellement , on est rarement réduit à sacrifier ainsi l'enfant et à compromettre autant la femme , parce que le forceps suffit le plus souvent pour rendre inutile une pratique aussi meurtrière.
On a posé comme règle générale que le forceps doit être appliqué, I* toutes les fois que la tête est trop volumineuse, soit absolument , îK)it relativement , pour traverser les passages sans exposer la femme à l'épuisement ou à d'autres dangers ; 2." lorsque la matrice est dans l'inertie , qu'on a fait de vaines tentatives pour remettre en jeu sa conti'actilité , et que la tête se trouve assez engagée pour qu'il ne soit pas possible de la refouler au-dessus du détroit supérieur; do quand un accident quelconque rend l'extraction du foetus indispensable et que la tête est déjà descendue dans l'excavation.
A. Tête trop volumineuse. Si, comme le démontrent les expériences de Baudelocque, de Flamant et de quelques autres auteufs , la tête des nouveau-nés, prise hors des parties de la mère et pressée au point de fausser les meilleurs forceps y ne se réduit que de trois ou quatre lignes au plus , il est évident que , saisie dans l'mtérieur du bassin , où elle est déjà plus ou moins comprimée dans divers sens, il ne serait pas prudent de compter sar un resserrement plus considérable; encore faudrait-il, pour l'obtenir, que l'instrument fût exactement appliqué sur les deux extrémités du diamètre bi-pariétal. Or,
quand on songe à la difticulté de placer ses cuillères justement sur le point qu'on désire et qu'elles ont elles-mêmes chacune une ligne et demie d'épaisseur, on a peine à croire d'après cette idée, qu'une tête trop volumineuse pour traverser le bassin sous l'influence de contractions énergiques et des efforts bien dirigés de la femme , puisse tirer un grand secours de l'application du forceps. Je crois cependant que sous ce point de vue Baudelocque est allé trop loin , et que ses élèves ont posé une règle fautive en disant comme M. P.Dubois (i), qu'il ne faut jamais recourir au forceps pour réduire le volume de la tête. Siebold (2) soutient en effet avoir obtenu une réduction de six lignes avec le forceps de Levret. Il en est de même de Thouret, et je suis arrivé moi-même deux fois à cinq et à six lignes de resserrement, en me servant d'un forceps qui n'était pas très fort. Osiander (3) dit même avoir gagné ainsi près d'un pouce. Dans les détroits, au surplus, les efforts de la nature et de la femme se joignent souvent à ceux du forceps pour applatir la tête, et nul ne peut nier que les tractions de l'accoucheur ne soient alors, un puissant auxiliaire des contractions utérines et abdominales. J'ai accouche une jeune dame, rue des Vieilles-Tuileries, avec le forceps, en présence de M. Morisse, en exerçant des tractions aussi fortes que possible , et de manière à réduire considérablement la tête. Au second accouchement de cette personne, l'enfant se présenta par le pelvis. Quoique petite, la tête ne put franchir le détroit supérieur qu'au prix d'une dépression de plus de huit lignes sur le pariétal droit. J'ai accouché une troisième fois la même dame, rue Saint-Victor, au moyen du forceps, en présence de M. Hourman. Les mêmes efforts ont été nécessaires j mais enfin la tête est venue sans qu'il en soit résulte d'enfoncement au crâne. Ainsi le forceps est une puissance énergique ajoutée à celle que possède naturellement l'oiga-
(1) Ordinaire, Thèse, ri" lo^. Parti i8;8.
(2) Pitois, thèsey Strasb. 26 août i83i.
(3) Ordinaire, (/jcse, Strasb. 2 août 1826
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îîîsme , et son emploi permet de compter sur une assez forte réduction du crâne.
B. Impuissance de C organisme. L'inertie ou le défaut de contractions de l'utérus est un des cas pour lesquels on applique le plus fréquemment le forceps. Lorsque la têtea de la peine à franchir les détroits et que la femme s'est épuisée en vains efforts, l'efficacité de cet instrument n'est contestée par personne; mais il n'en sera plus de même s'il y a inertie simple, sans aucun resserrement des passages. Ici on doit tout faire pour rappeler l'action de la matrice , et le forceps ne doit être mis en usage qu'après avoir fait prendre le seigle ergoté * à dose convenable.
C. Accidens. Quand l'enfant se présente parle vertex ou par la face , et qu'une des complications indiquées dans un autre article portent à délivrer promptement la femme, l'une de ces deux conditions a nécessairement lieu, i" Les membranes sont rompues et les eaux écoulées depuis long-temps. La matrice est fortement appliquée sur le fœtus et la tête arrivée dans l'excavation ou , du moins, assez solideinent engagée au détroit supérieur. Alors rien ne peut remplacer le forceps. ^" Le col est dilaté. La tête s'engage. La poche amniotique est déchirée. Le forceps pourrait, à la rigueur, être appliqué; mais l'enfant est encore assez mobile pour qu'il soit possible d'aller chercher les pieds. Dans ce cas, les praticiens ne sont plus d'accord. Les uns, avec Levret, Smellie, Pienk, et surtout Flamant , pensent que le forceps offre plus d'avantages que la version. Les autres , avec madame Lachapelle, Desormeaux et presque tous les praticiens modernes, prétendent le contraire. Il y a, je crois, erreur et raison des deux côtés. Flamant dit vrai en soutenant que le forceps est beaucoup moins dangereux pour le fœtus c}ue la version par les pieds , et qu'on doit ie préférer dans tous les cas où son application ne présente pas trop de difficultés; mais il compte trop sur son adresse personnelle, et professe certainement un principe dangereux quand il affirme (pie la version et l'extraction de l'enfant par les pieds n'est presque jamais nécessaire ; que , quelque mobile et quelque élevée que soit la tête au-dessus
du détroit abdominal , le forceps doit toujours être préféré.
Tous les accoucheurs savent que si la tête est encore mobile, elle se déplace pendant l'introduction de chaque branche du forceps, et devient le plus souvent fort difficile à saisir; que, pour l'atteindre , les serres de l'instrument, ne pouvant plus être accompagnées par les doigts à moins qu'à l'instar de Flamant , on ne porte la main entière dans le bassin , sont en quelque sorte introduites au hasard dans la cavité utérine ; qu'il est le plus ordinairement impossible de savoir au juste si elles embrassent plutôt le diamètre occipito-frontal que" tout autre ; que la femme, enfin, est exposée à mille dangers, au heu que les pieds peuvent être amenés avec des difficultés, et en exposant à des accidens infiniment moindres. Il est incontestable aussi , cependant , et on paraît l'avoir oublié de nos jours, cj[ue, si la femme court incomparablement moins de risques quand on fait la version par les pieds , il n'en est pas de même pour son enfant , qui est trop fréquemment victime de cette manœuvre, tandis qu'il souffre à peine de l'application méthodique du forceps.
Le plus sage est donc de tenir le milieu entre ces deux extrêmes ; de préférer le forceps, lorsqu'on a une grande habitude de le manier , quand on peut l'appliquer sans trop de difficultés , et sans craindre de blesser la femme ; d'avoir recours à la main, au contraire, pour entraîner les pieds, dans les conditions opposées , c'est-à-dire quand la tête est trop élevée ou trop mobile pour être facilement saisie et que rien ne s'oppose à la version artificielle du fœtus.
§ IV, Points du fœtus sur lesquels on peut appliquer le forceps.
Le forceps ne doit jamais être appliqué que sur la tête 'de l'enfant. C'est à tort que Smellie , fondé sur une observation de Pudécomb, et d'autres ont conseillé de le placer aussi sur le bassin, à moins que l'enfant ne soit mort. Pour peu qu'il faille employer d'effort, ses cuillères écraseraient bientôt les os des hanches. Leur extrémité libre ne manquerait pas de contondre,
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de déchirer les viscères abdominaux , et tuerait immanquablement le fœtus. D'ailleurs les crochets mousses ou les doigts le remplaceront toujours avantageusement. La tête est la seule partie sur laquelle il puisse agir ou se placer sans inconvénient, et pour laquelle il ait été confectionné.
Presque tous les auteurs français ont recommandé de placer le forceps de manière que ces deux cuillères fussent appliquées sur les deux extrémités du diamètre bi-pariétal , que son grand axe fût parallèle au diamètre occipito mentonnier , et la concavité de ses bords tournée vers l'occiput , à l'exception toutefois des cas où la tête vient en position postérieure. Deleurje et Baudelocque avaient bien admis, il est vrai, que si la tête était enclavée transversalement au détroit supérieur , on pourrait la saisir par l'occiput et le front d'abord , afin de la faire descendre dans l'excavation et de la reprendre ensuite d'une manière plus avantageuse ; mais personne , à ma connaissance, n'a suivi parmi nous ce conseil, d'autant moins que l'enclavement supposé par Baudelocque ne s'est présenté que rarement.
Méthode allemande. En Allemagne, en Prusse et en Russie, beaucoup de praticiens suivent une tout autre règle, Saxtorph et Stein, puis Weidemann (i), par exemple, n'ont point égard à la position de la tète. C'est le bassin seul qui' les dirige. Selon eux , il suffit que le bord concave du forceps regarde en avant et que la convexité de ses cuillères corresponde aux fosses iliaques, pour qu'il soit bien placé. M. Reisenger et M. Kluge (2) professent la même doctrine. Leur raison est qu'on ne peut que très-rarement déterminer exactement d'avanc?^ la position de l'occiput; qu'en supposant même qu'on y parvint, il ne serait pas nécessaire pour cela de changer la disposition de l'instrument, attendu que dans les positions diagonales le simple effort qu'on exerce pour en réunir et fixer les branches, ramène le front au-devant du sacrum ou derrière le pubis ;
(1) Thèse de Strasb. 2 août 1826.
(2) Burckardt, Thèse, 20 juillet i85o.
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que les positions transversales rendraient l'application du forceps trop difficile , si on s'obstinait à vouloir embrasser les deux bosses pariétales ; enfin qu'en se conformant à leur doctrine, l'opération est toujours extrêmement simple , et que la tète finit souvent par se placer d'elle-même , si elle n'y était pas d'abord , dans la position antéro-postérieure ; de façon qu'en définitive on obtient le même résultat qu'en se conformant aux préceptes généralement adoptés parmi nous.
Sans nier ce qu'il peut y avoir de vrai dans cette manière de voir, que les Français ne semblent pas avoir suffisamment examinée, on peut pourtant objecter, selon quelques-uns, qu'en thèse générale il sera toujours mieux de faire glisser immédiatement les cuillères du forceps sur les régions temporo-pariétales de la tête , que de les mettre toujours en rapport avec les côtés de la cavité pelvienne ; que s'il est rare de trouver l'occiput tout-à-fait en travers , il est au moins très-commun de le voir tourné vers l'une des cavités cotyloïdes ou des symphyses sacro-iliaques ; que non seulement il est bon , dans ce cas , que le forceps soit tourné un peu à gauche ou à droite ; mais encore que le plus souvent il s'y dirige spontanément , et , pour ainsi dire , malgré l'opérateur , pour peu que la tête soit solidement fixée. Remarquons enfin qu'en pinçant les deux extrémités du diamètre occipito- frontal, on empêche quelquefois la tète de se fléchir, on la force à descendre en travers , à présenter un de ses plus grands diamètres aux différens passages , et qu'ainsi saisie elle ne traverse pas le détroit inférieur avec autant de facilité.
Opinion de l'auteur. Au demeurant, comme dans l'excavation , les diamètres occipito-bregmatique et occipito-frontal se tournentplus ou moins directement d'avant en arrière^ comme dans les cas où la tête n'a pas encore franchi le détroit supérieur, l'occiput ou le front regarde habituellement une cavité cotyloïde ou une symphyse sacro-iliaque; comme, après leur introduction , les serres du forceps s'inclinent naturellement vers les côtés de la tète , ou la font tourner sur son axe vertical quand elle oppose peu de résistance à l'effort qu'on exerce sur elle, on peut dire que la diftérence entre la pratique que nous
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suivons et ceile des Allemands est bien plus apparente que réelle, et qu'en définitive on ne voit pas qu'il puisse être jamais indispensable de placer une des branches de l'instrument en avant et l'autre directement en arrière. Je dirai en outre, avec M. Burns(i), qui adopte aussi cette pratique, qu'en appliquant le forceps sur la face et l'occiput , l'épaisseur des cuillères de l'instrument n'est plus un obstacle à son emploi. Il est d'ailleurs tout-à-fait inutile d'en garnir une des branches pour protéger la face, comme le veut M. Davis (2).
Les positions de la face exigeraient particulièrement cette méthode, même dans l'excavation où elles restent long-temps transversales. Ainsi prise la tête se trouve du reste plus solidement fixée que par les pariétaux, surtout si on adopte le forceps à branches de longueur et de courbure inégales, de M. Radford. Les tractions finissent par faire basculer le diamètre occipito- frontal. li'occiput se rapproche de la jointure , pendant que le front glisse vers l'une des fenêtres du forceps, et la tête se trouve bientôt embrassée de la nuque au bregma. Le détroit inférieure et la vulve elle-même la laisseraient aisément passer dans cet état, en supposant qu'on ne pût pas la ramener dans le diamètre coccy-pubien , ou du moins dans le sens du diamètre oblique.
Au-dessus du détroit supérieur. On a cru long-temps que le forceps ne devait point être porté au-dessus du détroit supérieur. Son défaut de courbure prouve même qu'on ne songea d'abord qu'à l'excavation. Ce n'était encore que pour saisir la tête après la sortie du tronc que Smellie (3) en fit courber le bord. Rœderer , Barbant {/\\ , sont les premiers qui aient proposé de le porter jusque dans la matrice. Delem ve (5) , qui s'en loue beaucoup, dit avoir employé plusieurs fois cette
(1) Principi. of midwîf., ip. 456.
(2) Burns, oper. citât., p. ^5y.
(5) Théor. et pratiq. des accouch.^ tome IV, p. 6&, p. 35. (4) Cours d'accoueh.y tome II, p. 62.
(4) Opér . césar, etc. i/~g, P* 77-
pratique. Coutouly (i) est un de ceux qui Font le plus vantée, et qui semblent l'avoir suivie avec le plus de succès. Enfin Flamant (2) s'est efforcé plus qu'aucun autre de familiariser les praticiens avec la doctrine de Barbaut. Je m'étonne au surplus qu'elle ait été combattue de nos jours par tant d'auteurs distingués. J'ai la conviction que la plupart des praticiens s'y conforment sans s'en douter. Presque toujours, en effet, les grands diamètres du crâne sont encore au-dessus du cercle pelvien abdominal, au moment où les tégumens boursoufïlés de la tête proéminent dans l'excavation. C'est alors cependant qu'on se sert le plus souvent du forceps. Il est rare, d'un auire côté, que le crâne ne soit pas assez fortement engagé dans le détroit lorsque l'idée du forceps se présente ; car on ne s'y décide qu'après la rupture des membranes et lorsque l'impuissance des contractions utérines est bien constatée. C'est donc faute de s'entendre qu'on dispute sur ce point. Pour moi, je n'hésite pas à porter le forceps au détroit supérieur et au-dessus. Je l'ai déjà fait douze fois et n'y ai trouvé que des avantages.
Le forceps peut donc être appliqué sur la tête quand le vertex ou la face se présente , même quand îe tronc sort avant la tête , soit au-dessus du détroit supérieur , soit dans l'excavation , soit sur le diamètre bi-pariétal , scit sur le diamètre occiplto-bregmatique.
Pour que cette application soit indispensable il faut : i*^ que la tète n'ait pas besoin d'être réduite de plus de trois à six lignes , ou qu'il soit possible de la déplacer et de la diriger pluf. avantageusement à travers les détroits ; 2° qu'il soit instant de terminer l'accoucliement sans délai , ou qu'il ne soit plus permis de compter sur les forces de la femme pour l'expulsion de l'enfant; 3° que la tête soit engagée au point qu'on ne puisse pas sans difficultés la faire remonter et aller cLercher les pieds; 4® que les membranes soient rompues et le col effacé depuis un temps plus ou moins long.
(1) Mémoire iiir divers sv jet s, etc.. p, 97, lor (a) Journal comft, tome XXXIU.
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§ V: Manuel opératoire.
Avant de commencer on doit prendre les mêmes pre'cautions que pour la version. La femme doit être située de la même manière. Cependant il est des circonstances où l'accoucheur peut ne pas la déplacer ; par exemple , lorsqu'il y a des convulsions , une lie'morrhagie ou une faiblesse extrême , un état quelconque , enfin , qui rende toute espèce de secousse ou de mouvement dangereux. Alors il faut que la tête ait franchi le détroit abdominal , et , dans ce cas , on se sert avec avantage d'un forceps très-court, du forceps de Smellie , par exemple.
La position latérale adoptée par les Anglais pour Taccouchement spontané est aussi préférée par eux comme plus avantageuse pour l'application du forceps^ ce qu'à vrai dire je ne conçois guère. Mesnard (i) , Ficker (2), M. Champion (3) , se louent de cette méthode pour quelques cas exceptionnels , et veulent avec plus de raison , je crois 5 que la femme se place le ventre sur le bord du ht. Deleurje (4) la faisait appuyer sur les coudes , et opérait aussi par derrière, dans les cas où l'occiput regardait vers le sacrum. Alors il est plus facile , dit M. Champion, de porter l'instrument et de tirer suivant l'axe du détroit supérieur. Ce ne doivent être là toutefois que des situations accidentelles , et la règle indique que la femme soit placée sur le dos ou sur la face postérieure du sacrum, comme pour la version.
Comme il n'est pas permis de porter le forceps dans le sein d'une femme sans l'en prévenir, je pense que le meilleur moyen de la calmer et de la rassurer est de lui en exposer le mécanisme.
On doit avoir de l'eau tiède pour dégourdir l'instrument, et
(1) Guide des accouch. etc., préf. p. aS, 2e édit.
(2) Journal de Loder. tome 1, p. 126. — ou Champion, p. 85 (5) Lettre sur l'aecouch. avec sortie du bras, p. 82, 83, 85.
(4) Traité des accouch, etc., p. 2/^6.
du beurre , de l'huile ou du mucilage , pour le rendre plus glissant. Quand tout est disposé convenablement , quand on a reconnu la position de la tête , il ne s'agit plus que d'en introduire les cuillères ; mais comme la manœuvre présente quelque différence à ce sujet , selon que l'occiput est dirigé de telle ou telle manière , que la tête descend avant le tronc ou le tronc avant la tête , je vais l'examiner ici successivement dans ces différens cas.
A. Position occipito-anlérieure.
La position occipito-antérieure, la plus avantageuse de toutes et la plus fréc{uente au détroit inférieur, exige qu'on intro-, duise la branche gauche du forceps la première.
I. Introduction. Deux ou trois doigts de la main droite sont d'abord glissés à plat entre le côté gauche du vagin et la bosse pariétale, de manière que leur extrémité puisse toucher le col utérin .
a. branche gauche. La main gauche saisit alors la branche gauche de l'instrument, comme une plume à écrire, et en relève d'abord fortement le crochet au devant de l'aine droite de la femme , afin de mettre son autre extrémité en rapport avec l'axe de la vulve cududétroit inférieur. C'est, comme pour l'introduction de la main , l'intervalle de deux douleurs qu'on choisit. On la fait entrer avec lenteur , sans effort. A mesure qu'elle pénètre on en ramène le crochet de haut en bas et de droite à gauche , vers la ligne médiane. Dès lors il est souvent nécessaire de reporter le pouce en dessus et à droite du pivot , au lieu de le laisser en dessous. On la pousse ainsi, en lui faisant suivre le plan incliné postérieur gauche , ou le devant de la symphyse sacro-iliaque plutôt que le côté gauche proprement dit du bassin , jusqu'à ce que son entablement soit arrivé entre les grandes lèvres ; après quoi on en dirige le manche près de la face interne de la cuisse gauche , en l'abaissant plus ou moins, selon la profondeur à laquelle la cuillère à été conduite.
Pendant cette introduction, l'extrémité de la cuillère, tenue bien exactement entre la tête du foetus et les parties de la
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femme, ne doit jamais s'écarter de la combm'e de Texcavation. En s'éloignant des axes de cette cavité , elle s'arrêterait dans les parois du vagin , qu'elle plisserait et pourrait déchirer. Trop inclinée en avant ou en arrière , elle exposerait en outre à blesser la vessie ou le rectum. En s'en rapprochant trop, au contraire , ce qui arrive presque toujours quand on se sert d'un forceps à ci\illère fortement concave, elle arc-boute contre la tête de l'enfant et s'arrête bientôt dans les replis du cuir chevelu; en sorte que de toute manière il serait dangereux d'employer la force pour la faire avancer.
Lors donc qu'on éprouve quelque résistance qui ne paraît pas naturelle, au lieu de pousser avec plu,s de violence on doit retirer un peu l'instrument pour le dégager et le faire glisser ensuite dans une meilleure direction.
Si la tête a traversé le col, tant que le forceps n'est pas obligé d'abandonner les doigts qui sont dans le vagin, il faudrait être bien maladroit pom' se fourvoyer ; mais il n'en est plus de même lorsque la tête est presqu'inaccessible , et dans tous les cas où le cercle de l'orifice l'enveloppe encore en forme de couronné plus ou moins serrée. La plus grande attention est ici nécessaire. Pour peu que l'extrémité libre de la cuillère s'écarte du crâne , elle glisse sur la surface externe du col , et se porte dans le cul-de-sac ou la rainure circulaire qui ferme le vagin en embrassant le sommet de l'utérus. Si l'accoucheur ne s'apercevait pas de cette déviation , on comprend , sans qu'il soit besoin de les indiquer , tous les dégâts , tous les dangers qui pourraient en résulter. Cependant, pour les éviter il suffit de ne jamais faire pénétrer l'instrument au-delà des bosses pariétales sans s'être assuré au préalable de la position et de l'état du col.
h. Branche droite. Quand on est sûr que la branche gauche est bien placée , un aide s'en empare et la maintient contre la cuisse pendant que le médecin introduit l'autre.
Celle-ci est prise de la main droite, et dirigée par les doigts de la main gauche sur le côté. droit du bassin ou la symphyse sacro iliaque correspondante. Pour la faire pénétrer, on se comporte d'ailleurs, en tout comme il a été dit tout^-à-l'heure
pour la brandie gauche. Si rocciput est incliné à gauche, oix tâche de la ramener derrière le trou sous-pubien droit. Si c'est une position occipito-cotyloïdienne droite , au contraire, on la laisse au-devant de la symphyse sacro-iliaque , tandis qu'on essaie de ramener la branche gauche derrière la cayité cotyloïde gauche.
II. Réunion. Pour articuler les branches du forceps , il faut qu'elles soient à une égale profondeur dans les organes de la femme ; que la mortaise de l'une corresponde exactement au pivot de l'autre ; que leur croisement ne porte pas plus sur la droite que sur la gauche, et que leur manche soit suffisamment abaissé. Quand l'occiput est presque directement derrière la symphyse des pubis , il est parfois difficile de les ramener exactement sur les côtés du bassin. Elles s'inclinent sur leur bord convexe, pendant que leur bord concave s'écarte d'autant ; ce qui tient sans aucun doute à ce que la tête est moins épaisse vers le front ou la face que du côté de l'occiput. On triomphe de cette difficulté en saisissant à pleine main les crochets du forceps , de manière à s'en servir comme d'un levier coudé , du premier genre ; mais il faut être sûr que l'obstacle ne dépend pas d'une autre cause. En suivant ce précepte, la concavité des cuillères vient s'appliquer sur les bosses pariétales quand le diamètre occipito-frontal est en rapport avec le diamètre sacro-pubien. Dans les positions obliques, le vertex se déplace et se dirige promptement vers le sommet de l'arcade des pubis.
Au surj^lus , avec des efforts de ce genre , si la tête est trop solidement fixée, il est évident que l'une des branches du forceps résistera moins que l'autre , et viendra sous le plan incliné antérieur correspondant du bassin ; en sorte que jusques-ld les trois positions occipito-antcrieures ne diffèrent pas sensiblement l'une de l'autre eu égard à l'application de l'instrument. Pour en tourner le pivot, la main suffit en général. Autrement, on a recours à l'espèce de levier qu'on nomme la clé du forceps.
Ensuite on s'assure que la tête est seule embrassée , que le col, la matrice, ou quelqu'autre partie de la femme n'est pas
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saisie. Le moyen d'acquérir quelque certitude à cet e'gavd consiste à faire exécuter de légers mouvemens de va-et-vient à l'instrument en totalité , dans La direction des axes du bassin. S'il glisse sans effort et sans occasionner de douleur , sans faire croire à la femme qu'on la déchire ou qu'on la pince , il n'y a rien à craindre. Dans le cas contraire , il est presque sûr que quelque repli des organes génitaux s'est engagé dans les serres du forceps, et jusqu'à ce que la tête soit mieux prise , toutes tractions et toute espèce de pression doivent être soi-
gneusement évitées.
Lorsqu'on opère avec l'intention de réduire le volume de la tête, on passe l'anse d'un ruban de fil ou d'un lacs sur la gorge du crochet de l'une des branches du forceps. On fait un tour sur l'autre branche , puis on les rapproche autant qu'on le juge nécessaire. Le lacs est reporté sur le premier crochet, puis ramené sur le second , et ainsi de suite, en faisant des huit de chiffres, jusqu'à ce qu'il soit tout employé ; bien entendu que la pression exercée sera plus ou moins forte, suivant le degré de réduction que l'on veut obtenir.
Quand les passages sont libres et qu'on a recours au forceps parce qu'il importe de délivrer promptemenî la femme , on peut, à la rigueur, se dispenser de ce moyen compresseur. C'est alors seulement que M. Kilian (i), qui défend de fixer les branches du forceps avec des liens, comme Boër, Carus le proposent aussi, pourrait avoir raison. Cependant, comme il est toujours bon d'avoir les deux mains disponibles , de pouvoir les reposer de temps en temps, il me paraît mieux de l'appliquer dans tous les cas, avec cette différence seulement qu'ici on ne le met en usage que pour maintenir dans une position fixe, et convenablement rapprochées, les branches de l'instrument.
lïL Eoclraciion. Après en avoir enveloppé les manches avec une serviette, la main droite est placée près des crochets , en dessus tant qu'il faut tirer dans l'axe supérieur, en dessous^ au contraire , quand la têie est au détroit inférieur. La main
(i) Die opérai, Celitirtshidfe, etc., p. 649-
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gauche saisit la racine des cuillères, au-delà du pivot, en dessous quand la première est en dessus , et en dessus dans le cas opposé.
Le forceps étant bien saisi et la tète convenablement serrée, il faut, avant de tirer, diriger l'occiput diagonalement, s'il est encore au détroit supérieur. On le ramène derrière la syniphjse^s'il est déjà dans l'excavation. Pour l'obliger à s'abaisser au centre du bassin ets'opposerii ce que le front ne descende pas prématurément i on a conseillé de soutenir celui-ci avec deux doigts de la main gauche; mais on aurait tort, je crois, de compter beaucoup sur cette précaution , qui ôte d'ailleurs à l'accoucheur une grande partie de sa force. J'aime mieux m'en rapporter à rabaissement des crochets , porté au point de mettre les cuillères dans la direction de l'axe du détroit supérieur, et aux tractions exercées dans celte direction.
Si la tête est enclai^ée ou trop solidement fixée au détroit su- .})érieur , on essaie de l'ébranler d'abord , comme on ébranle le bouchon d'une bouteille ou un clou qu'on veut arracher, puis de la repousser ensuite , afin d'obliger l'occiput à descendre convenablement. On se contente de tirer obliquement en bas et en arrière jusqu'à ce que le détroit soit complètement franchi. Aussitôt que le mouvement de pivot est opéré, que la position est franchement antéro-postérieure, on doit, en tirant , porter les manches du forceps alternativement à droite et à gauche , jusqu'à ce que les bosses pariétales aient traversé le diamètre ischiatique. Ces tractions doivent être tout à la fois fortes, lentes et modérées. Si rien ne presse, on peut ne les exercer que pendant les contractions utérines , qui, du reste, manquent rarement d'être très-énergiques et de se précipiter dès que l'opération est. commencée. Quand les momens sont comptés , ou que la matrice est dans l'inertie , il serait inutile ou dangereux d'attenrh'e ; on doit agir sur-lechamp.
Quand la tête arrwe à la vult^e et que les parties molles seules la retiennent, on cesse les tractions latérales. On devrait même cesser toute espèce de tractions, si l'utérus semblait conserver assez d'énergie pour terminer la délivrance; car
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c'est dans ce iiioment qu'il importe de ne pas se presser et 4'être bien convaincu que le plus sûr moyen de ménager le périnée est de retenir le plus long-temps possible la tète à la - vuhe. Au lieu donc d'engager la femme à pousser, et de tirer avec force, comme on l'avait fait jusque-là, on l'engage aménager ses efforts. Souvent il devient utile de retirer l'instrument, qu'on enlève sans autre précaution si la tête est au-deliors. Dans le cas contraire on dégage les deux cuillères l'une aprcs l'autre, en les saisissant comme pour leur introduction , et en commençant par la branche droite ou qui est en dessus. S'il fallait ensuite exercer encore quelques tractions, on les exécuterait en plaçant les doigts sur les tempes ou sous les aisselles du foetus, comme on le fait dans certains cas d'accoucliemens spontanés.
Les auteurs ontexpressément recominandé d'éviter le cliquetis que peut produire le contact ou le frottement des branches du forceps, parce que, disent-ils, ce bruit peut effrayer la femme. Il serait imprudent sans doute de ne prendre aucune précaution à cet égard et de ferrailler avec le forceps, comme le ferait un prévôt d'armes avec ses fleurets; mais je ne vois aucun motif qui puisse justifier les soins minutieux prescrits à cette occasion dans quelques livres modernes.
Si le gros du crâne est tourné en arrière , le forceps doit être introduit et fixé comme dans la position précédente. Seulement il n'est pas nécessaire d'en abaisser autant les manches pendant les tractions. Comme l'occiput, qui doit cependant sortir le premier , tend continuellement à arc-bouter contre la face antérieure du coccyx et du périnée , on doit s'attendre aussi à des difficultés plus nombreuses , à plus de dangers pour le périnée. Mais l'opération serait encore bien plus dangereuse et plus difficile, si, comme on l'a conseillé, le bord concave de l'instrimient était tourné en arrière au lieu de ' regarder le pubis. D'abord , pour se conformer à ce principe, il faudrait changer la position de la femme. Ensuite il serait impossible d'aller jusqu'au détroit supérieur, de saisir la tête autrement que de la fontanelle antérieure à la nuque. En troisième lieu , le forceps n'étant plus en rapport avec la cour-
bure du bassin , au moment des tractions , son bord concave presserait nécessairement avec violence le vagin et la vessie contre le pubis, pendant que rextrémité libre de ces cuillères labourerait de la même manière et plus sûrement encore les partieé molles en arrière. Si , S'un autre côté , on n'embrassait la tête que dans le but de ramener le vertex en avant, comme il serait à-peu près impossible d'agir en même temps sur le tronc , on ne réussirait qu'à tordre le cou de l'enfant. Ici comme dans la position occipito— antérieure , le forceps doit donc être placé de manière que son bord concave regarde en avant , bien qu'il se trouve en rapport avec le front, et non plus avec l'occiput, comme le voudrait la règle générale,
G. Positions occipito-iliaques.
I. Position occipile-iliaque gauche. Une ])areille position ne me paraît guère admissible au détroit inférieur que pour la face; mais comme elle se rencontre souvent au détroit supérieur et qu'elle exige assez fréquemment l'application du forceps, je ne vois pas qu'on puisse se dispenser alors de swivre le précepte des accoucheurs allemands, à moins toutefois d'imiter Flamant, d'aller au préalable saisir la tête avec la main, afin de la placer plus convenablement; conduite bien plus facile à recommander qu'à suivre. L'angle sacro vertébral, le coccyx et le périnée ne permettraient pas de placer les cuillères de l'instrument en travers. Il serait au moins tcut-à-fait impossible alors de tirer dans la direction de l'axe du détroit supérieur.
En admettant toutefois qu'une position complètement transversale existe, voici le conseil que donnent les auteurs. La branche droite du forceps est introduite la première , et conduite avec les précautions d'usage sur le devant de la symphyse sacro-iliaque droite, jusqu'au niveau du front. Alors on place sous son bord convexe rextrémité-des premiers doigts de la main gauclie, qui, de concert avec la main droite, la ramènent d'arrière eu avant, puis de droite à gauche, jusqu'à ce que son bord concave soit tourné vers la fosse iliaque gauche
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et que sa ciiillèic arrive sur la bosse pariétale droite. On donne ensuite son nianelie , fortement abaissé , à un aide qui le maintient contre la face interne de la cuisse gauche de la femme.
La main gauche s'empare de la branche gauche et la fait glisser sur la partie postérieure du bassin jusqu'à ce qu'elle ait dépassé le détroit supérieur, et que son pivot se trouve à la même profondeur que la mortaise de l'autre branche. Après les -avoir réunies , après avoir ébranlé la tête si elle est encore dans le détroit abdominal,, après avoir forcé l'occiput à descendre dans l'excavation s'il n'y était pas d'abord , on ramène par degrés leur bord concave en avant, et le reste de l'opération se termine comme dans les positions occipito-antérieures .
II. Position occipito -iliaque droite. Ce que je viens de dire de la position occipito-iliaque gauche est en tout applicable à la position octipito-iliaque droite. Elles ne diffèrent l'une de l'autre, quanta l'application du forceps, qu'en ce que celle-ci exige qu'on introduise la branche gauche la première.
E, Positions du pelvis.
Il peut arriver qu'après avoir entraîné l'enfant par son extrémité pelvienne, on éprouve de grandes difficultés à dégager la tête. La même chose peut se rencontrer à la lin d'un accouchement spontané du pelvis qui , jusque là , n'avait rien offert de particulier. Si lès doigts et les mains ne suffisent pas pour délivrer la femme , un resserreînent plus ou moins marqué du bassin en est probablement la cause , et le forceps peut bien ne pas être alors d'un grand secours. Cependant il faut l'essayer plutôt que de pratiquer la symphyséotomie ou l'opération césarienne, surtout si la tête n'est plus au-dessus d.u détroit supérieur. Que ce soit Deieurye (i) qui l'ait pratiqué le premier, comme il le croit, où que l'idée en reyienne à ce
(i) Traité des accouch. etc , p. 2S2
grand maure ^ qui s'était borné à la prcsciiic dans ses leçons , . toujours est-il que cette opération peut être alors d'un véritable secours.
Si l'occiput est en devant ou u:n peu de côté, on fait soulever le tronc par un aidC;, et la branche gauche, puis la branche droite de l'instrament sont introduites, en suivait les mêmes règles que si la tête était descendue la plremière.
S'il est en arrière et qu'il ne soit pas possible de le ramener en avant avec les mains, on renverse le foetus sur le périnée, et les branches du forceps sont encore portées comme précédemment. Mais en tirant sur la tcte , il faut tâcher d'agir assez fortement sur le front et le menton pour que ces parties s'abaissent de bonne heure sous la symphyse du pubis.
Enfin , s'il était de côté , on repousserait d'abord le tronc à droite ou à gauche, et, pour le reste, on se comporterait comme il a été dit dans les positions correspondantes du sommet.
Ainsi , dans tous les cas , le tronc sera renversé dans le sens où est tourné l'occiput, et le forceps porté sur les côtés de la tête , de manière que la concavité de ses bords regarde en devant, ou puisse y être ramenée dans lecours del'opéralion.
Je rappellerai cependant que dans les positions où la face regarde en avant , il vaudrait mieux, à moins que le menton ne fût déjà fortement abaissé, relever le tronc vers le mont de Venus , porter le forceps eu arrière, le placer sur les bosses pariétales dans le seiîs du diamètre occcipito-bregmatjque et faire basculer la tète d'avant en arrière et de haut en bas, comme nous l'avons vu dans les observations de Leit)ux et de M. Eckardt, comme on le remarque aussi dans quelc|ues-uns des faits qui ont servi de base au travail de M. Micliaelis.
(hi conçoit sans peine que la présence du tronc doive ajou ter ici aux difficultés que l'on rencontre quand la tête vient la première. Aussi divers praticiens ont-ils pensé qu'en pareille circonstance le forceps peut toujours être avantageusenienl remplacé par les doigts, et qu'il est complètement inutile d'en essayer l'enqiloi lorsque la tête n'est poini encore ariivct' dans l'excavation.
Cette doctrine me paraît dangereuse. Je sais bien qu'un
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accoucheur habile triomphera le phis souvent des difficultés que présente cette position^ sans avoir recours au forceps. Je sais en outre qu'alors on n'applique pas sans peine l'instrument au détroit supérieur; mais il est incontestable aussi que la tête peut être arrêtée au détroit par un rétrécissement tel que les eflbrts les mieux combinés de la main soient insuffisans pour l'extraire. Or, dans ce cas, pourquoi le forceps n'offrirait-il pas les mêmes avantages que dans les positions du vertex.p D'ailleurs , à moins de pratiquer la symphyséotojnie, y a-t-il un autre moyen d'extraire le fœtus vivant? J'ajouterai que , le tronc étant dehors et la têîe en quelcjue sorte à l'abri des contractions utérines, les efforts exercés sur le corps avec la main et nécessaires pour lui faire traverser les passages, porteront le plus souvent sur le rachis de l'enfant au point de compromettre gravement sa vie, tandis que sous ce rapport le forceps n'expose pas aux mêmes dangers.
En conséquence , on peut avoir recours au forceps dans les présentations du pelvisj, i** lorsque la tête n'est arrêtée que parle détroit inférieur;, et qu'on a pu se convaincre que les efforts de la main seule seraient insufïisans ou trop dangereux ; 3° quand cette partie n'a pas encore franchi le détroit supérieur, et pourvu qu'elle y soit engagée , que la face , au moins , se trouve en partie dans l'excavation , et qu'il soit possible de porter l'extrémité de quelques doigts jusqu'à l'orifice. Bien entendu, en outre , que , dans les deux cas , on aura , au préalable , forcé le menton à s'abaisser , fait exécuter à la tête son mouvement de flexion et dégagé les épaules.
F. Fœlus doubles.
Dans le cas où deux fcetus sont unis l'un à l'autre par leur plan antérieur ou postérieur, et lorsque deux têtes volumineuses sont supportées par un seul tronc , il est possible que les efforts les mieux combinés de la femme et «le l'accoucheur ne puissent pas effectuer la délivrance sans le secours du forceps.
Si le tronc ou les deux troncs sont sortis , il faut que l'une des têtes soit déjà dans l'excavation , pour permettre l'emploi du forceps. Si l'enfant monstrueux se présentait par le sommet, on ne devrait pas non plus rejeter cet instrument, quand même les deux têtes n'auraient franclii ni l'une ni l'autre le détroit supérieur. Dans le premier cas, c'est-à-dire lorsque le tronc est au dehors , c'est la tête la plus rapprochée du plan postérieur du bassin qui doit descendre la première, et dans le deuxième, au contraire , celle qui était naturellement tournée vers le pubis,
I)u reste , l'opération , soumise aux règles générales indiquées plus haut , n'exigerait d'autre précaution que celle de relever fortement, et de bonne heure , le manche du forceps, et de tirer presque dès le principe dans la direction de l'axe de la vulve. Ce serait le seul moyen de ne pas forcer la seconde tête, encore contenue dans la matrice, à se renverser ou à rester comme accrochée au-dessus des piibis ou de l'angle sacro-vertébral.
G. Tète resiée seule dans !a matrice.
Autrefois on ménageait si peu les tractions exercées sur le fœtus lorsqu'on croyait être obligé de le tirer par les pieds , qu'il n'était pas rare de voir le cou se séparer de la tète et d'arracher ainsi le tronc pendant la violence des efforts. Aujourd'hui cet accident ne pourrait arriver qu'à l'accoucheur le plus ignorant ou le plus irréfléchi ; car avec la main seule , il n'est jamais permis de mettre en jeu assez de force pour le produire. Ce ne serait que si l'un des passages , suffisamment large pour laisser sortir le tronc , était assez resserré d'ailleurs pour arrêter complètement la tête , qu'il deviendrait utile peut-être de séparer la portion de l'enfant qui est au-dehors de celle qui est encore renfermée à l'intérieur des organes génitaux. (Voy. Posifion (l/f bras.)
Mais, en admettant cette nécessité pour quelques cas, elle doit au moins être excessivement rai;e, puisque la sortie du
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tronc li'eiijpèclie pas a}3soluiiient l'applicalion du lorceps sur la tête. Néaiiinoins, comme on rencontre malheureusement encore beaucoup de gens qui se livrent à la pratique des accouchemens sans en avoir les plus simples notions , il serait imprudent à l'homme instruit de ne pas songer à ce qu'il fe rait s'il était appelé près d'une femme dont on aurait ainsi détronqué le fœtus . volontairement ou involontairement , par des tractions immodérées ou avec l'instrument.
.Avant tout, il faudrait disposer convenablement la tète, c'est-à-dire obliger son diamètre occipito-menLonnier à se mettre en rapport avec les axes du bassin, et la face à se tourner en arrière.
Arrivée dans l'excavation, il est presqu'aussi facile de la saisir que si elle n'étailpas séparée du corps. Au détroit supérieur l'opération est souvent des plus délicates , et ne paraît pas même praticable , lorsque la matrice est à peine contractée, et quand la face ou l'occiput ne sont pas encore engagés. Quand la tête est solidement fixée par le resserrement de l'utérus, ou quand on peut la maintenir avec la main , de manière à ce qa'elle ne fuie pas sous l'instrument qui cherche à la pincer , on se comporte comme si le corps y était encore attenant. Seulement, pour être plus sûr qu'elle ne tend point à basculer , à mettre le diamètre occipito-frontal à la place du diamètre occipito-mentonnier, pendant les tractions, on lâche de tenir appliqués sur la face ou le menton les deux premiers doigts de la main qui embrasse près de la vulve la racine du forceps.
Après la décollation, deux obstacles peuvent s'opposer à la sortie de la tète. Ces obstacles , qu'à très-bien compris M. Champion, sont le resserrement brusque du col utérin, t les vices des détroits. En d'autre terme , la têle est retenue alors par la matrice ou par le bassin ; en sorte que les bains , les opiacés, les relachans , les émissions sanguines njêmes doivent souvent précéder ici l'emploi du forceps.
rORCEPS.
H. Résumé du forceps.
En terminant cet article , je pense devoir rappeler les corollaires suivans :
1° Le forceps ne doit jamais être appliqué sans ime nécessité bien reconnue , attendu que s'il est inoftensif pour l'enfant^ la mère peut en recevoir les plus graves atteintes.
2* Dans la pratique des bons accoucheurs, le forceps n'est guère employé qu'une fois sur deux cents accouchemens. Comme tout porte à croire que le seigle ergoté finira pai le rendre inutile dans une foule de circonstances , son usage deviendra sans doute encore de plus en plus rare*
La plupart de ceux qui s'en servent plus fréquemment n'ont pas tort simplement parce qu'ils pratiquent une opération inutile , mais aussi , et surtout , parce qu'ils dérangent sans besoin la marche d'une fonction naturelle , parce qu'ils s'exposent volontairement à rendre les suites de couches plus compliquées , en admettant même qu'ils soient sûrs de ne blesser aucua organe.
3" Le forceps ne peut être appliqué avec avantage que sur la tète, soit c|u'elle descende la première, ou bien seulement à la suite du tronc.
4° C'est tout à la fois pour entraîner la tète el pour diminuer le volume des parties , qu'on doit compter sur lui.
5° Il n'est permis de l'introduire dans la matrice qu'autant que l'orifice est suffisamment dilc\té et que la tète n'est plus libre ni immobile au-dessus du détroit supérieur.
6" Autant que possible ses cuillères doivent embrasser exactement les deux côtés de la tête , dans la direction du diamètre occipito-mentonnier. Cependant , quand on éprouve quelque embarras ou quelque doute , il est plus commode et plus ])i'iident de les conduire sur les parties latérales du bassin.
-j** Excepté dans la position occipilo-iliaque dioite , si on ne voulait pas saisir la tête par rocci()Ut et le front, la branche
gauche doit loujoiirs être placée la picmière , parce que c'est elle qui doit rester en dessous.
8" De quelque manière qu'on porte les cuillères , il faut en ramener le bord concave en avant ; si la tête avait été saisie par les extrémités de son diamètre occipito-frontal et qu'elle ne se fût pas retournée d'elle-même en descendant, entre les serres de l'instrument, on pourrait l'abandonner au détroit inférieur, pour la reprendre dans un autre sens si le forceps était encore nécessaire. Rien n'empêche néanmoins de négliger cette précaution dans la plupart des cas. Que la tête ait été prise ainsi pour une position transversale de la face ou du vertex , le crâne finit toujours par contracter les mêmes rapports avec l'instrument , et rien n'empêche de le tirer au-dehors obliquement , ou même absolument en travers.
9° On doit tirer dans la direction des axes , toujours avec douceur , jamais avec précipitation , ni par secousses. Les tractions à droite et à gauche ne sont utiles que jusqu'au moment où la tête remplit la vulve , et seraient quelquefois dangereuses si on les exerçait au détroit supérieur.
10° Ce n'est pas seulement parce qu'il est inutile, qu'on doit ôter l'instrumeiit quand la tête n'est plus arrêtée dans le détroit inférieur que par les parties molles, mais encore et principalement pour éviter la déchirure du périnée en permettant à la vulve de se dilater avec plus de lenteur et de régularité. '
1 i** Depuis Levret jusqu'à Baudelocque, qui en a considérablement restreint l'usage , le forceps fut si souvent employé , qu'il était devenu la source d'une foule d'abus. Aussi voit-on Denman (i), grand partisan de la version, soutn-ir c|u'en France on ainte trop les instrumens , et que sous ce point de vue la pratique anglaise est beaucoup plus rationelle. C'est encore à l'abus qu'on en faisait, sans doute, qu'on doit les déclamations d'A. Leroy (2) contre le forceps, qu'il regarde
(1) Inlrofl. à la pratiq.^ etc., tome II, p. 3o8. (1) Histoire nat. del'accouch , etc., p. 69.
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comme un instrument inutile et dangereux , d'A. Leroy , qui ne craint pas d'avancer (i) que it le vrai forceps est la lancette î » Aujourd'hni les habitudes ont bien changé : c'est en France peut-être que le forceps est le moins employé. Du temps de Clarcke (2), on ne s'en servait qu'une fois sur 728 accouchemens en Angleterre. C'était une fois sur laS du temps de Smellie (3). On a dit depuis dans ce pays qu'il n'était utile qu'une fois sur i58 (A), sur 188 (5) ou même sur 353 (6), tandis que M. Merriman (7) le veut une fois sur 93, et M. Burns (8) , qui blâme la doctrine expectante d'Osborne , une fois sur 53. M. Beatty (9), soutient n'avoir perdu que trois des femmes délivrées par le forceps , et M. Burns , qui s'applaudit d'avoir abandonné la pratique pernicieuse de Clarcke, dit être devenu, comme Osiander et Hamiiton^ grand partisan des instrumens quand le travail se prolonge. On est encore bien plus impatient en Allemagne; car il paraît que sur 35o accouchemens, M. Hagen (10) a mis le forceps 93 fois en usage, et le crochet 28 fois. M. Naegèle (i 1) , dont la pratique est si éclairée, l'admet aussi une fois sur 53.
12" Il a été appliqué à rHôtel-DieudeParis( 12) une fois sur 280 , en 1829 ; à l'hôpital Saint-Louis , une fois sur 240,. en 1828 (i3); à Liège, 2 fois sur 216 , en 1 808 (i4); à Strasbourg,
(1) Oper. citât., p. 77.
(2) Transat, of Dublin., vol. I.
(3j Burns, PrincipL ofmidivif , etc., p. 4-^4'
(4) Ibid.
(5) Ibid.
(6) liid.
(7) ^^ynops. of diff. parturit , p. SaS.
(8) Princifl. ofmidwif., p. 434.
{9) JDuhl. med. Irans. vol. I, p. 5i. ,
(lo) Ryan, j]Ja/iaal of midivif'., p. 137.
(ti) Biii:î^, oper. citât., p. 434-
(12) Darcy, Thèse, Vans iS3o.
(i3) Papavoliic, Journal des Progrès^ tome XIV.'
{\t\) IhifUtin de la FacuUèy tome 11^ p. 75.
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2 fois sur 85, en 1826 (i); à Troyes, 2 fois sur 1,262 par M. PigeoUe (2).
M. Richter (3) en indique i5 cas sur 2,5'ji à l'hôpital de Moscow, et 34 sur 624 dans sa pratique privée ; M. Carus (4), 19 sur 220, en 1827 ; Siebold (5), i5 sur 137; M. Kluge (6), i5 sur 268, M. Kilian (7), 120 sur 12,000; M. Riecke (8), 2,740 sur 220,000; M. Hart (9), i sur 3g8 ; M. Cusack (10),
3 sur 3i3; M. Ciniseili (i ij , i sur 94 ; M. Merrem (12), i4 .sur 157. Ayant établi ailleurs que le forceps doit être préféré
à la version , lorsqu'on peut l'appliquer , je me bornerai ici à dire que dans le relevé de M. Riecke, on voit 1,600 fœtus morts sur 3, 000 versions, tandis cju'il n'y en a que 65o pour 3,700 accouchemens avec le forceps.
Il ne sera question du céphalotribe qu'à l'occasion de l'angustie pelvienne.
ART. 2. Du levier.
Herbiniaux et Denman ont hautement soutenu que le levier est incomparablement plus avantageux que le forceps. Bien qn'on n'en ait jamais eu en France une aussi haute idée , il a cependant beaucoup occupé les médecins de notre pays , de^ puis le milieu du siècle dernier.
(1) Rev. méd. 1829, tome I, p. 462.
(2) Clin, des hôpitaux, tome III, p. ôpj.
(3) Sypnops.'prax. med^ obsteir . , etc., p. ^\(î.
(4) ThaLancet^ 1829, vol. I, p.448-
(5) Bulletin de Fôrussac, tome XXI, p. 4o'« (6; Ihid. p. 4ù2.
(7) Ibid. tome XXV, p. 55?..
(S) j4rcliiv.(j en. tome XXII, p. 080,
(9) Dublin r^jp . vol. V, p. 49^.
(10) Hid. V)l. V, rapp. de 1839.
(1 1) Gazette tnéd. de Paris, i<S33, p. 36.
(12) Bulletin de Férussac, tome XVI!, p. 285.
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On n'en connaît pas plus que pour le forceps le premier inventeur. Est-ce Vuncus de Celse ou la curette des lithotomistes qui en a donné l'idée ? est-ce l'instrument dont se servaient les Cfiamberlain, comme le prétend Mulder, ou la cuillère de Palfin, ou l'une des branches du forceps de Smellie, diversçsement modifiés? Toujours est-il que Roonhujsen, qui en fit un secret, se rendit célèbre dans l'art d'accoucher, au moyen d'un instrument particulier, usité depuis sous le titre de /me; de Roonhufseii. Cet instrument, qui, de Roonhujsen (ï), était passé à de Bruyn, fut acheté et publié par de Yischer et Van de Poli (2), en 1753 ; mais comme pour le forceps encore, il en parut, à très-peu de distance, un grand nombre de descriptions fort différentes les unes des autres. On eui bientôt un levier de Boom , un autre de de Brujn , un troisième de Titsing, un de Palfin ou d'Heister, un de Cole (3) semblable à une branche de forceps, un de Griffith (4) qui est brisé, un levier de Wathen, un levier d'Aitken (5), mobile et à chaîne, etc. On ne varia pas moins sur sa manière d'agir. Selon les uns, il devait être porté sur l'occiput , potentia agit m os occipùis , c'était le secret de famille. Selon d'autres , on devait l'appliquer sur la tempe. Camper (6) dit que Titsing voulait qu'on le plaçât sur l'apophyse mastoide ; mais cet auteur s'en défend vivement dans une lettre écrite à Herbiniaux (7), et soutient qu'il suivait la même méthode que Roonhaysen, D'autres enfin recommandaient de le fixer sur le côté du menton. Quant à ses avantages, ils étaient immenses, à entendre de Bruyn. Aucune difficulté ne pouvait lui résister. Tête renversée, tête arrêtée au passage, tête enclavée, le levier triomphait de tout, et à l'aide de ce merveilleux instrument, l'accoucheur Iiollan-
(i) Lcvrel, Accouch lai/or,, elc, forceps, etc., 17S0.
(2) Sracllie, Thèor. et prat. des accouch. ^ t. IV, à la fin.
(5) Dennian, Introd. à la pratiq . elc , torne II, p. 1^5.
ij\)lbid. t. II, p. iG5.
(h)Iùid.]). 1G7.
(G) Mém. de l'Acad. de chirij . (;lc., tome V.
(7) Sur divers cas d' accouch. etc., tome I^ |i. 111, 112,
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dais prétend avoir désenclavé huit cents têtes dans l'espace de quarante-deux ans. Les auteurs français ont , au contraire, soutenu qu'il n'est propre qu'à redresser la tête , qu'à forcer l'occiput renversé à se replacer au centre du bassin.
Quoi qu'il en soit , au lieu d'une plaque d'acier longvie d'environ dix pouces et large d'un pouce et demi , courbée en forme de spatule à ses deux extrémités, enveloppée d'emplâtre adhésif, d'après de Bruyn , ou d'une peau de daim, comme le voulait Boom ; au lieu d'une simple spatule ou d'une sorte de cuillère pleine, dont le manche était terminé par un large anneau, ce qui constituait le levier de Titsing, le levier d'aujourd'hui, tel que l'ont modifié Peau et Beaudelocque, n'est autre chose qu'une des branches du forceps droit de Smellie , trèsallongée , dépourvue d'entablure et peu courbée. Cette lige, dont la cuillère est largement fenêtrée et la racine supportée par un manche d'ébène, a d'ailleurs été modifiée elle-même d'une infinité de manières parles modernes, soit dans sa largeur, soit dans le degré et la forme de sa courbure, soit parce que quelques-uns en ont fait une tige brisée pour la plier et la rendre plus portative. Celui de Lowder (i) est le meilleur, dit M. Blundell, et les règles établies par M. Gaitskeli (2) sont ce qu'il y a de mieux pour en indiquer l'emploi.
i^''. Usages.
D'après ridée que l'axiome de Roonhuysen a fait naître , et qui a surtout été adoptée parmi nous , on a fini par convenir que le levier n'était point destiné à remplacer le forceps , qu'il ne pouvait, tout au plus, servir qu'à suppléer le mouvement de flexion de la tète, en accrochant Tocciput. Dès-lors, sou usage a dû se trouver fort restreint ; car , en pareille circonstance , les doigts suffisent presque toujours, et si , après tout, un instrument était nécessaire, la branche du forceps en ferait tout autant que le levier lui-même.
(1) TheLancet, 1S28, vol. IJ, p. ^j, 58.
(2) Med. rep. septembre 1820.
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Mais ce n'est pas ainsi que l'entendent quelques accoucheurs anglais , que l'avaient imagmé ses inventeurs , ni qu'on doit réellement l'interpréter.
Le levier est un instrument à deux fins. D'un côté , il peut être employé' dans le but de redresser la tète , de la ramener à sa position naturelle ; de l'autre , il est possible de s'en servir comme du forceps pour entraîner la tête au dehors , lorsqu'elle est descendue dans l'excavation. Dans le premier cas , les doigts ou une branche du forceps pourront, à la rigueur , le remplacer le plus souvent; mais dans le second, je suis convaincu qu'il est susceptible à son tour de remplacer avantageusement le forceps assez fréquemment. Dans le premier cas , il agit sur l'occiput ou la bosse pariétale à la manière d'un simple crochet; dans le deuxième, il fait véritablement l'office d'un levier du premier genre.
Gomme crochet , celui qu'on trouve chez tous les couteliers des environs de l'Ecole de Médecine , et qui est à peu près tel que l'ont modifié Péan et Baudelocque , celui de Flamant surtout, ne laisse rien à désirer. Les modifications d'Herbiniaux (i) , qui en avait transformé le manche en une espèce lie seringue , et qui veut qu'on en traverse la tige d'un ruban près de la fenêtre , sont complètement inutiles.
Comme levier, j'aime mieux qu'il soit un peu plus court, et brisé au moyen d'une charnière qui n'ôte rien à sa force ; ensuite , qu'il soit droit depuis l'extrémité du manche jusqu'à trois pouces environ de l'extrémité libre de la cuiller ; que celle-ci soit large, ovalaire , et se termine par une racine plate, allongée, qui se rétrécit insensiblement pour se continuer avec le manche. La courbure du mien est assez prononcée, toutefois, plus prononcée que celle du forceps. A l'exception delà partie moyenne de sa concavité , celle qui doit spécialement appuyer sur la tête , il faut qu'il soit très bien poli. Du reste , pour fabriquer de pareils instrumens , on ne saurait employer de trop bon acier.
(i) Sur divers ac.conefi . lahnr. , ij'^?, tomr* I, ]>, Q02,
Emploi du levier comme crochet
SI donc on veut faire usage du levier , en se conformant aux principes des auteurs français , on le saisit avec la main droite pour la position occipito-iliaque droite , avec la main gauche, au contraire, pour la position occipito-iliaque gauche , et avec l'une ou l'autre main dans les positions antéropo^-tërieures. Exigeant les mêmes précautions que chaque branche du forceps, il doitêtre conduit demême entreîa face interne des organes génitaux et la tête , jusqu'à ce qu'il ait dépassé la saillie occipitale ou la bosse pariétale , et de manière que sa concavité' puisse aisément s'appliquer sur l'une ou l'autre de ces parties. Gomme il n'est pas possible de le faire glisser directement derrière l'occijDUt, dans les positions occipito et fronto-pubienne , on le porte d'abord un peu de côté, pour le ramener ensuite sur le point c|u'il doit abaisser. Quand il est bien placé, la main qui en a dirigé la cuillère, en embrasse la racine. Pour être sûr qu'il ne glisse pas , et que son dos ne frotte pas contre les parties de la femme, on tire sur son manche avec l'autre main , en arrière , en avant ou de côté , enfin en sens inverse de celui où est tournée la saillie qu'on veut faire descendre. C'est l'intervalle des contractions qu'on choisit, en général, et, dès que le vertex est arrivé au centre du bassin , l'opération est terminée. On retire l'instrument, et l'accouchement est ensuite abandonné à lui-même, ou bien on l'aide avec des moyens d'un autre genre , s'il est nécessaire. Flamant (i), qui a voulu ressusciter l'emploi du levier en France, et qui en use à la manière d'un crochet, veut qu'une des mains soit portée sur le point opposé du crâne et qu'elle agisse conjointement avec le levier pour extraire la tête. Conduit de cette façon, le levier lui a, dit-il, souvent tenu lieu du forceps avec avantage ; mais dès qu'on se propose ce but , la méthode suivante doit être préférée.
{^\^ Journal compl tome XXXIX, p. 6,
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II. Du levier employé comme forceps
L'emploi du levier à la manière des accoucheurs hollandais et anglais, c'est-à-dire comme pouvant remplacer le forceps , et telle que je le comprends , est fort simple dans son mécanisme. D'abord il serait bon que la tète fut dans l'excavation, et qu'elle eût exécuté , au moins en grande partie , son mouvement de pivot ; ensuite , qu'il n'y eût qu'un léger resserrement au détroit inférieur , ou mieux que le ralentissement du travail dépendît uniquement du défaut d'action de la matrice ou de la femme. Quelle que soit la position de la tête , c'est la main droite qui doit être préférée pour tirer , à moins, toutefois , que l'accoucheur ne soit gaucher. Pour l'introduction , on a recours à la main droite si le levier doit être porté à droite do bassin , et à la main gauche dans le cas contraire.
Si l'occiput est en avant , ou un peu à gauche , la main droite introduit le levier comme elle introduirait la branche droite du forceps , au-devant de la symphyse sacro-iliaque droite. Quand il a pénétré suffisamment , on combine l'action des deux mains pour ramener la concavité de sa cuiller sur la région temporo-pariétale droite , c'est-à-dire dans la direction de l'axe occipito-mentonnier , et sur le» mêmes parties qu'embrasserait la branche correspondante du forceps. IjCs doigts de la main gauche soutiennent le côté gauche du vertex. Le pouce , placé près de la vulve , embrasse le dos du levier , auquel il sert de point d'appui conjointement avec la partie droite de l'arcade pubienne. Alors on attend un effort de l'oi'ganisme. Puis , avec la main droite , on tire avec lenteur, mais avec force, comme si on voulait faire basculer de bas en haut et de gauche à droite un levier du premier' genre. La tète cède généralement avec facilité. On l'entraîne peu à peu dans l'axe du détroit inférieur , qu'elle franchit en exécutant son mouvement d'extension ; après quoi le levier devient inutile.
De cette manière, l'effoi-t ([ue supporte la tète agil du meir ton vers l'occiput, ou dans l.i direction d'une ligne qui se p«i'-
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terait de l'angle maxillaire droit au côté gauche du sommet; en sorte que, soutenue d'ailleurs par le plan postérieur gauche du bassin , il n'y a rien d'étonnant qu'elle se laisse facilement entraîner.
Si l'occiput était à droite, en deuxième position, par exemple, c'est la main gauche qui s'emparerait du levier pour l'introduire; mais ensuite elle se replacerait comme ci-dessus, et la main droite , saisissant le manche de l'instrument , tirerait aussi de la même manière , avec cette différence seulement que le mouvement de bascule aurait lieu de droite à gauche et non de gauche à droite.
Si le vertex se trouvait en arrière , au lieu d'être en avant , il faudrait appliquer le levier sur la région pariéto-temporale , dans la direction du diamètre occipito-bregmatique et opérer le mouvement de bascule, de telle sorte que l'occiput, qui doit supporter ici le principal effort, sortît le premier audevant du périnée et fût relevé avec force vers le centre de la vulve. Cette position est moins avantageuse que l'autre , sans doute, mais elle n'est pas encore très-dificile.
Ce que fait le levier dans ces circonstances , le forceps le ferait également, je le sais, et peut-être plus sûrement encore. Aussi mon but n'est-il pas de substituer le premier de ces instrumens au second. J'ai simplement voulu faire sentir que chez nous on a généralement mal compris le mécanisme du levier. Sans être indispensable , son emploi , dans quelques circonstances, n'est peut-être pas à dédaigner. Son application est trop simple , trop inoffensive , en comparaison de celle du forceps , pour qu'on n'y ait pas recours quand la tête se présente au détroit périnéal et ne paraît être arrêtée que par le défaut d'action des organes de la femme. J'ajouterai même que son introduction aurait souvent le grand avantage de rappeler les contractions utérines , ainsi que celles des muscles abdominaux, et, par là, d'accélérer, indirectement au moins, la terminaison du tiavail , sans exposer la mère ni l'enfant à aucun danger. Je suis heureux d'ailleurs de me rencontrer presqu'en tout pour cette do ctrine avec Desor-
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meaux. Ford (i)^ qui n'employait que le levier, Douglas, Sims, Cioft(2)quile préféraient au forceps, M. Blundellqui en étend encore l'éloge , n'ont pu en faire usage que de cette manière, à moins qu'ils n'aient suivi une manœuvre semblable à celle de Flamant.
SECT. m. Des lacs et des filets.
Les lacs sont des pièces de toile , de fil ou de soie , de laine , de cuir, de coton, rendues quelquefois plus fortes par l'addition de joncs , de baleines , de fils d'archal , de lames de fer ou d'acier, diversement entrelacées et travaillées, qu'on applicpiait autrefois sur différentes parties du fœtus pour en opérer l'extraction. L'emploi de ces moyens est très-ancien et remonte sans aucun doute jusqu'à Hippocrate. Rhazès avait imaginé un filet que vante encore Smellie (3). Avant la découverte du forceps et du levier , les lacs et les filets étaient avec le crochet les seuls instrumens qu'on applicjuâ t sur l'enfant pour l'extraire, quand on avait quelque espoir de le conserver à la vie. Avicenne conseille de les porter sur le Ironc ; mais c'est particulièrement dans le but de les placer sur la tête , que Mauriceuu , Amand, Pugli , Smellie , Burton et d'autres imaginèrent des espèces de bourses^ de gaines ou de coiffes , de frondes et de bandelettes maintenant entièrement oubliées, bien que M. Bœng (4) ait encore inventé de nos jours une sorte de fourche pour conduire ces différens lacs. Dionis (5) traitait déjà la fronde de Mauriceau de belle invention d'application impossible , et Levret (6) , qui avait beaucoup préconisé l'espèce de pince tire-tête (7 ) qui porte son nom, avoue lui-même
(1) Denman, Introduct. àla praliq. etc., tome il, p i65.
(2) Ihid. trad. de Klnyskens.
(5) De ia théorie et de la pratiq . des accoucli. etc , tome I, p. 4'»
(4) B iilleiin de Férusmo^ tome I, j». 24^.
(5) Traité gén. des accotich. cle., p. 266
(6) ,/ccouch. labor., 3« édit. p.S/jj.
(7) jirt des accouch. p. 542.
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que le forceps rend ces divers moyens coniplètenienl inuliles. Si le forceps rend inutiles tous les filets qu'on app)ic[uait jadis sur la tête , la version par les pieds, mieux connue et surtout mieux exécutée qu'elle ne l'était avant le dernier siècle , rend superflus, de son côté, tous les liens c[ue certains accoucheurs portaient sur le tronc pour l'entraîner artificiellement ; de façon qu'aujourd'hui le lacs est tout simplement un ruban de fil, de soie ou de laine , long d'une aune environ et large d'un pouce ; à l'aide duquel on s'assure d'un membre déjà sorti , pendant qu'on va chercher l'autre ou ie reste du foetus. Quelques personnes s'en servent encore cependant pour exercer d€is tractions sur le jarret , l'aîne ou l'aisselle ; mais comme les crochets mousses ou les doigts offrent toujours plus d'avantages, ils ne deviennent réellement utiles que sur le poignet ou au-dessus de la malléole, dans les présentations du bras ou quand on fait ia version sur les pieds.
Pour le placer, on met d'abord le ruban en double. Puis on fait un nœud coulant , qu'on tient écarté avec l'extrémité du pouce et de deux ou trois doigts d'une main , cjui saisit la main ou le pied de l'enfant; après quoi on fait glisser et on fixe , avec l'autre main , l'anneau du lacs au-dessus de l'articulation du tarse ou du carpe. On l'abandonne ensuile à un aide, qui doit le maintenir sans tirer, pendant que l'opérateur va chercher les autres parties qu'il veut amener au détroit inférieur. Quand on est parvenu à faire descendre les deux membres abdominaux, on n'a plus besoin du lacs, si c'est sur la jambe c|u'il avait été placé. Sur le poignet, on peut s'en servir encore pour forcer le bras à se maintenir allongé le long du tronc , et pour favoriser en conséquence la sortie de l'épaule correspondante. Au total , le lacs est un secours dont l'applicalion est actuellement renfermée dans des limites extrêmement restreintes , et dont le mécanisme est trop facile à concevoir pour que j'entre à ce sujet dans de plus longs détails.
ENCLÀVÉMErsT, 89!
SEGï- IV. De l'enclavemknt.
Selon Peu, qui en a parlé le premier, après Ae'lius, la t^te est enclavée dans le passage , lorsqu'elle y est étroitement prise entre l'os pubis et le sacrum , sans avancer ni reculer , et sans qu'ion puisse y porter le moindre instrument. Dans l'enclavement , d'après De La Motte, la tête se trouve serrée entre les os du bassin , comme la clef entre les voussoires d'une voûte. Rœderer (i) veut, pour qu'il y ait enclavement, que la tête soit tellement embrassée dans le détroit , ou l'excavation , par tous les points de sa circonférence , que le plus mince stylet ne puisse pas être porté entre elle et les organes de la femme. Quand il y a enclavement , dit Deleurye (2), qui en admet un vrai et un faux, la tête prise entre les deux détroits ne peut remonter ni descendre. Beaudelocque dit que la tête est enclavée, quand elle est fixée au détroit supérieur par les deux extrémités d'un de ses diamètres , de manière qu'elle ne puisse ni avancer sous l'influence des forces naturelles , ni être refoulée par la main de l'accoucheur. Dans l'enclavement , selon Flamant (3) , la tête prise par deux points opposés , immobile de haut en bas , peut être refoulée 5 mais elle ne peut subir aucun mouvement de rotation.
La définition de Baudelocque , adoptée par les accoucheurs modernes , et légèrement modifiée par Desormeaux , est sans contredit la plus exacte, et peut être ainsi rendue : la tête est enclavée toutes les fois que , pincée dans le bassin par deux points diamétralement opposés de son contour, il lui est impossible do descendre sous l'influence des seuls efforts expuU sifs, et qu'on ne peut la faire remonter qu'avec le;> plus grandes difficultés. L'enclavement à la manière de Rœdeiei . ou la paragomphose , n'est pas possible. Madame LachapeUc n'en admet même d'aucune espèce, et pense que tout ce qu'on
(i) Opusc. vficd. CJœtlingiic, i;65,p 2o3.
(2) Traité des accouch, etc., j), 2/p.
(3^ Scliiiling, Thèse de Straib. t,(^ août iiSuj.
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a décrit sous ce titre doit être rapporté aux vices du bassin, aux mauvaises positions de la tète, ou bien à des contractions fortes et permanentes de l'utérus.
Quoiqu'il en soit , renclavement est devenu très-rare de nos jours , et de Bruyn, qui prétend l'avoir rencontré huit cents fois dans Pespace de quarante ans , Berkman et Titsing qui en citent deux cent soixante-deux cas pour dix neuf années de pratique , devaient en avoir une autre idée que nous. Il me paraît évident, d'après les détails donnés par Camper (i) à ce sujet, que les accoucheurs hollandais appelaient enclavement tous les cas dans lesquels la tête , arrêtée d'une manière quelconque dans le bassin , semblait réclamer l'emploi du levier de Roonhuysen; de sorte que ce qu'ils ont dit de la tête enclavée n'a presque aucun rapport avec ce qu'on a décrit depuis Baudelocque sous ce nom. M. Dewees (2) , qui parle de Fenclavement d'après les idées de Baudelocque , est étonné de ne le rencontrer presque jamais et pense que cela tient à ce que les Américaines ont le bassin généralement mieux conformé que les femmes d'Europe; mais il tiendrait probablement un autre langage , s'il savait que madame Lachapelle ne l'a point observé du tout, et qu'à peine en a-t-on quelques exemples à Paris chaque année.
D'abord, il ne faut pas confondre avec l'enclavement les cas où la tète est simplement iixée au détroit supérieur, parce que la matrice, débarrassée du liquide amniotique, est depuis long-temps comme collée sur le fœtus , ni comme le fait Lemoine (3) , ceux dans lesquels on la voit s'arrêter dans l'excavation, entre deux détroits fortement resserrés, et après avoir péniblement franchi le cercle pelvien supérieur, ni ceux où sa sortie n'est empêchée que par la résistance du périnée ou le rétrécissement du détroit inférieur.
A. Mécanisme. La tête ne peut guère s'enclaver qu'au détroit abdominal , entre les pubis et le sacrum ; encore , pour
(i) jfcad. de chir. lonie V, p. 45o.
(2) System, ofmidwif. etc., Philadelph. 1826.
(3) Burton , nouv. syst. des aecouch. , ete.
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que la chose arrive, faut-il la réunion d'un grand nombre de conditions : i° que la tête se présente directement en travers ou d'avant en arrière ; 2° si le bassin est bien conformé, qu'elle ait un volume énorme; 3° que le resserrement de la cavité pelvienne ne soit pas porté trop loin, ou, comme le veut Osiander (i) , que le détroit soit reniforme ; 4*' qii'jl J ait entre le sacrum et le pubis trois pouces et demi pour une position an= téro-postérieure , ou trois pouces pour une position transversale: attendu que l'enclavement n'exisle qu'autant que la tête â pu descendre jusqu'au niveau de sa plus grande épaisseur; 5** que les contractions utérines aient été énergiques.
Parmi ces conditions , il en est une sur laquelle je dois revenir un instant. J'ai peine à concevoir c|ue le diamètre occipito-frontal puisse réellement se prendre ainsi dans le diamètre sacro-pubien. Les branches du levier qu'il représente sont trop inégales pour que sa portion occipitale manque de s'abaisser la première , surtout lorsque les efforts de la femme réagissent violemment sur lui par l'intermède de la colonne vertébrale. Il me semble donc probable que c'est bien plutôt le diamètre occipito-breginatique qui s'enclave , et que la tête peut être retenue entre le sacrum et le pubis , aussi bien par tous les autres diamètres de la circonférence occipitc-bregmatique que par le seul diamètre bi-pariétal.
On peut encore admettre, avec Desormeaux, que l'enclavement est susceptible de s'effectuer quelquefois dans l'excavation , lorsque le sacrum , plane ou presc{ue plane, fait que la tète passe dans un canal de moins en moins large, à mesure qu'elle descend , et cjuclle finit par ne plus pouvoir tourner sur son axe , ni avancer , ni même être refoulée , au-delà de quelques lignes vers le détroit supérieur.
B. Signes. On a donné comme signes de l'enclavement le boursoufflement des lèvres du col et des parties génitales externes , un gonflement extrême du cuir chevelu et le chevauchement des os du crâne ; mais la plupart de ces phénomènes
(i) Schilling, oper. citât.
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peuvent se iDaiiifester sans qn'ily ail enclaveiiitnl, et sont in-
sufïisans , par cela seul, pour fonder un diagnostic certain.
Le signe pathognomonique , en pareil cas, se tire de la fixité de la tête, qui, malgré l'énergie des douleurs, ne fait aucun progrès pendant plusieurs heures. Au moment de la contraction, il semble bien qu'elle avance un peu ; mais aussitôt après, elle remonle au même point qu'elle occupait auparavant. Si l'accoucheur cherche à la repousser avec la main , il la trouve immobile, et ne parvient à Tébranler qu'avec les plus grandes difficuliés. Il faut aussi savoir qu'en s'allongeant , elle peut sembler descendre , se rapprocher de la vulve, quoique dans le fait sa position ne varie pas. C'est même ce qui a dû tromper souvent les praticiens , en leur faisant croire que le détroit supérieur était complètement franchi , dans une foule de cas où la circonférence occipito-bregmatique n'y était pas encore engagée. On touche. Le sommet se trouve à cjuelques lignes de la vulve et l'on en conclut que la tête est descendue dans l'excavation. Pour éviter l'erreur et la concevoir , il faut se rappeler i^ que la symphyse des pubis n'a que dix-huit à vingt-quatre lignes de hauteur, et que , par consécjuent, la Uimeur des tégumens crâniens peut facilement affleurer le sommet de la vulve , quoique les bosses pariétales soient encore au détroit supérieur; i^ que c'est en arrière surtout, et non pas simplement en avant, qu'on doit porter le doigt, quand il s'agit de reconnaître les points du bassin occupés par la tête; et 3^ que l'enclavement peut avoir lieu au-dessous du détroit abdominal.
C. Dangers. Cette cause de dystocie oifre divers degrés. Tantôt la disproportion entre la tête et le bar/ i;i est si peu considérable .^ qu'il n'en résulte qu'un peu plus de lenteur dans le travail et de fatigue pour la femme. D'autres fois , elle est assez marquée pour rendre l'accouchement excessivement difficile, mais non pas tout-à-fait impossible sans secours, si les contractions se soutiennent. Tantôt, enfin, elle est tellement grande, que la nature est tout-à-fait impuissante pour en triompher, et que les ressources de l'art deviennent indispensables.
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Bans îe pieiuiei cas, l'enclavement est peu clangeieiix , et n'entraîne ordinairement à sa suite qu'im peu plus d'irritation ou de disposition aux inflammations.
Bans le second et le troisième , il forme un accident grave et pour la mère et pour le fœtus. Les douleurs se succédant en pure perte , avec force et rapidité , finissent par amener l'épuisement général et l'inertie , s'il n'en résulte pas même une phlegmasie de la matrice ou du péritoine, une perte ou des convulsions. La vessie, îe rectum , le vagin , l'urèthre et autres parties molles de l'excavation , longuement et vivement comprimés, peuvent se contondre , s'ulcérer, se gangrener par plaques , et devenir le siège de fistules trop souvent incurables, ou de quelcju'autre altération non moins redoutable. La compiession des nerfs , et des vaisseaux en particulier , peut donner lieu à la paralysie , au gonflement, à l'infiltration des membres pelviens et de la vulve; les symphyses, violemment distendues, courent elles-mêmes quelquefois des risques, quand les efforts expulsifs sont énergiquement soutenus.
La longueur du travail, après l'écoulement des eaux, l'action directe des contractions sur l'œuf exposent d'abord l'enfant aux mêmes accideos que tous les accouchemens longs et difficiles, c'est-à-dire à l'asphyxie et à la mort. Ensuite, la tète, surtout quand le bassin est mal conformé, quand l'angle sacro-vertébral est très-saillant , ne se moule point dans les détroits ou l'excavation, comme dans une filière, sans que le cerveau ne subisse lui-même une compression souvent dangereuse et quelquefois mortelle. Il peut en résulter, en outre, des fractures, des épanchemens externes ou internes , des lacérations , etc-
D. Traitemenl. Il est clair que pour éviter tant de dangers , l'homme de l'art doit promj)tement venir au secours de l'organisme impuissant. En se pressant trop d'agir cependant, on court le risque d'opérei- sans nécessité. A force d'attendre , on perd le moment opportun. Comment donc éviter ces deux extrêmes? L'homme instruit y parviendra généralement sans peine , en se gardant bien de poser en principe , comme on l'a écrit dans plusieurs journaux de médecine, qu'il faut se hâter d'extraire
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la tête avec le forceps , qu'il y ait enclavement ou non , clè."> qu'elle est restée une ou deux heures dans l'excavation. Ce n'est qu'après avoir acquis la certitude cjue la tête ne franchira pas les passages spontanément ou que l'accouchement ne se fera point sans exposer aux aceidens sus-indiqués, qu'on se permettra d'aider la femme.
Par cela seul que la tête est véritablement enclavée, la version sur les pieds, recommandée parles anciens, ne peut pas être employée. Les frondes , les bandelettes et les filets seraient tout-à-fait insuffisans. Le /éP-zer, la spatule, les branches séparées du forceps, tant vantés paj les accoucheurs du dernier siècle, n'ont eu du succès entre les mains de Bruyn et autres , que parce qu'on les employait dans des cas trèsdifférens de ce qu'on entend aujourd'hui par enclavement, l'instrument de Roonhuysen est évidemment incapable d'obliger la tête à descendre , s'il y a disproportion entre elle et les détroits. ïl pourmt tout au plus servira la déplacer, à lui donner une meilleure position, et, dans ce cas, elle ne serait pas positivement enclavée.
Il en est autrement au forceps , qui permet de joindre les efforts de l'aceoucheur à ceux de la matrice et des nmscles abdominaux. Cependant , coniine on ne peut en porter les cuillers que sur les côtés du bassin, quelques praticiens ont objecté qu'en comprimant la tête de droite à gauche, cet instrument devait augmenter la pression qu'elle éprouve d'avant en arrière , au lieu de la diminuer ; qu'il était plus propre à faire naître l'enciavementqu aie détruire; plus dangereux qu'utile, par conséquent; m.ais ces craintes^ inspirées par la théorie, tombent devant ks faits. D'ailleurs , il n'est pas exact de dire que les diamètres de la tête gagnent d'un côté a- qu'ils perdent de l'autre, quand on la comprime; et, dans l'enclavement, c'est bien plus , je le répète , en la forçant à traverser un cercle qui agit sur elle à la manière d'un anneau, qu'en la réduisant par une pression directe, que le forceps parvient à l'entraîner.
S'il ne réussissait pas, et que l'enfant fût mort, on aurait recours à la céphalotomie ^ puis aux crochets; mais la symphy-
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s(éotoniie serait indiquée si le fœtus vivait encore, et devrait être préférée à l'opération césarienne, qui ne peut jamais être ici de nécessité.
L'enclavement des épaules , décrit par Solingen dans son embryulkie, puis par De La Motte ( i ) qui en rapporte un exemi pie, qu'admettent Deventer, Heister , que Deleurye rejette déjà , que Levret examine avec soin , bien que Rœderer (2.) qui ne croit guère qu'à celui de la tête , remarque que la bellemère de Forestus ne voulut jamais marier une de ses filles à un bomme aux larges épaules quoiqu'elle eût vingt enfans, et que Osiander regarde encore comme possible , ne cause plus aucune inquiétude parmi les accoucheurs. La tête est déjà en partie hors du détroit inférieur que les épaules sont encore libres au-dessus du détroit supérieur. '
L'enclavement des fesses , admis par Wejer (3) , est encore plus difficile à comprendre, et ne me semble pas mériter la moindre attention.
Je ne terminerai pomt, au surplus, sans faire remarquer que ce qui a été dit de l'enclavement se rapporte presqu' exclusivement aux vices du bassin, et, qu'à la rigueur, on pourrait comprendre sous ce titre tous les cas où la tête , plus ou moins engagée, se trouve retenue d'une manière quelconque par les passages osseux.
SECT. V. Angdstie pelvikmve.
Quand le bassin est vicié de manière à rendre l'accouchement impossible, même à l'aide des divers moyens que je viens de passer en revue , il ne reste plus que trois genres de ressource pour délivrer la femme : 1° agir sur le fœtus pour en diminuer le volume ; 9.» agrandir le bassin ; 3" extraire l'enfant par une voie artificielle. Comme ces trois modes d'accouche-
(i) Traité comy le i des accpuch., f.lc,, p. /pS.
(7.) yîrt des accoiich, Irad. fi. p. /|Sj, oI)s. r^.
(5} Defartu^clc , ijjô. —Schilling, Tlu se da Stvash . 1807,
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ment sont excessivement dangereux , soit pour la mère , soit pour son fruit , il faut , avant de les mettre en usage . déterminer dans quels cas ils sont réellement indispensables.
Pour arriver à ce but , l'accouclieur aurait besoin de connaître les dimensions exactes de la tête et du bassin , dans les diamètres qui doivent se correspondre aux diffcrens temps du travail; de savoir aussi de combien la tête est susceptible de se réduire; quel degré d'énergie et de courage va présenter la femme ; mais on ne peut acque'rir ces notions que d'une manière très-approximative. Maigre' les nombreux ce'pbalomètres proposés par divers auteurs, et malgré les moyens plus récemment indiqués par Fouillioux , ce sont encore les doigts qui donnent les résultats les plus sûrs en semblables circonstances. Or , à l'exception de Flamant , quel est le praticien assez hardi pour oser affirmer _, à deux ou trois lignes près, que la tête qu'il vient d'explorer a précisément telle ou telle dimension? Le degré de solidité du bassin , la forme du détroit resserré , la direction de ses axes , méritent aussi la plus sérieuse attention. Le travail de M. Naegèle (i) sur la disposition des axts et des plans du bassin , un des plus complets, d'ailleurs , qui aient été publiés , doit être médité avec soin sous ce point de vue. Par exemple , les symphyses peuvent être ramollies au point de permettre aux os de glisser les uns sur les autres, à l'un des pubis de se porter en arrière , ce qui allongerait d'autant le diamètre oblique correspondant. D'après Deventer et madame Lachapelle , les deux os des hanches peuvent même être entraînés ensemble en avant par l'enfoncement du sacrum entr'eux , et faire naître ainsi une ampliation inattendue du diamètre sacro-pubien. Si le détroit supérieur est en 8 de chiffre , ou si le resserrement porte d'un seul côté, la tête se plaçant en travers , l'occiput, tourné vers le côté le plus large du bassin , pourra quelquefois traverser ce canal, quoiqu'il y ait un rétrécissement considérable.
Que l'axe du détroit se rapproche de l'axe du rachis , et les
(i) Dus //'eiUichc Eechen^ etc., Carlsriihe,, 182 5,
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deux extrémités du diamètre bi-pariétal ou du diamètre occipito-bregmatique seront forcées de s'engager ensemble en nécessitant un espace d'environ trois pouces. Qu'il soit, au contraire, très-incliné en avant , et l'une des bosses pariétales pourra s'engager avant l'autre', de manière à gagner trois ou quatre lignes en francliissant le cercle pelvien.
D'un autre côté, une tête très-flexible s'allonge en cône et s'engage àla manière d'un coin, ditSnîellie(i), dans les cas d'anguslie pelvienne. Energiquement poussée par les contractions utérines et musculaires d'une femme vigoureuse , elle peut s'allonger et se mouler sur les passages comme à travers une filière, se réduire considérablement (au tiers de son volume primitif, selon Denman ) , acquérir jusqu'à huit pouces de long en s'amincissant proportionnellement d'aprèsBaudelocque; s'aplatir assez pour franchir un détroit de deux pouces et demi et reprendre son volume ordinaire dans l'excavation , si on en croit Boer , et, dans tous les cas , permettre au fœtus de venir vivant. Une femme dont le diamètre sacro-pubien n'avait que deux pouces et demi, put accoucher sans secours à l'amphithéâtre de Solayrès. M. Noury (2) en cite une autre qu'on était sur le point de soumettre à l'opération césarienne , dont le diamètre coccy-pubien n'avait que dix-huit lignes , et qui accoucha spontanément d'un enfant de six livres et demie. M. Faurichon (5) dit qu'on a vu en i83i , à la Maternité de Paris, la tête de l'enfant sortir pendant qu'on essayait de placer le forceps , et qu'après la mort de la malade on ne trouva que deux pouces neuf lignes au diamètre sacro-pubien. La tête du fœtus, qui était venu mort, était également réduite à deux poucesneuf lignes dans son diamètre bi-pariétal. Enfin , combien de fem-
(ï) JJe la Ihèorle et de ta pratuj. des aceonch, etc., tome I, p. 5i, p. 28.
(9.) Hevneméd. iS7)i,tome lï, p,455, {"■)) Tiièse, n° 78, Paris, iSôa.
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mes ont été assez heureuses pour accoucher sans aucun secours , quand, dans leurs couches précédentes;, elles n'avaient pu être délivre'es que par la symphyséotomie , l'opération césarienne ou le morcellement de l'enfant I C'est donc ici que le praticien a besoin de toute Tintégrité d'un bon jugement , de conseils prudens et sages, qu'il doit avoir égard à mille circonstances diverses , et ne procéder qu'avec une extrême réserve , s'il ne veut compromettre la dignité de son art ou le salut de deux êtres qui attendent de lui la conservation de leur existence.
Au lieu de s'accommoder à la forme des ouvertures du bassin , la tête peut se fracturer , le cerveau être mortellement comprimé. La pression long-temps continuée du cordon ombilical cjui trouve le plus souvent moyen de s'engager dans l'excavation , permet rarement au fœtus de sortir vivant. La femme elle-même s'épuise bientôt. La vessie et les autres parties molles contre lesquelles la tête frotte avec violence , peuvent s'enflammer , être lacérées , perforées. La matrice, vivement irritée par ses contractions redoublées , peut se déchirer et la mort survenir. Le ramollissement, l'allongement des symphyses laissent souvent à leur suite une mobilité , une claudication au moins fort gênantes, et, quand le délabrement est porté plus loin , sont suivis de carie, d'abcès , qui finissent tôt ou tard par amener la mort. Il y a donc deux écueils qu'il importe également d'éviter , un ternie moyen qu'il faut tâcher de saisir.
Je suppose que l'application du forceps et la version aient été vainement tentées , ou que le bassin soit tellement vicié qu'il n'y ait pas plus à compter sur l'emploi de ces moyens que sur les efforts de la femme , une question se présente : sur lequel, de la mère ou de l'enfant, doit-on porter les inâtrumens ? Quand on a la certitude que le bassin est rétréci de manière à rendre dangereux ou impossible par les voies naturelles, Taccoachement d'un enfant à terme et bien développé ^ est-il permis de provoquer l'accouchement , soit à une époque peu avancée de la grossesse , soit seulement entre
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sept et liuit mois? Ne peut-on pas, à l'aide du rpgimr ou u'uu Iraitemenî débilitant, s'opposer, jusqu'à un certain potint, au développement du fœtus, et faire qu'à terme il n'offre qu'tiii très petit volu4rie?
AIIT. i«^. — Du régime affaiblissant.
S'il était wY3ii que la force du fœtus renfermé dans ses enveloppes fût en rapport avec la force de sa mère, rien ne serait plus ïiaturel ni mieux indiqué que d'affaiblir les femmes mal conformées, pendant le cours de la grossesse. Mais comme les plus robustes ne mettent pas toujours au monde des eiifans vigoureux; comme celles qui s-jut naturellement débiles et malades en produisent souvent de très forts et de très volumineux , il est à craindre cjue la diète la plus sévère , les évacuations sanguines les plus abondantes ne servent , en pareil cas , qu'à mettre la femme dans l'impossibilité de supporter les opérations qu'on n'en serait pas moins obligé de pratiquer sur elle , lors du terme de l'accouchement. J'en tonnais une cjui , accouchée deux fois au moyen des secours de l'art, fut saignée dix fois et tenue nu régime végétal pendant sa troisième grossesse , dans le but de borner le développement de son enfant Cette dame en fut • xcessivemewt affaiblie, à la véîité, mais le fœtus n'a pas paru en souffrir, et !a partui'ition exigea les mêmes secours qu'à l'ordinaire. Une autre femme ayant eu deux grossesses très fatigantes , et qu'on ne délivra chaque fois cpi'après trois jours du travail le plus pénible et au moyen du forceps, devint enceinte aussi pour la troisième fois, se trouva moins incommodée que de coutume, et accoucha cependant, sans secours et sans difficulté , d'uH enfant sensiblement moins fort que les deux précédens. Je sais bien que des praticiens dignt s de foi , c|u'Assalini , M. IVIerriman (i), M. Moreau (?,), aflirment avoir
(\)Synof}S. of dijiicull parlurit. etc., p. \jH. >) lia lie luiiL et ihcse'i dt.' Paris.
TOMK II. 26
obtenu des résultats tout opposés , et je conçois parfaitement que , règle générale , en épuisant la femme on doit entraver ie développement de son fruit. Mais il y a tant d'exceptions à cette règle , et ce que l'on gagne d'une part me paraît si désavantageusement compensé par les ressources dont on se prive de l'autre, que je n'oserais guère conseiller un pareil moyen , d'abord proposé par James Lucas (i) , qu'aux personnes affectées d'un resserrement très léger et chez lesquelles l'accouchement peut , à la rigueur , s'effectuer spontanément si la tête du fœtus n'est pas trop volumineuse.
ART. 2. — Parturition provoquée.
C'est vers le milieu du dernier siècle que les médecins les plus renommés de Londres décidèrent que , chez les feimnes dont le bassin est vicié , il est permis de solliciter l'accouchement , dès que la viabilité de l'enfant est bien établie. Macaulay fut le premier, au dire de Kelly (2) , qui eut recours à cette opération, et elle eut entre ses mains une issue heureuse. Sue (3) prétend que A. Petit en avait eu l'idée vers la même époque. M. Dezeimeris (4) semble en faire remonter le principe à Puzos. On pourrait aussi le rapporter à Deventer (5) , qui dit qu'il est quelquefois nécessaire de provoquer l'accouchement entre le septième et le neuvième mois pour sauver la mère ; mais il est facile de se convaincre que Deventer et Puzos se proposaient un tout autre but que Kelly , qui indiqua son opération en 1765. Elle fut reproduite vingt ans après , dit M. Burns (6) , par Roussel de Vauzesme (7). Depuis, Barlow (8) a publié un mémoire
(1) Social, of London^ etc , vol. li.
(2) Denman, Inirod. à la pratiq. etc., tome II, p. 222. (5) Essai hisior. etc., sur les accouch., tome I, p. 606.
(4) Diction, de mèd. %'' édit. , tome I.
(5) Ohserv, sur te mnn. des accoueii. etc., p. 89, 90.
(6) Principl. of midwif. etc., p. ^'jo.
(7) Thèse sur la symphyséotomie, 1778, 1779.
(8) Lond. med. andfhys. journal^ vol. V, p. 4o»
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dans lequel il s'efforce de démontrer que l'accouchement forcé doit être substitué aux opérations sigaultienne et césarienne dans tous les cas. May (i) , le beau-père de M. Nsegèle , osa soutenir l'idée de Kelly en Allemagne , dès l'année 1799. Ramsbotham dit avoir fait accoucher trois fois avec succès une femme chez laquelle on avait jugé la perforation du crâne nécessaire, dans une grossesse précédente. MM. D. Davis, Clough , Wigand , Bang et Blundell se sont efforcés de faire prévaloir la doctrine professée par Barlow. M. Costa a même demandé s'il ne serait pas permis d'y avoir recours chez les femmes affectées d'anévrysme au cœur.
En France , on a considéré cette question sous un point de vue qui n'a pas permis d'en diséuter la valeur. On Ta d'abord confondue, et moi tout aussi bien que les autres , avec celle de l'avortement, quoiqu'il y ait une très grande différence entre elles. Dans l'avortenient provoqué , on se propose de détruire l'œuf pour conserver la mère. Dans l'accouchement prématuré, au contraire, on cherche à obtenir le fœtus vivant, sans compromettre la vie de la femme , quand ils courent risque de périr tous deux si la grossesse se prolonge jusqu'à terme.
§ 1er. Avortement provoqué.
\J auortement , qui se pratiquait fréquemment autrefois dans les républiques grecques, avec lequel Aspasie était, dit-on, très familière, qu'Aetius et P. d'Egine conseillent, ne conviendrait , bien entendu, ne serait admissible, que pour les cas d'étroitesse extrême du bassin, que lorsqu'il y a moins de deux pouces, par exemple , au détroit sacro-pubien. Ses dangers seraient évidemment moindres qu'on ne le dit. A deux mois , à trois , à quatre mois, comme à cinq, on arriverait sans peine sur l'œuf par le col , soit avec une sonde , soit même avec le doigt. La matrice se débarrasserait ensuite du produit , comme elle se débarrasse de caillots de sang, de fausses membranes,
( 1) Burckardl, TAe*6, Strasb. i83o.
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comme elle s'en débarrasse dans toute autre espèce de fausses coucliesi C'est l'abus, l'extension criminelle d'une pareille méthode , mais non son usage restreint et raisonné , qu il faut craindre et blâmer.
Nul, a-t-on dit, n'a le droit de détruire un fœtus vivant , même dans les premiers mois de son existence. Or , l'accou- * cliement provoqué avaat le septième mois le tue inévitablement. Si tant est qu'il doive être sacrifié, pourquoi ne pas attendre le terme du travail. On ne détruirait pas au moins le petit nombre de chances que l'on a de voir l'accouchement se terminer heureusement. Sans doute , mais daias le cas que je suppose , on n'a aucune chance de cette espèce , el la plupart des femmes qu'on ne délivre qu'à terme succombent. Le tout est de savoir si la véritable humanité permet d'acheter la vie possible d'un embryon , au prix de l'opération césarienne ou de la symphyséotomie.
Pour moi , j'avoue qu'il m'est impossible de mettre en balance la vie précaire d'un fœtus de trois , quatre , cinq ou six mois, d'un être qui jusque-là diffère à peine de la plante , qui ne tient encore par aucun lien au monde extérieur, avec celle d'une femme adulte que mille rapports sociaux nous engagent à conserver ; en sorte que dans le cas de resserrement extrême, s'il était positivement démontré que l'accouchement à terme fût impossible , je n'hésiterais pas à conseiller Tavortement dès les premiers mois de la gestation.
§ II. Accouchement prématuré artificiel.
Toutes les fois qu'il reste au moins deux pouces et demi entre le sacrum et le pubis, on peut révoquer en doute l'utilité de l'avortement provoqué. Comme alors on a vu quelquefois l'expulsion de l'œuf s'effectuer sans secours, et le fœtus naître vivant, l'honneur et l'humanité semblent se réunir pour défendre de porter sur Tenfant aucun instrument meurtrier, ni de rien tenter qui puisse le faire périr.
Heureusement que la méthode en question que l'accouchement prématuré est justement le meilleur moyen de le faire
ACCOOCHEMEKT PRÉMaTURÉ. qo5
venir vivant, sans s'exposer à le Ijlesser. En elTtt, on ne se propose point ici de pénétrer brusquement dans la matrice pour en extraire forcément le fœtus avant ternie, de pratiquer l'accoucbement forcé, mais bien d'obliger l'utérus à se contracter, à expulser le produit de la conception avant que la tête de Fenfant n'ait acquis assez de volume pour ne pouvoir plus franchir les détroits du bassin.
A. Appréciation.
L'accoucbement provoqué après sept mois serait particuii'èrement applicable quand le bassin a deux pouces et demi au moins, et trois pouces au plus. D'après des mesures prises par madame Lacbapelle;, à sept mois le diamètre bi-pariclal n'offre pas plus de trois pouces d'étendue, et il peut en présenter beaucoup moins. Alors on aurait les mêmes chances que si raccouchement s'opérait à terme, à travers un diamètre de trois pouces et demi. Mais comment savoir au juste si le fœtus est viable^ Si, pour plus de certitude, on opère quinze jours plus tard, qui donnera l'assurance que la tête n'est pas déjà trop grosse pour franchir les détroits? Et si , à près de huit mois, elle peut les traverser , n'est-il pas probable qu'elle y parviendrait e'galement à la fin du neuvième?
Une femme malade , que M. Kelsch (i) voulait soumettre à l'accouchement prématuré, se délivra seule tout-à-coup et sans secours. Dans l'exemple de M. Vrolick (2), le diamètre sacro-pubien avait trois pouces trois lignes , l'enfant vint mort et c'était une première grossesse I Un des derniers cas publiés au nom de M. Lovati (3), perinet de croire aussi que l'opération n'était pas indispensable. J'ajouterai, avec madame Boivin (4), qu'il suffit deparcouiir le travail de M. Ferrano (5), pour être convaincu qu'on Allemagne, en Hollande et en Italie, on a souvent provoqué l'accouchement })rématuré sans nécessité.
(1) Bulictin de Férussac^ lomc X!I, p. i5S. {•j.) Ibidem. etMéin. de Saloiiion.
('') J'rchiv. gén. tome I, a"^ sér. p. Sg. ( i) Journal compi. tome XXXIV, p. 0.59. (5) Ciin. de Padoue, môme journal, p. oSg.
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Rien de tout cela cependant ne suffit pour en faire rejeter Tusage. Les dangers qu'on lui avait reproche's et que je lui attribuais moi même en partie dans la première édition de ce traité, ont été singulièrement exagérés en France , depuis Baudelocque qui dit que , pour une hémorrliagie l'accouchement provoqué est un dei^oir , mais que c'est un crime dans les cas de rétrécissement du bassin, jusqu'àM.Capuron, qui qualifie cette opération à! attentat envers les lois divines et humaines.
I. Du côté de lamere. Aujourd'hui que l'expérience a prononcé, on voit que ces dangers se réduisent à peu de chose. L'hémorrhagie , les convulsions, la péritonite, les squirrhes, et toutes lès altérations possibles du col , n'ont pas été plus souvent observés aprèsl'accouchement provoqué qu'à la suite de l'accouchement à terme. Les deux femmes opérées par Kelly (i),n'en ont rien éprouvé de fâcheux. Denman (2) n'a pas été moins heureux dans les huit cas qu'il indique. Il en fut de même de la femme opérée trois fois par Macaulay (3), puis d'un cas semblable publié par M. James (4) , puis d'un autre recueilli par M. Riecke (5). Des soixante-sept femmes dont parle M. Salomon (6) , des douze de M. Kluge {7) , des six de M. Ferrario (8) , aucune n'a succombé. Une seule sur quatorze, que M. Reisenger (9) indiquait en 1820, est morte. On en compte deux dans un relevé de trente-quatre faits recueillis depuis , mais M. Merriman (To)n'en a pas perdu une sur quarante-six^ d'où on peut conclure que la mère ne coure pas sensiblement plus de risque par l'accouchement provoqué que par l'accou-
(1) Denman, Iitrod. à la pral'u/ etc., towe II, p. 222.
(2) I-bid p. 2 24-
(3) Ibid. p. 22 .
(4) Ciin. des hôpitaux, tome III, p. i45.
(5) y^rch gén. tome XXII, p. 3-7 .
(6) Journal com'pl. tome XXXïV, p. oSg.
(7) Ibidem.
(8) Ibidem.
(9) Dezeimeris, Dîct. de mèd, 2*' édit. tome I, p. 429.
(10) Synops. ofdifficult'parturit. etc., p. 161.
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chement à terme et spontané. D'ailleurs ces femmes sont mortes, l'une d'hydrotliorax, l'autre d'une rupture de matrice, et toutes d'accidens étrangers à l'accouchement prématuré. Celle dont M. Stoltz (i) nous a montré les détroits pelviens n'a succombé qu'aux progrès de la phtisie pulmonaire dont elle était atteinte , et seulement au bout de six mois. J'ai pu constater que son bassin était dans les conditions voulues pour l'accouchement prématuré , et l'histoire que M. Stoltz a donnée de la malade prouve que la parturition n'avait pas été possible autrement dans deux couches précédentes.
II. Du côté de l'enfant. L'accouchement provoqué n'estmallieureusement pas aussirassurantpour le fœtus. Sur quarautesept, vingt-six sont venus morts, cinq vivans mais non viables, et seize ont continué de vivre dansia pratique deMerrimau(2). Sur vingt-sept, Hamilton (3) a cependantpu en conserver vingttrois. M. Ferrario en indique cinq sur six ; M. Kluge neuf sur douze; M. Salomon trente quatre sur soixante-sept; M. Burckhard (4) trente-cinq sur cinquante-deux, et M. Marshall (5) un seulement sur quatre ; ce qui, au total , fait environ la moitié. Mais comme il est à peu près démontré qu'il n'en eutpas survécu un dixième à terme, et que les opérations à l'aide desquelles on peut délivrer les femmes exposent gravement la mère, aupoint d'en faire périr un grand nombre , cet inconvénient de l'accouchement prématuré artificiel ne l'empêche nullement de former une ressource précieuse qu'il serait inhumain de repousser.
Les dangers du fœtus , au surplus , sont d'autant moindres, toutes choses égales d'ailleurs , qu'il est plus avancé en âge au moment de l'opération. Ce sont le défaut de viabilité, l'extrême étroitesse du bassin, ou les manœuvres qu'on est forcé d'employer qui en amènent la mort en pareil cas. Or, toutes
(i) Jllém. àVAcad. Royale de tri éd. en 1 833. (a) Oper. cita», p. i8o.
(3) Ryan, Manual of miUwif. (ilc, 58o.
(4) Thèse, Sliasb. 20 juillet 1 i3o,
(J>)Jour::aicomjyLcUy^ loineXXXlV, p. ?)5y.— loinc LVIÎI, p 1/1.7.
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les fois qu'on se troit obligé d en piovoquei l'expulsion au debut du huitièniîj niob, c'eot que le bassin est assez déloiine poui' qu'on ne puisse rien espérer de mieux par d'aulres jnelliodes. Si le danger vient de la ressource emplojée, il serait bien j)lns grand ejicore à une époque plus avancée. La question est (railleurs si facile à résoudre, sous le double point de vue aie lanière et du fœius, qu'elle ne manquera pas de l'clre en France comnje elle l'a été dans les autres contrées de l'Europe dès qu'on l'aura envisagée sous son véritable aspect. Four ne pas bésiter sur ce point , il s'agit tout simplement de comparer les résultats de la symphyséotome , de l'opération césarienne , et de la céplialotoniie , avec ceux de l'accoucheinent prématuré. Espérons que cette doctrine, éclairée maintenant par ce qu'ont publié le journal Général, le bulletin de Féiussac, le journal complémentaire des essais deBariow, qui en compte quinze exemples (1), de Merriman oncle (2), qui en ciie dix, de Merriman jeune , de Kluge (3), qui en possède au moins quinze , de M. Ritgen , qui dit qu'on en a observé dix-neuf cas à la clinicpie de Giessen (4), de i8f8 à 3822, défendue à Strasbourg , par MM. Fodéré (5) et Stoltz , bien exposée dansla dissertation de M. Burckbard, puisdans l'article de M. Dezeimeris (6), et dans le mémoire présenté à l'Académie royale de médecine , par M. Stoltz, sera bientôt universellement adoptée parmi nous comme elle l'est en Angleterre , en Allemagne et en Italie depuis plusieurs années.
B. Indications.
£,n résumé, il convient de provoquer l'accouchement prématuré lorsque le bassin a moins de trois pouces deux ou trois
(1) Journal «en. de méd. tome LVIIl, p. 147.
(2) Journal gén. tonio LVIII, p. i48.
(?') /Juiledn de Férussac^ tome XXI, p.4oi. — Ferrario, op. cit.
(4) Bulletin de FérussaCy tome XII, p. i58.
(5) Bulletin de Férussac^ tome XXI, p. 272. f6) Dict. de méd. 2*^ édil tome I, p. 4^iy-i3j.
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lignt'3, et plus de deux pouces et demi. Il offrirait encore nueUjues cliaiices de succès à deux pouces et dend et luêine à ticux pouces. Dans certains cas, on pourrait également y avoir recours, quoique le détroit eut près de trois ponces et demi. S'il est vrai qu'à terme le diamètre bi-pariélal ait rarement trois pouces et demi, et qit'iine des bosses pariétales descende presque toujours avant l'autre, que toute la tête se réduise aisément de deux ou trois lignes pendant le travail, il l'est aussi que les parties molles, les inclinaisons ouïes saillies vicieuses du bassin enlèvent au moins quelques lignes aux dimensions des détroits, et que, sans apporter un obstacle invincible à la sortie de l'enfant , une légère coarctation pelvienne rend souvent la parturition extrêmement pénible. D'un autre côté, comme la tèle est d'un pouce moins large à sept mois qu'à neuf, et qu'elle est encore susceptible d'une bien plus grande réduction, on conçoit à la ligueur qu'un fœtus viable puisse traverser un détroit de deux pouces ou de deux pouces et quarts La difficulté ici, est de déterminer au juste l'étendue des diamètres pelviens, et d'établir avec précision l'âge ou le degré de développement du fœtus ; mais cette diflicuUénedoit se rencontrer que pour les extrêmes des limites indiquées, et alors une première couche a dû montrer ce qu'oin peut attendre de l'organisme. Quand même on se tromperait de quelques lignes, après tout , où serait le mal? Si le bassin est plus spacieux qu on ne l'avait cru, l'accouchement prématuré se fera sans peine, et Venfant expulsé tard ne courrera presqu'aucun risque. Si le rétrécissement est au contraire plus considérable, le fœtus seul périra sans doute, et la femme sera sauvée; tandis qu'à terme on- les eiit exposés à périr tous les deux. Ainsi, loin de le proscrire chez les primipares , comme lont fait plusieurs auteurs , il devrait être employé toutes les fois que le bassin a de deux pouces et demi à trois pouces^ au-delà et en deçà on attendrait qu'une première couche vînt éclairer le diagnostic. Chez les autres femmes l'embarras est infiniment moindre. Aucun de leurs accoucliemens n'a pu se faire seul. Lô forceps, la version ou lacéphalotoinie sont devenus chaque fois indispensables , et l'enfant n'a jamais été extrait vivant»
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Dans ce cas, l'accouchement pre'maturé est e'videmment le moyen qui se présente avec le plus de chances de succès.
Il ne suflS.t pas cependant que tous lesenfans dont une femme est accouchée jusque-là soient venus morts pour autoriser une semblable pratique, comme le croit Denman(i)5 car parmi les causes qui font périr le fœtus, il en est qui peuvent disparaître après avoir entravé plusieurs grossesses successives ; mais j'ose dire que cet accident en est la plus sûre indication, lorsqu'il dépend réellement d'une étroitesse du bassin.
La nature fait quelquefois ce que l'art cherche à généraliser. C'est elle quia donné les premières leçons sur ce point. Si certaines femmes , assez malheureuses pour ne mettre au monde que des enfans morts , par suite d'une angustie pelvienne , finissent par accoucher sans secours d'un fœtus vivant, cela tient ordinairement à ce que, pour cette fois, l'enfant vient avant terme , ou s'est moins développé que de coutunie ; l'accouchement prématuré artificiel n'est donc qu'une imitation de la nature. Guidé par cette remarque, je l'ai tenté le premier en France en i83i avec un plein succès.
Madame Tarlet, que Desormaux, M. Deneuxet moin'avions pu délivrer que par la céphalotomie en 1826 , que j'avais délivrée deux autres fois depuis avec le forceps ou par la version, d'enfants morts, près de laquelle un autre praticien, M. Patrix, n'avait pas été plus heureux dans une quatrième couche , éprouvant quelque gêne au commencement du huitième mois d'une cinquième grossesse , s'empressa de me faire appeler. La circonstance me parut heureuse. Je parvins à décoller, puis à rompre les membranes. Le travail, encore incertain dans la journée , se déclara franchement le troisième jour : c'était une position du pelvis. Les pieds descendirent. La tête ne céda qu'à des tractions assez fortes, mais j'amenai l'enfant vivant.
Smellie rapporte un cas à peu près pareil. Le diamètre sacro-pubien n'avait que deux pouces et demi ; le sixième enfant vint seul, parce qu'il était petit et n'avait que huit mois.
(i) Introd. à la pratiq . des accouch. toiue II .
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M. Riecke el M. Fodéré racontent chacun une observation plus concluante encore , puisque les femmes qui n'avaient pu accoucher que par les instrumens d'abord, se délivrèrent sans secours par l'accouchement prématuré , et ne purent en faire autant dans des grossesses subséquentes conduites jusqu'à terme.
L'accouchement prématuré , que Mai veut aussi qu'on applique aux cas de mort du fœtus , n'a pas alors le même avantage que dans les circonstances précédentes ; car d'une part un fœtus mort ne reste dans la matrice que par exception, et de l'autre il permet de ne pratiquer aucune opération sur la mère quand il tarde trop à sortir. Cependant, comme la présence d'un enfant mort dans les organes expose à plusieurs dangers, et qu'une dame , que j'ai vue avec M. Moreau, en est morte, je ne sais s'il ne serait pas plus prudent d'en provoquer l'expulsion que d'en attendre indéfiniment la sortie, comme le veut M. Froriep.
On peut se demander encore si le médecin ne devrait pas provoquer l'accouchement prématuré chez les femmes affectées de maladies chroniques que l'état de grossesse rend de plus en plus dangereuse^ ou qui, de leur nature, doivent amener la mort avant le terme naturel du travail.
Outre les cas d'étroitesse du bassin, MM. Mai, Ritgen , Carus, proposent l'accouchement prématuré contre les grossesses tardives , lorsque les enfans meurent habituellement quelque temps avant terme, dans les maladies entretenues par lagrossesse et qui menacent la vie de lanière, comme les métrorrhagies, la rétroversion (Lyne, Hunter) , les cas d'ascite, (Siebold) (i).M. Costa (2) n'avait songé lui qu'aux maladies du cœur quand il consulta l'académie sur ce point. Siebold (3) réussit ainsi à prolonger la vie d'une malheureuse affectée d'hydro-
(1) Kilian, IJie operativc Gehnrtshulfe, tome 1, p. 58o, 32t,5S2.
(2) Bibl. méd. 1828, lomelJ. — Rev. méd. 1827. tome I, p. '45,527
(3) Burckhardt, oper citât.
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thprax, et M. ingleby ; i ), croit coniiiie Conquesl (2), qu'oii devrait y avoir recouis dans les cars de voiîiisseinens opiniâtres ou d'afFaiblissemeiit exuèîiic vers la fin de la grossesse.
Celte C|uestioii est délicate et ne doit pas être traile'e légèrement. Je dirai seiileinent qu'il devrait en cire de toutes les maladies, dont les derniers temps de la gestation peuvent hâter la terminaison fatale , comme de Fiiémorrliagie et autres accidens qui surviennent avant ou pendant le travail. S'il est admis qu'on doit aider la femme dans le deuxième cas, je ne vois pas pourquoi on la laisserait sans secours dans le premier. Avec l'accouchement prématuré, l'enfant peut vivre. Si la mère meurt avant le terme, son fruit périra en même temps presque dans tous les cas.
Une maladie du cœur très-avancée, un hydrothorax ou un ascite avec lésion org;inique grave, une gangrène étendue et non bornée, etc, pourraient donc justifier , jusqu'à un certain point, l'acccouchement provoc[ué à partir de septmoiset denii ou huit mois. M. Dueîos (3) l'a essayé pour un simple hydramnios. Combien de fois ne l'a-t-on pas mis en usage pour l'insertion du placenta sur le col.
On ne doit point courir les chances de raccouchement, 1° lorsqu'il existe c[uelques vices, f|uelqu'altération aux parties molles capables de mettre obstacle à la soi tie du fœtus; c'està-dire, lorsque le rétrécissement du bassin n'est pas la seule difficulté du travail; 2," si on reconnaît que le détroit vicié soit sensiblement plus large d'un côté que de l'autre , et cjue dans la première couche l'occiput se soit engagé par le côté ressemé , attendu que si la tète est ramenée ou se présente dans le sens opposé, elle pourra peut-être passer; 3 pendant le cours d'une uiaîadie aiguë; 4° lorsque l'enfmt se présente d'une manière vicieuse ; 5^ tant que le fœtus n'est pas viable, c'est-à-dire jusqu'à la fin du septième mois ou à la vingt-hui-
(t) On utérin hemmorli. etc.. p. 4' •
(2) OutUnes ofmidvoif. etc., \>. kj-, 4^ tdit.
(5) Burkhardt, É^e^e, etc., Strasb. k83o.
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tième semaine^ 6" sans s'être bien assuré des dimensions du bassin, «iii terme de la grossesse, de la réalite' des dangers qui menacen^tla mère ou l'enfant si on abandonne la gestation à sa durée normale ; -jo M. Merriman (i) veut enfin qu'on ne se décide point à l'opération sans que d'autres praticiens n'aient vu la femme et n'en aient reconnu la nécessité.
G. Méthodes opératoires.
Cette opération comprend déjà cjuatre méthodes. L'une consiste dans des frictions , des manipulations extérieures et ne suffit presque jamais, quoiqu'en dise M. d'Outrepont (2).
La seconde, celle de Hamilton (3) qu'on suivit dans le cas indiqué par M. Rièke (-4) se pratique au moyen du doigt, ou d'un instrument mousse à l'aide duquel on décolle l'œuf dans l'étendue d'un à trois pouces autour du col sans percer les menibranes.
Dans la troisième, on perce ou on déchire les tuniques fœtales à travers l'orifice, et, dans la quatrième, on se borne à dilater le col utérin avec un cône d'épongé. Ces deux derniers procédés seuls resteront dans la pratique. Par le troisième on ma;.que souvent l'effet qu'il importe de produire. Il fallut y revenir trois fois, le 5 août, le 9 et le 17 septembre i83.3 dans l'exemple que donne M. Riecke. Le décollement des membranes ne suffit point en effet pour mettre en jeu les contractions utérines. La distension du col n'étant cjue momentanée, ne doit y parvenir non plus que rarement à la première tentati\ e. La dilatation au moyen d'un morceau d'épongé , connue l'a imaginéM. Rluge, est d'un effetbeaucoup plus certain. L'irritation qui en résulte est permanente , progressive , régulière , et soutenue par la pression qu'exerce l'espèce de tan^.pon qu'on
(1) Si/nopsis ofdiffi. farturit. p. iSj. (2^ llullei! fie Fèriissae^ tome XV, r. 84. {Z) Biirckli;ird, oper. cit.it. (4) Archiv. gén. de wéd., toa'e II, p^ '>JJ<
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maintient en même temps dans le vagin. Sous l'influence d'une pareille excitation , la matrice entre bientôt en action , et il est difficile que le travail n'acquière pas rapidement une énergie suffisante.
L'ancienne méthode , celle qui consiste à ouvrir les membranes , s'effectue de diverses manières. Les uns veulent avec Olarke , qu'on e'vacue les eaux tout-à-coup ; d'autres , au contraire, recommandent avec MM. Merriman , Salomon, Fodéré , de ne les faire écouler qu'avec lenteur. Des instrumens divers ont d'ailleurs été propose's à cet effet depuis Macaulay, jusqu'à nos jours. Mai se servait d'une canuleaiguille. D'autres ont employé une sonde d'hommes, modérément courbe. M. Reisinger préfère la sonde conique. L'instrument de M. Ritgen, ressemble à la sonde à dard de frère Come. L'espèce de trois quarts courbe inventé par Wenzel , et modifié par Siebold, est assez généralement adopté en Allemagne ; mais tout ceci importe peu et doit être facultatif. La question est de savoir s'il vaut mieux vider l'œuf lentement que tout-à-coup , ou se borner à distendre le col que de percer les membranes. Pour moi , je crois que , si on ne suit pas le procédé de M. Kluge , il y a de l'avantage à imiter Clarke. Par une simple ponction , le vide opéré dans l'utérus peut se réduire à si peu de chose qu'il n'en résulte aucune réaction. La crainte de voir l'œuf se vider en entier n'est pas fondée. Quelque large que soit l'ouverture des membranes , les eaux ne s'écouleront qu'en partie tant que les contractions resteront faibles , et dès que les contractions sont dans toutes leurs forces , le fœtus n'a plus besoin d'être protégé par le liquide amniotique. Du reste je ne vois aucun inconvénient à commencer par l'emploi de l'éponge et du tampon. On donne ainsi le temps à la matrice de se préparer sans exposer le fœtus à aucun risque , et rien n'empêche plus tard de rompre les membranes si le travail tarde trop à se déclarer ou marche avec trop de lenteur. L'opération une fois décidée , on place la femme comme pour la toucher et on tâcbe d'atteindre le col avec l'indicateur d'une main , pendant que l'autre main soutient l'iiypogastre. Avec un peu de patience et quel-
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que habitude , on parvient toujours , ou presque toujours à le trouver, à l'accrocher, et même à le distendre et le traverser. On éprouve plus de difficultés sans doute chez les primipares, et on en éprouverait encore d'avantage, s'il s'agissait d'un avortement au lieu d'un accouchement provoqué; mais il ne peut pas cependant y avoir d'obstacle bien sérieux sous ce rapport chez une femme enceinte.
Quand le doigt touche les membranes a nu , on porte jusque là un cône d'épongé préparée, long de deux ou trois pouces , épais de deux à trois lignes près de sa pointe , enveloppé d'un linge fin graissé de cérat , et portant un fil solide à sa base. Onle pousse ainsi jusqu'à moitié de sa longueur au moins, puis on porte dans le vagin une masse d'épongé grosse comme un œuf, de même qu'on pourrait y mettre un tampon de filasse, de charpie ou de linge. Le tout doit être soutenu au-dehors par un bandage en T. On renouvelle cet appareil au bout de vingt-quatre heures , si le travail ne se déclare pas. Dans le cas contraire on le laisse jusqu'à ce que les contractions utérines soient franches et fortes. On se comporte ensuite selon les indications comme dans un travail ordinaire. Si on a pris le parti de percer les membranes et que le doigt ne puisse pas y parvenir, il sert aussitôt de guide, soit à la sonde conique employée pour le cathétérisme forcé , soit à la sonde à dard , soit au bec d'une algalie ordinaire, soit à un simple mandrin, soit enfin à une aiguille, un trois quarts renfermé dans une canule , ou même à une tige métallique quelconque ; attendu qu'il n'est jamais bien difficile de rompre l'œuf sans courir le risque de blesser gravement ni le fœtus ni la matrice. L'instrument et le doigt étant retiré j l'opération est terminée et Ton attend que le travail se déclare , que l'utérus entre en contraction.
Il est rare que les douleurs se manifestent sur le champ ou même au bout de quelques heures. Ce n'est ordinairement que le lendemain qu'elles surviennent. Souvent on ne les voit paraître franchement et non douteuses que le troisième ou le quatrième jours. Quelquefois même elles n'arrivent que le sixième ou le septième. Elles ne vinrent que le onzième dans
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un cas de M. Kiècke. ïi est possible encore quelles se mon-» trent et durent plusieurs jours pour disparaître ensuite tout-àiait et nécessiter ensuite une nouvelle opération. La inétliode d'Hauiilton expose surtout à ces lenteurs , à ces incertitudes. Celle deClarckey est moins sujette.
Quelques bains , une petite saignée , des injections éniollientes ou mucilaginaires dans le vagin avant de commencer , les attentions recommandées à l'occasion de la rupture prématurée des membranes, et la précaution d'avoir une nourrice toute prête en cas c|u'il ne vienne pas de îait à la mère , forment tous les soins spéciaux réclamés par l'accouchement prématuré artificiel. Ce que j'ai dit plus haut du yeigle ergoté me dispense d'examiner jusqu'à quel point il pourrait être utile ici,
D. Résumé statistique.
Aux autorités déjà citées dans le cours de cet article en faveur de l'accouchement provoqué , je puis encore ajouter celle de M. Burns (i), de Gumprecht , de M. Merrem (o), qui en indique tpiatre cas pour la clinique de Cologne, en 1 826, de M. Ciniselli (3), qui en indique deux, et qui affirme que M. Lovati l'avait déjà pratiqué huit fois à l'Institut de Pavie, de M. Carus (/t)qui en annonce aussi un exemple, de M. Grégory (5) qui en signale dix-neuf, de M. Naegèle , de Mende, de M. Bili (8) c{ui l'a essayé le premier à Milan , de M. Busch (9) , et de plusieurs autres encore dont les journaux ont parlé. Les seuls adversaires que ce moyen conserve en Alle-
(1) Principl. of midwij . tîtc, p. 4^9°
(2) Bulletin de Férussac^ tome XVII, p. 285, (5) GaZyinéd. de Paris, etc., i855, p. 56.
(4) The Lancet, 1S29, voï. I, p, 44^*
(5) Dublin llosp rep. vol. V, p. Sjj .
(6) Àrchiv. cfén , ?'-■ sér touic J, p. 89
(7) Lehrbuch dcï Gf^biutsJinnde, 2*" édit, iS55
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i>,ne, sontMM. Bernstein , Stesn jeune , Jorg (i),Leiaton (2). Osiander (3) , Waisbct 4) , -î^i l'avaient d'abord repoussé oui fini par racloî?4er , et j'ose dire qu'il en sera de même en France dans pea d'années.
rJ. P. Dubois (5), qui écrivait en mai i834, n'en trouvait alors f{ue 12.7 exemples rassemblés par : 1" M. Reisinger , ^4 î 2«M. Salomon, 34; 3° M. Ferraiio, 6; 4° ^^- W. Campbell, 2; 5" Mentle , 4; 6" M, Scliow, 4; ;o Rarnsbotliam , 2; 8" M. Sîollz; 1. Mais M. Seluppaa (u) ]>réJend que depuis Reisinger, jusqu'en i83r , raccouchement provoque' a été mis en pixitique 90 l'ois , que sur ce nomi)re , 17 enfans soîit nés morts, et,i|ue des 70 aiître;-; , 55 ont continué de T^vre. Sept femmes en sont mortes.
M. Kiliarî (7] trouve aussi c|ue les relevés faits j%':i'iqu'eri i83i doiment 161 opérations, dont :
7 '2 en Angleterre ;
79 en Allemagne ; 7 en Italie ;
3 en Hollande.
Sur ces if)i cas, 46 enfans sont venus privés de vie v.i ii5 vivans , parmi lesquels 73 ont contiiiué de vivre.
8 femmes sont mortes après ['accoucbemenî;mais 5 au moins ont succoudjé à des nsaladies indépenfinntes de l'opération. Enfin , ?e rédacieur de la Gazette Médicale de Paris ('8} ajoute que IVl. Stoilz.a mis en usage l'accouchement prématuré à Troyes depuis sa lecture à l'Académie; en sorte c^'aujourla science en possède au moins 170 exemptes.
(i) KUian, oper. cifat. p. 3co.
(2) Biirckhardl, Thèse citée.
Ç^)Hnd.
[f\ ) ïhidem .
(.5; Thèse de concours^ mai iS34, p. 47« (6) Disserl:. inaiii; . etc., \V nrtzbburg, i85i. [j) l)(c opérai. GehiirtsIriUfc, p. 298, (S) Xnnt'.r iM^/J, Inmc II, [).7)!')9. TOMF, U.
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ART. 5. Opérations QUI SE PRATIQUENT SDE LA MKHE, '
§ J. Mort du fœtus.
Nul doute que le fœtus ne soit encore vivant s'il remue , oiî si l'ausculation permet d'entendre les mouvemens de son cœur. Nul doute aussi qu'il ne soit mort , s'il s'en échappe des lambeaux putre'fiés et reconnaissables ; mais , à l'exception de ces cas, qui ne laissent pas la moindre incertitude , la question de la vie ou de la mort est ici une des plus délicates, des plus difficiles à résoudre qu'il y ait en tocologie. Il en est de la mort de l'enfant comme de la grossesse ; elle s'annonce par des signes nombreux , mais extrêmement variables et presque jamais certains. Comment en serait-il autrement, puisqu'il est quelquefois impossible de se prononcer sur Te'tat d'un fœtus qui vient de naître et qu'on a sous les yeux ?
A. Signes. Quoi qu'il en soit, les signes de la mort peuvent être divisés en deux classes, en rationnels et en sensibles , comme ceux de la gestation.
I. Les signes rationels s'observent avant ou pendant le travail.
a. Aidant terme., la femme a fait une chute, de grands mouvemens, un effort, s'est heurtée l'abdomen contre un corps solide. Elle a usé avec trop d'ardeur du coït, ou s'est abandonnée sans réserve à de vives impressions morales, à des mouvemens inaccoutumés. Elle a fait une maladie grave, pris des médica mens très-actifs. Enfin elle s'est expose'e à quelques-unes des causes qui peuvent produire l'avortement. Alors on a quelque raison de pre'sumer que l'enfant est mort , si , peu de temps après l'accident, elle a ressenti des frissons, des nausées, une pesanteur vers le bassin, du dégoût, des horripilations, du froid au ventre , si les seins se sont gonflés, remplis de lait, puis affaissés , si la matrice suit le point le plus déclive du corps, et se porte à droite, à gauche ou en avant, comme le ferait un corps inerte, si le fœtus a brusquement cessé d'exécuter des mouvemens actifs. Si dès-lors le volume du ventre
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iie change plus , si la bouche exhale une odeur putrescente, s'il y a un malaise général ou un état fébrile continuel , dit Maniiigham (i), la mort de l'enfant est extrêmement probable.
h. Au moment dutraç'ail , la mort est annoncée par la sortie du méconium , par Tabsence complète de mouvemens , par une odeur infecte qui s'échappe du vagin ou plutôt de l'utérus avec les eaux , par le ralentissement des douleurs , et par la plupart des phénomènes que je mentionnais tout à l'heure. On a lieu, de la craindre , surtout , quand le liquide amniotique s'est écoulé prématurément, ou du moins depuis long-temps, et que la position est mauvaise , ou que d'une manière quelconque les contractions utérines ont dû porter avec force sur le fœtus lui-même.
II. Les signes sensibles ne sont appréciables qu'à dater du moment où il est possible de toucher immédiatement quelque partie de l'œuf. Parmi eux on range la sortie du cordon ombilical et l'absence de ses battemens , l'impossibilité d'obliger, l'enfant à se mouvoir , bien qu'on le soulève dans la matrice , les lambeaux d'épiderme qui s'enlèvent, le défaut de tumeur rénitente et un peu molle de la tête, la mobilité des os du crâne, le peu de résistance que le thorax ou toute autre partie offre à la pression, l'absence des battemens du cœur^ etc.
Mais, il faut l'avouer, peut-être n'est-il pas un de ces symptômes, qui, pris isolément , suffise à l'homme prudent pour l'autoriser à prononcer sans hésiter cpie le fœtus est mort. lien est même très-peu qui méritent réellement qu'on s'y arrête. C'est de leur réunion seulement, de leur ensemble, qu'il est parfois permis de tirer des conclusions plus ou moins rigoureuses. Le gonflement des seins, puis leur affaissement, peuvent se rencontrer , quoique l'enfant continue de vivre ; mais ce signe n'en aura pas moins une grande valeur, s'il coïncide avec la plupaat des autres signes rationnels. Lorsque le fœtus est mort, l'accouchement, considéré comme terme du^-grand acte de la reproduction , est en quelque sorte terminé pour l'orga-
(i) Maningham art. obstctr. V. Swi(';t»Mi, loiiu; VII, p 336.
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nisme, et la révoliilion laiteuse lend à s'ope'rer de la même manière que si l'œuf était expulse'. On peut en dire autant de ce poids incommode que sent la femme dans tous ses mouvemens , de ce sentiment de pesanteur qu'elle éprouve dans le fond du bassin.
Les eaux peuvent être e'coulées depuis trois, quatre , dix , quinze, trente, et même cinquanie-sept jours , selon Bauliin, Boer et Morlanne , sans c|ue le fœtus ait nécessairement cessé de vivre ; mais le contraire est cependant beaucoup plus ordinaire. Si le méconium s'échappe et que le pelvis ne soit pas la partie qui se présente , les craintes doivent être aussi très-grandes, bien qu'on ait vu plus d'une fois , en pareil cas , le fœtus ne sortii" qu'au bout de plusieurs heures et nailre robuste et bien portant. Quand le siège descend le premier, la sortie du méconium n'a rien que de très-naturel. C'est la pression que subit le bas-ventre en traversant l'orifice ou les détroits qui la déterminent Quand c'est la tête, au contraire , la même raison n'existe plus , et, en général, les intestins ne se vident pas à moins que les sphincters , affaiblis comme tous les autres muscles, ne se relâchent au point de ne plus offrir aucune résistance à l'action de la matrice.
Si Viardel (i) c[ui a le premier insisté sur la sortie du méconium comme signe de la mort de l'enfant, avait indiqué cette différence , il se serait mis à l'abri des sarcasmes amers que lui lancent Mauriceau (2) et Peu (5). Du reste , il ne faudrait pas s'en laisser imposer à ce sujet par l'aspect bourbeux ou la couleur verdâtre des eaux; car c'est un caractère qu'elles offrent assez souvent sans que le méconium y soit pour rien.
Un fœtus vivant cesse quelquefois tout-à-coup ses actions musculaires, et peut rester plusieurs jours, plusieurs semaines, jusqu'à son expulsion complète enfin, sans se mouvoir, et n'avoir cependant couru aucun danger. Il n'avait pas remué
{i)Observ. sur ia Pratlq . des accouoh. p. j5, Paris, iG~/^, (3) Maiad. des femmes grossss, etc., p. 09. i . (3) La pratiq. des accouch, elc^ p. 1/4'
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depuis deux jours. La mère et la sage-femme le croyaient mort. Deveiiter (i) et sa femme partagèrent cette opinion. Partant de là , on le maltraita fort en le tirant, et il vécut encore quarante-liuit Leiires dit ie célèbre hollandais. Dans un cas rapporté par Sinellie (2) 11 n'avait pas exécuté un seul mouvement pendant toute la grossesse. De la Motte (3) cite un fait semblable, et remarcfue que l'eniant était très-fort. D'un autre côté, la femme croit assez souvent le sentir remuer, quand il est réellement mort depuis long-temps, ainsi qu'il me serait facile d'en rela ter de nombreux exemples, et que je l'ai vu, avec M. Leseble, cliez une jeune dame qui est accoucliée d'un enfant mort depuis quatreou cinq jours au moins, bien qu'une heure auparavant elle nous soutînt encore qu'elle le sentait remuer. Cela n'empêche pas ce signe d'avoir une grande valeur pour les praticiens quisaventFapprécier. Ainsi, on a defortes raisons de s'effrayer quand, dans le cours d'un travail pénible, on s'aperçoit que le fœtus cesse toul-à-coup de se mouvoir après s'être agité avec plus ou moins de violence , et comme convulsivement.
Des lambeaux (T épidémie et des cheveux pourraient, il est vrai, se détacher de quelque point enflammé , gangrené ou ulcéré, sans que l'enfant fût mort. M. Orme (4) en rapporte un exemple remarquable. Dans tous les cas, il faudrait, pour rencontrer ce signe , s'il dépendait de la putréfaction, que la vie eût cessé depuis long-temps. Du reste, j'ai peine à croire qu'on puisse s'y tromper en examinant les choses avec quelque attention.
L'odeur qui s'échappe du vagin m'a toujours paru fort insignifiante tant €]ue la poehe des eaux n'est pas déchirée. Mais , plus tard, je la regarde comme un des signes les plus certains. Elle dépend incontestablement de ce que l'air , eh pénétrant dans la cavité utérine fortement échauffée par ses contractions,
(1) Ohscrv. .sur le manuel des accouch.^\). iS5.
(2) Théorie et praiiq. des accoucli > elc, lonic IV, p. GG. (5) Traité complet des accouch. p. Sj, obs. 37.
{^) T/ie Lancel, 1828, vol. 11, p. tGi.
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a favorisé d'une iiianièie très-active la putréfaction de ce qui reste de liquide dans les membranes. Cette odeur se manifeste parfois ti'ès-rapidement et peut devenir presque insupporta- Lie dans l'espace de quelques heures. Il serait difficile de la confondre avec aucune autre, avec celle qui s'exhale d'une ulcération , d'une suppuration quelconque. Jusqu'à présent je ne Tai jamais rencontréei^ sans que l'enfant ne soit venu mort. M. Naegèle (i) a cependant rapporté l'observation de plusieurs fœtus qui ont continué de vivre quoique les eaux fussent noi— rates, fœtides, l'épiderme détaché, le cordon et les membranes d'un jaune verdâtres. M. Heischemann (2), parle aussi d'un enfant qui a crié et respire pendant une demi heure , quoiqu'il offrît des signes évidens de putréfaction.
Quanta la tumeur du cuir chevelu , puisqu'elle est produite par l'accumulation des fluides au-dessous du point de la tête, qu'étrangle avec plus ou moins de force et plus ou moins longtemps le col de la matrice ou le détroit du bassin , il est évident qu'elle ne se formera pas si la vie cesse avant la rupture des membranes ; mais si l'enfant ne périssait qu'après sa formation , elle pourrait persister ensuite , comme si la mort n'avait pas lieu. Je ne parle point du chevauchement ni de la, îîiobilité des os du crâne , parce qu'il est trop facile de s'y méprendre et parce que ces deux phénomènes peuvent tenir à des causes trop diverses.
Quand il est possible d'atteindre le cordon, ombilical, on constate aisément s'il est encore le siège de quelques battemens, et je ne vois pas comment ce signe pourrait tromper un homme instruit sur l'état réel de l'enfant. Les vaisseaux de cette tige peuvent suspendre leurs battemens , je le sais , dans le moment de chaque effort que fait ou la matrice ou la femme, sans que , pour cela, le fœtus coure véritablement de grands risques ; mais ce n'est pas pour avoir exploré le cordon pendant une contraction , ni parce qu'on a cessé momentané-
(1) The Lancet, iSîS, vol. II, p. 70.
(a) Ibidem.
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ment de sentir ses pulsations , qu'on décidera que l'enfant est mort. C'est après s'être assuré que les battemens y sont tout-àfait anéantis depuis plusieurs minutes , à l'instant comme dans l'absence des contractions utérines, au-dessous comme au-, dessus de le tète, soit qu'il se trouve libre ou qu'il soit comprimé, que l'accoacheur peut se prononcer sans crainte sur ce point. Pour plus de certitude encore , si la tète n'avait pas, franchi le détroit supérieur, je ne vois pas pourquoi la main ne serait pas glissée plus ou moins profondément dans la matrice, à l'effet de savoir si les mouvemens du cœur persistent, et de toucher la tige omplialo-piacentaire plus près de sa racine ou dans un lieu qui soit à l'abri de toute compression.
Si la réunion de ces signes ou des principaux d'entre eux se rencontrait toujours quand l'enfant a cessé de vivre , on serait rarement embarrassé pour porter son jugement; mais ils manquent si souvent quand il est indispensable d'agir , quand il n'est plus permis de temporiser , que l'on conçoit facilement comment on a pu pratiquer des opérations graves, mortelles même, sur la femme , quoique l'enfant fût mort , et que d'autres fois on ait morcelé le fœtus encore plein de vie.
Jusqu'ici les médecins u'on^ fait que des efforts inutiles pour sortir d'une position aussi pénible, et Dieu veuille que le moyen récemment proposé par MM. Bermond ()), A. Baudelocque (2) et Toirac , ne trompe pas l'attente de ses inventeurs. Ces trois médecins semblent avoir imaginé en mèmC; temps et à l'insçu l'un de l'autre qu'en portant les deux extrémités d'w/z cercle électrique dans la matrice , sur une partie donnée de l'enfant , ou même tout simplement sur le ventre, on mettrait nécessairement en jeu ses contractions musculaires, s'il n'était pas mort. Il est de fait que le raisonnement et l'analogie sont en faveur de cette idée ; mais sur un sujet
(i) Rev. méd. iSv.S, tome 111, p. 4y2. (2) P. François, thcsCj a° 71, Taris, i832.
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aussi cpiiieux et si qiave , on cioll attendre qu'une plus longue expeiience ait parle et ne pns se piononcei legèrenient.
B. \^c f'œUis csî vivant^ et, pxfjur le coiiserver tel, il faut agrandir les ouverfuier, (ju'il doit liaverser ou lui en pratiquer de nouvelles. Au LonMiieNJeeuient du deruiei' sièele encore , lorsque les necoucbeurs se trouvaient en |>résence à^vAi bassin vicie au p<;iîil de rendre raccouchenient impossible, ils aimaient mieux sacrilier i'eniant uue de pratiquer aucune opération sur la mère. Sous ce rapport, les uns, plus hardis , avec Mauriceau , avaient recours de suite à rembryotomie, ou pour le moins à la céplialolomie , tandis que d'autres, avec De la Motte, j)ius timides, plus humains en apparence mais encore plus barbares en réalite, attendaient patiemment la mort de l'enfaiit pour le morceler. Aujourd'hui que la syniphyséotomie et l'opération césarienne ont été mises en usage wn grand nombre de fois avec succès, l'embryotomie n'est plus admise que dans les cas où ;out annonce €|iie le fœtus est mort ou ne peut vivre.
§ II. Symphyséotomie.
A. Historique.
Persuadés que les articulations , que les os même du bassin sont susceptibles de céder pendant la grossesse, Fernel, S. Pineau (i) et plusieurs autres auteurs anciens , imaginèrent qu'il serait bon d'en favoriser le ramollissement dans les cas d\mgustie pelvienne, et qu'on y ]varviendrait peut-être au movcn d'embrocations , de cataplasmes et de bains locaux ou généraux. Fondés sur ces traditions vulgaires dont parlent Riolan (2) et Paré (3), et qui font croire au peuple que dans divers pays on brise les os pubis aux petites fdles, dès leur
(1) Opus. physlot. in-8", Paris, iSgo.
(2) Manuel analom. p. 696.
(3) OEuvreSi liv. 24, chap. 1 5, p. 6y6a
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naissance, pour rendre, chez elles, la paiturition plus facile, sur ce que Galien dit en parlant du bassin , non laitlàni dilalari , scd et sccari tuto possunl, ni inlernis succurratur ^ quelques modernes ont pensé que ia gyniphyséolomie avait été entrevue dès la plus haute antiquité. Il est vrai que CI. Debcourvée {\) fait mention d'une femme contrefaite qui mourut avant ti'etrc délivrée , sur le cadavre de lacjuelle il Tlivisa hi syuipliy.^e des pubis pour agrandir le bassin, et que Pienck s'est com{)orté de la même manière en 1766 , sur un autre sujet ; mais il est juste d'avouer aussi que personne, pas même Sjivius (2), quoiqu'en dise Lauverjrît (3), n'avait formellement songé à proposer cette opération sur la femme vivante, dans le but de faciliter l'accouchement, lors([ue Sigauît, encore élève en médecine, en lit le sujet d'un mémoire qu^ii présenta en i-ytjS à l'Académie de chirurgie.
C'est donc à ce chirurgien qu'est réellement dnc l'idée de la symphyséptomie. L'Académie voulut à peine en écouter la première proposition, et Louis, qui en fit part à Camper, la traita comme un ])rojet ridicide, sorti d'une jeune tête sans réflexion. Blumenbach (4) , qui révoque en doute l'écartement des symphyses pendant la grossesse ,. dit c[ue la mobilité du bassin qu'on remarque alors dépend du relâchement des parties molles, et Kœderer (5) avait prétendu, lui, que les os de la tète sont trop mous pour qu'elle puisse disjoindre le bassin au moment du travail. Toutefois le célèbre hollandais n'en jugea pas de même. Après plusieurs essais sur le cadavre, il répondit au secrétaire de l'Académie qu'un jour à venir il ne serait pas impossible d'en tirer un grand parti. Sigault , de son côté, ne se déconcerta point et reproduisit la même idée
(1) De Nutr, Fœtus in utero par adox, Dantisci, i655.
(2) Opcr. iG5o, tib. i,c. 2.
(5) Nouv. mètli. etc, p. 194.
(4) Jnslit. physiot. § 61 1, Irad. p. 807 .
(5) ^rl des accouch. S ai trad. p. 11.'
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dans sa thèse aux écoles d'Angers en 1773. Quatre ans après il pratiqua son opération en présence d' A. Leroy (1), sur la femme Souchot, et fut assez heureux pour sauver la mère etl'enfant. Ce succès causa un enthousiasme extraordinaire. Les cent voix de la renommée parurent insuffisantes pour célébrer la gloire de l'auteur d'une si belle découverte. La faculté de médecine de Paris ne crut pas trop le récompenser en faisant graver une médaille en son honneur ; de façon que ce même Sigault, que l'Académie de Chirurgie n'avait pas daigné entendre quelques années auparavant , fut bientôt proclamé le premier bienfaiteur de l'humanité.
Une pareille exagération ne tarda pas à rencontrer une vive opposition parmi les chirurgiens, et devint le signal d'un combat, auqeel un très-grand nombre de médecins des différens pays de l'Europe crurent devoir prendre part. L'Académie de Médecine soutint avec chaleur les idées de Sigault. L'Académie de Chirurgie , autant peut-être par dépit de ne pas les avoir retenues dans son sein, que par conviction , continua à les repousser avec non moins d'ardeur. De part et d'autre on fut injuste. La dispute devint scandaleuse. On publia des libelles. Les personnalités ne furent point épargnées» Divisés en sfmphfsiens et en ces ariens ^ comme on les appelait alors , les accoucheurs , acharnés les uns contre les autres , n'eurent pas honte d'alimenter cette controverse , bizarre autant qu'extraordinaire , jusqu'au commencement du siècle actuel, sans pouvoir s'entendre. Plenck , Siebold, A. Leroy, Baudelocque, Saccombe, M. Ansiaux (2) descendirent dans Tarène , mais sans s'apercevoir que la question avait été mal posée.
Sigault, en effet, eut tort de donner la symphyseotomie comme devant remplacer l'opération césarienne. Giraud (3)
(1) Recherches historiq. etc., sur lasect. de ta symp* etc., 17775 i77^'
(2) Clin. chir. 2^ édit. p. 83.
(3) Journal gén. tome VI, p. 70-
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ne parut pas moins exagéré que Bodin ( i ) qui croit la syniphyse'otomie inutile, en soutenant que l'opération césarienne ne lui est préférable que dans le cas d'exostose au détroit supérieur , et lorsque le diamètre sacro - pubien a moins d'un pouce. Tous les suffrages se seraient tournés du côté de l'inventeur s'il ne l'eût proposée que comme une nouvelle ressource propre à enrichir l'art , comme une opération qui devait avoir ses applications, ses avantages et ses danger particuliers , et finir par rendre la céphalotomie et l'opération césarienne plus rarement indispensables. Weideman^ Desgranges, l'envisagèrent des premiers sous ce point de vue, et, en les imitant, Thouret (2) et Gardien (3) ont enfin mis un terme à cette polémique dégoûtante, qui servit de prétexte et de voile à la jalousie , à l'envieuse rivalité de toutes les médiocrités de l'époque , pour dénigrer une foule d'hommes recommandables.
Mais aujourd'hui que toutes les passions soulevées à l'occasion de cette querelle sont éteintes , il est facile d'apprécier la sympliyséotomie à sa juste valeur. La rupture des symphyses pendant le travail, dont parlent Smellie (4) MM. Ansiaux (5) , Ristelhueber et Bach (6) _, les nombreux exemples de relâchement ou d'écartement que les auteurs de tous les temps ont signalés et que j'ai mentionnés en traitant de la grossesse, ce que Piett (7) , Chaussier (8) , M. Murât (9) , en ont dit, mettent à même actuellement de voir ce qu'on peut attendre d'une pareille opération.
(i) Essai sur tes accoach. p. 5.
(2) Soc. mcd d'Emul. tome III, p. 2i5.
(5) Traité compl. des accoucli. tome III, p. 1824.
(4) Théorie et fratiq . des accouch. etc., tume II, obs. i
(5) Clin, diir. 1829, p. 87.
(6) Thèse, Strasb. 28 août i832.
(7) Journal de la Soc. de mèd. tome II, p. 599.
(8) Uict. de ^c. méd. tome III, art. Bassin.
(9) li)id. tome LIV, p, 21.
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B. Mécanisme.
Si l'oîi (iivise le; fibrc-carlilage inier-pubiea , soii. après la liiort, soit pendant la vie, les os s'écartent, en général d'un demi pouce ou d'un ponce spontanënient. Quand le cartilage est iranclié, l'os coxal représente en quelque sorte un levier du premier genre. Le centre de mouvement se trouve à la partie postërieurç de la facette articulaire du sacrum. La branche postérieure de ce levier, très-courte, el formée par la tubérosité de l'iliuiri , est entraînée en arrière et vers la ligne médiane par les ligaujens sacro-iliaques postérieurs. Sa branche antérieure, iorleuienJ, coudée s'écarte en proportion de son excès de longueur sur la brandie puissante. Le devant des s^^nphyses postérieures s'entr'ouvre. La toile fibreuse qui lés recouvre cède , s'allonge . se redresse , se décolle. Le coussinet élastique, qui est en arrière, s'affaisse, et le sacrum, comprimé (l'arrière en avant, tend à s'échapper vers Fintérieur du bassin, dont le détroit supérieur, ditDelpech (1 ), représente assez bien un triangle ayant son hypothénusc en arrière. Si le chirurgien ajoute encore à l'écart«anent des pubis en pressant sur les crêtes iliaques, la puissance est transportée sur la branche antérieure du levier, et l'on conçoit qu'alors il ne faille pas un grand efîort pour déchirer tous les liens des articulations postérieures. C'est dans ce cas, surtout, qu'au diî e de certains accoucheurs , le déplacement du sacrum en avant doit faire disparaître l'agraodissenient du diamètre antéro-postérieur à mesure qu'il s'effectue. Sur le ba an vide et sur des pièces de carton , il en est réellement ainsi ; mais sur la femme vivante , en même temps que les pubis s'éloignent, la tête du fœtus repousse le sacrum en arrière , au-delà de ses limites naturelles , bien plutôt qu'elle ne lui permet de s'avancer dans l'excavation. Cependant il serait dangereux d'éloigner
(1) Thèse^ Montpellier, 9 thermidor an 9.
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les os pubis de plus d'un à deux pouces. On ne poiurait aller nu-delà, sans déchirer le tissu cellulaire lâclie et al)ondanl de Texcavation, et sans faire naître les inflaramalions les plus redoutables.
Puisque vous convenez, dise^it les antagonistes de l'opération, d'une part, qu'il n'est pas prudent de tenter un écartement de plus de deux pouces ou de deux pouces et demi; de l'autre, que le diamètre anléro-poslérieur n'est agrandi que de deux lignes pour un pouce , de quatre lignes pour deux pouces, de six à Ijoit lignes pour trois pouces (i) , il est évident que vous ne pouvez compter que sur trois à quatre lignes d'ampiiation. Or, est-il permis, pour ne gagner que trois lignes, au plas, de pratiquer une opération aussi grave? Cet argument a paru presque sans re'plique d'abord. Mais ensuite on a remarqué qu'en s^engageant dans le vide inter-pubien , la bosse pariétale ôte au moins trois lignes à l'un des diamètres de la tête ; ce qui fait en tout un demi pouce. En pariant ainsi, on n'a pas fait attention c{ue c'est ordinairement derrière le corps du pubis ou la cavité' cotyloïde , et non à la face postérieure de la svrapbyse, que se trouve l'occiput ou la bosse pariétale. Mais aussi cetîe dernière disposition donne à son tour un très-grand avantage à l'opération, et je suis étonné que les auteurs en aient à peine parléo Si le dia° mètre antéro-postérieur n'est agrandi que de deux à trois lignes, les diamètres obliques le seront au moins de cinq à six. Il en résulte cju'au fond la section du pubis semble être moins limitée dans ses applications qu'on jie l'admet généralement. Les recherches de Desgranges prouvent c^u'elle permet d'agrandir de près d'un pouce les diamètres obliques et transverses du bassin; qu'au détroit inférieur, surtout, elle procurerait une ampliation considérable, et ({ne , sous ce rapport, il y aurait
(i)l{of'i pretnnc] intlmp, qiu; puiiasô à l'cxtiême, cet écartement mr. yieul jamais donner jilus ùf Irois lignes (l'am]iliation au diamètre a»tléropostérif'ur .
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encore, je crois, quelques expériences à tenter. M. Ansiaux (i), qui accuse Baudelocque d'inexactitude en ce qui concerne la clinique de Liège , et qui relate le fait d'une sympbyséotomie pratique'e à la maternité' de cette ville, en 1828, s'est d'ailleurs livre' à des expériences dont les résultats sont plus favorables qu'on ne l'avait cru (2). Trois pouces d'écartement lui ont fourni dix lignes. Sur un bassin de deux pouces une ligne, un pouce a donné deux lignes et demi, deux pouces et demi ont procuré sept lignes, trois pouces neuf lignes et demi. Un autre bassin a fourni trois lignes pour un pouce, six pour deux pouces, et dix lignes pour trois pouces. Ce serait une grande erreur cependant de croire avec M. Petrunti (3) qu'on peut obtenir ainsi jusqu'à un pouce et demi d'agrandissement dans tous les diamètres du détroit supérieur.
C Appréciation.
La sympbyséotomie parait donc applicable lorsque quatre, cinq ou six lignes de plus permettraient à la tête de passer , toutes les fois, par exemple, que le forceps est insuffisant, et que cependant le plus petit diamètre du bassin offre plus de deux pouces et demi d'étendue. Quant à ses dangers, il paraît difficile de les prévenir dès que le volume de la tête exige un écartement un peu considérable , et toutes les fois que les articulations pelviennes sont peu relâchées naturellement. Quand même on se dispenserait d'agir sur les hanches ou les cuisses pour écarter les pubis , il n'en faudrait pas moins que l'enfant sorte. Qu'on l'entraîne avec le forceps , par la version , ou que les contractions suffisent pour la chasser , rien n'est capable d'empêcher la tête , en traversant le détroit resserré , de distendre avec violence les articulations postérieures , de les dé-
(1) Clin. (Mr. etc , 2« édit. 1829, p. 85.
(2) Ibidem, p . g5 .
{?)) BuUeiii de Théra'peuligtw, tome VU, p. i5o.
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chiver même , pour peu que ses dimensions dépassent celles du cercle qu elle doit franchir.
Jesuisloin de penser, cependant, avec Gsborne, Denman (i), Lauverjat (2) , M.Dewees (3), qu'on doive rejeter cette opération dans TOUS les cas. Si M. Burns (4) n'en trouve d'autre exemple en Angleterre que celui de Welchman (5) ,M. Giraud (6) dit encore l'avoir vue pratiquer à Lyon , et le compte rendu des travaux de la société' médicale de Metz , montre que M. Stock (7) l'a récemment tentée avec succès. M. Petrunti (8) vient aussi d'en ajouter un nouvel exemple à ceux qu'il possède déjà. Si la femme Vespres, opérée par Sigault malgré Lauverjat (9) et Coutouly, mourut ainsi que l'enfant, c'est que le diamètre sacro-pubien n'avait que deux pouces et que l'opération n'était pas indiquée. Si Lauverjat (10} a souvent raison dans sa diatribe contre Sigault (1 1), celui-ci n'en prouve pas moins (12) que de quatre femmes opérées par lui, à Paris , trois sont guéries , qu'en province on en avait sauvé sept sur huit, et que la dame Laforest , des Gobelins (i3), marchait quinze jours après l'opération. On peut voir dans l'ouvrage de M. Ansiaux (i4) que Cambon , de Mons , l'a pratiquée trois fois avec succès. Je veux seulement faire sentir que ses par-
(i) Inlrod. à iapratiq. etc., tome IV, p. 234.
(2) Nouv. mèthod. de pratiq. i'oper, ces. p. 196 à 5i 2.
(ù) System, of midvoif. 1825.
(4) Prinoifl. ofmidwif. etc., p. 4/7 •
(5) Lond. w éd. Jour naïf 1790, p. 4S-
(6) Thèse^ Strasb. 5o août 1824.
(7) Archiv. gèn tome XXIV, p. 447*
(8) Bulletin de TIérapeuiique, tome VII, p. i3o.
(9) Exam. d'une broch. sur (a symph. 1779.
(10) Ihldem^et Nouv. m^<^. etc., p. 3i2.
(il) Anaiys. de 3 procès-verb. à l'occas. de la femmo l'espcs, Paris, 1778.
(12) Discours sur les avantages de la sytnphyséolomte, p. 9.7*.
(^i3) Ibidem y p. 22 ,
(i4) Clin... chir. 1' id. 1829^ p. 85.
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tisans en ont trop atténué les dangers et singulièrement exagéré les avantages. Malgré les nouvelles raisons invoquées par M. Ansiaux (i) et le reproche qu'il me fait à ce sujet, je ne puis admettre avec cet auteur, par exemple , qu'elle doive être préférées la céphalotomie, même quand, le fœtus est mort.
C'est le seul moyen de salut qu'on puisse invoquer : i'' lorsque la tête se trouve enclavée dans l'excavation, après avoir traversé un détroit supérieur très-resserré ; 2** quand la tête a franclii l'orifice et qu'elle est arrêtée par l'angustie du détroit inférieur; 3" quand le tronc est dehors, la vie de l'enfant non douteuse, et la tête dans l'impossibilité de franchir les voies naturelles. Dans ces trois cas , elle est préférable à l'opération césarienne , même après la mort de la femme ^ parce qu'il serait presque impossible de ne pas faire périr l'en-faut en cherchant à l'extraire par l'ouverture abdominale.
Elle offre , en outre des avantages incontestables toutes les fois que le resserrement porte sur les diamètres transversal et oblique; qu'il existe au détroit inférieur; qu'il dépend de la barrure, d'une exostose, d'une tumeur solide quelconque placée latéralement, d'une saillie de la cavité cotyloïde. Il en est de même de l'enclavement , soit que l'espèce de paragom* phose décrite par Rœderer ait heu, soit que la tête se trouve prise par les deux extrémités de son diamètre bi-pariétal ou occipito-frmital , ou de toute autre manière pourvu toutefois que le détroit inférieur ne soit pas rétréci à l'extrême. On voit, au reste, que si l'allongement du diamètre sacro-pubien produit par la section des pubis doil êtî e , dans certains cas, d'autant plus considérable que le rcssi-rrement du bassin était plus prononcé, ainsi que l'ont avancé Giraud et M. Ansiaux , il peut arriver aussi tout le contraire, comme l'ont très-bien remarqué Boer et matlame Lacliapelle.
Pour pratiquer la symph3^séotomie, il faut encore , 1° que le fœtussoitvivant; 2" que la présentation soit natiu'elle et, autant que possible , qu'on ne soit pas obligé ensuite d'entraîner l'en-
(1 1) Cliniq. chir. fie , p. io5.
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faut par les pieds, 3" que le col utérin soit largement dilaté , 4" que la femme soit assez jeune pour qu'on n'ait pas à craindre Tankylose du bassin.
D. Manuel opératôheb
La malade est placée sur une table à opération ou sur son lit, comme pour l'application du forceps, ayant les cuisses ainsi que les jambes légèrement flécliies et convenablement écartées. Un aide lui soutient les épaules. Deux autres s'emparent de ses genoux. Un quatrième tend la peau du ventre. Un cinquième est chargé de donner à l'opérateur les instrumens dont il peut avoir besoin.
Situé à droite ou entre les jambes delà femme, le chirurgien , armé d'un bistouri convexe et bien tranchant , fait une incision qui doit commencer à quelques lignes au-dessus de la symphyse et se prolonger tout auprès du clitoris un peu à gauche. Cette incision comprend la peau, préalablement rasée, et toutesles parties molles qui constiluentle mont de Vénus. Parallèle à la ligne médiane, elle doit tomber, autant que possible, sur le milieu de l'articulation. A sa partie inférieure , cependant, il est bon de l'incliner un peu de côté , entre le sommet de la grande et de la petite lèvre , de séparer même de la branche ]iubienne une des racines du clitoris , afin d'éviter plus tard des déchirures dangereuses. Il ne peut y avoir que de trèspetites artères à lier , à moins qu'on n'ait divisé la honteuse interne, en prolongeant avec troppeude précautionla section des parties par en bas. Pour inciser le cartilage, les uns ont conseillé d'agir de bas en haut , d'autres de haut en bas , plusieurs d'arrière en avant, ou de dedans en dehors , et le plus grand nombre d'avant en arrière. Il en est qui se sont servi d'un bistouri, d'une sorte de scalpel en rondache , du couteau jpliant d'Aitken , du bistouri boutonné ou du bistouri ordinaire, dont Gardien recommande de couvrir la pointe avec l'ongle de l'indicateur gauche pour prévenir toute lésion des organes internes. En pareil cas, on ne peut contester à chacun le droit Tome II. 28
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de choisir rinstrument qui lui plaît le mieux. Pour moi, je pense qu'ici comme ailleurs, c'est bien plus à la main qui agit qu'à la forme du bistouri qu'il faut avoir égard, et que la seule qualité essentielle du couteau-opérateur est qu'il soit solide et bien affilé. Le plus sûr est de couper le cartilage de haut en bas et de la face cutanée vers la face pelvienne de la symphyse. En haut, l'incision doit se prolonger, dans l'éLendue d'un demi-pouce ou même d'un pouce, sur la ligne blanche. Pour ne pas s'exposer à blesser la vessie ou l'urethre comme il est arrivé à quelques chirurgiens qui sont allés du même coup jusqu'à la tête de l'enfant, à travers la poche urinaire et la matrice, il suffira toujours, je pense, de maintenir la lame du bistouri à quelque distance de sa pointe , avec le pouce et l'indicateur de la main gauche, pendant qu'on en fait agir le tranchant avec la main droite. Dans le but d'éviter plus sûrement encore le réservoir de l'urine et son canal excréteur, on pratique le cathétérisme dès le principe ou du moins avant de conmiencer le second temps de l'opération. Par ce moyen on vide la vessie , et la sonde sert à déjeter l'urethre un peu à droite , pendant qu'on incline légèrement à gauche l'incision du ligament sous-pubien. Quand l'appareil ligamenteux est en grande partie traversé, on redouble de précautions. On ne coupe plus qu'en traînant, en quelque sorte, la pointe de l'instrument, et l'on cesse de s'en servir dès qu'il ne rencontre plus rieii d'élastique et de résistant à diviser.
Effrayé des désordres imaginaires que l'air devait produire en pénétrant dans l'articulation, A. Leroy conseilla de faire l'opération en deux temps. Pour cela, M. Lescure (1), son élève, veut qu'on fasse d'abord une incision de neuf à dix lignes à la peau; puis, qu'après avoir coupé le tiers du cartilage avec une extrême lenteur on revienne prolonger la section des ligamens jusqu'au clitoris , pour retourner ensuite au cartilage qui reste à couper : u Sans s'inquiéter aucunement du sang
(i) Thèse^ Parisj i**» thermidor an 1 1 .
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ii qui sort des petits vaisseaux honteux externes, on fait celte .« section , «iil-il , avec beaucoup de lenteur et en tâtonnant le « cartilage.
D'autres ont pensé atteindre pius sûrement encore ie même but eti ne divisant la peau qu'au-dessus et au-dessous de la symphyse ou bien seulement dans l'étendue de quelques lignes vis-à-vis de sa partie moyenne, ce qui devait très-certainement rendre fort difficile la section du ligament; mais aujourd'hui on est revenu de ces craintes m^\ fondées. Tout le monde sait que les accidens qui suivent trop souvent la symphyséotomie sont étrangers à l'action de l'air sur le cartilage , et qu'au surplus ces modifications dans le procédé opératoire ne la préviendraient en aucune manière.
Avant de commencer, il importe de s'assurer du lieu qu'occupe l'articulation ; car lorsque ie bassin est vicié, il n'est pas rare de la trouver assez fortement àéYiée à droite ou à gauche, pour que plus d'une fois on soit tombé sur le corps des os au lieu de mettre le cartilage à découvert.
S'il arrivait que là symphyse fût ossifiée , comme dans les bassins cités parWiedmann, Lauverjat (i), comme Boer et madame Lachapelle disent qu'on le rencontre assez souvent , et ainsi que je l'ai moi-même rencontré deux fois, il y auraitsi peu de chances d'obtenir un agrandissement un peu considérable , qu'au lieu de scier l'articulation , comme le conseille M. Champion ei comme l'a fait Siebold, j'aimerais mieux avoir recours à l'opération césarienne. En portant la scie en dehors de la symphyse , sur le corps même de l'os , d'après le conseil de Desgranges, et conune le fit ceW. dont parle Lauvei jat (2) , l'opération ne serait ni plus ni moins dangereuse; car c'est en arrière, dans les articulations sacro-iliaques, et non pas eu avant, qtie se trouve la difficulté.
Aussitôt après la section du cartilage, la branche postérieure du levier coudé, que forme l'os coxaî,c<ntraînée par l'élasticité
(i) Nûxtv. mctlinde de pratif/, t'opèr. cta,, \>. 'jGS.
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des ligamens sacio-iliaques postérieurs, produit un écarte-^ ment de six à douze lignes entre les pubis. Cet e'cartement doit ne'cessairement varier, selon le degré' d'étroitesse du bas-^ sin et selon le degré de consistance et de ramollissement des sjmpbyses. S'il s'opère parfois également aux dépens des deux os, il doit aussi porter d'autres fois beaucoup plus sur l'un que sur l'autre- Quoi qu'il en soit, j'ai peine à comprendre qu'ii puisse aller de lui-même assez loin pour devenir dangereux et pour qu'il soit utile de le borner , comme on l'a recommande', comme le conseille encore M. Bouillet(i), en fixant les liancbes avant la fin de l'opération au moyen d'un cercle d'acier. Au contraire, on est presque toujours forcé , pour le porter au point convenable, de presser d'avant en arrière et de dedans en dehors avec lenteur et mode'ration sur les e'pines iliaques^ ou d'écarter avec ménagement les cuisses de la femme. Ceci, toutefois, ne rend nullement nécessaire la pince que M. Bouillet (2) veut, avec M. A. Baudelocque, qu'on introduise fermée entre les os pour les écarter insensiblement en l'ouvrant.
Malheureusement, quand l'opération est terminée, l'accouchement est loin d'être effectué. Si les contractions sont énergiques et bien soutenues , on l'abandonne aux ressources de la nature , à laquelle il serait sans doute mieux aussi de s'en remettre du soin d'amener au degré convenable l'écartement des os ; mais si la matrice ne réagit pas , si le travail languit ou s'il survient quelque accident qui réclame l'extraction prompte de l'enfant, on est bien obligé d'appliquer le forceps ou de pratiquer la version, en se conformant du reste aux préceptes qui ont été posés plus haut.
Je craindrais tellement d'être obligé de ramener les pieds en pareil cas, à moins qu'ils ne se fussent présentés d'avance, que je donnerais, sans hésiter, le seigle ergoté pour exciter les contractions utérines, et que je tenterais l'emploi du for-
(i) ThèsCy n" iiS^ Paris iSSa.
(3) Ibidem.
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ceps, même dans les cas où la tête, encore engagée dans le détroit supérieur , se trouverait placée transversalement. C'est pendant cette partie du travail qu'il serait probablement nécessaire de soutenir les hanches ou la totalité du bassin , soit avec les mains, soit avec un bandage approprié, pour empêcher les articulations d'être trop profondément déchirées par la pression excentrique de la tète ou les efforts de l'accoucheur.
E. Pansement.
Une fois la parturition opérée , on nettoie la femme. On raproche les pubis l'un de l'autre. De la charpie enduite de cérat et des compresses sont placées sur la plaie. Un bandage de corps, passé autour du bassin, maintient le tout et doit être assez serré pour s'opposer, au moins jusqu'à un certain point, à un nouvel écartement des os. La malade , reportée dans son lit, doit y rester couchée sur le dos , et garder le repos le plus complet. Ses cuisses, surtout, ne doivent exécuter aucun mouvement pendant six semaines ou deux mois . temps indispensable pour la consolidation des symphyses. On la tient d ailleurs au régime des opérations graves , et l'on combat les accidensavec énergie, s'il en survient.
Il faut songera l'écoulement des lochies, faire des injections émoUientes ou détersives dans le vagin, s'il menace de cesser avant le temps ordinaire, conseiller à la femme de nourrir son enfant, s'il est possible, et veillera ce que les lèvres de la plaie restent constamment en contact. Quand le terme de la guérison approche, on ne doit permettre les mouvemens , et surtout la marche , qu'avec une grande réserve. Pour peu qu'il y ait de mobilité et de douleur dans le bassin , on en revient au repos pour un temps plus ou moins long, et souvent ce n'est qu au bout de trois ou quatre mois que la station et la progression sont possibles sans danger. S'il est difficile de comprendre comment la dame Laforest, dont parle Sigault, a pu marcher le quinzième jour, il l'est bien plus encore de s'expliquer com
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ment cette femme deScHÏtiL-Léna, opérée par Despiès (i), parvint à se lever, à rester près Je son feu dès le surlendemain de ropération.
Ftieu n'est })lus à désirer , sans doute, que la consolidaûon de ia symphyse divisée ; mais on a vu des femmes chez îesquelies on ne Tavait pas obtenue , qui ont cependant pu juarcher, se titnir debout et même sauter, sans en être sensibiement incommodées, disposition qu'on explique par la grande solidité qu'avaient acquise les symphyses postérieures. MM. Mansuy et Dubois ont relaté chacun une observation de ce genre. A. Leroy et M, Lescure (2) vont jusqu'à dire cju'on doit Ici favoriser , en n'appliquant point de bandage autour du bassin. Ils prétendent, et peut-être n'onl-iis pas entièrement tort, que le vide de la symphyse se remplit de tissu cellulofibreux, qui n'empêche pas la solidité des articles, et qui fait que, par la suite, la femme accouche avec beaucoup plus de facilité.
F. Résultats.
Au total , quand on considère tpie sur quarante-c|uatre femmes qui ont subi la symphyséotomie, il en est mort quatorze ;3); que plusieurs sont restées infirmes pour toute leur vie, notamment les deux dont parle madame Lachapelle, et (lui furent opérées à h\ Maternité; que chez un certain nonjbrc l'opération n'était pas indispensable, puisque chez la Dubelloy (4), par exemple, l'accouchement s'était déjà fait six fois sans secours , et que celle de Saint -Onier avait trois enfans vivans; puisque la femme Blandin (5), (pie SigauU avait opérée une première fois, ei qui ne voulut pas l'être une deuxième, fut délivrée d'un enfant vivant par une simple sage-femme, et cju'il
(i) Bodin, Essai sur les accoueh. etc., p. 62. (2) Thèse^ 1" thermid., an n.
(5) Merriman, oper. citât, p. 171.
(4) Bodin, Essai sur les accouh. p. 54-
(5) ibidem.
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en fut de même de la jjersonne d'abord opéiée par Desprès.; que le plus souvent l'enfant n'a pas survécu, et qu'il doit succomber, en effet, dans la plupart des cas, à cause de la version ou de l'application du forceps qu'on est presque toujours obligé de tenter ; enfin, comm« le dit Lauverjat (i), ciue sur dix-huit opérations, vingt-un individu-, mères ouenfans, sont morts, qu'il a fallu recourir ensuite deux fois à l'opération césarienne ; que cinq ont été suivies d'incontinence d'urine et une de claudication ; que sur les trente-quatre cas dont parle Baudelocque , on ne sauva que onze enfans; quand on considère , dis-je, tous ses dangers, et cpi'on les met en balance avec les avantages qu'on en retire dans les cas les plus heureux, il est difficile de ne pas convenir , avec Desormeaux , qu'au fond la section des pubis n'est guères moins grave que l'opération césarienne, et que son usage doit se renfermer dans des limites assez étroites. D'une part le forceps, de l'autre Taccouchement provoqué , en troisième lieu le seigle ergoté ; et , enfin , si le le fœtus est mort^ le céphalotribe de M. Baudelocque en rendront même, il faut le dire, la nécessite de plus en plus rare et permettront de comprendre comment il se fait que M. Ritgen (2) soit le seul accoucheur en Allemagne qui la conseille encore.
G. Procédé nouveau.
Si j'ai bien compris ce que m'en a dit M. Vulpès, il paraîtrait que le professeur Catolica, de Naples , remplace la symphyséotomie par une autre opération, qui ne serait, à proprement parler, qu'une modification de ce qu'avait déjà proposé Desgranges et surtout M, Champion (31. Au lieu de diviser le cartilage, il veut qu'on fasse, des deux côtés, la section du corps et de la branche des pubis, entre les deux trous sous-pubiens. De cette manière, les sympliyses sacro-iliaques restent intactes. Onnecourtaucun risque de blesser la vessie ml'urèthre. Le tissu
(i) Nouvelle Tnèiliofiê de pratiq. l'opér . césar., etc., p. ôia.
(2) Kilian, Die opérât., Gehurtehulfc, p. ^85.
(3) Dict. de Se. méd. tome LX, p. 66.
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cellulaire du bassin est à peine tiraillé. La consolidation est fa* cile à obtenir. Point d'abcès , point de carie, point de fistule, ni de claudication , ni de péritonite à redouter, et l'on obtient une anipliation considérable du diamètre sacro-pubien. Cette onération, dont M. Pitois (i) a fait le sujet d'une assez bonne thèse, a été' revendiquée depuis en faveur de M. Galbiati (2), mais c'est à tort, Aitken (3), qui écrivait en 1785, la donne exactement comme je l'ai indiquée. Il est même à remarquer que la scie articulée, dont il se servait pour la pratiquer, et qu'il a figurée (4)? diffère à peine de la scie à chaîne dite de Jeffrey, récemment introduite , dans la pratique chirurgicale. J'ajou-^ terai que M. Vulpès m'a dit avoir apporté le mémoire de M. Catolica, en 1826, à l'Académie royale de médecine de Paris , et que ce n'est pas M. Gaîbiati lui-même qui a réclamé. J'avouerai aussi que M. Catolica ne paraît pas avoir suivi ce procédé dans la symphyséotomie qu'il a pratiquée en 1829 (5), et qui a eu la mort de la mère et de l'enfant pour résultat. Toutefois , il faut le dire , c'est M. Galbiati (6) qui semble avoir pratiqué le premier la bipubiotomie ( il l'appelle pelviotomie , comme Aitken , et l'attribue à Haytren) pendant la vie. C'était sur une femme rachitiqùe. Il fit la section d'un côté d'abord , et la symphyséotomie proprement dite. On administrai seigle ergoté immédiatement. Vingt-quatre heures après on scia l'autre côté. La mort eut lieu le lendemain; on trouva une sorte de putrilage dans le bassin et pas de péritonite. ( Hospice des Incurables, à Naples ). Il suit d« là, que le procédé de M. Galbiati , d'écrit par ce chirurgien, en 1819 (7), n'est pas le même que celui d'Aitken ou de M. Catolica , et
(1) TAèse, Strasb. 26 août i83i .
('^) Gaz. méd. de Paris, i83i.
(5) Prîncipl. ofmidwif. p. 84, pi- 12.
(4) Ihid. fig. 2 de la dern. pi.
(5) The Lancet, 1829, vol. Il, p. 192.
6) Il Fîliatre Sebezzio, vol. lll, p. ai 2. (;) JJel tajilo diila s'mfisi dci pube, etc , Napol. iSîq,
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que sur les femmes enceintes contrefaites , ils ne seront probablement applicables ni l'un ni l'autre.
§ III. Opération césarienne.
On donne le nom de section césarienne à l'ouverture qu'on fait au ventre et à la matrice pour extraire l'enfant , quand il ne peut sortir par les voies naturelles. Par extension , on lé donne aussi , depuis Simon , à l'incision on aux Incisions qu'il est quelquefois ne'cessaire de pratiquer sur le col par le vagin ^ dans le but de favoriser le passage de la tête.
A. Hystérotomie abdominale.
I. Historique
Comme perdue dans la nuit des temps , l'origine de cette opération n'a pu jusqu'ici être précisée par personne. Dans les siècles fabuleux, les uns ont dit (i) que Bacchus, fils de Jupiter , fut ainsi retiré du ventre de Sémélé par Mercure. Les Romains ont avancé la même cLose d'Esculape , qui fut extrait du ventre de sa mère par Apollon, lorsqu'elle était déjà sur le bûcher qui devait bientôt la consumer. Virgile dit aussi que Lycus vint au monde de cette manière. Ces traditions vagues , un passage de Pline et de quelques lois romaines portent à croire que l'opération césarienne était en usage dans les temps les plus reculés. M. Mansfeld (2), cherche même à prouver qu'elle était pratiquée chez les juifs. Il est dit dans le Talmoud et le Mischajoth , que l'enfant né par la section du ventre n'a pas le droit de primogéniture. Jaschi l'a décrite dans son commentaire sur le Nidda , et dit que les femmes qui l'ont subie ne sont point obligées aux quarante jours de purification. Rien ne prouve cependant d'une manière authentique qu'elle ait été pratiquée sur la femme vivante avant i52o, à moins qu'on n'admette comme certaine l'observation de cette dame de Craon , qui , au dire de Goulin , fut soumise à
(i) Schweighaeuser, .4rchiv. tome I, p. 218. (2) Bulletin de Férussac, tome II, p. aSo.
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la section du ventre , en 14^4» ^^ y survécut ainsi que son enfant. Les anciens médecins grecs et latins n'en parlent en aucune manière. Guy de Chauliac (i , qdi semble l'avoir décrite , le premier, se fondant sur le passage suivant, tire de Pline (2) : Auspicatiàs ^ cncclâ parerde ^ gignuntur ^ siciU Scipio africanus prior naius , primuscpie cœsus ^ cœso mcdris lUero, dictiis y quâ de causa, cœsoncs appèllali ; simili modo natus est. Maidius qui Carthaginem cuvi exercitii inlra^it ^ croit qu'elle a pris son nom de Jules César. D'autres ont prétendu, au contraire , que c'était de l'opération que ce général et sa famille avaient lire le leur. Bayle remarque qu'Amélie , mère de César, vivait encore à l'époque où son fils vint en Bretagne, et qu'on doit par conséquent rejeter painii les fables l'histoire racontée par Pline. Les recherches de Weidemann (3) , et de Sprengel (4), n'ayant pas donné de solution satisfaisante sur ce sujet, on est forcé d'avouer que l'étj-mologie de l'opération césarienne n'est pas mieux connue que son origine.
I. Appréciation
Kousset (5) est le premier qui ait osé soutenir qu'on peut, qu'on doit même recourir à l'opération césarienne pendant la vie. Après avoir invoqué diverses expériences et de nombreuses analogies, il mentionne sept femmes qu'on y avait soumises avec un plein succès ; mais l'observation de la femme Godon , qui fut opérée sept fois, celle dont parlent les chirurgiens Lenoir et Lebrun , qui opérèrent trois fois le même sujet, le récit d'Alibax de Sens, de Colot, le fait de cette autre femme cjui avait une longue cicatrice au côté droit du ventre, et qui dit qu'on lui avait extrait un fœtus par cet
(1) Grande chir. trac', de Joubert, Rouen, 1649, p. 592.
(2) Hist. liât. liv. 7,78, ch.9.
(3) Comparât, inler. sect. cœsar. etc., 1779" ;
(4) Schweighaeuser, Arch. etc., tome I, p. 217.
(5) Hystérotomotokie, Paris, i58i.
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endroit sept années auparavant, sont-ils bien authentiques? Doit-on prendre à in lettre ce que dit G. Sauhin (i) de cette Aiipasciiie de Siegershensen, en Allemagne, qui fut opérée bar J. Nufer , son mari, cliàtreur «le bétail; après avoir e'tc abandonnée j>ar plusieurs sagcs-lenunes. et qui se rétablit si bien qu'au bout de quelques années elle accoucha sans danger de deux autres enfans ? Que penser de cet autre fait , dont parlent Paré et Sthenk , ei qui a pour î:ujet Nicole Béranger? Comment se fait-il que cette femme soit accouchée, deux années plus tard, d'une fdle el ensuite d'un garçpn , si elle avait eu besoin de subir l'opération césarienne? J'en dirai autant d'Elisabeth Turj^ois , qui accoucha par la suite de quatre enfans par les voies naturelles , au dire même de Bauhin. Eniin , il est sûr que des soixante et quelques observations relatées par Rousset, Bauhin et Simon (2), il ny en a qu'un très petit nombre qui soient tout-à-fait concluantes, et que Paré , qui croyait peu à ses succès (3), qui finit même par se rétracter loul-à-fait sur le bien qu'il en avait dit ; que Guillemeau qui l'a pratiquée deux fois et vue pratiquer trois fois par Yiart, Brunet etCharbonnet, sans succès (4) '■> q^^ie ?»îarchant, Mauriceau qui en regarde la réussite comme impossible , quoiqucn disent plusieurs imposteurs (5); que Peu (6) qui ne l'a point faite et n cwait point cni^ie de la faire ; cj^e Dionis c^), qui veut qu'on punisse ceux qui la pratiquent sur ia femme vivante, que de la Motte,qui en rapporte (8) cependan t un exenqile de succès obtenu par un chirurgien de Pont-L'abbé, et tous ceux qui ne vou-
(1) yjppendîce à l'ouv. de Roussct, p. 37»
(2) yjcad. dechir. tome I, p. 4^2, et tome II, p. 210. ( ) I OEuvres, etc., chap. 58, p. 717.
(4) Guillemeau, OEuvres compi. in-folio, p. 542.
(5) Maladies des femmes (grosses ^ etc., p. 260.
(6) Fratiq . des accouch. etc., p, ?)56.
(7) Traité gén. des accouch. etc., p. 5i i .
(8) Traité complet des accouch. etc., p. 620, obt». .^55.
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laient se laisser convaincre que par des faits avérés, ne durent pas manquer d'excellentes raisons pour combattre les assertions de Rousset, pa& plus que Deventer n'en a manque' pour les défendre.
Quoi qu'il en soit ^ d'après Baudelocque lui-même , la section césarienne a été faite souvent avec succès. Sur quatrevingt-treize cas , il compte trente-trois exemples de réussite , dont vingt-quatre depuis i^So. Sans compter les deux observations de Lauverjat ( i) , celles de Sanson (2) , de Bourret (3), les deux cas du chirurgien d'Attichi (4), celles de Brou (5), de Soumain [6), de Deleurye (7) de Chabrol (8) , de Millot (9), qui paraissent incontestables, elie l'a été depuis deux fois à Nantes, sur la même femme, par Bacqua (10); deux fois sur deux femmes différentes au rapport de Handry (1 1) ; deux fois aussi par M. Le Maistre (12), d'Aix; une fois par M. Dariste, à la Martinique ; une fois par Vonderfuhr (i3), en 1828, à Dahlen ; une autre fois, le 18 mai 1827, par M. Andreitti (i4) à l'hôpital de Florence; deux fois par M, Schenck (i5) ; une fois par M. Grœfe (16); une fois par
(1) Oper. citât, p. i55, 162, Tune le 21 juillet 1782, l'autre en 1787.
(2) Lauverjat, p. i5o, Planque, tome I, p. 628. (5) Ihidem. p. 187.
(4) Ibidem, p. i5ir
(5) jioad. de chir. tome I, p. ^y6.
(6) Le Boursier Ducoudray, p. io5.
(7) Oper. césar, sur la signe blanche, etc., p. 42.
(8) Ibidem, p. 67.
(9) Supplément à tous les traités d'aceoucti. ttc.,. lonie lU p. 45^^!'
(10) Journal gèn. tome IV, p. 434.
(il) Jour7iai gén. tome l'S^i p. 389.
(12) Bulletins de la Faculté, 1807, p. 169. (i3) Revueméd. 1826, tome IV, p. »32.
{i4) Rev, méd. 1828, tome I, p. 1 19.
(i5) The Lancet, 1828, vol. 1, p. 10.
(t6) Bullet. de Férussac, tome XII, p. 68.
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Lantz (i) ; une fois par M. Buren (2) ; une autre fois aux colonies par M. Gardej (3), en octobre 1822; deux fois à Saint-Pierre sur la même dame (4); une fois par M. Muller (5); une fois par M. Mergaut (6) ; une fois par M. Johanknecht (7) ; une fois en 1824, par M. Engeltrum (8); une fois par Sernin, Alazar, Vigaroux , selon M. Lagardère (9) ; deux fois au dire de M. Lordat (10) ; sur la même femme, morte à la troisième; une fois par M. Metz (11); une fois par M. Walther (12) , en 181 3 sur une femme qui n'est morte qu'en 1821 ; une fois à Stemberg, le 2 septembre 18 10, par Chapuis (i3); deux fois le 4 uiai et le 26 octobre 1823 à Maestricht par M. Bosch fils (i4); deux fois sur la même femme, par M. Loreille (i5); une fois pai' M. CoUin (16); quatre fois par JoUy (17 ; de sorte qu'on ne peut plus se refuser de croire maintenant à la possibilité de sauver ainsi quelques femmes.
Il n'est pas permis , cependant , d'en nier le danger. Boërhaave , Boer et quelques autres (18), ont eu tort sans doute d'avancer qu'on obtient à peine un succès sur quatorze ope'-
(1) Bulletin de Férussac, tome XII, p. 70.
(2) Journal uniu. tome XXXI, p. oSc).
Ço) Journal iiniv. tome LI, p. 6&.
(4) Garde y. Journal iiniv. des Se. mcd.etc.
(5) Tiie Lane€t, 1829, vol. II, p. 791.
(6) Journal univ . tome XIV, p. 106.
(7) j4mer. Journal, mai i85i, p. 248.
(8) Lond. med. journal, i83o, p. 523.
(9) Thèse, Montpellier, 19 pluv, an 8.
(10) Bals, Thèse, Montpellier, août, 181-,
( 1 1) Bulletin de Férussao, tome XV, p. 8fJ. (12) Mayer, id. tome XVII, p. 4o4- (i3) Ansiaux, C/in. aliir. 1829, p. 64. (i4) Ihidem. p. 64»
(i5) Bulletins de la Faculté, 1816, p. 45.
(16) Ibidem, tome VI, p. 334.
(17) Thèse, n° 76, Paris i83o.
(18) Voyez Schweighaeuser, Arch, etc., lome II, p. 6.
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rations; mais ii est au moins certain qu'elle a été pratiquée quatre fois à ia Materniîe cl e Paris depuis vingt ans, et que les quatre femmes y ont ^uccojube; que de soixante-treize cas cites par Baudelocque , quarante-deux ont été suivis de la mort; que sur cent six faits rapportés par Sprengel, quarantecinq n'ont point eu de succès , et que sur les deux cent trenteune opérations dont parlent Kelly et Hull, cent vingt-trois n*ont point empêché les femmes de niourir. Les cas malheureux doivent être mis en regard des succès. Deîeurye (i) en cite deux, Coutouly (2) un, Lauverjat (3) deux, M. Ansiaux (4) deux, MiUot (5) deux, Jolly (6) deux, M. Lovati (7) deux, M. Riecke (8) deux, M. Catolica (9) un, M. M' Kibbin (10) un, M. Gensoul (ii) un, M. Bello (12) un, la Revue médicale (i3), le Journal complémentaire (i/|), la Lancette française ([ 5), chacun un, M. Schlegel (16) un, M. Busch (17) un, M. Mazzoni (18) un. Les faits indiqués par M. Giraud ( 19),
(i) Opérât, ces. sur la lign. bl. 1779, p. 70, 104. (2) Sur divers sujets d'accouch. etc., p. 68. (?») Oper. citât., p. 120.
(4) Ciiniq. chir., etc., 2«édlt., p. 76, 78.
(5) Suppiément à tous tes traités d'accouch. etc., tome I, p . .^44-
(6) Thèse citée, Paris i83r.
(7) Ferrario, Jour, des Frog., t. I.—TAc Lancet^ 1S29, voL ïl. p. 65o.
(8) Arch. gèn. de méd. tome XXlï, p. 071. {g)The Lancet, '829, vol. II, p. 192.
(10) Lond. med. journal, mai i85j, p, ^'j.8.
(11) Journal ciiniq. de Lyon, tome I, p. 5oo.
(12) Transact. méd. tomeXllI, p. 285.
(i;)) i83o, tome III, p. 91.
(i4) tome XLI, p. 210. (i5) tome IV, p. 292.
(16) Bvileiin de Férussar, tome I, p. 553,
(17) Bulletin de Férusxac, tome XVIl, p. aHS.
(18) Sïatislica osteir. etc , de Santa Maria Nuova p, 47
(19) Tiièsey Sîtasb. 5o août i824-
M. Villais(i), MM. Stein (2), Menem (3), etc. n'appartiennent-ils pas aussi à cette lugubre catégorie? Ajoutons que tous les cas de réussite ont irès-cerîainement élé publiés, et qu'il en est beaucoup dont l'authenticité peut être justement contestée ; tandis que , selon toutes les apparences , il n'en a a pas été de même des cas malheureux dont on pourrait bien avoir tu le plus grand nombre. On peut donc dire que juscju'à présent l'opération césarienne a été mortelle, au moins une fois sur trois, si ce n'est sur deux, etciue Tenon s'est trompé, en alïirmant que depuis le temps de Bauhin on l'a pratiquée à l'Hôtel- Dieu sur soixante-dix femmes qui ont survécu. Au rapport de M. J.Burns(/i) et de S. Cooper (5), elle n'a point encore eu un seul exemple bien avéré de succès dans toute la Grande-Bretagne. Sur vingt-cinq essais faits dans ce pays par les plus habiles chirurgiens, M. Mevriman (6) ne trouve non plus qu'un exemple authentic|ue de succès j, celui de Barlow (7), et doute de la réussite attribuée à Marie Dunnally. Aussi Denman (8) avoue-t-il ne l'avoir jamais pratiquée ni vu pratiquer dans la Grande-Bretagne. Fielding Ould (9) dit c|ue la pratiquer est une preuve d'inliumanité détestable, illégale et barbare. Elle n'est utile, selon Osborne (10), que s'il y a moins d'un pouce et demi aux détroits. Pour Monro (11) c'est le contact de l'air qui en cause tout le danger. Il faut l'éviter à tout prix .
(i) Thèse, Strasb. 22 mars 1823.
(2) Bulletin de Féru ssacy tome XIX. p. 58.
(5) Ihidem^ tome XVil, p. 285,
(4) Prîncipt. of midwif. etc., i852.
'5) Dict. fvaticf de chir. Art. opèr. césar.
(G) Synopsis of difjicult parturit.^ etc., p 171.
(j) Hecucil de litiér. élrang. lome IJ, p, '2.
(8) Inlroduct. à la pralir/. etc., tome II, p. 234.
(9) llan.liiDn, outlincs ofmîdwif.y t;to., p. 35o.
(10) llamillon, oper. cilat p, ôSo.
( 1 ») Elem. of midwif . p. 24 ' ? Ifauiilton, p, 42a.
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Ces détails suffiront, je pense, pour faire sentir toute lai gravité de l'opération césarienne aux jeunes praticiens , et pour les empêcher d'y avoir recours sans une nécessité absolue.
A priori, on ne conçoit pas bien néanmoins qu'elle puisse être aussi redoutable. La plaie qu'on est obligé de faire aux parois abdominales est très-large , à la vérité ; mais les parties qu'on divise sont peu délicates. Point d'artères, point de nerfs volumineux, rien de bien important à ménager. On blesse le péritoine, mais les organes digestifs peuvent être facilement évités. Combien de fois, d'ailleurs, n'a-t-on pas vu les éventrations les plus larges et les plus compliquées , des plaies pénétrantes de toute espèce , ne donner lieu qu'à des accidens peu graves , et permettre aux malades de se rétablir, n'ouvre-t-on pas tous les jours la membrane séreuse du ventre, sans en être eff'rayé , chez les sujets aff'ectés de hernie étranglée ? La blessure de la matrice serait-elle donc par ellemême si dangereuse ? mais tout indique , au contraire , dans cet organe une irritabilité peu développée , peu de tendance à contracter des inflammations, et les meilleures conditions pour que la cicatrisation se fasse sûrement et promptement. N'at-on pas maintes observations de femmes qui ont subi l'opération césarienne avec succès à la suite d'une déchirure de l'utérus, et notamment celle qu a pubhée récemment le docteur Franck ? La plaie , très-large d'abord , se réduit bientôt des quatre cinquièmes ou des cinq sixièmes , et Thémorragie cesse trop vite , quand l'organe est libre de se rétracter , pour être réellement à craindre. Enfin , à l'aide de précautions bien entendues, n'est-il pas possible d'empêcher l'eau de l'amnios, le sang et autres fluides de s'épancher dans le péritoine pendant et immédiatement après l'opération ?
Il semblerait donc que ce n'est pas autant par elle-même que par suite de l'état particulier dans lequel on opère les femmes , que la section césarienne est si grave. Si on agissait dès que l'indication est bien positive , sans attendre que la personne se fut épuisée en vains efforts , que l'utérus fut tombé dans l'inertie , ou près d'être enflammé s'il ne l'est déjà , que la péritonite ou l'entérite fussent imminentes ou déclarées ,
OPÉRATION CÉSARIENNE. AAq
que la vie enfin parût gravement compromise , l'opération césarienne ne serait pas à beaucoup près aussi fréquemment mortelle, qu'on l'a malheureusement observé jusqu'ici.
A l'appui de cette manière de voir , qu'il me soit permis d'invoquer le sentiment du docteur Hul] , qui , comme M. Burns (i) attribue les résultats fâcheux obtenus par ses compatriotes , à ce qu'en Angleterre on ne pratique jamais cette opération que dans des cas désespérés , tandis que sur le continent on y a recours plus volontiers de bonne heure.
On a peine à se défendre d'un pareil sentiment quand on voit les femmes survivre à une éventration comme celle dont parle le journal de Desault (i). Puisqu'un coup de corne de taureau, agrandi le lendemain par le bistouri, comme dans le cas indiqué par Fritz (2) a permis d'extraire le fœtus sans faire périr la mère et qu'il en fut de même dans l'observation de Naudot (3) , puisque l'opération césarienne fut suivie de guérison quoiqu'effectuée parla gangrène chez la malade observée par M. Bertrand (4) , on ne comprend pas que, méthodiquement pratiquée, elle doive être plus redoutable.
II. Indications
Lorsque le plus petit diamètre du bassin a moins de douze à quinze lignes , que le fœtus vive ou qu'il soit mort , l'hystérotomie est la seule chance de salut qu'on puisse proposer à la femme. Quand ce diamètre offre de dix-huit lignes à deux pouces un quart , elle est également indiquée , si l'enfant n'a pas cessé de vivre. Dans ce dernier cas , toutefois il resterait à décider s'il ne vaut pas mieux suivre la doctrine des Anglais et détruire le fruit , que de s'exposer à faire périr la mère. On a tant de fois opéré pour ne retirer qu'un enfant mort, qu'il
(1) Journal de chirurgie, etc., tome I, p 52.
(2) Rougemont, BiM. dechlr. du Nord, etc., p. i4-
(3) CoUin, Bulletins de la Faculté, tome VI, 'p • 335 et rapport de Dclameaux, jusq. '^^o,
(4) Ibidem, p. 52i.
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est bien permis de se faire une semblable question. Merriinan en cite dix cas sur vingt-cinq, et j'en trouve une douzaine d'exemples depuis quinze à vingt ans.
Enfin , il peut arriver qu'on soit forcé de la mettre en usage, quand même il y aurait deux pouces et demi ou trois pouces moins un quart au plus petit passage, si le forceps , la version ou la section pubienne avaient été jugés inutiles ou vainement tentés.
On peut être appelé au milieu de circonstances beaucoup plus embarrassantes et plus malheureuses. Des tentatives de version et d'appVication de forceps avaient été suivies d'une large rupture utero- vaginale. Le bassin était resserré. L'enfant présentait la face et avait cessé de vivre. La vulve , le vagin et toutes les parties contenues clans le bassin étaient tellement enflammées , gonflées, endurcies, la matrice était si près d'être complètement détachée du vagin, et la femme si affaiblie qu'on ne l'eût pas changée de position sans s'exposer à la voir périr sur-le-champ. Faut-il renoncer à la délivrance en pareil cas et laisser mourir la femme , ou doit-on opérer malgré un état si désespéré. Je me suis décidé à ce dernier parti contre le sentiment de plusieurs confrères , avec l'approbation de quelques autres, en présence de MM. IVIaygrier. Moulin, Hahna-Grand et Bintot,aumois de novembre i833. La femme a succombé peu de temps après , et pourtant, je persiste à croire, que la conscience dicte une semblable conduite.
III. Après la mort
Non seulement on doit pratiquer l'opération césarienne sur la femme vivante , mais il est encore de règle d'y soumettre celles qui succombent après le septième mois de la grossesse sans être délivrées.
L'enfant ne meurt pas toujours avec sa mère , quoique , le plus fréquemment, il cesse de vivre le premier. On serait tenté de croire, toutefois, en prenant pour vrai ce qui a été dû à ce sujet, que la vie peut à la rigueur se maintenir dans
l'œuf au-delà de douze, vingt-quatre et quarante-huit heures. La princesse de Schwartzemberg , morte à Paris des suites d'une brûlure^ ne' put être ouverte que le lendemain , et le fœtus , dit-on ( 1 ), fut néanmoins trouvé vivant Une autre femme dont parle iMillot (s>.) , ne fut opérée qu'au bout de quarantehuit heures, et l'enfant n'était pas mort. Flajani, Veslingius et plusieurs autres rapportent des cas à-peu-près semblables; mais pèut-on ajouter foi à toutes ces histoires et surtout aux assertions de Cangiamila (3) . quand on le voit affirmer qu'on sauva de cette manière vingt-un enfans dans Tespace de quatre ans à Montéréali , treize à Girgenti , et qu'on pratiqua l'opération césarienne, en pareille circonstance, vingt fois à Syracuse en dix -huit mois?
Burton (4), qui rappelle une foule d'observations semblables, va jusqu'à raconter le fait d'une femme qui fut coupée en deux par un boulet à Berg-op-Zoom et dont le fœtus, renfermé dans ses enveloppes, tomba dans l'eau de manière à pouvoir en être retiré vivant quelque temps après par un soldat qui passait par là. D'autres n'ont-ils pas dit , comme Ebel (5) , que des fœtus avaient ainsi été retirés plein de vie après l'enterrement de la mère. On voit dans un rapport signé de plusieurs témoins que chez une femme morte subitement le matin à sept heures , la garde vit le lendemain soir le ventre remuer et que l'enfant sortit le jour suivant (6).
Si de pareils succès sont incroyables , il n'en est pas de même de quelques autres. On ne sait jusqu'à quel point il est permis d'accepter celui que relate M, Sarrois (7) d'une femme morte en travail et qui fut délivrée d'un enfant vivant plus de deux heures après par un inconnu , au moyen de la section
(i) Gardien, 7Vai/6 comp(et d'accouch ., etc., tome 11.
(2) Supplément à tous les traités d'accouoh.^ etc., tome I, p. 544-
(5) Embryologie sacrée, etc., trad. de Dinouart, Paris, 1762.
(4) Nouv. syst. des accouch., ctc . , p. lor).
(5) Burns, Principl, ofmidwif. elc, p ^n&.
(6) Journal univ. des Se. méd., etc., tome VII, p. yJ^Cf,
(7) Tftése^ Montpellier, 9 nivôse an viif.
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césarienne ; mais on ne peut nier que Guillemeau ( i) , n'ait réussi deux fois en opérant aussitôt que possible, etqueM. Jackson (2) n'ait extrait ainsi un fœtus vivant au bout d'une demiheure avec le forceps. M. Deleau m'a dit avoir également sauvé un enfant en opérant un quart-d'lieure après la mort de la mère. Il s'en est aussi présenté un cas à la Maternité de Paris (3) . M . Huguier (4) n'a pas été moins heureux chez une phtisique morte à l'hôpital Saint-Louis. Il n'en est pas moins vrai que, malgré toute la célérité possible , on ne retire ordinairement qu'un cadavre du sem de la femme qu'on soumet à l'opération césarien après la mort. Les exemples recueillis à l'Hôtel-Dieu et à la maison de Santé par M. JoUy (5) , celui que cite M. Duparcque (6) , et ce qui s'est passé dans la pratique deDésormeaux (7) père et fils, ainsi qu'à la Maternité depuis quinze ans, les quatre exemples de Lauverjat (8), les trente-deux cas pour un seul succès de M. Riecke en sont encore de nouvelles preuves. Les faits annoncés par MM. Green (9),Blundell(io), Burns(ii), les deux cas de réussite de M. Mazzoni (12), joints à ceux que j'ai relatés plus haut , ne sont que des exceptions rares , semblables à ce qu'ont dit Harvey, Schurigis (i3), Buifon , Wrisberg(i4)j relativement à quelques fœtus conservés vivants dans les membranes ou dans l'eau tiède hors de la matrice.
(î) Œuvres compl. in-folio, p. 342.
(2) Merriman, synopsis ofdifficult. parturit., etc., p. 176.
(3) Monod, Jiev. méd, iS3o, tome I, p. 60.
(4) Journal des Progrès, 2e sér . tome II. — Arch. gén. l. XXI, p. \ at»
(5) Thèse, n° 76 Paris, iSjo.
(6) Bibl. méd., iSaOj tome Vil, p. 60.
(7) Monod, Revue méd. i83o, tome I, p. 60.
(8) Nouv. méth. de pratiq. i'opèr. césar., etc., p. 82.
(9) Ryan, Manuai ofmldwif. etc., p. 182.
(10) Ibidim.
\i\) Principl. of midwif.,^. 476.
(12) Statistica ostctrioia^ etc., p. 47« (i5) Embryolog. iiislor. medica, etc., 1732. (i4) De str-uct. ovi. etc. 1785.
Bien qu'il n'y ait pas de circulation directe entre le placenta et la matrice, il est évident néanmoins qu'une fois la mère morte l'enfant ne peut pas continuer de vivre au-delà de quelques quarts-d'lieure ou même de quelques minutes , en supposant qu'il ne soit pas mort d'avance. La conclusion à tirer de ces remarques , c'est qu'après une heure ou deux , l'opération césarienne est complètement inutile chez une femme réellement morte.
Cependant la loi romaine, lex regia (i), qu'on rapporte à Numa Pompilius, ordonne déjà aux médecins d'ouvrir toutes les femmes qui meurent enceintes, dans l'intention de conserver des citoyens à l'état. Pour fortifier cet ancien usage , sans compromettre la vie des femmes qui pourraient n'être que dans un état de mort apparente, le sénat de Venise porta un décret , en 1608 et 172 1 , qui punissait sévèrement les gens de l'art , dans le cas où ils n'auraient pas opéré avec le même soin que pendant la vie le sujet supposé mort. En 174^ -> ^^ ^^^ de Sicile fit une autre loi par laquelle il infligeait la peine de mort aux médecins qui auraient omis de pratiquer l'opération césarienne aux femmes mortes dans les derniers mois de leur grossesse.
Il est bien inutile sans doute de songer à conserver la vie du fœtus avant la fin du septième mois ; mais dans les pays catholiques , on veut au moins pouvoir lui appliquer le baptême , et que l'opération soit de rigueur à partir du milieu de la grossesse.
Quant à la nécessité de se comporter immédiatement avec les mêmes précautions que sur la femme vivante , personne n'en doutera si l'on se rapelle la difficulté de constater d'une manière sûre que la vie est éteinte sans retour , et la promptitude avec laquelle il importe d'agir alors. La précipitation pourrait amener réellement une mort qu'il eût été possible d'éviter, et le temps nécessaire pour convaincre que la mort a
(i) L>%c6fc. lib. 9, tit. 8, L. 2, ctlib. 1 1, tit. 7, etc., de mort. , 5 in Fcrendoet scpulchio acditicando.
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lieu serait plus que suliisaut pour faire périr le fœtus, qui, dans le fait, n'est extrait vivant, à part quelques cas rares tenant en quelque sorte du prodige, que dans les premiers momens du décès de la femme.
Van Swiéten (i) et Baudelocque citent trois observations de femmes qu'on croyait mortes , et sur lesquelles on allait pratiquer l'opération césarienne , lorsqu'elles revinrent de leur état léthargique. Peu (-2) rapporte un exemple encore bien plus propre à ellrayer. Il allait commencer son incision , lorsque la femme fit un tressaillement accompagné de grincement de dents et de renmement des lèvres. Trincliinetti (3) parle d'un cas beaucoup plus malheureux. La femme qu'on croyait morte n'était qu'en syncope. L'o[>ération l'a tuée et le sang artériel fut dardé sur le chirurgien pendant qu'il incisait la matrice. Rigaudeaux (4) en a relaté un autre qui n'est pas moins remarquable. On le fait demander à deux lieues de Douai , près d'une malheureuse dont le travail donnait les plus vives inquiétudes. Quand il arrive près d'elle, on la croit morte depuis deux heures. Au lieu de lui ouvrir le ventre sans autre examen , il explore les organes génitaux, s'aperçoit que le bassin est bien conformé, va^ chercher les pieds de l'enfant, qui sort dans un état de mort appaiente, mais qu'à force de soins on rappelle à la vie au bout de deux heures. Les membres de la mère concervant leur souplesse, Rigaudeaux défendit de l'ensevelir avant que l'abdomen ne fût vert. Quelques heures après, cette femme sortit si bien de son engourdissement, qu'elle vint elle-même, quatre ans plus tard^ annoncer au chirurgien qu'elle n'était pas morte !
Ainsi, quand on est appelé près d'une femme qui vient de hiourir , il faut d'abord s'assurer de l'état du bassin , et tâcher d'extraire l'enfant par les voies naturelles toutes les fois qu'elles
(i) j4phorism' dechiturg ^ etc., tome VU. [2) La pratiq des aceouch. ^eic.^ p. 353. (ô) Journal g en. tome LXIX, p. 110, ou 116. {liyjoitrnal des Savans, 1 749-
sont assez spacieuses pour lui donner passage. Ensuite , si l'hystérotomie est indispensable, on la pratique d'après les mêmes règles et avec les mêmes soins que si on agissait sur une femme vivante. En se conduisant de cette manière, quelque chose c{ui arrive, on ne peut rien avoir à se reprocher et on ne s'expose au blâme de personne.
IV. lîésumé statistique
Un des faits qui ontservi de point dedëpartà M. Michaelis ( i ) est celui d'une triple opération césarienne pratiquée sur la même femme, la nommée Adawetz, née en [ 795 à Wilstar dans le Holstein , rachitique , haute de quatre pieds , ayant un bassin c|ui , de la sympliyse du pubis au promontoire , n'offrait que deux pouces un quart. Le 18 juin 1826, après un essai avec le forcerps , le docteur Zwanck fit la première opération. Une hémbrrhagie assez abondante survint , mais fut arrêtée par l'eau froide. L'enfant était mort depuis long- temps, Au bout d'un mois la guérison fut complète. Il n'y eut d'autre accident qu'une rétention d'urine. Le 21 janvier i83o (2) , une nouvelle opération devint nécessaire. Les douleurs existaient depuis 24 heures. Une incision fut faite à gauche" et le long de la ligne blanche par le professeur Wiedemann. Le placenta se présenta et fut extrait facilement, ainsi que le corps du fœtus. La tête, retenue d'abord par une forte contraction, sortit bientôt. L'enfant était vivant. La femme put se lever le 21 février. Le 28 mars i832 (3) une troisième opération eut lieu. On choisit la partie gauche de l'abdomen et on fi*^ une incision un peu oblique de dedans en dehors depuis la deuxième cicatrice en haut jusqu'à un demi pouce de cette cicatrice en bas. L'enfant pesait six livres trois cjuarls , et cria à l'instant. Des tractions modérées amenèrent le placenta au dehors i un flot de sang
(i) Michaelis, Ahhandlungen aus dem gebielc der Gehurishiiifc^ etc., Kiel, :853, p. 3.
(2) liridem, p. i5.
(5) Ibidem^ p. 25.
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assez considérabîe fut arrêté par de l'eau tombant d'une certaine hauteur. Le 27 mai la femme sortit de la maison d'accouchement avec son enfant qui était fort et vigoureux .
Il s'en faut au reste que ce soit le premier cas d'opération césarienne pratiquée plusieurs fois sur la même femme avec un succès complet.
L. Mantz (i) fut opérée en 1797^ puis en i8o5 par les docteurs Mangold et Burckhard, (cité par Osiander).
Bacqua , de Nantes , opéra deux fois avec succès la femme Gabory. La description du bassin de cette femme, morte il y a peu de temps, vient d'être donnée par M. Mareschal (2) .
Rhode et Sommer (3) opérèrent une femme à Riga, d'abord en 1796, puis en 1810.
Lorinser (4) de Nîmes en Bohême opéra la femme Groger en 1802, puis en i8o5.
Le maître d' Aix ( Haute- Vienne ) opéra la femme Fauve (5) en i8o5, 1807 et 1811.
M. Merrem (6) à Cologne opéra la femme Viandes en 1821 , puis en 1 826.
M. Schenk (7) réussit en 1828 , puis en 1825.
M. Dariste (8) de la Martinique compte également un double succès.
Lambron d'Orléans ne fut pas moins heureux en 1775, puis en 1779.
La femme Adawets cependant est la seule qui ait été opérée trois fois avec succès. Beaucoup d'autres sont mortes à la seconde opération.
(1) Michaelis, p- .[- .
(2) Journ. demèd. du départ, de la Loire ïnfér., tome IX, p. 81, i835,
(3) Loder's Journal fur cbirur. voL II, § 730-745, p. 5i.
(4) Michaelis, p. Sa, Journal A& Siebold, vol. III, st. 1, 1S9, p. ie6.
(5) Joiirnaiijé//. tome XLIV, août.
(G) Michaelis, p. 56, Gemein. deutsch zeit. fur Gehurtsfi'dlfe. vol III.
(7)/6irf.p.57.
(8) Dict. des Se. méd. tome XVII, p. i^S.
M. Schmidt (i) opéra une femme à Eylau en 1821 , puis en 1825. Elle mourut la seconde fois.
M. Engeltrura, d'Amsterdam (2), opéra le première fois en 1824 , la deuxième en 1826. Les deux enfans vécurent.
M. Locher de Zurich (3) opéra en 181 7, puis en 1819.
Succès de l'opération dans le dix-huitième et le dix-neuvième siècles. '
i" Dix-huitième siècle.
A. Cas malheureux pour la mère. ^9
En y ajoutant ceux de Baudelocque en nombre égal, d'où total 7^
On n'a pas compté celles qui ont été faites en Angleterre ^ parce que, ainsi que Wanner l'avait déjà remarqué, les Anglais n'opèrent que dans des cas où le diamètre sacro-pubien n'a qu'un pouce et demi. Elles sont au nombre de 7
2*» Dix-neui^ième siècle.
Cas malheureux pour la mère. 62
Total général des cas malheureux pour la mère , connus 1 47
B. Cas heureux pour la mère.
Dix-huitième siècle. 70
Dix-neuvième siècle. 48
Total général des cas heureux autenthiques 118
Indications.
Sur quatre-vingts l'opération a été déterminée soixante-deux fois par l'étroitesse du bassin , surtout du diamètre antéro-
(i) Michaelis, p. 66, et Journal de Siebold, etc., vol. IX. (2) Ibid. p, 68, et pierer's aigemcine annal. {J))Ibid. p. 69, et medic chiyurçj. Zeitung, iSi6.
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postérieui* du détroit siipéiieiir. Ainsi on trouve :
1 pouce dans i cas
En Allemagne l'ostéomalacie a déterminé dix-sept fois la déformation du bassin, et sur ces dix-sept cas treize se sont rencontrés dans un district situé sur les bords du Rhin , entre Bonn , Wesel, Marbourg, Giessen et Munster.
De 1821 à i83o l'opération a été faite soixante et une fois, et vingt liuit fois seulement de 1810 à 1820. Des résumés statistiques prouvent cjue le moment où elle a été laite n'a pas eu d'influence sur la mort des femmes. De trente-six opéjations faites dans des maisons d'accouchement ^ onze ont été heureuses et vingt cinq malheureuses. Dans la pratique particulière trente une ont réussi sur soixante.
Quant aux enfans on observe qu'ils sont venus vivans, chaque fois qu'on a opéré avant ou immédiatement après la rupture de la poche des eaux. Le rapport des femmes sauvées aux femmes mortes est alors de 4 • 3.
Causes de la mort.
Suite immédiate de l'opération 2
Convulsions 2
Faiblesse et épuisement 5
Hémorrhagie - 7
Météorisme ^
Epanchement dans l'abdomen 3
Ostéomalacie tontinnfint i
Diarihée coUiquative i
Inflammation du périt'^ine et des intestins i3
Gangrène , ^
OPERATION
CESARIENNE. /pC
/owr^- de la mort.
Guérlson.
jour
3 semaines
en résumé de la 5* à la 10' semaine
Enfans inorfs ou vi^ans.
En tout 67 vivans. — -29 morts,
La cicatrice ne s*est rompue que trois fois sur quarante-huit. Elle s'étenrl singulièrement dans les grossesses subséquentes.
Le rapport des opérations pratiquées avec succès une seconde fois est très favorable , c'est-à-dire — 11 : 5. Tandis que le rapport général des opérations heureuses aux malheureuses est inverse , 3 : 4«
V. Méthodes opératoires
Lorscju'on n'avait recours à l'opération césarienne qu'après la mort, on la pratiquait sur le côté gauche de Tabdonien. « La femme soit ouverte auec un rasoir de long à côté gauche , dit Guy de Chauliac, d'autant que cette partie là est plus libre que la dextre , à cause du foie. » Mais depuis qu'elle a été tentée sur la femme viv.inte, on l'a soumise à des règles mieux vaisonnées. Parmi les divers procédés proposés par les "accoucheurs , il eu est cinq qui ont plus spécialement fixé l'attention : dans l'un , on incise sur la ligne médiane et parallèle
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ment à l'axe du corps ; dans le second, on incise en dehors du înuscle droit; dans le troisième, les parois abdominales sont divisées transversalement sm^ l'un des côtés; dans le quatrième^ la plaie se trouve innnédiatement au-dessus du ligament de Fallope dont elle suit la direction; enfin, c'est au niveau de la crête iliaque qu'on la pratique dans le cinquième.
A. Procédé de Mauriceau. C'est à tort que Deleurj'^e (i) s'est attribtié l'idée d'inciser sur la ligne médiane , idée que d'autres rapportent à Platner, à Guénin ou à Varoquier. Mauriceau (2) s'était déjà exprimé en ces termes : « La plupart veulent qu'on incise au côté gauche du ventre , mais l'ouverture sera mieux au milieu entre les muscles droits ^ car il n'y a en cet endroit que les tégumens et les muscles à couper. » Lauverjat (3) Tavait mise en pratique en 1778 avant Deleurye. Préféré par Baudelocque , généralement suivi maintenant en France , en Angleterre et en Allemagne , ce procédé permet d'éviter les muscles , de n'agir que sur la ligne blanche. On ne produit que peu de douleur. Nulle artère ne peut être lésée , et , de plus , on incise l'utérus parallèlement à ses principales fibres. Mais aussi, a-t-ondit, il expose à blesser la vessie. L'écoulement des liquides, soit pendant soit après l'opération , ne peut que difficilement se faire. La plaie, ne comprenant que des tissus fibreux, est lente à se cicatriser , et l'utérus , ouvert sur presque toute l'étendue de sa paroi antérieure, au lieu de tendre à rapprocher les lèvres de la division , les écarte au contraire en se contractant.
B. Procédé des anciens. En opérant sur le côté du ventre , les anciens accoucheurs choisissaient en général le
(1) De l'opèr. césar, sur la ligne blanclie^ etc., p. S. Paris, 1779-
(2) Maladies des femmes grosses, etc., p. 5 16.
{?>) Nouvelle mèth. de pratiq l'opér. césar , p. 2a5.
côté gauche, el faisaient une incision tantôt droite (i) , tantôt le'gèiement oblique (2) , et d'autres fois en forme de croissant (3) , ou dans une direction plus ou moins composée (4) , mais toujours immédiatement en dehors du muscle droit. Au dire des médecins qui l'ont adoptée, cette méthode a sur la précédente l'avantage de mettre la poche urinaire à l'abri de tout accident, de permettre une cicatrisation facile , et de moins gêner l'issue des matières qui doivent s'échapper de la plaie. Comme la matrice a presque toujours éprouvé un mouvement de torsion sur son axe en s'inclinant à droite ou à gauche , on a cru qu'en incisant sur la ligne médiane on tomberait plus près de son bord gauche que du milieu de sa région antérieure. C'est encore d'après cette considération qu'on a conseillé d'opérer sur le côté vers lequel l'utérus s'est naturellement dévié. En admettant comme réels tous ces avantages, ils seraient néanmoins plus que compensés , il me semble , par le danger de blesser l'artère épigastrique ou ses branches , d'avoir une division dont les lèvres seraient presqu'impossibles à maintenir rapprochées , à cause de la rétraction des muscles obliques et transverses , et par l'impossibilité d'obvier au défaut de parallélisme des plaies de la matrice et de l'abdomen.
C. Procédé de Laui^erjaU Pour éviter les inconvéniens attachés à ces deux méthodes, Lauverjat (5), qui avait d'abord reconnu de grands avantages à l'hystérotomie de la ligne blanche , s'efForcant de régulariser un procédé déjà mis en usage par quelques praticiens, conseille une incision transversale longue de cinq pouces , entre le muscle droit et la colonne épinière , plus ou moins audessous de la troisième fausse côte, selon que le fond de la matrice s'en trouve plus ou moins éloigné. Cette méthode
(1) Rousset, Kuleau, Platoer.
(2) Lauverjat, oper. citât, p. i5o.
(5) Peu, Praliq. des accouch, etc., p. 3 17, 32 1 .
(4) Delà Rivière, Gh. Etienne^ dans Lauverjat, p. iii.
(5) Opér. citât, p. 1 ji.
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dont parle Saint-Germain^ l'Aiguiller, le Bas, au dire de Lauverjat (i) lui-même, avait été mise en pratique en 1772 , près de Compiègne , sur une femme qui vint en 1778 demander un bandage herniaire àPipelet (2) et à Roinville (3), et par Sanson sur une autre femme. En procédant ainsi, dît-il , on écarte plutôt qu'on ne divise les fibres des muscles transverses. On évite les artères épigastrique et lombaire. On tombe sur le fond de la matrice, dont la cavité forme un entonnnoir qui favorise récoulement des lochies par le vagin et par l'hypogastre. Le parallélisme des incisions est très-facile à conserver. La suture est inutile, La simple position suffit pour maintenir exactement rapprochées les lèvres de la plaie. Enfin, l'angle externe de la solution de continuité occupant un point déclive , lait que les épancliemens abdominaux sont incomparablement moins à craindre que dans lés autres méthodes. Mais on peut objecter que les fibres charnues du grand et du petit obliques sontnécessairement divisées ; que le moindre effort doit chasser les viscères au-dehors ; que la matrice , divisée dans son fond , en travers et là où ses vaisseaux sont le plus volumineux, ne tarde pas à s'éloigner considérablement de l'ouverture extérieure , et que ses fibres , en se contractant , devront gêner plutôt que favoriser le rapprochement des bords de la division interne; en sorte que , malgré les deux succès obtenus par Lauverjat, et la préférence que semblent lui accorder Sabatier et Gardien, cette méthode, qui, comme le remarque M. Blundell (4) , expose à blesser l'artère épigastrique, n'est évidemment guère moins dangereuse que les deux autres.
(1) Nouvelle méthode, etc., p. i5i.
(2) Deleurye, Traité des accouch., etc. ,p.8. (5) Lauverjat, oper. citât., p. i5o.
(4) The Laneet, iSs8, vol. II, p. 164.
D. Méthodes allemandes. \° S'tein (i), préférant une section oblique ou diagonale , conduit son incision de la branche horizontale du pubis d'un côté, à travers la ligne blanche, et la termine à l'extrémité de la dernière fausse côte du côté opposé.
2° Zang (2) tire son incision , lui , du milieu de la ligne blanche d'un côté, jusqu'à un pouce et demi de distance du milieu de la branche horizontale du pubis du même côté.
3* Jorg (3) prescrivait déjà , en 1806^ d'inciser seulement le vagin , ou tout au plus le col de l'utérus , après l'ouverture des parois abdominales. Plus tard ^ en 1820, M. Ritgen (4) , voulant éviter le péritoine, proposa de faire une incision sémilunaire depuis l'épine iliaque antéro-supérieure , jusqu'à l'épine des pubis , de décoller le péritoine et le refouler en dedans pour faire l'incision du vagin et du col. D'abord , je ne vois pas comment il serait possible d'inciser le sommet de la matrice sans la membrane séreuse qui l'enveloppe. Ensuite, les difficultés inhérentes à ce procédé, jointes au décollement qu'il faudrait produire dans la fosse iliaque , ne me paraissent pas de nature à rendre l'opération moins grave cjue celles qui viennent d'être mentionnées. D'ailleurs , elle n'existe encore qu'en projet , et personne , jusqu'ici, ne l'a mise en pratique sur la femme vivante. Gh. Bell (5), avait déjà conseillé d'inciser le col et non le corps del'utérusdans l'opération césarienne, etmadameBoivin(6)dit avoir communiqué la même idée à Béclard , vers 1 820; mais leur précepte n'a été suivi que par M. A. Baudelocque (7). Cepen-
(1) Kilian, Die opérât. Geburtshûlfey etc., p. 799,
(2) Kilian, Oper. citât., p. jg6.
(3) Ihid. Die oferativ^ Gehurtshûlfcj p. 797.
(4) Ibidem.
(5) Journal untv.y lome, XXXVII, p. 4?..
(6) Jtidev} .
(7) Th^se , n" i3^ , Paris, iSaS.
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dant sans croire avec madame BoivinCi), que la femme opérée meurt presque toujours d'iie'morrliagie , sans laisser entendre avec Sacombe (2) , autrefois combattu par Morlanne (3) , que les plaies de la matrice ne se cicatrisent point, je dois convenir que ces deux accidens sont très communs. Ils ont lieu : le premier , parce que l'ute'rus ne se contractant pas , reste dans l'inertie ou se rétracte mal après l'opération ; le deuxième , parce que toute inflammation un peu étendue , avec réaction générale, suspend la cicatrisation des plaies et des ulcères; en sorte qu'ils sont plutôt l'effet que la cause des dangers que court la femme.
E. Procédé de M. A. Baudelocque. Attribuant les principaux dangers de l'opération césarienne à la double lésion du péritoine , et de plus , regardant les plaies de l'utérus comme presqu'essentiellement mortelles, M. A. Baudelocque (4) qui veut que M. Dubois ait pratiqué trois fois l'opération césarienne avec succès sur la même femme, et qu'on en ait perdu cinq sur huit par la méthode de Lauverjat , a proposé une méthode qui , sous ce double rapport , lui paraît infiniment meilleure que toutes les autres , et qui , dans le fait , en diffère considérablement.
L'incision est commencée près de l'épine du pubis et se prolonge parallèlement au ligament de Poupart , jusqu'audelà de l'cpine iliaque antéro-supérieure. Le chirurgien choisit le côté gauche à cause de Finclinaison du col, quand l'utérus est dévié à droite, et le côté droit dans le cas contraire. Après avoir divisé la paroi abdominale sans toucher à l'artère épigastrique, il refoule le péritoine de la fosse iliaque jusque
(1) Journal uhiv. torae XXXVII, p. 4o.
(2) Le tnéd. aceouch. 1791, it tous ses autres écrits, ia Lucine fr. surtout.
(3) Journal des accottch , tome II, p. 84, i56.
(4) Thèse, n" iSa, Paris 1825.
•dans rexcavation et en débarrasse la partie supérieure du vagin, qu'il ouvre. A travers cette ouverture, qui doit avoir une certaine étendue, on porte le doigt dans rorifice ute'rin qu'on tâclie d'attirer vers la plaie du ventre , en même temps qu'on presse le fond de l'organe gestaîeur en sens inverse , pour en favoriser le renversement. Quand on est parvenu à mettre le col en rapport avec l'ouverture des parois abdominales , on abandonne l'accouchement aux contractions de la matrice, ou bien, s'il le fallait absolument, on dilaterait l'orifice avec les doigts , et le fœtus serait entraîné , soit avecla main , soit avec le forceps.
L'idée de cette méthode , qui appartient à Jorg et à M. Ritgen , ne laisse pas d'être ingénieuse; mais elle est inapplicable dans la majorité des cas , et la déchirure du vagin , jointe au dégât qu'on opère nécessairement dans la fosse iliaque ou l'excavation pelvienne , est plus redoutable que l'incision méthodique du péritoine et de la matrice telle qu'on peut la pratiquer dans l'hvstérotomie ordinaire. Je puis ajouter, d'ailleurs, que M. Baudelocque n'a pu se dispenser de recourir à l'opération césarienne proprement dite , après avoir tenté son élytretomie chez une femme qu'il observait depuis long-temps. Un seul fait n'autorise pas, je le sais 5 à tirer des conclusions rigoureuses ; mais celui-ci , le seul qui soit relatif à la femme vivante, me parait donner une grande force aux préventions suscitées à priori i^3x\e raisonnement contre les idées de l'auteur.
F. Procédé de Physick. Une autre manière d'opérer, qui se rapproche un peu de celle de M. Ritgen , et qui ne s'éloigne pas beaucoup non plus decelledeM. Baudelocque, paraît avoir été proposée presque en même temps par M. Physick (i). Après avoir remarqué que, sur les femmes enceintes , le péritoine est facile à séparer de la vessie et des environs du col utérin , ce chirurgien a pensé qu'en faisant une incision horizontale immédiatement au-dessus du pubis, on pourrait arriver aU col de
(i) Dp^wces, System, ofmidivif., fAc.f p, 6o5,
Tome IL 3o
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la matrice , et l'ouvrir sans intéresser la membrane séreuse abdominale; mais, quoi qu'en puisse dire M. W. E. Horner (i), cette opération est peu digne de son inventeur et ne vaut pas la peine d'être discutée.
G. Procédé de l^auteur. L'incision des parois abdominales doit toujours correspondre au côté le plus saillant de l'utérus. Avant la rupture de la poche , c'est presque constamment à droite. Après la sortie des eaux , c'est ordinairement à la ligne blanche, au contraire. Dans le premier cas, et toutes les fois que la matrice reste très volumineuse ou fortement inclinée , je crois qu'il est mieux de placer l'incision obliquement de haut en bas et de dehors en dedans , comme s'il s'agissait de lier l'artère iliaque par la méthode d'Abernethy , que de la diriger verticalement. C'est le seul moyen d'éviter l'artère épigastrique , et de rester en dehors du muscle droit externe. Pour la matrice , il m'a semblé qu'une incision en demi-lune offrirait l'avantage de livrer plus facilement passage au fœtus, de se refermer plus vite , et de pouvoir toujours être portée vers le point où il y a le moins de vaisseaux par sa convexité. C'est ainsi que je me suis comporté sur la dame dont j'ai parlé plus haut, et je crois que dans de meilleures conditions, une pareille modification ne serait pas à négliger.
VI — Manuel opératoire.
K. Aidant d'opérer. Si l'enfant court des risques , il fautseliâter. On doit se garder, au reste, de s'y décider sans s'être assuré que le bassin est trop étroit pour permettre à l'enfant de sortir. Pendant que A. Leroy dissertait sur la nécessité de l'opération césarienne , dit le Bas (2) , la femme accoucha sans secours! Il serait ridicule de proposer aujourd'hui, d'après
(i) Dewees, oper# citât, p. 6o5-6o6. (2) L'art d'accoucher, etc., p. 5o,
les craintes de Monro, comme l'ont fait Aitken (i) et M. Sarrois (2), de tenir la femme sous Teau pendant ropération, afin d'empêcher l'entre'e de Fair dans le péritoine. La saignée, les bains , les purgatifs , ou tout autre moyen approprié, seront quelquefois mis en usage. Au surplus , on se conduit ici pour les préparatifs comme dans toutes les grandes opérations.
Si la poche des eaux nest pas rompue , faut-il la déchirer , comme le veut Planclion , avant d'inciser la matrice , ou fautil la laisser intacte , comme le recommandent la plupart des auteurs ? En vidant les membranes , on prévient l'épanchement du liquide amniotique dans le péritoine , on a moins à craindre l'hémorrhagie et l'inertie utérines ; mais ces accidens ne sont pas ce qu'il y a de plus à redouter pendant l'op^ation. On est plus fréquemment gêné par les contractions de la matrice que par son inertie. Quand l'œuf est entier, l'enfant est plus facile à extraire. La plaie de l'utérus, plus régulière et d'abord plus étendue , finit cependant par se réduire à de moindres dimensions. Enfin, il en résulte moins d'irritation pour la matrice, et, tout bien considéré, je crois avec Desormeaux, qu'il est avantageux de conserver la poche amniotique.
On ne doit jamais omettre de 'vider la vessie, surtout quand on veut suivre le procédé de Mauriceau. \J appareil se compose d'un bistouri convexe, d'un bistouri droit et boutonné , de pinces , de ciseaux , d'aiguilles à suture, de fils, de tuyaux de plumes , de bandelettes adhésives , de charpie en boulettes et en gâteaux» Des linges enduits de cérat , des compresses longuettes , carrées , un bandage de corps , des éponges fines et volumineuses , une seringue , des canules de gomme élastique en cas qu'on ait à faire des injections , de l'eau tiède , de l'eau froide, du vinaigre, du vin et de l'eau de Cologne, sont également nécessaires.
La malade est, autant que possible, couchée sur le lit qu'elle
(i) Principl. of midivif. 1785. — Kilian, Die opérât, etc., p. 798. (2) Thèse, Montpellier, 9 nivosp an 8.
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doit garder les premiers jours de l'opération. Sa position ne doit point être gênée. Placée sur le dos , la tête mode'rément élevée , les jambes et les cuisses légèrement fléchies , elle sera maintenue par des aides chargés de veiller aux mouvemens inconsidérés que les douleurs pourraient lui faire exécuter. Deux personnes bien entendues appliquent leurs mains sur les côtés et le fond de l'utérus de manière à le circonscrire très exactement , afin qu'il ne puisse se glisser aucun organe entre sa surface et les parois abdominales et qu'il ne forme, en quelque sorte, qu'une seule masse avec ces dernières parties. A cet effet, les mains nues me paraissent un peu moins convenables qu'appliquées sur de larges éponges , comme le veut le docteur Hédénus, comme l'on fait MM. Walther et Kluge, et ainsi que je l'ai fait moi-même.
B- Incision. Avec le bistouri convexe le chirurgien incise les tégumcns , des environs de l'ombilic vers le pubis , dans l'étendue de cinq à six pouces , sans qu'il soit pour cela nécessaire, ni même toujours possible d'en faire d'abord un large repli, comme le recommande Levret. La couche sous-cutanée , l'aponévrose et les fibres musculaires , si on n'opère pas sur la ligne médiane, ainsi que le tissu cellulaire, sont successivement divisés de la même manière et dans la même étendue. Cette incision ne doit pas descendre trop près du pubis , à cause de la vessie , et parce que , là , les parois abdominales conservent ordinairement une grande épaisseur. Il vaudrait mieux la prolonger au-dessus de l'ombilic, en ayant soin de passer à gauche de cette cicatrice, pour éviter la veine ombilicale et surtout l'anastoinose qui peut exister entre elle et la veine épigastrique , anastomose que plusieurs personnes ont notée dans ces derniers temps (i).
Après avoir ouvert le péritoine de manière à permettre l'introducdon du doit indicateur gauche , qui doit servir de conducteur à l'instrument, on agrandit la plaie de cette mem-
(i) Velpcau, Analoni.j chir. tome 11, région hypogastrique.
OPiRATlON CÉSARIENNE. ' 4^9
brane avec le bistouri boutonné , au point de lui donner la même étendue qu'à la division de la peau.
La matrice est alors à décoiwert. On l'incise , couche par couche et avec lenteur, jusqu'à ce qu'on arrive à la surface de l'œuf; puis , pour conserver au col autant de longueur que possible, on recommande aux aides d'abaisser doucement le fond de l'utérus en le faisant basculer eu avant. On pourrait même , à l'instar du docteur Kiuge , accrocher l'angle inférieur de la plaie de cet organe pour opérer, ou du moins pour favoriser un pareil mouvement, qui , en donnant la facilité de prolonger la section très loin supérieurement , permet de ménagerie col. Deleurye (i) a raison de conseiller, avec Levret (2) d'inciser la matrice de bas en haut , afin d'empêcher les intestins de sortir , de même qu'il avait bien senti (3) que l'utérus doit servir de point d'appui à l'incision des parois abdominales. Pour ne point s'exposer à blesser les vaisseaux du placenta , il est mieux d'employer le bistouri boutonné, en finissant l'incision, que d'avoir recours à la sonde cannelée pour diriger le bistouri convexe. Je ne verrais d'ailleurs aucun inconvénient à ce que le doigt décollât d'avance le gâteau placentaire et les membranes dans une certaine étendue.
C'est à ce moment, et non avant de commencer l'opération, qu'il serait peut-être permis de suivre le conseil de Planchon, d'aller rompre la poche des eaux par le vagin , soit avec les doigts , soit avec l'instrument de Siebold , comme on le fait généralement en Allemagne. En supposant, ce qui me paraît préférable, qu'on perce la coque de l'œuf, par la plaie, il importe que les aides redoublent de soins pour que les parois abdominales n'abandonnent point la matrice. On s'opposera, de cette manière , à l'épauchement des eaux dans le péri-
(1) De l'opér, césar, sur la (Ifjne blanche^ elc , p. 191.
(2) Jrt des accouch. etc., o' cdit.
(5) Oper. citât., p. 20.
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toine, et la tendance qii ont Içs viscères à. s'écliapper au dehors restera sans effet.
G. JJ extraction de l'enfant doit se faire sans retard. Quand il se présente par la tête ou le siège , on l'entraîne dans cette position , et, pour favoriser sa sortie , on prescrit aux aides de presser légèrement les côtés de la matrice à travers les parois du ventre. S'il est autrement placé , on va le saisir par les pieds , et on en fait l'extraction avec les mêmes précautions que dans raccoucliement par les voies naturelles , en se donnant de garde surtout de contondre ou de tirailler les lèvres de la plaie de l'utérus.
Aussitôt après la sortie du fœtus , on pourrait imiter Planchon , et, à l'aide d'une sonde de gomme élastique , reporter le cordon à travers la plaie pour entraîner le délivre par le vagin ; mais il n'en résulterait aucun avantage pour la suite , et l'opératio» en serait sensiblement ralentie. Au surplus , la rétraction de la matrice , qui rendrait le plus souvent cette manœuvre impossible , force bientôt le placenta à s'engager dans la plaie , et indique ainsi la voie qu'il faut choisir pour l'extraire. Afin qu'il offre moins de volume et de résistance, on le saisit même par un de ses bords , quand on lé peut , plutôt que de tirer simplement sur le cordon. Quant aux membranes, on a soin de les rouler en corde comme dans la délivrance naturelle , pour empêcher qu'il n'en reste dans la matrice. S'il s'est épanché du sang et formé des caillots, on doit les enlever avec la main. Il serait bien, en outre, de nettoyer toutes les parties avec une injection d'eau tiède ; mais je ne pense pas qu'avec Wigand ( t ) il faille porter la main dans l'utérus pour l'exciter à se contracter et à expulser le placenta par les voies naturelles , ni avec Stein (2), qu'on doive placer dans sa cavité un morceau d'épongé, long de trois pouces , et l'y laisser à demeure , soit pour servir de point d'appui à la matrice , soit pour absorber les in-
(1) Kilian, Die operaU Gerhurtshiilfe, etc., p. 799.
(2) Kiliau, 2Die opérât, etc., p. 84.
jections;, ni que , dans le but de tenir le col ouvert , il soit utile d'y placer la mèche effilée que conseille Baudelocque , ni le cierge pertuisé de Ruleau , ni la tente de Rousset , ni la sonde de M. Tarbès , ni aucune espèce de canule que ce soit. Ces moyens n'empêcheraient pas l'orifice de se fermer , et augmenteraient en pure perte son irritation. Le doigt qu'on y porte de temps en temps suffit pour l'entrVavrir^ s'il cesse de donner issue aux matières, que rien ne peut empêcher, après tout, de passer en tout ou en partie par la plaie.
D. pansement. L'opération terminée^ on doit songer à suspendre l'écoulement du sang. Dans le procédé latéral et dans celui de Lauverjat surtout, plusieurs artérioles peuvent avoir été divisées. On en fait la ligature , si on n'a mieux aimé la faire à mesure qu'elles ont été ouvertes. Pendant l'opération , les principaux orifices des artères utérines ont été fermés par les doigts des aides. Une peut jamais être question de les oblitérer avec des fils , quoique Siebold et M. Piitgen (i) aient osé le prescrire. Mais on a conseillé de les cautériser avec des chevilles de vitriol, de les toucher avec de l'esprit de vin (2) , de mettre comme Heister (3) du baume de copahu dans la plaie. Le mieux est de s'en rapporter au resserrement de la matrice , resserrement qu'on sollicite , s'il tarde trop à s'effectuer^ en excitant la cavité de cet organe ou la plaie avec les doigts ou des linges imbibés d'eau vinaigrée. Au bout de quelques minutes la division se réduit à l'étendue d'un à deux pouces , et dès lors toute espèce d'héraorrhagie devient impossible. Du reste , je n'ai point à m'occuper du conseil de M. Michaélis (4), qui , pour empêcher toute fécondation ultérieure , et surtout , dit-il, pour éviter une trop grande réaction , propose l'extirpation de l'utérus , ni de celui de M. Blundell (5), qui prescrit de couper les
(1) Kilian, JJie opérât. Geburtshidfc, clc. p. 840.
(2) Deleuiye, Traite des aocouch. etc., p. 36.
(3) lUd. .
(4) Kilian, Op<n. cilat., jyg.
(5) Ibidem.) {). -gg.
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trompes de Fallope , ou mieux encore d'en exciser une partie dans le même but !
En Angleterre , en Allemagne et même en France , on réunit , en ge'néral , la plaie de l'abdomen à l'aide de la suture à point passes , ou de la suture entortille'e , parce que c^est , dit-on, le seul moyen d'en maintenir les lèvres rapprochées et de prévenir la hernie des viscères. Zang(i) etAutenrieth (2) veulent même qu'on place les fils de suture avant d'inciser la matrice, afin que la réunion se fasse le plus tôt possible. Cependant Sabatier veut avecDeleur^^e (3J, qu'on s'en dispense , et dit qu'à moins de comprendre toute l'épaisseur des parois abdominales dans chaque anse du fil, ce qui ne laisserait pas d'être dangereux , les bandelettes agglutinatives en feront tout autant que la suture y sans compromettre de la même manière le salut de la malade. Il me paraît préférable , néanmoins , malgré les raisons invoquées par ce savant auteur , d'avoir recours à la suture , même quand on a suivi le procédé de Lauverjat. Dans tous les cas , l'angle inférieur de la division doit être laissé libre pour permettre aux matières _ de s'écouler et à la mèche, dontozi a placé une extrémité dans la matrice, de les entraîner au dehors. Je crois en outre que la suture enchevillée est surtout applicable ici. Les points de suture , au reste , n'empêchent pas de placer des bandelettes emplastiques entr'eux , ni d'en aider Faction au moyen du bandage unissant et d'une position favorable. ,
On couvre ensuite la plaie d'un linge troué , ou de bandelettes enduites de cérat. Deux longues et larges compresses sont placées sur les côtés. Des plumasseaux de charpie fine , des compresses ordinaires et le bandage de corps bien appliqué, complètent le pansement. Avant de quitter la femme , on la débarrasse des linges salis pendant l'opération. On la rapproche, en lui imprimant le moins dé mouvement possible, du
(i) Kiiiaa, oper. citât., 799.
(2) Ibid, Oper. citât., p. 846.
(3>, Traité des accouch. etc , p. ajS.
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milieu de son lit, et on tâche de la placer de manièie que tous ses muscles soient dans le relâchement.
Quelques potions antispamodiques légèrement opiacées , pour calmer l'agitation nerveuse , des précautions pour que les lochies puissent s'écouler par le vagin et ne pas s'épancher dans le ventre , des boissons délayantes , la saignée et des sangsues dès cju'il se manifeste le moindre symptôme inflammatoire , avec le plus grand calme de corps et d'esprit , voilà tout ce que le chirurgien peut recommander à l'opérée , dans le but de prévenir les dangers qui la menacent.
B. Opération césarienne vaginale.
I. Indications
Un grand nombre de causes peuvent nécessiter l'opération césarienne vaginale.
Une oblitération avec induration fibro-cartilagineuse du col , comme dans le cas relaté par Simson , et dans cet autre dont parle Yan-Swiéten, en est un des motifs les plus communs. Mme Lachapelle et M. Dugès (i) en ont publié trois observations. Dans celle de M. Cauvy (2), on aurait à peine introduit un stylet jusqu'à la cavité utérinC' Outre ces rétrécissemens , dont quelques personnes m'accusent d'avoir nié la possibilité, quoique je n'y aie jamais pensée et que je me sois borné à élever des doutes sur plusieurs des exemples qui en ont été publiés, il existe aussi des cas de véritable occlusion du col , qui nécessiteraient plus impérieusement encore l'incision vaginale. A celui que j'ai annoncé en pariant des déviations et des occlusions de l'orifice utérin à l'article Dystocie (3) , il faut ajouter celui de M. Lobstein (4) et un autre de M. Berger
(i)En 1825.
(2) Gazelle méd. i833, p. 667.
(3) Altéralion ducoly tome II, p. 216.
(4) Flamant, T/ic'«c, n° i3o, Paris, i8u.
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comme des plus authentiques. Peut-être faudrait-il y joindre également les exemples de MM. Rummel (i) , Grimm (2) , Rainer (3) et Meisner (4)- L'opération eutun plein succès , bien que la plaie ait fini par se i-efermer, chez la malade de M. Lobstein. Celui deMorlanne (5) serait plus positif encore, si le corps de la femme, qui mourut sans être délivrée, avait pu être ouvert, et si les parens avaient permis d'examiner la matrice en place.
Des convulsions violentes qui mettent les jours de la femme en danger pendant que l'orifice, trop tendu, encore trop peu dilaté pour permettre l'introduction de la main ainsi qu'on le voit dans les observations de Dubosq et de Lambron, sont dans le même cas.
Une obliquité extrême de l'orifice en arrière , en même temps que la tête de l'enfant entraîne dans l'excavation et jusqu'à la vulve la paroi antérieure de la matrice qu'elle distend , amincit et finirait par déchirer, si on ne s'empressait pas d'y pratiquer une incision, comme le fit Lauverjat, peut la réclamer aussi.
Les callosités, l'oblitération du col en avaient déjà fait naître l'idée du temps de Mauriceau ; car Fournier (6), qui la conseille , dit qu'on la pratique en incisant en arrière et en avant avec le forceps deceptorius ^ ou mieux avec un bistouri caché de son invention. Mesnard (7) parle dans le même sens. Barbant (8) veut aussi qu'en pareil cas le débridement du col avec ou sans spéculum suffise et tienne lieu de la gastro-hystérotomie.
(1) Journa/ de Siebold, vol. VI.
(2) Jrchiv. de Horn. 1816.
(3) Salzb. Med. chir. Gaz. 1821.
(4) Journal de Siebold, vol. IV.
(5) Journal d'accouch i tome I, p. 3S1, 285,
(6) L' acoouclieur méthod. etc., p. 196.
(7) Guide des accouoh. 2'' édit. p. 5o5.
(8) Cours d'accouch. tome II, p. 77.
EUepeut encore devenir nécessaire lorsque l'utérus, échappé du bassin pendant la grossesse , n'a point été réduit , et que son col ne peut être dilaté à l'aide des doigts quoiqu'il y ait du danger a retarder raccoucliement , comme Thénance , Jacomet , un chirurgien de Vaux dont parle Bodin (i) et plusieurs autres dont j'ai parlé à l'article déplacemens de l'utérus , en ont cité des exemples; mais c'est plus spéciale^ ment dans les cas de squirrhosités qu'on l'a proposée, et quand l'orifice présente une telle résistance aux contractions de la matrice que la femme s'épuise en vains efforts sans en produire la dilatation.
La simple indication des accidens qui la réclament, montre que l'opération césarienne vaginale peut être pratiquée dans deux conditions fort différentes. Tantôt, en effet, il ne s'agit que de débrider le col naturel plus ou moins rétréci ou malade. Tantôt, au contraire, on est forcé de créer une ouverture complètement artificielle pour arriver à l'enfant. Sa nécessité dans le premier cas a été sentie par un grand nombre de praticiens. Lemoine (2) dit déjà que si le col calleux résiste aux relâchans et aux saignées , il vaut mieux le débrider que d'en attendre la déchirure. Smellie avait des ciseaux pour ce débridement» On peut voir combien Coutouly (3) et Lauverjat lui accordaient de confiance. Le deuxième cas s'est aussi présenté plusieurs fois. Que ce soit pour une oblitération complète comme M. Solera (4) soutient encore l'avoir rencontré , ou bien pour une simple déviation qui en aurait imposé comme dans un exemple de Lauverjat (5) , celui de M. Martin, etc., on ne s'en comporte pas moins de la même manière dans les deux cas.
Enfin, elle serait également indiquée , ainsi que s'est efforcé
(1) Essai sur les accoucii. , p. 85, Paris, 1797.
(2) Burton, Nouv. System, des aocouch. , etc., p. 384. (5) Sur divers sujets d'accouch., p. 54, 44'
(/|) Journal unlv. des SQ. mèd.3 tome XIV, p. 338. (5) Nouv. méthode de pratiq. l'opér. césar. , p. 3o, iSg.
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de le démontrer Boditi , dans les cas de présentation da bras , si jamais il était réellement impossible , en pareil cas, d'aller chercher les pieds , et s'il n'y avait pas d'autre moyen d'éviter l'amputation du membre»
Quoique généralement peu dangereuse, elle ne doit cependant pas être pratiquée sans une nécessité bien constatée. Je ne puis en conséquence m'empêeher de blâmer avec force la témérité de ceux qui ne balancent pas à la mettre en usage, par cela seul que le col , plus ou moins dense, ne se dilate pas au gré de leurs désirs impatiens. D'après ce que j'ai dit à l'article des Déviations du col , je ne doute pas qu'on y ait eu recours pkisieurs fois, quand il eût été facile de s'en dispenser.
il. Méthodes opératoires.
A. Débridement de col. Si Torifice existe , rien n'est plus facile que de pratiquer l'opération césarienne vaginale. Le spéculum employé par quelques-uns est inutile.
On place la femme comme pour le toucher ou comme pour la version , selon que l'une ou l'autre de ces deux positions paraît plus commode k l'accoucheur et permet le mieux d'atteindre le point à inciser. Les ciseaux de Smellie , l'utero-stomatome de Coutoulj ^ et tous les instrumens spéciaux n'ont aucun avantage ici.
On conduit le bistouri boutonné , enveloppé d'une bandelette de linge jusqu'à huit à douze lignes de son extrémité , sur le doigt indicateur. On arrive ainsi sans difficulté jusque dans le col , s'il n'est pas trop éloigné du centre du bassin. Dans le cas contraire , il faudrait remplacer le bistouri droit par le bistouri courbe de Pott. A la rigueur , on pourrait se contenter d'une seule incision -comme le firent Dubosq et Lambron. Cependant, à mçins que le col ne soit encore trèslarge, il serait possible qu'on ne triomphât ainsi que d'une partie des difficultés. Comme ili mporte que la division ne soit pas trop profonde , on doit préférer d'en pratiquer plusieurs , à queU
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ques distances les unes des autres. C'est un procède' sur lequel insistaient déjà Coutouly(i)etLauverjat(2); queParea de Maggenti (3) mit en usage avec succès en 1 791 ; mais que Moscati (4) a surtout essayé de faire pre'valoir. Le débridement multiple adonne' un succès compléta ce praticien sur une femme dont le col permettait à peine l'entrée d'un stylet. Paletta réussit de la même manière 1 5 mois plus tard sur la même femme. La malade opëre'epar Moscati père au moyen d'une seule incision , mourut au contraire d'une de'ciiirure des parties. D'autres personnes ont aussi relaté depuis des faits en faveur du débridement multiple- On y a eu recours à la Maternité de Paris (5) avec succès , dans un cas de resserrement du col avec adhérence de la lèvre postérieure du museau de tanche en arrière. Grimm (6) n'a pas été moins heureux en pratiquant trois incisions pour une forte déviation avec coartation. M. Bongiovani (7) en a fait autant pour un endurcissement du èol dans un cas où il fallut employer le forceps. La femme s'est également rétablie. Soek s'est comporté de même (8) , et j'ai rappelé ailleurs les exemples où la grossesse avec descente de matricee a nécessité là niême opération. Au premier abord , il semble que le passage de la tête ne se fera point sans agrandir de pareilles plaies , au point de les prolonger jusqu'au corps de l'utérus et de déchirer le péritoine ; mais au fond , il n'en est rien , et elles restent ordinairement limitées à l'épaisseur du col. Lorsqu'on opère pour une induration squiirheuseou fibreuse, c'est à peine s'il s'en écoule quelques
(i) Opev. citât., p. 44-
(2) Oper. citât., p. 3o.
f 5} Morlanne, t/ourna/ </'rtccoMc/fc., etc., tome II, p. 067.
■(4) Journal u'iiv ., tome XIV, p. ô58,
(5) Journal compt. , torne XLf, p. 20,S,
(6) Journal univ.^ tome XIV, XVI, p. 344'
(7) Ihid.^ tome XXI, p. 97.
(H) Mondière, Mcm. à ta Sec. mcd, d'Emul. iSj4-
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onces de sang. Pratiquée sur une vache par M. Mignot(i), pour une induration du col, l'hystérotomie vaginale a permis de sauver la mère, ainsi que le petit-, et n'a pas moins bien réussi que sur la femme.
B. Incision du col. Quand on divise la paroi antérieure de la matrice sans aller jusqu àToriSce , comme l'ont fait Lauverjat, MM. Martin, Lobstein, Caffe , etc. , on est obligé de se servir d'un bistouri droit ou convexe et non boutonné pour commencer l'opération , qui est toujours plus délicate que dans le cas précédent. Pour ne pas blesser la partie du fœtus qui se présente la première, on ne peut pas prendre trop de soins en faisant l'incision. Toutefois, lorsqu'on a pénétré jusque dans l'utérus, l'indicateur qui a servi de point d'appui à la pointe de l'in— sjtrument devient un directeur sûr, et le bistouri peut dès-lors agrandir la plaie autant qu'il est nécessaire sans beaucoup de danger. Remarquons cependant qu il y a moins d'inconvéniens à la prolonger en arrière qu'en avant, à cause delà vessie , et qu'il est d'ailleurs inutile de lui donner une grande étendue. En arrière, on pourrait tomber dans le cul-de-.sac recto-vaginal du péritoine et même dans l'intestin. Il vaut mieux, en conséquence, recourir à l'incision multiple que ae se borner à une seule plaie. Si on tient la femme couchée , la tête du fœtus court moins de risques pendant la première incision, mais les tissus sont aussi moins faciles à diviser. Quand elle est debout, l'utérus s'abaisse davantage et reste plus tendu.
Après l'accouchement, cette division simple ou complexe se resserre très-rapidement , et souvent il ne s'est pas écoulé plus d'une demi-journée , que le col a déjà repris sa position naturelle. Si le sang fluait en trop grande quantité , des injections d'oxicrat ou le tamponnement l'arrêteraient aisément. La cautérisation, du reste très-facile à essayer, ne sera que rarement nécessaire en pareil cas. Quand aux lochies , elles s'échappent ou par le col ou par la plaie , et la femme , sous
{\)Recucil Ueméd, vétér. juin i835.
ce rapport , n'exige pas d'autres soins qu'à la suite d'une parturition ordinaire. La prudence veut cependant qu'une grosse canule en gomme élastique, s'il y a occlusion réelle^ ou du moins une mêclie de linge effile , si le col se retrouve après l'opération , soit maintenue pendant quelques semaines dans l'ouverture nouvelle. M. Lobstein , qui fut obligé de retirer ce corps étranger plus tôt qu'il ne l'eût voulu , vit promptement la plaie se refermer. Les menstrues n'en parurent pas moins dans la suite avec une certaine régularité. M. Gaffe a été plus heureux^ Les règles se sont effectuées par la plaie chez la femme qu'il a opérée. Reste à savoir s'il en sera longtemps ainsi.
ART. 4* — OpÉaATiOîTS qci agissent sdb l'enfant. § pi". De la céphalotomieet de i'embryotomie.
En Angleterre, on préfère généralement, depuis Osborne (i), la perforation du crâne ou le morcellement du foetus , même quand il est vivant, à la section césarienne. Wigand (2), en Allemagne , combattu par M. Busch (3) , soutient la même doctrine ; tandis qu'Osiander ne semble l'admettre dans aucun cas. C/est M. Stein (4) le jeune , qui donne la plus grande extension possible à l'emploi de la céphalotomie. Il la conseille lorsque le travail est troublé par des causes purement dynamiques, dans les cas de convulsions causées par la pression de la tête sur les nerfs du bassin, par exemple. On conçoit encore bien moins M. Ritgen (5) qui , dans les cas douteux, prescrit de comprimer la tête et de la tirailler de telle sorte que l'enfant doive expirer, afin de perforer ensuite le crâne I
(i) Principl. of midwif. 1792.
(2) Bulletin de FcrussaCy tome VII, p. 268.
p) Ibid, ui Lehrbuch dcv Gehurtsliunde, eAc.
(4) Kilian, Die opérât . etc., p. 707.
(5) Kilian, Opor. citai., p. jSS.
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A. EnFrance^ on n'emploie la céphaîotomic qu'autant que la mort de l'enfant est certaine ou du moins très-probable, et que Faccoucliement est tout-à-fait impossible par les voies natu^ relies. Quand le bassin a moins de quinze lignes , ou que la main ne peut pas pénétrer en. entier dans la matrice , on aime encore mieux l'opération césarienne , quoique l'enfant ait cessé de vivre. A ce sujet, je dirai que nos voisins ont trop rarement recours à l'hystérotomie, et qu'ils sacrifient avec trop de légèreté la vie du fruit dans la crainte de compromettre celle de la mère. Sur le continent, on tombe dans un excès opposé , et qui n'est peut-être pas moins blâmable. Quand le fœtus conserve toute sa force, et qu'il est robuste , nul doute que, loin de le sacrifier, comme on le fait dans la Grande-- Bretagne et dans le Nord , il ne faille l'extraire sans compromettre sa vie , au moyen d'opérations , graves à la vérité , mais non toujours mortelles pour la femme. Nul doute aussi , selon moi , qu'on ne doive préférer la céplialotomie , quand on a de bonnes raisons de craindre sa mort ou qu'il ne puisse pas continuer de vivre. Il serait par trop cruel, après l'opération césarienne, de ne pouvoir offrir qu'uri cadavre ou un être faible , cliétif, et qui doit succomber au bout de quel»* ques minutes ou de quelques heures , à la malheureuse mère pour prix de tant de souffrances et de tant de périls ! Mais aussi on s'abuserait étrangement si on s'imaginait que l'embryotomie n'est aucunement dangereuse pour la femme. C'est bien , au contraire , l'opération la plus redoutable qu'il y ait en tocologie, toutes les fois qu'elle ne se réduit pas à la crâniotomie , ou qu'il faut agir dans un bassin dont les détroits ont moins de dix-huit lignes.
En résumé, la cépbalotomie est indiquée: i° quand le fœtus est mort et que les passages sont trop resserrés pour permettre de l'extraire avec le forceps ou par la version ; 2P lorsqu'il est très-probable que Fenfant^a cessé de vivre ou qu il est sur le point de mourir, et que, pour l'avoir entier, il faudrait pratiquer l'hystérotomie ; S*" lorsque la tête est restée seule dans le bassin et que la main,'le forceps ouïes crochets ne suffisent pas pour l'extraire. Elle serait inutile, dangereuse,
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et doit étve proscrite même quand le fœtus est mort , si le petit diamètre du bassin a moins de dix-huit à vingt lignes d'étendue.
B. Uembiyotomie , c'est-à-dire cette opération qui consiste à porter un instrument tranchant dans la matrice , pour diminuer le volume de l'enfant, en le dépeçant et le réduisant en lambeaux, afin de Textraire ensuite par portions ^ était fréquemment emplo^œ'e par les anciens, qui n'avaient pas d'autres moyens à mettre en usage , ou qui n'étaient pas assez confians dans les ressources de l'organisme; mais aujourd'hui le forr ceps, le levier, la version, la symphyséotomie et l'opération césarienne, justement appréciés dans leur valeur respective., la rendent à peu près complètement inutile. Aussi, n'est-elle plus pratiquée, de nos jours , de temps à autre , que par certains médicastres de campagne , aussf étrangers à l'art des accouchemens , qu'ils déshonorent par leur inçptie , qu'aux plus simples notions des autres branches de la médecine.
La crâniotomic elle-même doit être larement nécessaire ou indispensable , puisque sur un total de vingt et quelques miile accouchemens, madame Lachapellc n'en indique cpie trois exemples. M. Schvveighaeuser(i)nerapas pratiquée qu'une fois de 1 793 à 1800 sur 900 accouchemens à l'hôpital de Strasbourg; tandis que son successeur y a eu recours quatre ou cinq fois dans l'espace de sept mois. Sur deux cen^t vingt mille, M . Pviecke en indique quatre-vingt-quatre, tandis que sur dix-huit mille, M. Merriman (3.) en compte treize , et que M. Richter (5) en cite trois sur deux mille cinq cents. IjC forceps ccphalotribe , dont M. A. Baudelocque s'est constitué le propagateur, et do util sera question plus bas en terminant ce qui est relatif aux crochets , la rendra même encore de plus en plus rare à l'avenir. Il serait
(1) Arclilv .de l'art des accoucha etc., ûtme if, p. •'*(). (?.] Synop.';. ofdifficult parturit. etc., p 3r3i8. Ci) S'y. ops. praxis vicd. nhsletr., etc., ]).
' Tome II. 5i
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d'ailleurs inutile de dire avec M Schmidt (i) que le forceps ne doit pas lui être substitué; car le forceps ne peut nulle part tenir lieu de la céphalotoniie , à Inoins qu'on ne veuille procéder par écrasement. La rupture spontanée du crâne , dont parle Hamilton (2) , est un accident trop rare pour qu'on puisse compter sur elle.
C.7l/«/iMe/operaioi>g. Pour pratiquer la céphalotomie,Avicenne et Mauriceau (3) se sont servis de tire-tête trancLans en forme de crochets. Levret(4)î Dionis,Fried , Ould (5) , employaient des perforateurs à gaine. Simson ^6) a vanté uu anneau-scalpel. Des perce-crâne en fer de lance ont été conseillés et modifiés d'une infinité de manières; mais actuellement on se contente d'unsimple bistouri, ou des ciseaux de DeLaMotte(7; , perfectionnés par Smellie (8) et par Denmann (9) , quand il faut pénétrer profondément, et qu'il est nécessaire d'employer une certaine force. L'espèce de flamme montée sur une longue tige armée d'ailes , imaginée par Burton (10), la tige double , en forme de pharyngotome à développement , proposée par Coutouly (i i) , n'ont point été etnedevaient point êtreadoptés. Ilenseraproba-' blement de même du nouveau perce-crâne de M. Busch (12), du somatome caché, sorte de doid)le crochet mousse, tranchant
(1) Bulletin de Férussao, lome X, p. 358.
(2) Outiines, etc., p. 17, ou Burns, p. 462.
(3) Malad. des femmes grosses, etc.
(4) Accouch. labor., çtc, 1780.
(5) Burton, Nouv. systèm. des accouch., elc. , p. 34a, pi. i6.
(6) Ibid. p. 347.
(7) Traité complet des aceouch.^ etc., p. S72, obs. 452.
(8) Théorie et prat. des accouch. , tome I,p. 3i3. — lome IV, p. 77, pi. 5q.
(9) Introd. à la pratiq. des accouch , ctc . , tome II, p. 2o3.
(10) Oper citât., p. 35i, pi. i7,fig.6.
(11) Sur diffêrens sujets d'accouch. etc., p. S5.
(12) Bulletin de Férussac, tome Vil, p. 26S.
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par la concavité, inventé par M. A. Baudelocque (i) , ainsi que des ciseaux céplialotomes de M. Dugès (2), et des soixante varie'tés de perce-crâne, représente's dans la thèse de M. Sadler(3).
La femme doit être placée comme pour l'application du forceps. Le bistouri , enveloppe' d'une bandelette de linge jusqu'à quelques lignes de sa pointe que Baudelocque garnissait d'une boulette de cire^ est dirigé -sur la face palmaire d'un ou de deux doigts de Tune des mains, préalablement portés dans le vagin et jusque sur le point de la têîe qu'on a l'intention de perforer. On choisit une fontanelle , ou tout au moins une suture pour l'enfoncer , quand c'est le vertex qui se présente. Coutoaly (4) a beaucoup insisté au contraire pour que l'instrument fût appliqué sur le centre de la région du crâne qui descend , et plutôt sur un point solide que sur les fontanelles; mais ce ne doit être là qu'un pis aller et l'autre méthode est celle qu'on a généralement continué de suivre.
Si le tronc était au-dehors , on pourrait être forcé de traverser les os eux mêmes, et, dans ce cas , on s'adresse au front ou bien à la base de l'occipital. S'il s'agissait d'une hydrocéphale, on pourrait imiter ici M. Delacoux, ouvrir le rachis en arrière dans la région cervicale et pénétrer dans le crâne avec une tige métallique ou autre par le canal vertébral. Le frère de ce médecin m'a dit qu'en pareil cas, une sonde de femme lui avait parfaitement réussi.
Lorsque la tète est seule dans le bassin , on doit aussi chercher l'un de ses vides membraneux ; mais ij. n'est pas toujours facile de ks ar.teindre , et l'accoucheur alors en est réduit à choisir l'os qui lui offre le moins de résistance et c|ueson doigt peut toucher. Pendant cette opération, pour peu que la tête soit mobile, il faut qu'un aide embrasse la matrice avec les deux mains , comme le voulait Celse, et la refoule vers le dé-
(1) lioppe, Thèse, n" 79, Paris, iS?.6.
(2) Journal hehdom . univ.y i855.
(5) P. François, Thèse, n° 71, Paris, i83; (4) .iur divers sujets d'aecouch. etc., p. 85.
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troit, afin de donner toute la fixité nécessaire aux paities qui vont être divisées. D'un autre côté, la pointe de l'instrument ne doit jamais se mouvoir dans le sein de la femme sans être protégée , couverte par la pulpe de quelque doigt. Une fois arrivé dans le crâne , on prolonge l'incision autant qu'on le peut, dans l'étendue d'un pouce au moins. Le plus souvent même on ne doit pas se contenter d'une incision simple. Il faut faire une ouverture cruciale, qui puisse permettre d'y pénétrer avec le doigt, comme Lauverjat ( i ) le recommande, et d'aller broyer la pulpe cérébrale , que l'on peut dilacérer aussi avec le cépbalotome lui-même, ou , comme le veut Coutouly, avec un cathéter. Quant à la cuiller dont on se servait autrefois (2) pour vider le crâne , je n'ai pas besoin d'en démontrer de nouveau l'inutilité.
Quand on préfère le perce-crâne de Smellie, on l'introduit fermé avec les mêmes précautions que le bistouri. Dans cet état, il représente un céphalotome ordinaire; mais, les deux branches dont il est composé étant tranchantes sur leur bord externe, font qu'il agrandit nécessairement, en raison directe de son degré d'ouverture quand onles écarte, l'incision qu'il avait laite d'abord. On le referme ensuite pour le rouvrir de nouveau dans un autre sens ; après quoi on peut s'en servir pour réduire le cerveau en bouillie.
Si le défaut de proportion entre la tête et le bassin n'est pas considérable , et que la matrice conserve encore de l'énergie, le reste de l'accouchement est abandonné aux efforts de la femme, et se termine avec beaucoup de rapidité. Dans le cas contraire , on est obligé de recourir à l'emploi du forceps ou des crochets. Le forceps serait toujours préférable quand il est possible de l'appliquer, et quand la tête offre encore une certaine solidité, s'il n'était pas aussi sujet à glisser et à lâcher prise dès qu'il devient nécessaire d'employer quelque force pendant les tractions. Aussi Haighton avait-il inventé un for-
(0 Coutouly, sur divers sujets,, etc., p. 85.
(2) Denman, Inirod. à la pratiq, des aceouch., etc., tome II, p. 200.
ceps exprès, modifié depuis par M. Holmes (2). C'est un forceps garnie de dents à l'intérieur, et oui représente une espèce de céphalotribe. Nous y reviendrons tout-à-l'heure.
§ II. Des crochets et de leur emploi.
'Autrefois les crochets étaient usités dans presque tous les cas qu'on termine heureusement aujourd'hui par le moyen du forceps , et dans une infinité d'autres que la version ou l'action bien entendue de la main suffisent pour amener à bien. Aussi leur emploi devient-il de plus en plus rare^ à mesure que les connaissances tocologiques se répandent, de même au surplus que celui de tous les instrumens meurtriers dont !es anciens ont tant abusé. Sur trois mille accouchemens^ M. Dewees {2) n'y a pas eu recours une seule fois.
A. Formes. Les crochets sont de deux espèces. Les uns, terminés par une extrémité mousse etarrondie,olivaire et plus ou moins renflée , proposés pour remplacer les doigts ouïes lacs, ne divisent rien et s'appliquent pendant la vie, comme après la mort , sur différentes parties de l'enfant. On en possède de formes extrêmement diverses. On a conseillé de les remplacer tous par celui qui termine le manche des forceps modernes ; mais les meilleurs sont de longues tiges d'acier supportées par un manche en bois, et recourbées en arc de cercle dont le sinus est assez ouvert pour embrasser sans peine l'aine,, l'aisselle ou le jarret. S'il ne sont courbés qu'à angle droit, comme le recommande madame Lachapelle , ils glissent avec trop de facilité. Recourbas en S ou resserrés sous un angle trop aigu, ils ne peuvent que difficilement s'accommoder à la forme des parties sur lesquelles on doit les appliquer. Baudeloccjue , Steidèle et la plupart des accoucheurs de notre époque ont
{\)Tlie Lancely «828, vol. TI, p. i3o.
;a} Bui'Ds, Princlpl. of midwif. etc., p. ^o.
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pensé qu'il serait possible de réunir les deux crochets mousses du forceps , pour en former une pince à extrémité recourbée , qui pût embrasser les deux aines en même temps ; mais il ne semble pas qu'on puisse jamais avoir besoin de cette modification. Une seule tige suffit ordinairement, et même, à l'exception d'un petit nombre de ca's , les doigts la remplacent avantageusement. L'utilité du crochet mousse ne peut guère être contestée, cependant, lorsque, par une cause quelconque , la tête se trouve séparée dutronc, et qu'il n'est pas possible d'entraîner le fœtus autrement qu'en essayant d'agir sur les aisselles» Dans les positions du siège et des genoux , la seule règle essentielle à suivre, est d'atteindre toujours le pli du membre qui regarde en arrière, et quand on arrive aux tractions, de ne point perdre de vue les axes du bassin- La pointe des crochets aigus est tantôt arrondie comme dans celui que cache l'olive du forceps , tantôt aplatie et" triangulaire , comme dans ceux de Mauriceau e.t de la plupart des anciens; de sorte que la totalité de l'instrument n'est autre cliose qu'un céphalotome à lame recourbée. Simple dans quelques-uns, double dans d'autres, cette pointe peut se continuer avec une tige droite , avec une tige courbe , ou bien ne représenter que le crampon d'une chaîne^ plus ou moins longue, ainsi qu'on en voit des figures dans V Armamentarium de Scultet. Fixe sur la tige qu'elle termine dans presque toutes les espèces , cette pointe peut se fléchir et s'ouvrir néanmoins dans ceux d'Aitken et de Saxtorph. On a fait aussi des forceps oudes tenettes à crochets aigus. Mesnard (i) , Levret , Smellie (a) , Baudelocque, et beaucoup d'autres ont vanté ces crochets-forceps , dont on voit un modèle au Muséum de la Faculté , et qui ne sont , au surplus , que le petit forceps de Smellie , dont les cuillers sont pleines et terminées par une pointe triangulaire, tranchante et recourbée. Le forceps à
(i) Guide des accôuch. 2* édit, ijSS, p. 24-
(2) De ia théorie et de la pratiq., etc. tome IV, p. 77, pt. ^9-
dents de loup d'Avicenne et les pinces dentées de Rueff doivent encore être rangés pai'miles crochets aigus.
B. Manuel opératoire. Après la crâniotomie , si la nature est impuissante, avant d'en venir au forceps à trois branches deLevret, et à plus forte raison aux crochets, Hamilton (i ) trouve excellent de s'en rapporter à la nature pendant vingt-quatre heures au moins ; mais Foster (2)5, qui dit que cette méthode devenait à la mode de son temps , la croit absolument mauvaise. M. Burns, qui veut aussi qu'on attende au moins vingt-quatre heures , se fonde sur ce que le fœtus , passant rapidement à la putréfaction, se ramollit, devient d'autantplus facile à extraire qu'on attend davantage :, en admettant même qu'il ne soit pas expulsé spontanément.
Cette pratique, bien que recommandée par Kelly , Mackenzie, Osborn, Denman (3), Boer, Sinison et Asdrubali, ne me parait pas devoir être suivie. Je pense, avec M. Dugès, qu'il est inutile de perpétuer ainsi les angoisses de la femme. On ne prolonge pas non plus impunément un travail déjà trop pénible pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures ; et n'y eût-il que la nécessité de renouveler l'appareil toujours effrayant d'un accouchement forcé, qu'on devrait la rejeter.
Le crochet aigu se place sur un des points les plus solides du crâne, sur l'occiput ou l'apophyse matoide , par exemple , lorsque la tête vient la première; sur la mâchoire inférieure, dans l'orbite, on sur le front, quand elle descend après le tronc; de manière enfin, à ce qu'autant que possible, son diamètre occipito-inentonnier n'abandonne pas les axes du bassin , à ce qu'elle se maintienne dans son état de flexion naturelle. On peut aussi l'appliquer à l'intérieur du crâne, en le fixant sur le rocher ou sur l'apophyse basilaire ; mais il est essentiel alors qu'il ne glisse pas , qu'il ne vienne pas prendre son point d'ac-
{i) OutUnes ofmidwif., eto , p. 5o2.
(2) Prineipi. and pract. ofmidwiferyy elc, p, 17'.
{?)) Jntrod. à la pratiif. des accouoh , (te., (om ■ If, p. ? 1 v.
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lion sur les os même de la voûte crânienne, car, en les entraînant, il pourrait les traverser et labourer les organes delà femme. Comme le perce-crâne , le crochet aigu ne doit jamais être enfoncé dans les parties du fœtus , sans être conduit, en quelcpie sorte protégé, couvert même par le doigt de l'accoucheur. Quand il est tixé, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur, il faut que le pouce soutienne sa ti-ge, et que les doigts restent solidement appliqués sur les points opposés de la tête, pendant que l'autre main exerce des tractions convenables siir son manche. De cette manière, il ne peut lâcher prise sans qu'on ne s'en aperçoive aussitôt. Les deux mains d'ailleurs agissant de concert, peuvent combiner exactement leurs efforts, et l'opération cesse d'être dangereuse. On n'a plus à craindre ces échappées si terriijles, que le hasard seul pouvait prévenir, lorsqu'on était assez téméraire pour tirer en aveugle sur un pareil instrument.
Quand un des os se rompt ou cè^ie , on reporte le crochet sur un autre plus solide. On a conseille d'en porter la pointe en avant du côté des orbites, d'autres ont voulu qu'on l'appliquât en arrière au contraire pour entraîner plus facilement la tète à travers le détroit supérieur ; mais il est difficile d'établir des règles générales à cet égard. Il faut faire tantôt d'une manière, tantôt d'une autre, selon les circonstances. Si la tête se relevait avec force , chaque fois qu'on cesse de tirer sur elle avec un crochet fixé en arrière^ il serait bon d'imiter M. Dugès , de placer un second, crochet en avant pendant qu'avec le premier on continue de la tenir abaissée, de remonter ceiui-ci, ou d'en placer un troisième pendant qu'avec l'autre on la maintient le plus bas qu'il a été possible de la faire descendre.
Pour forcer la base du crâne à franchir le détroit supérieur, on rencontre quelquefois des obstacles excessivement difficiles à surmonter. Les os qui la forment ne fléchissent pas comme ceux de la voûte , et les crochets sont tout aussi peu capables d'en diminuer les dimensions que le forceps. Ce n'est qu'en l'engageant dans une direction oblique, qu'on parvient le plus souvent à l'entraîner, quand le diamètre antéro- postérieur n'a pas plus de deux pouces ou deux pouces un quart.
Peut-être que dans ces cas on pourrait user avec avantage du tércbellum de M. Dugès. C^est une sorte de tire-fond, capable de perforer les os et les cartilages , de briser la base du crâne pour la rendre flexible , et de remplacer la plupart des céplialotomes. i
G. La tële a franchi le détroit supérieur. Quoi qu'il en soit, quand la base du crâne est arrivée dans l'excavation , on saisit la tête avec les mains. Les crocliets deviennent inutiles, à moins qu'on ne veuille les appliquer sur le tronc, en supposant en outre que les crocliets mousses portés sous les aisselles soient eux-mêmes insufiisans.
Ici, comme dans les cas où la tête s'est décollée en entier, il n'y a que trois points sur le tronc qui puissent supporter l'action du crochet aigu , le racliis, le sternum et les côtes; encore ce dernier est-il peu sûr, et vnit-on assez souvent tous les arcs osseux d'un côté de la poitrine se briser, du flanc vers' la clavicule , dès qu'il faut donner une certaine force aux tractions. C'est donc sur la colonne vertébrale surtout qu'il faut tâcher d'en fixer la pointe, et se comporter du reste comme quand on l'applique sur la tête.
Une seule circonstance me paraît exiger l'emploi du crochet aigu sur le tronc quand le pelvis s'est présenté le premier ; c'est lorsque les membres abdominaux ont été séparés du corps , qu'ils manquent par suite de monstruosités , ou qu'ils n'offrent pas à la main une prise assez solide pour cju'en agissant sur eux elle puisse entraîner le reste du corps. Dans les cas de ce genre, le crochet devrait être placé sur le pubis, la • crête iliaque, ou mieux encore sur le sacrum.
On ne peut douter que les accoucheurs du dix-septième siècle n'aient considérablement abusé des ciochets : « c|ue l'enfant ])résenlât tête, cou, bras ou jambes, qu'il-fiit mort ou vivant,» ditDe LaMotte(i ), un oudeuxjoursdetrayailétaientplusqu'il n'en fallait pour qu'ils se missent à la besogne. Saviardfa) ra-
(i) Traité complet des accouch.^ etc., p.oaa. (a) J\ei'ueU d'observat. chlritrrj ., p, 'J)6^, obi;. 84-
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conte qu'un de ses maîtres, en se servant du crochet, avait arrache' gros comme un œuf du cerveau , et que l'enfant une fois sorti se mjt à crier. Crantz (i) rapporte un fait bien phis révoltant encore ; l'accoucheur, qui avait arraché le cerveau, voyant le fœtus crier, le tua en lui mettant le pied sur le cou î mais ces actes de barbarie ne sont que des exceptions rares et que les historiens n'ont sans doute pas manqué de noircir avant de nous les transmettre. Peu (2), qui préférait le crochet aux frondes et aux tire-tête , s'y prenait de manière à extraire le fœtus vivant. Aussi persiste-t-il à soutenir, « quoiqu'en dise un confrère qui a fait beaucoup de bruit dans le monde >', que le crochet, par sa méthode , est un excellent moyen, même sur le vwant. Il l'appliqua sur roreille , chez une femme affectée d'éclampsie ; l'enfant vécut deux jours , et la plaie se voyait à peine (3). Dans un autre cas, la tête était enclavée depuis cinq jours ; le fœtus, qui n'en fut pas moins amené vivant, ne mourut que le neuvième jour (4). Dionis (5) parle presque dans le même sens, à l'occasion d'une grande dame de Versailles, près de laquelle Mauriceau fut supplanté par un autre Dionis , qui plaça le crochet sur l'occiput et amena un fœtus vivant sous les yeux même du célèbre accoucheur. On voit donc que , bien appUqués sur la tête , les crochets n'étaient pas si meurtriers qu'on se l'imagine généralement , et qu'ils devaient être d'un -grand secours avant la découverte du forceps.
§. III. Céphalotripsic .
M. A, Baudelocque a fait construire un forceps qui a pour but de vaincre toutes les difficultés relatives au volume de la tète, de rendre superflus tous les perce-crânes et la plupart
(1) V. Swieten, Jfhori$m. de chlrurg., tome Vil, p. 299.
(2) Lapratiq.des accouoh.,etc,, p. 548 (S) Ibidem f p, 347.
(4) liidcm , p . 26 1 .
(5) Traité gén , d.:s accoucli , elc, p . aj^.
des crochets aigus. Les cuillères de ee forceps n'ont pas de fenêtre et sont peu courbées. Etant rapprochées, elles peuvent traverser un détroit qui n'auraitpas plus de quinze lignes dans son petit diamètre. Les manches de l'instrument sont traversés par une vis qui permet de les rapprocher avec tant de force, que la tète du fœtus est très -facilement réduite à tel volume qu'on veut, sans faire courir le moindre risque à la femme. Cet instrument me paraît inge'nieux. On trouve déjà quelque chose d'analogue dans un brise-pierre de Lecat (i), et dans le travail d'Assalini (2) sur divers instrumens d'obstétrique, Belpech (3) en a aussi re'clamé l'idée. On voit encore , dans une thèse de M. Ordinaire (4), la description d'un forceps tenaillé à cuillère pleine , garni de ciselure , employé par M. Cliet de Lyon , et ayant le même but. Osiander (5) parle également d'un forceps à l'aide duquel on peut aisément réduire la tête d'un pouce et au-delà. M. Bodarous (6) dit que M. Colombe en avait imaginé un semblable en 1 828 , qui aurait d'ailleurs l'avantage de pouvoir tenir lieu du forceps ordinaire dans la pratique. Enfin , il y a déjà, dit-on, plusieurs années qu'en Angleterre, M. Holme(7) remplace le crâniatome forceps, ou le forceps conqiresseur de Haigthon ou de M. Davis, par un forceps presqu'en tout pareil à celui de M. Baudelocque. Je ne crois pas cependant que personne ait aussi exactement proposé l'écrasement de la tête du fjetus mort que M. Baudelocque. Cet instrument, que M. Champion (8) nomme cépbalotribe , était du poids énorme de huit livres, et d'une lon-
(i) Recueil de pièces rel. à i'ojyèr. de ta pierre, etc., in-S"., 1752, pi. 4,f.5. (2) Vojez aussi Journal gé//., tome XXXVIII, p. 424- (5) Rev. méd. , Compte rendu de i'Jnstit.
(4) Strasb. 2 août 18:46.
(5) Ibidem .
(6) Thèse., n^ 224, Paris i83o.
(7) Ryan, Manuat ofmidwif, etc., p. 6uS.
(8) Fraiirois^ Thvsc, n" 71 . Taris, l'ôa.
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giieur repoussante ; mais M. Gourcloli (1) en a raccourci l'une des branches, incliné avantageusement lavis et réduit la pesanteur à six livres. Il faut espérer qu'on trouvera moyen de le réduire encore, et que son usage finira par devenir plus commode. L'auteur (2;, qui s'en était servi sur trois femmes différentes dès l'année i832, l'a mis de nouveau en usage au commencement de i834 (3), sans qu'aucune des malades ait succombé , et un accoucheur de la connaissance de M. Champion (4) n'a pas été moins heureux dans l'essai cju'il en a fait. A ce sujet, il me reste un doute dont je me crois obligé de faire part au lecteur : N'eût il pas été possible d'avoir l'enfant sans lui écraser la tète dans quelques-uns de ces cas, et y avaitil bien certitude absolue de la mort du fœtus chez toutes les femmes?
Au demeurant, le céphalotribe deviendra une ressource précieuse en tocologie , pourvu cju'on ne l'applique pohit sans s'être assuré au préalable et d'une manière certaine que le fœtus est mort. Quoique destiné à écraser la tête, il pourrait aussi être appliqué dans le même but sur le pelvis de l'enfant. Il doit sufUre pour tous les cas où la symphyséotomie serait indiquée , ou ceux qne l'accouchement prématuré aurait pu amener à bien. îl tiendra également lieu de l'opéraCion césarienne, tant que les petits diamètres du bassin ne seront pas réduits à moins de deux pouces ; au-delà, je doute qu'on puisse rien en attendre d'uiile , et que son emploi soit réellement moins dangereux que la gastro-hystérotomie ou l'enibryotomie proprement dite.
Il faut bien avouer aussi qne de fortes pinces ont encore plus de prises surles os quand le crâne est ouvei 1 , que tous les forceps imaginés jusqu'ici. 1\I. Meigs (5), appelé près d'une femme dont le détroit supérieur n'offrait que deux pouces, a
(i) Thèse, et Journaux de mêd. i855.
(2) Id. et Thévenin, Thèse, n° 180, Paris, iS52.
(o) Gaz. méd. de Paris, i854,p.
(4) Dumont, Thèse f n" 25, 1802.
"(5) Baltimore, Med. and. surg. Journal, vol. II, p. 29, 54.
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réussi en perforant le crâne et en se servant d'une pince recourbée comme instrmnent d'extraction.
§ IV. Tête restée seule dans les voies génitales.
C'est presque toujours parce que la tête s'était placée dans de mauvais rapports au détroit supérieur , ou parce que l'accoucheur malhabile n'a pas su ia dégager à temps, qu'elle reste quelquefois seule dans le bassin. Bans ce. cas , le décollement n'a pas plutôt lieu , qu'elle devient en quelque sorte mobile daris la matrice qui la ramène promptement à la meilleure direction possible. Quelques contractions suffisent ensuite pour l'expulser, et les secours de l'art sont le plus souvent inutiles. D'autres fois , la détroncation survient parce que le foetus , mort depuis quelque temps , est déjà près de se putréfier. Pour peu qu'on attende alors, le cerveau. s^affaisse ; les os du crâne deviennent très-mobiles, peuvent chevaucher, et, bien que le bassin fût d'abord trop étroit, la tête finit cependant par sortir spontanément. C'est même sur ces résultats et sur les malheurs qui ont plus d'une fois été la suite de manœuvres maladroites employées dans le but de hâter la délivrance, que se fondent les chirurgiens anglais cités plus haut, pour donner le conseil d'abandonner à l'organisme le soin d'une pareille opération ; mais, comme le travail a déjà trop duré; comme il faudi-ait, dans certains cas, attendre encore plusieurs jours ; comme l'irritation extrême de l'utérus doit en faire redouter l'inflammation, et que la femme peut succomber d'épuisement avant d'avoir complété son œuvre , il serait imprudent et peu rationel de ne pas venir à son secours. La célérité avec laquelle il convient d'aglrne doit pas toutefois être irréfléchie, dit Desormeaux. Il est des cas où il est bonde temporiser. Les forces peuvent avoir besoin d'être relevées par quelque aliment , un peu de vin ou d'autres fortifians. Des bains , des antiphlogistiques , etc. , peuvent être réclamés avant toute chose , par une phlegmasie connncnçante de la matrice ou du péritoine. D'ailleurs, si les détroits ne sojit pas trop lesserrés, il est possible
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que la matrice effectue seule l'opération. Barbaut (i) , qui en relate un exemple , et qui en emprunte deux autres à la pratique de Puzos et de Destremeau, remarque cependant qu'il ne faut pas trop compter sur un pareil bonheur.
Quand la main doit suffire , c'est-à-dire quand la tête est peu volumineuse , ou qu'elle n'a besoin que d'être mieux dirigée pour descendre, on tâche de saisir la mâchoire infe'rieure. Après avoir ramené le diamètre occipito-mentonnier dansle sens des axes pelviens, on exerce sur elle des tractions qu'on fait marcher de concert, autant que possible , avec les efforts de la matrice et de la femme. Quand la tête est restée seule dans l'utérus , Celse (2) veut qu'un homme vigoureux et entendu la pousse vers l'orifice avec les deux mains appliquées sur l'hjpogastre pendant que le chirurgien tire avec le crochet.
Le forceps, après la main, est ce qu'il y a de mieux et déplus inoffensifen pareil cas; mais il n'est pas toujours possible de l'appliquer, quand la tête est encore au détroit supérieur. D'autres fois son emploi n'empêche pas d'être obligé d'avoir recours à la crâniotomie et même aux crochets aigus. On a bien, il esl vrai , pour éviter ces derniers , proposé des tire-tête de mille espèces différentes ; mais il n'en est aucun qui puisse le remplacer. La double croix deBacquié(3), la bascule de Levret(4)., le basiocestre de Metzler , la fronde de Mauriceau (5) , belle invention d'application impossible , dit Dionis (6) , le T de Stein , les filets d'Amand (7) , de Rhasès ou de SmeUie (8) , la coiffe imaginée par Desormeaux père, le forceps à trois
(i) Cours d'accouch , tome il, p. 4^.
(2) Lib. 7, cap. 29. — Ninnia, tome II, p 565.
( )) Acad. de chir., tome IV, p. 66.
(4) Art. des accouch., etc., p. 542.
(5) Maladiesdes femmes grosses, etc., p. 25i, ou Dionis, p. 5;6.
(6) Traité gèn. des accouch., etc., p. 266.
(7) Burton, p. 067, et dans Nouv. obs. sur tes accouch . , p. 235, par Armand.
(S) I)e la théorie el de la praliq. des accouch., etc..j p . 4» » ^4-
branches de Levret , et le petit bâtonnet en bois au milieu duquel on fixe une ficelle, ou bien enferetque l'on place à l'extrémité d'une tige métallique, de manière à ce que, parallèle à cette tige pendant qu'on l'introduit , il puisse se mettre en travers une fois qu'il est arrivé dans l'intérieur du crâne, instrument dont on fait honneur à Danavia ou bien à Assalini , et que plusieurs autres accoucheurs ont trop vanté, ne sont, de nos jours , employés par personne. Le crochet , implanté aux environs du trou occipital , sur la mâchoire supérieure ou quelqu'autre point solide , pendant qu'on soutient le point opposé de la tête, est ici, comme ailleurs, la dernière ressource. Il forme cependant le seul tire- tête réellement efficace, toutes les fois que la main , le forceps ordinaire , le forceps à dent de loup , le ferceps tire-tête à trois branches, les crochets forceps, ou le forceps de M. A. Baudelocque, sont inutiles ou insuffisans. Du reste , je répéterai ce que j'ai déjà dit d'après M. Champion, à l'occasion du forceps, il faut, avant toute tentative, voir si la tête est retenue par la matrice ou par le bassin. Si elle ne sort pas uniquement parce que l'utérus se tient dans l'inaction , la main suffit et doit être introduite sans hésiter. Lorsque des contractions spasmodiques , ou un resserrement trop brusque du col l'arrêtent, il convient d'attendre, à moins d'accident, et d'employer les relâchans , les bains , les opiacés avant de recourir aux moyens mécaniques. Le forceps ou les crochets sont de rigueur, au contraire , lorsqu'il y a étroitesse du bassin.
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CHAPITRE III
Phénomènes naturels qui suwent la sortie du fœtus.
SECT. Ire DE LA DÉLIVRANCE. (4^ temps du travail).
Le placenta et les membranes, après raccoucliement^ portent le nom de délwre , et c'est leur expulsion , leur sortie, leur extraction, qu'on appelle délivrance. Comme raccoucliement , la délivrance est une fonction naturelle ; comme l'accouchement aussi, cette fonction peut être simple ou compliquée , ou , si on l'aime mieux , naturelle ow. contre nature^ spontanée ou artificielle.
AHT. 1*'^. — DÉLlVRA^CE NATUHELtE.
Tous les phénomènes de la délivrance simple se rapportent : 1*" au décollement du placenta; 2° à l'expulsion de ce corps hors des organes génitaux.
§ I. Mécanisme.
Premier temps. C'est dans le cours du travail , et notamment à la fm , lorsque les eaux sont écoulées , que Tœuf se décolle. Formant en cjueique sorte un corps inerte, il doit nécessairement perdre ses adhérences pendant les monvemens alternatifs de resserrement et de dilatation de l'utérus , à moins , toutefois, que l'accouchement ne soit assez prompt pour n'exiger presque aucun effort de la part de l'organisme, ou qu'il n'existe des adhérences contre nature.
La cause de ce décollement réside dans les contractions de la matrice tout entière, et non pas seulement dans le muscle orbiculaire que Kuysch croyait avoir découvert. Tantôt il s opèie lie manière que la face fœtale de l'œuf vient se présenter
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la première à la vulve, et que le sang, fluide ou en caillots , s'accumule derrière la face spongieuse du placenta, comme dans une espèce de cul-de-lampe( î). Quand il se fait graduellement , du centre à la circonférence , ou même qu^nd il commence par un point du pourtour placentaire , si les enveloppes résistent davantage , sa surface lisse ou interne devient externe, et le sang, comme emprisonné en dehors des annexes, ne s'échappe qu'après la sortie du délivre , dont il augmente parfois singulièrement le volume.
D'autres fois , en se décollant , le placenta se roule en forme de cylindre ou de cornet d'oublié. Alors il se présente par sa face utérine ou par son bord aux diiïérens passages. Le sang n'étant point retenu s'écoule à l'extérieur à mesure qu'il est versé dans la cavité utérine , et cesse ordinairement de fluer aussitôt après la sortie du délivre.
Deuxième temps. Une fois décollé , le placenta pèse sur le col, s'engage dans l'orifice , qu'il fatigue , et la matrice, arrêtée par sa présence , se resserre de plus en plus , se contracte , et le force bientôt à passer dans le vagin. Là , il ne tarde pas à faire naître un sentiment de gêne , de ténesme , d'épreinte, qui sollicite encore les contractions de l'utérus et met en jeu les efforts musculaires. Le diaphragme et les muscles du ventre réagissent sur les viscères abdominaux , comme pour expulser le fœtus , et le placenta franchit le détroit inférieur.
Quelques personnes, Desormeaux entre autres, divisent cette période d'expulsion en deux temps. Il est vrai que le délivre a quelquefois besoin d'une dilatation du col assez considérable pour qu'on en forme un temps particulier, et qu'il peut rester ensuite assez long-temps dans le vagin pour que sa sortie définitive constitue réellement une période distincte; mais comme ces deux temps sont loin d'être toujours aussi bien séparés , il m'a semblé qu'on pourrait les confondre sans inconvénient. Au surplus, ceci est une affaire de goût et non de nécessité.
vi) Leroux. Observ. sur les pertes do sang, etc., p, 5y.
Tome II
Si le travail a duré long-temps , si la femme est forte , si les secours de l'art ont été mis en usage pour extraire l'enfant , si la matrice jouit de beaucoup d'énergie , le placenta tombe dans le vagin et se présente à la vulve presque aussitôt après l'accouchement. Bans les cas opposés, la délivrance se ferait quelquefois attendre une demi-heure, une ou plusieurs heures, ou même plusieurs jours. Cette différence s'explique aisément. Dans le premier cas, Pœuf, décollé depuis long-temps, descend tout enti&i' avec le fœtus. La matrice , revenant avec force sur elle-même à mesure qu'elle se vide , se débarrasse simultanément et du délivre et de l'enfant. Dans le second , la promptitude de l'accouchement fait que l'utérus n'a pas eu le temps de rompre les adhérences de l'œuf, ou de se resserrer suffisamment. Jusqu'à ce que la cavité de l'organe gestateur soit assez réduite pour que le délivre la remplisse en totalité , l'arrière-faix pourra se tenir au-dessus de l'orifice. Quand l'enfant vient de traverser le col , pourvu que le placenta soit décollé et poussé par la matrice , rien ne peut l'empêcher de descendre ; mais si l'orifice se ferme avant que le corps de l'organe ne se soit réduit en même proportioii , le délivre reste comme emprisonné dans la cavité utérine , et peut n'en sortir qu'au bout d'ua temps considérable , quoiqu'il ait perdu dès le principe toutes ses adhérences.
§ lî Soins que réclame la délivrance simple.
Bien que l'organisme se suffise ordinairement pour expulser l'arrière-faix quand il est descendu dans l'excavation, on observe cependant quelques cas dans lesquels il y resterait un temps infini , si l'art ne venait favoriser sa sortie. C'est même à cause de ces lenteurs^ et pour abréger l'ennui , les incjuiétudes de la femme , que la délivrance naturelle ou simple n'est presque jamais abandonnée en entier aux efforts de la nature. Peu(i) ,Deventer (2), veulentàpeine qu'on at-
(1) Pratiq. des accoucli. etc., p. 704 •
(2) Ohserv. sur le Manuel des accouch. etc., p. ii5.
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tende une demi-heure. Selon eux , si on n'agit pas immédiatemeiît , le col se resserre , peut retenir le délivre , et de là des accidens plus ou moins graves.
^. Exposition des doctrines. Kerckring ( i ) est d'un avis contraire etRuysclî (2) affirme qu'en cinquante ans de pratique il n'a pas porté une seule fois la main dans la matrice. Hamilton (3) dit que la main dans l'utérus pour opérer la délivrance n'est pas utile une fois sur plusieurscentaines, qu'elle est extrêmement dangereuse, etqu'il ne faut l'employer que dans les cas d'urgente nécessité. De là, deux doctrines qui ont eu de tout temps, et ont encore leurs antagonistes et leurs partisans. Hippocrate (4) pensait se conformera la première, en se servant de la pesanteur du foetus pour détacher etentraîncr le délivre. Mauriceau (5) et Dionis(6) ne pouvaient se dispenser de la suivre^ quand ils conseillent d'emporter l'an ière-faix et le fœtus près du feu avant de couper le cordon. Celse (8) éjlait plus impatient encore, puisque comme J. Bauhin(io), Bruhier d'Ablaincourt (9), Le Bas (10), l'ontreconimandé; depuis, il indique de ne rien laisser dans la matrice et cVy porter la main pour en retirer jusqu'aux moindres caillots. Pendant qu'un aide tient le foetus, dit Celse (i i);, le chirurgien tire doucement le cordon de la main gauche , et le suit de la main droite jusqu'au délivre, qu'il détache peu-à peu pour l'entraîner avec les caillots, etc. Burton (12) prétend, lui, que cette manxuvre est utile non seulement pour
(j) Thèse de Halier^ tome II, on Spec.anat. l. c. obs. 56, p. 78.
(2) Ibid. tome II, p. 82.
(5) Outiiiies ofmidwifery^ etc., p. 217.
(4} De superfet. c. 3, ou V. Swiéten, tome VII, p. 399.
(5) Matad. des femmes grosses^ etc., p. 092, 221.
{Ç>) Tra'Uô ^èn. des acco:<ch. etc., p. 119^219.
(7) De re medic, lib. 7, cap. 29.
(8) Deventer, obscrv. sur la man, des accoucti.^ p. 162.
(9) Ihid. p. 161 .
f 10) L'art d'accoucher .f etc , p. 7:?.
(11) Lib. 7, cap. 29, Ninnin, tome 11, p. 36f).
(ta) Notiv, System . des accoitch , elc., p. 5zo.
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extraire le déliv re , mais encore pour calmer les tranchées et permettre aux caillots de s'échapper des sinus utérins. Encore enseigne'e par Chapman (i) et Manningham (2) la pratique de Celse, que Kachler (3) défendait jadis contre Ruysch , a trouvé de nos jours un partisan prononcé dans M, Jackson (4) qui ne veut pas même qu'on fasse de tractions sur le cordon, et qui préfère l'introduction de la main à toute autre espèce de moyens.
Levret ., Smellie y Baudelocque recommandent , au contraire , de ne point agir avant que le placenta ne soit complètement décollé et ne se présente de lui même à 1 orifice utérin. Portai (5) soutenait déjà qu'il vaut mieux attendre que d'aller trop tôt chercher le délivre , et le décoller à la manière d'une écorce d'orange , attendu « qu'en restât-il quelques portions, il ne faudrait pas s'en effrayer. » Aller chercher le placenta sans nécessité , dit Puzos, c'est comme si on allait saisir le fœtus dès que le col est dilaté. Denman (6) ne retire le placenta du vagin qu'au bout d'une heure , et Lemoine (7) est lout-à-fait de l'avis de Puzos. On a vu plus récemment Weissemborn (8)5 encore combattu par Starck (g), reprendre l'opinion de Ruysclî, affirmer qu'ilne faut jamais aider la délivrance, que les secours de l'art nuisent et ne servent à rien. Mursinna (10), élève de Henckel finit par penser de même et Wigand (11), s'est également rapproché de cette doctrine, ainsi que M. Chau-
(1) Denman, Inirod. àiafratiq.^ etc., tome II, p. 38i.
(2) Artis obstelr. etc., trad. de Bohemer, in-4''> '746«
(3) Thèse de Haller, tome II .
(4) Bibl.mèd. 1828, tome IV, p. 412.
(5) Pratiq . des accouch. etc. , p . 6- 1 1.
(6) Introdiict. à ia praliq . , etc., tome II, p. ?>g5.
(7) Burton, ISouv. System, des accouch. , etc., p. 198.
(8) Journal g en. de ntéd. etc , tome I, p. 342 (9J iifidem, p. 34tî->
(10) ibidem f p . 5/i 8 , ^\i) ihideyn.
SOINS QU'ELLE RÉeLAME- 5oi
chat (i). M. Buret (2) ne veut pas non plus qu'on tire sur le cordon. M. Kuestner (3) prétendj au î'ontraire, comme Maïuiceau que le placenta doit sortir avant la section de cette tige, qu'il s'est comporte' ainsi 1800 fois sans aecidens , tandis que par l'autre méthode on a perdu soixante-neuf femmes sur quatre cent vingt-neuf. Enfin, M. Ingleby (4), qui s'élève aussi contre la délivrance trop prompte, veut qu'on attende, et que, dans tous les cas , on reste une ou deux heures près de l'accouchée dans la crainte qu'une hémorrhagie ne devienne fatale avant que le médecin ne paisse revenir, comme il en cite quatre observations.
B. Appréciation. Ces deux doctrines, prises à la lettre , me paraissent être également vicieuses. La conduite des anciens, suivie sans exception dans tous les cas, serait quelquefois dangereuse, on ne peut en douter; mais je suis porté à penser que de nos jours on est tombé dans l'extrême opposé. En cherchant à se rapprocher autant que possible de la nature, on s'est éloigné du but que l'accoucheur doit se proposer.
D'ailleurs, s'il est pèrm s d'agir dès que le placenta est décollé , je ne vois pas pourquoi la délivrance serait si fréquemment différée. A part un petit nombre de caSj ce décollement est déjà effectué avant la sortie de l'enfant. J'ai peine à comprendre même comment la matrice pourrait se réduire au quart ou au cinquième de son volume, sans détiniire les filamens délicats qui l'unissaient à l'œuf. La plupart des faits qu'on invoque pour démontrer que les adhérences du placenta persistent après l'accouchement ne sont rien moins que concluans , et ne me semblent pas avoir toujours été exactement interprétés.
Je sais qu'on a vu des tractions intempestives exercées sur le cordon produire le renversement de l'utérus ; mais d'abord ,
(1) Thèse, Montpellier, î5 theriuidor, au
(2) Thèse, n" 102, Parisi ?.4.
(3) TIte Lancet, 182g, vol. II, p. 200.
(4) Ufenn Uemniorhag. etc. Lond. i852., p. 9.
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cet accident est extrèinement rare. Ensuile, il ne prouve pas que l'union du délivre se soit maintenue. Si de pareilles tractions sont pratiquées lorsque la matrice et-t encore souple et non contractée, qu'il y ait adhérence ou non, elles déterminent la femme à pousser, et dès lors Tinversion utérine est un phénomène tout naturel. Souvent on a tiré au point de rompre le cordon , de faii-e éprouver des douleurs , des tiraillemens à l'accouchée , sans que le placenta descendît le moins du monde , il est vrai; mais sans rien accorder à ces prétendues crêtes utérines, dont on a tant parlé jatlis, la matrice ne se resserre-t-elle jamais que d'une manière régulière sur les secondines? ne se mouîe-t-elle pas en quelque sorte au contraire sur les diverses bosselures de l'arrière-faix, au point d'en rendre l'extraction assez difficile ? Ces contractions inégales, qu'on admet à peine dans l'école deBaudelocque et que j'ai la conviction d'avoir observé plusieurs fois, sont admises maintenant par une infinité de praticiens étrangers. M. Ingleby ( 1 ), qui les arencontrées^ invoque en outre le témoignage de Douglas , Demnan , Chapman (2), Moss , H oit (o), puis celui de Goocli , de Kinder-Wood , et en rapporte cinq observations (4).
Ensuite, est-on siir qu'alors les tractions ont été faites dans la meilleure direction possible, et au seul degré convenable. N'a-t-on pas le plus souvent attribué aux adhérences du placenta les fautes de l'accoucheur ?
J'ai vu maintes fois à mon amphithéâtre les élèves renoncer aux tractions sur le cordon, et rester bien convaincus que le placenta n'était pas encore décollé , quand il me suffisait de tirer un peu plus méthodiquement qu'eux pour terminer la délivrance à l'instant et sans peine, sous leurs yeux.
Chez une femme qui venait d'acccoucher à l'Iiôpital de
(1) On utérin hemrnorh. etc. p. 187.
(2) Jmprovemeni of midwif. etc , ijSg, p. 192. (5) Lond. mèd. Gez. /un, andjuiy^ i(S3o.
(/}.) Oper. citât, p. 194.
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l'Ecole , et qui avait une perte , les tractions avaient e'té assez fortes pour rompre le cordon. Je portai la main dans la matrice j et ne rencontrai aucune adhérence.
Appelé rue de la Montague Sainte-Geneviève , près d'une dame qui était accouchée depuis six heures , j'appris qu'on avait fait toutes les tentatives imaginables pour la délivrer. Le médecin n'avait demandé du secours que parce qu'il était persuade que la main devait être portée dans l'utérus pour détruire les adhérences du placenta. Il renouvela ses tentatives en ma présence, et je compris bientôt qu'elles seraient sans succès. Je saisis le cordon à mon tour, et je n'eus besoin d'aucun effort particulier pour entraîner le délivre.
J'ai rencontré si fréquemment de ces cas de prétendues adhérences, j'ai déjà porté la main tant de fois dans la cavité utérine avec l'intention d'en détruire qu'on m'avait annoncées , et qui, dans le fait, n'existaient pas; le raisonnement a d'ailleurs tant de peine à les admettre, que je ne balance pas à les regarder comme très-rares. Comment concevoir, après tout , qu'elles puissent céder si facilement aux faibles contractions qui se manifestent après la sortie du foetus, si elles avaient pu résister aux violens efforts de la fin du travail ?
Je crois donc que s'il n'est pas prudent de délivrer de suite après l'accouchement, avant même de couper le cordon comme le prescrit Mesnard, qui veut que la main aille chercher le pbcenta dans la matrice plutôt que de tirer sur l'ombilic on doit en chercher une autre raison que celle du. non décollement de Tarrière-faix ; que les contractions utérines ont bien plus pour but et pour effet de pousser graduellement ce corps vers le col ou dans le vagin, que cïen rompre les moyens d'union; qu'il n'est pas indispensable que la femme éprouve des coliques ou des liraillemens dans les lombes pour que rnccoucheur la délivre , et qu'il y a des inconvéniens à ne pas agir aussitôt que le moment op portun se présente.
Encore imbu des idiîes générales sur ce sujet en 1823, j'attendais, pour exercer des tractions, (pie les coliques utérines se manifestassen» , et je m'arrêtais à la moiedre résis-
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tance. Aussi ai-je été forcé dans le court espace de six mois d'attendre une fois dix heures, une autre fois vingt- quatre, une troisième trente-six , et une quatrième quarante-huir heures, avant de voir se terminer la délivrance, et même, dans ce dernier cas , d'aller chercher le placenta avec la main. ^ Depuis lors , il ne m'est point arrivé d'attendre au-delà d'une heure. Il me suffit que la matrice soit revenue sur elle-même et qu'elle se durcisse, quand même la femme ne ressentirait ni douleurs ni tiraillemens , et je n'ai eu jusqu'à présent qu'à m'applaudir de cette conduite. Le sens de la théorie de Weissenborn s'en rapproche d'ailleurs beaucoup plus qu'on ne le croirait au premier abord. Si, sur plus de huit cents accouchemens effectués sous ses yeux en cinq ans , à la Charité de Berlin, il n'a jamais remarqué d'accidens , on ne peut pas en faire honneur à une méthode spéciale ; car, il n'aide jamais la délivrance, dit-il, excepté i** quand le placenta est totalement détaché, a"* lorsque ce corps n'est qu'en partie décollé, et qu'il existe une perte abondante ; 3" dans les cas d'insertion du placenta sur le col; conditions qui sont aussi celles que l'on recommande généralement en France et en Italie.
§ m. Manuel opératoire.
Ainsi , après avoir donné à l'enfant les premiers soins , on revient à la mère , et si la main appliquée sur l'hypogastre reconnaît que la matrice se contracte avec une certaine force, on aide à la délivrance. Quand le globe utérin ne se forme pas, on doit attendre , ou mettre en usage les moyens indiqués contre l'inertie. Les autres cas appartiennent à la délivrance compliquée dont il sera question plus bas.
On saisit le cordon de la main droite , en le tournant sur la racine du médius et de l'annulaire , pour le ramener entre le pouce et l'indicateur; ou bien on le prend tout simplement à pleine main après l'avoir enveloppé d'un linge , et toujours le plus près possible de la vulve ; on glisse ensuite deux ou trois doigts de la main gauche dans le vagin , en passant sous la symphyse des pubis jusqu'à l'orifice de la matrice ou jusqu'à
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la racine de la tige ombilicale. Comme les doigts doivent former une gouttière ou une sorte de poulie de renvoi , j'aime mieux en employer trois que deux. Dans le premier cas , le médius formant le fond de la rigole , fait que l'indicateur et l'annulaire empêchent le cordon de glisser à droite ou à gauche. Quand il n'y en a que deux, le cordon parvient presque toujours à les séparer , et alors on aurait tout autant d'avantage à les placer en travers , dans le haut de la vulve , comme le font quelques personnes.
Le moyen de tirer tout le parti possible des doigts consiste à faire pénétrer leur extrémité jusqu'à la face fœtale du placenta, fiit-il au-delà de l'orifice utérin, et de s'en servir comme d'un levier du premier genre. Leur dos porte contre le sommet de Tarcade pubienne. Pendant que l'autre main tire dans l'axe du détroit inférieur , ils appuient sur la racine du cordon ; puis , par une sorte de mouvement de bascule , que leur fait éprouver l'élévation graduelle du poignet , ils entraînent le placenta de haut en bas et d'avant en arrière , vers la pointe du sacrmn , dans l'axe du détroit supérieur.
Ce temps de l'opération en est le plus délicat , le plus important et le plus difficile à bien exécuter. La matrice est quelquefois tellement coudée en devant, que, si les doigts ne poussent pas le cordon presque directement en arrière , le placenta reste immobile. D'autres fois il faut les diriger un peu à gauche ou à droite , parce que le col est plus ou moins dévié latéralement. L'axe de la matrice offre d'ailleurs mille nuances qu'il faudrait pouvoir saisir , et que la pratique seule apprend à reconnaître. C'est là ce qui fait qu'une délivrance regardée comme impossible par tel accoucheur sera souvent des plus simples pour tel autre , et que cette opération , en apparence si facile et de si peu d'importance , mérite cependant la plus minutieuse attention quand on veut la bien faire. Si la poulie de renvoi n'était pas convenablement placée ; si le levier représenté par les doigts n'était pas bien situé , ou n'agissait pas méthodiquement , le délivre, arrêté par le bord supérieur des pubis ou la face postérieure de la symphyse , ne descendrait pas. Tout l'effort se porterait sur la racine du oordon.
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qui ne manquerait pas de se rompre , ou sur un point de rorifice utérin qui se trouve alors transformé en poulie de renvoi ; de là ces tiraillemens , ces douleurs qui font naître l'idée d'adhe'rewces contre nature. M. Colombe (i) se méprend évidemment quand il affirme que les doigts d'une main, placés en travers sur le cordon au-devant de la vulve, forment une poulie de renvoi suffisante pour mettre cette tige en rapport avec les axes du bassin pendant qu'on tire avec l'autre main.
Quoi qu'il en soit , quand le placenta est arrivé dans le vagin , les doigts de la main gauche doivent se tenir à la même place qu'ils occupaient d'abord , niais seulement pour favoriser la sortie des annexes qui pourraient ne pas avoir ertcore franclii le col, et former une sorte de plan incliné 5 sur la face inférieure duquel glissera la totalité du délivre, pendant que la main droite continue à le tirer dans l'axe du détroit périnéal. De cette manière , on peut élever fortement la main qui tient le cordon , sans crainte d'être gêné par le sonniiet de l'arcade d^s pubis, et l'on évite d'être arrêté par la face inférieure du périnée; inconvénient très -fréquent lorsqu'on tire plutôt dans l'axe dû détroit proprement dit que dans celui de la vulve.
Du moment où l'arriêre-faix se présente à la vu'lve , on place la main gauclie au-dessous, en travers et en supinatio'n pour le soutenir. La main droite , tournée en pronation , l'embrasse du bout des cinq doigts, et le roule c|uatre ou cinq fois, en le tirant avec modération et lenteur^ Sans tes mouvemens de rotation, les membranes pourraient se séparer du placenta et rester, dans les organes de la femme; tandis .u'ainsi tordues elles se rassemblent, se contournent en corde et deviennent faciles à extraire.
Pendant ces diverses manœuvres, la matrice manque rarement de se contracter avec plus ou moins de force, etsenible, de la sorte , venir au secours de l'accoucLeur. La femme elle-
(i) Thèse de Concours, p. 10, i4 mai i834-
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même est ordinairement portée à faire quelques efforts aussitôt que le délivre est descendu dans le vagin. Ces efforts suffiraient , à la rigueur , pour terminer la délivrance, s'ils avaient toujours lieu; mais, au fond, ils sont^peu nécessaires, et peuvent souvent être nuisibles. Ce n'est qu'indirectement qu'ils favorisent l'expulsion du placenta, et c'est immédiatement qu'ils peuvent produire la descente ou le renversement de l'utérus. On doit en conséquence engager la femme à les modérer plutôt cpi'à les faire valoir. Il serait non-seulement inutile cfu ridicule , mais encore quelquefois fort dangereux de lui donner des sternutatoires comme Guy de Cliauliac (2), le conseille d'après les Arabes, de lui recommander de souffler dans une bouteille ou dans ses mains, sur un grain de sel (3) , pour hâter la délivrance. Si jamais de pareils moyens ont eu quelque effet , c'est tout simplement en déterminant des secousses ou ces efforts que je blâmais tout-à-l'heure.
Les tractions nécessaires dans cette opération n'ont pas besoin d'être portées au point de rompre le cordon. Si le placenta résiste , on doit en chercher la cause dans la direction de l'orifice ou son resserrement , attendre ou tirer dans un autre sens , et rester bien convaincu que la force n'est jamais nécessaire pour triompher de pareils obstacles.
On recommande d'examiner le délivre aussitôt qu'il est extrait , afin de s'assurer qu'il uqw reste pas dans les organes génitaux. Ce conseil est bon à suivre, sans doute, lorsque la délivrance a présenté quelques difficultés ou quelque chose de spécial; mais, dons les autres cas^ ce serait une puérilité de s'y arrêter, d'autant mieux qu'en admettant même c[u'il fût resté quelques parcelles du placenta ou des lambeaux de membranes, on ne serait pas autorisé pour cela à les aller chercher avec la main , à moins qu'il n'y en eût une certaine masse. Puzos (3) qui conseillait au commencement de porter
(1) Grande Chirurg.^ «;lc., p. .095, Koiicn, \^t'nj.
(2) Guillexncaij, OEuvres compl. p. iSofi.
(3) TraÀlè des aceoxich. etc , p. i5o.
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la maindans la matrice à la moindre diificuUé, afin de s'habituer à délivierles femmes sans risques, n'en blâme pas moins Mauriceau (j) d'avoir dit en i7['i (p. 2^b) de délivrer aussitôt que l'enfant est sorti, crainte que la matrice ne se referme, ainsi que Clément (2) , qui en faisait autant, mais uniquement parce qu'il voulait montrer l'enfant aux assistans et tenait à ne pas quitter la femme avant de l'avoir délivrée. S'il reste quelques morceaux du délivre ils sortiront d'eux-mêmes , dit le même auteur (3). Les accidens , s'il en survenait dépendraient plutôt de l'inflammation, que des portions du placenta laissées dans la matrice. •
ART. 2. — Délivbance compmqbée.
L'inertie, l'hémorrliagie, les convulsions, les syncopes, la rupture du cordon , les adhérences contre nature , l'enhystement du placenta , son excès de volume , le resseirment spasmodique de l'utérus , sont autant d'accidens qui compliquent quelquefois la délivrance, et qui exigent qu'on en hâte ou qu'on en recule le terme.
Il en est au reste de la délivrance compliquée comme de l'accouchement c.ifficile. Ses proportions avec la délivrance simple varient en quelcjue sorte selon chaque accoucheur. Smellie (-4) veut qu'elle ne se rencontre qu'une fois sur 5o ou 100. M. Merriman (5) dit qu'elle s'est montrée une fois sur n-^ dans la pratique des pauvres , et une fois seulement sur 3oo dans la sienne propre.
§ I Inertie.
L'inertie de l'utérus après l'accouchement s'observe plus
(1) Traité des accouch., etc.j in-4°, p. i5i.
(2) Ibidem, p. i52.
(5) Ibidem, p. !54-
(4j De la théorie et de la pratiq» des accoufh, etc .5 tome I, p. 249. (5) ùynops. on difficult parturlt. etc., p. i56.
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particulièrement chez les femmes languissantes , e'puisées par une hémorrhagie ou par la fatigue d'un long travail. On la rencontre aussi à la suite des accouclieniens trop prompts , et dans ces différens cas elle re'clame des soins particuliers. Son remède est tantôt un peu de bon vin , tantôt quelques alimens légers et analeptiques , d'autres fois le repos ; mais il est toujours utile d'exciter la matrice à travers l'hypogastre , de la frictionner , de la presser avec le bout des doigts, delà comprimer même avec une certaine force, alternativement de haut en bas , d'un côté à l'autre , et d'avant en arrière , comme pour la masser , afin de l'obliger à revenir sur elle-même. L'agacement du col prescrit par Levret (i) est un moyen à tenter. De La Tourette (2) veut qu'on porte le doigt dans l'anus, et se loue surtout des tractions exercées sur les poils du mont de Vénus.
Les tractions sur le cordon^ tentées avant que l'inertie ait cessé, exposeraient au renversement de l'utérus , moins peutêtre par suite des adhérences non détruites du placenta , que par la pression directe des viscères abdominaux sur une poche molle et non contractée. Transmises à la surface interne de l'organe gestateur , elles pourraient en outre y appeler le sang et faire naître une hémorrhagie. Il faut donc s'en dispenser, à moins qu'un accident plus grave n'oblige à se comporter autrement. Ainsi , l'inertie de la matrice doit être rangée parmi les complications qui retardent la délivrance.Alors,pourpeu qu'elle se prolonge et qu'elle résiste aux moyens indiqués , Tintroduction de la main dans l'utérus en est le meilleur remède et doit être aussitôt essayée , de la manière qui sera dite à l'article hémorrhagie ou adhérences du placenta. Les injections d'alun, d'eau vinaigrée , le seigle ergoté, employés trois fois avec succès par M. Maurice (3), ne devraient pas lui être préférés , même après la sortie du placenta.
(i) Art des accouclt . 3* édit.
(2) Wrt des accoiicli. lomo. JI, p. 147.
(ù) Tfiése, n" ^g, Paris, i83i.
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§ II. Volume de l'amère-faix.
Le volume de Favrière-faix est , dans certains cas la seule cause qui apporte quelque retard à son expulsion. Mais souvent cet excès de volume est plutôt apparent que réel , et dépend du sang amassé derrière les membranes. J'ai rencontré deux exemples remarquables de ce dernier genre. Dans l'un le placenta, formait une tumeur tellement arrondie et volumineuse au bas du vagin que la sage-femme le prit d'abord pour la tête d'un deuxième enfant. Dans l'autre il pendait en partie hors de la vulve sous la forme d'une grosse masse livide, dont l'accoucheur fut effrayé en la prenant pour un renversement de la matrice. Il paraît au surplus, que cette disposition n'est pas très-rare. Haigliton et M. Blundeil (i) citent chacun un cas dans lequel des caillots arrêtés dans le vagin par les membranes firent aussi croire à l'existence d'un second fœtus. M. Schmitt (2), qui relate un fait du môme gem'e^ dit que la tumeur en imposa également pour une inversion utérine. J'ajouterai toutefois que le placenta offre quelquefois un volume démesuré. L'accouchement de madame
D m'a donné l'occasion d'en extraire un qui pesait deux
livres , et qui avait plus de deux pouces d'épaisseur dans un grand nombre de points. M. Carus parle d'un placenta tellement bypertropiéquil pesait deux livres et demie. L'enfant, à terme , pesait 4 livres moins un c|uart. Stein dit en avoir rencontré un de 6 livres et un autre de 3 livres.
Quand le placenta est réellement trop volumineux, des tractions modérées et bien entendues suffisent presque toujours. Sinon , il faut attendre , et la rétraction naturelle de l'utérus finit par en rendre l'extraction iacile. Dans le second cas , qui est le plus commun , si les contractions de la matrice et des
(i) The Lancet^ 1828, vol. II, pSSa.
(2} lùilleHn de Férussae, tome X, p. 558.
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efforts exécutés avec niénagemeiit sur la lige omplialo-placentaire sont impuissans , ou peut (le'chirer ies membranes , perforer le placenta lui-même avec les doigts , et frayer ainsi une voie aux fluides qu'il retenait à l'intérieur.
On pourrait d'ailleurs soupçonner l'existence de cet état, si on voyait l'utérus conserver un volume plus qu'ordinaire au-dessus des pubis, quoiqu'il ne manquât ni de fermeté ni d'énergie. Si déjà le délivre était dans le vagin, le diagnostic et l'application des moj'^ens convenables seraient trop faciles pour en parler ici plus longuement. Au total, l'excès de volume des annexes de l'enfant forme à peine un accident de la délivrance, à moins toutefois qu'il ne coïncide avec cjuelque autre complication.
§ 1 II . Resserrement du col.
Je dirai du resserrement spasmodique de l'orifice, ce que je viens de dire du volume anormal de l'arrière faix ;ce doit être un accident peu commun. On conçoit difficilement, en effet, qu'une ouverture qui vient de donner passage au fœtus puisse se contracter spasmodiquement au point de s'opposer à la sortie du délivre. Pour admettre un pareil obstacle , il faudrait , ce qui n'est pas , en posséder des exemples bien authentiques. Au surplus , comme il n'est pas dans la nature du spasme de persister, on pourrait, s'il se rencontrait, s*en rapporter au temps , et se contenter d'administrer quelcjues caïmans ou quelques antispasmodiques, selon les cas.
C'est évidemment le resserrement naturel , mais un peu précipité du col proprement dit, qu'on a qualifié de contraction spasmodique. Sous ce point de vue, c'est une particularité qui mérite qu'on y fasse attention. Lorsque l'accouchement est terminé, le col revient en général plus vite que le corps de l'organe sur luimême. Si , dans ce cas , on cherche à délivrer la femme avant (|ue le foH J ne se soit mis enmesure de vaincre la résistance de l'orifice, le placenta ne franchit ce dernier qu'avec peine , et peut faire croire à la contraction spasmodique. D'ailleurs la
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contraction de la partie supérieure du col utérin a pu en imposer; car elle est aussi commune que celle de l'orifice inférieur est rare. On peut même dire, et M. Bardow (i) en convient , que le retard de la délivrance tient le plus souvent à cette cause, la même, après tout, que celle d'un grand nombre d'enchatonneniens du placenta. Le resserrement alorspeut, ainsi que madame Boivin h.) a pu le constater sur le cadavre , s'élever jusqu'à deux, trois et quatre pouces au-dessus de Forifice vaginal, et offrir une résistance que Franck (3) compare à celle d'un cercle de fer. Miilot (4-) se fonde sans doute aussi sur cette remarque quand il avance que le col , entièrement passif pendant le travail , ne se contracte qu'après l'accouchement.
Une saignée du bras , si la femme est forte, et qu'il y ait des symptômes d'irritation; des injections émollientes ou légèrement narcotiques; la pommade de belladone ou même un bain entier, si elle est très-nerveuse , peu robuste, s'il existe une vive sensibilité aux organes sexuels , et qu'il y ait menace de convulsions ou de perte ; de la patience et quelques douces frictions sur l'hypogastre , s'il ne se manifeste pas d'accidens , tels sont les moyens en y joignant l'opium à l'intérieur, qu un semblable état peut exiger. Ce n'est que par suite de circonstances pressantes et graves , qu'il est permis de porter les doigts dans le col pour le dilater , pendant qu'avec l'autre main on exerce des tractions sur le cordon. M. Bardow (v5) ne trouve lui , que l'hémorrhagie qui puisse autoriser à vaincre mécaniquement la résistance du cercle coarcté.
La rétention du délivre que favorisent, dit M. White (6), les tractions opérées sur les épaules quand la tête du fœtus est sortie, peut d'ailleurs tenir à des causes toutes différentes du resser-
(i) Bulletin de FérussaCi tome XXI, p. 4o5.
(2) Mémorial des accouoh. 5<= édit. 1824-
(3) Guillemot, Arch. gén. 2^sér. tome II, p. 197- {[) Sufplèm. à tous tes traités, etc., tome J, p. 382.
(5) Oper. citât. , p. 405.
(6) Merriman, fiyno}}S of diff. parturit , etc., p. i53.
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rement du col. M. Glasspole (i) parle d'un cas ou le placenta n'était arrêté que par le sommet des membranes, fixées vers le fond de l'utérus non contracté. J'ai vu quelque chose d'analogue chez une femme qui avait reçu les soins de madame Aillot. Le délivre^ en grande partie hors de la vulve, était retenu au-dessus du col par le prolongement des enveloppes fœtales roulées en corde. Des tractions ménagées me permirent d'amener le tout , sans rien rompre cependant. Un caillot du volume d'un œuf, arrêté en forme de boule au sommet d'un rouleau membraneux, avait été cause de l'accident. J'ai recueilli depuis deux observations semblables. Il en était probablement de même dans les cas où MM. Ramsbotham et Ingleby (a) ont vu le placenta libre dans le vagin , mais comme pendu vers le col au moyen de prétendues adhérences.
La décoction de séné que M. Fagg (3) donne en lavement pour hâter la délivrance tardive , ne serait utile au surplus que si l'utérus semblait devoir se contracter trop lentement. J'aimerais mieux le bain de pied et les frictions sur les cuisses vantés par Berdot et G. d^e la Tourette (4).
§ IV. Placenta chatonné.
A. Mécanisme. L'enchatonnement, queSolingen appelle Ae/nie de ï arrière-faix., n'a pas été compris de la même manière par les différens auteurs qui en ont parlé. Puzos (5), qui l'avait observé, parle d'une niche, d'une poche sur le côté de la matrice, d'une espèce de sac herniaire où le placenta était renfermé. Levret (6) ne Ta observé qu'une fois, et dans un cas où il fut appelé, rue
(i) Archiv. gèn. demèd.^ o."- sér. , tome 1*^, p. 43o. (a) Oïl uferin /iemmorr/j..,etc., p. 200* (5) The Lancet, 1S2S, vol. ll,p_. zSg. ,
(4) .^rt des accouch.y etc., tome 1, p. 127.
(5) Traité des accouch. , etc., p. 99. . i\o UqO 'i
(6) Accouch. tabor., p, 179.
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St. -Denis, par une sage-femme qui croyait avoir affaire à une» de'cliirure de l'utérus. Suivant cet auteur et Deleurye (i),renkystement tient à ce que ie point delà matrice qui correspond au placenta reste dans l'inertie, pendant que les autres parties de l'organe se resserrent avec plus ou moins de force après l'accouchement. Simson l'attribue, au contraire, à la simple tendance de l'utérus à reprendre sa forme première , tendance qui fait que l'orifice interne produit bientôt un véritable étranglement au-dessus duquel se trouve renfermé le délivre dans la cavité du corps , comme dans une espèce de cellule , tandis que la cavité du col reste libre au-dessous.
Plessman a reproduit l'idée de Levret , en la modifiant. D'après lui , la matrice doit être bien plus fortement irritée dans les points qui portent directement sur le fœtus , que dans ceux qui ne le touchent qu'à travers le placenta pendant les efforts du travail ; d'où il suit que les premiers reviennent plus promptement sur eux-mêmes que les seconds , et que la formatian d'une poche séparée pour l'arrière-faix et trèsfacile à comprendre. Peu (2) semble penser que l'encliatonnement dépend d'une conformation particulière de l'utérus. On trouve des utérus comme double > dit-il (3). La cellule existe presque toujours à droite et renferme souvent le délivre pendant que le fœtus occupe la matrice. Il a rencontré une fois le placenta dans une espèce de bourse (4) , une arrièrehoutiqite (5) qui , à l'entendre, serait une poche préexistante.
Leroux et Kok laissent entendre qu'il tient le plus souvent à une déchirure de filets nerveux , qui détermine un afflux dliumeurs, et par suite une contractian spasmodique de quelques portions de l'organe. Ailleurs (6) , le chirurgien de Dijon
(i) Traité des aecouch.f etc., p. 78.
(2) Pratiq. des aceouch.y etc., p. 35, Si i.
(3) Oper, citât., p. 55.
(4) Oper. citât., p. 5o8.
(5) Oper. citât., p. 5ii.
(5) Observ. sui'lesf)ert€s, etc. p. 43»
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5ésl entre plus exactement dans la queslion. Là, ilavancxî formellement que i'enkystement du placenta est dû à ce que la matrice ne se contracte qu'au pourtour du délivre, et que vers les côtés l'absence des fibres charnues rend encore mieux compte du pliénomène.
M . Burns ( i ) admet que le chalonnement dû placenta de'pénd d'un spasme de l'utérus vers le haut du col, mais il combat Douglas, qui attribue ce spasme à de mauvaises manœuvres , notamment aux tractions exercées sur le cordon.
Toutes ces expHcations peuvent être vraies dans quelques cas particuliers; mais c'est la théorie de Simson que iBaudeiocque préfère. Desormeaux, d'après un fait cité par Mevfeld (2) et dans lequel on voit que le cordon vase rendre dans une cellule à part où se trouve le placenta , ne paraît pas éloigné d'adt>pter, au moins en partie, la manière de voir de Levret et de Plessmann.
L'enkystement est le résultat du resserrement inégal de l'utérus après la sortie du fœtus; mais je ne crois pas que ce resserrement puisse trouver une explication générale et satisfaisante dans les hypothèses de Simson, de Levret, etc. La contraction a lieu immédiatement au-dessous du cercle placentaire, ou sur la racine du cordon. Dans quelques cas aussi elle porte sur quelques parties peu consistantes ou amincies et roulées en cylindre du placenta, de manière à ce que l'utérus soit comme divisé en plusieurs cavernes contenant chacun une portion du délivre. Tous les faits connus s'accordent avec cette idée. Dans le cas indiqué par Burton (3), le cordon, qui avait été rompu, se trouvait comme étranglé à sa racine par une ouverture qui admettait à peine le doigt. Denys (4), qui explique aussi cet accident par les contractions inégales de la matrice , dit que la main finit par rencontrer
(1) Principl. ofmldwifi etc , p. 5o5,
(2) En 1732.
{?>) ?fouv. sysl. des accofic^-,p, 240.
(4) V. S\vi«''l«-n, .'l'phor, çhir , Ole, tome Vil, p. /»: 1.
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un trou pour le passage de l'indicateur , et par entrer dans une cavité où était le placenta. On conçoit ainsi que l'utérus paraisse le plus souvent étranglé à la manière d'une gourde ou d'une calebasse au-dessus de son col , comme dans le hour glass des Anglais et comme on le voit dans l'exemple de Simson, dans un de ceux de Girard (i) et comme je l'ai rencontré une fois de mon côté.
Les cas de r es sensément multiple ne sont pas plus difficiles à comprendre et sont d'ailleurs loin d'être rares. Chez une femme près de laquelle me fit appeler madame Bevalet , l'orifice interne du col ne m'opposa qu'une faible résistance , tandis qu'un peu plus haut je trouvai un resserrement très-prononcé, et qu'après avoir pénétré dans une cavité située à gauche de la matrice, cavité qui contenait une grande partie du placenta, je fus obligé de traverser encore un rétrécissement pour arriver dans le fond et à droite de cet organe , où était arrêtée l'autre portion du délivre. Sur une autre femme, morte à l'hospice de l'École , j'ai trouvé l'utérus tellement moulé sur le placenta , que sa cavité était comme divisée en cinq cellules peu profondes , qui dépendaient évidemment de la saillie formée par les cotylédons placentaires corresponclaus. Si le délivre était solide et régulier comme la tête, la matrice, en se rétractant , conserverait nécessairement la forme d'une ampoule; mais en se détachant, les cotylédons peuvent s'isoler et le placenta dès-lors offrir plus de résistance dans quelques points que dans d'autres. L'utérus en pareil cas ne tarde pas à se diviser en plusieurs loges , à former divers compartimens plus ou^ioins distincts les uns des autres , de même qu'on le voit s'accommoder à la forme de la tête , de l'épaule , de la poitrine , du pelvis et de toutes les parties saillantes ou resserrées du foetus après la sortie du liquide amniotique. Quel est l'accoucheur , un peu exercé d'ailleurs , qui n'a pas eu occasion de remarquer à travers les parois abdominales que Tutérus est quelquefois bosselé, plus ou moins inégal ou al-
(i) Journal gén.^ tome XLVllIj p. 2f i,
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îongé , et non pas seulement globuleux ou arrondi , comme on l'indique généralement?
Chez une femme que j'ai délivrée avec l'assistance de M Guillemot, il ne fut pas possible de se guider sur le cordon , parce qu'il s'était détaché à sa racine même , et avait entraîné l'anmios en totalité. La cavité du col était souple. Plus haut, je traversai un cercle modérément serré et arrivai sur une portion du placenta dans un kyste que je pris d'abord pour la cavité utérine, La main gauche, appliquée sur l'hypogastre , sentait la matrice comme divisée en deux tumeurs, dont une s'étendait vers le flanc droit. Je finis par entrer dans un second cercle dirigé à droite , puis dans la caverne qui contenait la principale portion du placenta qu'il me fut dès-lors facile de détacher et d'extraire. Wigand (i) dit aussi avoir trouvé un placenta avec deux étranglemens de la matrice.
Ainsi, le kyste peut être formé par le fond de l'utérus, comme l'entendaient Simson et Baudelocque , et alors l'organe se rapproche plus ou moins de la forme d'une calebasse. Tantôt, "au contraire, il se trouve sur le côté , comme l'ont observé Levret et Barbaut (2) qui en cite trois exemples, ou t n avant, comme chez les malades observés par Agasse (3) et Saucerotte (4) , ou en arrière, et vers des points plus ou moins élevés. Le Koux (5) dit que, dans un cas, le placenta était comme encadré au fond de la matrice. M. Herbin (6) a dû se méprendre, quand il a cru que l'arrlère-faix était encliatonné dans la trompe chez une femme cju'il fut obligé de délivrer artificiellement. M. Devergie (7) me paraît avoir commis la même erreur. Tout porte à croire que dans ces deux cas le placenta était simplement enkysté vers l'angle de la matrice
(1) Journal g en. de méd., etc ,tomeI, p. i58.
(2) Cours d'accouch.^etCff. ii3.
(5) Journal de méd., 176c .
(4) Ihid. 26, p . 267.
(5; Oherv. sur les pertes de sang, elç.
^6) Thèse, Monlp. an XII. , , .
(7) Guillemol, .7oMrna( /je6rfom, M//iy., tome IV, p. 180.
ij iitdùi (
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où il etail inséré d'avance. 11 est même possible que toute îct, portion de l'organe étrangère au kyste soit en même temps dans le relâchement le plus complet. L'exemple qu'en rapporte M. Herbin (i) est remarquable en ce que cette portion s'était renversée et faisait saillie dansle vagin, Girard (2) dit que dans un cas de ce genre , l'accoucheur prit la moitié relâchée de Vutérus pour le placenta et eut le courage de l'arracher. Madame De Lunel (3) qui ^ comme le remarque M. Guille^ mot (4) , semble avoir bien compris le mécanisme de l'encliatonnement du placenta , l'a observé dans un cas de grossesse multiple. Au premier délivre il n'y avait point encore de coU let; ce n'est que plus tard , quand elle voulut aller au second enfant , qu'elle en sentit un se former.
Le placenta peut d'ailleurs être contenu tout entier , ou seuement en partie dans la cellule accidentelle. Il est quelque- .'ois étranglé par îe cercle du kyste ; de façon qu'une de ^as. portions reste libre dans le col, tandis que l'autre est en quelque sorte emprisonnée au-dessus , dans une ou plusieurs cellules du corps et du fond. En conséquencey on peut admetU'e, comme le propose M. Guillemot, un enhystement complet pour les cas où le placenta est absolument renferma' dans la cellule utérine , et un enkjstement incomplet pour le cas de placenta simplement encadré. Seulement, je crois qu'il faudrait y ajouter le chatonnement muldloculaire.
B. Signes et traitement. Il suffit de comprendre ce qui vient d'être dit de renchatonnenient.pour deviner les signes d'uu pareil accident. Les soins qu'il réclame différent selon qu'il existe ou n'existe pas en même temps d'autres complications. Dans ce dernier cas, les contractions de la matrice abandonnée à elle-même le font ordinairement disparaître. Onks sollicite à l'aide de frictions sur l'hypogasîre et de tractions mélhodi-? ques exercées sur le cordon.
(1) Thèse citée.
(2) Journal g en. , tome XLVIII, p, 273.
Çô) Journal Je m éd., tome II, juillet 1766, p. 67. (4) Jourv.ui Uthçiom. î/nti., tome 1 V, j^. i65.
CHATONNEMENT. 5l^^
Ëii soiiiiiie , on ne doit rien brusquer , il faut attendre. Dans le diatonnement ou la contraction spasmodiques , Hamil ton (i) ne trouve rien, de préférable à quarante ou cinquante gouttes de teinture d'opium. S'il y a menace d'hémorrhagie , de convulsions , ou que le bien-être de la femme se trouve compromis d'une manière quelconque, on se hâte d'agir, au contraire. On introduit les doigts l'un après l'autre , ilans le collet du kyste qu'on dilate avec lenteur et précaution, qu'on traverse ensuite avec la main toute entière pour aller saisir le placenta. S'il existe une seconde ouverture , on en fait autant que pour la première. Dans tous les cas , le cordon est unguide sûr pour arriver au délivre, qu'on de'taclie, qu'on isole, en glissant les doigts à plat entre lui et l'utérus, et qu'on entraîne enfin, en le poussant avec la face palmaire de la main jusque dans le haut du vagin. Une remarque qui n'a point échappé à Crantz (2) , et que j'ai eu l'occasion de faire aussi , c'est que la douleur causée par l'introduction de lamaiu dans la portion de l'utérus restée souple, fait quelquefois cesser rencliatonnement. Cela tient à ce que le kyste, entrant alors en contraction, ouvre lui-même le cercle qui emprisonne le délivre, comme le corps de la matrice dilate son col au moment du_ travail. Si le placenta n'était que partiellement enkysté, on pourrait, après avoir dilaté l'orifice du chaton., se dispenser de pénétrer plus loin , le saisir avec les doigts , et en faire immédiatement l'extraction. Mais il est , en gênércil, et plus sûr et plus prompt d'aller jusque dans le kyste lui-même; c'est le seul moyen de reconnaître exactement l'état des parties. Dans un cas de chatonnemcnt, M. Sazie (3) dit ayoir trouvé le placenta plissé et comme étranglé dans sa partie mo^^enne. Une tumeur polypeuse, du volume d'une moitié de tête d'enfant , occupait k fond du kyste. Bien entendu que pendant cette manœuvre la main qui reste à l'extc-
{i)0uUine5 ofrnidwif , clc p. 23,
(2) V. Sv\ieteii, A^ hor. di. chir., tuinc VII, |>. 4t">.-
C^) r'Jychiv '^c : . de nwd . , uv n:i\y 'oim; III. p. aii<S.
rieur soutient le fond de ia matrice, l'incUne même , et teudà l'abaisser vers celle qui est à l'intérieur.
§ V. Rupture du cordon.
La rupture du cordon ne complique , par elle-même, la délivrance qu'en ce qu'elle rend impossibles les tractions d'usage. On. la prévient en cessant de tirer aussitôt qu'elle devient imminente; mais on ne peut y remédier qu'en allant chercher le placenta avec la main. Tant qu'il n'y a rien à craindre pour l'accouchée, on doit s'en remettre à l'organisme. Elle a particulièrement lieu , quand le cordon s'insère aux environs de la circonférence placentaire, ou que ses vaisseaux se séparent trop tôt et s'isolent de manière à simuler les rayons d'un parasol en arrivant au placenta, comme M. Benckiser (i) en emprunte deux nouveaux exemples à M. Tiédeman. Dans le premier cas, les efforts se concentrent prescju'en entier sur la racine du cordon , emi cède avant de les avoir transmis à l'arrière-faix. Dans le second, les vaisseaux n'ont plus la même force que s'ils étaient réunis. De plus , les tractions ne pouvant pas porter également sur tous, les déchirent très-facilement l'un après l'autre.
Cette rupture, au surplus , peut avoir été causée par la sortie même du fœtus. Si le cordon est trop court , s'il forme des circulaires sur le cou , la poitrine ou quelque autre partie du corps, l'expulsion un peu brusque de l'enfant peut en amener la ruoture du côté du placenta comme vers l'ombilic. Cette rupture s'étendait jusqu'au péritoine, dit De La Motte (2), chez une femme qui était accouchée debout. C'est un accident qui arrive assez fréquemment, quand la femme accouche rapidement et sans se mettre au lit. Dans l'exemple qu'en rapporte Canole (3) il y eut en même temps inversion utérine, et la malade
(1) Disserta inaugurale^ tic. p. 11.
(2) Traité compl. des accouch., etc., p. 84/, obs. 459. (î) Journal gén., tome IV, p. io»
mourut presque subitement. MM. Repiquet , Dupasquier de Lyon (i) , Meirieu (2) , qui en ont publié chacun une obser-= valion, annoncent au contraire qu'il n'en est résulté aucun danger, même pour l'enfant, car il n'y eut point d'hemorrhagie. M. Colombe (3) dit aussi avoir e'te' témoin d'une rupture du cordon, par suite de la sortie trop brusque de l'enfant, et qu'iln'en résulta aucun accident. Quelqu'en soit la cause après tout, il ne faut pas hésiter à pénétrer jusqu'au délivre avec la main si la rupture du cordon s'accompagne du moindre accident susceptible de devenir grave.
§ VI. Adhérences.
L'adhérence morbide , ou contre nature, du placenta, est totale ou partielle , légère ou Intime.
A. Causes et signes.
Les anciens , Smellie et d'autres , la rapportent aux squirrlîosités de la matrice ou du délivre. Beaucoup d-e modenies ont mieux aimé l'attribuer à l'inflammation. Mais , d'un côté comme de l'autre, on manque de preuves. J'ai vu le placenta dur, épais, jaunâtre, ayant perdu son aspect spongieux tantôt sur quelques points , tantôt dans toute l'étendue de sa surface utérine. Je l'ai vu rempli de masses homogènes, grosses comme des noix ou des œufs de perdrix, dures, élastiques. Au lieu d'être plus fortes, ses adhérences, étaient, au contraire , sensiblement inoindres dans ces divers cas. Quoique rugueuse et bosselée, sa surface était lisse et ne présentait aucune trace de déchirures. J'ai rencontré (4) aussi cette dégénérescence jaunâtre, ces placentas gras ^ comme on les appelle, et presque toutes les altérations indi-
(1) Journal univ.^ tome XXll, p. aSj.
Lt.) Ibid-, tome XXX, p. 216.
(3") Thèse de Concours^ p. j6.
(4) Voyez l'art, y/vortem,) tome I de cet ouvrage.
quées par M. Brachet (i) àç Lyon et M. Gendrin (2;; mais^ comme Desormeaux, je n'ai point remarqué qu'il en soit résulté d'adhérence contre nature. Je n'ai point vu , d'ailleurs, dans les auteurs, que des squirrlies aient été observés dans la matrice justement à l'endroit où les adhérences morbides existaient, et tout le monde sait que le placenta contracte une union en général moins intime avec les tumeurs fibreuses sur lesquelles il s'est quelquefois greffé et développé ^ qu'avec l'utérus lui-même. A. Paré (3), qui proteste avoir trouvé du sable dans an délivre, et Benedetti (4) qui prétend avoir observé des vers entre la matrice et le placenta, ne parlent d'aucune adhérence à cette occasion. Il en est de même de Puzos (5), qui dit avoir trouvé des dépôts salins ou pierreux, des dépôts bilieux même à la surface externe du placenta.
Pour ce qui est de l'inflammation , on peut l'admettre comme cause probable , dans un certain nombre de cas ; par exemple, quand, à la suite d'un coup porté sur le ventre , on voit une douleur sourde et de la clialeur se maintenir pendant quelques semaines dans le point correspondant de la matrice, et les adhérences du placenta exister en effet à l'époque de Faccouchement ; mais souvent ces phénomènes persistent pendant tput le cours de la grossesse , sans qu'il survienne d'adliérence , et plus souvent encore on rencontie des adhérences sans avoir observé de pareils symptômes. En outre ^ on sait que l'inflanimation des membranes muqueuses a pour caractère spécial d'augmenter leur sécrétion, et de ne se terminer que très rarement par l'adhésion de leur surface aux corps qui les touchent. La prudence veut donc qu'on attende de
(1} Journal univ. , tome XLVIX, p. joo.
(aj Jour al gciL. do wéc^., etc., tome GilJ, p. 25.
(3) Œuvres complètes, etc., chap. XXXVI, p. 71 5.
(l^) Journal g en., lome XLV, p. 53i.
(^5) Tr'titc dgs accuuch., clc, p. i56.
nouvelles recherches avant de se prononcer sur ce jioint dç pathologie.
Quand l'adhérence est partielle, elle occupe tantôt un point, d'autres fois la totalité de la circonférence du placenta. Tantôt, au contraire , les hords de ce gâteau sont libres , et c'est par son milieu , par un ou plusieurs points de sa surface , qu'il adhère à l'utérus. Quand elle est générale, ce qu'on observe plus rarement , mais ce qui a été vu néanmoins par plusieurs praticiens, par Desormeaux en particulier , elle offre, ainsi que dans le cas précédent, divers degrés. Quelquefois on parvient à la détruire par de simples tractions sur le cordon , sans être obligé de pénétrer dans l'utérus. D'autres fois elle est tellement forte que les tissus semblent être con-^ fondus , et qu'il serait impossible d'en triompher sans déchirer les parties.
Signes. Je ne dirai pas^ avec Deaormeaux, que l'on reeonnaïï , mais bien que l'on soupçonne , ou que l'on est en droit de soupçonner une adhérence morbide du délivre, lorsque , malgré les contractions répétées, la dureté, la forme globuleuse de l'utérus, on sent, en portant le doigt à travers le col , que le placenta ne vient pas s'y présenter et ne cède pas aux tractions convenablement exercées sur le cordon. En se rappelant, outre ce qui a été dit précédemmeut, que l'adhérence morbide est extrêmement rare , on devra ne pas la confondre avec les cas où l'extraction des second ines est, rendue difficile par quelque autre cause,
B. Traitement.
Deux pratiques fort différentes ont été suivies par les ac-^ coucheurs à l'occasion de l'adhérence pathologique du placenta. Les uns veulent qu'on l'abandonne entièrement aux efforts de la nature. Les autres, au contraire, prétendent qu®n ne peut trop s'empresser de la détruire. D\in cô(é, on a pensé qu'en laissant séjourner indéfiniment le délivre dans l'utérus, on expose la femme à l'hénioirhagie, aux convul-
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sions; qu'en se décomposant , qu'en se putréfiant , ce corps doit réagir d'une manière fâcheuse sur l'organisme tout entier, sur les organes génitaux et le péritoine en particulier, et faire naître une fièvre de mauvaise nature. De l'autre, on a soutenu que de tels accidens sont bien plus l'effet de manœuvres intempestives que de la présence prolongée du placenta. Haller, Sandifort , M. de Saint-Amand, ont rapporté des cas de matrices déchirées, enflammées, gangrenées à la suite d'efforts pour détruire de prétendues adhérences contre nature. On a vu le délivre rester deux , quatre, six , huit, quinze , trente jours et même des mois dans les organes génitaux , sans produire le moindre accident. S'il se putréfie , les lochies l'entrauient par lambeaux, et à l'aide d'injections il est toujours facile d'en prévenir l'absorption. Enfin les dangers qui semblent devoir suivre son décollement forcé ont paru beaucoup plus graves que ceux que peut entraîner sa rétention plus ou moins prolongée. Aussi voit- on Jacobs (i) insister pour que les sages-femmes ne se pressent pas trop d'opérer la délivrance, et pour qu'on s'en rapporte à la nature, même dans les cas d'hémorrliagie , lorsque l'extraction du placenta présente quelque difficulté.
Si le placenta reste quelquefois plusieurs jours dans la matrice sans causer d'accidens , très fré(|uemment il en fait aussi naître de fort crraves. On l'a vu conduire les femmes au bord de la tombe , et tous les accidens disparaître comme par, enchantement aussitôt après son expulsion. S'il en fallait de nouvelles preuves , je renverrais le lecteur aux deux observations publiées par M. Goupil (2), et j'invoquerais celles que j'ai pu recueillir moi-même.
Adhérent ou non, le placenta ne doit être laissé ni en totalité ni en partie dans l'utérus que s'il n'est pas possible de l'en extraire. Denman (3) , qui dit l'avoir vu ne sortir qu'au
(i) École pratiq. des accouch., etc. ^ in-4°, p. 126.
(2) Nouvelle UihL méd., tome IX, p. 72.
(5) Introduct. à la pratiq., etc., tome II, p. 4^2 •
bout de quinze jours, sans qu'il en soit résulté d'accidens , n'en remarque pas moins que dans d'autres cas la mort en a été la suite. Barbaut (i) lui-même parle d'une dame qui mourut ainsi le douzième jour. White (2) rapporte des exemples qui ne laissent aucun doute sur ce point, et Kok (3) , de Bruxelles, établit aussi par des faits cjue le séjour prolongé du placenta expose à riiémorriiagie , à la fièvre putride et à la mort. M. Buriis (4) tient le même langage. Aussi se gardet-il de quitter la femme avant de l'avoir complètement délivrée , et va-t-il cherclier avec la main ce qui peut rester de l'arrière-faix , si le tout n'est pas sorti au bout d'une heure. Laissé jusqu'au huitième jour dans un cas , et jusqu'au quinzième dans un autre, il causa la mort de deux femmes dont Perfect (5) rapporte l'observation, M. Ingleby (6) , qui combat les partisans de la délivrance trop prompte, n'en admet pas moins qu'une portion de délivre restée dans la matrice est une circonstance toujours fâcheuse et souvent funeste. Il rapporte (7) même l'observation d'une femme qui mourut ainsi au quinzième jour de sa couche. Osiander (8) , qui parle d'un cas d'avortement où le placenta ne fut expulsé que soixante-cinq jours après la sortie du fœtus , dans un état parfait de conservation , n'a point empêché M. Kilian (9), son compatriote, de soutenir que si une heure après la sortie du fœtus le placenta n'est pas expulsé , il faut songer à l'extraire, et que si des accidens quelconques se déclaraient seulement une demi-heure après la sortie de l'enfant, il faudrait opérer sans délai.
(1) Cours d'accouch., tome II, p. i23.
(2) Burns, Princifl. of midwif. etc., p. 5oj, et p, Ttyo, (5) Soc. méd. d'Emul. tome 1, p, Sgi.
(4j Oper. citât., p. Sjo.
(5) Cases in midwif., etc., vol. II, p. 58 1 , 3qo,
(6) On utérin hemmorrag . , de, p, 2o5.
(7) Ibidem. ;> 202.
(8) Kiliaii, Die opérât. Gcburtsiiiilfe, p. 90».
(9) Opei. citât ,p. yo^, 914.
M. Eiiiery (i) a communiqué, le 25 juin 1827 , à rAcade^ inie de Médecine, des faits également propres à confirmer cette doctrine. La femme d'un médecin en était au septième jour de sa couche , lorsque M. Evrat fut appelé et la délivra6 Elle mourut. Chez une autre , la perte ne cessa au bout de dix-huit heures que par suite de l'extraction du placenta. Chez une troisième, il survint une fièvre putride du sixième au septième jour, et la mort en fut la suite. La même chose à été observée à l'Hôtel- Dieu dans le service de M. Guénau de Mussy (2). Là femme, qui était dans l*adjnàmie lorsque le placenta fut extrait le sixième jour, mourut le dix-neuvième. Il y avait du pus dans les trompes et l'utérus, dont le sinus étaient tomme pûtrilàginetix. J'en ai moi-même rencontré un exemple qui ne me permettra pas à l'avenir d'imiter Barbant (3) , de laisâer sciemment une portion du placenta dans la matrice.
Une dame , dont la première couche avait été pénible par suite d'une mauvàise'position de l'enfant, et qui, dans le cours de sa seconde grossesse, n'avait joui que d'une santé inquiétante, accoucha cependant cette fois sans secours. Le cordon était grêle et divergeant en approchant de sa racine. Le pla-^ centa, qui était mince, pâle et à cotylédons séparés, ne vint qu'avec difficulté. Il me parut bien qu'une de ses portions était restée dans la cavité utérine. Des douleurs violentes survinrent dès le lendemain , puis se calmèrent en partie pour revenir au bout de quelques heures. Après la fièvre de lait , il y eut menace de convulsions et de péritonite. On finit par sentir dans le col une masse solide , qui ne put être extraite que le huitième jour. Les accidens cessèrent du côté des organes génitaux; mais des symptômes de ramollissement cérébral les remplacèrent , et mirent la malade dans le plus imminent danger. Unç femme ne fut délivrée qu'au
{i) Lancette fr., tome II, p n.
(2) Montault,(7/tn. des hôpitaux, tome III, p. 364.
{^) Cours d'accQiich., etc., iomti II j p. 119.
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bout de quinze jours, dit Morlanne ( i ); niais ulle resta en proie à divers accideiis jusque là. Cliez nue autre, le placenta ne sortit qu'où bout de trois mois, mais les pertes avaient continué jusqu'alors.
La meilleure pratique , selon moi, est donc celle qui consiste à porter la main dans la matrice , plutôt que d'y laisser des portions de délivre, et, dans tous les cas , à retirer ces portions le plus tôt possible. Je sais que des morceaux de placenta ont été abandonnés ainsi chez plusieurs femmes. Smellie (2) en cite déjà des exemples. Il en est de même de Pasta (3). Bouquenod (4) a vu la délivrance ne s'efiPectuer qu'au bout d'un mois , sans danger. Guillemeau (5) parle lui-même d'une portion d'arrière-faix qui n'empêcha point la conception de se faire au bout de quatre mois, ni l'accoucliement d'aller à terme. On voit aussi dans la Revue médicale (6) que le placenta retenu par suite de la rupture du cordon ne fut expulsé qu'après quatre mois de séjour et à l'occasion d'une légère bémorrhagie. La fécondation s'étant effectuée malgré sa présence , le placenta d'un avortement antérieur ne fut expulsé au bout de plusieurs mois cju'après le nouvel œuf chez une dame observée par M. Pirondi (7). Mais ce ne sont là que des exceptions heureuses sur lesquelles il ne faut pas plus compter que sur les cas d'absorption dont i] sera question plus bas.
Comme corps étranger^ le placenta irrite la matrice , y appelle le sang, est une cause continuelle de pertes, d'accidens nerveux et de douleurs de tous genres. L'âcreté qu'il contracte en se putréfiant et l'odeur qu'il répand ne peuvent
(i) J^OMrnfl/^én., tome I, p, 45, 339.
(2) Théorie et pratiq ., tome I, p. 249, tome II, p. 443i 444
(3) PeWe«, etc., et Crozat, Thèse, Montpellier, juillet 1809.
(4) Lacroix, T/t^se, Montpellier, juillet 1812.
(5) Œuvres compl., in-folio, etc., p. 541 .
(6) 1829, tome IV, p. 3o3. ^
(7) Gaz, mèd, de Paris, |834, p. 654.
pas être indifférentes pour la plupart des femmes. La sanie , îe putrilage, qui re'sultent de sa décomposilion , ne resteront point en contact avec l'intérieur de l utérus sans pénétrer , par imbibition ou par absorption , en plus ou moins grande partie dans les veines de cet organe. S'il est arrivé que la main, portée dans la matrice, ait quelquefois décliiré les parties de la femme au lieu de décoller le placenta , c'est à la maladresse de l'accoucheur, et non à l'opération en ellemême, qu'il faut s'en prendre. D'ailleurs, il ne s'agit pas d'arracher, de détruire , bon gré, malgré, des adhérences intimes , de décortiquer le placenta comme le faisaient les anciens , mais bieii seulement de le séparer avec précaution et de l'extraire toutes les fois qu'on le peut , sans dilacérer la matrice. En cela, je partage l'avis de Duchâteau (i). A moins que l'accouchement ne soit terminé depuis long-temps, on aurait tort de croire que l'introduction de la main doive être très douloureuse et irriter beaucoup la matrice. Est-il raisonnable de redouter le frottement modéré des doigts , de douces tractions exercés avec la main sur un organe qui s'est contracté sans inconvéniens pendant plusieurs heures et avec tant de violence auparavant ? Sur cent soixante- trois femmes délivrées artificiellement , E. Buk (2) ne cite que six cas malheureux , tandis que de trente-cinq qui furent abandonnées à la nature , il en mourut trente. M. Riecke (3) dit , de son côté, qu'on eut soixante-deux morts seulement sur cinq cent soixante-huit extractions forcées , tandis qu'il en indique vingt-neuf sur trente-deux cas abandonnés à la nature. M. Ulsamer(4) dit aussi que la mort a lieu une fois sur treize, quand on délivre, et une fois sur deux dans le cas contraire.' Enfin, M. Meissner (5) prétend n'avoir perdu que quatre femmes , déjà épuisées par des pertes , sur cent dix-huit qu'il a délivrées.
(i) Thès6^n° 101, Paris, i8i3.
(2) Deubcl, Thèse, Strasb. i834, r. 76.
(o) Relevé des accouch. effeelités daas le Wurtemb., etc.
(4) Deubcl, oper. citât,, p^ï^j.
(5) Ibidem,
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G. Manuel opératoire-
Si le cordon est conservé , on le saisit et on fait sur lui des tractions comme il a été indique' en parlant de la délivrance simple. Lorsqu'il est rompu, on tâche d'accrocher une portion du placenta lui-même. Levret , Baudelocque et tous les mo- ■dernes ont beaucoup insisté sur la nécessité de tirer le cordon perpendiculairement au plan du placenta. A cet égard, on s'est servi d'une comparaison qui fait image. Si vous tirez une feuille de papier mouillé parallèlement au plan sur lequel elle se trouve appliquée, vous la déchirerez et vous ne la décollerez pas, dit Levret; mais si vous la saisissez par un de ses bords, et que vous la renversiez sur elle-même , vous la détacherez facilement sans la rompre. Selon cet auteur, il faut d'abord tâcher de s'assurer du lieu qu'occupe le placenta, attendu que, s'il est en avant, on ne changera rien à ce qui a été dit de la poulie de renvoi, tandis que cette poulie deviendra inutile si le placenta est inséré en arrière , et qu'on devra la porter adroite ou à gauche, s'il est fixé latéralement.
Ce raisonnement serait fort juste sans doute , si on manœuvrait dans un espace libre , si le placenta n'était que plaqué contre les parois de la matrice fortement distendue ; mais on semble avoir perdu de vue que les doigts ne soutiennent le cordon qu'au-dessous du col ; que le délivre touche les parois de l'utérus et par sa face spongieuse et par sa face membraneuse ; que, de quelque manière qu'on s'y prenne, le cordon sera toujours parallèle et non perpendiculaire au grand diamètre de la matrice , depuis son insertion jusqu'à ce qu'il ait traversé l'orifice de cet organe ; qu'en le repoussant avec force, comme on le conseille , en arrière, en avant ou de côté, on l'oblige à frotter , à glisser sur le point correspondant du col, comme sur la gorge d'une poulie, sans que cela puisse changer en rien sa direction par rapport au placenta lui-même. Il est donc tout aussi bon , et même meilleur , de placer les trois doigts de manière qu'en agissant tout à la fois comme un levier et comme une poulie, ils puissent entraîner le cordon et Tome II. 3/^
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le reste du délivre dans Taxe lougitudinal de la matrice ; mais comme cetaxe peut varier, s'écarter plus ou moins de celui du de'troit , en se portant en avant , à droite ou à gauche , rester droit ou se courber en a^x de cercle, ou même en zigzag, selon la position , la forme et la direction qu'affecte la matrice , il n'en sera pas moins nécessaire de diriger les tractions tantôt plus, tantôt moins en arrière ou de côté, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer en parlant de la délivrance naturelle. C'est seulement après avoir vainement employé ces tractions avec toute la prudence|désirable , ou quand le cordon ne peut plus les supporter , qu'on va directement à la recherche de l'anûèrefaix. Pour peu que la tige ombilicale tienne encore, on s'en sert comme d'un guide. Lorsqu'elle est complètement séparée, la inâin distinguejle délivre à sa mollesse plus grande , à ses inégalités , si c'est sur sa surface externe que l'on tombe ; à son aspect lisse et glissant, aux ramifications vasculaires qui le couvrent, fsijc'est sur sa face interne; et, dans tous les cas, à la sensation moins vive éprouvée par la femme au moment où les doigts portent sur lui , que quand ils appuient immédiatement sur la matrice. Cette exploration n'est pas , en général, fort embarrassante pour une personne exercée ; mais/enla négligeant, il ne serait pas impossible de confondre les saillies que présente quelquefois l'intérieur de l'utérus, quand il s'est inégalement contracté , avec des reliefs du placenta, et, pour des mains ignorantes ou maladroites, cette méprise serait dangereuse.
Leplâcenîa une fois reconnu, on tâche dele saisir par quelque point de son pourtour, s'il y en a un qui ne soit pas adhérent. Ensuite on le décolle en le renversant sur sa face membraneuse, ou bien on suit le conseil de Portai et deBaudelocque, on glisse à plat l'extrémité des doigts entre lui et la matrice. Puis, par des mouvemens bien ménagés de va-et-vient , on le détache graduellement de la même m.anie3re qu'on sépare une écorce d'orange , ou deux feuilles de papier légèrement collées ensemble. Quand l'adhérence est générale , la main , disposée comme précédemment , glisse d'abord sur la face externe de quelque point des membrarnes. On la conduit ensuite, par de-
grés, jusqu'à la circonférence du gâteau placentaii'e. Arrivée là, elle doit agir comme il vient d'être dit. Si la circonférence seule avait contracte' des adhérences morbides , comme Leroux (i) semble l'avoir observé , et que la partie moyenne du délivre fût déprimée parle sang, ainsi que Baudelocque dit l'avoir rencontré, on pourrait, à l'instar du premier de ces accouclieurs, pénétrer à travers le centre du placenta, et se conduire pour le reste comme dans les autres cas. Sa séparation opérée, la main l'entraîne en le poussant devant elle. On fait en sorte de n'en point laisser derrière , et d'extraire en même temps tous les caillots que peut renfermer l'utérus.
En se comportant ainsi , il est excessivement rare que les adhérences ne puissent pas être détruites sans danger. Cependant elles sont parfois tellement solides , cju'il devient tout-àfait impossible de les faire céder. Dans ce cas, on se conduit comme Smellie et Levret, on détruit les adhérences sur tous les points où elles ne sont pas trop intimes , on déchire et on entraîne tout ce qu'on a pu décoller, et le reste est abandonné aux ressources de la nature. Mesnard (2), qui porte la main avec tant de liberté dans la matrice , se comportait ainsi et blâme avec force les fouillemens auxquels se livrent alors les personnes qui ne veulent pas laisser la moindre parcelle de placenta dans l'utérus. C'est à ce point seulement que la décortication est permise, et il serait extrêmement dangereux de s'obstiner à vouloir tout enlever, et ne rien laisser absolument dans les organes de la femme.
Lorsqu'il ne s'agit que d'une portion de l'arrière-faix , on s'y prend de la même façon. Si le col est encore souple et large , si l'accouchement n'est terminé que depuis peu de temps, le mieux est de porter la main entière jusque dans la matrice. Comme plus tard, le corps étranger s'engage presque toujours plus ou moins dans le col , il suffit alors de la faire entrer dans le vagin et que les doigts puissent parcourir l'in-
(0 Observât, sur tes pertes de sang^ etc , p. 39. («) fj€ Guide des acrouch., p. 5 18.
térieur du col jusqu'à l'entrée de la cavité utérine. Il faudrait, toutefois, ne pas s'en laisser imposer par une production morbide ni par une irrégularité' du col. Après une délivrance dont Taccoucheur n'avait pas été témoin , il survint des accidens qu'on attribue à une masse saillante dans le vagin , et qu'on prend pour le délivre. M. Deneux (i) lie cette masse et l'excise : c'était un polype, et la femme a succombé. Appelé près d'une femme primipare , accouchée depuis huit jours , M. Bréon trouva que l'utérus était rempli par une énorme masse ; cependant la sage-femme assurait que la délivrance avait été complète. Quelques jours plus tard , il en sortit une tumeur du volume d'une forte tête de fœtus, que j'ai pu examiner et qui était de nature fibreuse. Quand la rétention du placenta se complique d'hémorrhagie , Pitschaift (2) veut qu'on ait recours au borax avec l'oléosacharum de valérianne. Huffeland (3) conseille alors des lavemens avec l'antimoine et l'hydrochlorate de soude ou la succion des seins.
Si cependant il n'était pas possible de nettoyer la matrice, ou que, par une cause quelconque, une portion du délivre y fût restée, voici les voies de guérison que l'organisme s'est ménagé et les soins que réclame la femme.
Tantôt la portion de placenta qu'on n'a pu décoller se sépare d'elle-même au bout de quelques jours et sort avec les caillots. Tantôt elle se décompose et s'échappe avec les lochies. D'autres fois elle n'est rendue qu'après un temps considérable. Smellie (4) avance qu'une de ses malades ne l'expulsa qu'au bout de deux mois , et qu'elle était dure et toute desséchée. Kerkring (5) en cite une autre qui ne la rendit qu'à la fin du huitième mois. Le placenta entier ne fut rendu que le septième jour chez une malade de Barbant (6). M. Prost a rapporté
(1) Lancette fr., tome II, p. ii.
(2) Deubel, Thèse, Strasb. i834, p. 19.
(3) Ibid.
(4) Traduct. de Pre ville .
(5) Thèses de Halleiv, est. tome II.
(6) Cours d'accouoh., tome II, p. laS.
deux faits non moins remarquables (i). Dans l'un , le délivre ne fut expulsé que le cent troisième jour , et dans l'autre que huit mois et demi après l'accouchement. A la suite d'une première grossesse , des portions de placenta furent rendues au bout de quatre , de six et de huit mois , puis une nouvelle grossesse eut lieu chez une femme dont parle M. Shorland (2). Dans un cas de fausse couche à deux mois observée par mademoiselle Laugel (3) , il n'y eut ni délivrance , ni accidens. Une nouvelle grossesse survint. Un délivre flétri , comme étranglé par le col , et qu'on avait senti dans le haut du vagin , fut expulsé plus tard avec le second œuf.
On a soin de porteries doigts dans le vagin de temps à autre, pour voir si le corps étranger ne s^est pas détaché, et l'extraire dès qu'il cherche à s'engager dans le col. En casque les doigts ne pussent pas le saisir, on pourrait recourir à la pince à faux germe de Levret (4) , ou bien au crochet de M. Dewees (5). Des injections avec l'eau de guimauve , l'eau d'orge miellée , ou même la décoction de kina, seront faites chaque jour dans la cavité utérine pour la déterger , prévenir l'absorption et entraîner les détritus du délivre à mesure qu'ils se séparent ou se putréfient. Peut-être même ces injections que Levret (6) et Recollin f-^) ont vantées pour remédier aux suites de toute délivrance compliquée, que Puzos (8) faisait avec de l'eau tiède ou du vin dans le cas d'hémorrhagie , devraient-elles être remplacées vers la fin, quand il ne s'agit plus cjue de calmer l'irritation par celle de cataplasmes demi-liquides comme les emploie M. Guiilon (9).
(i) Journal univ., tome XLV , p. 242.
(3) Lond. yned. and surg.journ.^ septembre iS32 . (/)) Deubel, Thèse, Slrasb., 1854, p. 55.
(4) ^^ccoucli. labor,, etc., 1780.
(5) System, ofmidwif.^ 1825, pi, 14.
(6) Acad. de chir. , tome III, p. 27.
(7) Ibid. p. 257.
(S) Barbaut. Cours d'accouch.^ etc., tome II, p. i63.
{(j) Compte rendu de la Soc de méd. 'pral.., j). 67, Paris, iSaa.
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Il ne feut pas oublier d'ailleurs que ces adhérences sont k. résultat d'une maladie , et qu'après leur destruction forcée la surface interne de l'utéras reste nécessairement dans un état pathologique plus ou moins inquiétant , qu'elles laissent à leur suite une sorte de plaie suppurante qu'il importe de mondifier et de cicatriser.
S "VlII. Résorption du délivre.
Quelquefois aussi le placenta laissé dans la matrice disparaît d'une manière insensible et comme s'il était détruit par voie d'absorption. Aussi a-t-on beaucoup parlé depuis quelques années de l'absorption du délivre. C'est im fait dont on a déjà rapporté un assez grand nombre d'exemples. Le cas de cette femme dont parle Guillemeau (i) , et qui devint enceinte au bout de quatre mois sans avoir été délivrée , s'y rapporte probablement. Planque (2) raconte l'histoire d'une femme du Eerri qui ne fut point délivrée non plus ^ et qu'un accès de colère guérit de la- mutité où elle était tombée. M. Nsegèle (3), puis M. Salomon (4) , qui ont publié sur ce sujet chacun un uiémoire intéressant, en relatent des observations fort remarquables tirées de leur pratique ou de celle de quelques autres accoucheurs, de M. Gœizemberger, par exemple. M. Gabillol(5) en a également indiqué une. Il en est demême de M. ïngleby (6) qui ne parle toutefois que de portions peu étendues deplacenta, MM. M'Glover et Porcher (7) racontent aussi que chez une femme qui avait eu deux fausses-couches à trois mois , et qui finit par accoucher à terme, le resserrement du col empêcha d'atteindre le placenta qui était adhérent. Le cordon et les.
(i) OEuvres compL, p. 344*
12) Bibl. tome I, p. 587. — Jcad. des Se. 1-58.
(5) Bibl. mèd. 1829, tome I, p. 006.
(4) Ibid. tome III, trad. par M'^e IJoivin.
(5) Ibid. tome 111.
(6) On utérin hemmorrhag . y etc., p. 206.
(7) Gaz. mèd. i835, p. SoS, ou Trans. méd , tome XII, p. 7a.
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îîiembranes tombèrent en putrilage. Un mois après ilj eut des douleurs comme pour accoucher. Le placenta ne fut point expulsé. Le col parut fermé, et l'utérus à l'état normal. La santé était encore parfaite au bout d'un an^ Morlanne (i) relate un exemple à peu près semblable. D'autres cas de résorption du placenta ont encore été publiés. M. Deubel (2) en tire un des journaux allemands , et dit que chez une malade suivie par M. Burger , toutes les excrétions acquirent une fétidité extrême , mais qu'il ne sortit aucun fragment du délivre.
Appelé au bout de six semaines dans un autre cas , M. Stoltz (3) reconnut, à l'aide du doigt , un placenta ratatiné, mobile. Il ne put en extraire qu'une petite portion. Le reste disparut insensiblement.
M. Deubel (^4) ^^^^ ^"^ observation semblable à M. Beck, chez une femme qui fit une fausse-couche à quatreniois , le cordon fut arraché et le placenta retenu dans la matrice. Quelques accidens survinrent, mais la santé a fini par se rétablir complètement, et M. Stoltz (5) est resté convaincu que le délivre n'a point été expulsé.
Un pareil fait a semblé si singulier, qu'on l'a d'abord nié , et qu'il n'a point encore trouvé de crédit en France. Madame Boi vin, qui en rejette à peu près toutes les preuves, explique assez bien de quelle manière on a pu se méprendre sur ce point. Gomment admettre , en effet, qu'un corps aussi volumineux, aussi complexe , aussi solide, d'une texture aussi dense que ie placenta puisse disparaître insensiblement et pénétrer mollécules par mollécules dans le torrent circulatoire? Qui prouve ensuite que morcelle, ramolli par la putréfaction , le délivre ne s'est pas échappé du vagin à l'insu de la femme et de ceux qui l'entouraient dans ces divers cas I
(i) Journal d'accouch., etc., tomp^I, p» Sa.
fr) Thèse, Strasb. 1834, p. 56.
(5) Ibid.
(4) ibid.
(.')) Dciibel, oper. cilal,, p. S.S.
5â(> DÉLIVRANCE.
Pour moi , qui suis convaincu qu'on ne doit pas adopter' légèrement tout ce qu'on débite à ce sujet, et qui n'ai Jamais rien vu de semblable après l'accouchement proprement dit, je n'en crois pas moins le fait digne d'une attention sérieuse. Il m'est d'abord difficile de révoquer eu doute ce qu'avance de visu , un observateur aussi exact et aussi habile que M. Naegèle. Ensuite il existe dans la science des résultats tout aussi extraordinaires que personne ne songe à contester. Dans les grossesses extra-utérines qui se terminent heureusement quoique l'œuf reste à l'intérieur des organes , on a souvent trouvé le fœtus réduit à ses tissus solides et complètement dépourvu de parties molles. La même chose a été observée dans la matrice même. T. Bartliolin l'a mentionné" pour les vaches. Joeger en a été témoin sur une biche. M, Carus, M. Huzard (i) surtout a prouvé qu'on le rencontre souvent chez les brebis. D'un autre côté , des expériences faites par M. Bretonneau , et que j'ai déjà répétées plusieurs fois , prouvent que des tissus animaux déposés au fond d'un abcès, par exemple, s'y décomposent souvent d'une manière rapide, et y sont parfois digérés comme dans l'estomac. J'ajouterai que dans trois cas d'avortement effectués en i833, j'ai rencontré tout ce qui caractérise la résorption du placenta. J'ai suivi l'une des femmes avec M. Cisset. J'ai vu la deuxième avec MM. Gaillard et Manec. La troisième était à l'hôpital de la Pitié. Le fcetus est sorti seul dans les trois cas. Tous les caillots , soigneusement examinés, n'ont jamais offert la moindre trace de membranes ni de placenta. Le col utérin s'est refermé et endurci au bout de quelques jours comme de coutume , et les lochies n'ont pas été très-abondantes. Celle que j'ai observée à l'hôpital m'a surtout paru offrir un grand intérêt. Enceinte de deux à trois mois, elle était à peine sortie de la période dangereuse d'un érysipèle grave , qu'elle fut prise d'une perte et de tous les symptômes de l'avortement. Voyant que
(i) Bulletins de ia Faculté de méd.^ tome V, p. 192, et Mém. del'Insli- 4ut, tome llj p 295.
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l'œuf, qui proéminait depuis deux jours à travers le coî dans le haut du vagitt, n'avançait pas, je pris le parti d'en romprela coque. Le fœtus , ramolli et demi-putréfîe' , en sortit aussitôt, mais lé reste du produit ne voulut pas céder. Je ïe laissai en place , espérant que l'action de la matrice allait se réveiller et que les annexes du fœtus ne tarderaient pas à descendre. J'enjoignis très-expressément â l'élève de la salle , à la religieuse et à l'infirmière de surveiller la malade , de ne jeter aucuns caillots , de me montrer tous ses linges , et de ne rien écraser. Or , cette femme qui est retombée dans l'adynamie , qui n'a pas bougé du lit , que j'ai touchée chaque matin, n'a rien rien rendu de consistant. Le sang a promptement cesse de couler. Le col s'est refermé complètement en trois jours. Elle a fini par succomber , et nous avons trouvé la cavité utérine parfaitement libre et entièrement saine. J'en ai recueilli un quatrième exemple au mois d'août 1834. La malade était enceinte de deux mois et demi. Une perte abondante avait lieu depuis six jours quand elle entra dans mon service à la Pitié, Le fœtus étaitsorti depuis deux jours. Je la touchai, et pus pé^ nétrer sans peine à l'intérieur de l'utérus, où je reu contrai l'arrière-faix sous la forme d'une masse adhérente par sa partie supérieure. J'entraînai un fragment de ce corps , afiu d'en constater la nature , et tous les élèves purent se convaincre, comme moi, que c'était une portion de la coque de l'œuf. La femme fut surveillée avec soin. Elle ne sortit pas du lit. Nous examinâmes chaque jour ses linges. Je la touchai de nouveau plusieurs fois les jours suivans; mais l'hémorrhagie se suspendit bientôt , et j'ai la conviction qu'elle n'a point rendu le corps que j'avais d'abord trouvé dans la matrice, dont le col s'est d'ailleurs complètement refermé sans qu'il y ait eu de lochies ni aucun écoulement félide.
Il y a loin de là sans doute à l'absorption d'un délivre à terme , mais l'un conduit à l'autre , et s'il était démontré que l'arrière-faix des premiers mois de la grossesse peut être absorbé , on ne serait plus en droit de nier la possibilité du même phénomène après l'accouchement. Quant à la manière d'interpréter un accident aussi étrange, je ne m'y arrêterai
pas, dans la crainte qu'on pourrait avoir encore de renouveler sur ce point l'histoire de la dent d'or.
I VIII. Pertes.
l/hémorrhagie peut exister avant la délivrance comme compiicalion de tous les accidens que j'ai mentionnés jusqu'ici; mais on l'observe aussi quelquefois seule. Qu'elle dépende de- Finertie , du spasme , de la pléthore , de l'irritation de la matrice^ c'est toujours un phénomène dangereux qu'il faut se hâter de combattre. On voit dans la thèse de M. Quesnel (i) l'observation d'une femme morte avec tous les symptômes d'une perte abondante quoiqu'il ne se fût écoulé qu'une petite quantité de sang, non de l'utérus , mais des organes génitaux externes qui offraient plusieurs déchirures. Si la présence du placenta n'en est pas toujours la cause, elle sert du moins à l'entretenir et à l'aggraver. On doit en conséquence s'empresser de l'extraire, quand même il y aiirait inertie. Quelques auteurs, cependant , ont pensé que la délivrance ne devait pas être accélérée lorsque la matrice ne revient pas sur elle-même , à. moins qu'il n'y eût un décollement incomplet du placenta. M. Lacour (2) s'est encore efforcé , de démontrer que la délivrance artificielle ne pouvait qu'augmenter l'inertie, et par suite la perte; mais l'expérience de tous les jours s'élève contre cette manière de voir, et l'opinion contraire est généralement adoptée. Je n'ai point l'intention de revenir ici sur ce que j'ai dit des causes , des signes et du traitement général de l'hémorrhagie. J'en parlerai simplement à titre de complication de la délivrance.
Il ne me paraît pas certain que le mécanisme des |>ertes après raccouchcnient ait été bien compris. Leroux (3) les attribue à ce que la matrice ne se rétractant pas , le sang doit
(0 N-^Sio, Paris. i833.
(2) Thèse, D" 32, Paris, i8o3.
(3) Ohserv . sur ics pertes de sang, etc., p. 55.
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couler à flots par de prétendues ouvertures qui restent béantes à la surface interne de cet organe. Je serais plutôt tenté de les rapporter, d'une part, à ce que les vaisseaux liypogastriques ayant cessé brusquement d'être comprimés , le sang s'y précipite^avec force; de l'autre, à ce que ce fluide doit s'accumuler en quelque sorte mécaniquement dans les vaisseaux utérins, qui, n'étant plus soutenus, le versent dans le vide que l'œuf occupait quelques instans auparavant, ou bien à ce qu'avec ces dispositions il se trouve dans la cavité utérine même une cause irritante quelconque.
L'afflux subit dont le système aor tique abdominal devient le siège, peut causer une exhalation artérielle considérable à l'intérieur de la matrice, en même temps que le reflux opéré dans la veine cave détermine une stagnation veineuse qui force les sinus à verser le fluide dont ils sont gorgés dans la cavité utérine au lieu de le porter vers le cœur. C'est en se durcissant , en revenant sur lui-même que l'utérus résiste le mieux à cet efl'et malheureux de la déplétion abdominale ; si bien que nombre d'auteurs, que madame Boivin (i) en particulier , ont cru que la perte et la contraction générale de la matrice n'étaient pas compatibles. Le sang qui coule quand l'utérus est contracté, dit la savante sage-femme, est expulsé du placenta comme d'une éponge, et ne vient pas des vaisseaux utérins. Il en est le plus souvent ainsi, je le sais, mais le contraire n'est pas impossible. J'ai vu deux fois l'hémorrhagie se manifester après la délivrance , quoique la matrice fût exactement revenue sur elle-même et contractée. L'accouchement était terminé depuis quatre heures dans un cas , et depuis sept heures dans l'autre ; c'est d'ailleurs un accident qui n'est pas rare après les premières vingt-quatre heures. Gooch (3) , qui professe la même doctrine , a été combattu, il est vrai, par Roberton, qui veut qu'alors le fond de l'utérus au moins soit
(1) nitt. méd , 1829, tome III .
(2) Ingleby, onuter. hemmor.y etc., p. 22;
dans lerelâchement j mais M. Ingleby (i) invoque^ en faveur de Gooch, des observations difficiles à réfuter.
La plupart des pertes après raccoucliement se font, au reste, d'après une loi qu'il importe de connaître et que M. Guillemot (2) a bien saisie. Le sang coule et s'épanche au-delà de ce qu'il convient, ou parce l'utérus ne se contracte point et reste mou , ou parce que cet organe se contracte mal et se relâche plus ou moins complètement dans l'intervalle des contractions. Si la contraction ne comprend que le col , ou le fond , ou quelqu'autre point, pendant que le reste de la matrice est dans l'inaction, la perte a lieu sans difficulté ; aussi peut-il y avoir enkystement du placenta ou contraction spasmodique de l'utérus et perte en même temps. Bien que la contraction soit d'abord générale , Thémorrhagie peut également finir par se déclarer, attendu que l'action utérine offre des intermittences plus ou moins prolongées et plus ou moins complètes. Aussi voit-on, chez un grand nombre de femmes, la matrice encore excitée par l'effet du uavail, se resserrer avec une certaine énergie immédiatement après la sortie du fœtus, et s'opposer ainsi à la perte pendant un temps variable , puis se relâcher ensuite de plus en plus après chaque ccntraction, et permettre une hém^orrhagie foudroyante , comme on le voit dans une observation de Morlanne (3). C'est même là ce qui justifie le conseil donné par M. Ingleby, de rester une heure ou deux près de l'accouchée après toute espèce d'accouchement.
B. Traitement.
î. Moyens préi>entif s. DdiUS l'hypothèse que je viens d'exposer et que je crois facile à défendre, le meilleur moyen de prévenir riiémorrhagie ne serait pas de frotter l'ombilic et l'hypogastre avec une cuillerée d'eau-de-vie ou d'eau de Cologne, comme
(1) On uler in bemmorrli., ttc jp 22j.
(2) ^rchiv. gén., tome XX, p. 4^»
(3) Journal d'accouch.y tome I, p. io3i
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le voulait A. Leroy et comme M. Faure dit l'avoir vu faire à l'étranger, mais bien d'appliquer promptement un bandange un peu serre' sur le ventre, ou de faire placer la femme la tête très-basse aussitôt après l'accouchement. Wliite (i) exige cette position même pendant le travail , et défend à la femme de se livrer au moindre effort. Un excellent moyen préventif, selon M. Clarke (2), consiste à tenir la femme froide dans le dernier temps du travail , et à comprimer l'hypogastre avec la main pendant la sortie du fœtus , jusqu'à ce que l'utérus soit rentré dans le bassin» C'était aussi la pratique de Gooch (3). Osborne (4) prétend qu'on réussit également bien en retardant l'expulsion de l'enfant une fois que la tête est dehors, et M. Evans (5) se loue beaucoup de liquides glacés donnés à l'intérieur dans le même but. M. Guillemot vante particulièrement l'infusion de seigle ergoté à dater de la rupture des membranes; mais je crois que la précaution indiquée par Osborne et la compression par la méthode de Clarke méritent pour le moins autant de confiance. L'un de ces moyens, au surplus , n'exclut pas l'autre. Quant à l'opium, dont M. Waller (6) administre une forte dose après la délivrance chez toutes les femmes, je n'en puis rien dire , attendu que personne en France n'en a encore étudié l'action sous ce point de vue.
II. Moyens curadfs. Une fois déclarée, l'hémorrhagie exige les plus prompts secours.
A. Vider , soutenir la matrice. Pour peu qu'il reste du délivre dans les organes génitaux, on doit s'empresser de l'extraire. Une portion du placenta la rendit mortelle dans l'observation trois cent quatre- vingt douze de De La Motte (7). La même
(1) Ingteby, on uierin hemmorrliag ■ ^ etc., p. 54-
(2) Ibid. p. 52.
(3) Ibid. p. 35.
(4) Ibid. p. 35.
(5) Ibid. p. 64.
(6) £iem, ofmidwif.^ etc. , p. 1 15.
(7) Traité complet des accouch.^ etc., p. 734 à 762.
chose aurait eu lieu dans un cas cité par Leroux (i), si le tardpon n'avait pas été employé. On vide donc la matrice avec la main, comme le veut Deleurje (2), sans se laisser effrayer par les craintes qui en ont imposé à MM* Blundelletlngleby (3) sur ce point.
Après avoir extrait le placenta ou les caillots > si là perte continue au point de donner des inquiétudes , on doit, en cas que la matrice reste molle et inactive , ou que les sinapismes entre les épaules aient été vainement employés, ne pas hésiter à porter de nouveau la main dans cet organe. Elle vaut mieux, dit M. Jackson , que le tampon , le seigle ergoté , les topiques froids, etc. De La Motte avait fort bien remarqué que c'est le plus sûr moyen de faire cesser l'inertie. M. Burns en dit autant. La compression exercée en sens divers sur l'hypogastre, compression vantée comme mie découverte importante par Dusse (4) > ne remplacera jamais ce moyen d'une manière complète^ quoiqu'elle ne soit pas non plus à négliger.
Il s'en faut au reste que le défaut de contraction de la matrice soit toujours suivi de perte après l'accouchement. Après avoir extrait un placenta qu'il croyait adhérent , M. Glasspole reconnut très-bien que l'utérus était mou et non contracté , quoiqu'il n'y eût point d'hémorrhagie. Tout ce que j'ai dit de la compression à l'article hémorrhagie pendant le travail, s'applique surtout ici. C'est alors que M. Chevreul (5) s'en est surtout servi avec avantage comme accessoire du tampon. Ce serait aussi le cas de se servir d éponges imbibées d'eau froide ou d'oxicrat, appliquées surl'hypogastre, les lombes, les flancs, à la manière d'Hippocrate et de V. Swieten (6). Quant à extraire le sang qui s'épanche dans la matrice au moyen d'une sonde, comme le veut M. Do-
(i) Observ. sur les pertes, etc., p. 274*
(2) Traité des accouch., etc., p. 558.
(3) On utérin liemmorhag.^ etc., p. 241 •
(4) Jlcadémie des se. , etc., année 1722.
(5) Précis de l'art des accouch.^ p . 129.
(6) Jphorism. de ehirurg., etc , tome VII, p. 177.
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livera (1), il ne faut pas y songer. M. Lee (2) a raison j de son côte', de se moquer de Goocli , qui veut qu'une des mains aille dans la matrice servir de point d'appui à celle qui comprime riiypogastre,afin de simuler l'action d'un tourniquet, et nous verrons tout-à-l'heure que c'est moins l'utérus que l'aorte ou les vaisseaux du bassin qu'il s'agit de comprimer.
B. Les îV?jec/io/zj d'oxicrat, de vinaigre pur ou d'eau à laglace^ conseillées par Saxtorph ; l'alcool et les acides sulfurique ou nitrique étendus d'eau, avec lesquels Pasta veut qu'on aille en quelque sorte cautériser les vaisseaux utérins; la solution de sublimé , que M. Holil (3) n'a pas craint de vanter; l'introduction d'une vessie de porc , qu'on remplit d'air , d'eau ou de liquides astringens , dans l'utérus même , proposée par BîM. Rouget (4), Vernet (5) et Lenci (6), offriraient bien moins d'avantages, exposeraient à beaucoup plus d'accidens, et ne sont pas d'une application aussi facile que la main. Bas€dow(7), qui avait aussi conseillé la vessie à air de Rouget, n'en a nullement prouvé l'efficacité. Ces injections , froides ou astringentes, qu'avait d'abord préconisées Kock (8), comme elles l'a^ vaient été par Galien, P. Alpin^ Guillemeau (9), et que M. Doudement (10) dit encore avoir employées avec succès, ne méritent peut-être pas tous les reproches que leur adresse M. d'Outrepont (11). Je doute aussi cju'on ait réellement à craindre, comme le croit M. Cuveilliier (12), cju'elles puissent entrer
(1) Bulletin deFcrussac, tome 111, p. aSy.
(?) Discases of JVomen^ etc., p. 217, Lond. iS35.
(3) Aniai. univ,^ septembre i853.
(4) Sur divers sujets de méd. et de cfiirurg., ly^g-
(5) Thèse, Montpellier, 19 prairial an XII.
16) Calderoni, Inject. du cordon pour aider la déiiv,, 1S2S.
(7) Deubei, Thèse, etc., p. 81.
(8) Actes de la Soc. de Bruxelles, tome I.
(9) Leroux, Observât, sur les pertes, etc., p. 186.
(10) Thèse, n" 65_, Paris, 1826.
(1;) Revue méd , 1829, tome UI, p. 1 14-
(12) Journal hebdom univer., tome IV, p. 327.
dans les sinus utérins et devenir ainsi promptement niortelles; mais je les crois de nature à faire naître de nombreuses maladies chroniques, et à mériter par là l'oubli où elles sont tombe'es.
Craignant que l'action des liquides me'dicamenteux ne fût empêchée par le sang, quelques praticiens ont imaginé d'en imbiber certains corps et de les porter ainsi dans la matrice. Cruikshank (i) se servait, à cet effet, d'une éponge imbibée de jus de citron ou de vinaigre. Le tampon qui, même après la délivrance, a donné, quoiqu'en dise M. Ingleby (2), des succès remarquables à Leroux (5), était presque toujours alors imbibé des mêmes liquides. Le citron , dépourvu d'écorce, tel que je l'ai vu employer par deux matrones de campagne, enTouraine, tel que M. Pasteur (4), après M.Evrat (5), l'a surtout conseillé , serait encore un excellent moyen. Abandonné dans la matrice , il y cause une excitation et bientôt une constriction permanente, presqu'aussi efficace que celle de la main. Je crois donc pouvoir en recommander l'usage, malgré les insuccès de M. Ligleby (6), et sans être arrêté par la crainte de le voir retenu par le resserrement spasmodique du col, comme le croit M. Doudement (7).
S'il n'y avait point inertie, on devrait avoir recoui^ au traitement indiqué à l'article de l'hémorrhagie en général, aux révulsifs, aux réfrigérans ainsi qu'au tampon, qui, même alors, peut, quand il est bien appliqué, devenir un remède héroïque , ainsi qu'on le voit par les oljservations de M. Chevreul (8).
(i) Ingleby, on utérin hemmorrhag., p. i45.
(2) Ibidem,]^. 2^~ .
(3) Observât, sur les pertes, etc., p. 243.
(4) Thèse, n° 78, Paris, 1808.
(5) Rev. méd. iSaS, tome II, p. 167.
(6) On utérin hemmorrhag. etc., p. 2^\-j .
(7) Thèse, n° 65, Paris, 1826.
,(8) Oper^ citât,, p. 129, i3o^ i5i.
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On pourrait encore, comme M. Iligby(i) dit Tavoir fait avec succès , recourir à la succion des mamelles. Cet|iccouclieur prétend que si l'enfant prend le sein, la perte cesse à» l'instant. La sympathie bieii connue qui existe entre l'ute'rus ^t la gorge, rend croyable un pareil effet. Rien n'empêcherait au reste de se servir d'une autre personne ou même d'un petit chien , si le nouveau-né ne voulait ou ne pouvait pas saisir convenablement le mamelon immédiatement après 'î'accouchement.
C. Compression de V aorte. Peut-être serait-il bon, quand la perte est foudroyante, de comprimer l'aorte au-dessus de l'angle sacro-vertébral, en attendant qu'on pût mettre en pratique les autres moyens. Immédiatement après la sortie du fœtus, les parois abdominales sont molles, et chez beaucoup de femmes il ne serait pas difficile d'agir sur l'aorte avec les pouces , placés un peu à gauche. Sans attacher à ce moyen, dont parlent déjà B-er , madame Lachapelle , M. Dugès , autant d'importance que MM. A. Baudelocque (2) etTréhan(3), j'y aurais volontiers recours, si l'occasion s'en présentait. Depuis que eetté compression a été proposée , on s'en est occupa' avec une certaine ardeur. On a dit que Plouquet (4) en avait déjà indiqué le procédé en 1797, que Budiger (5) l'avait employé à lui seul plus de vingt fois ; que M. Eichelberg (6) s'en était servi en 1820 , que Siebold (7) et M. Ulsamer (8) y avaient également eu recours avant qu'il n'en fût question en France. Le fait est que l'idée paraît en être venue à plusieurs personnes séparément, que M. Schweighaeuser (9) l'indique
(i) Gazelle méd. de Paris, etc., i834.
(3) Journal méd. chir., tome I, iS54.
(3) Builetin de Férttssac .^ tome XVI, p. 452.
(4) J'ulletin de Fèrussac^ tome XVI, p. 4^2.
(5) Ihid.
(6) Jbid.
(7) Ibid .
(8) Ibid.
(9 Arcli. de l'art des accouch. , tome II, p. l\^.
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assez nettement, el qu'elle s'est présentée sous trois formes distinctes. Les uns, commeSaxtorph (i), par exemple, n'arrivaient à l'aorte qu'en agissant sur la matrice à travers les parois du ventre. D'aulres, comme on le voit dans Boer, portaient la main dans rutériis même pour atteindre l'aorte sur le rachis. Les troisièmes, enfin, veulent, avec M. BaudelocquC;, qu'on en efface lecalibre au-dessus de l'utérus, soit avec deux doigts, à l'instar de M. Ulsamer, soit avec le pouce , comme M. Trélian, soit même comme ie prescrit Sieboîd avec le poing , qu'on applique un peu à gauche du racliis , à travers les parois abdominalesj et en écartant, en déprimant soigneusement les intestins. M. Eichelberg (2) en a cité un fait remarquable. On peut consulter à ce sujet le mémoire inséré dans le journal d'accouchement de Siebold (3) , et la thèse de M. Brossart (4). M. Blount (5) en relate aussi deux succès. M. Latour (6), M. Lovenhart (7) etM. Martins (8) en onî fait connaître chacun un autre. C'est une ressource importante et facile tout à la fois. Cependant ^ s'il est vrai qu'on suspende ainsi l'afflux du sang artériel , il l'est également qu'on peut gêner le retour du sang veineux, et qu'on doit éviter autant que possible de comprimer en même temps la veine cave. Tranquille sous le rapport de l'écoulement sanguin , on s'efforce de rappeler les contractions de la matrice , et bientôt, au bout d'une heure ou deux, on peut relâcher insensiblement l'aorte.
D. Seigle ergoté. Un autre moyen, vanté depuis quelques années, est le seigle ergoté. MM. Bigeschi , Bordot , Goupil (9) ,
(i) Schweighaeuser, Archlv. dû tart des aceouch., etc. (2) Builet. de Fèrussao, tome XVI.
(5) Tome VIII.
(4) Strasb. février i83o.
(5) Ingleby, on utérin fiemmorrhag .^ etc. , p. 249.
(6) Revue mèd. i83o, tome III, p. 22.
(7) Ibid.
(8) Ibid.
(9) Bihl. wèd, 1826, tome III, p. 55,
SEIGLE ERGOTÉ
Tilleneuve , soutiennent qu'il fait cesser l'inertie , oblige la matrice à se contracter , à détruire les adhérences du délivre , à chasser le placenta , et suspend par suite riiémorrhagie. La délivrance e'tant toujours prompte, disent-ils , et n'ayant jamais été accompagnée ni suivie de perte chez les femmes qui ont pris de cette poudre oxytocique, pendant le travail, on doit naturellement en conclure qu'elle peut être d'un grand se- <:ours dans les cas d'adhérences contre nature du placenta et quand il survient une hémorrhagie après la sortie de l'enfant.
Les observations publiées par ces praticiens , par MM. Nugent (i) , Lannyon (2), Boultbec (3), Corbett (4)? ne laissent guère de doute à ce sujet. Les succès obtenus par MM. Spajrani (5), Cabini (6), Pignacca (7) , Bazzoni (8) , Duparque (9), Perronier (10), que j'ai obtenus moi-même du seigle ergoté, soit dans la leucorrhée , soit dans la métrorrhagie en général, soit dans presque toutes les hémorrhagies par exhalation des inembranes fnuqueuses , permettent de lui accorder quelque confiance.
Il semble , au reste, que le seigle ergoté fut déjà employé, comme moyen oxytocique , du temps de Charlemagne. On voit, en effet, dans une légende de cette époque (11) que , près d'une femme en travail, la dame Gulbeyaz choisit un épi de seigle dans le bouquet de bleuets que portait sa fille , qu'elle fit tomber une poussière de quelques-unes des capsules du
(i) The Lancet, 1828, vol. Il, p. 782. (a) làld. p. 56, 55 1.
(5) léîd. p. 80.
(4) léid. 1829, vol- II> P- ^59-
(5) Revue méd.y i83o, tome II, p. 469.
(6) Archiv.gèn.^ tome XXVII, p. 4i4-
(7) Trad. parChambeyron, TraTis.wiérf., tome III, p. 127, 149, t. XIV, septembre i833.
(8) Lancette fr . , tome V, p. 3i3.
(9) Gaz. mid. de Paris, etc., i853, pé 142.
(10) Thèse, Montpellier, 1825.
(11) Parant, Soc. rréd. de Dijon, i832, p. i63.
grain, et que, la mêlant avec un peu d'eau, elle dit à la servante de faire prendre cette potion à sa maîtresse. Une heure suffit pour en démontrer la vertu , et l'accouchement eut lieu presque sans douleur.
Aux travaux publiés sur la vertu du seigle ergoté , il faut d'ailleurs ajouter un mémoire fort intéressant de M. Parent de Beaune (i).
Je l'emploierais volontiers aussi contre les adhérences ; mais n'ayant pas eu occasion d'en rencontrer, je n'ai point de faits par devers moi sur ce sujet. Quant à l'hémorrhagie , , quelques médecins ont cru remarquer qu'elle avait été déterminée par la poudre obstétricale elle-même. Une jeune femme fut prise d'une perte violente après son accouchement, bien que je lui eusse administré le seigle ergoté , à la dose de quarante-cinq grains , pendant le travail , et que cette substance eût d'ailleurs produit l'effet que j'en attendais. J'ai observé un autre fait semblable, et je suis porté à penser que si le seigle cornu peut être utile quand la perte est le résultat de l'inertie de l'utérus, ce n'est pas dans les cas graves, et qu'il ne faut guère compter sur ses effets avantageux que dans les cas d'hémorrliagies modérées qui se manifestent à une certaine distance de l'accouchement. J'ajouterai , du reste , qu'il ne faut pas toujours mesurer le danger des pertes par leur abondance. Une femme en est morte à l'hôpital de l'école quoiqu'elle n'eût pas perdu deux livres de sang. M. Knowles (:>,) en dit autant d'une dame convaincue d'avance qu'elle ne survivrait pas à son accouchement , qui était le dixième.
E. Injections du cordon. Une ressource mise en pratique d'abord par M. Mojon (3), puis par MM. Hoffman (4), Ta-
(1) Soc. mèd. de r)ijon, i852, i58.
(2) Ingleby, oper. citât.. j p. 48*
(3) Nuevo mezzo di estraere la pi., etc., 1820, ou .^nn. univ. juillet, ^827, p. 201.
(4) y^nn, univ., juin 1827.
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ioni (i), dans le but de hâter la délivrance accompagnée ou non d'hémorrhagie et retardée d'inie manière quelconque, consiste à pousser pnr la veine ombilicale ua liquide styptique ou froid dans le placenta. M. Mojon veut qu'avant de commencer l'injection on aspire avec la seringue le sang qui peut être contenu dans la veine et ses ramifications ; mais MM. Hoffman et Taroni ont réussi sans cette précaution. Le premier a employé de l'oxicrat. Le second s*est servi d'eau-de-vie étendue d'eau. Le troisième s'est contenté d'injecter de l'eau froide. Dans les trois cas, la matrice , auparavant molle et inerte , est aussitôt entrée en contraction. Le placenta a été chassé et l'hémorrhagie s'est arrêtée. Seulement rien ne prouve que le placenta fût encore adhérent ni que des tractions mieux dirigées sur le cordon n'eussent pas produit le même effet.
On pourrait tenter ce moyen, au surplus , dans le cas d'adhérence supposée, d'inertie et de perte, après avoir inutilement essayé les ressources ordinaires et avant de porter la main dans la matrice. Son action doit être tout à la fois mécanique et chimique. Il déplisse et gonfle le délivre , distend la matrice , produit un abaissement subit de température, un resserrement des bouches vasculaires et une astriction plus ou moins forte. Il doit enfin réunir une partie des avantages attribués par ciuelques auteurs aux injections faites à nu ou à travers des vessies dans la cavité utérine , et au tamponnement tant vanté par Leroux , sans en avoir les inconvéniens. Il a maintenant été mis en usage un trop grand nombre de fois, dansdes contrées etpar des personnes trop différentes pour qu'on puisse douter, de son efficacité. MM.Patdini de Perugia (2) , Lanci de Livourne (3), Avanzini (4) deYotri,
(i) liust magazin, tume XXV, p. i65.
(2) Galderoni, Nouv. moyen d'opérer la délivrance, etc., Genève , 1828.
(5) Bulletin de Férussac, tome XIX, p. 91 .
(4) Calderoni, oper, citât.
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Galleti (i), Lasagna (a), Mondono (3), Genzana (4), Pescia (5^;» Baldissone (6) , Calderoni (7), Ferrario (8) , l'ont surtout vanté dans la patrie de l'auteur. MM. Jemina (g) et Cliiesa (10), se sont aussi loue's de son emploi. Plusieurs praticiens l'ont essayé avec succès en Allemagne, et le professeur Hohl (11), en a publié quelques observations. En France, il a été mis en pratique par MM. Dupasquier {12) de Lyon, Fontaneilles (i3), Duparcque Legras (i4), Pouret (i5), De La Porte (16), Lemaistre (17), Sandras (18), J. Hatin (19), Roux de Marseilles (20), avec les mêmes avantages. M. Stoltz (21) a également retire' de bons effets de l'injection du cordon dans les cas de délivrance tardive^ et M. Id. Baud (22) dit aussi l'avoir employée avec succès. Il paraît toutefois qu'on Fa crue de nature à déterminer la péritonite ; carM. Miclielaccia {28), qui
(i) Calderoni, Nouv, moyen^ etc., Genève, 1828, (2) Ihid.
r5)léid.
(4) làid.
(5) Ihid, {6)Ibid.
(7) léid.
(8) Cliniq. de Pavie, Ann, univ, 1827, 1S28.
(9) Jlrchiv. gén» tome XVIIl, p. 11g.
(10) Bulletin de Férussao, tome XXI, p. 276.
(11) ^nn. univ.f septembre i833,
(12) Journal cliniq. des hôpitaux de Lyon, tome I. (i3) Journal univ.y tome XLII,p. 35 1.
(i4) Journal univ.y tome L, p. 25 1.— Journal gèn.^ avril 182S, (i5) Thèse, n° io4, Paris, i83i.
(16) Bulletin de Thérap., tome II, p. 55.
(17) Journal général des hôptaux, 182S.
(18) Ibid.
(19) Ibidem et Journal analytiq. de méd.y i82q.
(20) Soc. méd. de Marseille, tome II, p. 92.:
(21) Deubel, Thèse citée, p. 78.
(22) Journal ajialytiq. de méd. 1829.
(23) yifntatogia, n"^ î!3.
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l'en accuse, est vivement combattu dans une icltre eciUc à M. CorliniparM. Pacini (i). Pour moi, il me seniljle que l'injection devrait être faite avec i'oxicrat ou qaelqa autre liquide styptique quand il y a perte ^ avec de l'eau froide seuleAient , s'il n'y a qu'inertie , et avec de l'eau tiède , quand la matrice paraît trop disposée à l'irritation.
L'opération est, au reste, extrêmement simple : après avoir de'gagé le cordon, on porte dans la veine le syphon d'une seringue , contenant six à huit onces d'eau vinaigrée , d'eaude-vie très-afFaiblie , ou de tel autre liquide médicamenteux qu'on a jugé convenable. On pousse l'injection avec assez de force pour qu'elle pénètre toute l'épaisseur du placenta. Pour l'empêclier de ressortir avant d'avoir produit son effet, on place une ligature sur le cordon ombilical. Bientôt, la femme est prise de ténesme et de colique. L'utérus et les muscles du ventre se contractent. Le col cède , et le délivre est promptement expulsé.
M. Guillon veut qu'au lieu de tous ces moyens on injecte une bouillie, une sorte de cataplasme liquide, astringent, émoUient , etc., dans l'intérieur même de la matrice, si le délivre en est sortie , et je ne vois pas ce qui empêcherait de l'imiter, lorsque l'intervention de la main n'est plus permise.
Au total , il importe de ne pas confondre les pertes qui surviennent après la rétraction naturelle de l'utérus, qui sont accompagnées d'un mouvement fébrile, de signes d'irritation, avec celles qui se manifestent dans les vingt-quatre premières heures de l'accouchement et qui coïncident presque toujours avec un défaut ou une irrégularité d'action, de resserrement de l'utérus.
Ici encore il est bon de distinguer les pertes externes des pertes internes , et de se souvenir que dans ces dernières le sang peut être retenu par le délivre et par le col luimême à l'intérieur de la matrice , et que la même chose est possible dans le vagin. ïl paraîtrait même , par une observa-
(i) Liitcr., etc., i853
tion de Fournier (i), que la sérosité', si ce n'est une portion du liquide amniotique^ peut s'enkyster avec le sang au-dessus du délivre abaisse' ou entre les membranes. Nous avons vu à l'article grossesse que trois observations de M. Heming et deux de M. Wetherell permettent d'établir une variété d'he'morrhagie due à la rétention du sang dans le vagin. C'était un lambeau de membranes qui le retenait dans l'observation de ce genre qu'on doit à M. Pezerat (2). J'ai vu aussi trois faits pareils.
G. Transfusion. L'idée de remettre du sang dans les veines d'un malade qui se meurt d'iaéniorrhagie s'est présentée à l'es prit des accoucheurs modernes comme elle s'était offerte à la pensée des médecins du dix-septième siècle. Mise à exécutionen Allemagne par M. DiefFenbach (3) et en France pai M.E.oux(4)y dans des affections cholériques ou chirurgicales , elle n'a rien produit de satisfaisant. Il semblerait que la tocologie en ait tiré un meilleur parti. M. Blundell (5) , qui a surtout appelé sur elle l'attention , prétend avoir essayé plusieurs fois la transfusion avec succès chez des femmes affectées de pertes utérines. Il invoque en outre les tentatives de quelques autres praticiens, notamment celles de M. Doubleday et donne la figure de l'appareil (6) dont il s'est servi. MM. Brigham (7), Hewell (8) , Clément (9) , Schneemann (10), Goudin (11), Savy (i a).
{\)Soc. de Bruxelles, tome I, part. 2, p. 192.
(2) Journal com'pLf tome XXIX, p. 3i6.
(3) Gaz. méd. de Paris, etc., iSS?,.
(4) Ihid. i83o.
(5) The Lancet, 1829, vol- II, p. 676.
(6) Ibid. 1829, vol. II, p. 321.
(7) Journal des Progrès, tome III.
(8) TàeLancet, 1828, vol. I, p. 698.
(9) Ibid. p. 662.
(10) Gaz. méd. de Paris, etc., i833, p. 4^5. (i j) Journal des Progrès, 2'' sér., tome II.
(12) Journal iiniv. des Se. méd., tome LVII, p. 157.
TRANSFUSION
Waller (i), l'ont aussi pratiquée avec avantage, etM. Inglebj (2) dit qu'on pourrait maintenant en compter vingt exemples. M. Banner (3) prétend aussi en avoir obtenu un véritable succès dans un cas de perte utérine prolongée, et M. Rlett (4) vient encore d'en publier deux nouveaux exemples.
La transfusion , toutefois , est une ressource dangereuse et dont les bienfaits sontloin d'être constans. M. Boyle (5) annonce qu'une femme qu'on j soumit à Midlessex mourut presque subitement. Ainsi que le remarque M. Burns (6) , la phlébite peut en être la conséquence , quoiqu'on ait réussi d'abord. D'ailleurs, quel en serait le but? Au moment de la perte, elle n'empêchera pas le sang de couler. C'est donc pour remédier à Tanémie, à la vacuité des vaisseaux , à l'état de syncope ou de convulsions qui suivent trop souvent les hémorrhagies graves , qu'il est permis d'y songer. Reste à savoir alors si le sang d'une autre personne peut remplacer celui que la malade vient de perdre et si, comme le remarque M. Burns (7), de l'eau tiède ne produirait pas le même effet en remplissant les vaisseaux.
§ IX. Gonvulsioos et grossesse multiple.
A.Les corn^ulswns,\es sjncopes répétées, qui surviennent après l'accouchement, peuvent, comme l'hémorrhagie, être déterminées par des causes fort diverses ; mais la présence de l'arrière-faix étant capable de les produire à elle seule, fait qu'on doit commencer par délivrer les femmes qui en sont affectées. Pour le reste , on se comporte comme il a été dit en parlant
(1) Biht. méd.y 1828, tome IV, p. 263.
(2) On utcriii hemmorha^., etc., p. 275.
(3) Lond. med. and. surg,, juin i835.
(4) Archiv. dcméd., 2«sér.tome VI, p. m, 119.
(5) Journal des Progrès, tome III.
(6) Principl, of midwif., etc., i832.
(7) Ibidem.
des convulsions en général. Il en est de même de la simple faiblesse et de l'épuisement qui suivent quelquefois un long travail ou qui succèdent aux autres accidens. Pour peu que le délivre semble avoir d'influence sur cet état , on se hâte de l'extraire. Il n'y aurait que le besoin de laisser la femme en repos ou la crainte de rappeler une perte , qui pourraient engager à temporiser, en cas qu'il n'y eût pas d'autre accident pour le moment.
B.Ddinsla. grossesse multiple j on ne doit solliciter la délivrance qu'après la terminaison complète de l'accouchement. Gomme les annexes des deux foetus adhèrent presque toujours enti*e elles , au moins par quelques points , on ne pourrait que rarement entraîner celles de l'un sans décoller celles de l'autre. Ce n'est pas que cette pratique dût absolument faire naître l'inertie ni amener nécessairement une hémorrhagie, comme on se l'est imaginé en se fondant sur cette fausse idée qu'il reste de larges orifices béans par lesquels le sang s'écoule à la surface interne de la matrice ; mais bien parce qu'il est toujours dangereux de rompre les rapports organiques d'un fœtus avec sa mère , à moins qu'il ne soit sur le point d'être expulsé luimême. Une seule circonstance pourrait permettre de s'écarter d'une pareille règle. C'est lorsque le délivre du premier fœtus vient se présenter spontanément à la vulve avant la naissance du second ; encore faudrait-il prendre des précautions pour ne pas détruire les adhérences de celui qui reste.
En général , la délivrance , à la suite d'accouchemèns dé jumeaux , se fait plus attendre que dans les cas ordinaires , si l'accoucheur ne vient pas la solliciter ; ce qui tient à ce que l'utérus conserve habituellement un peu moins de tendance à revenir sur lui-même , et peut-être aussi à ce que le volume du double arrière-faix est nécessairement plus considérable.
Pour l'aider , on peut saisir l'un des cordons ou l'un des placentas , et entraîner les deux délivres l'un après l'autre. Mauriceau (i) dit qu'il faut tirer tantôt sur l'un, tantôt sur
(i) Maladies des femmes grosses, etc, p. 219.
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l'autre et amener le tout ensemble ; mais il est mieux , plus prompt et plus sûr de tourner les deuj: tiges ombilicales l'une sur l'autre , de n'en faire en quelque sorte qu'un seul cordon , et d'agir comme dans la délivrance simple. Les placentas , n'étant presque jamais sur le même niveau dans les organes génitaux, ne se présentent à l'orifice et à la vulve que successivement , et non tous les deux ensemble. Au reste , si le contraire arrivait et que. leur sortie en fût rendue plus difficile , il serait trop aisé de faire disparaître un pareil inconvénient pour que j'entre à ce sujet dans de plus longues explications- Comme les deux cordons peuvent communiquer par de gros vaisseaux à la surface du placenta, il faut s'assurer qu'il ne se fait pas d'hémorrhagie par le premier aussitôt que l'enfant en est séparé. Pour peu qu'il y eût de danger de ce côté , on ne devrait pas hésiter à placer un lien sur le bout placentaire du cordon divisé. Mais on aurait tort d'admettre avec Saxtorph (i) cette ligature comme indispensable dans tous les cas. Le conseil donné par Millot (2) d'appliquer un carreau , c'est-à-dire d'épaisses compresses sur la portion libre de l'hypogastre , et de le maintenir avec un bandage serré jusqu'à la sortie du second fœtus, n'est point à dédaigner, surtout quand il y a la moindre menace de perte ou d'inertie;
g XI. Fausse couche.
A la suite de racortement, la délivrance est ordinairement moins simple qu'après l'accouchement à terme. Dans les trois premiers mois de la grossesse, l'œuf est presque toujours expulsé en entier , et dès-lors , il n'y a point , à proprement parler , de délivrance ; mais , plus tard , cette expulsion en masse devient de plus en plus rare et difficile. Le fœtus s'échappe d'abord. Ses enveloppes restent et ne sont rendues qu'au bout
(1) Schweighaeuser, Areh.y etc., tome II, p. 117.
(?) Supplément à tous tes traités d'accottch., elc, lonic I, p 54/.
d'un temps plus ou moins long. Le col , reprenant sa forme et sa longueur primitives , résiste bientôt aux efforts nécessairement peu énergiques de la matrice. Le délivre ayant à peine changé de rapports lui-même avec la cavité qui le renferme, ne peut en franchir que difficilement l'orifice pour passer dans le vagin. D'un autre côté, le cordon est si faible qu'on ne peut exercer sur lui que de très légères tractions. Cependant la rétention du placenta n'est pas beaucoup moins fâcheuse après l'avortement qu'après l'accouchement à terme. L'inertie, le renversement de l'utérus n'étant point à craindre ici , le plus sage est , à mon avis , de s'empresser d'opérer la délivrance avant que le col n'ait eu le temps de se refermer, soit en agissant modérément sur le cordon, soit en allant saisir , s'il est possible, le placenta lui-même du bout des doigts. Mais quand on a trop attendu ou qu'on est appelé trop tard , force est bien d'attendre encore et de se borner à favoriser la rétraction de l'utérus. S'il survenait des accidens, la main ne pourrait pas être introduite jusqu'au délivre à cause de la résistance du col , et la moindre force dans les tractions aurait bientôt amené la déchirure du cordon. Ce serait le cas de tenter les injections du docteur Mojon , si le cordon n'était pas rompu. En pareil cas , je n'ai qu'à me louer du seigle ergoté. Si toutefois le placenta paraissait à l'orifice ou pouvait être senti avec le doigt, et que les tractions avec la main fussent insuffisantes pour le faire descendre , on aurait encore à tâcher de le saisir avec la pince à faux germes. Autrement on abandonne son expulsion aux efforts de la nature , et l'on s'attache à prévenir les accidens ou bien à les combattre à mesure qu'ils se manifestent. On a recours à la saignée , aux opiacés , aux bains généraux et locaux. On fait des injections émoUientes ou détersives dans le vagin et même dans la matrice, pour neutraliser les effets de la putréfaction. On tient la femme à un régime sévère , et dès que le col s'entr'ouvre , on entraîne les lambeaux de l'arrière-faix , s'il s'en présente. La spatule inventée par Millot (i) , pour décoller le placenta
(i) iSuppiém. à tous les traités d'accouch. , etc., tome I, p. 376.
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dans le cas d'avorté ment , est un instrument qu'aucun praticien ne sera tente' d'employer. Je doute aussi que M. Dugès (i) y ait se'rieusement songé quand il a propose' pour le même but et pour entraîner des restes de délivre quelconque , son anse de fil d'archal recourbée en crochet ou en raclette. Agissant en aveugle, si la main ne peut pas les accompagner , de tels moyens seraient inutiles ou dangereux. Lorsque les doigts peuvent entrer dans l'utérus, au contraire, ils rendent superflus toute espèce de tige étrangère.
Toutes ces précautions sont parfois inutiles. Si le col s'est refermé promptement après la sortie du fœtus , le placenta peut rester un temps assez long dans l'utérus sans se putréfier. 0 na vu des femmes l'oublier en quelque sorte , ne le rendre qu'au bout d'un ou de deux ans , être fécondées de nouveau, aller jusqu'à terme , et se débarrasser simultanément et de l'ancien et du nouveau délivre. C'est alors aussi qu'on a le plus souvent observé la résorption , réelle ou apparente, du délivre; c'est alors du moins, et seulement alors que j'ai cru l'avoir rencontrée jusqu'ici. Trois des histoires recueillies par M. Naegèle (2), se rapportent également à des fausses couches. M. Ingleby (3), qui a vu des portions du délivre a terme disparaître ainsi, a surtout été témoin de cette résorption après l'avortement. Le plus ordinairement , néanmoins , les membranes et le placenta sont expulsés par portions ou en masse dans le courant de la première semaine qui suit la fausse couche , ou graduellement entraînés avec les lochies ou par les injections. On comprend , au reste , que ces difficultés sont d'autant plus fréquentes et plus nombreuses , que l'avortement arrive plus près du milieu de la grossesse ; qu'elles sont , au contraire , d'autant moindres et plus faciles à vaincre, qu'on se rapproche davantage de l'époque naturelle de la parturition .
(1) Journal hebdom. univ. de méd., etc , i833.
(2) Clin, des hôpitaux, tome III, p. 56o.
(3) On uter. Iiemmorrh . , etc , p. 206.
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§ Xlî. Délivrance simulée.
Peu de personnes croiront peut-être que la délivrance puisse' être simulée chez une femme qui n'est pas même enceinte. Rien n'est plus vrai cependant. M. Pellassy (i), qui a pris cette question pour sujet de thèse , prouve par douze essais sur le cadavre , et six essais sur la femme vivante, que le placenta et les membranes peuvent être introduits dans le vagin. Une fille , que j'ai vue à l'hôpital de Tours , et plus tard à l'hôpital Saint-Louis de Paris , parvint ainsi, et en se bourrant le vagin de chiffons , à simuler un accouchement complet après s'être dite enceinte pendant près de trois ans.
(i) Thèse inaugurale, etc., Paris, i835.
SOINS AU NOUVEAU-NÉ. 55g
PUERPÉR ALITÉ OU SUITES DE COUCHES
La sortie ou l'extraction du délivre complète l'accouchement ; mais il reste encore à s'occuper dn nouveau-ne' et de la femme , à étudier les suites de couches , ou ce que les accoucheurs allemande, M. Nœgèle(i) entre autres, désignent sous le titre de puerperium, de puerpéralité. Cette partie de la science comprend donc deux questions bien distinctes, l'une qui concerne le fœtus, l'autre qui est relative à la mère.
CHAPITRE PREMIER
Enfant à l'état sain.
Lorsque le foetus naît vivant et bien portant , ce que l'on connaît à ses cris et à ses mouvemens, l'accoucheur n'a qu'à le disposer convenablement entre les membres de sa mère. Le cordon est ensuite la seule chose dont on ait à s'occuper d'abord.
Aussitôt après avoir franchi la vulve , le fœtus doit être placé en travers sur le côté , la face tournée vers le pied du lit, Centre les cuisses de l'accouchée. De cette manière il peut
(i) Lehrbuch <^er Geburtshiilfey etc., i855.
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Yespirer et ne court pas risque d'être suffoque' par les matières qui s'échappent du vagin. On le dégage des anses du cordon , s'il en existe autour de son corps. On le débarrasse des lambeaux de membranes qu'il a pu entraîner et des mucosités qui lui obstruent parfois la bouche et le gosier. Enfin on arrive à la ligature et à la section du cordon ombilical.
SEGT. I". Ligature ex section du cokdow.
Du temps d'Hippocrate (i) on ne coupait le cordon qu'après la délivrance. Si le placenta tardait un peu à sortir de lui-même^ on plaçait l'enfant sur de la laine ou sur une outre légèrement percée, afin que, par l'aflaissement graduel de ces corps, son poids réagît par degrés presque insensibles sur le délivre et l'entraînât sans secousse au-dehors. Si le placenta ne vient pas sur-le-champ, dit Aristote (2), on lie et on coupe le cordon , afin d'en séparer le fœtus. C'est également l'opinion de Fournier (5). Deventer veut encore qu'on fasse l'extraction du placenta avant de couper le cordon. Dionis se comportait tantôt d'une manière , tantôt d'une autre. Si les secondines n'exigeaient que de légères tractions pour être entraînées , il ne coupait le cordon qu'après la délivrance , et suivait une pratique opposée quand il paraissait nécessaire d'aller chercher l'arrière-faix avec la main. Le Bas (4) dit que Conseil prescrit aussi , pour prévenir l'hémorrhagie , d'aller chercher le placenta avant de couper le cordon. Guillemeau (5) devait suivre la même doctrine , puisqu'il conseille d'emporter Tenfant près du feu , et de lui appliquer le placenta sur le ventre pour le ranimer. Au premier abord, la conduite des anciens paraît plus rationnelle , plus physiologique que celle des modernes.
(1) De super fœtal. ^ édit. VâDderlinden.
(2) Histoire naturelle des animatix, tome I, p . 443.
(3) L'accoucheur méthodique, etc., p. gS.
(4) Uart d'accoucher^ etc., p. 69.
(5) OEuvres compl. in-folio, p "hod.
OMBILIC
Il semble que le placenta doive suivre immédiatement le fœtus, ou au moins être séparé de l'ute'rus avant qu'il ne soit prudent de couper le cordon ; qu'avant de rien diviser , il faille per~ mettre à la circulation d'arriver par degrés au type nouveau , qui va bientôt la mettre en rapport avec celle de l'adulte ; mais en réalité, on ne s'aperçoit pas que la pratique actuelle entraîne le moindre inconvénient pour le fœtus , et la mère s'en trouve certainement mieux. On objecterait en vain que cette conduite n'est pas naturelle; car elle est suivie par la plupart des animaux eux-mêmes , qui déchirent le cordon de leurs petits à mesure qu'ils sortent. Non-seulement on ne doit pas attendre que la délivrance soit effectuée ; mais il est encore inutile de ne couper le cordon qu'après la cessation des battemens dans cette tige, ainsi que le conseillent Denman et A. Leroy. On n'est pas aussi généralement d'accord sur la question de savoir si c'est la section ou bien la ligature qui doit être pratiquée la première.
En commençant par la ligature , on est obligé de la faire sous les couvertures et sur le lit de travail. Il n'est pas aussi facile d'explorer l'ombilic. On s'ôte la ressource de pouvoir débarrasser les viscères du sang qui les engoue quelquefois Enfin , dès que la respiration est établie , la circulation placentaire devient complètement inutile. Quand on coupe le cordon avant de le lier^ on est libre d'emporter aussitôt le fœtus dans un lieu plus convenable, de le soigner s'il est malade, et de l'explorer avec toute l'attention désirable. Cependant il faut avouer que si l'enfant n'offre rien de particulier , l'une de ces méthodes ne présente , au fond , que de très-légers avantages sur l'autre^ et qu'il est permis à chacun d'adopter celle qui lui plaît le mieux, sans que cela puisse influer sur le résultat définitif de sa pratique.
Tome il
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ART^ 1". — SacxiCN de l'ombilic.
Le lieu de la section est tout-à-fait arbitraire. D'après Guiflemeau (i) et Fournier (2) «il faut, pour plaire aux vieilles femmes faire bonne mesure aux garçons et le couper court aux filles. 3' Deleurye (3) veut qu'on en conserve sept à huit pouces , afin de pouvoir renouveler la ligature en cas de besoin. Si on la pratique à quatre ou cinq pouces de l'ombilic , plutôt que plus loin ou plus près du placenta , c'est pour que ce qui reste du cordon n'embarrasse pas trop par son volume et permette d'appliquer la ligature à une certaine distance de l'abdomen. On pourrait employer, pour la faire, un instrument tranchant quelconque, et si on donne la préférence aux ciseaux, c'est parce qu'ils sont un peu plus commodes qu'un bistouri. Quoiqu'un instrument rouillé soit incapable de faire naître aucun accident redoutable, le tétanos, entr'autres, comme A. Leroy le pensait , il est tout simple cependant , de ne s'en servir que dans le cas où on n'en a pas de mieux aiguisé. D'un autre côté , il n'y aurait aucun avantage à déchirer , à contondre , à diviser cette tige en la sciant grossièrement, comme quelques auteurs , et le Bas (4) en particulier , l'ont recommandé , afin d'imiter de plus près les quadrupèdes , quand , même on voudrait se dispenser de la ligature.
Le cordon coupé doit être pressé entre ie pouce et l'indicateur, en cas que le sang tende à couler. Les trois autres doigts saisissent le siège ; l'autre main se place sous les épaules et la nuque de l'enfant, qu'on emporte ainsi hors du lit de travail, et qu'on dépose ordinairement sur les genoux d'unegarde. Là, on peut l'examiner à loisir. Avant de placer la ligature , on s'assure qu'aucun anse d'intestin n'a franchi l'ombilic , qu'il
(i) OEuvres compi. p. Soj. — 2, p. 111. (a) L'accoucheur méthodique, etc., 1676.
(3) Traité des accouch. etc. , p- 294.
(4) L'art d'accoucher, etc., p. 63.
SECTION DU C:ORI>ON
^^y a point d'omplialocèle. Si cette tumeur existe, on tâche de lare'duire, ou du moins de ne pas la comprendre dans le cercle dulien qu'on va placer sur le cordon, ainsi que cela était arrivé à desenfans observés par Trew (i), Sabatier , madame Boivin, M. Martin de Bazas (2) et comme M. Dupuytren en a aussi rencontré des exemples à l'Bôtel-Dieu. La vessie elle-même, ainsi que le prouve un fait observé par Peu (3) en 1648, pourrait aussi se laisser étrangler si elle se prolongeait dans le cordon. N'est-ce pas à cet accident que sont dus quelques-unes des fistules urinaires congénitales de l'ombilic ?
Du temps d'Aristote (4) et de Fournier (5) , les sages-femmes avaient Tiiabitude de refouler dans le ventre du foetus le sang contenu dans le cordon avant de le lier, et prétendaient, au moyen de cette pratique , renouvelée au commencement de ce siècle , redonner de la force et de la vigueur aux enfans faibles. Saucerotte(6), qui ne veut pas qu'on laisse coucher les enfans avec des vieillards , soutient , lui , qu'avant 4e lier le tiordon il faut en refouler le sang vers le placenta.
D'autres ont, au contraire, soutenu avec Rhazèsetles principaux médecins arabes, avecMesmeretM.Sarton(7), qu'ilfallait exprimer ce sang avec beaucoup de soin au lieu de le faire rentrer; qu'il fallait surtout évacuer l'espèce de sérosité ou de lymphe qui imbibe plus ou moins le cordon en le massant avec les doigts nus ou garnis d'un linge ; attendu qu'ils attribuaient à ia rétention de ces matières la propriété de produire la petite vérole , les croûtes de la tête , le tétanos , les convulsions. Levret pense encore qu'en expulsant ces fluides on prévient l'ictère des nouveau-nés , celle du moins qu'il compare
( 1) Moulaud, Thèse, Montpellier, 1804.
(2) BiiHetinmed. de Bordeaux, avril i854.
(3) La pratique des accouch. etc., p. 38.
(4) Histoire nalurclle des animaux, etc., touie I, p. 445.
(5) Oper. cilat., p. 104.
(•6) Journal g en tome II, p. 388, 389. {7) Journal g en, tome IX, p. 4"'
à l'eccliyniose ; mais cette opinion , que Desormeaiix semble partager en partie, n'est pas soutenable , et ne me'rite guère la peine d'être discutée.
ART. ?.. — LlGATDRE QU COROOX,
Quant à la ligature elle-même , De La Motte conseille comme Guillemeau (i) de la placer à un pouce, Deventer, Levret ei les modernes à deux travers de doigt , d'autres à trois , quatre, cinq , six , à douze pouces même de l'abdomen. Quelquesuns ont conseillé d'en employer deux, et de façon que la plus rapprochée du ventre fût moins serrée que l'autre. Tantôt on a recommandé de la serrer fortement , tantôt de la serrer à peine. Tel se contente d'un seul tour et d'un simple nœud , tel autre veut qu'on fasse deux touis et un double nœud. Un troisième , à l'instar de Plenck et de Desormeaux , fait d'abord le premier tour et le premier nœud, puis replie le cordon en anses , pour faire un second nœud- Deleurje (2) qui veut qu'on coupe le cordon sur le champ et sans le lier , plaçait ensuite trois ligatures à quelques distances l'une de l'autre . Denman(3), qui défend de le couper sous les draps, parce que cette manière a produit à sa connaissance un accident, appliquait deux ligatures, mais par prudence seulement à trois pouces de l'ombilic. Barbaut (4) en plaçait une à 5 ou 6 travers de doigt de l'ombilic avant de délivrer la femme, et une seconde à 4 travers de doigt en deçà de la première pour couper le cordon dans l'intervalle. Un chirurgien de Bazas, M. Martin (5), comparant à tort le cordon ombilical aux artères malades qu'on veut oblitérer après la naissance , veut une ligature ronde au lieu d'un cordonnet plat. Le même observateur demande avec plus
(i) OEuvres complètes etc., in-folio, p. 307.
(2) Traité des accouch. etc., p. 281.
{ô)Introd.à la pratiq. des accouch, etc., tome I, p. 4H'
(4) Cours d'accouch, etc., tome II, p. 126.
(5) Bulletin mèd , de Bordeaux, avril i854.
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de raison qu'on se tienne à une certaine distance de l'abdomen^ afin de ne pas s'exposer au risque de placer le lien sur le bourrelet de tegumens qui s'avance un peu sur la racine du cordon. Il en est qui n'oseraient pas employer autre cliose qu'un ruban de fil , tandis que d'autres se servent de ce qu'ils trouvent ; mais , en fait , cette ligature est-elle bien néces-» saire ?
Aucun animal ne peut y avoir recours. Si on observe attentivement ce qui se passe après raccouchement , on voit que les battemens artériels s'affaiblissent et disparaissent bientôt entièrement dans le cordon , en commençant par le placenta , etqu'auboutde quelques minutes on peut coupercette tige sans qu'il en résulte la moindre hémorrhagie. Ce phénomène remarquable, qu'on attribue au changement de direction des artères iliaques, à la gêne cjuéprouve le sang à passer dans l'aorte par le canal artériel et dans le cordon par les artères ombilicales , a constamment lieu quand tout se passe dans l'ordre normal , et dépend en réalité de ce que la force attractive du placenta est remplacée par celle de l'organe respiratoire , de ce que le délivre n'est plus qu'un corps inerte , dépourvu de vitalité, que le sang abandonne, comme il abandonne un nîembre gangrené ou asphyxié.
Il est tellement étranger à toute espèce de changement mécanique dans l'arrangement des vaisseaux , que si , comme Vésale , on ouvre le ventre d'un animal au terme de la gestation , on voit les battemens du cordon se maintenir tant que le fœtus continue de vivre sans respirer , et cesser , au contraire, dès que l!air pénètre librement dans les poumons. Béclard a vu la même chose sur des chiens. J'ai reçu, de mon côté , un fœtus humain à six mois de grossesse , dans sa coque. Les artères ombilicales continuèrent de battre avec force tant que les membranes ne furent pas rompues; mais elles tombèrent dans l'inertie aussitôt que les poumons et la poitrine , en contact avec l'air extérieur, tcntèrcnl <piclques mouvemcns inspiratoires. Et ne voit-on pas tous les jouis le saui; couler ou s'arrêter spontanément sur le mcjue enfant, selon que la respiration est libre ou gênée ?
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Quoi qull en soit de l'explication, toujours est— il qu'abarrdonne' à lui-même et sans ligature , Je cordon n'exposerait le plus souvent le fœtus à aucune héraorrbagie , à aucun accident , quand même il eut été coupé net et non mâché ou déchiré. Fantan et Schulze (i), qui repoussent toute ligature comme inutile j, ont mis lefaitlhors de doute. Garboue (2);. qui soutient la même doctrine , rapporte de nombreuses observations à l'appui. Il en est de même de Sedillot (3) , qui ne lie le cordon que très tard et par respect pour les familles^ L'inutilité de la ligature a encore été défendue depuis par Girard (4) de Lyon. M. Cantharel (5) dit que cette méthode était suivie sans inconvénient au dépôt de mendicité par M. Maisonabe à Montpellier. Enfin M. Hancock (6), qui conteste aussila nécessité delaligature ducordon, lui attribue le tétanos des nouveau-nés. Toutefois, comme le contraire peut arriver, comme il suffit que la poitrine soit trop comprimée, que le jeu de quelque organe soit gêné, pour troubler la circulation générale, et permettre au sang de se reporter à travers l'anneau de l'ombilic ;. comme on cite des enfans morts d'hémorrhagie dans leurs langes, parce que le cordon avait été mal lié; comme enfin la ligature n'entraîne par elle-même aucun danger , ne présente aucune difficulté , rien n'autorise à s'en; dispenser ; on serait même coupable de la négliger. Si les observations de Fanton et de Schulze prouvent qu'elle n^est pas indispensable , celles^ de Daniel démontrent qu'il ne serait pas toujours sans danger de l'omettre j même après la déchirure. Dans un cas que cite Mauriceau (7) ; le relâchement de la ligature amena une hémorrhagie qui causa la mort en deux jours. Un accident semblable eut lieu au bout de douze heures , dans l'observa-
(1) Journal gén. tome V, p. 347, ou anfun, umbîl. deligati etc., ijSî,.
(2) Ihid. tome III, p. 334- (5) Ibid. tome III, p. 335.
(4) Jnn. clin, de Baumes, n° 117, p. i3.
(5) Thèse f Montpellier, avril 181 3.
(6) Lond. med. mai i83i, p. ^^~.
(7) Maladies des femmes grosses^ etc., p.. 3^3^.
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tion de Besgland (i) , et Berenger de Carpi (2) dit avoir vu desânons et des poulains périr de la même façon. M. Merriman {?>) relate deux observations semblables à celle de Mauriceau. On était d'ailleurs si convaincu de l'utilité de cette ligature chez les anciens , que les sages- femmes portaient le nom de coupeusesde cordon chez les Grecs , et qu'Aristote (4) leur demande pour toute qualité d'être habiles à lier le cordon.
Du reste, liée ou non , la tige ombilicale se détache constamment de l'abdomen au même endroit, c'est-à-dire à son union avec la peau^, à quelques lignes , par conséquent, de la surface du ventre.
Je me suis toujours cojitenté de faire d'abord un tour , que j'étreins assez par un nœud simple pour fermer les vaisseaux. Ensuite je reporte les deux extrémités du fil en arrière, où je les croise , pour les ramener en devant et les fixer par un double nœud que je serre un peu davantage. Je m'en tiens à cette manière , parce qu'elle est fort simple , et que je ne l'ai j'amais vue suivie d'aucun accident. Mais si le cordon était très gros , j'imiterais volontiers , pour plus de sûreté , la conduite de Desormeaux et de Plenck , c'est-à-dire qu'après le premier nœud je renverserais le cordon en anse, pour le comprendre dans un second tour du fd.
Outre cette ligature, quelques praticiens en appliquent une autre sur le bout placentaire du cordon , pour prévenir , disent-ils, toute hémorrhagie du côté de la femme. Ce que j'ai dit du système vasculaire utéro-placentaire prouve que cette précaution est sans but. Elle ne peut être utile que dans les cas de jumeaux, encore faudrait-il que les vaisseaux d'un placenta communiquassent directement avec ceux de l'autre , ainsi que M. Mancel. M. Chevreul (5) , Desormeaux et
(1) Journal gén. tome V, p. 345.
(2) Jhid. p 348.
(5) Synopsis on difjicult parlurit. etc., p. 22.
(4) f/istoire naturelle des a limaux, etc., tome J, p. 44^
(5) Précis de l'arl des acroiich. 1826, p. loi.
d'autres eu ont rencontre' des exemples (i). ( ^ojez grossesse multiple ) .
Smellie (2) remarque déjà que dans la grossesse simple , la ligature du bout placentaire est inutile. D'accord avec sa doctrine sur les rapports du placenta avec la matrice , Burton (3) suivait la même pratique ; de même que Lemoine (4) , qui admet une communication directe entre la mère et l'œuf , de'fend l'opinion opposée. Miilot (5) , qui pense comme Lemoine sur ce point , dit que la ligature sur le bout utérin du cordon favorise le décollement du placenta en y retenant le sang. C'est aussi l'opinion de M. Chevreul (6), qui dit avoir fait de nombreuses expériences comparatives sur ce point. M. White (7) , qui réprouve cette ligature , prétend à son tour que c'est un moyen de hâter la délivrance , attendu que le placenta dégorgé rend , ainsi que le dit également Bodin (8) , la réaction de la matrice plus facile. Quant aux jumeaux, on voit par les deux fœtus qui vinrent vivans à huit jours d'intervalle , quoiqu'on n'eût pas lié le cordon du premier né , et dont parle Guérin (9) d'IUiers ; par un autre exemple que rapporte Burton (10) de deux jumeaux venus vivans à neuf heures de distances , sans ligature et sans hémorrhagie , on voit, dis-je, que la ligature ne leur est pas non plus indispensable excepté dans la circonstance que j'ai indiquée, et qui est assez rare. Dans un accouchement de tri-jumeaux, M. Colombe (11) a constaté aussi qu'il ne se faisait aucune hémorrliagie par le
(1) Bulletins de la Faculté, torne V, p. 149.
(2) Théorie et 'pratiq. des accouch, tome I, p. 2I8.
(3) Nouv. syst. des accouch. etc , p. i85.
(4) Ibidem.
(5) Supflém, à tous les traités^ tome I, p. S/p.
(6) Précis de l'art des accouch. etc., p. 99 .
{7) Ingleby on utérin Lemmorrhag.^ elc, p. Sj}.,
(8) Essai sur les accouch. 1797, p. 18.
(9) jicad. des Se. etc.
(10) Nouv. syst, de accouch. etc.
(11) Thèse de Concours, \). 10, iSô/jo,
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bout placentaire du cordon , bien qu'on eût fait la section de cette tige immédiatement après la sortie de chaque enfant, et c[ue les trois fœtus soient venus vivans.
SECT. II. Do NETTOYAGE DE l'eNFANT.
Sans me charger de décider si nos premiers parens se donnaient ou non la peiné d'enlever l'enduit onctueux cjui couvre et salit la peau du fœtus à sa naissance ; sans revenir sur la question de savoir si, comme le pensent M. Richerand et la plupart des physiologistes de nos jours, cet enduit est un simple re'sultat de la sécrétion sébacée , plutôt qu'un dépôt de quelque principe contenu dans les eaux , comme le veulent les médecins chimistes , d'après Vauquelin , je dirai, contre l'opinion de Deleurye (i) et de Gaultier de Claubry , qu'il ne peut y avoir que des avantages à le faire disparaître. S'il entrait dans le but de la nature de le conserver , pourquoi la chèvre , la vache et tant d'autres animaux lècheraient-ils avec soin, et quelquefois si rudement, leurs petits aussitôt qu'ils sont nés? Je sais qu'en le laissant, il n'en résulterait pas de graves inconvéniens , qu'il s'enlèverait de lui-même au bout de cjuelques jours en s'attachant aux vètemens, ou avec l'épiderme qui le supporte et dont la peau se dépouille dans les premières semaines de la vie. Je ne pense pas enfin que sa présence puisse avoir une grande influence sur la production des croûtes du crâne , du chapeau des enfans à la mamelle , ou des autres parties du corps , ni par conséquent cpi'il faille à tout prix en détacher minutieusement jusqu'à la dernière parcelle ; mais bien , qu'on ne doit en laisser que là où il adhère trop pour qu'on puisse l'enlever facilement.
Quand on se contente de l'essuyer avec un linge, à moins qu'on n'exerce des froltemens trop forts et trop longuement répétés pour n'être pas quelquefois dangereux, il en reste
(i) TraiUdes accouch. tic , p 38».
toujours une certaine quantité' sur différens points de la peau. On ne réussit e;uère mieux en immergeant le fœtus dans un bain d'eau tiède ^ à moins que ce ne soit une eau mucilagineuse ou savonneuse.
On doit d'abord le délayer, l'étendre avec un peu de beurre frais ou d'huile , de mucilage , de graisse douce quelconque , ou mieux encore avec un jaune d'œuf , qui le rend miscible à l'eau. On pourrait aussi se servir d'eau .le'gère de savon sans beaucoup d'inconvénient , mais les autres substances sont préférables. C'est aux principaux plis des membres , à la tète et au cou , que cet enduit cérumineux se rencontre surtout en abondance. Quand il est bien détaché du corps, onTabsterge doucement avec un linge sec; après quoi, on peut se borner, pour terminer ce nettoyage , à promener une douce éponge , d'abord imbibée d'eau tiède , ou d'eau mêlée d'un peu de vin, puis sèche, sur la peau , pour la débarrasser du sang ou autres matières dont elle peut encore être couverte. Le lavage avec du vin rouge , comme le prescrit Dionis (i), est pour le moins inutile.
Il est des personnes qui veulent que l'enfant tout entier soit plongé dans un bain , et je ne vois pas pourquoi l'accoucheur refuserait cette petite satisfaction aux parens , quand ils y tiennent. Si je la néglige ordinairement , c'est tout simplement parce qu'elle entraîne quelques longueurs, et ne mérite assurément pas l'importance que lui ont accordée certains accoucheurs.
On ne conçoit pas comment de graves auteurs ont pu défendre la conduite des anciens peuples de la Germanie , de la Bretagne , de la Scythie , du Groenland, et conseiller , à l'instar des Lacédémoniens , de plonger le fœtus dans de l'eau froide ou à la glace , de le rouler même dans la neige aussitôt après sa naissance , comme il paraît qu'on le fait encore dans quelques recoins de la vaste Russie. La vigueur et la constitution robuste de ces peuples dépendaient de leur régime et des
(i) Traité gè't. des accouch. elc.j p. 211
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exercices auxquels ils se livraient. Si , chez eux , il n'y avait point d'enfans faibles et délicats , cela s'explique , non pas en disant que le bain froid donne de la force et de la santé aux enfans cliétifs ; mais bien parce que ceux qui étaient faibles d'abord ne tardaient pas à succomber , et que les plus vigoureusement constitués re'sistaient seuls. On peut voir d'ailleurs, par le travail de MM. Edwards et Villermé (i), combien une température froide augmente la mortalité des nouveau-nés. Cette pratique était une épreuve toute naturelle chez des peuples qui ne voulaient dans leur république que des citoyens forts , et regardaient les hommes infirmes comme plus embarrassans qu'utiles ; inais , comme dans notre état actuel de civilisation , les hommes les plus robustes ne sont pas toujours ceux qui remplissent les rôles les plus importans, il n'est plus permis de négliger la vie de personne, et tous les enfans, délicats ou vigoureux , ont des droits égaux à la protection de leurs parens et de la société tout entière. <
Les bains médicamenteux , alcooliques , fortifians , en usage du temps d'Avicenne et de Fournier (2) , me semblent mériter la même réprobation en thèse générale. S'ils sont actifs , ils ôtent à la peau de sa souplesse , gênent le mouvement expansif des fluides et peuvent faire naître les accidens les plus graves. Faibles , ils sont au moins inutiles, et je ne les emploierais qu'autant que le foetus aurait besoin d'être excité d'une manière générale pour imprimer une activité plus grande à ses fonctions languissantes. Ainsi, à moins d'indications particulières , les lotions et les bains d'eau tiède simples sont les seuls que la prudence permette de conseiller.
SECT. III. Db l'emmaillotagb de l'ekfant.
Le fœtus , lavé , nettoyé et mis à sec , réclame encore quelques soins. Il faut que l'accoucheur préside à son premier
{i)Biél. méd. 1829, tome II, p. \\\.—Hevu6 mèd. tome 4' I>P77» (a) L'accoucheur méthodique, ctc.,.p. i5,
liabilleinent ; qu'il surveille au moins l'application du bandage de ventre et de la compresse du cordon.
La forme de cette compresse est , par elle-même , peu essentielle. Baudelocque veut qu'on la mette en double , et que , d'un coup de ciseau, on fasse une demi-lune assez profonde à son bord replie' ; qu'après avoir fendu l'une de ses moitiés depuis ce trou jusqu'à son extrémité libre , on loge la racine du cordon dans Téchancrure qui en re'sulte ; que sa portion pleine reste en dessous et que les deux moitiés de sa portion divisée soient renversées et croisées en devant. Cette méthode en vaut une autre. On place le tout à la partie supérieure et gauche de l'abdomen plutôt qu'à droite , à cause de la présence du foie. Une seconde compresse, souple et carrée, recouvre la première. Une bande , large de trois à quatre doigts et assez longue pour faire une fois et demie le tour de l'abdomen , maintient le tout. On fixe cette bande vers l'un des flancs plutôt que sur le milieu du ventre , avec une épingle , qui est loin d'exposer aux dangers que quelques personnes lui ont reprochés, ou par un point d'aiguille. Trop serrée , elle serait nuisible. Trop lâche , elle glisserait et ne servirait à rien. Ce petit appareil , qui a pour but de prévenir les tiraillemens du cordon et son contact avec la peau, doit être conservé ou réappliqué jusqu'à la chute de celui-ci. Il faut même le continuer encore quelques jours, quelques semaines , ou même quelques mois après, si le nombril est trop saillant ou s'il y a menace d'omphalocèle. En général, c'est vers le cinquième jour que le cordon se sépare de l'ombilic; mais il est des enfans sm lesquels cette chute s'effectue dès le deuxième jour , tandis que chez d'autres elle n'a lieu que le neuvième ou le dixième. La dessiccation commence par son extrémité libre, ainsi que l'ont bien observé Billard (i) etM. 0rfila(2). La gélatine qui l'imbibe se rétracte sur les vaisseaux , qui se trouvent bientôt comme étranglés par elle et non par l'épiderme, jusqu'à l'anneau, comme
(i) ^rchiv. fjèi. iome 'Kll, p 070.
(2) Mécf. légale^ cic , tome I, p. 68.
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l'a cru Gardien. Réduits à un pédicule de plus en plus mince, ces vaisseaux ne tardent pas à se séparer des parties vivantes, en sorte que la grangrène dont^arle Haller , la constriction indiquée par Gardien , l'inflammation éliminatoire observée par Béclard , Cliaussier et M. Orfila , ainsi que l'espèce de putrescence notée par M. Denis ([), ne sont que des phénomènes accidentels, et non pas la cause de la chute du cordon ombilical. Lorsqu'après cette chute il reste une petite plaie , elle se cicatrise ordinairement d'elle-même du huitième au douzième jour. Tous les onguens , toutes les eaux recommandées par les commères , pour l'obliger à se fermer plus tôt , sont inutiles , et produiraient même un résultat opposé. On doit se contenter de la couvrir d'un linge sec et fin, ou de la saupoudrer avec un peu de. farine ou de poudre de lycopode.
Avant d'envelopper le cordon , on avait déjà commencé de vêtir l'enfant , on lui avait déjà couvert la tête , les bras et la poitrine. Grâces à la plume acerbe de Rousseau, il n'est que rarement nécessaire aujourd'hui de combattre l'emploi de ces absurdes maillots , que permet et décrit encore Levret , qui faisaient d'un enfant nouveau-né un tout immobile , une sorte de marotte qu'il suffisait de prendre par les pieds pour en soulever la totalité. A ce sujet , la réforme est portée si loin en Angleterre , qu'au lieu de langes , c'est une longue lobe, sorte de sac de laine fine , qui sert de maillot à l'enfant. En France, on lui met encore une camisole, petite brassière en laine, garnie d'une chemisette souple , qu'on fixe par derrière avec des épingles ; puis on l'enveloppe d'un lange de toile et d'un autre en laine ou en coton. Ces langes sont élevés jusqu'aux aisselles , font une fois et demie le tour de la poitrine et se croisent par-devant dans toute leur longueur; ensuite on en replie l'extrémité pour la ramener à la partie supérieure du thorax , et en porter les angles au dos , où on les attache également avec des épingles.
Tout ceci , au surplus , est bien plus de la compétence des
(i) Malad, des enfans, etc., p. 3i, 92, 96, it8.
femmes , des gardes-malades en particulier , que de celle du médecin. Pourvu que l'enfant soit à l'aise , libre de ses mouvemens , que les pièces de linge qui l'enveloppent soient souples et puissent le tenir chaudement, peu importe leur forme, leur nature , ou la mode qu'on suit dans leur arrangement. Tout le reste doit être abandonné aux goûts et aux caprices des familles ou desassistans.
SEGT. IV. Allaitement.
Si l'enfant doit être nourri par sa mère elle lui présentera le sein aussitôt que possible ; dans le cas contraire il peut rester vingt-quatre et même trente-six heures à ne prendre que de l'eau sucrée, ou de l'eau d'orge coupée avec du lait.
On ne lui donnerait une cuillerée de sirop de chicorée ou "de fleurs de pêcher dans de l'huile d'amande douce , comme c'en était la mode autrefois, que s'il ne rendait pas son méconium au bout de deux ou trois jours.
Pour le nourrir artificiellement , on devrait préférer les biberons à cupule de liège de M. Darbo , et de bon lait de vache à tous les autres moyens.
Une nourrice étrangère doit être brune ou châtaigne plutôt que blonde, forte, d'un caractère doux et affectueux, âgée de vingt à trente ans , et d'un lait un peu plus avancé que celui de la mère..
ART. i^'". — Mamelons artificiels.
Outre les gerçures et les excoriations , l'absence ou la mauvaise conformation du mamelon peut encore réclamer l'emploi des bouts de sein artificiels. De cette façon le nouveau-né tête moins bien d'abord , mais la mère souffre infiniment moins et finit par guérir. La construction des mamelons factices a d'ailleurs été singulièrement perfectionnée dans ces derniers temps.
Madame Breton en fabrique avec de la tétine de vache qui sont très-souples et trcs-commodes pour les enfans faibles.
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miais qui s'affaissent aisément au point d'arrêter la succion sous les lèvres des enfans robustes.
Ceux que M. Salmer construit en gomme élastique , sont plus simples et plus solides ; mais ils ont un aspect et une odeur qui répugnent à beaucoup de nouveau- nés.
Les meilleurs sont ceux que M. Darbo fait avec du liège et qui n'ont d'autres inconvéniens que d'être un peu durs et trop fragiles.
ART. 2. — Pompe à sein.
Si le mamelon naturel est réellement trop court , il ne faut pas hésiter à se servir de la pompe à sein pour l'allonger. C'est une espèce de ventouse , armée d'un long tube qui permet à la femme de faire elle-même le vide au moyen de la succion. Celle que Coutouly avait imaginée vaut moins que celle de M. Darbo , en ce que le tube de celle-ci est en caoutchouc couvert de soies , flexible par conséquent^ au lieu d'être en verre comme dans les autres espèces de pompes à sein employées généralement.
Quand il y a trop de lait, il vaudrait mieux recourir au Uniment de M. Rancque (i), (eau de laurier-cerise % ij. — Extrait de belladone, grains 4o. — Ether g j.) qu'à l'extrait de ciguë donné à l'intérieur comme le veut M. d'Outrepont (2). Quelques purgatifs et l'usage de légumes secs , des haricots, des lentilles, par exemple , conviendraent en même temps.
SEGT. V. ACCIDENS DE LA LACTATIOIf.
ART. i^''. — Gerçures des seins.
La femme qui nourrit est exposée à quelques accidens du côté des seins. Celles qui allaitent pour la première fois surtout sont très-sujettes aux gerçures. Un mélange par parties égales
(1) dm. des hôpitaux^ etc., tome III, p. /jcj.
(2) Lanoetle fr. tome IV, p. 228.
d'huile et d'eau de chaux est un des meilleurs linimens à employer en pareil cas. Le baume du samaritain convient aussi très-bien. Il en est de même de l'onguent populeum. M. Gass (i) dit qu'à Strasbourg on réussit mieux avec le nitrate d'argent ; mais il faudrait se garder de mettre en usage le sublimé corrosif à la' dose de deux grains par once d'eau , comme M. Feist (2) n'a pas craint de le conseiller.
Au surplus, si l'enfant cesse de têter, les gerçures cèdent rapidement aux moyens convenables et même spontanément. Dans les cas contraires, elles résistent généralement à tout, et l'emploi des mamelons artificiels est le seul secours efficace qu'on puisse offrir à la femme. Une pommade à essayer cependant serait celle que M. Ledoux (3) dit employer avec tant d'avantages et dont je me suis moi-même assez bien trouvé. Elle est ainsi composée : mucilage de coing, par l'alcool à 18 degrés, onguent populeum , cérat anhydre, noix de galle dans les proportions convenables pour faire une pommade de consistance ordinaire.
ART. 2, — Engorgement des seins (vulgairement Poil).
Les seins d'une nourrice s'engorgent de différentes manières. Tantôt ils deviennent tout-à-coup bosselés , modérément douloureux et sans changement de couleur à la peau. Le lait semble s'être grumelé dans ses propres canaux. D'autres fois le gonflement, moins rapide, en général moins étendu, est accompagné de douleurs , de battemens , de chaleur^, d'élancemens , comme dans les tumeurs franchement inflammatoires.
Dans le premier cas, il faut couvrir le sein de coussins ouatés ou de linges bien chauds et le présenter souvent à l'enfant. Si cela ne suffisait pas , on le frictionnerait avec un demi-gros d'ammoniaque délayé dans un jaune d'œuf. Dès quel'engor-
(i) Thèse ^ Strasb. 10 août i852.
(2) Lancette fr. lonie V, p. s4'
(3) BîM. méd. 1829, tome II, p. 5o5,
ASPHYXIE
gement est véritablement douloureux au contraire on doit recourir aux cataplasmes de farine de lin ou de mie de pain , aux sangsues en grand nombre, à la saignée même, à la médication complètement antiplilogistique enfin.
ART. 3. — 'rBLEGMONS.
Chez les femmes qui ne nourrissent pas les engorgemens laiteux se transforment promptement en phlegmons ; mais ce n'est guère que dans les six à dix premiers jours , tandis que chez les autres ils sont possibles pendant tout le cours de la lactation. D'une façon comme de l'autre, il faut les ouvrir plutôt que plus tard et profonde'ment.
Lorscjue la matrice est entièrement dégorgée , revenue sur elle-même, c'est-à-dire au bout de six semaines ou deux mois, la menstruation se rétablit comme avant la grossesse. L'allaitement semble tenir lieu de ce phénomène chez la mère qui nourrit son enfant. Il en est plusieurs cependant qu'une lactation continue n'empêche pas d'être réglées et qui , comme le dit Burton (i) , comme le soutient Lemoine (2), comme je l'ai vu moi-même , s'en tirent néanmoins avec bonheur, quoique plus fatiguées.
CHAPITRE II
Enfant à Vétat de maladie.
Le fœtus peut naître faible ou même dans un état de mort apparente. Alors les soins qu'on lui donne doivent varier selon le danger et la nature de l'accident qui compromettent sa vie.
SEGT. I. Db l'asphyxib.
Si l'enfant n'est cjue faible , sans être positivement malade , on le traite comme il a été dit plus haut. On prend plus de
(1) Nouv. syst. des accouch. etc. p. 555.
(2) Ibidem.
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La faiblesse peut être porfe'e à l'extrême. Quelquefois le fœtus ne crie ni ne respire; sa peau est pâle; la circulation languit; le cœur bat à peine. Sans la cbaleiir qui se conserve, et les mouvemens plus ou moins obscurs des artères ombilicales ou de l'organe central de la circulation, la mort serait évidente.
C'est cet état qu'on connaît sous le noin à^ asphyxie des nouveau-nés ^ que Gardien aime mieux appeler syncope^ que d'autres ont désigné par le terme à^ anémie ; mais qui , dans le fait , diffère sous une foule de rapports de ces trois états morbides , et qui , à la rigueur , se rapproclierait encore plus cependant du dernier que des deux autres.
On l'observe particulièrement à la suite d'accoucliemens prolongés , quand on a pratiqué la version , quand le fœtus naît avant terme, ou cliétif et peu développé, lorsqu'une perte est survenue pendant le travail ou quelques jours auparavant , surtout celle qui tient à l'implantation du placenta sur le col , ou qui vient directement des vaisseaux du cordon.
Sa cause est donc, d'une part, le défaut du sang, qui n'arrive pas au cerveau et dans les poumons en suffisante quantité pour mettre les organes en action; de l'autre , le manque {Tirtcitation des muscles inspirateurs >, et peut-être aussi , dans quelques cas , la présence de mucosités trop abondantes ou^ de l'eau de l'amnios dans la trachée, comme Tout prétendu Héroldt et Schèele. Desormeaux semble penser avec Fréteau, que la compression du cordon p'eiit aussi la déterminer, en fermant le passage au sang dans la veine, tandis qu'elle laisse les artères plus ou moins perméables ; mais j'ai fait voir ailleurs ce qu'il est permis de penser de cette opinion.
Au total, l'asphyxie des nouveau-nés me paraît devoir être rapportée à ce que le sang de l'enfant n'a pas subi , dans les derniers momens du travail, sa modification placentaire;, à
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ce qu'il a cesse d'être soumis à cette espèce de respiration interne, qui, dans l'ordre normal, se maintient jusqu'à ce que la respiration réelle soit positivement établie.
ART. 2.— Traitement.
Ce n'est pas en ramenant le sang du cordon vers le ventre, comme le veut Aristote (i), qu'on peut alors l'appeler la vie. Peu (2) montre déjà tout le ridicule de la pratique qui consiste à placer sur le ventre du fœtus le placenta encore chaud , ou réchauffé soit sous la cendre , soit dans du vin bouillant , comme l'indiquent Guillemeau et Portai (3). Si les sagesfemmes demandent à lui frotter les lèvres avec une pièce d'or, dit Peu (4)^ c'est que cette pièce doit retomber dans leur poche! Smellie (5) n'en conseille pas moins encore, silefœtus respire à peine, et que la délivrance soit opérée, de mettre et de tenir le placenta dans l'eau chaude. La première chose à faire est d'enlever les mucosités filantes qui peuvent remplir la bouche, soit avec le doigt, soit avec un pinceau sec ou préalablement trempé dans une solution de muriate d,e soude. Rien ne prouve qu'il soit utile , ou même sans danger , de renverser le fœtus , la tête en bas , pour forcer les matières contenues dans la trachée de s'échapper, ni de les aspirer avec un tube , comme Héroldt et Schèele disent l'avoir pratiqué.
§ I. Circulation et chaleur du délii're. S'il y [a quelque raison de croire que le placenta conserve encore une partie de ses rapports naturels avec l'utérus , si surtout il reste encore quelque frémissement , quelque battement dans le cordon , on peut suivre le conseil de Levret ,
(1) liisloire naturelle des animaux, elc, tome I, p 445- '2) Prat'uj . des accouch. etc., p. 187.
(3) Pratlq. des accouch. clc, p. /{"h.
(4) Oper. citai.
(.5) De la théorie cl de la fraiiq des accouch clc , tonu- I, p. ^ )G
58o SUITES DE COUCHES.
Smellie, Barhaut (i), Freteau (2), Piet (3) , Chaussier, et ne pas trop se presser d'en faire la section ; mais si ia matrice est revenue sur elle-même , si les adhérences du délivre sont évidemment de'truites, il n'y aurait que des inconvéniens à ne pas séparer promptement le fœtus de sa mère. Pour qui le fait dans lequel A. Petit (/j) a vu le fœtus en quelque sorte cesser de vivre ou renaître à l'instant où le cordon était comprimé ou relâché, méritât une confiance entière , il faudrait que des détails mieux circonstanciés l'accompagnassent. En supposant que les secondines soient sur le point d'être expulsées ou déjà sorties, et qu'il y eût encore quelques battemens dans le cordon, je ne répugnerais pointa les maintenir quelque temps dans du vin étendu d'eau chaude , comme beaucoup d'auteurs, Beauchesne et Dorthal entre autres, l'ont encore prescrit de nos jours; mais, dans les autres cas, je ne vois pas ce que l'on gagnerait à se conduire ainsi.
§ II. Répulsifs. Ainsi donc, comme ilimporte qnele fœtus conserve le peu de sang qui lui reste, on doit faire la ligature du cordon avant de le couper. Le nouveau-né est aussitôt soustrait aux regards delamère. On le transporte près d'un'feu bien clair , ou bien 011 leplonge, jusqu'aux aisselles, dans un bain tiède rendu plus ou moins excitant par l'addition d'un peu de vin ou d'eaude-vie. On lui imprime de légères secousses en le frappant du plat des doigts sur la poitrine, le dos ou les fesses- On exerce de légères pressions sur le thorax comme pour ébranler le diaphragme. Van-Swieten parle de sages-femmes qui appliquaient la bouche sur la mamelle gauche de l'enfant, et qui exerçaient sur cet organe ou quelque autre point du thorax une succion dont elles retiraient de grands avantages. Au lieu
(1) Cours d'accouch. tome 11, p. 100.
(2) Journal de mcd, , tome Vï, p. 96. — Voyez le Rapport de Baudelocque surce sujet
(')) Journal gén . de wèd., etc., tome Vf, p 58.
ASPflYXIE. 58 1
de la bouche, on pourrait se servir d'une ventouse. Cette pratique, reproduite par Saccombe , peut être de quelque utilité, selon Desormeaux , en excitant l'action des muscles ; mais elle est incapable de produire, comme on le prétend vé, uneritable dilatation mécanique de la poitrine. On frictionne les tempes , le pourtour du nez, le front , la base du cou et le rachis avec les doigts trempe's dans de l'eau de Cologne , de l'alcool , etc. , ou bien à sec avec une brosse plus ou moins rade. On stimule l'intérieur de la bouche et des narines en y portant du vinaigre, de l'eau-de-vie ou quelque autre liqueur irritante , ou bien tout simplement avec les] barbes d'une plume. A l'imitation de Desormeaux, je me suis servi avec -'avantage d'une gorgée de liquide alcoolique, tenue quelques instans dans la bouche et chassée ensuite avec force, en forme de douche ou d'ablution, sur la poitrine de l'enfant. On a fait usage avec succès de la fumée de linge ou de papier brùlé^, introduite dans le rectum. L'oignon, l'ail , portés dans l'anus, dans la bouche ou sous le nez, produisent à peu près le même effet , et sont moins dangereux que l'ammoniaque ou le vinaigre radical _, qui agissent promptement comme caustiques , s'ils ne sont pas largement étendus d'eau. On presse simultanément et avec ménagement le ventre et le thorax*, pour tâcher de faire entrer le diaphragme en contraction. Pendant toutes ces pratiques, le foetus sera constamment tenu chaudement; car sans cette précaution l'action des autres moyens resterait le plus souvent inejfificace. Il faut les continuer longtemps , ne pas se lasser , et redoubler de patience dès que le moindre signe de vie se manifeste. Ce n'est quelquefois qu'après une demi-heure , une heure , deux heures de soins , que les efïorts de l'accoucheur sont couronnés de succès , et il n'est pas sans exemple d'avoir vu des enfans abandonnés comme morts depuis quelques heures , revenir à la vie , sans autre secours cjue la température du lieu où on les avait déposés. G. De îa Tourette (i) dit n'avoir réussi qu'au bout do
(i) y^rt des accouch. iomr I', p. 162.
trois heures chez un iioiiveau-jié qui a conlinué de vivre eiitiuite.
§ 3. Insiijjlaliofi. Quand ces diftéreus moyens sont sans effet, on a recours à rinsufflation pulmonaire , qui se pratique , soit à l'aide d'un tuyau de plume , d'une sonde de femme , d'une canule quelconque introduite dans la bouche ou les narines , pu bien en soufflant directement avec 1^ bouche dans les voies aérifères. Le tube laryngien imaginé par Chaussier , tel surtout c|ue l'a modifie' M. Guillon (i), ayant l'avantage de remplir assez exactement la glotte pvesqu'entièrement dépourvue d'épiglotte chez le fœtus (2), vaudrait mieux que la canule di'oite d'Héroldt ; mais une simple sonde de gomme élastique, instriiment qu'on trouve partout, est presque aussi commode. On l'introduit par la bouche^ jusqu'au fond du pharynx; puis, pendant qu'on la pousse, on va en recourber l'extrémité avec le pefit doigt pour la forcer à pénétrer dans le larynx plutôt que dans l'œsophage. Une fois placée, on ferme les narines et la bouche du fœtus , et l'insufflation peut êlre commencée. Cependant , si les expériences tentées par Winslov7, Héroldt, Schèele, Yiborg, Schmidt et Beclard prouvaient sans réplique, comme le pensent leurs auteurs, que l'eau de l'amnios pénètre jusqu'aux bronches pendant la vie intra-utérine , il serait peut-être utile d'en débarrasser la trachée-artère par aspiration ou autrement, avant d'essayer l'insufflation ; mais il exista; encore trop d'incertitude sur ce point, pour qu'il puisse servir de base à n'importe quel plan de pratique.
Curry , Chaussier et d'autres , avaient d'abord pensé qu'en soufflant avec la bouche on ne faisait pénétrer d4P3 les organes pulmonaires du fœtus qu'un air vicié pu pliis ojii inojns altéré , et qu'il vaudrait mieux se servir d'un soufflet ; mais on a bientôt reconnu que tant de précautions étaient inutiles ,
(1) Compte rendu de la Soc. de lucd. prat. Paris, 1S29. (a) Maingault, Rcv. méd. 1829, tome il, p. iS^.
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5|ue l'air , Jégèrement échauffe dans le poimion d'un adulte et chargé d'une douce humidité, devait mieux convenir aux organes du nouveau-né qu'un air plus sec et plus froid. Hélold ja d'ailleurs prouvé que le gaz rendu par l'expiration , ^ans ce cas , ne contient qu'un centième d'oxygène de moins que l'air atmosphérique.
Comme il importe que l'air aijle dans les voies respiratoires et non dans le canal alimentaire, il est bon qu'avec la main appliquée sur le cou un aide presse légèrement le larynx elle tienne contre le devant des vertèbres cervicales, afin d'aplatir le plus complètement possible l'œsophage.
On souffle d'abord avec beisucoup de lenteur. Quand les poumons sont assez remplis pour abaisser le diaphragme et soulever les parois du tliorax, comme dans une inspiration naturelle , on s'arrête pour comprimer légèrement l'abdomen et la poitrine et simuler l'expiration. On recommence de la même manière , et l'on établit ainsi un,e sorte de respiration artificielle , dont quelques auteurs ont certainement exagéré les avantages. Elle n'a qu'incomplètement satisfait Desormeaax , ne m'a réussi non plus que dans un petit nombre de cas , et , d'après les recherches de M. Leroy ( d'Jiltiole ) elle ne laisse pas d'être dangereuse, à moins que son emploi ne soit accompagné des plus grands ménagemens. Sage (j)? qui invoque les essais de Girau j et de Portai, soutieut déjà que l'insufflation réussit rarenîent, et qu'elle n'est pas sans inconvéniens.
Ce n'est pas l'action du poumon, en effet, mais bien celle des muscles inspirateurs , c[ui devrait être mise en jeu la première. Or, comme on obtient justement l'inverse par l'insufflation , il en résulte, d'après M. Leroy, que, le plus souvent, l'air s'arrête dans les grosses divisions bronchiques, et qu'on parvient rarement à le pousser jusqu'aux cellules aériennes ,
(i) ..'fcadémie de Berlin , tome H , p, i66.
à moinsjde produire un emphysème , qui suffît à lui seul pour causer la mort.
§ 4* La trachéotomie proposée , en désespoir de cause , par Héroldt, déjà fort dangereuse par elle-même, n'offrirait du reste aucun avantage sur l'insufflation simple , et doit être proscrite.
§ 5. \J électricité et le gahanisme , conseillés par Crève , Behrends, Boer, Gardien , etc., pourraient être aussi d'un grand secours , soit comme moyen principal , soit comme accessoire^ dans le traitement de l'asphyxie des enfans nouveau-nés. On en dirigerait les courans à travers la poitrine , ou de la bouche à l'anus. Je dois avouer néanmoins que je l'ai tenté deux fois sans succès, quoique j'aie employé une auge double de vingt et une couples métalliques, et que l'action de la pile fût très forte. L'électro-puncture , essayée par M. Leroy sur des animaux , aui'ait peut-être plus d'efficacité , en permettant d'agir directement sur le diaphragme; mais on n'en a point encore fait, que je sache , l'application au fœtus humain.
Quand on doit réussir , les pulsations du cœur et du cor» don reparaissent peu à peu , les muscles reprennent graduellement leur fermeté naturelle , la peau se colore légèrement , la chaleur se rétablit, puis quelques mouvemens respiratoires, d'abord très faibles et très irréguliers, ensuite déplus en plu marqués , ne tardent pas à paraître ; des cris se manifestent enfin , et dès-lors l'enfant est sauvé. Il serait imprudent , toutefois, de chanter trop tôt victoire. Je suis parvenu à rétablir les mouvemens du cœur et de la respiration pendant plus de trois heures , au moyen de l'insufflation et du galvanisme , chez deux fœtus que je fus cependant obligé d'abandonner.
SECT. 11. De l'état apoplectique.
Au lieu de venir pâle ^ anémique , exsangue , l'enfant naît quelquefois dans un état tout opposé. Sa peau est d'un rouge bleuâtre ou livide plus ou moins foncé, surtout à la face, et paraît épaissie. Tous les organes semblent être le siège d'une congestion générale. Les membres sont souples et im-
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mobiles. La circulation est suspendue , en tout ou en partie ^ et l'on observe d'ailleurs les autres signes indiqués tout-àriieure .
ART. I". Causes.^
On comprend, au reste, qu'une semblable maladie doit se présenter à divers degrés , et produire à l'intérieur des altérations variables. A l'ouverture des cadavres , on rencontre assez souvent du sang fluide , épanché entre les méninges ou dans la substance cérébrale elle-même. D'autres fois, le plus fréquemment même , le sang ne s'est point échappé des vaisseaux , ou ne forme que de légères ecchymoses dans différentes parties ; mais il est en excès dans tous les systèmes organiques , qui en sont comme engoués et partout imbibés.
On observe Tétat apoplectique , surtout chez les enfans forts, à la suite d'accouchemens pénibles et longs , de l'application du forceps, de la parturition par le pelvis, soit spontanée, soit artificielle ; lorsque le fœtus est resté plusieurs heures sous l'influence directe des contractions utérines , après l'écoulement des eaux ; qu'il s'est présenté dans une mauvaise position , qu'il est trop volumineux pour traverser facilement les passages; qu'une anse du cordon lui serre le cou, ou se trouve comprimée elle-même d'une manière quelconque , et , en particulier, quand ces accidens coïncident avec une disposition pléthorique antérieure.
Sa cause immédiate est la compression ou l'engorgement du cerveau^ ce qui n'empêche pas le défaut de revification du sang d'en être la cause occasionelle aussi bien que l'asphyxie. Gardien, combattant Chambon, MM. Courraut et Capuron 5 a certainement tort de soutenir c[ue la compression du cordon est aussi incapable de produire l'état apoplectique qu'elle détermine facilement l'asphyxie.
AllT. 2. — Traitement.
Quand un enfant naît dans cet état, on doit se hâter de dégorger le système vasculaires. En agissant de bonne heure,
lorsqu'il n'y a point d'épanchement , on réussit en général tîès promptement à faire disparaître les symptômes alaimans. Dans les circonstances opposées, la mort est ordinairement inévitable ; mais , ainsi que le remarque Desormeaux , comme il n*est pas possible de distinguer à priori la simple congestion de riiémorrliagie encéphalique , l'accoucheur serait répréhensible de ne pas prodiguer à l'enfant, dans tous les cas, les mêmes soins que si l'affection était plus grave.
Si l'accident a pour cause la compression exercée par le cordon sur les veines jugulaires , il faut se hâter d'en défaire les circulaires ou de le couper^ s'il n'est pas possible autrenient d'en débarrasser le fœtus. Dans les autres cas, il serait également dangereux d'attendre les cris de l'enfant avant de le se-
parer dj sa mère, ou de s'amuser à plonger le placenta dans un liquide chaud. La section du cordon est le premier et le principal remède qu'il faille mettre en usage. On n'en pratique la ligature qu'après la disparition de tout symptôme fâcheux, parce que l'avantage de cette section est de donner au sang une issue facile. Pour favoriser l'écoulement de ce fluide , il est parfois nécessaire de presser doucement la poitrine, l'abdomen et Je cordon lui-même, dont on rafraîchit de temps en temps la section d'un coup deeiseaux, comme M. Champion (i) en a donné le conseil et l'a fait souvent avec succès. A mesure que le sang s'échappe, l'enfant semble renaître. La couleur livide des lèvres est bientôt remplacée par une teinte purpurine ou rosée. Le pourtour de la bouche et du nez , le reste de la face, et toule la surface du corps , s'éclaircissent ensuite par degrés. La respiration ne tarde pas à s'établir, et quelques minutes sont à peine écoulées, qu'il n'y a déjà plus de danger; mais la circulation est quelquefois tellement affaiblie , tellement obscure, qu il ne se fait aucune hémorrhagie par l'ombilic. Alors , on est obligé de recourir aux moyens conseillés contre l'asphyxie, c'est-à-dire aux frictions, aux bains excitans, à l'iasufflation, à l'électricité, etc. ; et , comme il faut
(i) Lettre sur i'accoucli. avec sortie du bras, Paris, 11S28.
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absoUmient que l'enfant perde du sang, s'il est impossible d'en obtenir par Je cordon , pn applique ijne sangsue derrière chaque oreille pour dégorger }e cerveau.
Lorsque les tégumens on,t repris leiir couleur naturelle, que la cU'culation est revenue à son type normal, que la respiration n'est plus douteuse , et que le fœtus crie et s'ag^;te lib^ement^ on arrête l'hémorrliagie, ppiijL' peu qu'elle tarde à se suspendre d'elle-même. Pour le reste, on se coniporte comme si l'enfant était né sans accident. S'il restait encore, au contraire, quelqu'engourdissement dqins les fonctiorjs pulmonaires et cére'brales , ainsi qu'on l'observe trop fre'quemment , surtout lorsqu'on n'est pas parvenu à tirer une suffisante quantité de sang, les sangsues doivent encore être employées, et forment presque l'unique agent sur lequel on puisse compter, c{uand la congestion , sorte d'état apoplectique secondaire , ne survient que douze, vingt-quatre, quarante-huit heures , ou même , ce qui a été vu, que trois ou quatre jours après l'accouchement.
SEGT. III. ACCIDKNS DIVERS.
U hémorrhagie par V ombilic^ cliez le nouvea,u-né , est un accident grave. Le défaut de lien, le relâchement de la ligature, et rarrachenient du cordon en sont les causes ordinaires. On y remédie à l'aide de la compression. De petites boulettes de charpies, entassées sur le point saignant , un plumasseau, une compresse pliée en quatre etune]bande un peu serrée suffisent ordinairement.
Si, après la chute du cordon^ il reste une petite plaie, on se borne à la saupoudrer de lycopode , de magnésie ou de fleur de farine. Le cérat, l'onguent blanc Ubasis , l'eau de Saturne ne viendraient cju'après.
Aidant d'emmailloter le now eau-né ^ il faut l'exan^iner avec soin, afin de savoir s'il n'offre pas quelques diiformités , quelques fractures, quelques luxations. Si les paupières, les lèvres, le méat urinaire ou l'anus étaient aglutinés^ on songerait à rétablir ces ouvertures à l'aide d'opérations convenables.
On en ferait autant pour le filet , qu'on incise avec des ci-
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Seaux , pendant qu'avec la plaque fendue de la sonde canelé*^ on soulève le bout de la langue, en ayant soin de couper plutôt par en bas que par en haut, afin de mieux éviter les artères ranines. Lorsque l'enfant peut amener la langue sur le bord des lèvres et saisir l'extrémité du doigt, cette petite opération est inutile , au surplus , et ne doit pas être pratiquée ; car il s'en faut de beaucoup que les enfans aient le filet toutes les fois que les nourrices s'en plaignent.
ART. 1*'. — Enfoncement des os^
\J enfoncement du pariétal ou du frontal, avec ou sans fracture, a été noté plusieurs fois à la Maternité de Paris par Chaussier;, M. Dugès et madame Lacbapelle. J'en ai cité aussi des exemples en parlant de la version et du forceps. Dans un cas relaté par M. André (i), la fracture portait sur les os du front et le forceps avait été employé. Le pariétal était brisé en étoile, par suite d'un accouchement pénible , chez le fœtus observé par Siebold (2) ; mais il peut y avoir enfoncement sans fracture. On doit le redouter quand la tête, appuyée contre l'angle sacro-vertébral, reste long-temps soumise à de violens efforts, quand le détroit est réniforme, et quand une tête un peu volumineuse est forcée de se mouler comme dans une filière à travers le bassin qu'elle parcourt.
Si la fracture ou la dépression des os n'est point accompagnée d'épanchement, la nature parvient ordinairement à remettre les choses dans leur premier éîat et se charge des frais de la guérison. Autrement , la mort en est la suite habituelle , ou du moins il en résulte de l'assoupissement et une trèsgrande tendance aux convulsions.
En se moulant sur des détroits resserrés , la tête peut s'allonger , sans que les os qui la composent se dépriment ou se fracturent , mais de manière que leurs bords se croisent et se
(1) Bulletin de Férussac, tome XV, p. 91.
(2) Revue méd. i855, tome I, p. 3oi.
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portent plus ou moins l'un sur l'autre. Alors ils reprennent assez souvent, d'eux-mêmes, leur position naturelle après l'accouchement ; mais ils peuvent aussi rester chevauchés , ainsi que je l'ai observé une fois , et constituer une cause perpe'tuelle de maladies, d'affections convulsives en particulier.
Toutefois , ici comme dans les cas pre'cédens, l'art ne peut rien, et l'on est forcé de s'en rapporter aux ressources de l'organisme.
En traversant le bassin, le fœtus court un autre danger, sur lequel M. Radford (i) a récemment insiste'. Lorsque la compression a surtout lieu dans le diamètre occipito-frontal, le cerveau est refoulé dans le sens le plus contraire à la direction de ses principales fibres , et la circulation du sinus longitudinal éprouve une gêne manifeste. Le crâne alors est fortement alongé, et la respiration , ainsi que la circulation, ont de la peine à s'établir. On trouve l'encéphale ramolli et du sang épanché autour de ses hémisphères ou sur le cervellet. M. Radford, qui rapporte plusieurs observations de ce genre, veut qu'on s'empresse de couper le cordon et qu'on s'y prenne de manière à laisser couler du sang en abondance.
ART. 2 TUMECES SANODINES.
Un accident plus commun et heureusement moins grave que ceux-ci , est une sorte d'épanchement , de tumeur , qu'on rencontre presque toujours, mais à divers degrés, lorsque les parties n'ont traversé que lentement et avec difficulté le canal pelvien. Cette tumeur occupe en générallepoint du crâne, delà face, du siège, de l'épaule ou de toute autre région du corps qui s'est maintenu dans le vide du bassin pendant le travail, ou l'un de ceux qui ont été le plus longuement et le plus fortement comprimés contre l'angle sacro- lombaire ou les pubis. Formée tantôt par de la sérosité rougeâtre, tantôt par du sang pur, concret ou liquide, quelquefois par le mélange de
^ (i) tond. med. and surg. Journal ^ mais 1834, p. i45.
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ces iïeuX fluides, elle se présente sous un volume qui varie de-^ pafs celui d'une noix jusqu'à celui d'un œuf de poule et même pf^S.
Tantôt diffusé , tantôt circonscrite , parfois fluctuante, et plus souvent élastique et pâteuse, elle se dissipe habituellement sans secours. Quelquefois, cependant, elle passe à la suppuration et se transforme en un véritable abcès qui peut amener la dénudation et la nécrose des os sousjacens.
Molle et déprèssible dans sa partie centrale , plus ferme et comme relevée vers sa circonférence , elle en a plus d'une foiâ imposé pour une fracture , une dépression , ou une hernie cérébrale, et fait redouter des dangers qui n'étaient point à ctàindre.
Quand la tumeur est un peu volumineuse , on l'abandonne à elle-même . et , dans l'espace d'une semaine ou deux elle disparaît en ne laissant à sa suite qu'une simple ecchymose. On peut d'ailleurs , on doit même , pour peu qu'elle soit considérable, en favoriser la résolution, en la tenant couverte de compresses trempées dans l'eau salée , du vin rouge , de l'eaude-vie étendue d'eau , de l'eau blanche , ou quelqu' autre médicament du même genre. Si elle était fluctuante et peu douloureuse , on devrait encore tenter de la faire résoudre. Si les moyens sus-indiqués ne suffisaient pas , on les remplacerait par une solution d'une demi-èncé d'bydrochlorate d'ammoniaque dans une livré de vin rougé. Cette liqUeur , vantée par Siebold , fréquemment eiiiployée par Boyer contre les tumeurs sanguines du genou, est souvent parvenue à faire disparaître des conecsions qu'il semblait indispensable d'ouvrir.
Si pourtant elle ne prôdu!isait pa^s l'effet qu'on en attend, et que la fluctuation devînt de pUfs eft plus étendue , il faudrait, à l'instar de Lévret (i) qui lès a d'abord assez bien décrites , avoir recours au bistouri et ouvrir ces tumeurs. Il convient même en pareil cas de ne pas trop différer , afin d'empêcher la peau de se décoller au loin et dé s'amincir davantage. On
(i) j4rt des accouch. etc., p. 208.
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|)anse ensuite avec de la charpie , du cérat ou des cataplasmes, c'est-à-dire comme on panserait un abcès ôii une collectioiï sanguine ordinaire, et la plaie se guérit en général très-vite. C'est un accident , au reste , dont on s'est trop occupé dansces derniers temps, pour que je ne m'y arrête pas un instant. Bien qu'elle se présente avec les mêmes caractères partout où elle se développe, la tumeur sanguine des nouveau-nés n'a cependant guère été étudiée que sur le crâne. C'est aussi de celle-là que j'entends parler ici.
M. Moulaud (i) , qui décrit ces foyers , n'a pas assez insisté sur leurs principales différences. M. Henscliel (2) , qui con seille de les comprimer au moyen d'une plaque d'étain attachée au bonnet, et qui prétend que l'incision qu'on en fit causa la mort chez un enfant , me semble les avoir encore confondus avecl'encéphalocèle. La prétendue hernie cérébrale, que M. Heustis (3) dit avoir guérie en la comprimant avec une éponge, comme M. Dudley l'avait fait auparavant, n'étaitelle pas aussi une tumeur sanguine? La tumeur également prise pour une hernie cérébrale , et dont parle M. Michel (4) de Sémur, n'était évidemment pas autre chose. Couvrant la fontanelle postérieure et les deux branches de la suture lambdoïde , elle s'est terminée par un abcès qui a guéri.
L'observation d'encéphalocèle , rapportée par Trew (5) , et une autre qui appartient à Le Dran (6) , n'étaient non plus que des tumeurs sanguines. Dans la première , il y avait une tumeur sur chaque pariétal. L'enfant guérit à l'aide d'applications résolutives. Dans le cas de Le Dran, elle occupait le pa-
(i) Thèse, Montpellier, an 12.
(2) Builetin de Férussac, tome XV, p. 90.
(3) Amer. Journal of med. Se. février 1829, p. 59/}.
(4) Gaz. mèd. de Paris, i855, p. i85.
(5) Thèses de Haller, n°46, ou tome I, des Extraits, p. 109. Thrse de Corvinus.
(6) Obs. dechirurf], tome I^ p u
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riétal droit , et se dissipa de la même manière. Il en était de même dans le fait publié par M. Gageon (i) , et dans mi autre qui appartient à M. Michel (2) , si ce n'est qu'ici le foyer sanguin finit par s'ouvrir de lui-même.
§ I. Espèces et variétés.
A. \}ne première variété àe ces bosses me paraît avoir son siège entre Taponévrose et les te'gumens crâniens. C'est ainsi du moins que je l'ai vue dans quatre cas où il m'a été donné d'en pratiquer l'ouverture sur des adultes, et sur trois des nouveaunés que j'ai pu disséquer. C'est peut-être la plus commune de toutes. Il est peu d'accoucheurs et de chirurgiens qui ne l'aient observe'e. Le Caput succedaneum de quelques médecins allemands (3), la tumeur sanguine externe du crâne des nouveaunés de Hœre (4) lui appartiennent très-probablement. Sépave'e des os par des membranes saines , .retenue dans ses limites par la densité du cuir chevelu, elle n'entraîne que p'eu de dauger -, ne cause presque aucune douleur , et se dissipe souvent d'ellemême ou sous l'influence des résolutifs ordinaires et de la compression. L'ouverture en est rarement indispensable, et peut être faite d'après les principes que j'ai établis au traitement des bosses sanguines en général (5) .
B. Une seconde variété de tumeurs du crâne, suite d'accouchement , est celle que M. Nsegèle (6) décrit sous le nom de céphalœmatome, et qu'il place entre les os et le péricrâne. C'est parce que les savans de l'Allemagne et de l'Italie , qui s'en sont tant occupés depuis vingt ans , confondent souvent celleci avec la précédente , qu'ils sont si loin d'être d'accord sur
(i) Lancette fr. i833, n° 102.
(2) Gaz. mcd. de Paris, etc, iS35, p. i83.
(5) Ç,\i^\mSf Haidbuoh cUr chirurg. etc., tome II, p. 1S8.
(4) De tumor, cran, recens naior. sang. 1824, ou Jour, de Siebold, t. V.
(5) De la contusioa dans tous les Oiganes, etc., .833.
(G) Z^eWcr^ ComynerJ. de cephaiœmaiomate^ etc. ; Heidelb. 1822.
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les dangers de l'une et de l'autre. D'abord plus large , ou moins saillante, elle montre plus de tendance à s'étaler , et n'est pas toujours entourée d'un cercle aussi saillant que la première. La fluctuation n'y est pas non plus aussi sensible. L'os s'altère souvent au-dessous , et raJ)onéYrose finit quelquefois par lui fournir un kyste solide. On voit que Michaelis (i) l'a-vait observée , tandis que quelques-unes des remarques de M. Zeller, ou de M. NEegcle ^2), se rapportent évidemment à la variété pre'cédente.
Coiiime les efforts qui altèrent le péricrâne au point de le décoller 5 la produisent aussi, en mettant l'os à nu, ainsi que l'avance M?»i. Zeller, Rust, on conçoit qu'elle puisse amener la mort du sujet. Alors on doit craindre une nécrose plus ou moins étendue, et un travail capable de gagner jusqu'à îa dure-mère. Paletta (3j , Osiander (4), M. Cbelius, ont eu l'occasion de se convaincre du fiit par l'ouverture du cadavi e. C'est dans ce sens cpi'en attribuant la tumeur à la maladie de l'os , Michaelis pourrait avoir raison.
Il ne faudrait pas cependant s'en laisser imposer par des apparences. Un enfant , âgé de dix jours 5 me fut apporté par madame Brunet, sage-femme, à îafin d'août i833. On le croyait aiFecté d'une liernie du cerveau. Une tumeur molle, fluctuante recouvrait le quart postérieur du crâne, c'est-à-dire l'angle du pariétal gauche , une partie du temporal et presque tout l'occipital, avec l'angle supérieur du pariétal droit. On iiy a rieii fait du tout. La résolution s'en est opérée presque subitement au bout de quinze j ours. Des taches rouges se sont manifestées sur ditférens points du corps, et la santé de l'enfant n'a fait que se fortiîier depuis. Le cercle osseux qui bordait la tumeur a complètement disparu dans Tcspace d'une semaine, llyavait là tous les symptômes que M. Nœgèle attribue aux céphalaemato-
(1) Journ. de Loder, tome IL
(2) Journal coinplèmentaire., tome XIII, p 127. (Ji) JJc aicessu capit^ aant}. inrdicl, iSio.
^\) Rîon. <riircoiich , , ( Ii
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mes qu*il place entlPe le crâne et son périoste. Or, est-ce ainsi que se comporterait une collection aussi considérable , si elle était absolument à nu sur les os , si elle n'en était pas d'abord séparée par la couche celluleuse dont il sera question plus bas?
La pression inégale qu'éprouve le crâne , le chevauche ment que les os tendent à exécuter l'un sur l'autre , en traversant le bassin pendant la plupart des accouchemens , soit naturels, soit artificiels est la cause incontestablement la plus commune dé cette tumeur. Si Baudelocque semble l'attriber à un afflux du sang vers le cerveau , cela tient à ce qu'il n'a pas fait attention qu'elle peut se former, non-seulement sur les points comprimés , mais encore et surtout , sur la parlie qui reste tout-à-fait libre dans le centre des détroits, et qu'il était , en conséquence , inutile d'en chercher d'autres causes.
Touteslesfois que le tissu àous péricrânien lui-même n'est passoulevëjlarésorption du fluide épanché se fait encore assez facilement. Le traitement à mettre en usage est d'ailleurs le même que pour la première variété. Eu ouvrant la tumeur, on en obtient très-rapidement la guérison, si l'os n'est pas altéré; mais quand il y a nécrose ou carie , on isent à quels dangers le malade se trouve exposé.
Un enfant, observé par Fried (i) et qui portait un encéphalocèle véritable à l'occiput , avait en outre une tumeur sanguine sur chaque pariétal , entre le péricrâne et l'os, dit l'auteur. L'accouchement avait été laborieux et la tête avait long-temps souffert : ce foetus mourut.
Je n'ai point admis cette variété de tumeurs sanguines comme la plus fréquente, i° parce qu'il m'a semblé que les observations qu'on en a données se rapportent, en partie, aux variétés précédentes , si ce n'est à la suivante ; i^ parce que l'état des tissus sur les sujets que j'ai disséqués m'a permis de comprendre comment on a pu s'y tromper , et regarder comme primitive une altération qui n'est souvent que secon-
(i) Extrait des Thèses de Haller, tome I, p. no.
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daire ; 3° parce que le feuillet qui double le péricrâne est si mince et si peu résistant , qu'il se de'cliire avant que la tumeur n'ait acquis le volume sous lequel elle se montre ordinairement; 4^ enfin , parce que la disparition du mal est trop prompte et souvent trop franche , pour qu'on puisse en placer le siège immédiatement sur les os. Ce n'est pas toutefois que j'en nie la possibilité j ni l'existence. Je la crois seulement moins commune que certains pathologistes allemands ne semblent l'admettre, et voilà tout. M, Busch (i), qui, à l'instar de M. Naegèle n'hésite pas à en placer le siège constant entre les os et le péricrâne^ dit qu'abandonné à lui-même le céphalaematome faitle plus souvent mourir le nouveau né dans les convulsions ; ce qui , par bonheur , est rarement exact.
C. La troisième espèce de tumeur sanguine du crâne est primitivement plus profonde. M. Chelius(2)enplace le siège dans lediploé, etjecroisavecM. Hœre, cité parRust, qu'il se trouve plus souvent entre le crâne et la dure-mère. J'en ai recueilli deux observations, et j'ai la conviction qu'en y regardant avec soin , on finira par reconnaître la fréquence assez grande de faits semblables.
L'épanchement sur la /ace interne de la dure-mère , subissant les transformations dont Abernethy le croit susceptible ^ et dont M. Hcere (3) dit avoir disséqué un exemple, deviendrait ainsi l'origine de quelques-unes de ces tumeurs fongueuses crâniennes , dont Louis a donné le premier une histoire détaillée.
§ II: Résumé sur le céphalaematome-
Au demeurant , les efforts , les pressions de l'accouchement pouvant donner lieu à un épanchement sous la couche légumentaire, sous V aponéi^rose ^ sous le péricrâne, dans l'épaisseur
(i) Lehrbuch, etc., p. 44°^ § 7^2.
{2) Manuel de chirurg.y tome II, p. i86. lïeidelb. etLcips., 11827.
(3) De tumoTù cranii, etc., Berlin, 1824.
des os y ou, plus profondément encore, à la surface de là dure-mère y sont de nature à faire naître presque toutes les variétés de tumeurs sanguines indiquées par les accoucheurs et décrites sous le titre d'encéplialocèle, de céphalée ma tomes , de fongus , ou même d'athéromes.
M. F. Nœgèleafait connaître le résultat de ses obsei-vations d'abord en 1811, ensuite dans la thèse de M. Zeller, la première monographie qui ait paru sur cette maladie , puis dans un mémoire qui se trouve dans le tome treize du Journal complémentaire du Dictionnaire des Sciences Médicales , page 227.
Dans une lettre, en date du 29 Mars i834, cet auteur m'écrit que tout ce qu'il a fait connaître dans ses premiers articles sur ia nature ducéphalaematorae, savoir, par exemple, que la tumeur, pendant les premiers jours qui suivent la naissance, augmente en élévation; qu'elle se remplit d'avantage, et se tend en se remplissant ; qu'elle ne se rencontre que sur l^os pariétal, plus souvent sur le droit que sur le gauche, et quelquefois sur les deux en même temps, mais jamais sur un autre os du crâne ; que la base de la tumeur ne dépasse jamais une des sutures ; que le sang extravasé est toujours entre le pariétal et le péri crâne , et que dans les cas où l'on a ouvert la tumeur^ l'os s'est toujours trouvé lisse, s'est parfaitement confirmé par son expérience ultérieure.
Quant au traitement , ses observations lui ont appris que d'ordinaire la guérison a lieu sans le secours de Fart.
Depuis plusieurs années il se contente d'appliquer sur la tumeur de petits sachets d'espèces aromatiques, tant pour que les parens de l'enfant ne perdent point patience , que pour garantir les parties de tout choc nuisible.
Ce n'est qu'au bout de quinze jours ou de trois semaines, que la tumeur commence à perdre de son volume ; vers la quatrième semaine on remarque clairement qu'elle commence à résister à la pression.
Si on appuie dessus le bout du doigt, il en résulte un enfoncement qui disparaît lorsque la pression cesse ; c'est exactement comme si on pressait sur une boule en feuilles dt'
céphalj;matome. 5g7
cuivre ou sur du parchemin. Le premier qui ait décrit ce phénomène est M. Schmitt, professeur à Yienne.
A mesure que la tumeur se durcit^ elle diminue d'élévation et devient insensiblement plus plate.
D'après les observations et les recherches soigneuses faites par M. Naegèle, voici de quelle manière la nature procède à la guérison de cette maladie :
io Le péricrâne détaché s'ossifie à sa surface intérieure. 2° Au fur et à mesure que le sang extravasé est absorbé, le péricrâne ossifié se rapproche de l'os et s'unit à la fin parfaitement avec lui.
3° Après six mois, un an même, on remarque encore une éminence à l'endroit du crâne où la tumeur avait son siège.
4° Chez les enfans qui sont morts au bout de six mois ou d'un an, M. Nœgèle a trouvé par la section que l'os pariétal était beaucoup plus épais à Pendroitde la tumeurjqu'en aucun autre point de son étendue.
Depuis lors j'ai pu observer de mon côté cinq exemples de céphaiaematome , dont trois après la mort. Un seul avait sou siégesur le pariétal gauche. Il s'étendait sur une grande partie de l'occipital et la fontanelle postérieure, comme dans le cas rapporté par M. Michel (i). L'enfant est guéri sans opération. Les quatre autres occupaient la place indiquée par M. Nsegèle. L'un d'eux était dans les sallesdeM. Honoré àl'Hôtel-Dieu. J'ignore si le sujet s'est rétabli. Je n'ai^vu que la voûte du crâne desséchée du troisième enfant. L'os était rugueux et manifestement altéré. C'est M. Cazalis , interne des hôpitaux, qui m'a m.ontré la pièce. Les deux derniers appartiennent à M. Valeix, interne à l'hospice des enfans trouvés. Ils différaient à peine l'un de l'autre. Celui que nous avons disséqué ensemble nous a permis de constater qu'une couche cellulaire s'était maintenue à la surface de l'os, et que la destruction de cette couche vers le
(i) Caz nicd. do l'aiis, iSôj, p. iS.i.
milieu du foyer n'était pas primitive. C'est entre le pe'ricrâne et cette lame que s'était opéré l'épanchement. Bes granulations osseuses se remarquaient en grand nombre sur le pariétal , et un rebord , un véritable bourelet de même nature , se voyait aux limites du décollement. Il y avait là une hypertrophie au lieu d'une usure, d'une carie, ou d'une nécrose, particularité , qui , avec une foule d'autres , prouve que le périoste ne joue pas le rôle qu'on lui prête dans la nutrition des os. Ces derniers faits confirment en grande partie les idées de M. Nœgèle , et sont contraires à celles de Paletta , de M. Hœre, et à toutes celles qui ont été émises en France sur l'état des os, dans le céphal3ematome(i). Il me semble aussi que la présence d'une couche de tissu cellulaire entre les parties dures et le liquide épanché n'avait point encore été signalée à l'attention des observateurs. H.e voulant, pour le moment, tirer aucune conséquence de cette donnée , je me borne à la mentionner en passant. Je dirai toutefois qu'elle t^nd à détruire la différence qui semble exister entre l'opinion du savant professeur allemand et la mienne sur le siège précis des tumeurs souspéricrâniennes.
Je ne terminerai pas sans rappeler que ceci n'est qu'une esquisse , et qu'il resterait beaucoup à dire sur le céphalœmatome en particulier, si j'avais voulu traiter en détail les principales questions qui le concernent.
(1) Voyez en outre îe Mém, de M. Valeix, Gaz. méd. de Paris, i854--
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CHAPITRE PREMIER
Suites naturelles.
Tranquille du côté de Tenfant et de la délivraiiGe , Taccoucheur n*a plus qu'à s'occuper de la femme elle-même. Après s'être assure' que la matrice est rétractée et que tout est dans l'état normal , il nettoie ou fait nettoyer la vuhe , les cuisses et toutes les parties salies par le sang , les eaux ou autres matières , pendant le travail. De l'eau tiède , simple ou mêlée d'un peu de vin , si les parties sont molles et relâchées , est tout ce qu'il faut , avec une éponge ou du linge fin , pour cette petite opération .
SECT. I. SOINS IMMÉDIATS
On change les ^vùemens de raccouchée. Sa chemise doit être longue , souple et large , fendue ou non par-devant , et avoir de longues manche pour que les bras ne soient pas exposés à rester découverts. Par-dessus cette chemise elle met une camisole de coton , puis un fichu autour du cou ; de façon que le haut de la poitrine , plus souvent exposé au contact de l'air , se trouve un peu mieux garni que le reste du corps. Dans l'été , et toutes les fois que la saison n'est pas froide , ces deux pièces , avec la coiffure , forment tout rhabillement de la femme. Autrement , elle peut mettre en outre une longue robe de soie ouatée ouverte par devant dans toute sa longueur. Cette robe a le double avantage de tenir le corps très-chaudement et d'être fort légère. Au surplus, il en est de l'habillement de la mère comme de celui de l'enfant. C'est un soin qu'on abandonne à la garde. Pourvu que toutes les pièces en
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soient suffisamment larges , que leur nombre et leur épaisseur soient en rapport avec la tempe'rature extérieure ou les habi= tudes de l'accouche'e, on doit laisser à chacun le plaisir de s'arran^f^er à sa guise. Il en est de même pour la tête. Seulement il ne serait pas toujours sans danger d'accorder aux femmes qui le demandent quelquefois , la permission de se faire couper les cheveux ou de les saupoudrer de sel.
ART. !«'. — GAarfiTUBB des sbims.
Les seins n'ont besoin d'être soutenus ou garnis de coussins ouatés que s'ils sont très-volumineux ,^ou quand on redoute l'action du froid. Le bandage , à l'aide duquel certaines femmes veulent qu'on les comprime, dans le but d'en conserver la forme, produit un effet tout oppose'. De plus, en gênant i'action des muscles inspirateurs^ il peut apporter des obstacles au retour du sang dans la poitrine , faire naître des symptômes apoplectiques , ainsi qu'il arriva aux deux femmes imprudentes dont parle Baudelocque , et devenir la cause d'une foule de maladies plus graves les unes que les autres. Les cataplasmes astringens ou répercussifs . employés dans le même but et pour prévenir la montée du lait, méritent la même réprobation. La peau de mouton , ou la peau de lapin dont se contente Avicenne (i), qu'on appliquait encore fumante sur les reins et le ventre (2) n'est plus conseillée par personne aujourd'hui. Il en est de même du placenta trempé dans de l'huile ou du vin bouillant et qui, appliqué sur l'abdomen , était, au dire de Fournier (3), un remède excellent.
ART. 2. iJAKDAGE DO VENTEE.
J'en dirais autant du bandage de ventre , tant blâmé par De
;t) Guillemtaîi, OEuvrcs complètes, de, in folio p. 5o8.
(2, md.
(3) L'accoucheur méthodique^ etc., p. 121.
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)a Motte (i) , Peu (2) , Levret (3) , s'il n'était employé que dans l'intention de satisfaire une vaine coquetterie , d'exprimer la matrice et de prévenir l'entrée de l'air dans cet organe comme le veut Guiliemeau (4) ; mais je le crois utile dans un autre sens. îci comme en tout, il importe de ne pas confondre l'abus avec l'emploi sage et raisonné des cliuses.
Nul doute qu'en s'étrangiant l'abdomen avec une serviette j pour réduire le volume de leur ventre et prévenir la formation de vergetures ou de rides inévitables , les femmes ne s'exposent aux plus graves dangers , sans courir même aucune chance d'obtenir ce qu'elles cherchent ; mais , ainsi que l'ont avancé Smellie , Baudelocque ^ Gardien , Mauriceau (5), un bandage légèrement serré et simplement contentif , peut être d'un grand secours et s'opposer au développement de plusieurs maladies graves. La promptitude avec laquelle la matrice se vide j fait qu'après l'accouchement les viscères abdominaux se trouvent tout-à-coup débarrassés d'une longue pression. Les parois du ventre , ne suivant que de très-loin le inouvement de retrait de l'organe gestateur, ne soutiennent plus avec la même efficacité les organes digestifs, il se fait une sorte de vide dans les gros troncs vasculaires , et le sang doit s'y précipiter avec d'autant plus de force, que depuis plusieurs mois il n'y pénétrait qu'avec difficulté : de là , une plus grande disposition aux hémorraghies , à l'inertie de l'utérus , aux inflammations, aux troubles fonctionnels du foie, des intestins. De là, dit Van Swiéten, les syncopes cju'on rencontre si fréquemment chez les nouvelles accouchées ; de là enfin , d'après StoU, la cause principale des péritonites puerpérales. Or, le bandage, tel que je l'entends , a pour objet de suppléer autant que possible à l'action des muscles abdominaux , de
(i) Traité complet des accouch. etc., p. 795, obs. ^lO. (2) Frattq. des accouch. etc., p. 59.-. ■(S) Art des accouch. etc., p. iS-.
(4) Œuvres complètes, p. 108, f')) Maladies des femmes grosses, etc., p. 537.
6o2 SUITES DE COUCHES.
favoriser le mouvement concentrique tie Tutérus , de prévenir l'afflux du sang vers cet organe et l'engorgement de tous les autres viscères. On peut aisément, au surplus, se faire une idée de son utilité , en songeant aux dangers qui suivraient la paracenthèse, si le chirurgien ne prenait pas la précaution d'appliquer un bandage compressif sur le ventre après l'évacuation du liquide.
Il est vrai que s'il n'est pas très-soigneusement appliqué, ce bandage se roule bientpt en corde et est dès lors plus nuisible qu'utile ; que , comme le remarque Desormeaux , la plupart des femmes qui le négligent ne s'en trouvent pas sensiblement plus mal, et que son emploi ne pouvait pas entrer dans le plan primitif de l'organisme ; mais comme en le plaçant de manière qu'il ne produise ni gène, ni douleur, je ne vois pas qu'il puisse être nuisible , et comme il offre des avantages incontestables dans une foule de cas , ce serait s'exposer , sans aucun motif, en le rejetant, à voir se manifester des symptômes qu'il eût été d'abord facile de réprimer ou de prévenir.
On le compose avec une première serviette pliée en écusson et qu'on place sur l'bjpogastre, la pointe tournée du côté de la vulve; puis d'une seconde, pliée en deux ou en trois, suivant sa longueur, et qu'on applique comme un bandage de corps, autour du ventre, en y comprenant les hanches. Pour éviter les plis , il serait bon de soutenir cette dernière serviette par en haut au moyen d'un scapulaire ou d'un double bout de bande en forme de bretelle, et par en bas, en y attachant les deux extrémités du chauffoir.
ART . 3. — GAENITOaE de tA VULVE.
Le chauffoir , formé d'un morceau de linge fin , plié en trois ou en quatre, et assez long pour embrasser la vulve et aller se ixer en avant et en arrière du bandage de coips , est destiné à recevoir les matières qui doivent sortir du vagin , et à permettre aux autres pièces du lit de ne pas s'en imbiber aussi vite. Quand on a soin de le renouveler fréquemment et de ne pas trop le serrer ^ il n'entraîne aucun des accidens reprochés , à
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si juste titre , aux anciens chaufFoirs , dont quelques femmes font encore usage , qui consistaient en divers tampons que l'on maintenait dans la vulve et qui boncliaient plus ou moins exactement l'ouverture du vagin. Quoiqu'il ne soit pas indispensable , il me semble qu'on peut l'accorder sans inconvénient , comme moyen de propreté' aux personnes qui le désirent ou y attachent quelque prix.
ART. 4* — Lit DE couches.
Le nouveau lit sur lequel on va transporter l'accouche'e doit être garni d'une toile cirée, si on peut se la procurer, et d'un drap plié en quatre ou de toute autre pièce de linge qui puisse protéger les matelas. Du reste, les draps, les couvertures, et la disposition des traversins ne réclament aucun arrangement particulier, et doivent, comme en tout autre circonstance , être en rapport avec la saison etles habitudes de la femme.
On la transporte sur ce lit peu de temps après la délivrance lorsque le vagin est débarrassé des caillots et du sang fluide qui suivent ordinairement l'expulsion du placenta. Alors , elle est encore tout agitée, et peut supporter sans inconvénient les petites secousses que détermine presque inévitablement ce transport. Si on attendait plus long-temps , comme quelques auteurs l'ont recommandé , dans la crainte de l'hémorrhagie et des convulsions , elle se trouverait dans la position du voyageur qui, bien que rendu à son poste et harassé de fatigue , peut encore faire quelques pas pendant qu'il reste échauffé , mais qui, une fois calme et refroidi , est tout-à-fait incapable de marcher. Ceci doit s'entendre cependant des cas où tout s'est passé naturellement ; car si l'utérus ne revenait pas sur lui-même , ou qu'il y eût une perte , des menaces de convulsions , ou autres accidens , suites ordinaires d'une extrême faiblesse , il faudrait différer de quelques minutes , afin de conjurer le danger ou de donner le temps aux fonctions de reprendre leur type normal, pendant que la fenune est encore sur le lit du travail.
Celles qui se lèvent et vont sans être soutenues dans le lit
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de couches , s'exposent au renversement, à X anléflexioii ^ à la réiToJlexion, à ia descente de l'utérus, et à mille autres dangers. Il faut les en prévenir;, et leur faire entendre qu'elles doivent se laisser porter. Quand elles sont affaiblies , ou qu'il est survenu quelqiie accident que des mouvemens un peu brusques pourraient rappeler, il convient même de mettre les deux lits en contact par leur bord , attendu que de cette façon on peut faire glisser la femme sans la mouvoir , sur le lit de couche, en se servant, pour l'entraîner , du drap qui la supportait sur le lit de travail, et dont il est facile de la dégarnir ensuite.
SECT. II. SOINS COîîSÉCUTIFS.
Une fois couchée, il est inutile , il ne serait même pas toujours sans danger d'obliger la femme à garder une position qui ne lui est pas habituelle;, de faire de son lit un plan incliné de la tête aux pieds, par exemple, sous le prétexte de favoriser l'écoulement des lochies, ou bien au contraire, de lui tenir le bassin plus élevé que la tête, dans le but de modérer l'afOux des humeurs vers les organes génitaux. Elle se tiendra sur le dos, les jambes et les cuisses allongées et rapprochées, si cette attitude lui paraît plus commode et ne la fatigue pas ; mais rien ne doit l'empêcher de se tourner sur le côté OLi de fléchir les membres si elle en éprouve le besoin. En tout, il faut qu'elle se mette à son aise , et qu'on s'en rapporte à ses propres penchans. La fatigue et la faiblesse amenées par la contrainte d'une position fixe suffiraient à elles seules pour déterminer des accidens et constituer un état morbide, même chez une personne qui s'y serait soumise étant en santé ; à plus forte raison faut-il en dispenser les femmes dont les fonctions, momentanément troublées , ont besoin de tant deinén.igement pour reprendre leur type normal.
SOMMEIL. Go 5
ART. :^\ — SOINÊ HYGtÉRlQUES.
Tout ce qui a élë dit eu parlant des soins qu'on donne à la femme en travail, relativement à l'air qui l'entoure, à la chambre qu'elle doit habiter, et à son état normal, est également applicable à la suite des couches. Il importe qu'elle ne parle et n'entende parler qu'autant que ce qui la concerne l'exigera nécessairement. Le calme de l'âme et le repos du corps sont tellement indispensables , qu'on ne peut écarter avec trop de soin tout ce qui paraît capable de la troubler. On était si convaincu de l'utihté de ce précepte dans l'ancienne JR-ome, c]ue les magistrats eux-mêmes n'avaient pas le droit d'entrer dans la maison d^une femme en couches pour Texécuiion de quelque sentence , de quelque décision que ce fût.
Après la délivrance et le changement de lit, la femme est ordinairement prise d'un frisson , quelquefois porté jusqu'au claquement des dents. Certains médecins et le public sont partis de là pour la couvrir outre mesure; mais ce frisson , qu'expliquent suffisamment les changemens qui viennent de s'opérer dans Torganisme , et qu'il ne faudrait pas confondre avec le frisson de la péritonite, ne dure que quelques minutes et mérite à peine qu'on y fasse attention.
Il serait imprudent , sans doute , de tenir l'accouchée trop à la légère ; mais il serait également dangereux de tomber dans un excès contraire. Eu la charsieant de couvertures épaisses, en l'entourant de rideaux bien fermés, en la tenant enfin au milieu d'une température trop élevée , outre le mal de tète, les pertes et les convulsions auxquelles on l'expose . on manque rarement de produire une sueur plus ou moins abondante et parfois fort difficile à réprimer ; diaphorèse c[ui jouait probablement un grand rôle dans la production de cette fièvre miliaire , si rare aujourd'hui , et qu'on rencontrait si' fréquemment autrefois pendant la couche.
§ I.Lc sommeil élSint le premier besoin des êtres abattus par
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la fatigue , il y aurait une sorte de cruauté a ne pas permettre à la femme de s'y livrer. En conseillant de la tenir éveillée pendant quelques heures , dans le but d'éviter Fhe'morrhagie, De La Motte n'a certainement pas distingué , dans ce phénomène morbide, l'effet de la cause. Dionis(i) , qui était obligé de faire la lecture près de la reine pendant quatre heures pour l'empêcher de dormir, remarque déjà qu'il ne comprend pas la nécessité de cette méthode qui était probablement celle de Clément, et que Saint-Germain (2) recommande, comme Fournier et plusieurs autres , afin d'éviter des accidens graves» Si des femmes s'endorment quelquefois avec les apparences de la santé pour se réveiller bientôt après au milieu d'une perte abondante , il en est un bien plus grand nombre qui ne doivenc leur bien-être qu'à l'action bienfaisante d'un sommeil réparateur. Ces pertes étaient imminentes , d'ailleurs , ou même commencées au moment où l'accouchée s'est endormie. Si on lesaméconnues d'abord, et que la femme cède au besoin qu'elle ressent , elle s'endort en effet d'un sommeil dangereux , et quelquefois pour ne plus se réveiller ; mais ici le sommeil est l'effet et non la cause de la maladie. E.ien ne le contre indique, par conséquent. Seulement la prudence veut qu'on surveille le pouls et que de temps en temps on porte la main sur l'hypogastre pour s'assurer que la matrice ne tombe pas dans l'inertie.
A la suite de ce premier sommeil , c'est-à-dire au bout de deux ou trois heures , il est bon que la femme s'asseye dans son lit pour prendre un bouillon. Cette position la délasse et fait que les lochies , qui s'étaient accumulées dans le vagin , s'écoulent alors facilement au- dehors.
Dans les jours suivans , on renouvelle son linge , soit de corps , soit de lit , à mesure qu'il se salit , et il serait en général extrêmement mauvais de ne la changer qu'au bout de dix
(1) Traité génér. des accouch.^ etc. ^ Paris, 1714.
(2) Escholes des Sages-Femmes, etc., Paris, j65o.
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jours, comme le prescrit Levret (i). Les parties génitales externes ont souvent besoin d'être lavées, lotionnées avec de Teau de guimauve , qu'on peut remplacer sans inconvénient par de la décoction de cerfeuil coupée avec du lait. La constipation, alors si fréquente , est combattue au moyen de clystères adoucissans -, sans respect pour le préjugé qui veut qu'on ne donne pas de lavement avant la fièvre de lait. Les cuissons au méat urinaire , la difficulté d'uriner , les liémorrhoïdes et autres effets du froissement qu'ont dû éprouver la vessie et le rectum au moment de la sortie du fœtus ^ réclament des lotions émoUientes ou légèrement aromatiques , des bains de siège et quelquefois le catliétérisme.
§ IL Le re^m^e alimentaire et médicamenteux des femmes en couche est un point qui mérite toute la sollicitude de l'accoucheur^ non à cause du nombre ou des qualités énergiques des substances qu'il convient d'accorder, mais parce qu'il n'y a nulle part autant de pratiques vulgaires à proscrire , autant àt préjugés ridicules à déraciner.
On ne doit donner à boire que pour satisfaire la soif et non pour le plaisii' de faire avaler de la tisane. C'est une boisson et non un médicament que la femme a besoin de prendre. En cela , on peut consulter son goût et son idiosyncrasie. Elle s'en tient ordinairement à l'une des tisanes dont on lui a conseillé l'usage pendant le travail. Quand elle est ennuyée de l'une , on lui en redonne une autre , et , pourvu qu'on ne vienne pas à lui prescrire des infusions amères , excitantes ou quelquesunes de ces Compositions actives dont les commères sont si prodigues, on peut, en général , lui permettre celle qui lui plaît le mieux. Le vin chaud , les aromates , les teintures alcooliques , le café , le thé et le chocolat ne sont pas plus admissibles après qu'avant l'accouchement.
Les alimens doivent être légers et donnés en petite quantité. Un, deux ou trois bouillons , ou quelques potages par jour , forment tout ce que la prudence permet d'accorder avant la
(1) ^rt dis accouch . 3« édit.
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révoluiioD lailciise. Eiclièie a même prétendu qu'en supprimant jusqu'au bouillon , qu'en ayant recours aux affaiblissans, on empêcîierait la fièvre de lait de survenir ; mais j'ai pu constater maintes fois l'absurdité d'une pareille assertion. Si la femme nourrit , il n'y a pas d'inconvénient à lui permettre des potages un peu plus substantiels dès le lendemain de sa couche. Dans le cas contraire, je n'accorde que du bouillon, k ce sujet;, il faut avoir e'gard , au surplus, à son état de santé, à ses habitudes , à sa constitution; ne pas s'entêter à vouloir astreindre la plupart des paysannes , par exemple , à une diète trop sévère ; car si plusieurs d'entre elles sont quelquefois victimes des nombreuses imprudences qu'elles commettent , il en est un bien plus grand nombre c|ui , sans rien changer à leur régime ordinaire, en continuant de manger du pain, toutes sortes de viandes et des ahmens grossiers , se lèvent , marchent et travaillent comme de coutume deux jours après ï'enfantement , sans qu'il en re'sulte d'accidens.
Lorsque la sécrétion laiteuse est opérée et que rien d'anormal n'est survenu, on revient par degrés au genre de vie ordinaire. On passe insensiblement de la soupe , des panades, du vermicelle , des semoules , des crèmes de riz , aux œufs à la coque, aux viandes blanches, aux poissons frits, aux côtelet" tes et aux autres mets de la vie commune; de telle sorte qu'au boutdeseptà huit jours l'accouchée n'ait pas plus besoin que toute autre personne d'être dirigée dans le choix de ses alimens. Il en est de même pour sa boisson. De Feau vineuse on arrive graduellement a la bière et au vin pur. A la rigueur même , les tisanes peuvent être négligées dès le quatrième ou le cinquième jour. Beaucoup de femmes, cependant, en particulier celles qui ne peuvent ou ne veulent pas aliaiicr , ne se croiraient pas en sûreté si certaines infusions , certains médicamens ne leur étaient pas prescrits avant qu'elles ne reprissent entièrement leur régime habituel.
La canne de Provence , Varitndo phragmytcs , la petite i>er venche jouissent d'une grande réputation , comme anti-lait\?ux , dans le public.
La tisane de canne est tro]) insignifiante et trop inoffensit*^
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your ne pas la permetre aux femmes qui lui accordent quelque confiance. L'arundo phragmytes n'est guère plus actif ; îinais , selon Desormeaux, la pervenche fatigue l'estomac, donne de la vitesse au pouls et doit être proscrite.
Qu'on ait eu recours ou non à ces boissons , presque toutes les accouchées ont le désir d'être purgées avant de se relever tout-à-fait. Alors elles emploient tantôt des purgatifs antilaiteux ^ tantôt des catliartiques ordinaires. Le petit-lait de Weiss et le sel de duobus ont eu long-temps une grande vogue parmi les premiers. La manne, l'huile de ricin, l'eau de Sedlitz et la décoction de séné sont ceux qu'on prend le plus souvent parmi les seconds.
Il serait dangereux , je le sais , de donner de tels remèdes indistinctement à toutes les femmes , comme on le faisait naguère encore ; mais est-il beaucoup plus sage de les rejeter toujours , ainsi que le veulent un grand nombre de médecins d'aujourd'hui?
Si l'accoucheur manque de les ordonner , il s'expose à mille reproches , injustes je veux le croire, mais qui ne lui en font pas moins perdre la confiance de ses malades. Apparaît-il des boutons , quelque efïlorescence à la peau , une fièvre , des abcès , une inflammatio nquelconque , c'est le lait qui en est ^ause. Si les traits perdent de leur fraîcheur , si le coloris des joues et des lèvres se ternit , si les yeux cessent d'être brillans et vifs , on se garde bien d'en accuser l'inexorable temps, c'est au lait répandu qu'on s'en prend , et le tort en retombe nécessairement sur le médecin qui n'a pas chassé ce funeste lait à l'époque de la dernière couche î
Des préjugés semblables ne justifieraient pas, sans doute, l'usage des purgatifs, s'ils étaient aussi dangereux que quelques personnes se plaisent à le dire , et s'ils n'étaient jamais utiles ; mais il n'en est pas ainsi. Je les ai fréquemment administrés, et je puis affirmer que je ne leur ai point encore vu produire d'accidens graves ; que , dans un très grand nombre de cas, ils ont évidemment hâté le rétablissement des fonctions digestives. Je redouterais leur action, quand la langue est rouge et lancéolée, quand il y a des signes non Tome IL 89
douteux de phlegmasie dans rabdomen ; je les crois inutiles quand les forces et l'appétit reviennent franchement et vite : mais lorsque la langue est large, blanchâtre, jaune ou verdâtre , que la bouche est arnère , pâteuse , qu'il n'y a pas d'appétit, quand même il existerait un mouvement fébrile, de la tension et de la sensibilité à l'épigastre , un doux purgatif m'a le plus souvent donné des résultats on ne peut plus avantageux. J'ai vu ces divers symptômes disparaître dès le lendemain dans la plupart des cas , et la santé se rétablir ensuite , avec une promptitude que je n'aurais pas osé espérer. En débarrassant le tube intestinal de la couche muqueuse qui l'empâte , les purgatifs le mettent en état de mieux remplir ses fonctions ; la sécrétion abondante qu'ils déterminent à la surface villeuses des voies digestives dégorge l'organisme de matières qui ne pouvaient que nuire , et imprime aux autres fonctions une sorte de secousse dont la nature fait son profit.
C'est l'eau de Sedlitz factice , à six ou huit gros , ou deux onces d'huile de ricin , que je donne de préférence. Leur effet est assez sûr , et je n'ai pas vu qu'elles produisissent autant d'irritation que la plupart des autres évacuans..
ART. 4« — Relevailles.
Le temps qu'une femme en couche doit rester au lit est nécessairement très variable , et les neuf jours, terme vulgaire , ou les quatorze jours de Levret (i), ne peuvent être adoptés que comme période moyenne ou générale. Cinq à six jours suffisent quelquefois ; mais pour peu que les symphyses paraissent avoir été fatiguées , que l'utérus ait de disposition à s'abaisser ou à se renverser , que la santé soit encore chancelante , il faut attendre , et , au lieu de huit à dix jours, il conviendrait plutôt d'en exiger quinze. En tous cas , on aurait tort de lui permettre de reprendre ses exercices tout-
(i) Arh des accouck., etc., p. 55 u
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à- coup, comme le font quelques praticiens. Le premier jour de sa levée , elle se tient une demi-heure sur un fauteuil , une heure le second jour ; le troisième , elle peut faire quelques pas et rester deux ou trois heures hors du lit ; enfin , les jours suivans , on consulte ses forces et son état de fatigue ou de bien-être pour la recoucher. Bientôt elle peut descendre et faire quelques tours dans le jardin ou dans la cour ; mais il serait dangereux que sa première sortie fût pour aller à l'église. Les temples sont généralement vastes , froids et très librement aérés. Pour ce qu'elles appellent leurs releuailles^ les femmes doivent s'y tenir long-temps agenouillées. Elles ne manquent pas de se fatiguer avant d'en sortir , et souvent elles y puisent le principe de maladies graves. La religion bien entendue n'exige point de pareilles imprudences. Avant de se transporter au pied des autels , l'accouchée doit avoir repris des forces^ s'être essayée chez elle, et s'être assurée qu'il ne lui sera pas désavantageux de s'exposer à Tair libre.
ART. S.—Bapiêmb.
Un autre usage que doit encore surveiller le médecin , c'est le repas du baptême , s'il a lieu dans les dix premiers jours de la couche. Dans ce repas de famille, la femme veut tenir tête à tout le monde. Elle ne se met à table que pour la forme, il est vrai , ou même elle reste au lit pour être plus sûre de sa prudence. Tous les convives lui défendent de boire ou de manger; mais en attendant , on l'oblige à prendre une gorgée de tel vin , une gorgée de tel autre , puis de ce mets~ci , puis de ce mets-là, en sorte que trop souvent, à la fin de ce jour de fête , elle se trouve prise de symptômes assez graves pour la conduire rapidement aux portes de la mort. Elle fera donc, mieux de ne pas y assister, à moins que ce ne soit au-deîà du dixième ou du quinzième jour; encore faut-il , même alors , qu'elle y apporte une très grande réserve.
SEGT. III. PHÉNOMÈNES PUERPÉRAUX.
Les lochies , les tranchées , la fièvre de lait , trois phénomènes naturels principaux de la couche, méritent en outre une attention particulière.
ART. 1".— Lochies.
On donne le nom de lochies aux matières qui s'échappent de la vulve depuis le moment de la délivrance , jusqu'à ce que la matrice ait repris son volume et sa consistance normale. Les accoucheurs en distinguent de trois espèces : de sanguines , de séi^euses et de laiteuses ou purulentes , ou bien de rouges, de claires et de blanches. Les premières s'observent le jour même et le lendemain de la couche. C'est du sang presque pur. Les secondes apparaissent au bout de vingt-quatre ou de trente-six heures , sont formées par du sérum mêlé d'une c[uantité variable de sang , et ne vont pas au-delà de la fièvre de lait. Les troisièmes leur succèdent et durent jusqu'au quinzième , au vingtième ou même au trentième jour ,. et sont produites par le travail suppuratoire qui se fait à l'intérieur de l'utérus. Kien n'est plus variable , au reste , que leur abondance et leur durée. Les lochies rouges peuvent cesser dès le premier jour et reparaître le quatrième. Je les ai même vues revenir le neuvième , ou ne pas disparaître avant le quinzième et quelquefois même le vingtième. Quelquefois les lochies purulentes ne se manifestent pas du tout , et dans d autres cas elles persistent si long-temps , qu'il est difficile à la fin de les distinguer d'une leucorrhée ; anomalies des plus aisées à comprendre , au surplus , quand on réfléchit un moment à la cause de cette évacuation.
Quoique débarrassée de l'enfant et du délivre , la matrice ne reprend pas immédiatement son volume ni ses autres qualités naturelles. Dans un cas cité par Leroux , elle revint promptement sur elle-même , quoique la version n'eût été pratiquée qu'une demi-heure après la mort ; mais elle avait encore le volume du sixième mois de la grossesse chez une femme dont
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parîe Aitken (i), et de manière à faiie présumer l'existence d'un deuxième enfant. En général, elle dépasse d'abord un peu les dimensions qu'elle offre au troisième mois de la gestation , dit M. Inglebj (2). M. Asliwell (3) l'a trouvée longue d'un pied chez mie femme qui mourut d'hémorrliagie le onzième jour. Chez une autre , elle était aussi volumineuse au quatorzième jour qu'au moment de la délivrance, et contenait une pinte desangnoir etfluide. C'est là sans doute aussi ce qui existait dans le cas d'Aitken. Elle ne reprend son type normal qu'au bout de cinq, six ou huit semaines , époque à laquelle les règles reviennent pour la première fois. Elle reste même toujours un peu plus volumineuse qu'avant la grossesse, et d'autant plus, en général , que la gestation s'est répétée davantage. Pendant cette période , il se fait un travail insensible , à l'aide duquel ses parois se dégorgent par degrés des fluides dont elles étaient imbibées. Ces fluides se portent plus spécialement vers sa cavité , parce que , dans ce sens , son tissu est moins dense , et qu'ils y trouvent une libre issue. Tant que les gros canaux utérins ne sont pas vides , ce n'est cjue du sang qui s'écoule. Plus tard, c'est de la sérosité qui se combine avec les détritus de l'œuf et les mucosités de l'organe. Mais il s'établit bientôt une véritable irritation suppuratoire , dont le produit , analogue sous quelque rapport aux écoulemens non contagieux de l'urèthre , se mêlant à la sérosité et au mucus fournis paria matrice, constitue les lochies blanches. Ainsi que le dit V. Swiéten (4) , certaines femmes n'ont des lochies que pendant quelques heures. V. D. Wiel (5) en cite une qui n'en eut pas du tout. Millot (6) parie aussi d'une dame qui accoucha trois fois sans en avoir Chez une malade
(1) Rurns, ofmidwif. , p. 4oo, ou Meci. comment., vol. II, p. 000 •
(2) Ingleby, on utérin hemmcrhag., etc., p. 247. (5) Ibid . p . 248.
(4) Foreau, T/idse, Montpellier, i4 avril 1812.
(5) Oi)S. rar.., vol. I, p. 53g.
(6) Supplém. àtoiis les Irai tés d'accouch., eh ., touio il, p. 585
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observée par M. Bruckmaiin (i) , elles furent remplacées par un hëmatémèse. Barbant (2) dit aussi qu'une de ses accouchées n'en eut que pendant deux heures.
Les lochies n'exigent que des soins de propreté. Au moment de la fièvre de lait elles cessent quelquefois de couler, ou , au moins, elles diminuent sensiblement de quantité'. Cependant il n'estpas très-rare de voir ces deux phénomènes marcher ensemble sans se troubler re'ciproquement. Lorsqu'elles se suspendent avant ou après la révolution laiteuse , il me paraît géne'ralement utile d'ajouter aux moyens mis en usage pour les rappeler , l'injection de liquides e'moUiens ou légèrement de'tersifs dans la cavité ute'rine. On peut voir , au surplus , par M. Lesaing(6), les nombreuses varie'te's de Lochies, que Flamant avait imaginées.
ART. 2. — Thanchées puerpérales.
Les coliques ou tranchées utérines commencent dans les pre* mières heures qui suivent l'accouchement , cessent en général au moment où la fièvre de lait se manifeste, et durent rarement au-delà des lochies séreuses. D'autant plus fréquentes et plus aiguës que le travail a été plus prompt et plus facile , elles sont quelquefois assez fortes pour fatiguer considérablement les femmes. Produites par les efforts que fait l'utérus pour revenir sur lui-même, il est tout naturel quelles soient et plus vives et plus rapprochées chez les femmes qui ont eu déjà plusieurs enfans , que chez celles qui en sont encore à leur première couche. En effet, la matrice, trop promptement débarrassée dans le premier cas , ne se rétractant pas assez vite pour empêcher la formation des caillots à son intérieur, est obligée de se contracter pour les chasser ou les détacher à mesure qu'ils se reproduisent, et chacune de ses contractions
(1) Journal compiementaire, tome XXIV, p. i54.
(2) Cours d'accouch.i etc^ tome II, p. i43-
(3) Thèse, Strasb,, i5 mars 1825.
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fait naître une douleur. Dans le second , ayant réagi longtemps sur l'œuf , elle se trouve trop vivement irrite'e à la fin , pour ne pas reprendre rapidement son volume naturel , pour permettre au sang de s'accumuler dans sa cavité , et dès-lors point de caillots , point de contraction , point de tranchées. Ainsi la présence des caillots détermine les contractions , et , comme dans le courant du travail, les contractions font naître les douleurs. Je ferai remarquer , toutefois , que ces coliques doivent aussi varier d'intensité, selon la constitution du sujet et les circonstances, être bien plus fortes , par exemple, chez; les femmes nerveuses et délicates , quand l'utérus est déjà douloureux, dans un état voisin de la phlogose, c[ue chez celles qui se trouvent dans des conditions tout-à-fait opposées , bien qu'au fond les contractions soient semblables dans l'un et l'autre cas. C'est même en ayant égard à ces particularités qu'on explique sans peine leur acuité plus grande , quoiqu'il n'y ait rien à expulser des organes génitaux , chez quelques femmes, leur peu de vivacité , chez quelques autres , où elles coïncident avec la sortie de caillots volumineux , et comment il se fait qu'au lieu de diminuer dès le second jom^ , elles continuent d'augmenter , au contraire, dans certains cas , jusqu'au troisième, au quatrième , etc. Bien qu'on ne puisse plus rapporter les colliques de la couche à des gaz intestinaux, comme le croyait Mauriceau , à des cicatrices utérines , comme le voulait Dioni-s, ni même à la suppuration de la matrice , comme l'indique Puzos , et qu'il soit mieux de dire , avec Deleurye (i), que l'utérus , fatigué , ne peut plus se contracter sans douleur, il ne faudrait pas cependant nier absolument l'influence de ces diverses causes; car elles ne contredisent nullement la théorie de Levret (2).
11 importe de ne pas les confondre avec une métrite ou une péritonite naissantes, chose assez difficile, au surplus , quand elles sont portées à un très-haut degré. C'est pour avoir trop
(1) Traitèdes accouch.^ ctc , p. 342.
(2) Deleurye, of)cr cilat.
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souvent néglige cette distinction, que les auteurs sont si peis d'accord sur les dangers de la péritonite puerpérale et le traitement qui lui convient. Tant que les tranchées sont franchement intermittentes, que dans leur intervalle le ventre n'est pas sensible, qu'il n'y a pas de fièvre , et qu'elles n'ont point été précédées de /frissons , il n'y a rien à craindre et rien à faire. Souvent elles sont suivies d'une sensation douloureuse assez vive à l'hypogastre, d'accélération du pouls, de soif et de chaleur à la peau, sans entraîner pour cela d'accidens graves ; mais alors il faut y faire attention , et ne pas oublier qu'elles peuvent être le premier symptôme d'une inaladie mor-' telle.
Tant qu'elles sont modérées , on les abandonne aux ressources de l'organisme , ou bien on se contente de donner chaque matin et chaque soir une ou deux tasses d'infusion légère de camomille , qui manque rarement de les faire disparaître au bout de deux ou trois jours. Il serait ridicule de vouloir Tes calmer , comme on le faisait du temps de Mauriceau (i), en donnant à la femme quelques gouttes du sang du délivre. Les aeux lavemens par jour , dont Portai (2) se loue^ pourraient être de quelqu'utilité et mériteraient la préférence sur le sel d'epsom , donné pendant plusieurs jours à petites dose par Levret, Autrement , il est parfois utile de prescrire des bains de siège, des injections émollientes ou légèrement narcotiques ; d'administrer des caïmans ou des antispasmodiques à l'intérieur , ou de pratiquer une ou plusieurs saignées, soit locales, soit générales, en même temps qu'on couvre l'hypogastre de cataplasmes , selon que la femme est faible, nerveuse ou pléthorique. Il peut même être nécessaire de porter un ou deux doigts vers le col, dans le but de favoriser l'expulsion d'un caillot trop adhérent. Si les colique© étaient par trop vives, on pourrait aussi, à l'instar de M. Cro-
(1] Matad. des femmes g rosses , etc., p. 553. (2) La pratique des accoucli,, etc., p. i56.
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^at (l), qui dit eu avoir obtenu d'excellens effets , et comme je l'ai fait moi-même , avec des résultats également avantageux, quoique moins constans, recourir alors au seigle ergoté, et donner par cuillerée , dans les vingt -quatre heures , la potion oxytocique que j'ai indiquée en parlant de la suspension des douleurs; mais dans la grande majorité des cas elles ne réclament aucun secours. Si elles finissaient par devenir permanentes , par s'accompagner de réaction et inspirer des craintes, l'onguent mercuriel , mêlé d'un gros d'extrait d'opium par once , porté à haute dose en frictions sur l'hypogastre , en est un des meilleurs remèdes. L'emploi que j'ai fait de ce médicament dans la péritonite (2) et dans la métrite confirmée , m'autorise à le recommander hautement lorsque les tranchées utérines se prolongent et indiquent une phlegmasie commençante.
ART. 3, — Révolution laiteuse.
\jdi fièvre de lait apparaît en général le troisième jour, quelquefois dès le premier ou le second , ou seulement le quatrième , le cinquième ou le sixième. Je l'ai vue ne se manifester que le huitième chez une jeune femme , à l'hôpital de la, Faculté. De la céphalalgie, sans frissons , de la chaleur et de la sécheresse à la peau, en forment le prélude habituel. Le pouls, d'abord petit et dur, se développe bientôt. Les seins se tendent, se gonflent, deviennent douloureux, dans l'espace de quelques heures, au point de gêner les mouvemens des bras et de la poitrine. De la moiteur, puis de la sueur succèdent à cet état. La douleur de tête se dissipe. La fièvre tombe au bout de six, huit , dix , douze ou vingt-quatre heures , et la réaction laiteuse est opérée ; mais les mamelles restent gonflées et douloureuses bien au-delà de cette période , surtout chez les femmes qui ne nourrissent pas.
(1) Soo. méd. d'Indre-et-Loire, i834, P« 47-
(2) Revue méd. 1827, janvier. — ^rchiv. gèn.^ tome XIX. p. 555.
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Pendant que la fièvre existe , il ne faut accorder ni bouillons, ni potages, ni boissons écliauiFantes. Si elle était trop intense, on pourrait tenter d'en modérer la force en pratiquant une petite saigne'e. Mais , en ge'néral , elle n'exige pas autre chose que les soins hygiéniques indiqués plus haut. La montée du lait est assez souvent précédée de la suspension ou du moins d'une diminution sensible de Técoulement des lochies, qui reprend bientôt après sa marche naturelle. Quelquefois ces deux phénomènes ne paraissent avoir aucune influence l'un sur l'autre , .et d'autres fois les lochies ne reparaissent point du tout après la fièvre de lait. La sécrétion du lait s'établit sans aucun trouble dans l'économie , dit M. Naegèle , lorsque deux ou trois heures après la délivrance, la mère donne le sein à son enfant. Si, au contraire, elle attend beaucoup plus, les seins se remplissent outre-mesure, se gonflent, sont douloureusement tendus , et il se manifeste un accès de fièvre , dite fièvre de lait.
SECT. I. DÉPLACEMENT DE L'UTÉRUS
ART. i«". — Renversement de matrice.
L'inversion utérine au moment du travail a souvent été observée.Elle est possible même avant la grossesse, ainsi queDiemerbroeck (i) le prouve déjà, et que j'en ai observé un cas. Viardel (2) qui donne une figure pour apprendre à la réduire, l'enveloppait d'un linge, et se servait ensuite des doigts comme d'un piston. Quoi qu'en dise Baudelocque, un cordon trop court est capable de la produire bien mieux que le poids duplacenta invoqué par Sabatier. Des tractions intempestives sur le cordon en ont souvent été la cause, comme dans les observations de
(i) Anat. du corps hum-^ tome P"^, p. 5o6 (2) Obs.^ sur ta pratiq.y etc . , p. 2 1 1.
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Mauriceau , Amand (i) , etc. Il en est de même de la position verticale au moment de l'accouchement, ainsi qu'on le voit par l'observation de Canole (2). V. D. Wiel (3) Ta aussi rencontre'e pendant la délivrance. Brusque et complète , elle peut amener la mort sur le champ, comme dans les cas d' Amand (4) Vaccoussin, Canole, M. Delmas (5). Deux malades dontparle Barbant (6) périrent dans le lit de travail ! Sur sept cas d'inversion utérine qu'il a vu, Hamilton (7) dit que six ont été suivis de mort avant qu'il n'eût été possible de secourir les femmes. Le plus souvent elle est incomplète, Mauriceau (8), Amand (9), Levret (10), l'ont vue représenter un cul de lampe dans le haut du vagin. Leroux (11) cite un cas pareil. La même chose avait lieu chez cette femme qui devint le sujet d'une violente diatribe contre A Leroy (12), et chez une malade de Saucerotte (i3).
Le renversement complet ou incomplet de la matrice se reconnaît à la tumeur rougeâtre ou livide qui vient faire saillie dans le vagin ou la vulve , à l'absence du globe utérin audessus des pubis, aux douleurs, aux syncopes éprouvées par la femme , etc. Bien que l'ignorance la plus grossière seule soit capable de confondre Tinversion utérine avec un polype, on voit cependant encore quelquefois , commettre cette mé-
{1) Nouv.observ. sur la pral, etc., p. 182, 3i4,obs. 5o, i6o,o!)S. /fo, Sa.
(2) Journal gên , tome IV, p. 4o.
(3) Observ.rarior., etc., vol. I, p. 291.
(4) Oper. citât. ^ p. 214, obs Sa.
(5) Ferrand, TIiôac n" 25o. Paris, 1828.
(6) Cours d'accouch . f etc . , tome I, p. 88.
(7) Outlines of midwif., etc., p. 9'.
(8) Leroux, Observ. sur les pertes, etc , p. 58.
(9) Ibid. p. 142.
(10) làid. p. 69.
(11) Ibid. p. 60.
{12 ) Imputât, d'impcrit., etc., Paris, 1787.
(i3)Millotj Supfièm. à tous les Irait , etc., tome II, p. 267.
prise. Une femme (i) dont raccouchement avait été prompt^ et la délivrance uu peu forcée , fut prise d'inversion utérine le huitième jour, par suite d'une défécaion pénible. On opéra la réduction; une rechute eut lieu. Transportée dans un hôpital, elle fut disposée comme pour l'excision d'un polype. Les pinces de Museux étaient appliquées lorsqu'on s'aperçut de la méprise. Une métrite en fut l'effet, et la malade mourut!
On doit se hâter de réduire l'organe déplacé. Pour cela, on fait coucher la femme de telle sorte que le bassin soit plus élevé que la poitrine; puis, avec la main garnie d'un linge fin enduit de cérat , on comprime , sans secousse , graduellement et d'une manière égale, sur tous les points, la tumeur externe , en la repoussant dans l'axe des détroits jusqu'à ce qu'elle ait repris sa situation naturelle.
Réduire avant de détacher le placenta comme le veut Denman (2) 'quand la délivrance n'est pas opérée, serait une mauvaise méthode. Les secousses galvaniques proposées par M. A. Baudelocque (3) ne seraient utiles qu'après Fessai de tous les autres moyens. La réduction resta tout-à-fait impossible dans le cas d'A. Leroy. ïl en fut de même dans une des observations de Levret (4). Hoin et Leroux (5) échouèrent aussi en 1771 , mais le mal datait d'un an. Barbant (6) parle d'une dame qui continua de vivre sans trop d'inconvéniens dans unpareilétat. M. Dewees (7) dit qu'il causa des douleurs horribles sans réussir, chez une malade qui en est morte. Dans un autre cas il fut obligé de compléter l'inversion ; après quoi il obtint un succès facile. Chez deux autres femmes cette inversion incomplète ou en cul de phiole causa les mêmes
(1) Gaz. nièd. de Pari-;. i852, p. 4^2
{7) Mevrïmav)^ s jUopsis ofdifficuU 'parturlt., p i58.
{S) iyihi.mèd.^ 1828, tom. IV.
(4) Mém. sur les Polypes, p. i33.
(5) Observ. suries perles ^ etc., p. i43.
(6) Cours d'accouch. , etc. , tome II, p. Sio. {7) Clin des hôpitaux, lome I, n" 11.
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angoisses, mais se laissa repousser sans trop d'efforts. Le fait est que la re'duction est en général plus facile quand l'utérus est absolument renversé. Le cul de lampe s'étrangle souvent dans le col , quoiqu'en dise De La Tourette (i). Pouvant renfermer une anse d'intestin (2) , il cause ordinairement des douleurs et des accidens fort graves.
S'il était absolument impossible de réduire , on devrait attendre, combattre les symptômes inquiétans, et ne se décider à la ligature et à l'ablation de la tumeur qu'en désespoir de cause, quoiqu'on y ait eu recours dans le cas de Bardol (3), plusieurs de ceux que mentionne Baudelocque , ceux de Petit (4) , celui de M. Newnbam (5) , etc. Dans le cas d'inversion complète , la méthode de Yiardel adoptée par Leroux (6), la même à peu près que celle qui est suivie pour les vaches dans le Poitou, où M. Leblanc (7) dit en avoir vu plus de deux cents exemples , est encore la meilleure. Le linge qu'on maintient comme une poche sur le contour de la tumeur empêche celle-ci de s'étaler quand on la repousse. La compression circulaire et graduée serait d'ailleurs à tenter, si on ne pouvait pas réduire immédiatement.
Il est à remarquer , au surplus , que l'inversion utérine ne s'effectue pas toujours au moment de l'accouchement, ou de la délivrance ; elle n'eut lieu que le huitième jour dans le cas relaté par la gazette (8). Lorsque la femme dont parle Ané (9), en fut prise , l'accouchement était terminé depuis douze jours.
(i) yirt. des aecouch., etc., tome II , p. 86.
(2) Journal gén., tome lA'^, p. 89.
(3) Ibtd. tome V, p. i53.
(4) Journal gén. de méd. , etc.
(5) Joum. univ. des se. méd., tome II , p- 276.
(6) Ohserv. sur les pertes de sang, etc., p. 1^6.
(7) Ferand, Thèse, Paris, 1" décembre 1828.
(8) Gaz. méd. de Paris, etc., i832,p.422. {9} Journal gén,, tome II, p. 27.
C'était le dixièinte dans Tobservation de M. TeaUer(i), et pendant des efforts de garde-robe.
ART. 2. — Déplacembns simples de l'otébds.
La descente de l'utérus, qu'on rencontre assez souvent dans les premiers jours de la couche , chez les femmes dont le bassin est très-large , qui ont les tissus très lâches, le périnée déchiré, ou qui font des efforts inconsidérés , n'exige guère autre chose, après la réduction, qne le repos et la position horizontale. Il est seulement permis d'y joindre quelques lotions astringentes ou styptiques , l'emploi de sachets imbibés de vin rouge, par exemple , quand il n'y a pas d'irritation. Ce n'est que beaucoup plus tard que les pessaires peuvent être mis en usage.
\i antéflexion et la réiroflexion , c'est-à-dire cet état dans lequel la matrice se coude de manière que son fond vient appuyer devant le sacrum ou derrière les pubis, maladie très-bien décrite dans la dissertation de M. Ameline (2) , et dont M. Comte m'a fait voir un exemple sur le cadavre, se reconnaîtrait aux mêmes signes que la rétroversion ou l'anté version, et réclamerait à-peu-près le même traitement.
Infiniment plus commune qu'on ne le penserait , d'après le silence des auteurs , la rétroflexion utérine finit souvent par devenir un accident grave. Dans cette position, l'organe, bientôt le siège d'une phlegmasie chronique ;, contracte des adhérences qui ne tardent pas à en rendre le déplacement impossible, .le l'ai déjà observée quinze fois hors l'état de gestation , mais par suite de couches, et l'une des malades ^ est morte après quinze ans d'une constipation insurmontable. C'est donc un sujet qui mérite d'être mieux étudié, et sur lequel M. Montault (3) a eu raison d'appeler l'attention des praticiens.
(i) Journal unlv. des sciences méd. tome XXXIF, p. 225.
(2) Thèse, n» 55, Paris 1828.
(3) Journal hebdotn. univ. etc., ;835.
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SECT. II. LACÉRATIOIS S DIVERSES
Plusieurs sortes de la«îération peuvent être la suite de Taccoucliemeiit. Telles sont celles du col de la matrice, du vagin, du périnée, de la vulve et de l'articulation sacro-coccygienne.
ART. I. Allongement ET DÉCHiRoaES DU COL.
Chez certaines femmes , le museau de tanche, toute la portion libre du col, s'allonge , s'épanouit tellement pendant le travail, sur la partie du fœtus qui descend la première, qu'elle forme à la fois, sur la tête principalement, une sorte de calotte percée ou de manchette longue de plusieurs pouces. Aussi, est-il démontré par l'expérience, comme M. Stoltz (i) l'a d'ailleurs très-bien remarqué , que , immédiatement après la sortie de l'enfant , le col utérin reste large et mou du côté du vagin , tandis qu'il se resserre promptement au contraire, par en haut, et que la main qui pénètre d'abord sans difficulté, éprouve une certaine résistance pour entrer dans la matrice ; d'où il résulte même qu'une conception trop rapprochée du dernier accouchement , est une cause réelle d'avorteinent, ainsi que le remarque judicieusement M. Busch (2). La lèvre antérieure est surtout exposée à prendre cette disposition. Quelquefois alors on la voit se gonfler en forme de boureletj puis descendre jusqu'auprès de la vulve sous l'aspect d'une sorte de tablier que la tête déchire ou peut déchirer en traversant l'excavation, qu'une sage-femme (3) qui la prenait pour le délivre , déchira en plusieurs lambeaux , et qui pourrait effrayer si on n'en connaissait pas Torigine. Les primipares y sont plus sujettes que les autres. C'est une disposition que Portai a mentionnée , que Deleurye (4) avait
(1) 77j6se, Strasbourg, 1826, p. 110.
(2) Lehrbuch dcr Geburtskundc, etc., p. 4 19» § 698.
(3) Portai, Pratifj. des accniich.
(i) Traite des accoiich., p. 2O'.
observée , puisqu'il dit que le col s'allonge quelquefois jusqu'à la vulve pendant le travail, que M, Burns (i) indique aussi en annonçant que la lèvre antérieure de cet orifice s'allonge par fois de plusieurs pouces , et qu'il faut la repousser avec les doigts , mais que personne n'a décrite avec plus de soins que De La Tourette (2), dont M. Ducros (3) a publié trois exemples, et que j'ai rencontrée aussi trois fois, notamment dans un cas où l'enfant était venu par le pelvis.
Si on s'en doutait, dans le principe, peut-être serait-il avantageux de soutenir les bords de l'orifice à chaque contraction avec l'extrémité des doigts , comme le veut le chirurgien de Marseille; mais autrement c'est une précaution au moins inutile, si non dangereuse. Les laciniures d'un pareil lambeau se rétractent et se réduisent bientôt à de simples tubercules qu'il serait d'ailleurs facile d'exciser, si la cicatrisation tardait trop à s'en faire. S'il n'a subi aucune solution de continuité , on le voit disparaître dans l'espace de quelques jours , et la femme ne s''en doute pas. C'est donc un accident de peu d'importance. Quant aux fentes du col proprement dit, quoique larges et profondes d'abord, quoique généralement inaptes à se cicatriser, elles se réduisent à trop peu de choses ensuite, pour réclamer un traitement à part. Du reste , c'est presque toujours , dit M. Stoltz (4) le point de l'orifice qui correspond au passage de l'occiput quand le fœtus vient par le sommet, du front ou du vertex quand c'est la face , de l'occiput et du front encore quand c'est le pelvis, qu'on trouve rompu après l'accouchement.
ART. II. Lacérations dv vagin.
Ne voulant pas revenir ici sur les ruptures utero-vaginales,
(1) Principl. ofmidwif.^ p. ^ih.
(2) Art des accouch., tome II, p. 28.
(3) Bulletins de la Faculté, tome VI, p. 21 5.
(4) Thèse, Strasb. 21 août 1826.
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je n'aurai à parler que des perforations qui servent de point de départ aux fistules ve'sico-vaginales et recto- vaginales.
Ces solutions de continuité, qui se remarquent principalement dans la moitié inférieure du vagin, m'ont paru s'effectuer de trois manières différentes j, i° par les tractions que produisent les efforts utérins, en tirant le col vers le fond. 2° par la pression de la tête en avant ou en arrière pendant qu'elle descend , 3° par les contusions dues au même mouvement, ou bien aux manœuvres tocologiques.
Les premières , ordinairement les plus larges , occupent presque toujours la cloison recto-vaginale. Il en est de même des secondes qui peuvent aussi acquérir de grandes dimensions. Les troisièmes, au contraire, se trouvent plutôt en avant, et tiennent à ce que la tête frotte plus fortement contre la symphyse des pubis que sur le devant du sacrum. Le volume ou les inégalités de l'enfant , l'étroitesse ou les difformités du bassin , les saillies osseuses et les tumeurs de toute espèce qui peuvent se manifester à l'intérieur de l'excavation, des brides , des cicatrices , une coarctation du vagin ou de la vulve en forment les causes prédisposantes. La tête , longtemps retenue entre les détroits , sa descente rapide du détroit supérieur vers le plancher pelvien, les efforts trop violents auxquels se livrent quelques femmes , la rigidité des parties chez plusieurs primipares en sont aussi des causes évidentes ♦
Celles qui résultent de manœuvres maladroites sont en général plus élevées que les autres. En avant elles comprennent le bas-fond de la vessie et non l'urètre. En arrière, elles s'ouvrent dans l'excavation recto-vaginale et non dans l'intestin lui-même ; de telle sorte qu'une anse de l'iléon pourrait s'y trouver comprise, ainsi que le prouve une observation de M. Roux (i) et une autre de M. Casamayor (2). Plus bas, elles sont principalement amenées par le passage de la tête , à cause
(i) jércftiv. gén., lome XViJ, p. ôoo.
(2) Journal hebdom., tome IV. p. 167).
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du changement de direction du canal pelvien , et parce que Furètre, renfermé dans la colonne antérieure du vagin, forme un cordon pluj dur et beaucoup plus épais qu'on ne le pense généralement , en arrivant au sommet de l'arcade pubienne , en même temps que le rectum cesse bientôt d'être soutenu par le coccyx. Ici leur production est inême favorisée par le nombre et le volume des rides du vagin. Comme elles résultent souvent des contusions , des éraillures, du froissement ou de quelques escarres plutôt que d'une perforation réelle des parois vaginales , on ne s'aperçoit quelquefois de leur existence qu'au bout de plusieurs jours et même de quelques semaines après la délivrance.
A. Perforations vésico-vaginales.
l^es fistules vésico-vaginales sont trop faciles à reconnaître pour qu'il soit nécessaire d'en relater ici les signes. Le passage des urines par le vagin, l'emploi delà sonde, du spéculum et du doigt , suffisent pour prévenir toute erreur à ce sujet. Ces fistules sont loin d'être rares. Si Clarke (i) n'en a rencontré que 4 exemples sur io,ooofemmes, à Dublin , M. Ryan en a rencontré 10 exemples à lui seul, et j'en ai observé 7 de mon côté.
Kien n'est plus difficile à fermer que de pareilles ouvertures ; mais un grand nombre d'entr'elles j&nissent par guérir spontanément.
Quand les fistules vésico-vaginales sont petites , dit Mauriceau (2), elles disparaissent en six semaines ou deux mois ; les grandes, au contraire, sont incurables.
Peu (3) parle d'une large fistule de ce genre, suite de gangrène du vagin , qui se cicatrisa de manière à causer une ré-
(i) Ry&n, Man. ofmldwîf., p. 253.
(2) Malad. des femmes grosses, etc , p SSo.
(3) Praiiq, des acroiich , p, 584-
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tention d'urine ; il fallut placer la malade sur le ventre pour la sonder, mais elle guérit.
M. Blundell (i) cite aussi l'exemple d'une large fistule vé~ sico-vaginale,et d'une fistule recto-vaginale, qui n'ont pas été moins heureusement guéries.
Chez une malade dont parle M. Ryan (2) les deux fistules recto-vaginale et vésico-vaginale étaient énormes ^ cependant des brides se sont formées à la place de Thymen, et la guérison s'est à peu près complètement opérée sous l'influence delà position sur le ventre et de simples tampons huilés dans le vagin. Pour prouver que ces sortes de fistules peuvent se fermer spontanément, M. Ryan (3) rapporte l'observation suivante : Vingt ans; petite stature; bonne santé ; trois jours en travail ; fistule vésico et recto- vaginales. Conquest croit l'opération indispensable; MM. Earle , Lawrence la disent impraticable. L'orifice vulvaire du vagin est trop resserré ; M. Salmon promet la fermeture de l'ouverture rectale. M. Ryan voit la malade ; vulve comme chez une vierge : une bande fibreuse remplace l'hymen ; fistule d'un pouce et demi de long; trois lignes de large ; position ; tampon huilé ; la coarctation augmente; vagin et fistule presque fermés. Dans un cas où il y eut une eschar re large comme une crowu pièce , la femme gué. rit sans opération. On a vu à l'hôpital JVestern une femme portant une de ces fistules depuis quinze ans. Observée par MM. D.Davis, Ramsbotham, elle permettait l'introduction de tous les doigts dans le principe ; mais l'extrémité de l'index n'y serait pas entrée quand M. Ryan (4) l'examina. J'ai aussi été témoin , en i83i , de la guérison spontanée d'une fistule urétro-vaginale, chez une femme dont le bassin est très-étroit.
(1) 77ie Lancet, iS?,S, vol. I, p. 534.
(2) HJanual ofviidwif., p. !ii^.
(3) Mon . of midwif. , 0 1 c . , p . f) 1 3 , S 1 /j , 5 1 S , G 1 6' -
(4) ^Jan. of midwif., f le, p. î>54.
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et qu'il a toujours été fort difficile d'accoucher, même avec le forceps.
Enfin, Deleurye(i) remarque déjà, comme Levret (2) l'avait fait avant , que si les fistules vésico-vaginales ou du basfond sont incurables , il n'en est pas de même de celles qui comprennent simplement l'urètre.
J'ajouterai, qu'outre les succès obtenus par l'art et que j'ai cités ailleurs (3) , il en existe un certain nombre d'autres actuellement dans la science. On en trouve un exemple dans les journaux américains pour 1826 (4)- On employa la suture continue avec des aiguilles et un porte-aiguille , imagines ad hoc , et le succès fut complet. M. Hobard (5) a réussi, de son côté, en combinant la cautérisation au moyen du nitrate d'argent avec la suture. On parle encore d'un succès de la suture obtenu par Chranam (6). M. Ryan (7) dit que M. S. Cooper n'a pas été moins heureux à l'hôpital Midlessex , en maintenant une sonde dans la vessie , un tampon de vieux linge dans le vagin , et la femme couchée sur le ventre ou sur le côté. Enfin , la cautérisation essayée sans succès dans un cas , par M. Earle, a complètement réussi à M. M' Dowel (8) ainsi qu'à M. Baravero. Je dirai au surplus que , _^dans quelques cas la vessie s'unit au vagin, dont l'orifice extérieur peut finir par se fermer. Alors les mois et les urines ne peuvent plus s'échapper. Bes douleurs et des convulsions en ont été la conséquence. En pareil cas , des calculs peuvent aussi tomber dans^ le vagin (9). Des instrumens nouveaux ont encore été imaginés
(1) Traité des accouch. y etc., p. 5 12.
(2) j^rt des accouch.^ etc., p. 190.
(3) Méd. opérât.^ tome III, p. 64/.
(4) Med. recorder, avril 1826^ p. 4io.
(5) Journal de Lyon, tome I, p- 195.
(6) Giierbois, oper. citât., p. 55.
(7) ManiiaL ofmidwif., p. 25 1.
(8) Med. and sur g. Journal, i83i, vo!. VI
(.9) Piizos, and Burton, med. and phys. Journal^ vol. VI
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par MM. Colombat, Recamier (i) etc., pour rendre la suture des fistules vésico-vaginales et plus facile et plus sûre ; mais comme ils sont restés jusqu'ici sans application, je ne pense pas devoir les décrire. Enfin si la fistule correspond à l'urètre, il vaut mieux sonder souvent la femme que de laisser l'instrument à demeure dans la vessie.
Si la femme était obligée de vivre avec une pareille infirmité^ la bouteille en caoutchouc, vantée par MM. Guillon (2), Holmes, Earle, et qui, placée dans le vagin, reçoit les urines, laisse passer les règles, et sert à fixer une sonde dans la vessie^ serait un moyen palliatif infiniment préférable à l'espèce de vessie proposée par i\J. Dugès (3).
Une opération à tenter, et que je médite depuis longtemps sans avoir encore eu l'occasion de la pratiquer, consisterait à cautériser fortement la fistule et la paroi opposée du vagin ou à les enflammer vivement d'une manière quelconque, puis à les tenir en contact à l'aide d'un corps dilatant fixé dans le rectum. Une fois la fistule bouchée par les adhérences du vagin, il ne serait pas impossible, peut-être, de rétablir Ja continuité de ce canal si l'état de la femme le rendait désirable. Ceci vaudrait mieux, je crois, que de se bornera solliciter l'oblitération de l'ouverture vulvaire du vagin , comme M. Vidal. (4) De Cassis en a eu l'idée ; mais il faut attendre le témoignage des faits avant d'insister sur la valeur d'un semblable procédé.
La méthode que j'ai imaginée pour les fistules aérifères, et que je proposais d'appliquer à certaines fistules urinaires en i832, vient d'être essayée par M. Jobert; mais rien ne prouve jusqu'à présent qu'elle ait réussi. J'ajouterai même avec M. Larrey qu'un certain nombre de fistules vésico-vaginales données d'abord comme guéries , ne l'ont été qu'en apparence. Celle
fr
(i) Guerbois. Thèsede Co'icourSy iS34, Foyec aussi la thèse de M. Du- ■aisse et celle de M. Eazard, Paris, iS34.
aisse et ceiieae m. eazard, fans, i< 1^9) Lancette fr. y toïuc V, p. ^61.
(5) Gaz. méd. , i83i, p. 56j.
{i) Journal hcùdom , 18.14, lorijc I'
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qui fait le sujet dii travail de M. Lallemand, celle que m'a** vait annoncée M. Philippe de Rheims , sont dans ce cas. Il en est de même d'une de celle de M. Vidal et de la première qui fut opérée à l'hôpital Saint-Louis vers la fin de l'été de 1834. Soit qu'elles s'abusent elles-mêmes, soit qu'elles cherchent à tromper, les femmes disent être guéries , et le chirurgien s'en laisse imposer ainsi avec la plus grande facilité.
B. Perforations recto-vaginales.
Les fistules recto-vaginales offrent également des exemples de guérison spontanée. Fichet deFléchy (i) en indique uii qui paraît bien authentique ; on en doit un second à Sedillot (2). M. Deschamps (3), interne des hôpitaux, dit aussi avoir vu la guérison spontanée d'une fistule recto -vaginale chez une femme de 68 ans, à la Salpétrière en i833. M. Capuron (4) en a communiqué un autre à l'Académie j et j'ai moi-même (5) rappelé celui qu'on doit à M. Philippe de Mortagne. Levret (6) prétend, au reste, les avoir vues guérir plusieurs fois par la descente de Tutérus , et Deleurje (7) , qui copie souvent Le* vret, dit qu'on les guérit par la suture , par l'abaissement du col, ou en mettant une grosse canule dans le rectum. Dans un cas où diverses opérations avaient été inutilement tentées , M. J. Niçois (8) en a triomphé à l'aide de la suture, déjà mise en pratique , comme on sait , par Saucerotte (9) et Noël (10). La compression^ le refoulement du périnée , employés une fois avec succès, par M. Duparcque(i 1), formeraient
(1) Observ de méd. de cJiir. et d'accouch., p. 7)8 1.
(2) Recueil pèriod. de la Soc. je méd , tome IV, p» 4^9. (5) Guerbois, oper. citât., p, 20.
(4) Acad. Jioyatede mecf, séances de i853.
(5) Med. opcrat., tome 111, p- 662.
(6) ^rt des Accouchemens, etc., p. lyô.
(7) Traité des accouc hein., etc. , p. 322. {8) The Lancet, 1829, vol. Il, p. 449- (9) Journaigén,, tome IV, p. ^ij.
(loj Ibid. tome VII, p. 187.
{1 1") Mém. à la sec. méd. d' RmuL , p. "bySo
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une méthode tout-à-fait en rapport avec l'idée de Levret et Deleurye. Mais la compression des fistules recto-vaginales, au moyen de plaques garnies, portées l'une parle rectum , l'autre par le vagin et fixe'es par une vis de rappel, serait un mauvais moyen, quoiqu'elle ait, dit-on, réussi une fois à Cullerier (i).
ART. 111. Dechibobes ou pebinée.
Les ruptures du périne'e sont confondues à tort, dans le langage habituel , avec les déchirui'es de la vulve. Celles-ci ne sont ordinairement que des fentes qui se prolongent plus ou moins d'avant en arrière ou de côté sur le pe'rine'e. Les autres sont de véritables perforations qui laissent le cercle de la vulve et de Tanus parfaitement intact. Pour changer le moins possible sur ce point, je parlerai des unes sous le titre de rupture vulvaire du périne'e, et me servirai, avec M. Moreau (a), du mot perforation pour les autres.
§ I. Perforation.
A. La rupture centrale du périnée, d'abord observée sur une jument bouclée delà reine d'Angleterre, par Harvey (3), puis par Bianchi (4), sur une femme dont la vulve avait été malade, puis par Violet (5), qui en cite aussi une observation , est devenue en France le sujet d'assez vives contestations depuis l'année 1829. Comme plusieurs des exemples qui en ont été rapportés manquent de détails circonstanciés , et que, d'après Topinion qu'il s'est faite sur le mécanisme de l'accouchement, cette perforation n'est pas possible , M. Capuron (6) a soutenu
(1) Guerbois, Thèsedc Concours^ i834.
(2) Jieo. méd., i85o, tome JIjp.ojô,
(3) Ufe générât, animal., etc.
(4) Viiiomorb. générât ,eXc p. 107-
(5) Pouteaii, Mélanges de chirurg.t elc.
(6) Transaot. inéd.fiomv I, p. 2 25.
et soutient encore que rien jusqu'ici n'en démontre l'existence^ en tant que le fœtus soit sorti par là au lieu d'être expulsé par la vulve. Il semble en effet difficile , au premier abord, que le pe'rine'e, qui n'a qu'un pouce ou un pouce et demi dans l'état naturel , fournisse , en se déchirant , une ouverture assez grande pour laisser passer la tête et les épaules de l'enfant sans comprendre le sphyncter de l'anus ou celui de la vulve ; mais en y réfléchissant un peu , on voit , au contraire , que le fait estassez facile. Tout accoucheur peut se convaincre qu'à la fin du travail le périnée, poussé , aminci, distendu par la tête ou le siège , acquiert parfois jusqu'à trois et quatre pouces de largeur, que la tête enfin en est presqu'entièrement coiffée. Or qu'une déchirure ait lieu dans ce moment sur le point le plus fortement tendu, et, à l'instant, cette large toile se transforme en un cercle susceptible de s'agrandir encore considérablement, bien plus que la totatilité du périnée sans perforation. Pourquoi un trou dans le milieu du périnée ne livrerait-il pas aussi bien passage à la tête que l'anus , que la vulve même, qui ne peuvent se développer qu'aux dépends des mêmes parties molles? Loin d'être impossible, la sortie de l'enfant est même d'autant plus facile , que le contour de l'ouverture s'agrandit alors par l'extensibilité des parties voisines et par la prolongation facile delà déchirure dans plusieurs directions; tandis que par les voies naturelles^ la résistance est nécessairement beaucoup plus grande.
M. Capuron n'aurait raison que s'il s'en tenait à la lettre du mot, qu'en disant que ce n'est pas une déchirure purement centrale qui peut livrer issue à l'enfant. En pareil cas, en effet, la plaie s'étend presque toujours ou en avant, ou de côté et en arrière, et quelquefois même dans ses trois directions à la fois ; mais la dissidence ne porterait plus alors que sur une subtilité qui ne mérite pas la peine d'être relevée.
M. Capuron objecte que la rupture centrale du périnée n'a été vue qu'après l'accouchement par la plupart des personnes qui en ont parlé , et qu'il faudrait , pour lever tous les doutes qu'un accoucheur instruit Tet digne de foi eût été lui-même témoin du passage de l'enfant par cette ouverture. Je répon-
PERFORATION DU PÉRINÉE. 633
drai que son argument n'est pas fondé de tous points. Par cela seul qu'on voit une large perforation au pe'rinée communiquant avec le vagin , que le cordon la traverse encore ou en ait été retiré, on est déjà autorisé à dire que l'accouchement s'est fait par là; car une fois le périnée percé ou rompu par la tête, je ne sais trop comment M. Capuron lui-même parviendrait à faire sortir le fœtus par la vulve. D'un autre côté, on possède auiourd'hui des faits bien authentiques de cette déchirure opérée sous les yeux d'hommes capables de la bien apprécier. Je puis en ajouter moi-même un exemple à ceux que la science possède.
Madame B"^*"*^, demeurant alors rue Voltaire, était en travail depuis la veille au soir, lorsque je fus mandé près d'elle le 24 juin iSaS, à cinq heures du matin. Forte, grande, elle en était à sa première grossesse. Les douleurs qui avaient été modérées depuis six heures jusqu'à minuit, avaient pris une grande intensité vers deux heures , époque à laquelle la tête s'était engagée dans l'excavation. La sage-femme , voyant que l'enfant tendait à sortir par l'anus , s'efforçait depuis près d'une heure de le repousser du côté de la vulve en soutenant de toutes ses forces le périnée. La déchirure ne s'en était pas moins opérée cependant , et lorsque j'arrivai , lorsque j'eus fait enlever les mains de la sage-femme et de la garde , je vis que tout le vertex avait déjà franchi la cloison périnéale en première position. Le reste de la tête sortit bientôt , ainsi que la totalité du tronc, et nous eûmes un gros garçon très-fort et très-vivace. Comme la vulve était étroite je laissai le cordon dans l'ouverture accidentelle et entrainai par là le délivre.
Avant que la tête ne fût sortie on aurait cru qu'elle s'échappait par l'anus, tant la commissure de la vulve conservait d'épaisseur ; mais quand les parties furent un peu revenues sur elles-mêmes après l'accouchement, nous pûmes nous convaincre, du doigt et de l'œil , que le sphincter du rectum n'avait souffert 'aucune solution de continuité. La plaie inégale et frangée , un peu concave en arrière , se prolongeait moitié
plus à gauche qu'à droite, et se trouvait un peu plus rapproche'e de l'anus que de la vulve.
Je nie bornai à prescrire le repos , la position sur le côté , des laveniens et des lotions de décoction de racine de guimauve. Aucun pansement ne fut fait, et le dix-huitième jour la plaie se trouva complètement cicatrisée.
Madame B'*^*''^ redevint enceinte quelques mois après, et l'année suivante elle accoucha par les voies naturelles , sans le moindre accident et sans secours ; car l'enfant sortit seul pendant que le mari vint me chercher de la Villette, où cette femme était allée se fixer.
M. Coster m'a communiqué depuis un fait semblable. La femme était âgée de 23 ans. L'enfant, d'une grosseur moyenne, traversa brusquement le périnée à la suite d'une violente douleur. Une bride épaisse d'un travers de doigt se maintint entre elle et la rupture. Le placenta fut expulsé directement par la perforation et la bride vulvaire finit par se détruire sous l'influence de la suppuration.
B. Coutouly (i) , M. Evrat (2) , M. Joubert (3) ont aussi vu l'enfant traverser le périnée dans les cas qu'ils ont publiés. Si Nedey (4), Denman (5), M. Champenois (6) , M. P. Guersent (7) ^ M. Francon (8) et quelques autres n'ont pu constater le fait au moment même du travail, ou s'ils laissent à désirer quelques détails sur ce point , il n'en est pas moins impossible de nier l'exactitude de leurs observations. D'ailleurs on en connaît aujourd'hui un assez grand nombre d'autres exemples. Thiébault (9) l'a observé chez une femme affectée d'une
ïs) Observ. sur divers sujets d'accouc h. ^ p. loô. (2) Moreau, Revue méd., iS5u , lonie H, p. oj^. .. Ci) Ibîd.jy.ôSi.
U) Wid. p 377
(5) Introd, à ta prat. des accouchem., etc., *ome J, p. 82.
(6) Moreau, Rev. mèd , t. Il, p. 38î, ou Jburn. ^ên., t. XLl,p. 67.
(7) Gaz. méd., de Paris, etc., i852, in-8°, tome IV, p 58.
(8) md. i832, p. 866.
(9) Journal de la Soc de méd., tomo XXXI V, p • 1 78.
PERFORATION DU PÉRINÉE. 635
exstrophie de vessie. Meckel (i) en a vu un cas en 1811, M. Merriman (2) un autre en 18 16. Divers faits en ont été publiés en i8sîi par Douglas (3) , puis par Frank (4), par M. Master (5) en 1823 , par MM. Gravis et Lebrun (6) , par M. MoscLner (7) , par MM. Jungueman (8),Blundell (9), Ryan (10) , Dupuy (11), Hernu (12) , Duparque (i3). Trinchinetti (i4) en cite aussi deux observations; ce qui fait un total d'environ trente cas au lieu de sept qu'avait d'abord trouvés M. Moreau. Le passage de l'enfant à travers le périnée Sans rupture de l'anus et de la vulve est donc actuellement une question jugée et sur laquelle il n'y a plus à discuter.
C. Les causes de cet accident ont été fort bien exposées par M. Moreau (i 5). Elles se rapportent à la saillie trop prononcée de l'angle sacro-vertébral , à la grande inclinaison du détroit abdominal, au défaut de courbure du sacrum, au peu de solidité de l'articulation du coccyx, à l'amplitude du détroit inférieur, en arrière surtout , au resserrement de l'arcade et à l'excès de longueur de la symphyse pubienne , à l'étroitesse naturelle delà vulve comme chez certaines primipares, ou bien à sa régidité morbide, à la longueur du périnée^ ou bien
('. ) Merriman, Synopsis^ ou Journal de Mursinna, ou B iiUelin de Férussac, tome XXII, p. 283
(2) Synops ofdijjic. pariurit. ^ etc .^ ^p. 263.
(3) Med lieposit.
(4) Bulletin de Férussac, tome XXII, p . 28 > .
(5) jjrchiv, gén., toiie XXIV, p. 187.
(6) ^nnal. de la mèd. physiot.
(7) Luroth, Bulletin de Férussac, tome XXII, p. 283.
(8) ^rohiv.gèn. de mèd., etc., tome XXIV, p. 587.
(9) The Lancet.^ 1828, vol. II, p. 709.
(10) Jldanual of midwiff etc., p. 016.
(11) TAèse, Paris, 1822.
(j2) Transact. méd.^ tome II, p, 14.
(i3) Mémdla Soc. mèd. d'Émulat., i834- (i4) Observazio//e, etc., p. i52, i54.
(i5) Revueméd.y i83o, tome II, p. 384-
encore à la rectitude absolue de tout le bassin , à la violence des efforts que fait la femme ou à la descente trop précipitée de la tête , aux positions occipito-postérieures et même à la présence d'un coude ou d'un pied , comme dans le cas de M. Dupuy ; en un mot^ à tout ce qui peut gêner le redressement de l'occiput dans l'axe de la vulve ouïe forcer à suivre jusqu'à la fin, l'axe du détroit supérieur.
On est en droit de craindre la rupture du périnée , lorsque la tête , déjà sortie du détroit osseux , le fait considérablement bomber sans qu'il s'amincisse par son bord antérieur, lorsqu'en le projetant en avant , elle plisse , elle racourcit la vulve au lieu de l'allonger et de la distendre , enfin lorsqu'on a reconnu l'existence de quelques-unes des causes mentionnées tout-à-l'heure. Son existence suffit à elle seule pour en établir le diagnostic. Il est par conséquent inutile d'en rechercher les signes.
D. Prognostic. Ce n'est point une affection dangereuse. Si l'une des femmes citées par Trinchinetti (i) en est morte, c'est que des complications graves se joignirent à la rupture du périnée. Les malades en guérissent presque constamment et très-vite , sans qu'il en résulte le moindre inconvénient pour les accouchemens futurs.
E . Traitement. Des lavemens pour tenir le ventre libre, des injections dans le vagin , des lotions émolientes et des bains de siège , le rapprochement et la presque immobilité des cuisses pour favoriser l'aglutination des lèvres de la plaie , un régime doux et modéré en forment le traitement le plus sage. On ne couperait la bride antérieure, comme Ta fait M. Champenois, que si elle était très-mince, ou que si elle avait perdu toute aptitude à se recoller en arrière. Alors ce ne serait plus qu'une fente à traiter, comme il sera dit dans l'arùcle suivant. Sa détersion au moyen d'onguens , d'injections , ou de légères cautérisations , l'a vivement, la suture n'en deviendraient utiles , ne seraient à tenter que si le temps de la guérison spontanée
(i) Oper. cilat., p. i55,
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était passé , que s'il y avait incontinence des matières stercorale, ou un dégât trop considérable pour qu'on pût en attendre la cicatrisation sans secours.
§ II. Fentes vuiva res.
Les déchirures de la vulve qui ne comprennent que la fourchette , qui 'ne s'étendent qu'à trois ou quatre lignes sur le périnée sont de trop peu d'importance pour exiger des soins particuliers. Celles qui ne portent que sur les grandes lèvres, et qui sont transversales , comme j'en ai vu trois ou quatre exemples , un peu au-devant de la commissure postérieure et de côté , ne méritent guère plus d'attention. En disant que le clitoris est souvent détaché ou contus par la tête au moment du travail, Peu (i), si vivement critiqué par De La Motte (2) sur ce point , aura probablement été trompé par les petites lèvres, qui sont en effet sujettes à ce genre de blessures. Si elles ne se recollaient, ou ne se cicatrisaient pas d'une manière convenable , il serait trop facile d'en exciser les lambeaux pour qu'il puisse jamais en résulter de graves inconvéniens.
Les fentes un peu profondes de la commissure, celles surtout qui gagnent le voisinage de l'anus, et à plus forte raison encore, celles qui comprennent le sphincter , de manière à ce que le vagin et l'intestin se confondent par leur ouverture périnéale, réclament au contraire toute l'attention du chirurgien.
C'est dans le petit ouvrage d'Eros (3) que cet accident paraît avoir été noté pour la première fois. Levret (4) remarque qu'à la fourchette il a plus souvent lieu sur le côté que sur la ligne médiane. J'ai vu aussi que la déchirure alors est fréquemment multiple , et que la rétraction naturelle de ses petits lambeaux donne quelquefois naissance à des brides ou des
(1) Pratiq. des accouch. , p. i8o.
{■i)Traité complet des accouch., p. iSo.
(3) Dcnman^ Introduct. à ia pratiq. des accouch. , loine 1, p. 4**'
(4) y^rt des accoudi. etc., p. 21.
tubercules capables d'en imposer pour des végétations syphilitiques.
A. Causes. Les positions occipito-poste'rieures, celles de la face, des fesses, indiquées par Levret (i), ne sont pas les seules qui puissent amener les fentes du périnée. Il n'est pas une présentation de la tête qui n'en soit parfois suivie. Un pied , un coude , un genou mal dirigé les produit assez souvent. L'épaule et les mauvaises manœuvres, connues sous le nom de petit travail , sont dans le uiême cas , ainsi qu'on le voit par une observation de Peu (2). L'infiltration , la rigidité des grandes lèvres y disposent aussi considérablement , et le fait que mentionne Burton (3) n'a rien d'extraordinaire sous ce point de vue. On doit surtout se tenir en garde contre le passage du moignon de l'épaule postérieure dans les positions de la tête , lorsque le fœtus est expulsé brusquement.
B. Pronostic. Les inconvéniens des larges fentes du périnée peuvent rendre la vie à charge , et constituer une infirmité dégoûtante. Si l'extrémité inférieure de la cloison recto- vaginale y participe , les matières stercorales , qui souvent ne peuvent plus être retenues , transforment le vagin en un vrai cloaque , et mettent la femme à peu près dans le même état que celles qui portent un anus accidenteL L'absence du plancher dans l'excavation fait que la matrice est très sujette au prolapsus, et qu'il est presque impossible de la soutenir au moyen des pessaires. Sans être impossible, quoique Morlanne (4) parle d'une femme qui était déjà devenue enceinte deux fois dans cet état, et que j'en aie observé une autre qui en était à sa quatrième grossesse , en 1828 , la fécondation est cependant moins facile alors. Il n'y a pas même à en espérer de grands avantages pour les accouchemens futurs, attendu, comme le prouve De La Motte (5) , que , en général , c'est le
(î) ^4rt des accouchem., etc., p. 2.5,
(2) Fratiq. des accouch etc., p. 422.
(3) Nouv. syst. des accouçh. etc., p. 258.
(4) Journal d' accouch. y etc.
(^5) Traité complet des accouch. etc., p. 76).
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détroit osseux et noa le périnée ni les autres parties molles qui met obstacle au passage de la tête.
C. Guérison spontanée . Si,malgré les désagrémens qui peuvent en être la suite, les grandes déchirures du périnée sont le plus souvent abandonnées aux ressources de l'organisme , c'est que la guérison spontanée^ complète ou incomplète, n'en est pas très rare , et que , d'un autre côté , les moyens employés par l'art n'ont pas toujours eu le succès qu'on pouvait en attendre. Thymœus (i) dit déjà qu'une femme , qui eut lé périnée déchiré en totalité , ugérit sans aucun traitement. Peu(2) affirme aussi qu'une pauvre femme , qui avait été fort maltraitée par une matrone pendant un accouchement laborieux , et qui avait le périnée fendu , au point de ne pouvoir retenir ni ses gardes-robes ni les lavemens , n'en finit par moins par se rétablir complètement ; mais il convient d'ajouter que De La Motte (3), qui prétend avoir vu cette femme trente ans plus tard en Normandie, soutient qu'elle n'était aucunement guérie. Tout en parlant de la suture , Mauriceau (4j se borne à conseiller aux femmes de ne plus faire d'enfant. Deleurye (5) dit , d'une manière absolue , que ces larges solutions de continuité se guérissent sans la suture. Le périnée , fendu jusqu'à l'anus , est un accident malheureux, dit Puzos (6) , et qui m'est arrivé quelquefois ; mais en tenant les membres rapprochés au moyen d'une bande, on le guérit aussi bien qu'avec la suture. Il en est de même d'Aitken (7), qui veut que la suture ne soit Jamais admissible alors. C'est un axiome que M. d'Outrepont (8) a
(1) CoUecl.fiie. Bonet, tome II ï, p. .98,
(2) Pratlq .des accouch. p. 422.
()) Oper. citât, p. 760, obs. 4o5.
(4) AJaladies des femmes grosses , etc., p. 544-
(5) Traité des accouch, , etc., p. 3 20,
(6) Traité des accouch. etc., p. i34-
(7) Principl. ofmidwif., ijSS, p. 174.
(tS) liutlelinde Férussac^ tome XXII, p. 04.
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reproduit depuis , et que beaucoup de médecins ont adopté. Ainsi , ce serait aller trop loin que de dire , avec M. Roux (i), qu'on n'a jamais vu ici « la réunion se faire par les seules ressources de la nature. » Elle fut si complète , au contraire , dans un cas relaté par Trinchinetti (2) , qu'il fallut plus tard inciser et dilater l'entrée du vagin pour permettre la copulation (3).
D. Suture, Cependant, bien que repoussée par de nombreuses autorités, la suture, essayée souvent sans succès, et de nos jours encore par MM. Dubois père et fils (4) , dans deux cas différens, puis par un autre praticien que citeM.Blundell (5), a fréquemment réussi. Guillemeau (6) , qui eut à traiter ainsi une fente prolongée jusqu'à l'anus , se servit d'un point de suture entortillée , et guérit sa malade en quinze jours. De La Motte (7) , qui regarde la suture comme | immanquable , en plaça trois points dans un cas : un sur la cloison recto-vaginale , un sur le périnée près de l'anus , l'autre aux environs de la fourchette , et réussit sans obstacle. En se comportant de la même manière, Morlanne (8) ne fut pas moins heureux dans un cas semblable. Saucerotte (9) et Noël (10) , qui croient l'avoir mise les premiers en usage avec succès , ont également réussi. Il en a été de même de M. Montain (11) jeune , qui eut recours à la suture enchevillée un mois après raccoucbement , et qui réussit en huit jours; d'Osian-
(i) Gaz. tnéd.) i854, p- 18.
( 2) Osservazzione, etc., del dottore Trinchinetti , Milan., 1816, p. i44 •
(5) Oper. citât, p. i^g.
{\) Gazette Méd. de Paris, i834, p. 18.
(5) 77ie Lancef, 1828, vol. II, p. 110.
(6) Œuvres cornpt., in ïol. p. 354-
(7) Traité complet des accouch. etc., p . 761, obs. 4oi.
(8) Journal des accouch., tome I, p. 188.
(9) Journal g en-, tome IV, p. 4'"' ( 10) Ibid., tome VII, p. 187.
(ii)/6i'^., tome LXXVI,p. i4o.
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der (i) , qui guérit sa malade avec la suture simple ; de M. Dupuytren (2) , dont l'opération n'a été publiée que dans ces derniers temps; de M. Rowley (3), qui réussit en présence de M. Blundell, et, enfin, de M. Diefrenbacli (4)^ qui attribue ses deux succès aux incisions latérales qu'il a soin de pratiquer de chaque côté; en sorte qu'en comptant celui que rapportent les épliémérides des curieux de la nature (5) la science en possédait au moins dix exemples , même sans y joindre ceux que M. Meissner (6) emprunte à Gliurchil, Bond, Alcock, Zang, lorsque M. Roux est venu fixer de nouveau l'attention sur ce point. Dans les cas de rupture du périnée M. Buscli (7) vante surtout la méthode de M. DiefFenbacli , méthode qui consiste à pratiquer une incision elliptique de chaque côté de la suture. Une rupture de la cloison recto- vaginale a été guérie au moyen de la suture, comme dans l'observation de Saucerotte par M. Laugier (8). Sans croire que] la suture enclievillée soit la seule qui puisse être utilement employée, je pense cependant , avec M. Roux, que c'est elle qui offre le plus d'avantage et qui mérite la préférence, toutes les fois qu'aucune indication spéciale ne s'y oppose. Sur cinq essais, ce chirurgien a réussi quatre fois. Sa dernière malade est morte des suites de l'opération; inais cette femme , dont la maladie se rattachait à une parturition antérieure et à des ulcérations syphilitiques , m'avait déjà paru trop maltraitée pour que j'osasse la soumettre à aucune tentative quinze mois auparavant y lorsqu'elle vint dans mon service où elle subit l'excision d'une simple bride du rectum , et non une opération de fistule à l'anus, comme l'avance M. Roux (9) d'après de faux > — • — . '■■■''«
(i) Gaz. jnéd., i834, p. 18.
{2)li)id., i853, p. 786, ou n. du 18 octobre i832.
(5) The Lancet^ 1828, vol. II, p, 710.
(4) Gaz» méd.^ 1854, p. 18.
(5) Jbid.
(6) L'art des aceouch. au ig^ siècle.
(7) Lehrbuch der GeburtskuDde,efc., p. 4o4«
(8) T/ièic, Montpellier, 1S17.
{9) Gaz. mcd. de Paris, i834j p. 17.
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reBseigiiemens. ( Voir , pour plus de détails, les Traités de médecine opératoire.)
§ IV. Entorse du coccyx.
Chez les femmes qui ne deviennent enceintes qu'après trente ou quarante ans, le coccyx, dont l'articulation a eu le temps de se solidifier , se brise ou se luxe quelquefois avec bruit au niosnent où la tête franchit le détroit inférieur. C'est un accident que Denman (i) dit avoir observé, et que M. Ryan (2) regarde cornriîe assez fréquent. D'autres fois , l'os ne se luxe ni ne se fracture , mais son articulation est si violemment tiraillée qu'il peut en résulter des douleurs fort vives , une inflammation , tantôt aiguë , tantôt chronique , de la suppuration, une carie, une nécrose, tout ce qui se remarque enfin dans les entorses des autres articulations. M. Ryan l'a vu si complètement séparé du sacrum, qu'il finit par être expulsé au-deliors. M. Burns (5) prétend que sa luxation non réduite 'est suivie d'un abcès qui se fait ordinairement jour dans le rectum. M. Bewees (4) > qui insiste sur les conséquences des efforts exercés sur l'union sacro-coccygienne pendant le travail, dit que les douleurs, quelquefois très-aiguës, qui surviennent souvent en pareil cas, ne sont calmées que par le camphre à haute dose, l'opium etriiuile de genièvre.
Larracture, la luxation, l'entorse du coccyx peuvent rarement offrir de grandes difficultés de diagnostic. Le déplacement , la mobilité insolite de l'os , les douleurs qu'y ressent la femme , et que les efforts de garde-robe ou la moindre pression augmentent, en constituent les principaux signes. Des , laveniens émoUiens , de légers narcotiques à l'intérieur , ou même en topiques, des sangsues et des cataplasmes, si l'inflammaiion est manifeste ; des compresses résolutives ou des >
(1) Inirod. à la pratiq. des accouch.^ etc., tome I, p.
(2) Maiiual of midivif., p. 6.
(5) principl. ofmîdwif,, etCi ip< 6.
(4) Piyan, oper. citât., p. 6.
OEDÈME BE LA VULVE
lininiens , des onguens anodins et légèrement excitans , si la suppuration paraît pouvoir être évitée ; des incisions sur la peau ou à l'intérieur du rectum pour livrer issue au pus , aux liquides épLinchés , aux esquilles , constituent les diverses médications à mettre en usage en les adaptant à chaque indication spéciale.
Ce que je viens de dire du coccyx s'appliqua d'ailleurs en grande partie aux symphyses des autres os du bassin , et ne mérite pas de nous arrêter plus long-temps en ce moment. (Voir les articles Grossesse et Srmphyséotomie.)
ART. 5. — Œdème de la vulve.
U infiltration des parties génitales externes peut être portée au point de fermer la vulve , et par conséquent de s'opposer au libre écoulement des lochies. Si le gonflement est purement lymphatique et sans douleur, il suffit, pour le faire disparaître, de pratiquer cjuelques mouchetures un peu profondes ^ à la face interne du pudendum. Quand il y a de la sensibilité et des signes d'inflammation, on a recours aux bains, aux embrocations , aux cataplasmes émolliens ^ aux sangsues même si le cas le requiert. Enfin , les abcès qu'on y observe quelquefois , et dont Fichet de Flechy (i) rapporte des exemples , se traitent comme dans toute autre région du corps , si ce n'est qu'il importe de les ouvrir largement et de bonne heure.
ART. 4' — Effets HABITUELS du l'acc0uche»he?jt.
Les frottemens , les pressions , les violences de toute nature éprouvées par les viscères contenus dans le bassin , font que les nouvelles accouchées sont très-sujettes à la rétention et à l'incontinence d'urine, auxhémorrhoïdeset à la constipation.
(i) Observât, dcméd. dur. et accoueh,, 1781, p. 38i.
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§ I. Du côté de la vessie.
A. ha rétention d'urine a besoin d'être surveillée, attendu que la femme ne s'en plaint pas toujours dès le début. Elle réclame les mêmes secours que les indispositions suivantes , mais seulement à tiue d'accessoire, car son remède essentiel est le catliétérisme , renouvelé deux ou trois fois le jour.
B. JJ Incontinence c^'^rme elle-même exige l'emploi des cmolliens. En général , la guérison ne s'en fait pas long-temps attendre. Si elle tardait trop , cependant, on la hâterait, en tenant le ventre libre , en donnant même quelques purgatifs, et surtout çn promenant des vésicatoires volans sur lliypogastre.
§ II. Du côté derintcslin.
A. La constipation , suite naturelle de l'engourdissement où se trouve le rectum et de l'irritation dont l'anus est souvent le siège , est encore favorisée par le relâchement brusque amené par la déplétion de l'utérus dans toutes les régions de l'abdomen. Si les olystères émolUens ou modérément laxatifs n'en triomphent pas , et que les émissions sanguines ne soient pas indiquées, l'administration d'un purgatif léger peut être avantageuse après les six ou huit premiers jours.
B. Comme les hémorrhoïdes alors tiennent en grande partie à l'irritation générale du périnée ou du bassin , elles exigeraient une médication plus franchement antiphlogistique que les hémorrhoïdes ordinaires, si elles persistaient au-delà de la première semaine.
§ lil . Du côté des organes sexuels.
Si le vagin , le col utérin , ou quelques-unes, des lames contenues dans l'excavation scnjlamment au-delà du degré convenable , il en résulte un sentiment de chaleur dans cette région, un mouvement fébiile plus ou moins prononcé , de la céphalalgie, de l'inappétence et parfois de la céphalalgie. C'est une suite de couches à ne pas négliger. Des déviations de l'utérus
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OU de son col, des adhérences contre nature, des indurations, des fojers purulens dans le bassin, au pourtour des organes ge'nitaux, peuvent en être la suite. Des injections e'niollientes dans le vagin , des bains de siège , des sangsues à la vulve ou au siège, une saignée du bras même si la force du pouls l'indique , avec des boissons adoucissantes et un régime sévère en forment la médication tout à la fois préventive et curalive.
Le col iilérin, dont les changemeVis ont été fort bien étudiés par M. Stoltz (i), d'abord mou, large, pendant, comme boursoufflé , béant et frangé dans le haut du vagin , se resserre promptement du côté de la matrice , et finit aussi par se dégorger inférieurement dans l'espace de dix à quinze jours. Les fentes qu'on y rencontre presque toujours se réduisent considérablement par suite de la rétraction des tissus; mais comme elles ne se cicatrisent point, il en reste à peu près constamment quelques traces.
ART. VI. — TnaoMBcs DK la vulve.
Le ïhrombus des grandes lèvres, déjà noté par Levret, oublié parla plupart des auteurs modernes, assez bien décrit par le docteur Dewees , et que j'ai observé moi-même un certain nombre de fois , peut se manifester au moment où la tête s'engage dans le détroit inférieur ou le franchit, et même dans les deux premiers jours qui suivent Taccouchement. La tumeur envahit quelquefois les deux lèvres; plus fréquemment elle n'en occupe qu'une seule. Du volume d'une noix , d'un œuf de poule , dans certains cas , on la voit aussi s'élever à des dimensions beaucoup plus considérables.
Le tissu qui double l'entrée du vagin , qui constitue les grandes lèvres et qu'on retrouve sur le pénil , se compose de veinules, d'artérioies, de filamens ceUuleux et de pelotons graisseux tellement entrecroisés ou combinés, que le sang qui s'y épanche le fait presque toujours en abondance sans pou-
Ci) Thcîc, Strasb., noût 1826.
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voir s'infiltrer au loin sous forme de simple ecchymose. Aussi les coups, les chutes, les diverses sortes de pressions sur la vulve sont-ils souvent suivis d'une tumeur sanguine assez voluminense, et quia beaucoup occupé les patîiologistes , ceux surtout qui se livrent à Fart des accouchcmens.
§ \. Nature et fréquence. (A\cz\q9> femmes cnceinleSjla stagnation des fluides dans la vulve, et l'état variqueux où se trouvent souvent les veines du vagin , disposent assez à cette tumeur pour qu'elle s'y soit plus d'une fois n^anifestée sans cause extérieure. Les auteurs en renferment un certain nombre d'exemples qu'on pourra consulter dans le mémoire de M. Deneux (i); mais ce ne sont là que des exceptions qui ne doivent pas enîpccher de considérer le tbrombus de la vulve comme un résultat pur et simple de contusions et non comme le signe d'un état variqueux général, qu'invoque M. Judas (2). Il est d'ailleurs loin d'occuper toujours le même point. Je l'ai vu à l'extrémité périnéale, à i'extrémitépubienne, à la face interne, à la face externe de l'une ou de l'autre lèvre ; je i'ai rencontré aussi sur le milieu du mont de Ténus , et une fois sur Tanneau inguinal. M. Dewees ne l'a jamais va que sur une des lèvres. Sur quatre cas, M. d'Outrepont (3) l'a observé trois fois à droite.
Quelques personnes ont cru que c'était une maladie propre aux femmes enceintes, et M. Deneux (4) lui-même dit encore ne connaître que l'observation de îlunter qui se rapporte à un autre état de la femme. C'est une erreur qui tient probablement à c€que les chirurgiens en ont moins parlé que les accoucheurs , du moins sous le nom de tumeurs sanguines, ou à ce qu'ils l'ont confondue avec des tumeurs différentes. On en ren. contre des exemples assez nombreux dans les recueils scientifiques , et la pratique journalière ne laisse paa que d'en offrir aussi assez souvent.
(1) Tumeurs sanguines delà vulve et duvag.^ Paris, iS3o.
(2) Gazcttemcd. de Paris, i83i , p. 5i , gt*
f5) Luilciin de Féi'ussae, etc., tome XXLI, p . 92. (4) Ojjfîr. cilat., p. /{, -
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C'est évidemment un ihrombus de la vulve que Fonr.i (i) décrit sous le nom de gangrène^ dans l'observation suivante :
Une femme , âgée de trente ans , eut une grande tunicur à la lèvre droite de la vulve, tumeur qui lui était venue à la suite d'une blessure. « Ayant ne'gligé ce mal, l'espace de trois ou quatre jours, finalement la gangrène'y vint. Je fis faire de grandes et profondes incisions dans la partie interne do la vulve; puis, mettant les mains dans lesdites incisions , j'en tirai de grands grumeaux de sang jusqu'à la cjuantité d une livre et demie. » L'ulcère fut cicatrisé par Teau vulnéraire.
De La Motte (2) raconte qu'une dame se heurta si fortement la vulve sur une chaise;, qu'il en résulta une tumeur de la grosseur du bras dans l'une des grandes lèvres , et qu'il n'eut d'autre attention que de faire résoudre le sang extravasé qui remplissait cette grosse lèvre. Chez une demoiselle Cjui était tombée sur l'angle d'une bûche , et qui fut observée par le même auteur , la grande lèvre gauche devint aussi grosse que le poing. îl ouvrit cette tumeur^ et « il en sortit une grande quantité de sang très-noir , en partie coagulé , en parlie liquide. »
Le thrombusvulvG-utérin a d'ailleurs été fréquemmeîit observé; car, outre les trois exemples que je viens de rappeler et ceux au nombre de soixante environ que M. Deneux emprunte à Ptueff, Kraunaer, Boer , Audibert, Siebenhaer, Legouais , Mauriceau, Peu, Yeslinglus , Fichet , Le Bran , Alix, Lentin, Delius , Barbant, MacLride, Berdot, Peyrilhe, Brasdor, Zeller, Solayrcs , Hunter , Baudelocque, Casnubon, PacuU, Siebold, Perfect, d'Outrepont , Chaussler, madame Lachapelle , Blagden, Dewees , Meissner, Scdillot, Massot , Ané, Wendelsladt, Osiander, Coutouly , Reevo, Wingtrlnier , Joerg, ou à sa propre pratique , outre les vingtcinq cas que j'en ai moi-même rencontré ^ il en existe encore une foule d'autres dans différens auteurs, qui semblent n'être
(i) Cotlect. de Banet, tome IV, p. ic)^»
(2) Traité compl, de cinrurg., tome ^^, obscrv. a4S, a49-
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pas tombés sous les yeux de M. Deacux. Cette tumeur, q\îe Y. dcr Wiel (i) , par exemple , de'crit sous le titre de 'vaginœ uteri extensio et qu'il incisa avec succès, était un véritable thrombus. Deleurje (2) en établit de deux sortes , par infdtration et par épanchement , que l'incision seule peut guérir. Denman (3) en indique deux cas. On en trouve un autre dans là tlièse de M. Boudenient (4). Puzos (5) , qui dit en avoir vu plusieurs , remarque que le foyer proémine en dedans plutôt qu'en dehors de la vulve , et soutient qu'on les guérit très-vite en les ouvrant avec le doigt ou le bistouri. Humpage (6) et Eaillie (7) en font aussi mention. Entin de nouveaux exemples en ont été publiés parMM.Pingeon(8;, Hervez (9),Levrat(io), Teallier (1 1) , Stendel ( 12) , etc. ; en sorte qu'il serait facile aujourd'hui d'en réunir cent observations détaillées.
Ces tumeurs sont si loin d'être rares hors l'état de grossesse, qu'il s'en est présenté huit à la Pitié depuis le 3 "^ janvier i833. Deux avaient été causées par un coup de pied , une autre par une chute sur le brancard d'une voiture , un quatrième par une violente pression , et les quatre dernières probablement par Tabus du coït. Dans ce nombre je ne comprends point les cas où la tumeur était plus ou moins dégénérée et dont j'ai parlé en traitant des transformations du sang (i5). N'en ayant
(1) Observât, varior., etc., vol. I, p. agS.
(2) Traité des accouch., etc., p. i7.g.
(3) Introd. à la pratig., tome II, p. 4^2.
(4) T/jcse, n°65, Paris, 1S26.
(5) Traité des accouch.y etc., p. i5.
(6j Med. and. phys.jour. , vol. LUI, ou Burns , prlncipt. of miUivif. ,
(7)jr6irf. vol.XI, p. 42.
(8) Archiv. (jcn.de tncd., tome XXX, p. 4ii'
(9) Journal unlv. hehdom.^ etc., torne Vlïl, p. SjS.
(10) Journal clin, des hôpit. de Lyon, tome I, p. 4^>i- • (il) Trans. med. , tome III, p. 21.
(12) Archiv. gên. de méd., tome V, 2^ sér., p. i^S. {io)Dc ta contusion dans tous les orçjancs^ etc , Paris, i835.'
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rencontré que neuf exemples pendant la grossesse ou comme dépendant de l'accoucliement, et l'ayant au contraire observée plus de quinze fois hors cet état, je serais assez disposé à croire que les femmes grosses n'y sont guère plus sujettes que les autres.
Les filles publiques ou les femmes qui se livrent sans réserve aux plaisirs vénériens , sont celles qui me l'ont le plus souvent offerte. J'en ai rencontré une chez une jeune personne de quatorze ans , à peine pubère , et qui prétendait avoir été violée.
IL Marche et terminaison. Hors le temps de la gestation , les trombus de la vulve acquièrent en général moins de volume que chez les femmes enceintes. Comme les malades consentent aussi moins facilement à s'en plaindre , ces tumeurs ont le temps de s'enflammer , et sont souvent confondues avec un abcès par les praticiens, comme par les personnes c[ui en sont affectées. Celles qui s'enflamment , et qui ont leur siège en arrière ou très près du vagin, donnent issue, quand on les ouvre , à des caillots mêlés de pus , ou à du pus mêlé de caillots sanguins , et répandent une odeur de matières stercorales, une fétidité qui ferait croire, au premier abord, qu'on vient de plonger le bistouri dans un abcès gangreneux de l'anus. Une jeune fille, grosse et très-fraîche, en a donné la preuve aux élèves de la Pitié dans le mois de mai i833. La même chose existait , au reste , chez une autre dont le foyer sanguin reconnaissait pour cause un accouchement terminé par le forceps. L'odeur tient ici au voisinage tiu rectum ou de canaux tapissés par une membrane nmqueuse , et se transmet aux dépôts sanguins de la vulve par le même mécanisme que dans certains abcès de la marge de l'anus , des parois du ventre et du contour de la bowche , ainsi que Fichet de Fléchy (i) en donne aussi la preuve. Il importe que le chirurgien soit prévenu de sa possibilité , afin de ne pas croire trop légèrement à une perforation de l'intestin ^
(i) Ohscrv, sur la vwd.^ia ctiv.^ Us flCCOMc/t,,etc., p. 58i.
Même quand ils ne s'enflamment pas , les foyers sanguins de la vulve, formes au moment de l'accouchement ou peu de temps après, causent quelquefois de vives douleurs. J'ai vu deux malades auxquelles ils aiTacliaient des cris pei çans. Il en résulta plusieurs syncopes dans un cas cité par M. Reeve (i). Autrement ils peuvent, au contraire , comme dans les autres régions du corps , être assez long-temps supportés sans déterminer beaucoup de souffrance. Au mont de Vénus et dans la portion inguinale de la vulve ils ne produisent pas autant de réaction que dans la moitié inférieure des grandes lèvres, N'est-ce pas à leur de'ge'néreescnce dans ce lieu, quand on ne les ouvre pas ou quand ils ne s'ouvrent pas d'eux-mêmes, que sont dues quelques-unes des tumeurs enkystées , pleines de matière gélatineuse , roussâtre , onctueuse , ou de couches stratifiées que j'y ai rencontrées déjà plusieurs fois (2), et dont on trouve deux exemples dans P. Potier (5), qui dit qu'une tumeur du volume d'un œuf que portaient deux dames à la vulve , était remplie de substance glaireuse comme du blanc d'&uf?
Lorsque le thrombus de la vulve a son siège très haut , la teinte violacée ou bleuâtre de la peau permet rarement de le méconnaître. En bas et dans la profondeur des grandes lèvres, il peut au contraire n'être accompagné d'aucune ecchymose , surtout lorsque plusieurs jours se sont écoulés depuis son apparition.
La circonstance d'une chute, la fluctuation obscure et les auti^es signes connus du dépôt sanguin , en rendent le diagnostic assez facile. S'il a pu en imposer pour une hernie , pour un renversement du vagin , pour un renversement de matrice, pour une chute de l'intestin dans les cas cités par Macbride (4))
(i) Journal des Progrès, etc., tome VIIL
(a) Voyez Basscreau, Journal univ. 'hebdcm.^ etc., avril 1SS2,
(5; Co//ccf . de Bonet, tome IV, p. 492.
(4) M éd. oha.and. inq taries ^ vol. V.
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Casaubon (i), Coutouly (2), Peu (3), c'est que la nature n'en avait pas encore été' suffisamment éclairée.
La résolution pure et simple en est moins facile que dans beaucoup d'autres re'glons , qu'au crâne , par exemple. Elle a cependant été observée, ainsi qu'on le voit par les observations de Boer (4), de M. Audibert (5), de M. Deneux (6), et ainsi que je l'ai vu moi-même deux fois. Plus souvent il se transforme en plilcgmon , et se comporte à la manière d'un abcès. C'est lorsque le tlirombus reste indolent et qu'on l'abandonne à lui-même qu'il peut se présenter plus tard sous l'aspect de tumeurs en apparence fort différentes. En général, le pronoS' tic n'en est pas grave. Il est presque toujours possible d'en débarrasser promptement les malades. La mort en fut la suite néanmoins dans le cas de M. Stendel ; mais il s'était échappé près de sept livres de sang de la tumeur.
^ IIL Traitement. Deux ordres de moyens ont été opposés au ibrombus vulvaire; ce sont les mêmes que pour les bosses sanguines en général. Les unsontpour but de le dissoudre, ou d'en opérer la résolution. On ne doit compter que très-peu sur leur efficacité. Lorsque .la tumeur est fluctuante, volumineuse, bien circonscrite , et, même dans les autres cas, ils ne produisent pas d'effets sensibles. C'est une métliode trop longue et trop incertaine pour être exclusivement adoptée. Les autres ont pour objet de vider la tumeur; ce sont ou les caustiques, ou la ponction, ou l'incision. La cautérisation doit être rejetée sans discussion. On ne réussirait par la ponction que si le tlirombus était liquide, et la pratique montre qu'il est presque toujours rempli de sang en partie coagulé. C'est donc l'incision qui en est le remède efficace. Les craintes de Coutotdy et de
(i) Denei^x, oper. citât., pag. icH.
(2) Sw divers si/Jels d'accouch.^ etc., p. itjo.
(ô) Pratiqua des accouch.^ etc., p. 53r.
(4) Nalur.mcd. oisleir,, etc., ^1812.
{r>) TAc^c, Paris, iSia.
(Ci) Opcr. citât, p. 89,
Berdot, au suj£t des hémorrliagies qui pouviaient se manifester quand on y'a recours , sont tout-à-fait chimériques. On ne trouve dans cette région aucun vaisseau assez volumineux pour inquie'ter. D'ailleurs si cette liëmonhagie avait lieu, il serait aisé d'y mettre un terme en tamponant et comprimant toute la surface du foyer, ou même en la cautérisant s'il le fallait. Le fait de M. Stendel est un cas tout-à-fait exceptionnel et difficile à comprendre. Il nen est pas moins vrai que cet accident serait plus à redouter dans les vingt-quatre premières heures que plus tard, et que le conseil donné par quelques praticiens d'attendre un jour ou deux n'était pas tout-à-fait irrationnel. C'est qu'en effet les artérioles qui ont été rompues , bientôt comprimées par la réaction des tégumens , ont ainsi le temps de se fermer. La précaution , recommandée par M. Dewees (i), de n'exercer sur eux aucune pression après les avoir incisés et de les laisser se vider seuls, est complètement inutile. Elle leur est encore moins applicable qu'aux collections sanguines des autres régions, pour lesquelles Léveillé en avait déjà fait un précepte. Du reste , il serait possible , je crois, de faire cesser toute dissidence sur la manière de traiter les thrombus de la vulve en en faisant deux classes. Hors du moment des couches, en effet, et lorsqu'ils ne causent ni douleurs vives , ni trouble général , il est en quelque sorte permis de leur appliquer indifféremment l'une ou l'autre des méthodes indiquées tout-à-l'heure, bien que, même alors, une large ouverture | soit ce qu'il y a de plus sûr. Pendant le travail , qu'ils soient douloureux ou non , il n'y a pas à hésiter , on doit les inciser sur-le-champ. Si on ne s'y décidait pas , l'accouchement en serait inévitablement retardé ou empêché. L'augmentation de leur volume pourrait n'avoir pas de fm et décoller largement les tissus. Piueff , qui semble avoir parlé le premier des contusions avec tumeur sanguine de la vulve , se comportait ainsi dès Tannée
(1) Phys, and» med. Journal, m ni 1827.
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Le Drân(i), Krâunauer(2), MM. Dewees (3), Martland (4), Deneux, ont suivi la même pratique. Plus récemment, M. Te'allier s'y est conformé avec un plein succès. M. Rathelot (5) cite aussi un exemple de thiombns vulvaire après Taccoucliement guéri par Tincision. Je l'ai toujours mise en usage, de mon côté , excepté chez deux malades qui s'y refusèrent formellement; et je suis si convaincu de sa supériorité, que j'ai peine à comprendre comment tout le monde ne s'y est pas encore rallié. Des quinze femmes que j'y ai soumises pendant la grossesse, au moment du travail, après l'accouchement, ou hors de l'état de gestation, et dont les détails me sont présens , aucune n'a éprouvé d'accidens. Ciiez toutes, la plaie s'est détergée et cicatrisée dans l'espace de dix jours à un mois. Lorscjue la peau n'est amincie que dans une petite étendue , et que le sang est plutôt infiltré que véritablement rassemblé en dépôt, je me dispense de prolonger à l'extrême les incisions; mais dans les circonstances opposées^ surtout quand le thrombus se rapproche du périnée, j'incise largement et de manière à ne laisser aucun clapier. Si la fluctuation est sourde en dehors et très manifeste en dedans , c'est la partie interne de la lèvre affectée que je choisis. Dans le cas contraire, et même quand les tissus ne sont ni trop amincis du côté du vagin , ni d'une épaisseur trop grande du côté de la cuisse , je préfère inciser sur cette dernière région. La rupture par le massage que M. Champion m'a dit avoir employée une fois avec succès, ne convient qu'aux petites tumeurs. Du reste si le foyer persistait avant la fin du travail, le passage de l'enfant en amènerait inévitablement la déchirure, ainsi qu'on le voit d'ailleurs par les observations de
(i) Deneux, oper. citât,, p. 77.
(2) Ihid., p. i44-
(3) Journal des Progrès des Se. et insu, méd,, tome VIII.
(4) Dewees, oper. citât.
(5) Précis d^s travaux de la Soc. médicale de Dijon, iSôa^ p. loS,
Iliimpage et de M. Stendel. Cette iiipture , qui eut lieu pendant une version, dans le cas de M. Pingeon (i), ne se fit qu'au bout de quelques jours dans les exemples de Barbant (2) et de M. Hervez.
En résumé donc, les contusions produisent à la vulve les mêmes épanclieniens que partout ailleurs sous la peau , et les dépôts sanguins , dont on a fait ici une maladie à part, ne me'ritent d'y être étudiés séparément, que par suite de leur fréquence et du lieu qu'ils occupent, ou des organes qu'ils avoisinent.
(1) Sofi.méd. de Dijon, iSos, p. loi.
(2) Cours d'accouch.^ tome I, p. 49*
EXPLICATION
DES PLANCHES DU TOME SEGO^iD.
Planche 1. — Positions du vertex.
FiG. I. — Première position au détroil supérieur.
FiG. IL — Position occipito-antérieure idem.
FiG. lïl. — — occipito postérieure dans l'excavation.
Planche II. — Positions de la face.
FiG. I. Première position au détroit supérieur. FiG. IL — Position mento-pubienne idem. FiG. III. — Face au détroit inférieur.
Planche III. — Positions du tronc.
FiG. ï. — Position occipito-postérieure.— Le tronc étant sorti.
FiG. lï. — Position dorso-pubienne de l'épaule gauche.
FiG. IIÏ. — idem. — de l'épaule droite.
Comiîiencenient d'évolution spontanée. L^épaulc [a) forlemcnt abaissée vient appuyer contre le côté gauche {b) de l'arcade pubienne, et permet à la poitrine (c) de descendre peu à peu pour sorlir par le côté (d) delà vulve.
Planche IV. — Version.
FiG. I. — Position occipito-iliaque gauche. Fie. II. dorso-pubienne de l'épaule droite. Fjg. m. — Présentations du siège.
Planche V. — Emjoloi du forceps.
FiG. I. — ïéte en travers , prise dans le sens de son diamètre antéro-postérieur au détroit supérieur.
FiG. IL — Position occipito-antérieure au détroit inférieur. FiG. 111. — Forceps dans l'accouchement parlepelvis.
EXPLICATION DES PLANCHES
Planche FL — Délivrance.
FiG. I. — Délivrance simple.
La main droite {a) saisit le corrlon [bh) pour tirer dessus pendant que la main gauche (c) en repousse la racine à la manière des poulies de renvoi.
FiG II. — Délivrance artificielle.
La main gauche est dans la matrice et s'efforce de décoller le placenta.
FiG. III. — Ghàtonnement du placenta.
a. — Cordon libre dans la cavité utérine.
b, — Placenta qu'un resserrement de l'utérus (ce) tend à emprisonner.
d^ d. — Col dont les lèvres sont comme fiottantes dans le haut dn vagin {ee]. _
Planche Fil. — Forceps et autres instrumens.
FiG. I. — Forceps adopté par l'auteur.
rt, a. — Branche gauche , ou mâle.
b^h. — — droite, ou femelle.
c. — Articulation.
d. — Olive du crochet.
e, — Pointe du crochet.
FiG. IL —Même forceps vu de côté,
a. — Plaque du Pivot.
^. — Epaulement du manche.
FiG. IIL — Clef du forceps.
YiQ. IV. — Forceps de Smellie.
5 a. — Cuiller entourée d'un ruban de cuir. b,b. — Manches en bois.
FiG. V. — Une branche de ce forceps vue de face. FiG. VI.— Tube laryngien.
FiG. VII.— Pince à faux germes.
FiG. VIII. — Ciseaux perce-crâne.
FiG. IX. — Perce-crâne simple. ^
FiG. X.— Porte-cordon de M. Guillon.
EXPLICATION DES PLANCHES
Planche VIII .—Instrumens divers.
iPié. I.— Forceps céphalotribe de M. A. Baudelocque.
FiG. II. — Levier brisé, ou à charnière vu de face.
FiG. III.— Le même vu de côté et un peu plié.
FiG. IV. — Levier de Roonhuysen vu de face.
FiG. V. — — — vu de côté.
FiG. VI. — Biberon du sieur Darbo.
FiG. VII. — Pompe à sein.
FiG. VIII. — Bout de sein vu par sa face concave.
FiG. IX.—* — vu par le mamelon.
DU TOME SECOND
suite du livre v, partie pratique/ ou de l'accouchement.
SUITE DU TITRE II. De L'ACCOUCHESrENT PROPREMENT DIT, PageS.
Ghap. II. sect, I'«. De l'eutocie. 4 Art. III. Fonctions de l'accoucheur dans l'eutocie, eu raccouchement
spontané. Id-
% lei. Du diagnostic. ; 2
A. Douleurs. 3
B. Etat du col. 4 G. Faux travail. 5
§ 2. Déterminer la position. 7
A. Vertex. /rf-
B. Face. 9 G. Pelvis. 10 D. Examens extérieurs, i2
§ 3. Du pronostic. 13
Art. IV. Des soins que réclame le travail. l(i
§ I^»-. Soins relatifs à la femme. 4S
A. Soins hygiéniques. id.
B. Du coucher de la femme en travail. 24 G. Position de Taccoucheur. 50
D. Du toucher. 55
E. Soutenir le périnée. 35 § 2. Soins relatifs au foetus. 39
A. Position de la tête. Id.
B. Présentation du pelvis. 42 Art. V. Des soins que réclame l'accouchement pénible ou irrégulier> 44
§ 1er. Lenteur du travail par causes diverses. 45
§ 2. Irrégularité des douleurs et des contractions utérines. 49
§ 3. Poche des eaux. ^'^
§ 4. Fausses eaux. S9
§ 5. Inaction de l'utérus. 60
§ 6. Du seigle ergoté. ^
% 7. Compression abdominale, '^*
Sect. Il«. De la dystocie. (Accouchement difficile, accouchement
contre nature, laborieux, mécanique, natmel, artificiel, etc). T3
Art. 1^^ De la dystocie accidentelle. 75
§ 1er. Hémorrhagie. -Id^
A. Causes. Ifj-
B. Diagnostic. 85
Traitement spécial. -ib
2. Résumé thérapeutique iSS § 3. Prolapsus du cordon ombilical. 1^32 § 4. Défaut de longueur du cordon. îv39
A. Brièveté naturelle. Id,-
B. Brièveté accidentelle. î*!
§ 5. Anévrisme. i^^ § 6. Asthme, hydrothorax, gibbosité, hydropisie, etc. 177 § 7. Hernies. 178 § 8. Syncopes, faiblesse. 179 § 9. Ruptures diverses. 180 § 10. Ruptures de l'utérus. 182
A. Causes. I8tt
B. Mécanisme et siège. 188
Evolution céphalique, Id
2 Evolution pelvienne. 261
C. Résumé des positions du tronc. 274 Çh.yp. III. Opérations tocologiques, 276
Sect. l'p. De la version. Id.
Art. I. De la version en général. 278
§ 1" Quand il faut agir. fd.
§ 2. Position de la femme. 279
g 3. Position de l'accoucheur. 282
g 4. Déterminer la position du fœtus. 283
g 4. Choix de la main. 285
Art. II. Version céphalique ou version par la tête. 288
g 1er. Historique. Id.
g 2. Appréciation de la version céphalique. 29S.
g 3. Manœuvre de la version céphalique. 295
Art II. Version podalique ou par les pieds. 296
§ 0. Manuel opératoire. 297
A. Introduction de la main . id.
B. Mutation. 300 Ç Extraction. 305
Art. IV. Version podalique dans les positions de la iêle. 306
g 1. Position occipito-iliaque gauche. Id.
§ 2. Position occipito-iliaque droite. 317
Art. V. Version podalique dans les positions de la face. 317
Art VI. Version podalique dans les positions déviées du crâne oia,
Art. VII. Résumé de la version podalique pour la tête. 519
Art. VIII. Version podalique dans la présentation du tronc. Id.
g 1. Positions de l'épaule et dacôté, 320
A. Epaule gauche. 321
B. Epaule droite. 394 t 2. Présentation du sternum. 325 g 3. Présentation du dos. 326
Art. VIII. Version podalique dans la présentation du pelvis, 327
§ 1. Positions des pieds. 328
g 2. Positions du siège. 331
Art. IX. Remarques générales sur la version. 333
Art. X. Présentation du bras. 338
I i. Historique et appréciation. 339
g 2. Manœuvre. 347
Art. XI. Résumé général de la version. 351
Sect. II. Du forceps et du levier. 352
Aft. I. Du forceps proprement dit. id, § i . Historique. Id.
§ 2. Appréciations. 556 g 3. Indications. 358 g 4. Points du fœtus sur lesquels on peut appliquer le forceps. 561 M 5. Manuel opératoire. 366 A. Position occipito-antéri^^re. 367
Indications. /rf
2. Méthodes opératoires. 476 Art. IV. Opérations qui agissent sur l'enfant. 479
§ 1er, £)e la céphalotomie et de l'embriotomie. id.
§ 2. Des crochets et de leur emploi. 485
§ 3. Céphalotripsie. 490
§ 4. Tète restée seule dans les voies génitales. 493
Chàp. III. Phénomènes naturels qui suivent la sortie dn fœtus 496
Sect. Ire. De la délivrance. 496
Art. I". Délivrance naturelle, Ib.
g 1er. Mécanisme. Ih.
g 2. Soins que réclame la délivrance simple. 498
§ 3. Manuel opératoire. 504
Art. II. Délivrance compliquée. 508
§ 1". Inertie. Ih.
§ 2. Volume de l'arrière-faix ^ 510
§ 3. Resserrement du col. SU
§ 4. Placenta chatonné. 513
§ 5. Rupture du cordon. 520
§ 6. Adhérences. 521
A. Causes et signes, ih.
B. Traitement. 525 G. Manuel opératoire. 529
§ 7. Résorption du délivre. 534
§ 8. Pertes. 538
Traitement. 540
g 9. Convulsions et grossesse multiple. 553
1 10. Fausse couche. S55
tu, Délivrance simulée. 558
TA»LE
Chap. I". Enfant à l'état sain. ih,
Sect. P^. Ligature et section du cordon. 560
Art. l". Section de l'ombilic. 562
Art. II. Ligature du cordon. 564
Sect. II«. Du nettoyage de l'enfant. 569
Sect Ille. Re l'emmaillotage de l'enfant. 571
Sect. IV'. Allaitement. 874
Art. I^'. Mamelons artificiels . id.
Art. II. Pompe à sein. 575
Sect. V. Accidens de lactation. Id.
Art. 1er. Gerçures des seins. ib.
Art. II. Engorgement des seins. 376
Art. III. Phlegmons. 577
Chap. II. Enfant à l'état de maladie. Ib.
Sect. l-^e. De l'asphyxie. Ib.
Art, pr. Causes. 578
Art. II. Traitement. 570
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Art. 1er Causes. 585
Art. II. Traitement. Ib.
Sect. nie. Accidens divers. 587
Art. 1er. Enfoncement des os. 588
Art. II. Tumeurs sanguines. 580
^ l". Espèces et variétés. 592
g 2. Résumé sur le céphalœmatome 595
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Chap. 1er. Suites naturelles. Id.
Sect. Ire. Soins immédiats. ib.
Art. 1er. Garniture des seins. 600
Art. II. Bandage duventre. Ib.
Art. III. Garniture de la vulve. 602
Art. IV. Lit de couches. 603
Sect. Ile. Soins consécutifs. ê04
Art. 1er. Soins hygiéniques. 605
Art. ÎI. Relevailles. 610
Art. III. Baptêmes. 61 1
Sect. Ille. Phénomènes puerpéraux. 612
Art. 1er. Lochies. Ib.
Art. II. Tranchées puerpérales. 614
Art. III. Révolution laiteuse. 617
Chap. II. Suites de couches non naturelles 618
Sect. Ir'\ Déplacement de l'utérus. Id.
Art. l' \ Denversemcnt de la matrice. Id.
Art. II. Déplacemens simples de l'utérus. 629
Sect. II. Lacérations diverses. 623
Art. 1er. Allongement et déchirures du col. Ib.
Art. II. Lacération du vagin. 624
A Perforations vésico-vaginalcs. 62(i
58o TABLE.
B. Perforations recto-vaginales. 630
Art. III. Déchirures du périnée. 631
g l^"". Perforation. iô
g 2. Fentes vulvares. 637
g 3. Entorse du coccyx. 642
Art. IV. OEdème de la vulve. 643
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